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RED
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TNSA :
VKi

SIMGE VE KISALTMALAR

: Diislik Dogum Agirlig

: Diabetes Mellitus

: Dogum Oncesi Bakim Alma
: Diinya Saglik Orgiitii
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Intrauterin Gelisme Geriligi

: Riskli Erken Dogum
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Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmalari

: Viicut Kitle Indeksi



GIRIS VE AMAC

Diinya Saghk Orgiitii’niin (DSO) tanimiyla erken dogum, yenidoganin kilosu ne
olursa olsun, dogumun 37. gebelik haftasindan 6nce gergeklesmesidir. Erken dogum (ED)’lar
tim dogumlarin %6-10’unu olusturmaktadir ve neonatal mortalitenin 2/3’linden sorumludur.
ED her gebelikte olabilir, ancak bazi kadinlar digerlerinden daha yatkindirlar. Bu faktorler
arasinda annenin yasi, 6nceki gebelik hikayesi, sosyoekonomik durumu, dogum 6ncesi bakim
alma, sigara kullanimi, kisa dogum aralifi, stk dogum, medikal hastalik varligi, simdiki
gebeliginde gelisen ¢esitli maternal ve fetal problemler 6nemli yer tutar (1).

Tirkiye niifus ve saglik arastirmalari 2008 verilerine gore; Tirkiye’de toplam
dogurganlik hiz1 kadin basma 2.16 dogumdur. Bu hiz dogurganligin yavas fakat kesintisiz
olarak devam ettigini gosterir. Yine TNSA 2008 verilerine gore bebek 6liim hizi 1000 canli
dogumda 17°dir. Neonatal donemde meydana gelen Sliimler bebek Oliimlerinin %76’sin
olusturmaktadir. Neonatal 6liim hiz1 binde 13’tiir. Anne yasinin 20’den az 40’tan fazla olmasi
durumunda bu oran daha da artmaktadir. ED’da da anne yas1 6nemli bir faktordiir. Tiirkiye
‘de meydana gelen dogumlarin %61°nin herhangi bir yiiksek risk kategorisinde oldugu
goriilmiistiir. Her 10 dogumdan 1°i birden fazla; 3’t ise sadece bir Onlenebilir yiiksek risk
kategorisinde yer alarak yiiksek 6liim riskine maruz kalir. Bu yiiksek risk gruplarinda dogum
sayisinin 3 ve iizeri olmasi ile kisa dogum araligi oldugu saptanmistir(2). Bunlar da ED igin
risk olusturmaktadir.

Arastirmamizin amaci Edirne Trakya Universitesi Egitim, Arastirma ve Uygulama
Merkezi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Ana Bilim Dali bolimiinde Ocak 2002- Aralik 2010

tarihlerinde riskli ED yapmus gebelerin antenatal risk faktorlerinin analizini yapmaktir. Bu



calismayla Trakya bolgesine ait risk faktorlerinin retrospektif analizi yapilip gelecekte ED

riski tagiyan gebelerin yonetimine 151k tutacaktir.



GENEL BIiLGILER

ERKEN DOGUM TANIMI

Erken dogum, dogum kilosuna bakilmaksizin, 22. gebelik haftasindan sonra, 37.
gebelik haftasindan 6nce olan dogum olarak tanimlanir. Erken dogum eylemi 22-37. gebelik
haftalar1 arasinda 20 dakikada 4 veya 60 dakikada 8 adet sikliginda kontraksiyonlarin varligi,
servikste ilerleyici degisikliklerin mevcudiyeti ile veya 1 cm’den biiyiik serviks dilatasyonu
veya %80 ve iistiinde servikal efasman kriterleri ile konur. Bu eylem i¢in diizenli ve agrili
kontraksiyonlarin olmasi gerekir(3). Her ne kadar 37. haftadan kii¢iikk tim dogumlar ED
olarak adlandirilsa da en ¢ok sekel ve Oliim 32. haftadan once dogan yenidoganlarda
goriilmektedir. Bu nedenle erken dogumlar gebelik haftasina goére gruplandirilir. 26-32
haftalar arasi yiiksek riskli ED, 32-34 haftalarda orta riskli ED, 34- 37 haftalarda diisiik riskli
ED olarak siniflandirilir.

Erken dogumlarin yaklasik %45-50’s1 idiopatik, %30’u erken membran riiptiirii ile
ilgili, %15-20’si medikal bir endikasyona bagli erken doguma baglidir. Spontan erken dogum
orani artmaktadir ve kesin nedeni hala belirsizdir (4). Medikal ED nedenler arasinda
preeklampsi (%43), fetal distres (%27), intrauterin gelisme geriligi (%10), plasenta dekolmani
(%7) ve fetal 6lim (%7) sayilabilir. Tiim maternal kronik hastaliklar da neden olarak

gosterilebilir (5,6).



Tablo 1. Erken dogum risk faktorleri (5,7)

Anne yasinin 20°den kii¢iik 35°den biiyiik olmast
Diisiik sosyoekonomik diizey

) Diisiik viicut kitle indeksi

Sosyodemografik . _
Sigara kullanimi (2 kat artmais risk)
faktorler )
Dogum oncesi bakim almama
Diisiik egitim seviyesi

Agir iglerde calisma

Onceki gebeliginde erken dogum hikayesi
Onceki gebeliklerinde tekrarlayan abortuslar
Onceki gebelikte erken eylem

Onceki gebelikte kendiliginden abortus
Daha onceki gebelige ait ] .
Uterin anomaliler
risk faktorleri .
Ol dogum oykiisii
Nulliparite

Abdominal cerrahi girisimler

Sik dogum

Cogul gebelik

Membranlarin riiptiire olmasi
Maternal proteiniiri

Kronik hipertansiyon
Preeklampsi

Plasental abrupsiyon

IUGG

Simdiki gebelige ait risk )
Maternal enfeksiyonlar

faktorleri ] ]
Servikal yetmezlik

Plasenta patolojileri

Gebeliginde asir1 veya yetersiz kilo alimi
Polihidramnios veya oligohidramnios
Siddetli anemi

Yardimei lireme teknikleri ile elde edilmis gebelik olma

Uriner sistem enfeksiyonu




MATERNAL YAS

Yirmi yasindan kiicik ve 35 yasindan biiyilk gebelerde ED goriilme risk
artmaktadir(8). Maternal yasin gebelik lizerinde bir risk faktor olarak etkisi konusunda bir¢ok
calisma bulunmaktadir. 40 yas ve istii gebeliklere giiniimiizde sik rastlanmaktadir. Bu
gebelerde yasa bagli medikal sorunlar ve kronik hastaliklar daha sik gézlenmekte olup,
yiiksek riskli gebelikler grubunda yer alirlar. Yasli gebelerde kronik hipertansiyon,
preeklampsi, diisiik dogum agirligi, malprezentasyon, prematiir dogum, kromozom
anomalileri seklinde farkli klinik durumlar goriilmektedir. Perinatal verilere bakildiginda,
caligmalarda yasli gebelerde ED, uzamis dogum eylemi, disiik dogum agirligi, perinatal
morbidite- mortalite ve sezaryen ile dogumun daha sik gergeklestigi gosterilmistir(9). Yas
spektrumunun iki ucundaki gebelerde preterm eylem insidansi artar. Yaklasik otuzbin
gebenin izlendigi bir ¢alismada gerek kiiciik gerekse ileri anne yasinin (20’den kiigiik ve
35’ten biiyiik olmasi) yliksek erken dogum oranlartyla birlikte oldugu vurgulanmaktadir.15
yas altindaki gebelerden dogan bebeklerdeki 6liim orani 20 yas altindakilere gore 2,4 kat
daha fazladir. Bu grupta intrauterin gelisme geriligi ve erken dogum 2 kat daha fazla goriiliir
(10).

SOSYOEKONOMIK DURUM

Diisiik sosyoekonomik durum (SED) gebenin beslenme durmunu etkileyerek ED da
rol oynar. Ozellikle konsepsiyon esnasindaki beslenme durumu, riski arttirmaktadir.(11)
Sosyoekonomik durumu diisiikk kadinlarda ED riski %50 daha fazla olarak saptanmistir(12).
Papernik’e gore ED bazi demografik ve obstetrik risk faktorlerinin saptanmasi ile
ongoriilebilir(13). Disiik SED % 13.3 oraninda artmis risk olusturmaktadir(14). Ancel ve
ark.diisiik SED’um spontan ED i¢in 6nemli risk faktorii olarak bulmuslardir(15).

VUCUT KITLE INDEKSI

Kilonun asir1 azlign veya fazlahigi da risk yaratmaktadir. Zayif annede viicut
depolarinin yetersizligi ve kan akimindaki azalma ED da sorumlu tutulmaktadir(16). Kilo
fazlaligr tek basmma ED riskini artirmamaktadir. Ancak bu grupta noral tiip defekti gibi
konjenital anomalilerin artmasi ve precklampsi, diabet gibi nedenlerle ED’larin indikasyon
dahilinde olma riski artmaktadir(17). Bondemik ve ark. diisiik VKI ve maternal aneminin ED
icin anlaml risk faktorleri oldugunu ve maternal beslenme durumunun diizeltilmesinin bu

riski azaltacagmi bildirmislerdir. Ozellikle konsepsiyondaki beslenme durumu ED oranini
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etkiler. Gebeligin baslangicinda agirlig1 50 kg.’den az olan annenin riski, agirligi 57kg.veya
tizeri olana gore 3 kat fazladir. Giliney Los Angeles’ta yapilan bir ¢alismada ED yapan
kadinlarda gebelik dncesi kilosunun ve sonug olarak VKI’nin termde dogum yapan kadinlara
gore onemli derece diisiik bulunmustur. Son yillarda yapilmis bir ¢ok calisma, gebelikte

yetersiz kilo alimimin ED riskini %50-60 oraninda artirdigini gostermistir(18).

SIGARA

Sigara intrauterin gelisme geriligi, 6lii dogum, ablasyo plasenta ve erken dogum ile
iligkili oldugu, sigara i¢iminin bu komplikasyonlar1 artirdigir bilinmektedir. Sigara i¢imi
antepartum kanama, EMR, spontan ED eylemini baglatma mekanizmalarina bagli ED riskini
arttirmaktadir. Egawa ve ark. sigara kullaniminin, myometriumdaki oksitosin reseptor sayisini
artirarak myometriumun oksitosine kontraktil yaniti ve bu sekilde ED riskini arttirdigini
bildirmislerdir. Kyrklund-Blomberg ve ark. ED riskinin giinliik i¢ilen sigara sayisi ile orantilt
oldugunu agiklamiglar ve 6zellikle giinde 10°dan fazla sigara igenlerde bu sonucun giiglii bir
sekilde goriildiigiinii vurgulamislardir. Gebelik oncesinde veya gebelik esnasinda sigara
kullanimi spontan ED de riski 2 kat arttirmaktadir(19).

Sigara i¢ilmesi vazokonstriiktor etki ile utereplasental kan akimimi azaltip plasenta
hasarina neden olabilmektedir. Ayrica bir diger mekanizmada sistemik inflamatuvar cevabi
artirarak da ED’yi baslatabilir(20).

Sigara icen gebelerin bu aligkanlig1 16. gebelik haftasindan 6nce birakmalar: halinde,
tiim gebelik boyunca sigara i¢cen gebelere oranla daha iri bebekler dogurduklart saptanmustir.
Yapilan caligmalarda sigara i¢en anne bebeklerinde, dogum agirliginda ortalama 200gr’lik
azalma saptanmistir. Anders ve Day yaptiklar1 aragtirmada, sigara i¢iminin ED %15’inden

sorumlu oldugunu bildirmislerdir (21).

MESLEK VE CALISMA DURUMU

Agir fiziksel giic gerektiren islerde calismak, uzun siire ayakta kalmak ED riskini
arttirir. Bir ¢alismada stresli ¢alisan doktor, hemsire ve atletlerde daha sakin bir ortamda
calisan gebelere gore daha fazla ED oran1 gbzlenmistir(22). Bir baska ¢alismada da hemsire
olarak ¢alisma spontan ED de 5.6 kat risk artis1 oldugu saptanmistir(23).



DOGUM ONCESi BAKIM ALMA

Dogum o6ncesi bakim, anne ve fetusun tiim gebelik boyunca diizenli araliklarla, gerekli
muayene ve onerilerde bulunularak, egitimli bir saglik calisani tarafindan izlenmesidir. DOB
ile anne ve yenidoganin mortalite ve morbiditesinin dnlenmesinde biiylik 6neme sahiptir.
Saglikli ve kaliteli bir gebelik siireci gegirmek, gebelige 6zgli komplikasyonlar1 yasamamak
ya da daha az yasamak yenidoganin potansiyeli olan kiloya ulagsmasini saglamak icin gebelik
oncesinden gelen aliskanliklar1 gebelikte tekrar gdzden gegirmek gerekmektedir. DOB'in
temel amaci, annelerin saglikli bir gebelik gecirmelerini, saglikli bebeklerin dogmasini
saglamaktir. Bu amaca yonelik olarak anne de gebelikten 6nce var olan hastaliklar ve riskli
durumlar saptanir. Moore ve ark.’nin yaptigt DOB arastirildigi bir ¢alismada hic DOB
almamis kadmlarda ED oran1 %13 bulunurken DOB programina almanlarda bu oran %2
bulunmustur(25). Yetersiz DOB alan kisiler genellikle diisiik sosyo ekonomik grupta olup,
literatiirde bu kadinlarda ED riskinin %40-50" ye kadar yiikseldigi bildirilmistir. DOB almay1
etkileyen faktorler arasinda gebenin egitim durumu da Onemsenmektedir. Diizenli saglik
kontrollerine gidilmesi, dogru beslenme ve dinlenme aligkanliklarinin yani sira, normal
gebelik seyrinin ve olas1 gebelik komplikasyonlarinin bilinmesi, bilgi alinacak kaynagin
dogru secilmesi gibi faktorlerde gebelik siirecini ve kalitesini etkilemektedir. Vurgulanan
konular hakkinda ideal davranis modellerinin gelistirilmesi ancak anne adaylarinin ve
gebelerin genel bilgi diizeyini artirmakla yani egitimle miimkiin olmaktadir. Yapilan bir
caligmada yetersiz DOB alan gebelerin %88.4 {iniin okumamis ya da ilk okul mezunu oldugu

saptanmstir (24).

DOGUM ARALIGI

Dogum aralig1 bir gebeligin sonlanmasi ile diger bir gebeligin baslangic1 arasindaki
stiredir. Kisa gebelik araligi olan kisilerde perinatal mortalite, IUGG ve ED riskinin arttig1
gosterilmistir. Dogumla takip eden gebelik arasindaki siire 6 aydan kisa oldugunda risk diger
faktorlerden bagimsiz olarak 2 kat daha artmaktadir. Bunun gebelik ve dogum nedeniyle
uterusta olusmus inflamatuvar ortamin tamamen normale donmemis olmasi Ve annenin
vitamin, mineral, aminoasit depolarinin yetersizligi sonucu olabilecegi ileri siiriilmektedir.

Sonug olarak dogum aralig1 ED’yi etkilemektedir(26).



ERKEN DOGUM OYKUSU

Erken dogum riski en son gebelik sonucu ile iliskilidir ve ED sayisi arttikga risk
artmaktadir. Onceki dogumun gebelik yasi ve sayisina bagl olarak daha énce ED yapan
kadinlarda olayin tekrarlama riski % 15’ten % 50’ye ulagmaktadir. Mecer ve ark.’nin yaptg1
calismada daha 6nce ED yapan kadinlarin gelecek gebeligindeki ED riski 2.5 kat artmaktadir.
Ilk ED da gestasyonel yas ne kadar kiigiik ise, yineleme olasilig1 o kadar yiiksektir. Riskli
spontan ED yapan kadinlarda sonraki dogumunda spontan ED yapmasi muhtemeldir(28).

COGUL GEBELIKLER

Cogul gebelikler ED da onemli bir risk tasirlar ve ED’mn %15-20’sini olustururlar.
Ikizlerin yaklasik %601 erken dogar, bunlarin %401 37. gebelik haftasindan &nce erken
membran riiptiirli veya spontan ED nedeniyle, diger kismi da indikayonlu ED nedenleri olan
preeklampsi, anneye ve fetlise ait hastaliklardan dolayr meydana gelmektedir. Son yillarda
cogul gebeliklerde yapilan bir ¢calismada ED %78, preeklampsi %26, erken membran riiptiirii
%24, eklampsi %1 oraninda saptanmistir. Cogul gebeliklerde artmis spontan ED oranlari i¢in

uterin kontraksiyonlar ve EMR nedensel mekanizma oldugu diisiiniilmektedir (29).

MATERNAL HASTALIKLAR

Annede mevcut olan tiroid, astim, diabet ve hipertansiyon gibi medikal hastaliklar
gebelerde komplikasyon gelismesiyle iligkili olarak ED oranm arttirdigi bilinmektedir.
Lumley ve ark.’nin yaptig1 bir calismada annede mevcut olan hastaliklarin ED agisindan
rolatif ratio (RR) DM i¢in 5.5, karaciger hastaliklar i¢in 4.1 ve pyelonefritin i¢in 4.8 olarak
saptanmigitir. Mevcut gebelikte apendisit, hiperemezis, izoimmunizasyon, preeklampsi ve

eklampsinin gelismesi durumunda RR’nin yliksek olduguda bu ¢alismada bildirilmistir(30).

ERKEN MEMBRAN RUPTURU ve HIDRAMNIOS

Erken membran riiptiirii amnion zarmin 37. gebelik haftasindan 6nce kontraksiyonlar
baslamadan acilmasidir. Membranlarin biitiinliigiiniin bozulmasindan travay baslangicina
kadar gecen siireye latent devre denir. Latent devre gebelik haftasi ile ters iligkilidir. Termde
dogum ilk 24 saat icinde baslarken 26-32. gebelik haftalar1 i¢in dogum ilk 48 saat icinde
baslar. Ozellikle erken gebelik haftalarinda latent devrenin uzamasi enfeksiyon igin riskli bir
siirectir. Bu kritik donemde amnion sivisinin oligohidramnios diizeyine inmesi gebelik i¢in
ayri bir risk olusturmaktadir. Amnion sivisinin azalmasi ile kordon kompresyon riski artarken,

amnion s1visindaki antimikrobiyal etkenlerin kaybi, perinatal enfeksiyon olasiligin arttirir. Bu
8



durum fetusta sistemik enflamatuar yanit siirecini baglatir. Meydana gelen enflamatuar siireg
ED gelismesine neden olur. Literatiirde ED i¢in en 6nemli risk faktoriintin 6ykiide ED varligi
oldugu ve bunun EMR riskini 5.1 kat arttirdig1 gosterilmistir. Amniotik mayinin hacmi de
oligohidramnios ve polihidramnios da oldugu gibi ED ve EMR ile iligkili oldugu
bilinmektedir. Polihidramnios zarlar1 asir1 gerip zayiflatabilir ve bu EMR’ye neden olabilir.

EMR tiim dogumlarin %2-3’tinde goriillmekte olup, ED’nin en sik nedenidir (31).

PLASENTAL PROBLEMLER

Plasenta anne ve fetus arasindaki madde ve gaz alig-verisini saglayan, ayn1 zamanda
gebelik siiresince son derece onemli endokrin fonksiyonlar1 bulunan bir organdir. Ugiincii
trimester kanamalar1 gebeliklerin % 4’ilinde goriiliir ve bunlarin da biiyiik bir bolimiini
plasenta previa ve ablasyo plasenta olusturur. Tiim gebeliklerde plasenta previanin genel
insidansi; %0,5, ablasyo plasentanin ise; % 0,5-%1,8" dir. Ablasyo plasenta ve plasenta
previada en ¢ok goriilen semptom vajinal kanamadir ve %78 oraninda goriiliir. Daha sonra

fetal distres %60, idopatik ED %17 oraninda sorun olusturmaktadir(32).

ANEMI

Anemi gebelik siirecinin ve yeni doganin yasam kalitesini etkileyecek onemli bir
saglik sorunudur. DSO’niin verilerine gore, diinya niifusunun yaklasik %30’unun, diinyadaki
gebe kadinlarin ise yarisindan fazlasinin anemik oldugu tahmin edilmektedir. Anemi diisiik
dogum agirligi (DDA), ED ve artmis perinatal morbidite ile yakindan iliskilidir(36). Steer’in
2000 yilindaki ¢alismasina gore 9.5 g/dl altindaki hemoglobin degerlerinin diisiik dogum
agirlig ile iliskili oldugu bunun da hem IUGG hem de ED neden olabilecegi belirtmistir(33).
Levy ve ark.nin 2005°teki caligmasina gdre maternal anemi plasenta dekolmani, plasenta
previa, ve DDA, ED oranlarin1 anemik olan gebelerde olmayanlara gore daha fazla
saptanmistir. Maternal anemi ED ve DDA i¢in bagimsiz risk faktorii olarak bulunmustur(34).
Klebanoff ve ark. caligmalarinda ikinci trimester anemisinin ED riskini 2 kat daha artirdigi

goriilmiistiir(35).

ENFEKSIYON
Intrauterin enfeksiyon ED’ da sik rastlanan ve en onemli risk faktdrlerindendir.
Intrauterin enfeksiyonun neden oldugu ED‘um mekanizmasi immiin sistemin aktivasyonu ile

iligkilidir. Mikrobial endotoksinler viicuttaki sitokinleri uyararak prostaglandin olusmasina



neden olurlar. Prostaglandinler de uterin kontraksiyonlar1 aktive ederek fetal membranlarda
ekstraselliiler matriks yikimi1 ile EMR ve ED’a yol acarlar. Mikrobiyolojik incelemeler
intrauterin  enfeksiyonlarin ED  %25- 40’ dan sorumlu oldugunu gostermektedir(37).
Intrauterin enfeksiyon, maternal enfeksiyon bulgusu olmadan, ED olgularmimn %15-25"inde

goriiliir(38).

YETERSIZ SERVIKS

Servikal yetmezlik gebelikte destek yetersizligi olarak tanimlanan, fonksiyonel veya
yapisal bozukluk nedeniyle servikste agrisiz agilma ve ikinci trimestirde ilerleyici servikal
dilatasyonu meydana getirir sonug¢ olarak tekrarlayan 2. trimestir gebelik kayiplarina neden
olur. Gergek servikal yetmezlik insidansinin, tanimlanmasindaki karmagiklik nedeniyle tam
bilinmemesine karsin, dogum basina 1/200 ile 1/2000 arasinda oldugu diisiiniilmektedir.
Servikal yetmezlik ED olasiliginin artmasina ve daha erken donemde agrisiz gebelik

kayiplarina yol agar. Serklaj ameliyatlarindan sona ED oran1 %30 oraninda saptanmistir(39).

VAJINAL KANAMA

Vaginal kanama erken dogum eyleminin oldukca sik rastlanan bir erken belirtisidir. ilk
trimestirde vaginal kanamasi olan gebelerde ED riskinin 2 Kat arttigi saptanmistir. Kanamanin
ikinci trimesterde de siirmesi erken dogum eylemi riskini 3 kat arttirmaktadir(40). Harger ve
Ekwo’ nun ¢alismalarinda da ilk trimestrin ilerisine uzanan vaginal kanamanin ED riskini
arttirdigr gozlenmistir(41). Signore ve ark. gebelikte vajinal kanamanin ED riskini 1.9 kat

artirdigin1 gozlemlemislerdir(42).

TEKRARLAYAN GEBELIK KAYIPLARI

Tekrarlayan gebelik kayb1 ardisik olarak yasanan iki veya ligten fazla 12 hafta ve
altinda gebelik kaybini ifade eder.Bir sonraki gebeligin de kaybedilme riski kaybedilen her
gebelikle birlikte artar ve 5-6 abortus sonrasinda bu risk %50’nin {izerine ¢ikar.Birinci ve
ikinci trimester gebelik kayiplar1 ED eyleminin ve ED oranini artirmaktadir(43). Buchmayer
ve arkadaslar1 Isve¢’te, dogum ve gebelik kayiplari bilgilerini inceleyerek yaptiklari
calismada; onceki gebelik kayiplarinin (spontan abortus ve missed abortus); 32. haftadan
kiigiik ED ve EMR riskini ciddi bir oranda artirdig1 sonucuna varmislardir(44).
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GEREC VE YONTEMLER

ARASTIRMANIN SEKLI
Bu arastirma, riskli erken dogumda antenatal risk faktorlerinin analizini yapmak ve
riskli erken dogum riski tasiyan gebelerin yonetimine 151k tutmak amaciyla retrospektif tipte

tanimlayici olarak planlandi.

ARASTIRMANIN HiPOTEZI
Ho. Riskli erken dogumda antenatal risk faktorlerinin 6nemi yoktur.

H1.Riskli erken dogumda antenatal risk faktorlerinin 6nemi vardir.

ARASTIRMANIN YAPILDIGI YER VE OZELLIiKLERI

Aragtirma, Trakya Universitesi Egitim, Arastirma ve Uygulama Merkezi Arsivinde
Eyliil 2010- Mart 2011 tarihleri arasinda yiiriitiildii (EK 1).

Edirne, Marmara Bolgesinin Trakya boliimiinde yer almaktadir. Dogusunda Kirklareli,
Tekirdag, Canakkale illeri ile komsudur. Edirne halkinin ¢ogunlugunu Bulgaristan ve
Yunanistan’dan gelen gd¢menler olusturmakta olup son yillarda dogu ve gilineydogu
illerinden aldig1 gog niifusu sekillendirmistir.

Edirne il merkezi sinirlar igerisinde Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi,
Selimiye Devlet Hastanesi, Edirne Devlet Hastanesi, 6zel hastaneler olmak iizere dort tane

“Dogum ve Kadm Hastaliklar1 Klinigi” olan saglik kurulusu bulunmaktadir.
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Arastirma, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Dogum Klinigi’nde Ocak
2002- Aralik 2010 yillarinda, 26- 32 gebelik haftalar1 arasinda canli dogum yapan kadinlarin
dosyalarinin retrospektif arastirilmasi seklinde yapildi.

Bu hastanenin se¢ilme nedenlert;

» Yenidogan yogun bakim {initesi olmasi nedeniyle erken dogum yapabilecek
gebeliklerin tiniversite hastanesine gonderilmesi,

» Tersiyer merkez olmasi nedeniyle verilerin Trakya bolgesine daha genellenebilir

olmastydi.

ARASTIRMANIN EVRENI
Arastirmanin evrenini, Trakya Universitesi Egitim Arastirma ve Uygulama Merkezi
Dogum Servisinde Ocak 2002- Aralik 2010 yillar1 arasinda dogum yapan 5681 kadin

olusturdu.

ARASTIRMANIN ORNEKLEMI

Arastirmanin  drneklemini, Trakya Universitesi Egitim Arastirma ve Uygulama
Merkezi Dogum Servisinde 2002- 2010 yillar1 arasinda 26-32 gebelik haftalar1 arasinda riskli
erken dogum yapan 419 kadin olusturdu. Aragtirmaya IUMF olgular1 dahil edilmedi.

ARASTIRMANIN DEGISKENLERI

» Sosyo- demografik ozellikler,

» Obstetrik 6zellikler,

» Prenatal bakim alma durumuna iliskin veriler
>

Simdiki gebeliginde meydana gelen problemlere iligkin veriler alindi.

VERILERI TOPLAMA ARACLARI
Verilerin toplanmasi amaciyla, arastirmaci tarafindan kaynak taranarak asagidaki veri

toplama araglari kullanildi (Ek 2) (4-6,12,14,19).

Veri Toplama Formu
Kadinlarin tamitici 6zellikleri ile ilgili veriler; yas, egitim durumu, medeni durumu,

sosyal giivence durumu, ¢aligma durumu, dogum 6ncesi bakim alma durumu, dogum Oncesi
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bakim1 nerede aldigi, beden kitle indeksi, sigara kullanma durumu, kronik hastalik durumu
incelendi.

Kadinlarin obstetrik ozellikleri ile ilgili veriler; gebelik sayisi, dogum araligi,
yasayan c¢ocuk sayisi,diisiik sayisi, daha onceki gebeliginde erken dogum yapma durumu
incelendi.

Kadinlarin simdiki gebeligi ile ilgili veriler; gebelige bagli hastaneye yatis tanisi

incelendi.

VERILERIN DEGERLENDIRILMEST

Arastirmadan elde edilen veriler bilgisayar ortaminda Statistical Package for Social
Sciences for Windows 10.5 (SPSS 10.5) istatistiksel paket program kullanilarak
degerlendirildi. Verilerin istatistiksel degerlendirilmesinde yiizdelik ve Ki-kare Testi
kullanildi. Tanitict 6zelliklerin degerlendirilmesinde yiizede ve ortalama kullanildi, gruplar
aras1t kategorik verilerin karsilastirilmasinda Ki- kare Testi kullanildi. P< 0.05 degeri

istatistiksel anlamlilik sinir1 olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Bu boliimde Trakya iiniversitesi Egitim, Arastirma ve Uygulama Merkezi Dogum
Servisine bagvuran ve riskli erken dogum yapan kadinlarin antenatal risk faktorlerinin analizi
amaciyla yapilan calismada elde edilen bulgular asagida verilmistir.

Calismamizda Ocak 2002-Aralik 2010 yillar1 arasinda RED’in incelendigi, % 33’tiniin
spontan RED, %27’sinin medikal nedenlere bagli (hipertansiyon vbg.) RED, %40’nin da
EMR oldugu dikkat ¢ekmektedir. Bu verilerin Sekil 1’°de yillara gére dagilimi verilmistir.

80

70 +
60 7
50 +

40 +
30 T

N /
20 + _—

\_/

10
0 t t t t t t t
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

——Riskli spontan erken dogum —— Medikal nedenlere bagli riskli erken dogum

Erken membran rliptriine bagl riskli erken dogum Toplam riskli erken dogum

Sekil 1. Yillara gore erken dogum yapan kadinlarin dagilim

Riskli erken dogumlarin yillara gore dagilimina bakildiginda, spontan RED 2002’de
%34.6 oraninda goriiliirken 2007°de %44.0, 2008 yilinda %47.2 oraninda tepe degerlerine
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ulastig1 goriilmiistiir. Aynt durum medikal nedenlere bagli RED de 2002 yilinda %23.0 iken,
2006 yilinda %32.1, 2008 yilinda %32.2 oraninda karsilasilmistir. EMR’ye bagli RED’da
2002 yilinda %42.3 oraninda goriiliirken 2003 ve 2005 yillarinda %66.6 tepe degerlerine

ulastig1 tespit edilmistir. Tiim RED’lere baktigimizda 2006 yilindan sonra erken dogumlarin

arttig1 goriilmektedir.

Calismamizda riskli erken dogum yapan kadinlar sosyodemografik faktorler, obstetrik

faktorler, gebelige bagli problemler ve medikal hastalik varligina bagli problemler olmak

tizere dort boliimde incelenmistir. Riskli erken dogum yapan kadinlarin gruplara gore dagilimi

Tablo 2’de verilmistir.

Tablo 2. Riskli erken dogumlarin risk faktor gruplara gore dagilim

Addlesan gebelikler 9.1% Dort ve tizeri gebeligi olanlar 28.4%
Okur yazar degil 2.4% Iki gebelik arasinda 1 yil ara 8.1%
birakanlar
Bekar medeni hal 7.4% 26-28 gebelik haftasina olanlar | 58.9%
3 Calisanlar 13.1% Daha once gebelik kaybi olanlar | 23.9%
g Sosyal giivencesi 9.5% Yasayan ¢ocugu olmayanlar 60.4%
s olmayan 5
2 Sigara kullananlar 18.6% § Daha 6nceki gebeliginde erken 10.7%
E§ = dogum yapmis
) Diisik VKI 1.9% | = Cogul gebelikler 13.8%
_d§ Yiiksek VKI 0.5% g Yardimei lireme teknigi ile gebe 6.7%
S, 2 | kalanlar
e O Amniotik mayi problemi olanlar | 32.9%
Dogum o6ncesi bakim | 29.7%
almayanlar Oligohidraamnios 27.7%
Plasental sorunu olanlar | 11.7% Hipertansiyon 55.5%
b Enfeksiyonu olanlar | 16.7% )%n Tiroid hastaliklar 25.4%
E Erken membran riiptiiri | 39.6% | £ Diabetes mellitus 6.3%
§ Vajinal kanama 19.6% | = Epilepsi 3.2%
S | Servikal yetersizlik | 8.1% | % Kronik bobrek hastahig 3.2%
g Preeklampsi 14.3% | = Kalp hastaliklari 3.2%
% 2
32 s Anemi 66.8%
> Fetal anomali 3.3% _
HT i¢in ilag kullanma 11.8%
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RiISKLI ERKEN

DOGUM  YAPANLARIN

OZELLIKLERINE ILISIKIN BULGULAR

SOSYODEMOGRAFiK

Tablo 3. Riskli erken dogum yapanlarin sosyodemografik ozelliklerine gore dagilimi

(n=419)
Ozellikler Say1 %
Yas
14-19 38 9.1
20-24 107 25.6
25-29 128 30.6
30-34 91 21.7
>40 17 9.2
Yas ortalamasi Ort

27.39

Egitim
Okur-yazar degil 10 24
Ilkokul 55 131
Ortaokul 90 215
Lise 243 58
Yiiksekogretim 21 5.0
Medeni durum
Evli 388 92.6
Bekar 31 7.4
Calisma durumu
Calistyor 55 13.1
Calismiyor 364 86.9
Sosyal giivence
Yesil kart 85 20.3
SSK 195 46.5
Bag kur 43 10.3
EMS 56 13.4
Ucretli 40 9.5
Sigara kullanma
Kullantyor 78 18.6
Kullanmiyor 341 81.4
Beden kitle indeksi
19.9 ve alti(zayif) 8 1.9
20-24.9 138 32.9
25-29.9 203 48.4
30 ve lizeri 70 16.7

16



Tablo 3’de riskli erken dogum yapan kadinlarin sosyodemografik 6zelliklerine gore
dagilimlan yer almigtir. Kadinlarin yas gruplarina gore dagilimlar incelendiginde % 9.1 nin
addlesan, %9.2’sinin 40 yas ve lizeri oldugu saptanmistir.

Arastirma kapsamindaki kadinlarin egitim durumlarina gére dagilimi incelendiginde
yarisindan ¢cogunun (%58) lise mezunu oldugu, %5’nin yliksekdgretim mezunu ve %?2.4 niin
okur-yazar olmadigi belirlenmistir.

Medeni durumlarina iligkin verilerine bakildiginda kadinlarin %92.6’s1 evli, %7.4’niin
bekar oldugu saptanmustir.

Kadinlarin %86.9’nun ¢alismadigi tespit edilmis olup, biiyiik ¢ogunlugunun (%90.5)
sosyal giivencelerinin mevcut oldugu saptanmuistir.

Sigara kullanma durumuna iligkin verilere bakildiginda ¢ogunlugun (%81.4) sigara
kullanmadig: tespit edilmistir. Sigara kullanan ve kullanmayan kadinlarin gebelik haftalarina

gore dagilimi Sekil 2°de gosterilmistir.

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

sigara

26 hafta 27 hafta 28 hafta 29 hafta 30 hafta 31 hafta 32 hafta
gebelik haftasi

@ kullaniyor B kullanmiyor

Sekil 2. Riskli erken dogum yapanlarin gebelik haftasina gore sigara kullanma durumu
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Kadinlarin beden kitle indekslerine iliskin verilere bakildiginda % 32.9°nun normal
kiloda, %48.4’niin hafif sisman, % 16.7’sinin sisman oldugu belirlenmistir. Sekil 3’te RED

yapanlarin gebelik haftalarina gore viicut kitle indeksi dagilimlar1 gosterilmistir.

60 1

50 1

N
o

viicut kitle indeksi
w
. . > 9
AAAARARNNNNNY

-
o

o

26 27 28 29 30 31 32
gebelik haftasi

O zayif ®normal O hafif sisman O sisman

Sekil 3. Riskli erken dogum yapanlarin gebelik haftasina gore viicut Kitle indeksinin

dagilim

Tablo 4’de riskli erken dogum yapan kadmnlarin dogum Oncesi bakim alma
ozelliklerine gore dagilimi yer almistir. Kadinlarin dogum o6ncesi bakim alma durumlarina
bakildiginda c¢ogunlugunun (%72.3) gebeliklerini diizenli takip ettirdikleri, %17.4’niin
diizensiz takip edildigi, %10’nun gebeligini takip ettirmedigi saptanmustir. Kadinlarin

cogunlugu (97.6) takiplerini kadin-dogum uzmanina yaptirdig belirlenmistir.

Tablo 4. Riskli erken dogum yapanlarin dogum oncesi bakim alma ozelliklerine gore
dagilhimi(n=419)

Ozellikler Say1 %
DOB alma durumu

Almis 303 72.3
Almamis 42 10.0
Diizensiz 73 174
DOB nerede ahinmis

Universite hast. 36 8.6
Devlet hast. 183 43.7
Saglik ocagi 10 2.4
Ozel 150 35.8
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RiISKLi ERKEN DOGUMLARIN OBSTETRIK OZELLIiKLERINE iLiSKIN
BULGULAR

Tablo 5. Riskli erken dogum yapanlarin bazi dogurganhk ézelliklerine gore dagilim

(n=419)
Ozellikler Say1 %
Gebelik sayisi
Bir 200 47.7
Iki 105 25.1
Uc S7 13.6
Dort ve tizeri 57 13.6
Gebelik arahg:
Bir y1l 34 8.1
Iki y1l 31 7.4
Uc yil 18 4.3
4 yil ve tizeri 120 28.4
Gebelik haftas:
26-29 haftalar arasi 172 41
30-32 haftalar arasi 247 58.9
Diisiik sayis1
Yok 319 76.1
Bir 56 13.4
Iki 31 7.4
Ug ve iizeri 13 3.1
Yasayan cocuk sayisi
Yok 253 60.4
Bir 109 26.0
Tki 36 8.6
Ug ve iizeri 21 4.9
Daha once erken dogum
Var 45 10.7
Yok 374 89.3
Cogul gebelik
Var 58 13.8
Yok 361 86.2
YUT gebelik
Var 28 6.7
Yok 391 93.3

YUT: Yardimci tireme teknigi.
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Tablo 5’te riskli erken dogum yapan kadinlarin bazi dogurganlik 6zelliklerine gore
dagilimi yer almistir. Kadinlarin gebelik sayilarina bakildiginda yarisina yakiminin (%47.7) ilk
gebeligi oldugu ve gebelik sayisi ortalamalarinin 2.04 oldugu belirlenmistir. Gebelik araligina
iliskin verilere bakildiginda %8.1°1 bir y1l, % 28.4°1i 4 y1l ve lizerinde ara verdigi saptanmistir.

Riskli erken dogum yapanlarin yarisindan fazlasinin daha once (%76.1) disiik
yapmadigi, li¢ ve {lizeri disik yapanlarin orami %3.1 olarak saptanmistir. Analiz edilen
RED’lerin % 26’s1min yasayan bir cocugu bulunmaktadir.

Riskli erken dogum yapanlarin daha onceki gebeliklerinde erken dogum yapma
durumlarina bakildiginda ¢ogunun (%89.3) erken dogum yapmadigr saptanmistir. Bu RED
grubunda en az bir kere erken dogum yapanlarin orani %10.7 oldugu belirlenmistir.

Riskli erken dogum yapanlarin %13.8’1 ¢cogul gebeliktir ve %6.7’s1 yardimci lireme

teknigi ile gebe kalmistir.

RISKLI ERKEN DOGUM YAPANLARIN GEBELIGE BAGLI SORUNLARA
ILISKIN BULGULAR

Riskli erken dogum yapanlarin gebelige bagli sorunlara gore dagilimi Tablo 6’de
verilmistir. Gebeliginde hidroamnios tespit edilen 138 (%32.9) kadinin 116 ‘sinda
oligohidroamnios, 1’inde polihidroamnios, 21’1 anhidroamnios oldugu saptanmistir.
Gebelerin  %]11.7’sinde plasental bir sorun oldugu, %34.1’inde anemi ve %16.7’sinde
enfeksiyon bulundugu tespit edilmistir.

Gebelerin  %39.6’sinda spontan membran riptiirii gelismis oldugu, %19.6’smin
gebeliginin ilk trimestrinde kanama meydana geldigi saptanmistir. RED olgularinin

%38.1’inde yetersiz serviks, fetal anomali ise %3.3 oraninda oldugu tespit edilmistir
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Tablo 6. Riskli erken dogum yapanlarin gebelige bagh sorunlara gore dagilimi(n=419)

Ozellikler Say1 %
Hidroamnios

Var 138 32.9
Yok 281 67.1
HidroamniosTiirii (n=138)

Oligohidroamnios 116 21.7
Polihidroamnios 1 0.2
Anhidroamnios 21 5.0

Plasental sorun

Var 49 11.7
Yok 370 88.3
Anemi

Var 143 34.1
Yok 276 65.9
Enfeksiyon

Var 70 16.7
Yok 349 83.3
EMR

Var 166 39.6
Yok 253 60.4
Vajinal kanama

Var 82 19.6
Yok 337 80.4
Yetersiz serviks

Var 34 8.1
Yok 385 91.9
Fetal anomali

Var 14 3.3
Yok 405 96.7
Preeklampsi

Var 60 14.3
Yok 359 85.4

EMR: Erken membran riiptiirii.
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Riskli erken dogum yapan kadinlarin mevcut medikal hastalik varligina gore dagilimi

Tablo 7’de yer verilmistir. Kadinlarin g¢ogunlugunda (%85)

medikal bir hastalik

bulunmamaktadir. Arastirmada kronik hastalik tespit edilen 63 (%]15) kadindan 35’inde

‘Hipertansiyon’, 16’sinda ‘Guatr’, ve 4’iinde ‘Diabetes Mellitus’ oldugu belirlenmistir.

Tablo 7. Riskli erken dogum yapanlarin mevcut medikal hastalik varhgina gore dagilimi

(n=419)
Ozellikler Say1 %
Medikal hastahk
Var 63 15
Yok 356 85
Hastalik tiirleri (n=63)
HT 35 55.5
Guatr 16 25.4
DM 4 6.3
Epilepsi 2 3.2
KBY, nefrotik sendrom 2 3.2
Kalp yetmezligi 2 3.2

Tablo 8’de riskli erken dogum yapanlarin medikal hastalik varligi ile yas, VKI

arasindaki iligkisi yer almistir. Kadinlarin yas gruplart ve kilolan arttikca medikal hastalik

(%33.3- %24.3) goriilme oran1 artmaktadir. Medikal hastalik varhigi ile yas ve VKI arasindaki

iligki istatistiksel olarak anlam1 bulunmustur. (p<0.05)

Tablo 8. Riskli erken dogum yapanlarin

medikal hastalik varhg ile yas, VKI arasindaki

iliski
Medikal hastahk | Medikal hastahk p
var yok

Yas n % n %

14-19 1 2.6 37 97.4

20-24 10 9.4 96 90.6

25-29 23 17.8 106 82.2

30-32 15 [165 76 [835 0.020
35-39 7 18.9 30 81.1

40 ve lizeri 6 33.3 12 66.2

VKI

19 ve alt1 1 12.5 7 87.5

20-24.9 13 9.4 125 90.6 0.041
25-29.9 31 15.3 172 84.7

30 ve tizeri 17 24.3 53 75.7
Ki-kare testi.
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Tablo 9°de riskli erken dogum yapan kadinlarin ila¢ kullanma durumlarma gore
dagilimi yer almistir. Kadinlarin yarisindan fazlasinin (%57.5) ila¢ kullandig1 saptanmustir.

Kullanilan ilaclara bakildiginda en fazla (%66.8) demir-vitamin preparatlar1 yer almaktadir.

Tablo 9. Riskli erken dogum yapanlarin ila¢ kullanma durumlarina gore dagilim

(n=419)
Ozellikler Say1 %
Ila¢ kullanma
Var 241 57.5
Yok 178 42.5
Kullanilan Ila¢ Tiirleri
(n=241)
Demir-vitamin 161 66.8
Alfamet 28 11.8
Babyprin 9 3.7
Prepar 16 6.6
Ca-MG 11 4.5
Nidilat 8 3.3
Levotiron 3 1.2
Propycil 2 0.8
Tefor 3 1.2

Riskli erken dogum yapan kadinlarin sosyodemografik 6zelliklerinin daha 6nceki
gebeliklerinde erken dogum yapmasmna goére dagilimi Tablo 10’da  verilmistir.
Sosyodemografik 6zellikler incelendiginde daha onceki gebeliginde erken dogum yapanlarin
bu gebeliklerinde diizensiz dogum Oncesi bakim aldig1 belirlenmistir. Dogum 6ncesi bakim

alma durumu bakimindan gruplar arasi farklilik istatistiksel olarak anlamli ¢ikmistir (p<0.05).
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Tablo 10. Riskli erken dogum yapanlarin sosyodemografik 6zelliklerinin daha dnceki

gebeliklerinde erken dogum yapma iizerine etkisi (n=419)

Sosyo demografik Daha onceki gebeliginde erken dogum p
ozellikler yapma durumu
Evet (n=45) Hayir (n=374)
Yas Say1 % Say1 %
14-19 0 0 38 100
20-24 7 6.6 99 93.4 0.065
25-29 17 13.2 112 86.8
30-34 15 16.5 76 83.5
40 ve 1 2 111 16 89.3
Egitim
Okur yazar degil 2 20.0 8 80.0
Ilkokul 5 9.1 50 90.9
Ortaokul 12 13.3 78 86.7 0.754
Lise 24 9.9 219 90.1
Yiiksekogretim 2 9.5 19 90.5
DOB
Almig 28 9.2 275 90.8
Almamig 3 7.1 39 92.9 0.035
Diizensiz 14 19.2 59 80.8
Medikal hastahk
Var 16 11.7 121 88.3 0.665
Yok 29 10.3 253 89.7
Sigara kullanma
Kullaniyor 11 14.1 67 85.9 0.288
Kullanmiyor 34 10.0 307 90.0
Beden Kitle Indeksi
19 ve alti(zayif) 1 12.5 7 87.5 0.282
20-24.9 (normal) 9 6.5 129 93.5
25-29.0 (hafif | 26 2.95 177 97.05
sisman)
30 ve lizeri (sisman) | 9 12.9 61 87.1
Calisma Durumu
Calisiyor 6 10.9 49 89.1 0.965
Calismiyor 39 10.7 325 89.3
Ki-Kkare testi.
Riskli erken dogum yapanlarin dogum oOncesi bakim alma durumlarinin

gebeliklerindeki sorunlarla olan iligkisi Tablo 11’ de verilmistir. Anemi varligi ile dogum
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oncesi bakim alma oranlar1 arasinda anlamli iliski bulunmus, dogum 6ncesi bakim almayan
kadinlarin biiyiik cogunlugunda anemi (%52.4) oldugu goriilmiistiir.

Dogum o6ncesi bakim almayan kadinlarda intrauterin enfeksiyon (% 35.7) ve erken
membran riiptiirii gelistigi (%57.1) saptanmistir. Intrauterin enfeksiyon ve erken membran
riptiiric varligt bakimindan gruplar aras1 farklilik istatistiksel olarak anlamli ¢ikmistir

(p<0.05).

Tablo 11. Riskli erken dogum yapanlarin dogum oncesi bakim alma durumlarinin

gebelige bagh sorunlarla iliskisi

Dogum o6ncesi bakim
Gebelikteki sorunlar Almis Almams Diizensiz p
n % n % N %
0 227 | 713 | 31 | 97 | 60 19
1 43 | 767 | 8 | 143 | 5 9
Abort sayisi 2 22 | 709 | 2 6.5 7 226 0441
3vel 11 | 846 | 1 77 1 77
Medikal Var 104 34.3 7 16.7 26 35.6 0.063
hastahk Yok 199 | 657 | 35 | 833 | 47 64.4 '
sorun Yok 272 | 898 | 34 | 810 | 63 86.3 '
. Var 85 | 281 | 22 | 524 | 35 | 479
Anemi Yok | 218 | 719 | 20 | 476 | 38 | 521 0.001
. Var 40 | 132 | 15 | 357 | 15 205
Enfeksiyon Yok | 263 | 868 | 27 | 643 | 58 | 795 0.001
Var 105 | 347 | 24 | 571 | 36 | 493
EMR Yok 198 | 653 | 18 | 429 | 37 50.7 0.003
Vajinal Var 54 | 17.8 | 10 | 238 | 18 | 247 .
kanama Yok 249 | 822 | 32 | 762 | 55 | 753 '
Ki-kare testi

Tablo 12°de riskli erken dogum yapanlarin erken membran riiptiirii ile enfeksiyon
varlig1 arasindaki iligkisi verilmistir. Erken membran riiptiirii olan kadinlarda enfeksiyon
goriilme orani (%58.6) yiiksek bulunmustur. Erken membran riiptiirii ve enfeksiyon varligi

arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.(p<0.05)
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Tablo 12. Riskli erken dogum yapanlarin erken membran riiptiirii ile enfeksiyon varhg:

arasinda iliski

Erken membran Erken membran
i riiptiirii var riiptiirii yok p
Enfeksiyon 0 % n %
Var 41 58.6 29 41.4 0.000
Yok 125 35.8 224 64.2
Ki- kare testi.

Riskli erken dogum yapan kadinlarin ¢aligma durumlarinin gebeliklerindeki sorunlarla

iligkisi Tablo 13’te verilmistir. Veriler istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.

Tablo 13. Riskli erken dogum yapanlarin calisma durumlarinin gebelige bagh

sorunlarla iliskisi

Cahisma
Gebelikteki sorunlar Cahsiyor Cahsmyor
n % n % P

0 47 14.8 272 85.2

Abort 1 3 53 53 94.7
0.254

sayis1 2 3 9.7 28 90.3

3vet 2 15.3 11 84.7

Daha Var 6 10.9 39 10.7
0.965

onceki ED Yok 49 89.1 325 89.3

Plasental Var 15 27.3 122 33.5
0.358

sorun Yok 40 72.7 242 66.5

Var 16 29.1 127 34.5
Anemi 0.398

Yok 39 70.9 237 65.1

Var 12 21.8 58 15.9
Enfeksiyon 0.276

Yok 43 78.2 306 84.1

Var 27 49.1 139 38.2
EMR 0.132

Yok 28 50.9 225 61.8

Vajina Var 15 27.3 67 18.4
0.122

kanama Yok 40 72.7 297 81.6

Ki-kare testi.
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Riskli erken dogum yapan kadmlarin gebelik sayilarinin gebelige bagli sorunlarla
iligkisi Tablol4’de verilmistir. Daha onceki gebeliginde erken dogum yapmalari
incelendiginde gebelik sayisinin 4 ve iizeri olan kadinlarda (%31.5)goriilme oran1 daha fazla
olup gruplar arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p<0.05). Medikal
hastalik varligint gebelik sayisina gore dagilimi incelendiginde medikal hastaligi olanlarin
(%26.3) biiyiikk ¢ogunlugunun gebelik sayilarinin 4 ve iizeri oldugu saptanmistir. Medikal
hastalik varligit bakimindan gruplar arasi1 fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p<0.05).

Tablo 14. Riskli erken dogum yapanlarin gebelik sayilarinin gebelige bagh sorunlar ile

iliskisi
Gebelik sayis1
Gebelikteki 1 2 3 4ve 1
sorunlar p
n % n % n % n %
Daha Var 1 05 | 15142 11| 192 | 18 | 315
onceki ED | Yok | 199 | 995 | 90 | 85.8 | 46 | 80.8 | 39 | 685 0001
Plasental Var | 20 10 | 14 | 133 | 6 | 105 9 15.7
0.608

sorun Yok | 180 | 90 | 91 | 86.7 | 51 | 895 | 48 | 843

Var 64 32 | 37 | 352 | 26| 456 | 16 28
Anemi 0.192
Yok | 136 68 68 | 648 | 31 | 544 41 72

Var | 28 14 | 22 1209 |10 | 175 | 10 | 175

Enfeksiyon 0.481
Yok | 172 | 86 | 83 | 79.1 | 47 | 825 | 47 | 825

Var 77 385 | 47 | 44.7 | 21 | 36.8 21 36.8
EMR 0.652
Yok | 123 | 615 | 58 | 653 | 36 | 63.2 | 36 | 63.2
Vajina Var 41 205 | 20 19 11 | 19.2 10 17.5
kanama Yok | 159 | 795 | 85 81 | 46 | 80.8 | 47 82.5
Medikal Var 22 11 |18 | 172 | 7 | 122 | 15 | 26.3

hastahik Yok | 178 | 89 | 87 | 828 |50 | 87.8 | 42 | 737

Ki-kare testi.

0.964

0.029
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TARTISMA

Trakya tniversitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum klinigi riskli erken
dogumlarin, 32 hafta iistii canli dogumlara oran1 %7.37°dir. Erken dogum olma olasilig1 olan
gebeliklerin referans merkezi olan iiniversite hastanesine gonderilmesi nedeniyle bu oran
biitiin Trakya Yoresini yansitan bir oran gibi yorumlanabilir. Riskli Erken dogum goriilme
orani Amerika’da %12-13, Avrupa da ise % 5 ila 9 civarindadir( 60,61). Erken dogum
goriilme siklig1 yillar boyunca biitiin {ilkelerde artis gostermistir. Bu durumun nedenleri
arasinda gebeliklerin yas dagilimin degismesi, seksiiel yolla gegen hastaliklarda artis gibi riski
artiran faktorler sayilabilir. Bizim ¢alismamizda da Ocak 2002 den baslayip Aralik 2010°na
kadar bu goriilme sikliklar1 Grafik 1°de goriildiigii lizere artma gostermesi kismen tersiyer
merkez olmamiz kismen de Trakya Bolgesindeki erken dogumlarin artisi ile ilgili oldugu
diistiniilmektedir.

ED bir ¢ok verilere gore perinatal mortalitenin %50-70’de neden oldugundan ne kadar
onemli bir obstetrik ve halk sagligi problemi oldugu ortaya g¢ikmaktadir. 1973 yilinda
Ingiltere de Oxford’daki hastane dogumlarina gore konjenital anomalili dogumlar
cikartildiktan sonra erken dogumun geri kalan neonatal 6liimlerin %85’inden sorumlu oldugu,
Iskogcya Aberdeen’de 1977 yilinda yapilan benzer bir calismada tiim perinatal Sliimlerin
%48’ inin ED’den oldugu bildirilmistir(70). Otuz iki hafta alti erken dogumlar yenidogan
mortalitesinin en 6nemli nedenleri arasindadir. Tiim yenidogan mortalitesi TNSA 2008
istatistiklerine gore 1000 canli dogumda 17°dir. Bu mortaliteye neden olan erken dogumlarda
26-32 hafta dogumlar1 6nemli yer tutmaktadir. Erken dogumlar yurt dis1 istatistiklere gore
perinatal mortalitenin %75’ni ve uzun siireli goriilen morbiditenin %50 sinden fazlasim

olusturmaktadir. Calismamizda riskli erken dogumlarin %27.2 maternal ve fetal nedenlere
28



bagli sonlandirmalarla olusurken, %33.4 spontan erken dogumlara bagli olmakta, %39.4 iinde
ise erken membran riiptlirii neden oldugu saptanmigtir. Trakya Bolgesinde riskli erken
dogumlarn tetikleyen faktorleri 2002 ve sonrasi yillarda sosyodemografik, medikal, obstetrik
faktorler yoniinden inceleyen bu retrospektif analiz gelecek calismalara 1s1k tutacaktir. Otuz
iki hafta alt1 erken dogumlarda epidemiyolojik risk faktorleri onemli bir yer tutmaktadir(45).
Bundan dolay: riskli erken dogumlardaki risk faktorlerinin analizini yapan g¢aligmalar ¢ok
degerlidir. Oncelikle riskli erken doguma aday olabilecek gebelerin taninmasi ve risklerine
0zgli tedavilerinin 6nceden planlanmasi 6nemlidir (46). Bu risk faktorlerine 6zgii girisimlerin
yapilacagi populasyonun taninmasi gerekmektedir. Ayrica preterm dogumu baslatan risk
faktorlerinin taninmasi patolojinin daha iyi anlasilmasina katkida bulunacaktir.

Riskli preterm dogumlarla birlikte olan bir¢ok maternal ve fetal 6zelliklerden maternal
demografik o6zellikler, beslenme durumu, gebelik hikayesi, simdiki gebelige ait 6zellikler,
psikolojik oOzellikler, davranigsal problemler, infeksiyon, uterin kontraksiyonlar, servikal
uzunluk, biyolojik ve genetik belirtegler sayilabilir (46).

Calismamizda riskli erken dogum yapan gebelerin yas ortalamasi 27.3 olup %9.1°1
addlesan, %77.9’u 20-34 yas grubundadir. Tiirkiye'nin ¢esitli bolgelerinde yapilan
caligmalarda addlesanlarda erken dogum orani %4.83 olarak belirlenmistir. Ayrica addlesan
gebeliklerin erken dogum agisindan fazla risk tagimadigimi ifade eden bircok ¢alisma
mevcuttur(62). Ancak Trakya Bolgesindeki erken dogumlarda %9.1 gibi goriilme sikligi
adodlesan faktoriinlin bir risk faktorii olabilecegini diislindiirmektedir. Selahattin Kiikner ve
ark’lar1 Zekai Tahir Burak Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Hastanesi’nde yaptig1 bir ¢caligmada
adolesan gebelerde erken dogum oranint %35.9 olarak belirlemislerdir. Aynmi calismada
adolesan gebeliklerde erken dogum oraninin addlesan olmayanlara oranla daha fazla oldugu,
16 yas ve alt1 adolesanlarda erken dogumun, 17 yas ve iistii adolesanlara gore anlamli olarak
fazla oldugunu saptamislardir(63).

Son yillarda o6zellikle gelismis ve tibbi olanaklardan yeterince yararlanabilen
toplumlarda c¢ok sayida dogum ileri yaslara ertelenmistir. TNSA 2008 verilerine gore
tilkemizde dogurganlik hizinin en yiliksek oldugu yas grubunun 20-24’den 25-29’a kaymasi
dogumlarin ileri yagslara ertelenmesi konusundaki istegi gostermekte ve Tiirkiye’deki
dogurganlik doniisiimiiniin en ¢arpict sonuglarindan birisi olarak dikkati ¢ekmektedir. Ancak
gebelikler daha ileri yaslara ertelendikge kalitsal hastaliklar ve gebelik komplikasyonlari
bakimindan anne-fetiis i¢in de daha yiiksek risk olusturabilmektedirler. Calismamizda erken

dogum yapan kadinlarin %21.7’si 30-34 yas araliginda %4.1°1 40 yas ve iizerindedir. Dicle
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Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum servisinde yapilan bir calismada 40
yas ve ustii gebeliklerin oranmni %2.64 olarak saptamistir. Bu g¢aligmada 35 yas ve isti
gebeliklerin riskli olgular1 i¢inde plasenta previa ve hipertansif hastaliklar yiiksek oranda
bulunurken, diger taraftan 35 yas ve altindaki gebelerle mukayese edildiginde erken membran
riiptiirii, eklampsi ve erken dogum eylemi daha diisiik oranda bulunmustur(64). Ote yandan
calismamizda da yasin artmasiyla birlikte medikal hastaliklarin varliginda artma oldugu
belirlenmistir. Diilitzki ve ark.’larinin yaptig1 bir calisma 44 yas istii gebelerle 20-29 yas
aras1 gebeleri perinatal, obstetrik ve medikal durum agisindan karsilastirmis, 44 yas ve lstii
gebelerde hipertansiyon ve diabet oranlarinin anlamli olarak yiiksek oldugu, ancak erken
dogum ve erken membran riiptiri olma siklifinda anlamli artis saptanmadigi
vurgulanmistir(65).

Riskli ED konusunda gebelerin egitim durumu, patolojiyi etkiliyen bir faktor olarak
irdelenmektedir. Calismamizda riskli erken dogum yapan kadinlarin  %34.6’s1 ilkogretim
mezunudur. Bu orana bakarak riskli ED yapan gebelerin ¢cogu belli bir egitim seviyesinde
olduklar1 bu faktdriin bu bolgede daha az etkin olabilecegini diisiindiirmektedir.

Calismanin diger sosyoekonomik faktorlerini inceledigimizde %92.6’sinin evli,
%13.1’inin calisan, %80.5’n1 saglik giivencesinin oldugu goriillmektedir. TNSA 2008
verilerine gore iilkemizde, 15-49 yas grubundaki kadinlarin %4.4’i Balikesir, Canakkale,
Edirne, Kirklareli ve Tekirdag’in i¢cinde bulundugu ‘Bati Marmara’ grubunda yer almaktadir;
%48.2’sinin 20-34 yas grubunda, %60.6’sinin ilkdgretim mezunu, %94.5 nin evli, %31’inin
calistig1, %28’inin saglik giivencesi oldugu, kadinlarin %22’si, gebe kadinlarin da %11.4’i
sigara kullandig1 ortaya konulmustur (2). Bolgemiz egitim diizeyi, sosyal giivencesi ve ¢alisan
sayisinin iyi derece oldugu bir yoredir. Boylece bu faktorlerin disinda riskli erken dogumu
tetikleyecek sigara, infeksiyon gibi faktorleri daha ¢ok analiz etme gereksinimi dogmaktadir.

TNSA verilerine gore gebelerin % 11.4’de sigara i¢imi gozlenmektedir.
Sonuglarimizda riskli erken dogumlarin % 18.6’s1 gebelikte sigara i¢imi gdzlenmistir.
Sigaranin icersinde 3000’ ne yakin kimyasal ve bu kimyasallarin her birinin biyolojik etkileri
oldugu varsayilirsa erken dogumla sigara i¢cimi arasinda karmagik bir mekanizmanin varligi
dikkati ¢eker (43). Bilindigi gibi nikotin ve karbonmonoksit plasentada uteroplasental kan
akimini azaltip plasental iskemiye neden olabilirler. Asir1 alkol tiiketimi, kokain ve eroin
kullanim1 gibi diger madde bagimliliklar1 ¢alismamizda deginilmemistir.

Asirt derecede psikolojik veya sosyal stress ¢eken gebeler sosyodemografik, medikal

ve davranigsal risk faktorlerinin etkilerinden arindirilip tekrar degerlendirildiklerinde en az 2
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kat civarinda erken dogum riskiyle karsi karsiya olduklari goriilmiistiir(66). Bu tip erken
dogum risklerinde stress kosullarinin kortikotropin releasing hormonunu arttirdiklar1 ve hatta
C-reaktif protein gibi inflamasyon belirte¢lerinin serum diizeyini yiikselttikleri goriilmustiir
(53). Bir de gebelik sirasindaki klinige yansiyan depresyonun erken doguma neden
olabilecegini gosteren ¢alismalar mevcuttur(47,48). Depresyon, artan sigara, ilag ve alkol
kullanimiyla birliktedir. Muhtemelen depresyonda erken dogumun artis1 bu davranigsal ve
madde aliskanliklariyla birlikte degerlendirilebilir (49,50). Hatta baz1 ¢alismalar sigara, ilag
ve alkol kullanimindan arindirilmis sonuglarinda depresyonla erken dogum arasinda 1srarl bir
iligkiden sz etmislerdir (51). Bu sonuglarin mekanizmasinda natural killer hiicre aktivitesine
yanstyan  imminolojik  problemler ve artan proinflamatuar  sitokin  plasma
konsantrasyonlarinin artmasi sdylenebilir (51). Sonugta depresyonla erken dogum arasindaki
iliski bozulan bagisiklik sisteminin getirdigi inflamasyon ile ac¢iklanabilir.

Riskli ED geciren gebelerin mesleki durumlarini inceledigimiz zaman bu patolojinin
kisinin meslek durumuyla yakindan ilgili olmadig1 sonucuna vardik. Mesleki durumla ilgili
olan riskin analizini yapmak olduk¢a zordur. Bu konuda populasyon farkliliklari, uzun
calisma saatleri sik1 fiziksel calisma kosullar1 ve stress dolu kosullar muhtemelen erken
dogum goriilme sikligimi arttinir. Fakat bu yapilan risk analizleri fizik aktivitenin
derecelendirmesinin tam yapilamamasi nedeniyle kesin sonuclar getirmemektedir. Diger
taraftan kotii kosullarda calisan gebelerin siklikla saglik sigortalarinin olmamasi, saglik
sigortasinin da erken dogum goriilme sikligina tek basina katkisini analiz etmemizi miimkiin
kilmamaktadir. Nitekim saglik sigortasinin varligi konusunda da caligmamiz istatistiksel
acidan anlamli bir sonug¢ bulamamastir.

Gebelikte annenin esansiyel vitamin mineral ve aminoasit depolar1 tiikkenmektedir.
Eger iki gebelik arast 6 aydan Once olursa gebe bu besinleri doldurmada giigliik ceker.
Gebenin beslenme durumu viicut kitle indeksi besin alimi ve demir serum diizeyleri
tarafindan degerlendirilebilir. Ornegin gebelik dncesi ¢ok diisiik viicut kitle indeksi spontan
erken dogum igin yiiksek risk olusturur. Halbuki obezite bazen spontan ED i¢in koruyucu
olabilmektedir (54). Ozellikle diisiik demir, folat, ¢inko serum konsantrasyonu olan gebelerde
normal dl¢limleri olan gebelere nazaran daha ¢ok erken dogum goriilmektedir. (55,56)

Kilosu ¢ok diisiik olan gebelerde spontan erken dogumun artmis olmasi uterusa giden
kan akiminin azalmasi ve daha az besin aliminin getirdigi maternal infeksiyon artmis
olmasina baglanabilir. Ote yandan obez kadinlarda daha ¢ok konjenital anomali riskinin

olmas1 6rnegin noral tiip defektleri gibi ve bu fetiislerin daha erken dogmasina neden olacaga
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sonucuna varilir. Obez gebelerde preeklampsi ve diyabet daha sik goriileceginden bu
gebelerde indikasyon dahilinde erken dogum daha fazla goriilmektedir. Calismamizda RED
yapan kadinlarin ¢ogu (%48.4) hafif sisman oldugu saptanmustir. Ayrica VKI’nin artmasiyla
kadinlarda medikal hastalik varliginin da artig1 anlamli bulunmustur.

Calismamizda kadinlarin dogum o6ncesi bakim alma orant %90 oldugu, %97,6’ sinin
bu bakimi doktordan ( kadin dogum uzmani) aldigi saptanmistir. TNSA 2008 verileri
bulgularimizi destekler nitelikte olup Bati Marmara da saglik personelinden bakim alma
oraninin %98.3 oldugu ve bunun 9%95.3’linii doktorlarin olusturdugu saptanmistir (2).
DOS ne gore diinyada gelismis iilkelerde neredeyse gebelerin tamami en az bir kez izlenirken,
az geligmis tilkelerde bu oran % 65.0 oldugu saptanmistir. Gliney Asya’da her iki kadindan
biri, Afrika’da kadinlarin dértte biri DOB almamakta, Kiiba, iskandinav iilkeleri ve orta
Avrupa iilkelerinde kadinlarin %77 sinin gebelikleri siiresince dort ve iizerinde DOB aldig1
goriilmiistiir (59). Bu bulgularin sonucunda DOB hizmetlerinde ebe ve hemsirelerin toplumsal
boyutta 6nemli derecede yararli olabilecegi, anne ile iyi bir terdpotik iliski kurup, saglik takip,
egitim ve damismanlikta sdz sahibi olabilecegi goriilmiistiir. Calismamizda DOB almayan
kadinlarda anemi, enfeksiyon ve EMR goriilme oran1 DOB alanlara gore daha fazla
bulunmustur. Ayrica DOB oranlarinin artmasi annenin kendi sagligma katiliminin saglanmasi
yolu ile perinatal bakima da tesvik edici olmasi 6zellikle riskli gruplarin perinatal saglik
problemleri agisindan takibini kolaylastiracagini sdyleyebiliriz. Bu nedenle ebe ve
hemsirelerin dogum Oncesi hizmetlerde daha ©n planda hizmet vermesi gerektigi
diistincesindeyiz.

Calismamizda riskli erken dogum yapanlarda gebelik sayisi ortalamasi 2.04, yasayan
cocuk sayis1 1.07 olarak belirlenmistir. Caligmamizda yine riskli ED yapanlarda diisiik yapma
orani %23,9, iki gebelik aralig1 ortalamasi 4.8 yil olarak saptanmistir. TNSA 2008 verilerine
gore Toplam Dogurganlik Hizi (THD); iilkemizde 2.16, Bati Marmara da 1.38 olarak
belirlenmistir. Yine Bati Marmarada diisiik oran1 %20.5, iki gebelik araligi 4.6 yil olarak
saptanmistir(2). TNSA 2008 verileri sonuglarimizi destekler niteliktedir.

Calismamizda kadmlarin gebelik sayilarinin daha Onceki erken dogumuna gore
dagilimina bakildiginda; multiparlarda daha 6nce erken dogum yapma orani daha fazla oldugu
anlamli bulunmustur. Daha 6nceki dogumu erken olan gebelerin biiyiik bir ihtimalle daha kisa
zaman diliminde gebelik gegirecegi géz Oniine alirsak ve bu zaman diliminin kisalig1 kisinin
beslenme depolarinin yeniden doldurulmasi agisindan istenilen diizeyi gelemeyecegi i¢in ¢ok

degiskenli bir risk zemini olusturacaga agiktir. Diger taraftan uterusun gebelik sonrasi normal
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duruma donmesi enfeksiyon kosullar1 dahil diger kosullarla birlikte zaman alir. Bilindigi gibi
enfeksiyon erken dogum i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir.

Tezimizde belirttigimiz erken dogum oranlarin1 diger {ilkelerin erken dogum
oranlartyla karsilastirmada da problemler olusabilir. Ciinkii erken dogum tanimi ve
tanimlamada kullandiklar1 sayilar ¢aligmalar arasinda farklilik gostermektedir. Tezimizde
gebelikler arast zaman dilimi en az bir yil alinmis ve dort yila kadar incelenmistir. Bu nedenle
bu dilimlerle riskli erken dogum goriilme iligkisi anlamsiz bulunmustur. Diger c¢alismalara
g0z attigimizda gebelikler aras1 zaman diliminin alt1 ay ve altinda olmas1 diger degiskenlerin
etkisini arindirdiktan sonra erken dogum riskini en az iki kat daha fazla arttirdigini
gostermistir (52).

Erken dogumlarin diger gebeliklerde tekrarlama riski %15 ila 50 arasinda
degismektedir. Ornegin Mercer ve ark. daha once erken dogum yapan gebelerde gelecek
gebeliklerin erken dogum agisindan 2.5 kat daha riskli olabilecegini bildirmislerdir(28). Bizim
calismamizda daha onceki gebeliklerinde erken dogum yapmis populasyon %10.7’ dir. Erken
dogumun diger gebeliklerde tekrarlama nedenleri her zaman agiklifa kavusmayabilir.
Ozellikle indikasyonlu erken dogumlarda ornegin diabet, hipertansiyon, obezite diger
gebeliklerde de tekrarlayabilecegi i¢in indikasyonlu erken dogum i¢in neden olusturabilirler.

Cogul gebelikler tiim gebeliklerin %2 ila 3’nii olusturmaktadirlar ve erken dogum i¢in
onemli bir risk faktortidiirler ve biitiin erken dogumlarinda %15 ila 20’sinde goriiliirler. Bizim
calismamizda 26 ile 32 hafta arasinda dogum yapan % 13 ¢ogul gebelik goriilmistiir. 37
haftanin altinda ikizlerin %401 spontan dogum veya erken membran riiptiiriiyle sonuglanir.
Digerlerinde indikasyonlu erken dogum goriillme nedenlerinin arasinda gebelikte olusan
preeklampsi, anne ve fetal nedenler yer alir. Ote yandan cogul gebeliklerde uterusta agir1 bir
gerilme artmis spontan erken dogumun ve erken membran riiptiiriiniin bir nedeni gibi
goziikmektedir(67).

Calismamizda RED yapanlarda medikal hastalik goriilme orant %15 olarak
saptanmistir. Gebelikte sik goriilen komplikasyonlardan biri olan hipertansiyon, maternal
mortalite ve morbiditenin en 6nemli nedenidir. Gebelik ve HT de perinatal mortaliteye en sik
yol agan nedenler IUGG, prematiirite ve intrauterin asfiksi gibi nedenlerdir(70). Bu nedenler
medikal nedenlere bagli ED’lara yol acabilmektedir. Caligmamizda HT (%55.5), guatr
(%25.4), DM (%6.3) epilepsi (%3.2), KBY,(%3.2), kalp yetmezligi (%3.2) gibi maternal
hastaliklar saptanmistir. Ayrica 60 (%14.3) kadinda preeklampsi oldugu belirlenmistir.
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Gebeligin ikinci trimestirinde ortaya ¢ikan vajinal kanamanin kotii obstetrik sonug
oranlarmi arttirdign diisiiniilmektedir. Ikinci trimester kanamalarinin %33 ila %82 oraninda
perinatal mortaliteye yol actig1 ileri siiriilmektedir. Gebelikte olusan plasental sorunlar ve ilk
tirmestirde gelisen vaginal kanamalar da erken dogum riskini arttirmaktadir. Calismamizda
RED yapan kadinlarin %19.6’sinda ilk trimestirde vajinal kanama gelismis, %11.7’sinde
ultrasound ile tanist konulan plasental sorun oldugu tespit edilmistir. Sipila ve ark.(69) vajinal
kanamanin obstetrik sonuglar {izerine yaptiklari ¢alismada erken dogum hizini 2.9 kat artmig
olarak bulmuglardir. Oral B. ve ark. vajinal kanamasi olan 167 hastada yaptig1 ¢aligmada
calisma grubundaki gebelerin %6’s1 6nceden 2 veya daha fazla sayida erken dogum oranina
sahipken, kontrol grubunda bu oran1 %1 olarak saptamiglardir. Yine ayni ¢alismada ¢alisma
ve kontrol grubundaki gebeler cesitli perinatal sonucglar yoniinden karsilastirilmis ve ikinci
trimestir vajinal kanamali1 gebelerde erken dogum ve fetal 6liim orani yoniinden anlamli artis
kaydetmislerdir(68).

Erken membran riiptiirii tanim1 kontraksiyonlar baslamadan en az 1 saat 6nce 37
haftanin altindaki gebeliklerde spontan olarak su kesesinin agilmasi olarak kabul edilir..
Calismamizda riskli ED’lerin % 39.6’sinda spontan membran riiptiirii gelismistir (57). Ege
Universitesi Tip Fakiiltesi'nde yapilan bir ¢alismada ED etyilojisinde EMR’nin %32’lik
oranla ilk siray1 aldigi gebelik haftasi arttikga EMR riskinin anlamli 6l¢iide arttigi tespit
edilmistir. Calismamizda EMR ile gebelik haftasi arasinda anlamli iliski bulunamamaistir. Dr.
Zekai Tahir Burak Dogum ve Kadm Hastalilar1 hastanesinde EMR’de risk faktolerinin
incelendigi bir calismada bu grup i¢indeki hastalarm %40.2’si gebeliklerin hi¢ DOB almadig
saptanmustir. Calismamizda da DOB almayanlarda EMR gériilme oram (%57.1) daha fazla
oldugu belirlenmistir(70).

Amniotik siv1 fetiis i¢in biliylime ve gelismeye uygun diisiik direngli koruyucu bir
cevre saglamaktadir.Diger taraftan amniotik sivi voliimiiniin azlii(oligohidraamnioz) veya
coklugu (polihidraamnioz) erken dogum riskiyle birliktedir. Calismamizda 26- 32 haftalik
riskli erken dogumlarin %27.7’si oligohidramnios, %0.2’si polihidramnios %35’s1 ise
anhidraamnios olarak belirlenmistir.

DSO’niin verilerine gére, diinya niifusunun yaklasik %30’unun, diinyadaki gebe
kadinlarin ise yarisindan fazlasinin anemik oldugu tahmin edilmektedir. Gebelik doneminde
anemi prevalansi farkli ¢alismalarda %35-100 arasinda bildirilmektedir. Gebelikte aneminin
maternal ve perinatal etkileri konusunda farkli goriisler bulunmaktadir. DSO, maternal

mortalitenin %20’sine aneminin katkis1 bulunabilecegini One slirmiistiir. Ayrica, maternal
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anemi, intrauterin gelisme geriligi, erken dogum, diisiik dogum agirhigr gibi fetal
komplikasyonlar ve preeklampsi, eklampsi gibi maternal komplikasyonlar ile iliskilendirilmis
olup; bunun tersine bazi ¢alismalarda ise kotii perinatal sonuglar ile iligkili olmadig: ortaya
konmustur. Bu nedenlerden dolay anemi, kadin sagligi ve gebe saglig1 acgisindan énemle ele
alimmasi gereken bir saglik sorunudur. Calismamizda hemoglobin degeri 10g//dl ve altinda
olan gebeler anemik olarak kabul edilmistir ve oran1 %34.6 olarak saptanmistir. Klebanoff ve
ark.(35) ile Scholl ve ark.(56)nin ¢alismalarinda ikinci trimester anemisinin preterm dogum
riskini iki kat artirdig1 gériilmiistiir. Kopal ve ark.(70) yaptig1 caligmada anemi %40 oraninda
belirlenmistir. Ayn1 calismada anemi saptanan gebelerin %50’si DOB almamistir. Bizim
calismamizda da DOB almayanlarda anemi varligi fazla oldugu belirlenmistir. Anemi
prevalansin1 etkiledigi diisiiniilen bir diger faktér de gebelik sayisidir. Bir Tiirkiye
calismasinda(71), gebelik sayis1 artis1 ve anemi arasindaki iliski istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur. Bunun tersine, Piringci ve ark.(72) tarafindan yapilan ¢alismada gebelik sayisi
ile anemi siklig1 arasinda istatistiksel anlamli bir iligki ortaya konamamistir. Calismamizda da
gebelik sayis1 ve anemi arasinda anlamli bir iliski bulunmamustir.

Asemptomatik intrauterin enfeksiyon ED’nin en 6nemli nedenlerinden biri olarak
gorilmektedir. Calismamizda RED yapanlarin %16.7’sinde enfeksiyon gelistigi saptanmistir.
Spontan membran riiptiirii sonucu erken dogum yapan kadinlarin ise %58.5’inde enfeksiyon
gelismistir. Erken membran riiptiiriiniin en stk komplikasyonlarindan biri olan erken dogum
enfeksiyona bagli olarak baslayabilmektedir. Ayrica ¢alismamizda DOB almayan kadimlarda
enfeksiyon (%35.7) goriilme orant daha fazla oldugu belirlenmistir.

Tekrarlayan gebelik kayiplar1 gebeligin en fazla goriilen komplikasyonudur. Tim
gebeliklerin yaklasik %50°si ve tiim bilinen gebeliklerin %15°1 gebelik kayiplariyla sonlanir.
DSO gebelik kayrplarmni’ bir embriyonun ya da 500mg ve altindaki bir fetusun annesinden
atilmasi ya da alinmas1’” olarak tanimlar. Ug ya da daha fazla birbiri arkasma gebelik kaybi
olarak tanimlanan tekrarlayan gebelik kayiplari, basarili bir gebelik beklentisinde olan
ciftlerin %1’ini etkilemektedir. Tekrarlayan gebeliklerde risk faktorleri; yasa bagli artan
anormal kromozomlu gebelikler ya da azalan over ve uterus islevleri nedeniyle diisiik riski;
artan anne yasi ile ylikselir. Gebelik Oykiisii, beklenen bir gebeligin gelecegini tek basina
etkiler. Sonraki diisiiklerdeki risk, arka arkaya 3 gebelik kaybi sonrasinda yaklasik %40’lara
ulasacak sekilde her diisiik sonrasinda yiikselir. Risk artis1 bir diisiikten sonra %15, iki
disiikten sonra %24, ii¢ diisiikten sonra %43 ve dort diisiikten sonra %54’¢ kadar

¢ikmaktadir(73). Calismamizda bir defa diisiik yapan %13.4, iki defa diisiik yapan %7.4 ii¢ ve
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tizeri diisiik yapan %3.1 oraninda belirlenmistir. Kopal (70) ve ark. yaptig1 ¢calismada Onceki

gebeliklerinde abortus dykiisii %16.6 oranin da saptanmastir.
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SONUCLAR

Riskli erken dogumda antenatal risk faktorlerinin analizi amaciyla yapilan ¢alismada

elde edilen sonuglar asagida verilmistir.

1.

Riskli erken dogum yapan kadinlarin ¢ogunlugunun; 25-29 yas grubunda (%30.6), lise
mezunu (%58), evli (%92.6), calismadigr (%86.9), sosyal gilivencesinin var oldugu
(%90.5), sigara kullanmadigr (%81.4), ve hafif sisman oldugu (%48.4) tespit
edilmistir.

Riskli erken dogum yapan kadinlarin %72.3’iinlin dogum oncesi bakim aldigi, bunu
cogunlukla kadin-dogum uzmanindan aldig1 (%97.6) saptanmustir.

Riskli erken dogum yapan kadinlarin %47.7’sinin ilk gebeligi oldugu, %3.1°1 ii¢ ve
tizeri diisiik yaptig1, %26’sinin bir yasayan ¢cocugu oldugu saptanmistir.

Kadinlarin %10.7°s1 daha 6nceki gebeliginde erken dogum yaptigi, %6.7°si yardimcei
tireme teknigi ile gebe kaldig1 belirlenmistir.

Kadinlarin %11.7’sinde plasental sorun , %34’iinde anemi, %16.7’sinde enfeksiyon,
%39.6s1nda erken membran riiptiirii, %19.6’sinda vajinal kanama, %38.1’inde yetersiz
serviks, %3.3’linde fetal anomali, %14.3’linde preeklampsi varlig1 berlirlenmistir.
Riskli erken dogum yapan kadimnlarin %15’inde maternal hastalik belirlenmis, bunun
cogunlugunun hipertansiyon (%55.5) oldugu saptanmistir.

Medikal hastalik varligi ile yas arasindaki iligki anlamli bulunmustur.(p<0.05)
Kadinlarin gebeliklerinde en ¢ok demir- vitamin preparatlart (%66.8) kullandig

saptanmistir.
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9. Riskli erken dogum yapan kadmnlarin daha oOnceki gebeliklerinde erken dogum
yapmalart ile dogum Oncesi bakim alma arasindaki iliski anlamhi
bulunmustur.(p<0.05)

10. Kadinlarin dogum oOncesi bakim almalar1 ile anemi, enfeksiyon, erken membram
rliptiirli arasindaki iliski anlamli bulunmustur. (p<0.05)

11. Erken membran riiptiirii ile enfeksiyon varligi arasindaki iliski anlamli
bulunmustur.(p<0.05)

12. Gebelik sayis1 ile daha 6nceki gebeliginde erken dogum Oykiisii, maternal hastalik

arasindaki iliski anlamli bulunmustur.(p<0.05)

ONERILER

Riskli erken dogumda antenatal risk faktorlerinin analizi amaciyla yapilan bu
calismada elde edilen sonuglar dogrultusunda;

l.Aragtirmanin  degisik sosy-kiiltiirel ~diizeylerdeki gebeleri kapsayan farkli
populasyonlarda tekrarlanarak toplumumuzu temsil edecek prevalanslarin ortaya konulmasi,
bu sonuglardan iilkemizdeki erken dogum tespiti ve bakimina yonelik politikalar
olusturulmasinda yararlanilmasi,

2. Ulkemizde var olan dogum oOncesi bakim ve izlemi sisteminin her gebeye
ulagilabilir hale getirilerek tiim iilke genelinde isler duruma getirilmesi,

3. Gebelik ve dogum oncesi donemden baglayarak kadinlara ve gebelere doguma bagli
olusabilecek saglik problemleri ve gebelik komplikasyonlarini igeren egitim ve danigmanlik
hizmetinin planl bir sekilde verilmesi,

4. Calismamizda yliksek bulunan addlesan gebeliklerin lilkemizde de 6nemli bir faktor
olmasi nedeniyle bu gebeliklerin engellenmesi, addlesanlara aile planlamasi konusunda

danismanlik hizmeti verilmesi Onerilmektedir.
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OZET

Bu aragtirma; riskli erken dogumda antenatal risk faktorlerini analiz etmek, erken
dogum riski tasiyan gebelerin yonetimine 151k tutmak amaciyla retrospektif tipte tanimlayici
olarak planlanmustir.

Arastirmada Ocak 2002- Aralik 2010 tarihleri arasinda Trakya Universitesi Egitim,
Aragtirma ve Uygulama Merkezi Dogum Servisinde 26-32 gebelik haftalar1 arasinda dogum
yapan 419 kadinin dosyasi incelendi. Arastirma verileri; kadinlarin sosyodemografik
ozellikleri, obstetrik 6zellikleri, gebelige bagli problemler ve medikal hastalik varligina baglh
ozelliklerini iceren form ile toplanmistir. Verilerin istatistiki degerlendirilmesinde; yiizdelik
ve ki-kare testi yapilmustir.

Arastirma sonuclarina gore kadinlarin; %9.1°1 adolesan , %2.4’1 okur-yazar degil,
%7.4°1 bekar, %48.4’1 hafif sisman, %29.4’1i dogum 6ncesi bakim almamis, %47.7 sinin ilk
gebeligi, %10.7’°si daha 6nce erken dogum yapmis, %6.7’si yardimer lireme teknigi ile gebe
kalmis, %11.7’sinde plasental sorun varligi, %16.7’sinde enfeksiyon, %8.1’inde servikal
yetmezlik, %14.3’linde preeklampsi, %355.5’inde hipertansiyon, %66.8’inde anemi varhigi
saptanmistir. Riskli erken dogum yapan kadinlarin dogum oncesi bakim almayanlarda erken
dogum Oykiisii, anemi, enfeksiyon ve erken membran riiptiirii goriilmesi arasindaki iligki
anlamli bulunmustur. Gebelik sayisi ile erken dogum Oykiisii ve maternal hastalik varligi
arasindaki iliski anlamli bulunmustur.

Bu sonuclar dogrultusunda riskli erken dogum Trakya bolgesinde medikal ve

sosyodemografik faktorler agisindan genis yelpazaye sahip dnemli bir sorundur.

Anahtar kelimeler: Trakya bolgesi, riskli erken dogum, antenatal risk faktorleri.

39



THE ANALYSIS OF ANTENETAL RISK FACTORS DURING THE
PRECARIOUS PRETERM BIRTH

SUMMARY

This research was planned as a retrospective diagnosis in order to analyse the antenetal
risk factors in the precarious preterm birth and shed light on the management of the pregnants
with premature risk.

In this research,from January,2002, to December 2010, the files of 419 women who
gave birth between the 26-32 pregnancy weeks in the Labour Service of Training, Research
and Implementation Center at Trakya Univeristy were examined. Research data was collected
through a form including socio-demographic and obstetrical features and the features which
depend on the existence of medical ailments of women and the pregnancy-related problems.
Chi-squared and percentile rank test were conducted in the statistical assessment of data.

According to the research results, it was diagnosed that %9.1 women were
adolescents, 2.4% illiterate, 7.4% single, 48.4%overweight, 29.4% hadn’t received prenatal
care, 47.7% had their first pregnancies, 10.7% had previously had premature births, 6.7%
conceived by assisted reproductive techniques, 11.7% had placental problems, 16,7%
infection, 8.1% cervical insufficiency, 14.3% preeclampsia, 55.5% hypertension and 66.8%
had anemia. It was meaningful to determine that the women who laboured prematurely hadn’t
had antenatal care had anemia, infection and premature membrane rupture. The relationship
between the number of pregnancy, the history of premature birth and the presence of maternal

disease was found significant.
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Based on these results, risky premature birth is a major problem with the broad
spectrum throughout Trakya Region in terms of medical and socio-demographical factors.

Key words: Trakya Region, risky premature birth, antenatal risk factors.
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