BOLUM 2

Maternal Mortalite

Ayse Betiil ALBAYRAK DENIZLI"

Girig
Anne oliimi, ICD-10 tarafindan gebeyken veya gebeligin sonlanmasini takiben
42 giin iginde gebelik haftasindan bagimsiz bir sekilde gebelikle iligkili veya gebe-
lik nedeniyle tetiklenmis sebeplerden kadinin dliimii olarak tanimlanmstir (1).
Geg anne 6liimil ise direk veya indirek sebeplerle gebeligin sonlanmasini takiben
42 giin sonrast ile 1 y1l icinde gergeklesen oliimleri tanimlamaktadir. Maternal
mortalite orani, 100.000 canli dogumdaki anne 6liimii sayisini tanimlamaktadir.
Her ne kadar giiniimiizde maternal mortalite oranlar1 belirgin olarak diismiis
olsa da WHO verilerine gére maternal 6liimlerin %94’ diisiik ve orta gelirli il-
kelerde meydana gelmektedir (2). 2015 verilerine gore maternal mortalite oran-
lar1 yiiksek gelirli tilkelerde yiizbinde 12 (%95 CI, 207-249) iken Sahra alt1 Afrika
tilkelerinde yiizbinde 546 (%95 CI, 511-652) kadar yiiksek degerlerde izlenmistir
(3).2018 verilerine gore Tiirkiyede maternal mortalite orani yiizbinde 13.6 olarak
belirlenmistir (4).

Maternal mortalite oranini etkileyen faktdrlerden biri de yastir. Ornegin 20li
yaslarindaki kadinlarda maternal mortalite orani ylizbinde 12.4 iken 35-39 yas
araliginda bu oran yiizbinde 24.1 ile neredeyse iki kat1 olarak gozlemlenmistir

(3).
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Maternal mortalite sebepleri oldukea gesitli olmakla birlikte bu orani azalt-
maya yonelik yontemleri de belirlemek adina ‘li¢ gecikme modeli’ belirlenmistir.
Karar vermede gecikme, uygun saglik kurumuna erisimde gecikme ve erisilen
saglik kurumunda yeterli bakima erisimde gecikme.

Bu siireglerdeki olumsuzluklarin 6niine gecebilmek adina da iilkemizde 2016
yilinda anne 6liimlerini azaltmak hedeflenerek maternal mortalitenin en sik se-
bebi olan obstetrik kanamalarin yonetimi i¢in Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk
Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi ¢atisinda kanama ekibi ad1 altinda bir
cerrahi ekip kurulmustur.

Maternal mortalitenin sebeplerinin baginda gelen obstetrik hemorajiyi, hiper-
tansif hastaliklar ve gebelik iligkili sepsis takip etmekredir (5).

Tablo 1. Maternal mortalite sebepleri

Maternal Mortalite Sebepleri

Obstetrik Kanama (%27)

Hipertansif bozukluklar (%14)

Gebelik iligkili sepsis (%11)

Dusiikler (%8)

Embolizm (%3)

Diger direk sebepler (%10, dogum komplikasyonlar1 vb.)

Indirek sebepler (%28, gebelik 6ncesinden mevcut olan komorbiditeler, HIV iligkili
maternal olimler vb.)

Obezite, diinyada hizla artmakla birlikte venoz tromboembolizm riskini art-
tirmakta ve preeklempsi, kardiyovaskiiler hastaliklarla ilintili olarak maternal
mortalite {izerinde etkili olmaktadir.

COVID-19 iligkili durumlar da giiniimiizde maternal mortalitenin yeni bir
sebebini olusturmaktadir.

Obstetrik Hemoraji

Diinya ¢apinda anne 6liimiiniin en 6nemli sebebi, dogum sonras1 kanamadir.
Gelisen modern teknoloji sayesinde kan depolama birimleri, yogun bakim mer-
kezleri ve gelistirilen medikasyonlar ve intrauterin balonlar sayesinde uterin ato-
niye bagl mortalite belirgin oranda azaltilmistir. Buna ragmen ABD gibi gelismis
tilkelerde bile obstetrik hemorajiye bagl 6liimler %11,4 gibi degerlerde kalmigtir
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(6). Bunun sebepleri irdelendiginde ise obstetrik hemoraji gerceklestiginde teda-
vi planina sahip organize bir ekibin olmadigi, durumun ciddiyetinin farkindali-
ginda ve miidahalede gecikme, kan iiriinlerine erisimde veya kullanimina dair
deneyimde eksiklik tespit edilmistir.

Giiniimiizde artan tekrarlayan sezaryen sayilari nedeniyle daha sik rastladigi-
miz plasenta yerlesme anomalileri de obstetrik kanamalarin 6nemli bir sebebidir.
Plasenta previadan perkreataya kadar uzanan bu spektrumda, hastalara dene-
yimli ekiplerce masif transfiizyon olanaklarinin bulundugu 3. basamak hastane-
lerde miidahale edilmesi gerekmektedir.

Aslinda obstetrik kanamalar diger maternal mortalite sebepleriyle kiyaslan-
diginda en az 6liim oranina sahiptir. Ancak goriilme siklig1 oldukea yiiksektir.
Obstetrik kanamalarda, dissemine intravaskiiler koagiilasyon gelismesi halinde
mortalite oranlar1 belirgin olarak artmaktadir. Bunun disinda mortaliteye daha
sik sebebiyet veren durumlar arasinda 6zellikle sadece internal hemoraji ile ge¢
klinik bulgular veren plasenta yerlesme anomalileri ve posterior uterin riiptiir
sayilabilir.

Obstetrik hemorajilerin yonetiminde birgok teknik ve medikasyon tanimlan-
mustir. Oksitosin, karbetosin gibi klasik uterotonikler disinda traneksamik asit,
postpartum hemoraji tedavisinde 6zellikle dogumu takiben ilk 3 saatte oldukea
etkilidir (7).

Intrauterin balonlar ise obstetrik kanamalarda oldukea sik kullandigimiz me-
kanik yontemlerden biridir.

Cerrahi yontemler icinde de hipogastrik arter baglanmasi, uterin arter bag-
lanmasi, kompresyon siitiirleri ve histerektomi yer almaktadir.

Preeklempsi ve Eklempsi / Kardiyovaskiiler Hastaliklar

Preeklempsi, maternal mortalite oranlarini diistirmek i¢in obstetrik hemoraji gibi
giizel bir firsat saglamaktadir. Preeklempsi ve eklempsi nedeniyle 6len annelerin
biiyiik bir kismi intrakranial kanamalar nedeniyle kaybedilmektedir. Bu hastala-
rin ¢gogunda tedavi edilmeyen hipertansiyona trombositopeni eslik etmektedir.
Diger sebepler ise organ yetmezligi, dissemine intravaskiiler koagtilopati ve pul-
moner komplikasyonlardir.

HELLP (hemoliz, yiiksek karaciger enzimleri ve trombositopeni) Sendromu-
na bagl maternal dliimler ise erken tani ve dogumun baglatilmast ile 6nlenebil-
mektedir. Preeklempsi ve HELLP Sendromu bir gebelik acili olup bu hastalarin
tersiyer merkezlerde deneyimli ekiplerce takibi ve tedavisi yiiriitiilmelidir.
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Preeklempsiye yaklasimda basamaklar hipertansiyonun tedavisi ile baglamak-
tadir. 160/110 mmHg ve {izeri tansiyon degerleri acil miidahale gerektirmektedir.
[k basamak antihipertansif tedavide labetolol ve hidralazin yer almaktadir. Ozel-
likle 3. trimesterde yeni baslangicl hipertansiyonu olan, kusma, sag tist kadran
agrisi sikayeti bulunan hastalarda karaciger enzimleri, hemogram degerlendiril-
melidir. Bu siirecte postpartum perioddaki kadinlar da gozard: edilmemelidir.
Magnezyum siilfat tedavisi, preeklempsi hastalarinda eklempsi gelisme riskini
azaltmasi nedeniyle olduk¢a dnemlidir. Gebelige eslik eden hipertansif hastaliga
sahip kadinlar, normotansif gebelik ge¢iren kadinlara kiyasla yasamin ilerleyen
zamanlarinda iki kat daha fazla kardiyovaskiiler hastalik gelisme ihtimaline sa-
hiptir (8).

Kardiyovaskiiler hastaliklara bagli 6liimler ise dogumdan 42 giin sonraya ka-
dar uzayabilmektedir. Onemli bir kismin1 kardiyomyopatiler olusturmakla birlik-
te diger sebeplerin temelinde yapisal kalp hastaliklar1 bulunmaktadir. Konjenital
kalp hastaliklarinda tani ve tedavide iyilesme sonucu bu hastalarin reproduktif
¢aga gelmelerine sebep olmustur. Bununla birlikte artan gebelik yas1, toplumda
diyabet, hipertansiyon, hiperlipidemi ve obesite prevalansinin artmasi da gebe-
likte kardiyovaskiiler hastaliklarla karsilagma ihtimalimizi arttirmaktadur.

Kardiyovaskiiler hastaliklarinin klinik yansimasi, hafif nefes darlig1 sempto-
mu ile pulmoner 6dem, siyanoz gibi agir bulgular arasinda degisen bir spektruma
sahiptir. Siiphe edilmesi halinde elektrokardiogram ve/veya ekokardiogram ile
hastalar degerlendirilmelidir.

Gebelikte kardiyovaskiiler hastaliklarin sonuglari ve mortalite oranlar1 deger-
lendirilerek bir¢ok skorlama sistemi olusturulmustur. Bunlardan uygulamasi en
kolay olan1 ise WHO kalsifikasyonudur (Tablo 2.).

Bu kalsifikasyona gore klas I konjenital kalp hastaliklarini icermekle birlikte,
II-IV’te ise daha ¢ok kazanilmis kalp hastaliklar1 mevcuttur. WHO klas IV lez-
yonlar1 olan kadinlarda gebelik kontraendikedir. Bu grupta maternal mortalite
orani %3,6 olarak izlenmistir (9).



Maternal Mortalite

Tablo 2. Gebelikte kardiyovaskiiler hastaliklar WHO risk klasifikasyonu

1.
2.
3.

Kiigtik, orta pulmoner stenoz, PDA, MVP
Tamiri yapilmis kiigiik defektler (ASD, VSD)

Atrial/ ventrikiiler izole ektopik atimlar

Klas L. Dustik risk

Opere edilmemis ASD, VSD
Opere Fallot Tetralojisi
Aritmiler

Klas II. Orta risk

& =

Mekanik kapak

Sistemik sag ventrikiil

Fontan Sirkiilasyonu

Siyanotik kalp hastaliklari

Kompleks konjenital kalp hastaliklar:

40-45mm aort dilatasyonu olan Marfan Sendromu
45-50mm aort dilatasyonuna sahip bikiispit aorta

Klas III. Yiiksek risk

Sey O s B9 =

—_

Pulmoner arteryel hipertansiyon

Ciddi ventrikiile disfonksiyon

. Onceki gebelikte peripartum kardiyomyopati

Cok yiiksek oOykiisii (sol ventrikiiler disfonksiyon yaratan)
risk Ciddi mitral ve aort stenozu

>45mm aort dilatasyonu olan Marfan Sendromu

>50mm aort dilatasyonu olan bikiispit aorta

Ciddi Koarktasyon

W

Klas IV.

SRUNCAICUNES

Sepsis

Sepsis, ozellikle gelismemis iilkelerde ve diisiik sosyoekonomik toplumlarda
maternal mortalitenin énemli bir sebebi olmaktadir (10). Altta yatan sebepler
incelendiginde en stk pnémoni, yara enfeksiyonlari, endometrit ve septik abort
oldugu tespit edilmistir.

1999-2006 arasinda Michigandaki sepsise bagli anne 6liimlerini inceleyen bir
derlemede ii¢ anahtar noktada ge¢ kalindig tespit edilmis; sepsisin farkedilmesi,
uygun antibiotik tedavisinin baglanmasi ve yeterli bakimin saglanmasi (11). Yine
ayn1 derlemede sepsise bagli kaybedilen annelerin 6nemli bir cogunlugunun bas-
vuruda afebril oldugu ve takip eden birkag saat ve giinde ates yiiksekligi olmadig:
farkedilmistir. Her ne kadar SIRS kriterlerinden biri atesin 36°Cden diisiik ya da
38°Cden yiiksek olmasi olsa da bu kriter sepsis tanis1 i¢in sart degildir.
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Ven6z Tromboemboli

Venoz tromboemboli (VTE), maternal mortalitenin bir bagka 6nemli sebebidir
ve genellikle devaminda pulmoner emboliye sebep olmaktadir. Diger sebeplerde
oldugu gibi erken tani ve dnleyici yaklasimlar VTE’ye bagh 6liimleri azaltmakta
etkin rol oynar. TC. Saglik Bakanligrnin dogum sonu bakim yonetim rehberin-
de VTE i¢in risk faktorleri belirtilmistir. Bu tablodaki puanlama sistemine gore
antenatal ya da postnatal donemde kimlere tromboprofilaksi baglanmasi gerekti-
gi belirtilmistir (12). Tiim risk sablonundan bagimsiz olarak antenatal donemde
hastaneye yatis durumunda tiim gebelere tromboprofilaksi 6nerilmektedir. Yine
puerperium doneminde 3 giin ve {izeri yatislarda veya tekrar hastaneye yatis du-
rumunda hastalara tromboprofilaksi baglanmalidir. VTE i¢in 6nemli risk faktor-
leri arasinda; VTE 6ykiisii, antitrombin, protein C ya da S eksikligi gibi yiiksek
riskli trombofili varlig, 35 yas tizeri kadinlar, obezite, paritenin 3’ten fazla olmasi
ve sigara kullanimi sayilabilir. Obstetrik risk faktorleri ise; preeklampsi varlig,
cogul gebelikler, sezaryen dogum, postpartum kanama, preterm dogum ve 6li
dogumdur. RCOG’un VTE igin risk 6ngériisii skorlama sistemleri mevcut olup
benzer risk semasina sahiptir (13). Bu risk skorlama sistemleri uygulandiginda
bir¢ok kadina tromboprofilaksi baglama ihtiyac1 duyulmakla birlikte bu durum
maliyet etkinlik agisindan tartigmalara neden olmaktadir. Tromboemboli ¢orap-
lar1 gibi mekanik profilaksi yontemlerinin varligi da unutulmamalidir.

Yeni ve ani baslangicli nefes darligy, takipne, gogiis agrisi, hipoksi ve/veya ta-
sikardi pulmoner emboli i¢in uyaric1 olmali. Tanida her ne kadar BT altin stan-
dart olsa da gebede yogun radyasyon maruziyeti nedeniyle uzmanlar gekinceli
davranmaktadir. Oncelik venoz doppler ultrason, akciger filmi ve ventilasyon
perfiizyon ¢alismalar1 olmakla birlikte taniya gidilemedigi taktirde ve pulmoner
emboli siiphesi olmasi halinde kesin tan1 yontemlerinde ge¢ kalinmamalidir.

Amniyotik Sivi Embolisi

Amniyotik stvi embolisi her ne kadar ¢ok nadir goriilse de en ¢ok korkulan do-
gum komplikasyonudur. En biiyiik sorun tanida ge¢ kalinmasidir. Ciinkii tanis
diger tanilarin ekartasyonu ile konulur. Amniyotik sivi embolisi ¢ogunlukla do-
gum esnasinda olmakla birlikte az bir kism1 dogumu takip eden saatler icinde de
goriilebilmektedir. Hastalarin biiyiik bir ¢ogunlugu ani gelisen kardiyovaskiiler
kollaps ile kendini gostermekle birlikte bir kisminda bu klinik satiirasyon diisiik-
ligii gibi daha iliml seyredebilmektedir. Bu tabloyu kanama ve dissemine int-
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ravasliiler koagiilasyon tablosu takip etmektedir. Oliimle sonuglanan vakalarda
klinik agir olarak kendini gostermekte ve hizli ilerlemektedir.

Amniyotik siv1 embolisi insidanst 100.000de 1,9 ile 6,1 arasinda degismek-
tedir (14). ABDde yapilan bir arastirmada amniyotik sivi embolisi tanisi kon-
mus vakalar incelenmis ve bunlar arasinda belirgin bir risk faktorii goriilmese de
%10’unda plasenta previa nedeniyle komplike oldugu tespit edilmistir. Bununla
birlikte bu vakalarin %8&’inin in vitro fertilizasyon sonucu elde edilen gebelikler
oldugu belirtilmistir (15).

Suisid ve Homisidler

CDC (Centers for Disease Control and Prevention)’ye bagl intihar, cinayet gibi
olim bilgilerinin toplandig1 National Violent Death Reporting System verilerine
gore; gebelikle iliskili intihara bagh 6liimler 100.000de 2, cinayete bagl 6liimler
100.000de 2,9dur. Tiirkiye Istatistik Kurumu 2018 verilerine bakildiginda 174
kadin cinayet, 585 kadin ise intihar nedeniyle hayatini kaybetmistir (16). Ancak
ne yazik ki bu kadinlarin kaginin gebe ya da postpartum donemde olduguna dair
veriler bulunmamaktadir.

Intihar vakalarinin yarisindan fazlasinda daha onceden konulmus psikiyat-
rik tan1 oldugu bilinmektedir ve genellikle gebelikle birlikte farmakoterapiye ara
verilmesi nedeniyle semptomlarin relapsi ve intihar oranlarinin artmasina ne-
den olmaktadir. Bu hastalarin biiyiik bir gogunlugu selektif seratonin gerialim
inhibitori kullanmakta olup bu ilaglar gebelikte goreceli olarak giivenli kabul
edilmektedir.

Bu kadinlarin demografik 6zellikleri incelendiginde intihar eden annelerin
yarisindan ¢ogunun evli, ¢calisan, orta ve yiiksek sosyoekonomik diizeye sahip, 30
yas tizeri kadinlar oldugu gozlenirken, madde kullanimina bagli 6len kadinlarin
daha ¢ok geng, bekar ve issiz oldugu tespit edilmistir.

Illinois’in 8 yillik maternal mortalite derlemesine gore gebe ve postpartum
kadinlarda reproduktif ¢ag kadinlarina gore iki kat daha fazla cinayete bagl 6liim
riski oldugu tespit edilmistir (17). Aile i¢i siddet, intihar ve cinayetin her ikisi i¢in
de bilinen bir risk faktoriidiir.

‘Near Miss’ Kavrami

Near Miss kavrami, gebe ya da dogumu takiben 42 giin i¢inde 6liime yaklasmis
ancak hayatta kalmay1 basarmis hastalar icin kullanilmaktadir. Yonetime dayali
kriterlerin basinda acil histerektomi yapilmasi ve yogun bakim {initesi ihtiyaci
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yer almaktadir. Bunun disinda hayati tehdit eden durumlarin yaninda organ dis-
fonksiyonu da near miss vaka tanimina uymaktadir. Tan1 kriterleri standart ol-
mamast nedeniyle insidans farkli kaynaklarda farkli degerlerde olmakla birlikte
gilincel bir yayimna gore 100.000 canli dogumda 3649 near miss vakasi goriilmek-
tedir (18).

Near miss sebepleri maternal mortaliteyle ayn1 olmakla birlikte en sik se-

bep hipertansif hastaliklardir. Bu vakalarin mortalite ile sonuglanmamasinin en
onemli sebebi ise erken tani ve tedaviye gidilmesidir.

Sonug

Sebep ne olursa olsun maternal mortalite azaltmak i¢in ¢oziilmesi gereken temel
problem ge¢ kalma iizerinedir. Bu sebeple her hastane kendi yonetim semasini
olusturmali ve bu hastalarin erken tani ve tedavi igin gerekli imkan ve egitimler
saglanmalidir. Gelisen modern tip sayesinde maternal mortalitede ¢ok yol alin-
masina ragmen hala diisiik gelirli iilkelerde anne 6liimii oldukga sik goriilmekte-
dir. Bununla birlikte gelismis {ilkelerde de bu rakamlarin daha da azaltilabilmesi
mimkiindir.
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