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BASKANIMIZDAN

Degerli meslektaslarim
Hepiniz saygi ve sevgiyle selamliyorum. Bu sene de kongremiz
13 -17 Mayis 2026 tarihleri arasinda KKTC Limak Delux Hotel'de gergeklesecektir. Zengin bi-

limsel ve sosyal programiyla, TJODnin 23. Ulusal kongresini insallah basariyla tamamlaya-
cagiz. Hepinizi bu seckin kongreye davet ediyorum.

Son zamanlarda 6zellikle istanbulda serbest calisan hekimlerimize ydnelik denetimlerin
siklastigi muayenehanede yapilabilecek girisimlerle ilgili uyarilar yapildigi, ve bu konuyla ilgili
olarak da muayenehane kapatma dahil uygulamalarin siklastigi dernegimize bildirilmektedir.

idareten uygulanan yaptirimlar ve muayenehanelerde yapilacak islemlerin hangileri oldugu ve bu konudaki yasa ve
yonetmeliklerin neler oldugu ile ilgili acik ve net bir bilgilendirme yapilmasi amaciyla TJOD Saglik Bakanligi Saglik
Hizmetleri Genel Mudurligulne basvurmustur. Bu konudaki sonuglari meslektaslarimiza duyuracagiz.

Down sendromu ve Malpraktis davalari ile ilgili olarak son donemde TJOD'nin girisimleri ile ( davalara midahil olarak
katilmak ve sosyal medyada hekimler lehine bir kamuoyu olusmasi ) sonucunda s6z konusu davalarda da adaletin artik
hekimlere yapilan haksizliklari gérmeye basliyor olmasi bizleri memnun etmistir. Son donemdeki Malpraktis davala-
rinin gogu meslektaslarimiz lehime sonucglanmistir. Hekim odakl ve meslektaslarimizin yararina olan her girisimde
bundan sonra da yer almaya devam edecegiz.

TJOD, tizagunde belirtildigi gibi “Kadin-Dogum asistanlarinin ve uzmanlarinin bilimsel ve mesleki sorunlarinin ¢6-
zllmesi ve 6zlik haklarinin gelistiriimesi ve problemlerinin ¢6zimine katkida bulunmak , malpraktis streglerinde
rehberlik etmek ve hak ihlallerinde yol gdsterici olmak” gibi bir ulusal dernegin sorumluluklarini timu ile yerine
getirmektedir. Bundan sonra da zor zamanda aranan tek adres olma misyonumuza devam edecegiz.

Bu sorumlulugumuzun bilincinde olarak, tim meslektaslarimizi tekrar selamliyor, ¢alismalarinda basarili, mutlu ve
huzurlu bir dénem diliyorum

Prof Dr. ismail Mete itil
TJOD YK Baskani
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EDITORDEN

Degerli Meslektaslarim,

Dernegimizin Nisan sayisini sizlerle paylasmaktan biyik mutluluk ve gurur duyuyorum. Ka-
din hastaliklari ve dogum alaninda bilgi Gretiminin, deneyim paylasiminin ve bilimsel daya-
nismanin her zamankinden daha kiymetli oldugu bir dénemde; bu sayimizi hem sahadan
gelen veriler hem de glncel literatlr 1siginda zengin bir igerikle hazirladik.

Bu sayimizda, Turk Jinekoloji ve Obstetrik Dernedi Batman Subesi Baskani Op. Dr. Halit
Atac ile gergeklestirdigimiz soyleside; bolgesel saglik hizmetlerinin dinamiklerini, karsilasi-
lan gugclukleri ve ¢ozim onerilerini yakindan ele alma firsati bulacaksiniz.

Bilimseliceriklerimizde ise maternal mortalite, bu sayinin ana eksenini olusturmaktadir. Batmaniiliigin 2020-2024 yil-
larini kapsayan analiz, sahaya 6zgu 6nemli veriler sunarken; Diyarbakir ve Malatya illerine yonelik calismalar, maternal
mortalitenin belirleyicilerini ve azaltiimasina yonelik kanita dayali stratejileri farkli perspektiflerden irdelemektedir. Bu
calismalarin, Glkemizde bolgesel farkliliklarin anlasiimasina ve saglik politikalarinin sekillendiriimesine katki saglaya-
caginainaniyoruz.

Ayrica, obstetrinin en kritik konularindan biri olan Plasenta Akreta Spektrumu (PAS) Gizerine hazirlanan derleme; tani-
dan tedaviye, klinik sonuclardan multidisipliner yaklasimlara kadar kapsamli bir bakis sunmaktadir.

Bu sayimizda yalnizca bilimsel veriler degil; mesleki deneyimin ve kusaklar arasi aktarimin dederi de 6n planda tutul-
mustur. Geng bir uzman hekimimizin sahadaki gozlemleri ve meslek buyUklerimizin yillara dayanan tecriibelerinden
slizulen tavsiyeleri, mesleki yolculugumuzda bizlere 1sik tutacak niteliktedir.

Kadin saghginiiyilestirmek, anne dlimlerini azaltmak ve daha guigli bir saglik sistemiinsa etmek adina bilgi paylasimi-
nin ve dayanismanin glicline inaniyoruz. Bu sayimizin, klinik pratiginize katki saglamasini ve yeni bakis acilari kazandir-
masini temenni ederim.

Emedi gecen tiim yazarlarimiza ve katki sunan meslektaslarimiza tesekkir eder, keyifli okumalar dilerim.

Prof.Dr.Muhammet Erdal Sak
TJOD Yonetim Kurulu Uyesi

TJOD Biilten Editorii
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ROPORTAJ

Nisan ayi biltenimizde TJOD misafir subemiz Batman
TJOD oldu. Sube baskanimiz Op. Dr. Halit Atag hocamizile
sOylesi yaptik.

1-Sizi taniyabilirmiyiz

Ben Dr. Halit Ata¢c . 1968 yiinda o zamanlar Siirt iline
bagll Batman ilgesinde dogdum. 1986 yilinda Batman
Lisesini bitirdim. Ayni yil Cukurova Universitesi Tip
Fakultesinde egitim gormeye basladim. Okul yillarindaki
staj zamanlarinda uzmanlik alani tercihim belirginlesmeye
baslamisti. 0 ddnemde hocamiz ve meslegimizin
duayenlerinden olan Prof. Dr. Oktay Kadayif¢ci'nin stajda
iken katilmama izin verdigi sezeryan operasyonuna eslik
etmek benimicin donim noktasi oldu ve Kadin Hastaliklari
ve Dogum Uzmani olmaya karar verdim. 1992 yilinda
mezun oldum. Kisa slreli mecburi Batman hizmetinden
sonra izmir Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin
Hastaliklari ve Dogum Anabilim'dalinda uzmanlik egitimime
basladim. Uzmanlik egitimini bitirince yine izmir Kiiclikyalr
Hava Egitim Hastanesinde askerlik gorevimi tamamladim.
Takiben dnce Batman Ana Cocuk Saglidi ve Aile Planlamasi
Merkezinde ve sonra da Batman Devlet Hastanesinde Kadin
hastaliklari ve Dogum Uzmani olarak goreve basladim.
Halen Batman Egitim ve Arastirma Hastanesinde Klinik
Sorumlusu olarak gérev yapmaktayim.

Batman daki gbrev suresince Aile Planlamasi Hizmetleri,
Serviks Kanser Taramalari Bilinglendirme ve Egitim
Toplantilari Dizenleme, KETEM Biriminin kurulmasinda,
Normal Vajinal Dogumun Tesvik ve Tercih Edilme
toplantilarinda aktif olarak gérev aldim. Sezeryan Sonrasi
Vajinal Dogum uygulamalarinin aktif uygulayicisi olarak
meslektaslarimi tesvik ettim.

2022 yiinda Hamilelik Sirasinda Omega 3 Yag Asitleri
ilavesinin Preterm Dogum Uzerine Etkileri konulu arastirma
projesiile TJOD 12.Arastirma Odiiliind aldim.

2- Bir kadin dogum uzmani, bir cerrah olarak
sorumluluklarinizi  yerine  getirirken  zamaninizi
nasil kullaniyorsunuz, nasil yetisiyorsunuz ? Geng
meslektaslarimiza medikal ve paramedikal onerileriniz
neler olabilir?

Gerek tip faklltesi ogrencilik yillarinda gerek
uzmanlik egitiminde aldigimiz editim sayesinde tim
meslektaslarimizin  gerekli disiplin ve 0zene sahip

olduklarinidiistiniyorum. Bunabagliolarak Gstlerine dlisen
gorev ve hasta sorumluluklarini yerine getirirken kendi
sosyal yasamlarini ve hatta sagliklarini ihmal ettiklerini
gozlemlemekteyim. Bu anlamda planli, disiplinli olurken
kendi yasamlarina da zaman ayirmalari 6nem arz eder.
Meslek hayatimizi icra ederken farkinda olmadan surekli
bir editim ve deneyim kazanma surecindeyiz. Gordigimuz
her vakanin yada hastanin mesleki gelisimimizde arti
degere sahip olacaginin farkinda olarak sabirli ve zorluklari
yllmadan asmaya calismaliyiz. Meslekteki blyUklerimizin
deneyimlerine kulak kabartmali ve deneyimlerinden
faydalanmaya cgalismaliyiz.

Ben bunun disinda yeni ihtisasini bitirmis meslektaslarimi
hep dikkate alir ve bilmedigim yahut yeni bir gelismeyi
o6grenmeye calisinm. Zamanla mesleki gelisimde farkinda
olmadan kendi normlarimizi olusturur ve profesyonellik
kazaniriz. Unutmamiz gereken meslegimizin slrekli bir
gelisime ve kendini yenilemeye acik oldugudur.

Meslegini severek icra etmenin basarinin anahtari oldugu
kanaatindeyim. Meslegini ve insani seven empati kurabilen
hekimlerin basarisiz olma ihtimali yoktur. Bunun yaninda
gincel gelismeler ve teknikler takip edilmeli . Cerrahi
egitim seminerlerinin takip edilmesinin cerrahi beceriyi
gelistirecedi unutulmamalidir.

Geng meslektaslarimiz  kisisel kariyerlerini planlarken
zamana uygun olarak teknolojik gellsmeleri takip etmeli,
teknoloji okuryazarligi edinmeliler. Kadin Dogum ‘un
ilgilerini cektigi alanlarda yandal ihtisasi yapmanin yanisira
belirli bir alanda kendilerini gelistirmeye yodunlasmalilar.
Herseyi yapan doktor zamani artik gegmiste kaldi.
Mesleklerini icra ederken olasi malpraktise yonelik
kendilerini glivence altinda tutmak igin en basta kayitlarini
saglam tutmali ve sigorta glivencesinde olmalilar.
Malpraktisriskine karsionam formlarinititizlikle hazirlamali
ve hastalarla glcli bir iletisim kurulmalidir. Davalarin
bldyuk bir kismi iletisim eksikliginden kaynaklandig
unutulmamaldir.

3- Subeniz ile ilgili bilgi verebilirmisiniz

Subemiz 2014 yiindan beri aktif olarak calismakta
olup 34 Uyeye sahiptir. Batman il ve ilcelerinde bulunan
meslektaslarimizile zaman zaman bir araya gelip iletisimde
bulunmaktayiz.

TJOD merkezinin destedi ile en son bir yil icinde Kadin
Dogum Hekimliginde Hukuki Sorunlar Sempozyumu, Down
Sendromu Davalarinda Yargi Kararlari ve Oneriler ve ikinci
Trimester Ultrasonografide Kullanilabilecek Soft Markerlar
konu basliklarinda toplantilar dlizenledik.
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4- Meslegimizin gelecegi ile ilgili diisiinceleriniz ve
beklentileriniz nelerdir

Tip Teknolojisi hizla degisim gdsterirken yasam sartlarina
badl olarak beklentilerde ylikselmekte. Boyle bir ortamda
genc meslektaslarimizin gelismelere acik olmasi ve
kendilerini  yenilemeleri  gerekmektedir.  Gelecekte
yapay zekanin yaygin kullaniminin saglk hizmetlerini ve
beklentilerini arttiracagi muhakkaktir.

Kozmetik Jinekoljiye yonelik talep ve beklentiler cig
gibi biylrken bunun Obstetrik alandan uzaklasma takip
etmektedir, ki bu beni bir hayli endiselendirmektedir.

Ek olarak Robotik Cerrahinin yayginlasacagi bir zaman
dilimine gegmekteyiz. Bu anlamda tim meslektaslarimizi
heyecanli ve azimle calismayl gerektiren bir dénem
beklemektedir.

Gecmiste cok daha zorlu isleri basaran meslektaslarimizin
bunu da basaracaklarina inancim tamdir.

BATMAN iLi 2020-2024 MATERNAL MORTALITE
ORANLARI ANALIZi

Op.Dr. Rozerin SENGUL TASBAS
Op.Dr.Halit ATAC )
BATMAN EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI

GIRIS- BULGULAR

2020-2024 yillari arasinda Batman ilinde gerceklesen
maternal olimler retrospektif olarak incelendiginde bu
donemde toplam 9 maternal 6lim saptandi. Ayni yillarda

gerceklesen toplam 61.628 canli dogum (zerinden
hesaplanan genel maternal mortalite orani (MMR)
14,6/100.000 canh dogum olarak bulundu.Yillara goére
maternal mortalite oranlari:

2020: 23,2/100.000

2021:7,6/100.000

2022:8,0/100.000

2023: 25,9/100.000

° 2024: 8,8/100.000

Olgularin yas ortalamasi 29,1yl (22-37) olup tim olgularda
antenatal takip mevcut olup maternal 6limlerin%66,7'si
dogrudan ve %33,3'U dolayli nedenlere badgliydi. Dolayli
nedenler arasinda kalp yetmezligi (n=2)peripartum
kardiyomiyopati (n=1), akut lI6semi (n=1) olup; dogrudan
nedenler arasinda pulmoner emboli, postpartum hemoraji,
amniyotik sivi embolisi, puerperal sepsis ve preeklampsi
iliskili komplikasyonlar oldugu goraldd.

Olimlerin %7781 postpartum doénemde gerceklesti.
Antenatal dénemde 6lim orani %22,2 idi.Gecikme modeli
analizinde %77,8 olguda gecikme saptanmazken, %22,2
olguda 3. gecikme modeli (saglik hizmetine bagl gecikme)

mevcuttu. Onlenebilirlik degerlendirmesinde %77,8
onlenemez, %11,1 oOnlenebilir, %11,1 kararsiz olarak
siniflandirildi.

TARTISMA

Bu calismada saptanan 14,6/100.000 canli dodgumla
MMR, Turkiye igin bildirilen yaklasik 15/100.000 degerleri
ile uyumludur (1). Bu oran, ayni zamanda WHO'nun
sUrdurllebilir kalkinma hedefi olan 70/100.000'in altindadir
(2).
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Yillara Gore Maternal Mortalite Orani (MMR)
(Batman, 2020-2024)

MMR (100.000 canli dogumda)

2020 2021 2022 2023 2024
yil

Tablo 1.12020-2024 yillar1 arasinda maternal mortalite
oranlarinin yillara gére degisimi. Oranlar yillar igcinde dalgali
seyir gostermekte olup Turkiye ortalamastile uyumludur.
Calismamizda maternal &limlerin blylUk ¢odunlugunun
(%77,8) postpartum doénemde gerceklesmesi dikkat
cekicidir. WHO verilerine gére maternal dlimlerin énemli
bir kismi dogum sonrasi ilk glnler ve ilk hafta icinde
meydana gelmektedir (3). Bu durum postpartum izlemin
kritik dnemini vurgulamaktadir.

Tarkiyede vyapilan calismalarda dogrudan nedenlerin
azalirken dolayli nedenlerin artis egiliminde oldudu,
ozellikle kardiyovaskuler hastaliklarin maternal mortalitede
onemli bir yer tuttugu bildirilmistir (4). Dolayll nedenlere
bakildiginda kardiyak nedenlere bagl patolojilerin 6ne
ciktigi gértlmdis olup, bu bulgularla uyumlu izlenmistir.
Ayrica tim olgularda antenatal takip bulunmasina ragmen
maternal mortalite gelismis olmasi, sadece takip varliginin
yeterli olmadigini; riskli gebelerin erken taninmasi,
postpartum yakin izlem ve saglik sisteminde hizl
mudahalenin 6nemini gostermektedir. Kocaelibolgesinden
bildirilen glncel bir ¢alismada da maternal &limlerde
ozellikle saglik hizmetine baglh gecikmelerin azaltiimasinin
mortaliteyi disiirmede etkili oldugu vurgulanmistir (5).
Klresel dizeyde maternal olimlerin en sik nedenleri
arasinda obstetrik hemoraji, hipertansif hastaliklar ve
dolayli nedenler yer almaktadir (6). Calismamizda da
benzer sekilde obstetrik aciller ve sistemik hastaliklarin
birlikte rol oynadigi gordlmustr.

SONUC

Batman ilinde 2020-2024 yillarni arasinda maternal
mortalite orani14,6/100.000 canlidogum olarak saptanmis
olup, bu deger Tlrkiye ortalamalariile uyumludur.
Maternal o6limlerin bilyitk c¢odunlugunun postpartum
donemde (%77,8) gergeklesmesi, dogum sonrasi izlemin
kritik Onemini ortaya koymaktadir. Tim olgularda
antenatal takip bulunmasina ragmen mortalite gelismis
olmasi, yalnizca izlemin varliginin yeterli olmadigini; riskli
gebelerin erken taninmasi, postpartum yakin takip ve hizli
klinik mtGdahalenin belirleyici oldugunu disindirmektedir.
Olgularinénemlibirkismindagecikme saptanmamisolmasi,
maternal 6lUimlerin gogunlukla ani gelisen obstetrik aciller
ve sistemik hastaliklara bagl oldugunu gdstermektedir.
Bununla birlikte saptanan tglincl gecikme olgulari, saglk

hizmet sunumunda iyilestirme alanlarinin devam ettigini
ortaya koymaktadir.

Bu bulgular dodgrultusunda, maternal mortalitenin
azaltilmasi igin 6zellikle postpartum déneme odaklanan
izlem protokollerinin  guglendirilmesi, ylksek riskli
gebeliklerin erken tanimlanmasi ve acil obstetrik yonetim
slreclerinin optimize edilmesi gerekmektedir.
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Plasenta Akreta Spektrumu (PAS): Tani, Klinik Bulgular,
Tedavi Yaklasimlari ve Klinik Sonuglar

Dr. Ronahi Polat Demircan, Dr. Rozerin Polat Avsar

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum
Anabilim Dal

1-GiRiS
Plasentaakreta, ilk kez1937yilinda Irving ve ark. tarafindan,
dogum sonrasi plasentanin uterin duvardan ayrilamamasi
ile karakterize bir durum olarak degerlendirilmis ve bu
sebeple “morbid plasental adezyon” terimi kullaniimistir
[1]. GUnUmizde bu klinik tablo icin literatlrde farkl
terminolojiler kullaniimis olmakla birlikte, glincel kilavuzlar
bundan boyle akreta, inkreta ve perkreata alt tiplerini
kapsayan “plasenta akreta spektrumu (PAS)" teriminin
kullaniimasini 6nermektedir [2]. PAS insidansi, 1980'lerde
1000 dogumda 0,8 iken son on yilda 1000 dogumda 3'e
ylkselmis olup, bu artisin kiresel sezaryen oranlarindaki
ylkselise bagl oldugu distndlmektedir[3]

Plasenta akreta spektrumu (PAS), plasentanin uterus
miyometriyumuna anormal
patolojik bir durumu tanimlar ve invazyonun siddeti genis
bir aralikta degiskenlik gosterebildiginden, bu durum
“spektrum” olarak ifade edilmektedir. Spektrum igerisinde
olan 3 alt tip akreata koryonik villuslarin dogrudan
implante olmasli, inkreata koryonik
villuslarin miyometriyum igine invaze olmasli, perkreata

adezyonu ile karakterize

miyometriyuma

ise koryonik villuslarin miyometriyumu gecerek invaze
olmasi ve cevre yapilara (uterusu gevreleyen serozayi
asan ve mesane, badgirsaklar ile parametrial ligamanlar
gibi komsu organlar) uzanabilmesi olarak tanimlanmistir.
Ayrica Uluslararasi Jinekoloji ve Obstetri Federasyonu
(International Federation of Gynecology and Obstetrics
(FIGO)) tarafindan standartizasyon saglama amacli 2019
yilinda PAS klinik siniflandirmasi yayilanmistir.

Patofizyolojik olarak lokalize uterin hasarin (6rnegin 6nceki
sezaryen)bir sonucu olarak ortaya giktigidisinllmektedir.

Bu durum, lokal olarak bozulmus desidualizasyona ve/
veya skar gebelikte
plasentanin anormal adezyonuna neden olabilir. Her ne
kadar ¢ogunlukla onceki sezaryen doguma atfedilse de,
uterin kaviteyi doseyen tabakadaki kiclk bozulmalar
dahi sonraki gebeliklerde plasenta akreta gelisimine yol
acabilir [4]. Tanisini kesin olarak koyabilmek histopatolojik
incelemelerle sadlanmaktadir ve desiduanin yoklugu ile
koryonik villuslarin miyometriyal liflere dogrudan komsuluk
gostermesi ile karakterizedir. Makroskopik
gorulemese de, plasentanin mikroskobik incelemesinde
bazal plak miyometriyal liflerinin varligi saptanabilir; bu
bulgu normal gebeliklerde de gorulebilmekle birlikte,
anormal plasental ayrilmayl gosterir. Daha da 6nemlisi,
plak  miyometriyal varligi,
gebeliklerde morbid adezyonlu plasenta gelisimi agisindan
artmus riskile iliskilidir [5].

PAS spekturumunda olan hastalarin yonetimi hasta
olmalidir, invazyonun derecesi,
prezentasyonu ve gebelik haftasinin énemi bUyUktir.

olusumuna vyol acarak sonraki

olarak

bazal liflerinin sonraki

bazl hastanin  klinik
Altin standart tedavi hala histerektomi kabul edilse de
ginimuzde uterus koruyucu cerrahiler giderek gelismekte
ve klinigimizde de uterus koruyucu cerrahilerden umut
vaat eden sonugclar alinmaktadir.

2-PLASENTA AKRETA SPEKTRUMU VE PLASENTA
PERKREATA TANIMI, EPIDEMiYOLOJI, RiSK FAKTORLERI
2.1. Tanimi

FIGO tarafindan gelistirilen PAS klinik siniflamasi, 2019
yiinda uluslararasi dlizeyde standardizasyon saglamak
amaciylayayimlanmistir. Buna gore siniflama su sekildedir:
° Grade 1: Anormal adezyon goOsteren plasenta
(plasenta adherenta veya akreta); invazyon olmaksizin
dogrudan miyometriyuma tutunma séz konusudur.

° Grade 2: Plasentanin miyometriyumigine anormal
invazyonu (plasenta inkreta).

° Grade 3: Plasentanin uterin duvarin tim katlarini
asarak serozaya ulasmasl veya Otesine gecerek cevre
pelvik dokulara, damarlara ve organlara invazyonu

(plasenta perkreata)[6].
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PAS Derecesi

Invazyon Derinligi

Histolojik Bulgular

PAS Grade 1

Non-invaziv

Plasenta manuel palpasyonla
uterin duvara yapisik olarak
izlenir. Miyometriyal kesitlerde
diizgiin plasenta-miyometriyum
araylizii ve incelme olmaksizin
homojen miyometriyal kalinlik
mevcuttur.

PAS Grade 2

Yiizeyel invazyon

Kesitlerde diizensiz plasenta—
miyometriyum arayiizii izlenir.
Dis miyometriyum tutulumu
yoktur (etkilenmemis miyo-
metriyuma gore duvar kalin-
liginin >%25’i korunmustur).

PAS Grade 3A

Derin invazyon

Diizensiz plasenta-miyometri-
yum arayiizii ile birlikte dis
miyometriyum tutulumu vardir
(etkilenmemis miyometriyuma
gore duvar kalinliginin <%25
korunmustur). Seroza intakttir.

PAS Grade 3D

Seroza bozulumu ile derin inva-
zyon

Uterin serozal yiizeyde bozulma
ile birlikte derin invaziv plasenta
(D: derin invazyon).

PAS Grade 3E

Ekstrauterin invazyon

Plasentanin komsu organlara
veya ekstrauterin fibroadipoz
dokuya mikroskopik olarak
dogrulanmis invazyonu (E: ek-
strauterin invazyon).
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Plasentaakreta, PASInensik gorilen formudurve olgularin
yaklasik %75'ini olusturur. PAS'In hafif formlari, manuel
citkarim gerektirebilen retansiyon plasenta seklinde klinik
olarak ortaya cikabilir. PAS varliginda, plasentalarda
daha sik olarak kronik bazal inflamasyon,
vaskuler malperflizyon bulgulari ile retromembrandz ve
subkoryonik/intervill6z hemoraji izlenmektedir [ 7].

maternal

2.2. Epidemiyoloji

PAS insidansi, 2510-4017 dogumda 1olgudan 533 dogumda
1 olguya yUkselmistir. Bu artis, sezaryen dogumlarin daha
ylksek prevalansina baglanmakta olup, buna bagh olarak
sonraki gebeliklerde PAS olgularinda artis gorilmektedir
[8]. 2,7 milyon sezaryen dogumu iceren retrospektif
gbzlemsel bir kohort calismasindan(2015-2017) elde edilen
daha gincel veriler, sezaryen uygulanan kadinlarda PAS
tanisinin yaklasik her 313 kadindan birinde gordldiganu
bildirmistir [9]. Buna karsilik, 2016-2019 yillari arasinda
8,6 milyondan fazla vajinal dogumu kapsayan benzer bir
calismada, daha o6nce PAS siphesi olmayan olgularda
insidansin 3797 dogumda 1 oldugu saptanmistir [9].
Toplam 5,7 milyon sezaryen ve vajinal dogumda 7001 PAS
olgusunu igeren kapsaml bir meta-analizde ise genel
prevalans oraninda belirgin degiskenlik oldugu gosterilmis
ve prevalans %0,17 olarak bulunmustur[10].

2.3.Risk Faktorleri

Plasentapreviailedncekisezaryendogumunbirlikteligi, PAS
icinen glcli prediktdrdir. Tim PAS olgularinin %30-65'i bu
kombine profilin bulundugu kadinlarda gérilmektedir [11]
ve dnceki sezaryen sayisi arttikca anormal plasentasyon
olasiigl belirgin sekilde yiikselmektedir. Onceki uterin
cerrahi olmaksizin plasenta previa varliginda PAS riski
yaklasik %10 iken, previa olmaksizin Oonceki sezaryen
varliginda risk yaklasik %12dir. Ancak bu iki durumun
birlikte bulunmasi halinde risk, bir onceki sezaryende
yaklasik %25'e, iki sezaryende %50ye ve dort sezaryende
%67ye kadar ylkselmektedir [12]. Bu nedenle tarama
stratejileri, hem plasenta previa hem de uterin skar varligi
olan kadinlara odaklanmalidir; ¢linkid en yiksek riskli
grup bu hastalardir [13]. Bu yiiksek riskli popllasyona
odaklanan calismalar, ek klinik faktorlerin PAS riskini
daha da modifiye edebilecegini gdstermektedir. Onceki
postpartum hemoraji (PPH), yetersiz desidualizasyonun

bir gostergesi olabileceginden, hem previa hem de dnceki
sezaryeni olan kadinlarda dahi daha ylksek PAS insidansi
ile iliskilendirilmistir [13]. Bu bulgular, sadece sezaryen
sayisinin degil, daha genis obstetrik Oykinin de risk

siniflandirmasinda dnemliolabilecegini disindirmektedir.
Yardimci Greme teknikleri de PAS riskini etkilemektedir.
IVF (invitro Fertilizasyon) gebelikleri, PASIn baslica
belirleyicilerinden  biri plasenta
artirmaktadir. Bu nedenle IVF ile iliskili artmis PAS riski
blylk o6lclide artmis previa olasiligi ile agiklanmaktadir.
Ancak hem plasenta previa hem de Onceki sezaryeni
bulunan kadinlarda IVF'nin ek bir risk artisi saglamadigi
gosterilmistir [13].

olan previa riskini

3-PATOFiZYOLOJi VE KLiNiK BULGULAR,
YONTEMLERI

3.1. Patofizyoloji

TANI

Plasenta perkerata villuslarin miyometriumu ve uterin
serozayl tam kat agsmasini ve olasi bitisik organ tutulumunu
yansitir. Plasenta perkreatada desidua bazalis tabakasi
yok ya da yetersizdir. Nitabuch tabakasi gelismez bdylece
trofoblastinvazyonu kontrolstiz hale gelir. Desiduanin total
ya da parsiyel yoklugu plasenta perkreatanin karakteristik
histopatolojik 6zelligidir ve uterin skar Gizerineimplantasyon
olan vakalarda goreceli olarak belirgindir [14]. Desidua
bazalisinin Uzerinde normal klivaj dizlemin yoklugu,
dogum sonrasi plasental ayriimayi 6nler. PASda anormal
plasentasyonu agiklamak icin, trofoblast fonksiyonunun
primer defekti, normal desidualizasyonun yetersizliginin
sonucu olarak sekonder desidua bazalis defekti ve yakin
zamanda, skar dokusunun anormal vaskularizasyonu
ve doku oksijenizasyonunu iceren cesitli konseptler
onerilmistir[15].

Plasenta previa icin en gucli risk faktorl implantasyon ve
plasentasyonun her ikisi Uzerine etki edebilen uterin skar
bdlgesinde desidualizasyonyetersizliginesebepolanonceki
sezaryen ile dogumdur. Bu bulgular, uterin skari takiben
olusan desidual defektin, blastokistin skar dokusuna
oncelikli

baglanmasini ve ekstravilléz trofoblastlarin
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anormal derin invazyonu kolaylastirmak icin gerekli sartlari saglayarak erken implantasyon Gzerine olumsuz etkiye

sahip olabilecegdini gostermektedir. Uterin sezaryen skarinin ultrason 6zelliklerinin histolojik bulgularla karsilastiriimasi,
genis ve derin myometrial defektlerin siklikla skar bdlgesinin reepitelizasyonunun yoklugu ile iligkili oldugu gdsterilmistir
[16]. Bu bulgular, junctional zon altindaki miyometriyumun derin vaskilatérini gé¢ eden trofoblastlara maruz birakan
PAS'daki primer defekt konseptini desteklemektedir. Klivajin bu normal planinin kaybi ve radiyal ve arkuat arterlerin asiri
vaskuler remodellingi PAS'In antenatal bulgulari ve klinik sonugclarini aciklayabilir. Ekstravilloz trofoblastlar normalde
spiral arter remodelingi ile sinirliyken, perkreata olgularinda myometriumu tamamen asar uterin serozaya ulasir komsu
organlara invazyon gosterir. Bu kontrolsliz invazyon, plasental ayrilmanin mimkiin olmamasina neden olur [17]. Plasenta
perkreatada VEGF PIGF gibi anjiyogenik mediatdrler artar. Yogun ve dlizensiz damar agi olusur olusan damarlar frajildir.
Cerrahi esnasinda ciddi hemoraji gelisir [18]. Lokal uterin hipoksi, trofoblast invazyonunu artiran 6nemli bir uyarandir.

Matriks metalloproteinazlar (MMP) artar hiicre disi matriks yikimi hizlanir ve anti-invaziv faktorler azalir [19].

3.2. Klinik Bulgular- Tan1 Yontemleri
Tablo 2. Plasenta Perkreata Tani Kriterleri (ACOG 2025)

- Uterin cerrahi dyklsU

Tani Yontemi Bulgular Perkreata icin Spesifik Ozellik-
ler
- Onceki sezaryen _
. 5 . . . | Previa + coklu sezaryen varli-
Risk Degerlendirmesi - Plasenta Previa

ginda risk belirgin artar

Gri Skala Ultrasonografi

- Clear zone kaybi
-Myometriumincelmesi(<imm)

- Plasental laktnler

Uterin kontur bozulur, plasen-
ta uterus disina uzanabilir

Doppler Ultrasonografi

- Artmis vaskUlarite

- Bridging vessels

- TUrbUlansliakim

Mesaneye uzanan damarlar
(ileriinvazyon gdstergesi)

- Myometrium bltunligu kaybi

Komsu organ invazyonu (6zel-

MRI - T2 heterojen sinyal | . . .
. L. likle Mesane) net gosterilir

- Seroza dizensizligi

- Plasenta ayrilamaz
. ) . Uterus disina tasan plasenta,
Intraoperatif Bulgular - Masif kanama .

mesane invazyonu
- Yapisikliklar

Histopatoloji (Kesin Tani)

- Villuslarin myometriuma in-
vazyonu

Villuslar serozayi asar perkre-
ata tanisi
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PAS tanisi antenatal dénemde goérlntileme yontemleri
ile siphe olusturur, genellikle sezaryen sirasinda klinik
olarak dogrulanir ve nadiren histerektomi materyali veya
kismen rezeke edilen miyometriyal dokunun histopatolojik

incelemesi ile kesinlesir. GUnimuzde go6rdntileme

teknikleri ile antenatal PAS tanisi altin standart olup,

yonetim planinin  belirlenmesi ve komplikasyonlarin
azaltiimasi  acisindan  blylk onem tasimaktadir.
Ultrasonografi ile  taninin  gdvenilirligi;  klinisyenin

deneyimi, hasta ozellikleri ve plasentanin yerlesimi gibi
bircok faktdrden
kullanilan yaklasim ve ekipmana bagh olarak degiskenlik
gosterebilir. Federation of Gynecology
and Obstetrics (FIGO) kilavuzlari, incelemenin konveks
prob (3-5 MHz) kullanilarak transabdominal tarama ile
baslatiimasini dnermektedir. Ozellikle anterior yerlesimli
plasentalarda, penetrasyon derinliginden ziyade yakin alan
¢o6zUnlrliginidndahaonemliolmasinedeniyle, dahaylksek
frekansli prob (5-9 MHz) veya lineer transdiser kullanimi
ile goriintl kalitesi artirilabilir [20]. Klinik deneyimler,
PAS tanisinin gogunlukla intrapartum dénemde, spontan
olarak ya da basit kord traksiyonuna ragmen plasentanin
ayrilamamasl Uzerine vyapilan eksplorasyon sirasinda
konuldugunu da gostermektedir. Gelismis Ulkelerde dahi
Gc blylk olgu serisinde PAS vakalarinin sirasiyla %70,
%47 [9] ve %50'sinin [21] dogum sirasinda tani aldig
bildirilmistir.
Uclncl trimesterde transvajinal ultrasonografi, renkli
Doppler veya manyetik rezonans gorintileme (MRI) ile
mimkindir [22]; ancak tani basarisi, incelemeyi yapan
kisinin deneyimi ve klinisyenin stphe duzeyine bagldir.
Bu nedenle, gorlintidleme bulgularinin olmamasi ozellikle
bilinen risk faktorleri bulunan hastalarda PAS olasiligini
dislamaz.

Normal plasental yerlesimde ultrasonografide plasentaile
miyometriyum arasinda hipoekoik bir alan izlenir. Morbid
adezyonlu plasentalarda ise bu normal hipoekoik alanin
kaybisik gorilenbirbulgudur. Bununyerine, plasentaiginde
cok sayida lakiiner bosluklar (“isvigre peyniri” veya “giive
yenigi’ gérinimu olarak da tanimlanir) ve 6zellikle anterior
yerlesimli plasentalarda utero-vezikal duvarda incelme
izlenmesi tipiktir [23]. MRI ise 6zellikle ultrasonografi
bulgularinin yetersiz veya belirsiz oldugu durumlarda ya
da plasental invazyonun daha ayrintili degerlendirilmesinin

etkilenmektedir. Goriuntd kalitesi,

International

PAS'In antenatal tanisi, tercihen ikinci ve

gerektigi olgularda, PASn antenatal tanisinda giderek
MR,
yerlesimli plasentalarda veya PAS'In daha agir formlarinda
abdominal invazyonun yayginhiginin degerlendirilmesinde
dahayararhdir[24].

PAS icin MRI genellikle gadolinyum kontrast kullaniimadan,
gebeligin 28-32. haftalari arasinda multiplanar T2-agirlikli
sekanslar ile gerceklestirilir. PAS ile iliskili MRI bulgulari
arasinda uterin bombelesme, heterojen plasenta yapisi,
plasental bantlar ve hipointens miyometriyal sinirda fokal
kesintiler yer almaktadir[25].

Bir sistematik derleme ve meta-analizde, PAS'In antenatal

daha fazla kullaniimaktadir. ozellikle posterior

tanisinda MRI'in ultrasonografi ile benzer duyarlilik ve
6zgillige sahip oldugu gosterilmistir [26].

4-YONETIM

4.1. Anamnez, Fizik Muayene, Prenatal Degerlendirme
Preoperatif donemde hastalar; mevcut ila¢c kullanimi,
alerjiler, anesteziye bagl énceki komplikasyonlar ve tibbi
Ooykl acisindan degerlendirilmelidir. Ayrica gebelikte
sik gorilen komorbiditelere ozellikle dikkat edilmelidir.
Gebelik sirasinda kadinlar daha hiperkoaglle hale gelir
ve gebelikte tromboembolik olay gecirme olasilid,
gebe olmayan doneme kiyasla 4-5 kat artar [27]. Bu
degerlendirme sirasinda 6zellikle Faktor V Leiden, Protein
C/S eksikligi ve antifosfolipid sendromu gibi trombofili
Oykisl sorgulanmalidir. Ven6z tromboembolizm (VTE)
acisindan yuksek riskli kadinlarda gebelik boyunca disik
molekl agirlikh heparin (LMWH) kullanimi 6nerilmektedir.
Anestezi ekibi tarafindan ayrintil obstetrik dykt alinmali ve
intraoperatif komplikasyon riskini artirabilecek faktorlere
odaklaniimalidir. PAS icin risk faktorleri arasinda dnceki
sezaryen dogumlar, ileri maternal yas (=35 yil), multiparite,
gecirilmis uterin cerrahi ve abortuslar yer almaktadir.
Preeklampsi, trombositopeni ve HELLP
sendromu gibi eslik eden durumlar hemodinamikinstabilite
riskini artirir. Ultrasonografik bulgular, morbid adezyonlu
plasentanin yayginliginin belirlenmesinde degerli olup
postpartum hemoraji (PPH)
yonelik 6nlemlerin planlanmasina yardimci olabilir [28].

gestasyonel

riskinin  yonetilmesine
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Hastanin cerrahi oykisu de dikkate alinmalidir; 6zellikle
abdominal ve sezaryen operasyonlari sonrasi gelisen
adezyonlar ameliyat siresini uzatabilir [24]. Bu nedenle
anestezi plani olusturulurken onceki cerrahiler dikkatle
degerlendirilmelidir.
PASstphesiolanveplanlisezaryenuygulanacakbirhastaya,
eslik edebilecek histerektomi riski agikca anlatilmalidir.
Kanamanin kontrol altina alinamadigi durumlarda total
histerektomidnerilmektedir[29]. Kadinlarinyalnizca %53'U
sezaryen oncesinde PAS tanisi almakta, %33'Unde ciddi
kan kaybi gelismekte ve %92'sinde sonucta histerektomi
gereksinimi ortaya cikmaktadir [30]. Artmis hemoraji
riski nedeniyle hastalar, kan transflizyonu gereksinimi
olabilecedi konusunda bilgilendirilmelidir. Transflizyonun
febril reaksiyonlar, anafilaktik reaksiyonlar ve bakteriyel
enfeksiyonlar gibi potansiyel riskleri aciklanmalidir [ 31].
iliskin nihai karar,
durumu (hava yolu riski ve hemoraji riski dahil), hastanin
tercihleri ile saglik kurulusunun uygulamalari géz 6nlinde
bulundurularak anestezistin klinik yargisi dogrultusunda
verilmelidir. Rejyonel ve genel anestezi arasinda secim
yapilirken, karistirici faktorler ve yanllik kaciniimazdir.
Farkli galismalar; APGAR skorlari gibi neonatal sonuglar,
yogun bakim yatisi ve hastanede kalis siresi gibi maternal
sonugclarile enfeksiyonvetransfiizyongibikomplikasyonlari
degerlendirdiginden, dogrudan
gliclesmektedir [32]. Ayrintili planlama, hastanin mevcut
tibbi durumu, 6yklsl ve sezaryen sirasinda hemoraji

Anestezi tlrine hastanin  klinik

karsilastirmalar

riskini artirabilecek obstetrik faktorler dikkate alinarak
yapilmalidir. Adezyonlu plasenta nedeniyle acil dogum
yapilan kadinlarda maternal morbidite riski, 34-35. gebelik
haftasinda planli dogum yapilanlara kiyasla daha yUksektir
[33].

Dogum 6ncesinde erken anestezi konsdltasyonu ve uygun
hazirlik, intraoperatif komplikasyonlarin azaltiimasina
katki saglayabilir. PAS hastalarinin yaklasik %35inde
acil sezaryen gereksinimi dogmakta olup,
%80Q'i 34. gebelik haftasindan Oonce gerceklesmektedir
[34]. Bu durum, komplikasyon
plansiz acil dogumlar igin gerekli tibbi kaynaklarin hazir
bulundurulmasini saglamak acisindan dikkatli antenatal
planlamanin énemini vurgulamaktadir.

Cerrahinin gerceklestirilecedi ideal merkez, kurumun
olanaklarina bagli olmakla birlikte; sezaryen histerektomi

bunlarin

riskini azaltmak ve

icin gerekli cerrahi ekipmana, hizl kan transflizyon
sistemlerine, yenidogan restsitasyon ekipmanina ve uterin
arter embolizasyonu veya intraarteriyel balon okllizyonu
gibi girisimler igin girisimsel radyoloji olanaklarina sahip
olmalidir[35]. Ayrica multidisipliner bir ekiple yapilan yeterli
preoperatif koordinasyonun, kan Urlnd gereksinimini,
intraoperatif kan kaybini ve maternal morbiditeyi azalttig
gosterilmistir [36].

4.3. Komplikasyonlarin Yonetimi

Peripartum histerektomi yapilmayan hastalardaki en
onemli komplikasyon postpartum hemorajidir. Postpartum
hemoraji yonetiminde klinik yaklasim, es zamanl olarak
hemodinamik stabilitenin saglanmasi ve kanama nedeninin
hizli sekilde belirlenmesine dayanir. En sik neden olan
uterin atoni dusunildiginde ilk asamada uterin masaj,
mesanenin bosaltiimasi ve uterotonik ajanlarin (6zellikle
oksitosin) uygulanmasi gerekir. Kanama devam ederse
ikinci basamakta ek uterotonikler ve traneksamik asit
devreye girer. Buna ragmen kontrol saglanamazsa
tamponad, packing veya
kompresyon sutdrleri gibi mekanik yontemler uygulanir.
Direngli olgularda uterin arter embolizasyonu veya cerrahi
ligasyonlar giindeme gelirken, hayati tehdit eden ve kontrol
altina alinamayan kanamalarda histerektomi son secenek
olarak uygulanir. Tim slre¢ boyunca hizli damar yolu
acilmasi, sivi ve kan Urtnleri replasmani ile gerektiginde
masif transflizyon protokollinin devreye sokulmasi
esastir. Bu basamakli ve multidisipliner yaklasim, maternal
morbidite ve mortalitenin azaltiimasinda kritik dneme
sahiptir[39].

Uterotoniklerin PAS yonetimindeki yeri tartismalidir. Bazi
yazarlar ve kilavuzlar kullanimini dnermekteyken, digerleri
parsiyel plasenta ayrilmasi ve masif hemoraji riskini
artirabilecedi endisesiyle karsi cikmaktadir. Hala tartismal
olmasinaragmenklinik yaklasimda uterus koruyucu cerrahi
saglandiysa post operatif dénemde sezaryen dogum
sonrasi yapllan postpartum hemoraji tedavilerini saglamak
amaciyla kan Urdnlerinin  replasmaninin  saglanmasi
maternal morbiditenin ve mortalitenin azaltilmasinda kritik

intrauterin  balon uterin

6neme sahiptir[40].
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4.2. intraoperatif Yaklasimlar
Tablo 3. intraoperatif Yaklasimlar

yonetim (pla-
sentain situ)

riimadan uterus
icinde birakilir ve

sI olmayan veya
kontrol altindaki

lir, fertilite potan-
siyeli devam eder

Secenek Tanim / Uygula- | Endikasyonlar Avantajlar Riskler / Dezavantaj-
ma lar
I. Direkt histe- | Sezaryen  sira- | Aktif kontrolstz | Definitif ~ tedavi| Yiksek cerrahi mor-
rektomi sinda plasentaya | kanama, ileri in-|saglar, hizlh kana- | bidite, mesane ve
midahale edil- [ vazyon (6zellikle [ ma kontroli dreter yaralanmalari,
meden uterusun | perkreata), ferti- masif transflzyon ih-
tamamen cikaril- | litesini tamamla- tiyaci
masidir. Genellik- [ mis hastalar
le plasentain situ
birakilir ve dogru-
dan histerekto-
miye gegilir.
II.  Gecikmis | Fetis dodurtul-|Hemodinamik|Daha az intrao-|Gecikmis kanama,
(interval) his- | duktan sonra | stabil hastalar, | peratif kanama, | enfeksiyon, DIC riski,
terektomi plasenta uterus-|acil histerekto-|daha  kontrolld | ikinci operasyon ge-
ta birakilir, uterin | mi kosullarinin | cerrahi ortam reksinimi
insizyon kapati- | uygun olmadig
lir ve 6-10 hafta | durumlar
sonra elektif his-
terektomi yapihr
lll.  Bekleyici | Plasenta  ¢ika- | Stabil, kanama- | Uterus korunabi- [ Ge¢ hemoraji, enfek-

koagulopati,
uzun takip gereksini-

siyon,

konservatif gi-
risimler

birakilir, ek ola-
rak traneksamik
asit, uterin arter
ligasyonu, em-
bolizasyon veya
balon tamponad

uygulanir

ki ylksek ama
kontrol edilebilir
hastalar

yacinl azaltabilir,
kanama kontrolU

saglar

spontan rezorp- | hastalar, fertilite mi
siyon veya gec |istediolanlar
ayrilma beklenir
IV. Bekleyici + | Plasenta yerinde | Kanama ris- | Histerektomi ihti- | Yetersiz kontrol du-

rumunda acil cerrahi
gerekir, teknik ba-

gimlilik
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V. Triple-P [ 1) Plasentanin Gist | Antenatal  tani [ Kan kaybini azal- | Tromboz, damar ya-
prosedird sinirinin belirlen- | konmus secilmis | tabilir, uterus ko- | ralanmasi, teknik
mesi, 2) internal | PAS vakalari runabilir zorluk, deneyim ge-
iliak arterlere ba- rektirir
lon yerlestiriime-
si, 3) plasentayi
ayirmadan miyo-
metriyal rezeksi-
yon
VI. Miyometri- | invaze plasental | Sinirli invazyon, | Plasental doku- | Masif kanama riski,
yal rezeksiyon | doku ile birlikte | lokalize lezyonlar | nun tamamen | uterin duvar zayifligi,

(tek
konservatif

asamall

etkilenen
miyometriyum

uzaklastiriimasi

sonraki gebeliklerde
raptdr riski

cerrahi) ctkarilir ve uterin

duvar onarilir
VILI. Manuel | Plasenta elle | Sadece vyiizeyel |Hayat  kurtarici | inkreta/perkreta’da
plasenta cika- | (tam veya parca- | adezyon (akreta) | olabilir ciddi kanama, DIC

riimasi i) cikarilir, ardin- | ve aktif kanama ve acil histerektomi
dan uterotonik ve | durumunda gereksinimi
tamponad uygu-
lanir

VIII. Uterin du- | Plasental ya- | Lokal invazyon, | Kanama kontro-| Teknik zorluk, yeter-

var onarimi +
kompresyon
satdrleri

takta hemostaz
saglandiktan
sonra uterin in-
sizyonun cift kat
kapatilmasi  ve
lateral kompres-
yon sutdrleri ile
endometriyal yU-
zeylerin birbirine
yaklastirilmasi

kanamanin kont-
rol altina alina-
bildigi
koruyucu cerrahi

uterus

olgular

|G saglar, uterus
korunur, istmosel
riskini azaltabilir

siz hemostaz duru-
munda basarisizlik,
komsu organ yara-

lanma riski

Tabloda 6zetlenen yontemler 1.-VIL. [37], VIII. Yontem [38]
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5.SONUCLAR

Patolojik plasentasyon igin en 6énemli risk faktort, onceki
sezaryen dogumu takiben gelisen plasenta previadir.
Sezaryen oranlarinin artmasiyla birlikte bu durumun
insidansi da ylkselmekte, buna bagli olarak maternal ve
neonatal morbidite ve mortalite artmaktadir. Prenatal
tani, sonuglarin iyilestiriimesinde kritik bir rol oynar
ve dogru tani icin standartlastirimis ultrasonografik
kriterlerin kullanilmasi gereklidir. Ancak dogru bir 6n tani
ile optimal yonetim saglanabilir; bu da bireysellestirilmis
planlama, dogumun dglncu
gergeklestirilmesi ve multidisipliner
tarafindan bakim verilmesini igerir.
Plasenta akreta spektrumunun (PAS) yonetimi, tercihen
jinekolojik onkoloji egitimi almis deneyimli bir cerrah ve
multidisipliner bir ekip gerektirir. Ozellikle PAS tanisinin
dogrulanmasi uygulanacak  sezaryen
histerektomiicin hizli kan Grinlerine erisim ve yogun bakim
destegi hayati 6nem tasir.

PAS'In preoperatif olarak bilindigi olgularda, uterotomi
plasentanin yerlesim yerinden mimkin oldugunca uzak bir
noktadanyapilmalidir. Agirvakalarda, plasentaninayrilmaya
calisiilmasi kontrolstiz kanamaya yol acabileceginden,
plasentanin yerinde birakilarak uterusla birlikte cikarildigi
“en bloc” sezaryen histerektomi 6nerilmektedir.
Uteruskoruyucuyaklasimlar—plasentanininsitubirakiimasi
(bekle-gor yaklasimi) veya uteroplasental eksizyon—
yalnizca dikkatle secilmis olgularda degerlendirilmelidir.
Nadir durumlarda, hastaya 0zgu kosullara bagl olarak
subtotal (supraservikal) histerektomi, total sezaryen
histerektomiye alternatif olabilir. Bununla birlikte, en
uygun tedavi stratejisi her hastaicin klinik duruma gore ve
deneyimli bir multidisipliner ekip tarafindan belirlenmelidir
[41].
olanaklarinin bulundugu glinidmizde, PAS olgularinda
radikal
edilmektedir. Bu prosedirt, komplet plasenta previa ile
birlikte PAS bulunan olgularda peripartum histerektomi
ve diger konservatif cerrahi yontemlere alternatif, yeni,
guvenilir ve etkin bir teknik olarak énermekteyiz. Uterus
koruyucu cerrahi yapan klinklerden elde edilen verilere
bakildiginda uterusu korurken kan kaybini ve transflizyon
gereksinimini azaltmakta, dolayisiyla PAS olgularinda
maternal morbidite ve mortaliteyi disirmektedir [38].

basamak merkezlerde

uzman ekipler

durumunda

Ancak artik gelismis maternal yodun bakim

cerrahi yerine konservatif yaklasimlar tesvik

Ozetlemek gerekirse, plasenta akreta spektrumu (PAS),
artan sezaryen oranlari ile birlikte insidansi giderek

yUkselen ve maternal morbidite ile mortalitenin dnemli
nedenlerinden biri haline gelen kompleks bir obstetrik
durumdur. Patofizyolojisinde yetersiz desidualizasyon ve
anormal trofoblast invazyonu temel rol oynamakta olup,
Ozellikle plasenta previa ve gegirilmis sezaryen OykUsU
en gucll risk faktorlerini olusturmaktadir. Gindmdizde
yontemlerindeki gelismeler,
ultrasonografi ve gerektiginde manyetik
goruntileme kullanimi, erken tani ve uygun yonetim
planlamasinaolanak saglamaktadir. PAS yonetimi,invazyon
derinligi, hastanin klinik durumu ve fertilite beklentileri goz
ondnde bulundurularak bireysellestiriimelidir. Sezaryen
halen standart ve en glvenilir tedavi
yontemi olarak kabul edilmekle birlikte, uygun hasta
secimi ile uterus koruyucu yaklasimlar da giderek daha
fazla uygulanmaktadir. Ancak bu ydntemlerin ylksek
komplikasyon riski tasidigi unutulmamali ve yalnizca
deneyimli merkezlerde, multidisipliner ekipler esliginde
uygulanmaldir.

Sonuc olarak, PAS olgularinda maternal ve perinatal
sonuglarin iyilestirilmesi icin erken tani, uygun merkezde
planli
cerrahi ekiplerin varligi kritik 6Gneme sahiptir. Gelecekte
yapilacak genis oOlcekli ve prospektif calismalar, ozellikle
konservatif tedavi yontemlerinin etkinligi ve gtvenilirligi
konusunda daha net klinik rehberlerin olusturulmasina
katki saglayacaktir.

antenatal tani ozellikle

rezonans

histerektomi

dogum, multidisipliner yaklasim ve deneyimli
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Diyarbakir ilinde Maternal Mortalite Oranlari ve Go6ziim
Onerileri
Prof.Dr.Elif Agacayak, Dr.Ali Selguk Gerger

Ozet

Maternal mortalite, saglk sistemlerinin etkinligini ve
toplumsal gelismislik dlizeyiniyansitantemel bir halk saghgi
géstergesidir. Diinya Saglik Orgiti verilerine gére maternal
olimlerinblyuk bir bélimu énlenebilirnedenlere bagliolup,
ozellikle diisiik ve orta gelirlibdlgelerde yogunlagsmaktadir.
Tarkiyede maternal mortalite oranlarinda son yillarda
belirgin bir azalma saglanmis olmakla birlikte, bdlgesel
farklilklar devam etmektedir (1). Diyarbakir ilinde maternal
mortaliteyi Tirkiye ve dinya verileriile karsilastirmaliolarak
degerlendirerek, mortaliteyi etkileyen belirleyici faktorleri
ortaya koyarak ¢ozUm Onerileri sunmayi amaglamaktayiz.
Literatlr taramasina dayall olarak ulusal ve uluslararasi
veri kaynaklarini kapsamli bir bigcimde inceledik.

Bu derlemede elde edilen bulgular, Diyarbakirda maternal
mortalite oranlarinin  Tlrkiye ortalamasinin (zerinde
seyrettigini ortaya koymaktadir. S6z konusu durumun;
sosyoekonomik yetersizlikler, disik egitim duzeyi, erken
yas gebelikler ve saglik hizmetlerine erisimde yasanan
kisithliklar ile iliskili
postpartum hemoraji ve hipertansif hastaliklar maternal
mortalitenin baslicatibbinedenleriarasindayeralmaktadir.
Diyarbakirda maternal mortalitenin azaltilabilmesi igin
saglk hizmetlerine erisimin artinimasi, kadinlarin egitim
dlzeyinin yikseltiimesi ve sosyoekonomik esitsizliklerin
azaltiimasina yonelik butlincul ve surdurllebilir gozimlerin
gelistiriimesi gerekmektedir.

oldugu bildiriimektedir. Ayrica,
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1. Giris

Maternal mortalite, bir toplumun saglik duzeyini ve
saglk sisteminin etkinligini degerlendirmede en kritik
gostergelerden biri olarak kabul edilmektedir. Dlinya Saglik
Orgiitd (WHO) maternal &limi, gebelik sirasinda veya
gebeligin sonlanmasindan sonraki 42 glin iginde, gebeligin
slresi ve yeri ne olursa olsun, gebelikle iliskili ya da
gebeligin yonetiminden kaynaklanan nedenlerle meydana
gelen 6lum olarak tanimlamaktadir. Maternal mortalite
orani(MMR)ise, belirli bir zaman diliminde her 100.000 canli
dogum basina disen anne 6lim sayisini ifade etmektedir.
Bu tanim, maternal mortalitenin yalnizca biyomedikal
bir sorun olmadigini, ayni zamanda saglik sistemlerinin
organizasyonu, erisilebilirligi ve kalitesi ile dogrudan iliskili
oldugunu ortaya koymaktadir (1).

Maternal mortalitenin baslica nedenleri; postpartum
hemoraji, hipertansif hastaliklar, enfeksiyonlar ve dogum
komplikasyonlari gibi direkt obstetrik nedenler ile anemi,
kardiyovaskuler hastaliklar ve enfeksiyon hastaliklari
gi bi indirekt nedenlerden olusmaktadir. Bu nedenlerin
blyUk bir kismi uygun saglik hizmetleri, erken tani ve etkili
midahaleler ile 6nlenebilir niteliktedir (1).

Diinya Saglik Orgiitii verilerine gdre, 2020 yiliitibariyladiinya
genelinde maternal mortalite orani yaklasik 223/100.000
canli dogum olarak bildirilmistir (1). Ancak bu oran bolgeler
arasinda biiyiik farkliliklar gdstermektedir. Ornegin,
Sahra Alti Afrikada bu oran ylzbinde 500°Gn Uzerinde
seyrederken, ylksek gelirli Glkelerde ylizbinde 10'un altina
kadar dismektedir (4)1). Tlrkiyede maternal mortalite
oranlarinda son yillarda énemli disUsler kaydedilmistir.
Tarkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanlg verilerine gore,
20001 yillarin basinda yaklasik 64/100.000 canli dogum
olan maternal mortalite orani, saglikta dénlistim programi
ve anne saglhgina yonelik iyilestirmeler sayesinde 2020 yili
itibariyla yaklasik 13-14/100.000 canli dogum seviyelerine
gerilemistir(2). Bununla birlikte, Glke genelindeki bu olumlu
gelismelereragmen, bélgeselfarkliliklardevametmektedir.
Ozellikle sosyoekonomik agidan dezavantajli bélgelerde
maternal mortalite oranlarinin Ulke ortalamasinin Gzerinde
oldugu bildiriimektedir. Bu baglamda, Diyarbakir ili,
yUksek dogurganlik oranlari, geng nifus yapisi nedeniyle
maternal mortalite acgisindan dikkat ¢eken illerden biridir.

Diyarbakir ilinde maternal mortaliteyi etkileyen faktorler

yalnizca bu sebeplerile sinirli olmayip; adolesan ve ileri yas
gebelikler, disik egitim dlzeyi, kirsal yerlesimlerde saglik
hizmetlerine ulasim guglikleri ve sosyokdltirel dinamikler
gibi cok sayida degisken ile iliskilidir (2).

Diyarbakir ilinde maternal mortalite durumunu Tirkiye ve
dunya verileriile karsilastirmali olarak inceleyecek olursak,
bdlgeye 6zqu risk faktorlerini ortaya koyarak bu dogrultuda
uyqgulanabilir ¢ézim Onerileri gelistirmeliyiz.

2.1. Maternal Mortalite Tanimi

Maternal mortalite, gebelik slresince veya gebeligin
sonlanmasini izleyen 42 qun icginde, gebelikle iliskili
nedenlere bagl olarak
meydana gelen anne o6lUmleri olarak tanimlanmaktadir.

veya gebeligin adgirlastirdigi

Bu tanim, kazalar veya tesadifi nedenlere bagl 6limleri
kapsamamaktadir. Diinya Saglik Orgiitii tarafindan yapilan
bu tanim, maternal 6limlerin izlenmesi ve uluslararasi
karsilastirmalarin yapilabilmesi agisindan standart bir
cergeve sunmaktadir (4)X1).

Maternal o&lumler, nedenlerine gére iki ana grupta
siniflandinimaktadir:
o Direkt obstetrik oliimler: Gebelik, dogum veya

lohusalik sirecinde ortaya cikan komplikasyonlara bagl
olimler (6rnegin kanama, eklampsi, enfeksiyonlar)

. indirekt obstetrik oliimler: Gebelik dncesinde
var olan veya gebelik sirasinda gelisip gebelikle agirlasan
hastaliklara bagl élimler (6rnegin anemi, kalp hastaliklari)
Bu siniflandirma, maternal mortalitenin hem klinik hem
de halk saghg boyutunun anlasiimasi agisindan 6nem
tasimaktadir (1).

2.2. Maternal Mortalite Orani (MMR)

Maternal mortalite oran,
gerceklesen maternal 6limlerin, ayni dénemdeki canli
dogum sayisina oranlanmasi ile hesaplanir ve genellikle
100.000 canlidogum basina diisen 6lim sayisi olarak ifade
edilir. MMR, (lkeler ve bdlgeler arasinda karsilastirma

belirli bir zaman diliminde

yapmada en yaygin kullanilan gostergedir (4)1).
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3.1. Diinya Genelinde Maternal Mortalite

Maternal mortalite, kiiresel 6lgcekte dnemli bir halk saghgi
sorunu olmaya devam etmektedir. Diinya Saglk Orgiiti
verilerine gore 2020 yiliitibariyla diinya genelinde maternal
mortalite orani yaklasik 223/100.000 canli dogum olarak
bildirilmistir (1).

Maternal olimlerin yaklasik %957 dlslk ve orta gelirli
lilkelerde meydana gelmektedir. Ozellikle Sahra Alti Afrika
ve Guney Asya bodlgeleri, en yliksek maternal mortalite
oranlarina sahip bdlgeler olarak 6ne ¢ikmaktadir. Sahra
Alti Afrikada maternal mortalite orani bazi Ulkelerde
500/100.000 canh dodumun Uzerine cikabilmektedir.
Buna karsin, ylksek gelirli Ulkelerde bu oran genellikle
10/100.000'in altindadir (4)1).

Kiresel dizeyde maternal mortalitenin baslica nedenleri
arasinda postpartum hemoraji, hipertansif hastaliklar
ve enfeksiyonlar yer almaktadir. Bununla birlikte, saglik
hizmetlerine erisimdeki esitsizlikler, yetersizdogum oncesi
bakim ve egitim dizeyinin dlsUkIigu gibi sosyoekonomik
faktorler maternal mortalite Uzerinde belirleyici rol
oynamaktadir (1).

3.2. Tiirkiye'de Maternal Mortalite

Ulusal calismalar ve Tlrkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanhgi
verilerine gére maternal mortalite orani son yillarda 15-
20/100.000 canl dogum dizeylerindedir (5)2). Hacettepe
Universitesi Niifus Etitleri Enstitiisi tarafindan ydriitilen
Ulusal Anne Olimleri Calismasinda maternal mortalite
orani yaklasik 29/100.000 canl dogum olarak bildirilmis ve
olimlerin %59'unun direkt obstetrik nedenlere bagli oldugu
saptanmistir (3). TUrkiyede maternal mortalitenin Dlinyaya
gore daha az olmasinin sebebi Tilrkiyede antenatal takibin
iyi olmasi, dogumlarin daha ¢ok hastanede gerceklesmesi
ve acil obstetrik bakimin gelismis olmasidir.

3.3. Diyarbakir'’da Maternal Mortalite

Diyarbakir iline ydnelik ¢alismalar sinirlh olmakla birlikte,
mevcut hastane temelli ve bdlgesel arastirmalar maternal
mortalitenin Turkiye ortalamasinin Uzerinde seyrettigini
gbstermektedir(6). Diyarbakir ili,
sosyoekonomik 6zellikleri ve saglik hizmetlerine erisimdeki
bdlgesel farkliliklar nedeniyle maternal mortalite agisindan
dikkat c¢eken biridir. Glneydogu
Bdlgesi'nde yer alan Diyarbakir, yliksek dogurganlik orani,
gen¢ nufus yapisi ve kirsal yerlesimlerin yayginligi gibi
ozellikleri ile maternal saglik acisindan riskli bir profil

demografik yapisi,

illerden Anadolu

sergilemektedir (6).
Diyarbakirda maternal mortaliteyi etkileyen en dnemli

faktorlerden biri sosyoekonomik dizeydir. Bdlgede
kadinlarin egitim dizeyinin gorece disik olmasi, saghk
hizmetlerine erisim ve saglik okuryazarli§i agisindan
onemli bir dezavantaj olusturmaktadir. EGitim duzeyinin
dislk olmasi, gebelikte risk belirtilerinin fark edilmesini
zorlastirmakta ve saglik
gecikmelere neden olmaktadir. Ayrica, bdlgede erken ve
ileri yas gebelikler ve yiksek dodurganlk oranlari yaygin
olarak gorulmektedir. Addlesan gebelikler, maternal
mortalite acisindan 6nemli bir risk faktorli olup, ozellikle
obstetrik komplikasyonlarin artmasina neden olmaktadir.
Yiksek parite (cok sayida dogum yapma) ise maternal
saglk Gzerinde kimiilatif risk olusturmaktadir (6).
Yalinkaya ve arkadaslarinin 2008 yilinda Dicle Universitesi
Hastanesinde yaptiklari 2001 - 2005 tarihleri arasinda
maternal mortalite oranini belirlemek icin yaptiklari bir
calismada maternal mortalite orani 1100/100.000 olarak
gorlilmastir(6). Elazig ilinde Ocak 2015 - Haziran 2020
yillari arasinda yapilan bir ¢alismada maternal mortalite
orani 15 / 100.000 oldugu gordlmuistir. Bu 9 6limin 7 si
dogrudan veya dolayli, 2 siise tesadifi anne 6limdi olarak
gorilmastlr(7). Tirkyllmaz ve arkadaslarinin 2009 yilinda 12
ay boyunca Tlrkiye geneli yaptiklari bir maternal mortalite
orani galismasinda maternal mortalite orani 38 / 100.000
olarak goralmustur. Bu maternal mortalitelerin %59 unun
dogrudan anne kaynakli, %16" sinin dolayli olarak, %23’
Undn ise tesadlfi maternal mortalite oldugu belirtilmistir
(8). Elazig ilinde maternal mortalite oraninin Diyarbakira
gore daha dusUk oldugu goértlmdstdr. Diyarbakir ilinde
Tlrkiye geneline gére maternal mortalite oraninin daha
yUksek oldugu gordlmustur.

Dicle

hizmetlerine  basvuruda

Universitesi Hastanesinde 2020-2025 yillari
arasindaki dogumlari degerlendirdigimizde maternal
mortalite orani ve sebeplerine baktigimizda; sezeryan ve
normal yolla vajinal dogum sayisina baktigimizda 7024
oldugunu gordik, bes yil icinde maternal mortalite sayisi

ise hemoraji sebepli 6, tromboemboli sebepli 4, annenin
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kardiyak hastaliklari sebepli 3, annenin hematolojik hastaliklarina(GTP ve ITP gibi) bagli olarak 2 maternal mortalite
mevcut. Bu verilere gdre maternal mortalite oraniise 213/100.000 olarak hesaplanmistir. Diyarbakir Dicle Universitesi

Guneydogu Anadolu bélgesine hizmet veren 3.basamak bir saglk kurulusu oldugu igin maternal mortalite orani Tlirkiye
ve Diyarbakir ortalamasina gore daha ylksektir. Dlinya ortalamasina daha yakin oranda bir maternal mortalite orani
mevcuttur. Bunun tibbi sebepleri olarak ta ; direkt ve indirekt obstetrik maternal 6limlerin sebeplerinin dinya ile
paralel seyrettigi gorilmistir. Baslica en sik sebeplerise; postpartum hemoraji, hipertansif hastaliklar (preeklampsi/
eklampsi), enfeksiyonlar ve emboli olarak siralanmaktadir (6).

Tablo.1: Dinya genelinde, Turkiye'de ve Diyarbakirilinde maternal mortaliteyi etkileyen baslica faktorler karsilastirmali
olarak sunulmustur.

Faktorler Dlnya Tdrkiye Diyarbakir
Tibbi Nedenler [ Hemoraji, Hemoraji, hiper- | Hemoraji, hiper-
hipertansif tansif hastaliklar, | tansif hastaliklar,
hastaliklar, indirekt nedenler | enfeksiyonlar,
enfeksiyonlar, emboli
abortus komp-
likasyonlari
Saglik Hiz- DisUk ve orta [Genelolarakiyi, [Kirsalbdlgelerde
metlerine gelirli Glkelerde | ancak bolgesel yetersiz, ulasim ve
Erisim sinirli farklihklar mevcut [ altyapi sorunlari
Egitim DUzeyi |DusUk egitimB@ | Artis goster- DisUk egitim
yUksek risk mistir, ancak dizeyi yaygin
bolgesel farklar
var
Sosyoekono- | Yoksulluk Orta duzey, DUsUk sosyoekono-
mik Durum onemli belir- bdlgeler arasi mik dUzey belirgin
leyici farkhhk var
Dogurganlk Yiksek dogur- | Azalma egili- YlUksek dogurganlik
Orani ganlik risk minde yaygin
artirir
Erken Yas Ge- | Yaygin(ozel- Azalma egili- Gorece yaygin
belikler likle gelisme- | minde
kte olan Ulkel-
erde)
Kirsal-Sehir Belirgin Orta dlzeyde Cok belirgin
Farki
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ilinin

Bu oranlara

bakildiginda Diyarbakir Tarkiye
ortalamasina yakin oldugu go6zlenirken Sanliurfa’ nin daha
ylksek, Mardin ve Batmanin ise daha dls(k oranlara sahip
oldugu gorulmastar.

Dinya, Turkiye ve Diyarbakir karsilastirildiginda maternal
mortalitenin dizeyi ve belirleyicilerinin dnemli farklliklar
gosterdigi gorllmektedir. Turkiye, kiresel ortalamaya
kiyasla daha dusik maternal mortalite oranlarina sahip
olmakla birlikte, bolgesel esitsizlikler devam etmektedir
(5). Diyarbakir ise sosyoekonomik yetersizlikler, disik
egitim dizeyi, erken ve ileri yas gebelikler ve saglik
hizmetlerine erisimdeki kisitliliklar nedeniyle daha ylksek
risk profili sergilemektedir. Tibbi nedenler blylk 0Olglide
benzerlik gosterirken, farklliklarin temelinde yapisal ve
sosyal belirleyicilerin yer aldigi anlasiimaktadir. Bu durum,
maternal mortalitenin azaltilmasina yénelik ¢dzimlerin
bdlgesel
ortaya koymaktadir (6).

ihtiyaclara gore planlanmasinin gerekliligini

4. Coziim Onerileri
Bu veriler 1siginda Diyarbakir'da maternal mortalitenin
yalnizca tibbi nedenlerle sinirli olmadigini; sosyoekonomik
yetersizlikler, disik egitim dizeyi, erken yas gebelikler
ve sagdlik hizmetlerine erisimde yasanan gecikmeler
gibi ¢ok boyutlu faktorlerin etkisi altinda sekillendigini
gostermektedir. Bolgede maternal o&lumlerin baslica
nedenleri arasinda postpartum hemoraji, hipertansif
ve enfeksiyonlar yer almakta olup, bu
nedenlerin blylk o&lglide 06nlenebilir nitelikte oldugu
dikkat cekmektedir. Ancak 6zellikle kirsal alanlarda karar
verme gecikmesi, saglik kurulusuna ulasma ve saglik
hizmetlerine erisimde yasanan glcliklere (i¢ gecikme
modeli) bagl sorunlar, maternal mortalite riskini artiran
temel unsurlar arasinda yer almaktadir. Tirkiye genelinde
saglik sisteminde gerceklestirilen iyilestirmeler maternal
mortalite oranlarinin disiriimesinde etkili olmustur.
Sonu¢ olarak, Diyarbakirda maternal
azaltilabilmesi  i¢in  yalnizca  saglik
iyilestiriimesi yeterli olmayip; kadinlarin egitim dlzeyinin
artirlmasi, erken vyas gebeliklerin &nlenmesi, saglik
hizmetlerine erisimin glclendiriimesi ve sosyoekonomik
kosullarin iyilestiriimesine  ydnelik
slrddrdlebilir ¢dzUmlerin uygulanmasi gerekmektedir.

hastaliklar

mortalitenin
hizmetlerinin

bltUncul ve

Bu dogrultuda gelistirilecek bdlgeye 06zgi stratejilerin,

maternal mortalitenin azaltimasinda onemli katkilar

saglayacagi degerlendiriimektedir.
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Maternal Mortalitenin Belirleyicileri ve Azaltiimasina
Yonelik Kanita Dayali Stratejiler: Kiiresel Perspektiften
Malatya lli Orneginde Bir Degerlendirme
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Amag: Maternal mortalite, saglik sistemlerinin etkinligini
ve toplumsal esitsizlikleri yansitan onemli bir halk saghgi
gostergesidir. Bu galismanin amaci, maternal mortalitenin
belirleyicilerini ve azaltiimasina yonelik kanita dayali
stratejileri klresel perspektifte incelemek ve Malatya
iline ait veriler Gzerinden yerel dlizeyde bir dederlendirme
yapmaktir.

Gere¢ ve Yontem: Bu calisma, glincel literatlir ve
uluslararasi kilavuzlar dogrultusunda maternal
mortalitenin nedenleri, risk faktorleri ve 6nlenmesine
yonelik stratejilerin incelendigi bir derleme niteligindedir.
Ayrica Malatya iline ait 2007-2025 vyillari arasindaki
maternal 6lim verileri retrospektif olarak analiz edilmistir.
Yerel veriler, kiresel edgilimlerle karsilastirmali olarak
degerlendirilmistir.

Bulgular: Kiresel diizeyde maternal mortalitede son
yillarda azalma edilimi gdézlenmesine ragmen, Malatya
ilinde maternal dlim sayilarinin belirgin bir lineer azalma
gdstermedigi ve yillar igerisinde dalgall bir seyir izledigi
saptanmistir. Ozellikle 2018 yilinda en disiik deger
gozlenirken, 2021 ve 2023 yillarinda dikkat ¢ekici artislar
kaydedilmistir. Kiresel edilimlerle karsilastirildiginda, yerel
dizeyde maternal mortalitenin donemsel faktorlere ve
saglik sistemi Uzerindeki akut etkilenmelere daha duyarli
oldugu gorulmastar.

Sonug: Maternal mortalite kiresel Olcekte azalmakla
birlikte, yerel dlizeyde farkli dinamikler nedeniyle
degiskenlik gdsterebilmektedir. Malatya iline ait bulgular,
maternal mortalitenin yalnizca uzun dénemli egilimlerle
degil, ayni zamanda pandemi ve afetler gibi kriz durumlari
ile de iliskili olabilecegini gostermektedir. Bu nedenle
maternal mortalitenin azaltiimasina yonelik stratejilerin,
kiireselrehberlerinyanisirayerelihtiyaclar ve saglk sistemi

kirilganliklari dikkate alinarak planlanmasi gerekmektedir.

1. Giris ve Maternal Mortalitenin Tanimi

Maternal mortalite, kiresel saglik gdstergeleri igerisinde
hem saglik sistemlerinin etkinligini hem de toplumsal
esitsizliklerin derinligini yansitan en kritik olgitlerden
biridir. Gebelik ve dogum siireci fizyolojik bir olay olmasina
ragmen, uygun sadlik hizmetlerine erisimin yetersiz
oldugu durumlarda ciddi morbidite ve mortalite ile
sonuglanabilmektedir. Glinumizde maternal d&limlerin
blyuk bir kisminin 6nlenebilir nitelikte olmasi, bu konunun
yalnizca klinik degil ayni zamanda etik, sosyal ve politik bir
sorun olarak ele alinmasini zorunlu kilmaktadir [1].

Dinya genelinde son yirmi yillda maternal mortalite
oranlarinda belirli bir azalma kaydedilmis olsa da bu
ilerleme istenilen duzeyde dedgildir. 2000-2023 vyillar
arasinda kliresel maternal mortalite oraninda yaklasik %40
oraninda azalma saglanmasina ragmen, 2023 yili itibariyla
her yil yaklasik 260.000 kadinin gebelik ve dogumla iligkili
nedenlerle yasaminiyitirdigi bildirilmektedir[2]. Bu durum,
ozellikle diislk ve orta gelirli Glkelerde saglik hizmetlerine
erisimdeki esitsizliklerin devam ettigini ve mevcut
midahalelerin yetersiz kaldigini gdstermektedir. Nitekim
her iki dakikada bir kadinin 6nlenebilir nedenlerle hayatini
kaybetmesi, maternal mortalitenin halen ciddi bir halk
sagligi sorunu oldugunu ortaya koymaktadir[2,9].
Maternal &lim, Dinya Saglk Orgiiti tarafindan
‘gebelik sirasinda veya gebelidin  sonlanmasindan
itibaren 42 gln iginde, gebelikle iligkili veya gebeligin
yonetimine bagli nedenlerden kaynaklanan, ancak
kazara veya tesadufi nedenlerle olmayan kadin 6lim{”
olarak tanimlanmaktadir [4,5]. Bu tanim, maternal
olimlerin dogru sekilde siniflandiriimasi ve uluslararasi
karsilastirmalarin yapilabilmesi agisindan kritik dneme
sahiptir. ICD-MM siniflandirma sistemi ise maternal
olimleri dogrudan ve dolayli nedenler olarak ayirarak
daha ayrintii  bir analiz imkdni sunmaktadir [5].

Maternal mortalite yalnizca biyomedikal faktorlerle
acliklanabilecek bir olgu degildir; ayni zamanda saglik
sistemlerinin organizasyonu, sosyoekonomik kosullar,
egitim dizeyi ve toplumsal cinsiyet esitsizlikleri ile
yakindan iliskilidir. Onlenebilir maternal éliimler, kadinlarin
saglk hizmetlerine zamaninda ve kaliteli erisiminin
saglanamamasi, yeterliobstetrik bakimin sunulamamasive
saglik politikalarindaki eksikliklerin bir sonucu olarak ortaya
cikmaktadir [1]. Bu baglamda maternal mortalite, temel
insan haklarikapsaminda degerlendiriimekte olup, 6zellikle
yasam hakki ve saglik hakki ile dogrudan iliskilidir [1].
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Kiresel saglik politikalarinda maternal mortalitenin
azaltiimasi dnemli bir hedef olarak belirlenmistir.
Birlesmis Milletler Strdirilebilir Kalkinma Amaclari (SKA)
kapsaminda, 2030 yilina kadar kiiresel maternal mortalite
oraninin 100.000 canli dogumda 7Q'in altina disurilmesi
hedeflenmektedir [4]. Ancak mevcut egdilimler, bu hedefe
ulasmada ciddi zorluklar bulundugunu gostermektedir.
Bu nedenle maternal mortalitenin nedenlerinin kapsamli
sekilde analiz edilmesi ve etkili midahale stratejilerinin
gelistiriimesi blyik 6nem tasimaktadir.

Kiresel  maternal mortalite  egilimleri,  sorunun
genel boyutunu ortaya koymakla birlikte, maternal
olimlerin Ulke ve o&zellikle yerel dizeydeki dagiliminin
incelenmesi, saglik sistemlerinin gercek performansinin
degerlendiriimesi acisindan kritik éneme sahiptir. Ayni
Ulke igerisinde dahi bolgesel farkliliklar, saglik hizmetlerine
erisim, sosyoekonomik kosullar ve saglik altyapisindaki
degiskenlikler nedeniyle maternal mortalite Uzerinde
belirleyici olabilmektedir.

Bu baglamda, yerel dizeyde elde edilen verilerin analizi,
maternal mortalitenin dinamiklerini daha iyi anlamaya
ve hedefe yodnelik mudahaleler gelistirmeye olanak
saglamaktadir. Ozellikle belirli bdlgelere ait zaman serisi
verileri, saglik sisteminin donemsel degisimlere ve
krizlere karsi duyarliigini ortaya koymasi acgisindan deger
tasimaktadir. Bu calismada, kiresel literatir 1siginda
maternal mortalitenin belirleyicileri ve dnlenmesine
yonelik stratejiler ele alinirken, Malatya iline ait maternal
olim verileri Gzerinden yerel diizeyde bir degerlendirme
yapilmasi amaclanmistir.

2. Maternal
Egilimler
Maternal mortalite, klresel saglik gostergeleri arasinda
zaman igerisindeki degisimleri ve saglik sistemlerinin
performansini degerlendirmek agisindan temel bir 6l¢Ut
olarak kabul edilmektedir. Son yillarda elde edilen veriler,
maternal olimlerde belirli bir azalma egilimi oldugunu
gostermekle birlikte, bu azalmanin bdlgesel olarak
heterojen dagiim gosterdigi ve bircok Ulkede yetersiz
diizeyde kaldigi dikkat cekmektedir[2].

Dinya Saghk Orgiiti ve ilgili uluslararasi kuruluslarin
ortak analizine gdre, 2000-2023 yillari arasinda kiresel
maternal mortalite oraninda vyaklasik %40 oraninda
bir disis saglanmistir. Ancak bu ilerlemeye ragmen,
2023 yili itibariyla yaklasik 260.000 kadin gebelik ve
dogumla iliskili nedenlerle hayatini kaybetmektedir
[2]. Bu durum, maternal mortalitenin klresel dlgekte
halen énemli bir halk saghgi sorunu oldugunu ve mevcut
mudahalelerin  surdUrdlebilir  kalkinma  hedeflerine
ulasmak icin  yeterli olmadigini  gdstermektedir.

Mortalitenin Epidemiyolojisi ve Kiresel

Maternal mortalite orani (MMR), 100.000 canl dogum
basina diisen maternal 6lim sayisi olarak tanimlanmakta
olup, Ulkeler ve bdlgeler arasinda onemli farkliliklar
gostermektedir [4]. Yiksek gelirli Ulkelerde maternal
mortalite  oranlari  genellikle  dlsik seviyelerde
seyrederken, disik ve orta gelirli llkelerde bu oranlar

belirgin sekilde yiiksektir. Ozellikle Sahra alti Afrika
ve Glney Asya bdlgeleri, maternal 6limlerin blylk bir
kisminin gergeklestigi bolgeler olarak 6ne gikmaktadir[2].

Maternal mortality ratio (per 100 000 live births)

°

Sekil 1. Kiiresel maternal mortalite oranlarinin bdlgesel
dagilimi (WHO verilerine gére)[2].

Kiresel dlzeyde maternal odlimlerin cografi dagilimi
incelendiginde, saglik hizmetlerine erisimdeki esitsizliklerin
belirleyici rol oynadigi gorilmektedir. Dlsik kaynakli
Ulkelerde antenatal bakim hizmetlerinin yetersizligi,
nitelikli dogum hizmetlerine erisimin sinirli olmasi ve acil
obstetrik bakim olanaklarinin eksikligi maternal mortalite
oranlarini artiran baslica faktorler arasinda yer almaktadir
[8]. Buna karsin, saglik sistemlerinin glgli oldugu
Ulkelerde maternal mortalite oranlarinin oldukga dustk
seviyelere indigi ve bu élimlerin blylk &lgtide énlenebilir
oldugu gosterilmistir.

Zaman icerisindeki  egilimler
maternal  mortalitedeki azalma  hizinin  6zellikle
2016 yilindan sonra yavasladigi dikkat cekmektedir.
Bu durum, saglik sistemlerinde vyapisal sorunlarin
devam ettigini ve mevcut stratejilerin yeterince etkili
olmadigini  dlUsindirmektedir [2]. Ayrica COVID-19
pandemisinin  maternal sadlik hizmetleri Gzerindeki
olumsuz etkileri de bu yavaslamada rol oynamistir.

degerlendirildiginde,

Maternal mortalitenin yas gruplarina gére dagihimi
incelendiginde, o6zellikle ergen gebelikler ve ileri yas
gebeliklerin daha yiksek risk tasidigi goriimektedir.
10-14 yas grubundaki adolesanlar ile 35 yas Uzerindeki
kadinlarda maternal mortalite oranlarinin daha ylksek
oldugu bildirilmektedir [11]. Bu durum, biyolojik risklerin
yani sira sosyoekonomik ve saglik hizmetlerine erisimle
ilgili faktorlerin de maternal mortalite Uzerinde etkili
oldugunu gostermektedir.

Maternal mortalite yalnizca 6lim oranlari ile degil, ayni
zamanda morbidite ve uzun donem saghk sonuglari
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ile birlikte dederlendiriimelidir. Her bir maternal 6lim
vakasina karsilik cok daha fazla sayida kadinin ciddi
komplikasyonlar yasadigi bilinmektedir [8]. Bu nedenle
maternal saglik, yalnizca mortaliteyi azaltmaya ydnelik
dedil, ayni zamanda yasam kalitesini artirmaya yonelik
bitlncdl bir yaklasimla ele alinmalidir.

Sonu¢ olarak, maternal mortalite oranlarinda kiresel
olcekte belirli bir iyilesme saglanmis olsa da, bu iyilesme
slrddrdlebilir kalkinma hedeflerine ulasmak icin yeterli
degildir. Bolgesel esitsizliklerin devam etmesi, saglik
hizmetlerine erisimdeki farkliliklar ve yapisal sorunlar
maternal mortalitenin azaltiimasinda 6nemli engeller
olusturmaktadir. Bu nedenle, maternal mortalitenin
epidemiyolojik  ozelliklerinin  dogru sekilde analiz
edilmesi ve bu dogrultuda hedefe yonelik midahalelerin
gelistiriimesi blyik 6nem tasimaktadir.

2.1. Tiirkiye ve Malatya ili Perspektifinde Maternal
Mortalitenin Dederlendiriimesi

Kiresel maternal mortalite egilimleri genel bir cerceve
sunmakla birlikte, bu durumun Ulke ve yerel dizeydeki
yansimalarinin  incelenmesi, saglhk  sistemlerinin
performansinindahakapsamlidegerlendiriimesine olanak
saglamaktadir. TUrkiye'de maternal mortalite oranlarinda
son yillarda genel olarak azalma egilimi gdzlenmekle
birlikte, bolgesel farkliliklar varligini sirdirmektedir.

Bu baglamda, Malatyailine ait 2007-2025 yillari arasindaki
maternal 06lim verileri incelendiginde, belirgin bir
lineer azalma edgiliminden ziyade dalgali bir seyir dikkat
cekmektedir. 2007 yilinda 8 olan maternal 61im sayisinin
2010 yilinda 4'e kadar geriledigi, ancak takip eden yillarda
yeniden artis gostererek 2011 ve 2014 yillarinda sirasiyla
10 ve 1Te ulastigr gérilmektedir. 2015-2018 doneminde
belirgin bir azalma egilimiizlenmis ve 2018 yilinda maternal
olim sayisi Te kadar dismustir. Ancak sonraki yillarda
tekrar artis gozlenmis, 6zellikle 2021 yilinda 11 ve 2023
yilinda 12 ile dikkat cekici zirve degerler kaydedilmistir.
[13]

Gozlenen bu dalgali seyir, maternal mortalitenin
yalnizca saglik hizmetlerinin genel dlzeyi ile dedil, ayni
zamanda donemsel ve bolgesel faktorlerle de yakindan
iliskili oldugunu gdstermektedir. Ozellikle 2020 sonrasi
donemde gdrilen artislar, COVID-19 pandemisinin
saglik hizmetlerine erisim Uzerindeki olumsuz etkileri ile
iliskili olabilir. Ayrica 2023 yilinda gozlenen belirgin artis,
bélgede yasanan bliylk dlgekli afetlerin (6rnegin deprem)
saglik sistemleri Gzerindeki ylUkd ve hizmet sunumundaki
aksakliklari yansitiyor olabilir.

Kiresel dizeyde bildirilen genel azalma egilimi ile
karsilastinildiginda, Malatya iline ait veriler, yerel dlizeyde
maternal mortalitenin daha degisken bir yapiya sahip
oldugunu ve bolgesel sadlik politikalarinin  dnemini
ortaya koymaktadir. Bu durum, maternal mortalitenin
azaltiimasina yoOnelik stratejilerin  yalnizca kiresel
rehberler dogrultusunda dedil, ayni zamanda vyerel
ihtiyaclara ve risk faktorlerine gore sekillendiriimesi
gerektigini gostermektedir.

Malatya ili Maternal Olim Trendi (2007-2025)

14 4 Deprem (2023)

Pandemi|(2021)

Anne Olim Sayisi

En dusuk (2018)

T T T T T T T T
2007.5 2010.0 2012.5 2015.0 2017.5 2020.0 2022.5 2025.0
Yillar

Sekil 2. Malatyailinde 2007-2025 yillari arasinda maternal
olim sayilarinin yillara gore dagihmi ve dogrusal trend
analizi. Genel egilimde hafif bir azalma izlenmekle
birlikte, maternal 6limlerin yillar icerisinde dalgal bir
seyir gosterdigi dikkat cekmektedir. Ozellikle 2021 yilinda
COVID-19 pandemisinin ve 2023 yilinda meydana gelen
depremin saglik hizmetlerine erisim ve bakim sirekliligi
Gzerindeki olasi etkileri grafikte vurgulanmistir. [13]

Maternal Mortalitede Kuresel ve Malatya Egilimlerinin Karsilastinlmasi
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Sekil 3. Malatyailinde 2007-2025 yillariarasinda maternal
olim sayilarinin indekslenmis dederleri ile kiresel
maternal mortalite egiliminin karsilastiriimasi. 2007 yili
referans (100) olarak kabul edilmistir. Kirmizi kesikli ¢izgi
kiresel maternal mortalitedeki azalma edgilimini, mavi
Gizgi ise Malatya iline ait degdisken seyri gostermektedir.
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Kiresel dizeyde istikrarli bir azalma izlenirken, Malatya
ilinde belirgin dalgalanmalar dikkat cekmektedir. [2-13]

3. Kiiresel Perspektiften Maternal Oltim Nedenleri

Maternal mortalitenin  azaltimasina  yonelik  etkili
stratejiler gelistirebilmek igin, &ncelikle bu o6limlerin
hangi nedenlerle ortaya c¢iktiginin dogru bicimde
siniflandiriimasi gerekmektedir. Diinya Saglk Orgtinin
ICD-MM siniflamasina gdére maternal 06lim nedenleri;
dogrudan obstetrik nedenler, dolayl obstetrik nedenler,
nedeni bilinmeyen/belirlenemeyen oOlimler ve gebelik
donemine rastlayan ancak tesaduifi nedenlere bagl
6limler biciminde gruplandirimaktadir [5]. Dogrudan
obstetrik olimler; gebelik, dogum ve puerperium
strecinde gelisen obstetrik komplikasyonlardan veya
bu komplikasyonlarin yonetimindeki gecikme, yetersizlik
ya da yanlis uygulamalardan kaynaklanmaktadir. Dolayl
obstetrik olimler ise gebelik dncesinde mevcut olan ya
da gebelik sirasinda gelisen, ancak dogrudan obstetrik
kokenli olmayan hastaliklarin gebeligin fizyolojik yukuyle
agirlasmasi sonucunda meydana gelmektedir [2,5]. Bu
siniflandirma, yalnizca epidemiyolojik izlem acisindan dedil,
onleyici midahalelerin hedeflenmesi bakimindan da temel
dnemdedir.

Guncel WHO sistematik analizine gbére 2009-2020
doneminde kiresel dlizeyde maternal olimlerin en sik
nedeni hemorajidir ve tim maternal dlimlerin yaklasik
%27'sini olusturmaktadir [3]. Bunu %23 ile dolayl obstetrik
nedenler ve %16 ile hipertansif bozukluklar izlemektedir
[3]. Onceki WHO sistematik derlemesinde de hemorajinin
ozellikle Afrika ve Asyada baslica maternal 6lim nedeni
oldugu, Latin Amerika ve Karayiplerde ise hipertansif
bozukluklarindahabelirgin bir paya sahip oldugu bildirilmistir
[12]. Bu bulgular, maternal 6lim profilinin diinya genelinde
homojen olmadigini; aksine saglik sistemlerinin kapasitesi,
sosyoekonomik yapl, dogum oncesi bakimin niteligi ve acil
obstetrik hizmetlere erisim gibi degiskenlere bagli olarak
bdlgesel farkliliklar gdsterdigini ortaya koymaktadir.

Maternal Mortalitenin Nedenlerine Gore Dagilimi (WHO verilerine dayali)
Diger

Hemoraji

Delayh nedenler

Obstrukte dogum

Hipertansif bozukluklar
Emboli

Abortus
Sepsis/enfeksiyonlar

Sekil 4. Maternal 6lum nedenlerinin kiiresel dagiimi (WHO
ve Lancet verilerine dayali)[3,4,12].

3.1. Obstetrik hemoraji

Obstetrik hemoraji, glinimUzde de maternal mortalitenin en
6nemli dogrudan nedeni olmaya devam etmektedir [3,11,12].
Hemoraji;antepartumkanama,intrapartumkanamave6zellikle
postpartum hemoraji bigiminde ortaya ¢ikabilmektedir.
Guncel analizler, hemorajiye bagl 6limlerin dnemli bélimindn
postpartum donemde gerceklestigini gostermektedir [3].
Bu durum, dogum eylemi sirasinda uygulanan mudahalelerin
tek basina yeterli olmadigini; dogumdan sonraki ilk saatler ile
erken postpartum izlemin de en az intrapartum bakim kadar
yasamsal oldugunu gdstermektedir [3]. Ozellikle uterin atoni,
plasenta retansiyonu, dogum travmalari ve koagilasyon
bozukluklari, postpartum hemorajinin baslica klinik alt
nedenleri arasinda yer almaktadir[5].

Obstetrik hemorajinin yliksek mortalite ile iligkili olmasinin
temel nedenleri arasinda, kanamanin c¢ok kisa slrede
hemodinamik ¢oklse yol agabilmesi, erken taninin gecikmesi,
yeterli uterotonik tedaviye ve kan Urdnlerine erisimin sinirli
olmasi ve acil cerrahi midahale olanaklarinin yetersizligi
bulunmaktadir [7,11]. Ozellikle diisiik kaynakli (ilkelerde sevk
zincirinin zayif olmasi, kan bankasi altyapisinin yetersizligi ve
niteliklidogumekibininhermerkezde bulunmamasi, hemorajiye
bagl 6limleri artirmaktadir [7,10]. Nitekim 2025 tarihli kiiresel
yUk analizinde maternal hemorajiye bagl mortalite yikinin
disik sosyodemografik indeksli bdlgelerde ¢ok daha ylksek
oldugu, baz dustuk-SDI bdlgelerinde yukun ylUksek gelirli
bolgelere gore onlarca kat fazla seyrettigi bildirilmistir [11].
Bu nedenle hemoraji, yalnizca klinik bir komplikasyon dedil,
ayni zamanda saglik sisteminin hazirlikhlik diizeyini dogrudan
yansitan bir gosterge olarak dederlendirilmelidir.

3.2. Hipertansif bozukluklar

Maternal 6limlerin ikinci dnemli dogrudan nedeni hipertansif
bozukluklardir. Preeklampsi, eklampsi ve HELLP sendromu
gibi tablolar; serebral kanama, coklu organ yetmezligi,
karaciger rlptdrd, pulmoner 6dem ve yaygin damar igi
pihtilasma gibi 6limcdl sonuclara neden olabilmektedir [5].
WHO'nun glncel analizinde hipertansif bozukluklarin kiresel
maternal 6lUmlerin yaklasik %16'sindan sorumlu oldugu; Latin
Amerika ve Karayipler bdlgesinde ise bu oranin daha yilksek
oldugu gosterilmistir [3]. Onceki sistematik derlemeler de bu
bdlgede hipertansif bozukluklarin énde gelen maternal 6lim
nedeni oldugunu dogrulamaktadir [12].
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Hipertansif bozukluklara bagh mortalitenin stirmesinin
temel nedenlerinden biri, antenatal bakim kapsaminin
artmasinaragmenriskligebelerin herzaman zamaninda
taninamamasi ve etkin korunma/tedavi protokollerinin
uygulamada yeterince karsilik bulmamasidir [3].
Ozellikle kan basinci izleminin diizensiz olmasi,
proteinlrinin gecikmeli degerlendirilmesi, magnezyum
sllfat kullanimindaki eksiklikler ve uygun zamanda
dogum kararinin alinamamasi 6lUm riskini artirmaktadir
[712]. Bu nedenle hipertansif maternal o&limler,
sadece gebelik komplikasyonlarinin varligini degil, ayni
zamanda dogum 6ncesi bakim kalitesini ve klinik karar
slreclerinin etkinligini de yansitmaktadir.

3.3. Gebelikle iliskili enfeksiyonlar ve sepsis

Sepsis ve diger gebelikle iligkili enfeksiyonlar
maternal mortalitenin 6nemli nedenlerinden biridir.
WHO goOsterge dokimaninda hemoraji, hipertansif
bozukluklar ve sepsis, baslica dogrudan maternal
6lim nedenleri arasinda tanimlanmaktadir [4].
Enfeksiyonlar; dogum sonrasi uterin enfeksiyonlar,
septik abortus, cerrahi girisim sonrasi enfeksiyonlar
ve sistemik sepsis tablolari seklinde gorilebilmektedir
[5]. Glncel sistematik analizler, sepsise bagl 6limlerin
blylUk bolimunin postpartum dénemde meydana
geldigini gostermektedir [3]. Bu bulgu, postpartum
izlemin tarihsel olarak ihmal edilen bir alan olmasinin
maternal mortalite Gzerindeki etkisini acik bicimde
ortaya koymaktadir[3].

Sepsise bagdl maternal 6lim &zellikle geg tani, uygun
antibiyotik tedavisinin gecikmesi, hijyenik dogum
kosullarinin yetersizligi ve taburculuk sonrasi izlemin
yetersizligi ile iliskilidir [3,12]. Ayrica dislk ve orta
gelirli  Ulkelerde enfeksiyon kontrol 0Onlemlerinin
yetersiz olmasi, glivenli abortus ve postabortif bakim
hizmetlerine erisimdeki sorunlar ile sezaryen sonrasi
enfeksiyonlarin yeterince izlenmemesi sepsis riskini
artirmaktadir [5,12]. Bu nedenle sepsis, yalnizca
klinik tedavi basarisizligiyla degil; saglik kurumlarinda
enfeksiyon kontrol klltlrd, glvenli cerrahi uygulamalar
ve dogum sonrasi bakim surekliligiyle de dogrudan
baglantilidir.

3.4. Abortif nedenler ve glivensiz abortus

Abortif nedenler, maternal 6lim nedenleri arasinda
halen O6nemini koruyan bir baslktir. [ICD-MM
siniflamasinda abortif sonuglanan gebelikler ayri bir
dogrudan maternal 6lim grubu olarak ele alinmaktadir
[5]. Bu grupta spontan abortus komplikasyonlari, dig
gebelik, mol gebeligi ve Ozellikle glvensiz abortusa
bagl komplikasyonlar yer almaktadir [5]. Onceki WHO
sistematik derlemesinde abortusa baglh odlimlerin
Latin Amerika ve Karayiplerde daha ylksek oranda
gorildigu, bazi lGlkelerde toplam maternal dlimlerin
%30'una kadar ¢ikabildigi belirtilmistir [12]. Bu bélgesel
farkllk, yasal dlizenlemeler, glvenli hizmetlere erisim,
kontrasepsiyon olanaklari ve postabortif bakim kalitesi
ile yakindan iligkilidir [12].

Abortif nedenlere bagl maternal o&limler ¢ogunlukla
agir kanama, sepsis, uterin perforasyon ve ge¢ basvuru
ile iligkilidir [5,12]. Dolayisiyla bu neden grubu, yalnizca
obstetrik bakimin degil; Greme saglidi hizmetlerinin
bitlncll olarak ele alinmasi gerektigini gdstermektedir.
Aile planlamasi hizmetlerinin sinirli olmasi, istenmeyen
gebeliklerin artmasi ve glvenli abortus hizmetlerine
erisimdeki kisithliklar, onlenebilir o6limlerin strmesine
neden olmaktadir [1,12]. Bu nedenle abortif nedenler,
maternal mortaliteyi sosyal politika, kadin saghgi ve insan
haklari baglaminda degerlendirmeyi zorunlu kilmaktadir

[11

3.5. Dolayli obstetrik nedenler

Dolayl obstetrik nedenler, ginimuzde maternal 6limlerin
en blylk ikinci grubunu olusturmaktadir [3]. Bu grup;
gebelikten dnce var olan veya gebelik sirasinda gelisen,
ancak dodgrudan obstetrik kokenli olmayan hastaliklarin
gebeligin fizyolojik etkileriyle agirlagsmasi sonucu ortaya
cikan Olimleri kapsamaktadir [2,5]. Kardiyovaskiiler
hastaliklar, renal hastaliklar, diyabet, epilepsi, tiberkiloz,
sitma, hepatit, HIV ile iliskili durumlar ve bazi psikiyatrik
bozukluklar bu gruba ornek olarak verilebilir [2,5].
Ozellikle HIV iligkili dolayh maternal olimlerin ayri
kodlarla tanimlanmis olmasi, bu alandaki epidemiyolojik
gOrindrlGga artirmistir [2].

Dolayli nedenlerin énem kazanmasi, maternal mortalite
gecisinin karakteristik bir 6zelligidir. Maternal mortalite
orani azaldikga, bircok Ulkede dogrudan obstetrik
nedenlerin goreli payl azalmakta; buna karsilik kronik
hastaliklar ve komorbid durumlarin etkisi daha gorinir
hale gelmektedir [3]. Bu durum, maternal sagligin yalnizca
dogum salonunda verilen hizmetlerle korunamayacagini;
kadinlarin gebelik dncesinden baslayarak i¢ hastaliklari,
kardiyoloji, enfeksiyon hastaliklari, psikiyatri ve birinci
basamak hizmetleri ile entegre bir bigcimde izlenmesi
gerektigini gdstermektedir[3,7]. Baska bir ifadeyle, dolayli
maternal dlimler saglik sisteminin parcali yapisina karsi en
gu¢lt uyarilardan biridir.

3.6. Diger dogrudan nedenler: emboli, obstetrik travma,
obstriikte dogum ve yonetim komplikasyonlari

Maternal Olimler yalnizca baslica bulylk kategorilerle
sinirl degildir. Emboli, obstrikte dogum, obstetrik travma,
anestezi komplikasyonlari ve tibbi/cerrahi ydnetimin
beklenmeyen komplikasyonlari da daha distk siklikta
olmakla birlikte klinik agidan 6nem tasimaktadir [3,5].
Gincel WHO analizinde emboliye bagh olimlerin baz
ylksek gelirli bdlgelerde gorece daha ylksek oransal paya
sahip oldugu, obstriikte dogum ve obstetrik travmanin
ise kuresel toplam icinde daha dUslk oranlarda seyrettigi
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bildirilmistir [3]. Bununla birlikte, bu nedenlerin dlsik
gorunmesi, klinik 6nemlerinin didstk oldugu anlamina
gelmemektedir; aksine ¢ogu durumda ileri dizey acil
obstetrik bakim, anestezi glivenlidi, cerrahi kalite ve yogun
bakim altyapisiile dogrudan iliskilidir [5,7].

Ozellikle saglik kurulusunda dogum oranlarinin artmast,
tek basina maternal 6limi azaltmaya yetmemektedir.
WHO Cok Ulkeli Arastirmasi, temel miidahalelerin
kapsayicihiginin  yiksek olmasinin her zaman disuk
maternal mortalite ile sonuglanmadigini; kaliteli acil
obstetrik bakim, zamaninda midahale ve bakimin genel
performansinin belirleyici oldugunu gdéstermistir [7]. Bu
nedenle “kurumda dogum” gbstergesinin tek basina basari
6lcutu olarak kullaniimasi yaniltici olabilir; asil belirleyici
olan, komplikasyon gelistiginde sistemin ne kadar hizli ve
etkili yanit verebildigidir [ 7].

3.7. Zamanlama agisindan nedenlerin dnemi

Maternal 6lim nedenlerinin yalnizca tird degil, 6limun
gebelik sirecinin hangi déneminde meydana geldigi de
onleyici stratejiler acisindan belirleyicidir. Gincel WHO
analizleri, hemoraji ve sepsise bagll 6limlerin gogunun
postpartum donemde gergeklestigini ortaya koymaktadir
[3]. Bu durum, birgok saglik sisteminde en zayif halka
olan dogum sonrasi izlemin gUglendirilmesi gerektigini
gostermektedir. Antenatal bakimin genisletiimesi 6nemli
olmakla birlikte, dlimcdl komplikasyonlarin  dnemli
b6liminin dogumdan sonraki saatler ve glinlerde ortaya
cikmasi nedeniyle postpartum bakimin niceligi kadar
niteligi de 6n plana gikmaktadir [3]. Ayrica 42 giinden
sonra, 1 yilla kadar ortaya cikan ge¢ maternal 6limlerde
dolayl nedenlerin daha belirgin hale geldigi bildiriimektedir
[3]. Bunedenle klasik 42 glnliik izlem gercevesinin 6tesine
gecen kapsaml maternal 6lim yaklasimi, glncel izlem
sistemleri agisindan 6nemli gériinmektedir.

Sonug olarak maternal 6lim nedenleri ¢ok boyutlu bir
yaplya sahiptir ve yalnizca tek bir klinik komplikasyona
indirgenemez. Hemoraji, hipertansif bozukluklar ve sepsis
gibi dogrudan nedenler dnlenebilir maternal dlimlerin
blyik kismini olustururken; dolayli obstetrik nedenler
modern maternal saglk giindeminde giderek daha fazla
yer tutmaktadir [ 3,4,12]. Bolgesel farkliliklar, ayni biyolojik
olayin farkli saglik sistemi kosullarinda ne élctide olimcdl
hale gelebildigini gostermektedir. Bu nedenle maternal
olim nedenlerinin ayrintili olarak anlasiimasi, bir sonraki
asamada ele alinacak risk faktorleri, esitsizlikler ve ¢6zim
stratejileriigin kuramsal ve pratik temel olusturmaktadir.

4. Maternal Mortalitede Risk Faktorleri ve Esitsizlikler

Maternal mortalite, yalnizca obstetrik komplikasyonlarin
sonucu olmayip, bireysel, sosyoekonomik ve saglik
sistemiyle iligskili gok boyutlu belirleyicilerin etkilesimi
sonucundaortayacikankompleksbirhalksagligisorunudur.
Maternal 6limlerin biyik dlcide 6nlenebilir olmasi, bu risk
faktorlerinin sistematik bicimde ele alinmasini ve hedefe
yonelikmiidahaleleringelistiriimesinizorunlukilmaktadir[1].

4.1. Sosyoekonomik belirleyiciler

Maternal mortalite ile sosyoekonomik diizey arasinda
gucld bir iliski bulunmaktadir. Disuk gelir, yetersiz
egitim ve saglik hizmetlerine sinirli erisim, maternal
olim riskini anlamli 6lglide artirmaktadir. Kiresel
veriler, maternal o6limlerin blylk c¢odunlugunun
disik ve orta gelirli Ulkelerde yogunlastigini
gostermektedir [2]. Kirsal bolgelerde yasayan
kadinlar, ulasim gqugclikleri ve saglik hizmetlerine
erisimdeki kisitliliklar nedeniyle daha yuksek risk
altindadir. Ayrica disUk egitim duzeyi, gebelik
izlemlerine katilimin azalmasina ve komplikasyonlarin
gec taninmasina yol agmaktadir [8]. Toplumsal
cinsiyet esitsizlikleri de dnemli bir belirleyicidir [1].

4.2. Saglk sistemiile iliskili faktorler

Maternal  mortalitenin  belirlenmesinde  saglk
sisteminin erisilebilirligi ve kalitesi temel rol
oynamaktadir. Uc gecikme modeli maternal dlimleri
aciklamada oOnemli bir yaklasimdir [7]. Bununla
birlikte, yalnizca erisim degil, bakimin kalitesi de
belirleyicidir. Saglik personeli yetersizligi, sevk
sistemindeki aksakliklar ve kritik kaynaklara erisim
sorunlari mortaliteyi artirmaktadir [10].

4.3. Bireysel ve biyolojik risk faktdrleri

Yas, parite ve eslik eden hastaliklar maternal mortalite
acisindan onemlidir. Adolesan ve ileri yas gebelikler
ylksek risklidir [11]. Multiparite, kisa dogum araliklari
ve kronik hastaliklar da riski artirmaktadir [2]. Bu
durum maternal saghgin yasam boyu ele alinmasi
gerektigini géstermektedir[3].

4.4, Kuresel ve bolgesel esitsizlikler

Maternal mortalite dlinya genelinde esitsiz
dagilmaktadir. Sahra alti Afrika ve Glney Asya en
ylksek riskli bolgelerdir [2]. Dislk sosyodemografik
indeksli bdlgelerde mortalite yiikl daha yiksektir [11].

4.5. Bakim surekliligi ve hizmet kullanimi

Antenatal, intrapartum ve postpartum bakimin
stirekliligi esastir. Ozellikle postpartum déneminihmal
edilmesi 6nemli bir sorundur [3]. Saglik hizmetlerinin
kabul edilebilirligi de hizmet kullanimini etkilemektedir

[1].

5. Maternal Mortalitenin Azaltilmasina Yonelik Kanita
Dayali Stratejiler: Cok Dizeyli Bir Yaklasim

Maternal mortalitenin azaltiimasi, tekil klinik
mudahalelerle sinirli olmayan; saglik sistemleri,
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sosyoekonomik yapi ve politik cerceveleri kapsayan ¢ok
dizeyli bir yaklasim gerektirmektedir. Mevcut kanitlar,
maternal 6limlerin blyidk ¢odunlugunun zamaninda,
uygun ve kaliteli saglik hizmetleriile dnlenebilir oldugunu
ortaya koymaktadir [1,3]. Bununla birlikte, maternal

mortalitedeki azalmanin son yillarda yavaslamasi,
yalnizca teknik bilgi eksikliginden degil, bu bilgilerin
sahaya etkin sekilde yansitilamamasindan kaynaklanan
sistemsel sorunlaraisaret etmektedir[2].

Bu baglamda maternal mortalitenin azaltilmasina yonelik
stratejiler; mikro (klinik), mezo (saglik sistemi) ve makro
(politik ve toplumsal) dlizeylerde butilincll olarak ele
alinmalidir.

Global Maternal Mortality Ratio (WHO Estimates)
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Sekil 5. Kiiresel maternal mortalite oraninin yillara gére
degisimi (WHO verileri)

Kiresel maternal mortalite orani 2000-2020 vyillan
arasinda belirgin bir azalma gdstermistir. Veriler Dinya
Saglik Orgiitl (WHO) tahminlerinden uyarlanmistir.

5.1. Klinik diizeyde hedefe yonelik miidahaleler

Maternal 6luimlerin dnemli bir kismi, belirli obstetrik
komplikasyonlara ydnelik etkili klinik mudahalelerin
uygulanmasiyla onlenebilir. Kiresel veriler, maternal
olimlerin baslica nedenlerinin hemoraji, hipertansif
bozukluklar ve sepsis oldugunu gostermektedir [3]. Bu
nedenle miidahaleler, bu ti¢ ana nedene odaklanmalidir.
Postpartum hemorajinin 6nlenmesinde ve ydnetiminde
uterotonik  ajanlarin  (6zellikle  oksitosin)  rutin
kullanimi, aktif Gglncl evre ydnetimi ve gerektiginde
traneksamik asit uygulanmasi mortaliteyi anlamli 6lgtide
azaltmaktadir [3,11]. Bununla birlikte, bu miidahalelerin
etkili olabilmesi icin erken tani, hizli muidahale ve
yeterli kan drdnlerine erisim gereklidir. Dislk kaynakli
ortamlarda bu unsurlarin eksikligi, hemorajinin 6limcdl
sonuclar dogurmasina neden olmaktadir [11].
Hipertansif hastaliklarinyénetiminde antenataldonemde
dizenli kan basinci takibi, riskli gebeliklerin erken
taninmasi ve eklampsi profilaksisinde magnezyum siilfat
kullanimi temel yaklasimlar arasinda yer almaktadir [3].
Ancak birgok tlkede bu midahalelerin uygulanmasinda

gecikmeler yasanmakta ve bu durum énlenebilir 6limlere
yol agmaktadir.

Sepsis ve enfeksiyonlara bagh dlimlerin azaltiimasinda
erken tani, genis spektrumlu antibiyotiklerin zamaninda
uygulanmasi ve aseptik dogum kosullarinin saglanmasi
kritik dneme sahiptir [4]. Ozellikle postpartum dénemde
enfeksiyonlarin erken saptanmasi, maternal mortalitenin
azaltilmasinda belirleyici rol oynamaktadir.

Bu bulgular, maternal mortalitenin azaltiimasinda “kanita
dayali mudahalelerin varliginin” yeterli olmadigini; bu
mudahalelerin dogru zamanda, dogru hastada ve uygun
kosullarda uygulanmasinin esas oldugunu gostermektedir.

5.2. Saglik sistemi dlizeyinde yapisal giclendirme
Maternal  mortalitenin  azaltiimasinda en  kritik
belirleyicilerden biri saglik sisteminin organizasyonu ve
isleyisidir. Ug gecikme modeli, maternal liimlerin biyiik bir
kisminin saglik sistemindeki aksakliklardan kaynaklandigini
gbstermektedir [7]. Bu baglamda, saglk sistemlerinin
yalnizca hizmet sunum kapasitesinin degil, ayni zamanda
koordinasyon ve yanit verme hizinin da guglendiriimesi
gerekmektedir.

Acil obstetrik bakim hizmetlerinin yayginlastiriimasi,
maternal ~ mortalitenin  azaltimasinda  temel  bir
stratejidir. Ancak WHO Cok Ulkeli Arastirmasi, yalnizca
temel mudahalelerin saglanmasinin yeterli olmadigini;
bakim kalitesinin ve sistem performansinin belirleyici
oldugunu ortaya koymustur [7]. Bu durum, “erisim” kadar
"kalite” kavraminin da ©n plana cikariimasi gerektigini
gostermektedir.

Sadlik sistemlerinin giclendiriimesi kapsaminda asagidaki
unsurlar kritik 6Gneme sahiptir:

o Nitelikli saglk personelinin (ebe, obstetrisyen)
artiriimasi

° Etkin sevk ve referans sistemlerinin kurulmasi

° Kan bankasi ve yogun bakim altyapisinin
gelistiriimesi

° Temel ilag ve ekipmanlara slrekli erisimin
saglanmasi

Ozellikle diisiik ve orta gelirli ilkelerde saglik sistemlerinin
parcali yapisl, maternal mortalitenin azaltiimasinda énemli
bir engel olusturmaktadir. Bu nedenle saglik hizmetlerinin
birinci, ikinci ve Uglncli basamaklar arasinda entegre
sekilde sunulmasi gerekmektedir [10].

5.3. Bakim sirekliligi ve yasam dongusu yaklasimi
Maternal mortalitenin azaltilmasinda antenatal,
intrapartum ve postpartum bakimin sdrekliligi esastir.
Ancak mevcut veriler, maternal 6limlerin énemli bir
kisminin postpartum doénemde gergeklestigini ve bu
dénemin siklikla ihmal edildigini gostermektedir [3].
Bu durum, saglik sistemlerinde dogum sonrasi bakimin
yeniden yapilandiriimasi gerektigine isaret etmektedir.
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Ayrica dolayli obstetrik nedenlerin artan énemi, maternal
sagliginyalnizcagebelik sireciyle sinirliele alinamayacagini
gostermektedir. Kardiyovaskiler hastaliklar, diyabet ve
enfeksiyon hastaliklari gibi durumlarin gebelik &ncesi

donemde yobnetilmesi, maternal sonuglar (zerinde
belirleyici etkiye sahiptir [3]. Bu nedenle maternal saglk
hizmetlerinin yasam boyu saglik yaklasimi ile entegre
edilmesi gerekmektedir.

5.4. Sosyal belirleyiciler ve esitsizliklerin azaltiimasi
Maternal mortalite, yalnizca saglik hizmetlerinin yetersizligi
ile degil, ayni zamanda sosyal ve ekonomik esitsizliklerle
de yakindan iliskilidir. Dlslk egitim dizeyi, yoksulluk,
toplumsal cinsiyet esitsizligi ve saglik hizmetlerine
erisimdeki engeller, maternal mortaliteyi artiran temel
faktorlerdir [1].

Bu nedenle maternal mortalitenin azaltiimasina yonelik
stratejiler, saglik sektort ile smirh kalmamali; editim,
sosyal politika ve kadin haklari alanlarini da kapsamalidir.
Kadinlarin eg@itim dlzeyinin artirlmasi, karar alma
slreclerine katiliminin guglendirilmesi ve Greme saglig
hizmetlerine erisimin iyilestiriimesi, maternal saglk
sonugclarini dogrudan iyilestirmektedir [1].

Ayrica aile planlamasi hizmetlerinin yayginlastiriimasi
ve glvenli abortus hizmetlerine erisimin saglanmasi,
istenmeyen gebeliklerin ve abortusa bagl &limlerin
azaltilmasinda kritik rol oynamaktadir [12].

5.5. Veri sistemleri, izleme ve hesap verebilirlik

Maternal mortalitenin azaltiimasinda etkili politikalarin
gelistirilmesi, glvenilir veri sistemlerinin varli§gina baglidir.
Maternal 6lim nedenlerinin dodru sekilde belirlenmesi,
mudahalelerin  hedeflenmesi agisindan kritik 6neme
sahiptir [4]. Bu baglamda ICD-MM siniflandirmasinin
kullanimi ve maternal 6lim inceleme sistemlerinin
yayginlastiriimasi 6nerilmektedir [5].

Maternal olim incelemeleri ve “near miss” analizleri,
yalnizca 6lim nedenlerini belirlemekle kalmayip, saglik
sistemindeki aksakliklarin ortaya konmasina ve kalite
iyilestirme sireclerine katki saglamaktadir [7]. Bu tir
mekanizmalar, saglik sistemlerinde hesap verebilirligin
artirlmasina da katkida bulunmaktadir.

5.6. Klresel politikalar ve strdurdlebilir hedefler

Maternal mortalitenin  azaltilmasi,  kiresel  saglk
gindeminin oncelikli hedeflerinden biridir. Strdirilebilir
Kalkinma Amaclari kapsaminda belirlenen hedeflere
ulasabilmekigin Ulkelerin ulusal stratejilerini bu dogrultuda
yapilandirmasi  gerekmektedir [4]. WHO tarafindan
gelistirilen “Ending Preventable Maternal Mortality (EPMM)’
stratejisi, bu strecgte kapsaml bir ¢cerceve sunmaktadir
[8,10].

EPMM vyaklasimi; saglik sistemlerinin gulglendirilmesi,
esitsizliklerin azaltilmasi, kaliteli bakimin yayginlastiriimasi
ve hesap verebilirlikmekanizmalarinin gelistiriimesinitemel
bilesenler olarak tanimlamaktadir [10]. Bu stratejilerin
etkin  sekilde uygulanmasi, maternal mortalitenin
slrddrdlebilir bicimde azaltilmasinda kritik 6neme sahiptir.

Maternal mortalitenin azaltiimasi, c¢ok dlzeyli ve
disiplinler arasi bir yaklasim gerektirmektedir. Klinik
mudahalelerin etkin uygulanmasi, saglik sistemlerinin
guglendiriimesi ve sosyal esitsizliklerin azaltilmasi bir
butin olarak ele alinmalidir. Mevcut kanitlar, uygun
stratejilerin hayata gecirilmesi durumunda maternal
olimlerinblylkolglide dnlenebilecedinigostermektedir.
Bu nedenle, slrdurllebilir ve kanita dayali politikalarin
gelistiriimesi, maternal saghgin iyilestiriimesinde temel
oncelik olmalidir.

7. Sonug

Maternal mortalite, ginimuzde dnemli dlglide azalmis
olmasinaragmen, 6zellikle dislk ve orta gelirli Glkelerde
varligini sirdiren temel bir halk sagligi sorunu olmaya
devam etmektedir. Mevcut veriler, maternal élimlerin
biyUk bir kisminin dnlenebilir oldugunu agikga ortaya
koymakta; buna karsin, saglik sistemlerindeki yapisal
yetersizlikler, sosyoekonomik esitsizlikler ve hizmet
kalitesine iliskin sorunlar bu 6limlerin devam etmesine
neden olmaktadir [1,2].

Maternal mortalitenin baslica nedenleri arasinda yer
alan hemoraji, hipertansif hastaliklar ve enfeksiyonlar
icin etkili ve kanita dayali miidahaleler mevcut olmasina
ragmen, bu muidahalelerin tim saglik sistemlerinde
esit ve etkin bigimde uygulanamamasi 6nemli bir
sorun teskil etmektedir [3,4]. Bu durum, maternal
mortaliteninyalnizca tibbi degil, ayni zamanda sistemsel
ve politik bir problem oldugunu gdstermektedir.

Bu derlemede ele alinan bulgular, maternal mortalitenin
azaltilmasiningokduzeylibiryaklasimgerektirdiginiortaya
koymaktadir. Klinik diizeyde kanita dayali midahalelerin
etkin uygulanmasi, saglik sistemlerinin erisilebilirlik ve
kalite acisindan guglendirilmesi, bakim surekliliginin
saglanmasi ve veri sistemlerinin gelistiriimesi temel
oncelikler arasinda yer almaktadir. Bununla birlikte,
sosyoekonomik esitsizliklerin azaltilmasi, kadinlarin
egitim dUzeyinin artirlmasi ve toplumsal cinsiyet
esitliginin saglanmasi da maternal saglik sonuclarinin
iyilestiriimesinde belirleyici rol oynamaktadir [1].

Surdurilebilir Kalkinma Amaclari kapsaminda belirlenen
hedeflere ulasilabilmesi icin, Ulkelerin maternal saglik
politikalarini btlncll ve kanita dayall bir gercevede
yeniden yapilandirmalari gerekmektedir. Bu dogrultuda,
uluslararasi rehberler ve stratejik yaklasimlar yol
gosterici olmakla birlikte, yerel ihtiyaglara uygun,
strdlrdlebilir ve entegre midahalelerin gelistirilmesi
blylk 6nem tasimaktadir [8,10].
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Bu derleme kapsaminda Malatya iline ait verilerin
degerlendirilmesi, maternal mortalitenin yerel dizeyde
kiresel egilimlerden farkli olarak dalgali bir seyir
izleyebilecegini ortaya koymustur. Bu bulgu, maternal
mortalitenin yalnizca uzun dénemliiyilesme trendleriile
degil, aynizamanda saglik sistemi kapasitesi, donemsel
krizler ve bolgesel kosullar ile de yakindan iliskili
oldugunu gostermektedir.

Sonu¢ olarak, maternal mortalitenin azaltiimasi
mumkUindur; ancak bu, yalnizca saglik hizmetlerinin
iyilestirilmesiyle degil, ayni zamanda sosyal, ekonomik
ve politik dizeyde kapsamli ve kararl bir yaklasimin
benimsenmesi ile saglanabilir. Bu nedenle maternal
saglik, kuresel saglik politikalarinin merkezinde yer
almaya devam etmeli ve ¢ok sektdrll is birlikleri ile
desteklenmelidir.

Kaynaklar
<« Office of the United Nations High Commissioner
for Human Rights. Preventable maternal mortality and
morbidity and human rights. Geneva: United Nations;
2010.

2. World Health Organization, UNICEF, UNFPA, World Bank
Group, United Nations Department of Economic and Social
Affairs. Trends in maternal mortality estimates 2000 to
2023. Geneva: WHO; 2025.

3. Cresswell JA, Alexander M, Chong MYC, Link HM,
Pejchinovska M, Gazeley U, et al. Global and regional
causes of maternal deaths 2009-20: a WHO systematic
analysis. Lancet Glob Health. 2025;13:e626-34.

4. World Health Organization. Indicator
maternal cause of death. Geneva: WHO;

sheet:
2017.

5. World Health Organization. The WHO application of
ICD-10 to deaths during pregnancy, childbirth and the
puerperium: ICD-MM. Geneva: WHO; 2012.

6. World Health Organization, UNICEF, UNFPA, World
Bank Group, United Nations Department of Economic and
Social Affairs. Trends in maternal mortality 2000 to 2020.
Geneva: WHO; 2023

7.Souza JP, Glilmezoglu AM, Vogel J, CarroliG, Lumbiganon
P, Qureshi Z, et al. Moving beyond essential interventions
for reduction of maternal mortality: a cross-sectional
study. Lancet. 2013;381:1747-55.

8. World Health Organization. Ending preventable maternal
mortality (EPMM): a renewed focus for improving maternal
and newborn health and wellbeing. Geneva: WHO; 2015.

9. United Nations Population Fund. Costing the three
transformative results. New York: UNFPA; 2019.

10. World Health Organization. Strategies toward ending
preventable maternal mortality (EPMM). Geneva: WHO;
2015.

11. Wei J, Yi Y, Li X, Xu Y, Fan LS, Huang H. Global,
regional, and national burden of  maternal
hemorrhage: a systematic analysis from the
global burden of disease 2021 and projections to
2030. BMC Pregnancy Childbirth.  2025;25:1164.

12. Khan KS, Wojdyla D, Say L, Gilmezoglu AM, Van
Look PFA. WHO analysis of causes of maternal death: a
systematic review. Lancet. 2006;367:1066-74.

13. Malatya il Saglk Mudirligi. Malatya ili maternal
mortalite verileri(2007-2025). Yayinlanmamis veri, 2025.

Earmun Alti

WWW.TJOD.ORG




GENGC BiR UZMAN GOZUNDEN

Geng Bir Uzman Goziinden
Op. Dr. Mehmet YOLACAN
Sanlurfa Egitim ve Arastirma Hastanesi

Saygideger hocalarim degerli meslektaslarim,

Ulkemizde kaba dogum hizi en yiiksek olan sehrimiz
Sanliurfadan

Oncelikle bu biiltende siz sevgili
melektaslarima ulasmanin benim icin blyUk bir onur ve
mutluluk oldugunu belirtmek isterim. Kisaca kendimden
bahsedecek olursam Cumbhuriyet Universitesi Tip
Fakultesinden 2014 yiinda mezun oldum. Bir slre
acil serviste pratisyen hekim olarak galistim. Cerrahi
bélimlere olan ilgim ve 6zellikle kadin hastaliklari ve
dogum bolimund istedigim icin uzmanlhk tercihlerimi
yaparken tim seceneklerim bu yonde oldu. Asistanlik
eqgitimimi Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin
Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dalinda 2025 yilinda
tamamladiktan
Hastanesinde Kadin Hastaliklari ve Dogum uzmani
olarak meslek hayatima basladim.

herkese selamlar.

sonra Sanlurfa Egitim Arastirma

Kadin hastaliklari ve dogum uzmani olmak, tip alaninda
hem zorlu hem de 6dullendirici bir kariyerdir. Mesleki
acidan bir cok zorluk beraberinde unvani kazandigimiz
gin baslar. Yogun egitim sireci, uzun ve belirsiz calisma
saatleri , fiziksel yorgunluk, duygusal yukinin fazla
olmasi ,hasta ve yakinlariile iletisim ve slrekli bir egitim
slreci gerektiren bir alandir.

Zorunlu hizmet adi altinda il merkezine atanarak
sansli oldugumu dislinsem de , ¢alistigim hastanenin
Ulkemizde yillik kaba dogum hizinin en yiksek oldugu

ildeki hastane olusu tabi isimizi daha da zorlastiriyor.
Ortalama gunlik 60-70 dogumun gerceklestigi bir
klinikte galismak herseyi takip edip, ¢ok dikkatli davranip
bunun yaninda herseye hakim olmayi gerektiriyor.
Bulundugumuz hastanede ikionkolog, U¢ Perinatolog ve
yaklasik25uzmanile birlikte calismaktayiz. Bélgede kaba
dogum hizinin ylksek olmasi, asistanlik egitimimizde
de cok cesitli ve riskli vakalari
olanak sagladi. Hastalarin sezaryen sayilarinin fazla
olmasl nedeni ile bdlgemizde daha da fazla gorilen
PAS(Plasenta Akreata Spektrumu) bozukluklari gibi
obstetrik problemlerle sik karsilasmamiza neden
olmaktadir. Bu konuda saygideger hocalarimiz sayesinde
kazandigimiz tecrlbelerle bu sekilde olan vakalar ile
micadele edebiliyoruz.

deneyimlememize

Asistanlik egitimimiz slresince cerrahi ve akademik
gelisimimde her tlrli destedi saglayan tecriibe ve
deneyimleriyle yol gbdsteren hocalarimiz sayesinde
komplike vakalarin Ustesinden gelebiliyoruz. Zorunlu
hizmet sirem boyunca ¢alistigimiz merkezde amacimiz
kendimizi gelistirmek ve zorluklarin Gstesinden gelerek
elimizden gelenden daha fazlasini yapip hastalarimizi
yonetebilmektir. Yine ayni klinikten ihtisas alarak uzman
oldugumuz arkadaslarla birlikte calismak hastanenin
yogunlugunu gekilebilir hale getirmektedir.

Bana bu sekilde galisma becerisi kazandiran Harran
Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve  Dogum
Anabilim Dalindaki tim hocalarima tesekkird borg
bilirim. Bu blltende bana da yer veren ve higbir zaman
destegini esirgemeyen saygideger
Muhammet Erdal Sak'a ayrica tesekkdir ediyorum.

hocam Prof. Dr.

Kutsal meslegimizin Ulkemizde bir gin hak ettigi
degeri bulacagini ediyorum.
cok isteyerek yaptigim mesledimi her zaman ilk
guinkl gibi sahiplenecegim. Her vaka alisimda , her
gebenin dogumunu gerceklestirdigimde gdzlerimin
Isildayacag@ina inaniyorum. Saglikta siddetin bir gln

umut Severek ve
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GENGC BiR UZMAN GOZUNDEN

onune gegilecegine inanmak istiyorum. Blytk emekler
vererek buginlere geldigim meslegimde 0Ozenle ve
ozverili calismaktan her ne kosulda olursa olsun
vazgegcmeyecegim.

Saygilarimla...
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EK DUAYENLERINDEN TAVSIYELER

Sevqili meslektaslarim ve kiymetli gencler,

Bir meslegin insanin hayatina nasil nufuz ettigini,
zamanla onun kimliginin ayrilmaz bir parcasina nasil
dondstigini ancak o yolu ydrdyenler bilir. Benim
icin tip, 1993 yilinda Hacettepe Universitesi ingilizce
Tip Bolimi’'nden mezun oldugum gin baslayan bir
seruven degil; aksine, o glin gorindr hale gelen uzun
bir i¢ yolculugun adidir. Bu yolculugun ydninu ise kadin
hastaliklari ve dogum belirledi. ClnkU bu alan, yalnizca
bir bilim dali degil; hayatin en kirilgan, en mucizevi ve en
derin anlarina eslik etme sorumlulugunu tasir.

Ankara Universitesinde uzmanlik egitimimi
tamamlarken, bilginin yalnizca &grenilen degil, ayni
zamanda Uretilen ve paylasilan bir deger oldugunu
fark ettim. Akademik hayatin kapilari bu farkindalikla
aralandi. Zaman ilerledikgce, meslegin yalnizca klinik
uygulamalardan ibaret olmadigini; ayni zamanda bir
duslnce disiplini, bir etik durus ve bir aktarim zinciri
oldugunu daha iyi kavradim.

2004 yilinda yolum, beni dinyanin baska bir kdsesine,
Amerika Birlesik Devletlerine ve Stanford Universitesine
goturdd. Orada gegirdigim slre, yalnizca teknik bilgi
edinme sureci degil; ayni zamanda ufkun genisledigi,
mesleki hayallerin yeniden sekillendigi bir dénemdi.
Ureme endokrinolojisi, infertilite ve endoskopik
cerrahi alanlarinda calisirken, henlz genis kitlelerce
benimsenmemis olan endoskopik  yaklasimlarin
gelecegdin dili olacagini hissetmek zor degildi. Bu stirecte
birlikte calisma firsati buldugum degerli hocalarimin
rehberligi, mesleki yolculugumda iz birakan donim
noktalarindan biri oldu.

O yillarda endoskopik cerrahi, buglnkl kadar yaygin

degildi; hatta bircok merkezde temkinle yaklasilan
bir yenilikti. Ancak bilimin dogasi geredi ilerleme,
¢ogu zaman bilinmeyene dogru atilan cesur adimlarla
muimkinddr. Bu bilingle, gordiklerimi 6grenmekle
yetinmeyip anlamaya, sorgulamaya ve gelistirmeye
calistim. Ayni zamanda bilimsel Gretimin, yani yazmanin
ve paylasmanin, mesleki gelisimin vazgecilmez bir
parcgasi oldugunu deneyimledim.

Yurda déndigimde, tasidigim bilgi yalnizca bana ait
degildi. O bilgi, paylasildikga anlam kazanan; aktarildikca
bdydyen  bir Laparoskopik
Ulkemizde heniz yaygin olmadigi bir dénemde, bu
alanda atilan her adimin aslinda gelecege birakilan
bir iz oldugunu bilerek calistim. Kongreler, kurslar ve
sempozyumlar araciligiyla yalnizca bilgi aktarmayi degil;
ayni zamanda bir bakis acisini, bir yaklasim bigimini
yayginlastirmayi hedefledim.

emanetti. cerrahinin

Sevqili geng meslektaslarim,

Tip, genis ve sinirlari srekli genisleyen bir evrendir. Bu
evrende yol alabilmek icin, insanin kendine ait bir odak
noktasi belirlemesi gerekir. Her seyi bilmeye calismak
yerine, bir alani derinlemesine anlamayl seg¢mek;
ylzeyde kalmaktansa derine inmeyi tercih etmek,
mesleki olgunlugun en énemli adimlarindan biridir. Bu
nedenle sizlere, ilgi duydugunuz bir alana yonelmenizi
ve o0 alanda hem ulusal hem de uluslararasi dizeyde
kendinizi gelistirmenizi éneririm.

Ancak unutulmamasi gereken bir sey vardir: Bilgi, ait
oldugu yere geri déndiginde deger kazanir. Edindiginiz
her deneyim, bu topraklarin tibbina katki sagladig
olcide anlamhdir. Bizden o6nceki kusaklarin tasidigi
sorumlulugu devralmak ve onu daha ileriye tasimak,
meslegdimizin sessiz ama en gucli gelenedgidir.

Meslek hayati, tipki canli organizmalar gibiinisli ¢ikishdir.
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EK DUAYENLERINDEN TAVSIYELER

BlyUr, gelisir, zaman zaman zorlanir ve hatta yara alir.
Ancak onu ayakta tutan sey, ona duyulan inanctir. Eger
meslegdinizi bir zorunluluk olarak degil, bir deger olarak
gorlyorsaniz; etik ilkelerden sapmadan ilerliyorsaniz,
karsilastiginizglclUkler sizidurdurmaz, aksine sekillendirir.
Onemli olan, bu zorluklari birer engel degil, birer 6grenme
alani olarak gorebilmektir.

GUnUmUzde bilgiye ulasmak hi¢ olmadigi kadar kolaydir.
Ancak bu kolaylik, beraberinde bir karmasa da getirir.
Cok sayida yayin, farkli goértsler ve hizla degisen egilimler
arasinda yolunuzu kaybetmemek icin bir rehbere ihtiyac
duyarsiniz. iste bu noktada mentérliik, yalnizca bir
yonlendirme dedil; ayni zamanda bir denge unsurudur.
Guvendiginiz, sizi taniyan ve gelisiminize katki saglayan bir
mentor, meslek hayatinizin en kiymetli kazanimlarindan biri
olacaktir.

Ayni zamanda, temel kaynaklara bagli kalmanin énemini
de gdz ardi etmemek gerekir. Dijital dinyanin hizina
kapilmadan, bilginin temelini olusturan klasik kaynaklarla
baginizi korumak; sizi gecici akimlardan ve ylzeysel
bilgilerden uzak tutacaktir.

Uzun yillar boyunca akademik hayatin icinde yer alan bir
hekim olarak sunu rahatlikla sdyleyebilirim: Bu meslek zor,
hatta zaman zaman yipraticidir; ancak bir o kadar da derin
bir tatmin duygusu tasir. Bilimsel hedeflerin pesinden
kosarken, insanin kendiniihmal etmemesigerekir. Cinka yi
bir hekim olmanin yolu, yalnizca bilgiden degil; dengeden,
farkindaliktan ve yasamla kurulan saglikli iliskiden gecer.
Bu nedenle, mesleginiz kadar kendinize de yatirim yapmayi
unutmayin.

Bugln, tim dinyada oldugu gibi Ulkemizde de hekimlik
giderek daha zorlu bir hal almaktadir. Kadin hastaliklari
ve dogum ise bu zorluklari en yogun hisseden alanlardan
biridir. Buna ragmen bu yolu se¢gmis olmaniz, yalnizca bir
kariyer tercihidegil; aynizamanda bir cesaret ve adanmislik
gostergesidir.

Yolunuz uzun, sorumlulugunuz blylk; ancak unutmayin ki
bu yol aynizamanda anlamhdir.

Hepinize saglik, huzur ve mesleki tatminle dolu bir yasam
diliyorum.
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