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o0z

Amag: Anne 6limii, saglik sistemlerinin gelismisliginin 6nemli bir gdstergesidir.
Maternal near-miss, saglik hizmeti kalitesini belirlemede maternal mortaliteden
daha etkilidir. Bu galismanin amaci, klinigimize basvuran gebeler arasinda
anne dlimiinii veya 6limden dénme vakalarini belirlemek ve bu durumlara yol
acan sebepleri tespit etmektir.

Gerec ve Yontemler: Retrospektif ve gozlemsel tipte olan bu arastirmada,
Sehit Prof. Dr. llhan Varank Sancaktepe Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde
1 Subat 2018 - 1 Eyliil 2023 tarihleri arasinda antenatal takip, dogum veya
dogum sonrasi 42 giin iginde basvuran 95 hastanin dosyalari incelenmistir.
DSO tarafindan tanimlanan near-miss kriterlerine uyan hastalar ve maternal
mortalite ile sonuclanan hastalar ¢alismaya dahil edilmistir.

Bulgular: En sik gorillen taninin %50,5 ile COVID-19 oldugu belirlenmis
olup, bunu sirasiyla eklampsi ve uterin kanama (%9,5), preeklampsi (%7,4)
ve plasenta previa (%6,3) takip etmektedir. Katiimcilarin %27,6’s1 yasamini
sirdirmiis, %72,4’t yasamini yitirmistir. COVID-19 tanisi alan hastalarda
Maternal Severity Skoru, indeksi, hastanede ve yogun bakimda kalis siireleri,
COVID-19 olmayanlara gore anlamli sekilde daha yiksek bulunmustur.
Eklampsi vakalarinda hastanede ve yogun bakimda kalis siireleri ile maternal
mortalite oranlari, diger vakalara kiyasla anlamli olarak yiiksek seyretmistir.
Kardiyovaskiiler ve respiratuar disfonksiyonun varligi, maternal oliim riskini
guicli bigimde arttirmistir.

Sonug: Anne dlimlerini nlemede erken tami ve miidahale dnemlidir. Hizl
ve dogru tani ile gerekli miidahalelerin ivedilikle yapilmasi, anne kayiplarini
onleyebilir. Daha fazla arastirma yapiimasi gerektigi sonucuna varilmistir.
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ABSTRACT

Aim: Maternal mortality is a crucial indicator of healthcare system development.
Maternal near-miss cases are more effective than mortality alone in assessing
healthcare quality. This study aims to identify maternal deaths or near-miss
cases among pregnant women admitted to our clinic and to determine the
contributing factors.

Materials and Methods: This retrospective, observational study examined the
records of 95 patients who presented for antenatal care, delivery, or within
42 days postpartum at Sehit Prof. Dr. ilhan Varank Sancaktepe Training and
Research Hospital between February 1,2018, and September 1, 2023. Patients
meeting the WHO-defined near-miss criteria and maternal mortality were
included in the study.

Results: COVID-19 was identified as the most common diagnosis at 50.5%,
followed by eclampsia and uterine bleeding (9.5%), preeclampsia (7.4%), and
placenta previa (6.3%). Of the participants, 27.6% survived, while 72.4% died.
Maternal Severity Score, Index, and hospital and ICU stays were significantly
higher for COVID-19 patients than for non-COVID-19 patients. Eclampsia cases
showed significantly longer hospital and ICU stays and higher mortality rates
than other cases. The presence of cardiovascular and respiratory dysfunction
substantially increased the risk of maternal mortality.

Conclusion: Early diagnosis and intervention are essential for preventing
maternal deaths. Prompt and accurate diagnosis, along with necessary
interventions, may prevent maternal losses. Further research is warranted.

Keywords: Maternal mortality, maternal morbidity, near-miss

Sorumlu Yazar/Corresponding Author: Melih Bestel, Kanuni Sultan Suleyman Training and Research Hospital Halkali, Istanbu, Tirkiye

E-mail: melihbestel@gmail.com

Cevrimici Erisim/Available online at: https://dergipark.org.tr/tr/pub/jgon

Jinekoloji - Obstetrik ve Neonatoloji Tip Dergisi 2025 e Cilt 22, Sayi 3


https://orcid.org/0009-0002-3440-4073
https://orcid.org/0000-0002-2188-2503
https://orcid.org/0000-0001-5944-6195
https://orcid.org/0000-0001-6677-2087
https://orcid.org/0000-0001-7442-834X

Gebi B, et al.

GiRiS

Maternal ve fetal 6llim, diinya genelinde gelismislik diizeyini
gosteren en énemli bulgular arasinda yer almaktadir. Ulkelerde
topluma sunulan saglik hizmetleri arasinda dogum hizmetlerinin
kalitesini  degerlendirmekte bazi parametreler g6z oniinde
bulundurulmaktadir. Bu parametreler arasinda maternal mortalite
ve maternal morbidite yer almaktadir. Maternal mortalitenin tek
basina kullaniimasi yeterli olmayip maternal morbidite/mortalite
oraninin daha anlaml oldugu ortaya konmustur (1). Maternal near-
miss kavrami ise maternal mortaliteden daha yiiksek oranda saglik
hizmeti kalitesini tespit etme kapasitesine sahiptir ve bu amacla
ortaya gikmstir (2).

Maternal mortalite, gebelik sirasinda veya gebelik sonlandiktan
sonraki 42 giin igerisinde kaza veya kasith olimler disindaki
sebeplerle kaybedilen kadin 6limleridir. Gebeligin kendisine
bagl veya gebeligin siddetlendirdigi 6lim sebeplerini igerir. Geg
anne o6limi, gebelik siireci tamamlandiktan sonraki 42 giin ila 1
yil arasinda gerceklesen gebelikle dogrudan veya dolayli olarak
iliskilendirilebilen kadin odlimleridir. Gebelige bagh olim, 6lim
nedeni fark etmeksizin gebelik siiresinde veya gebelikten sonraki
42 giin icerisinde gerceklesen kadin dlimleridir (3).

Maternal near-miss (annenin 6limden donisi), annenin gebelik
stirecinde veya dogumdan sonraki 42 giin icerisinde ciddi hayati
tehlike ile karsilasip hayatta kalabildigi kosullari ifade etmektedir (4).

ileri anne yas, solunum iligkili hastaliklar, hipertansif hastaliklar,
renal hastaliklar, kanama bozukluklari, karacider hastaliklari,
enfektif hastaliklar, intrakranyal hadiseler ve endokrin bozukluklar
maternal mortalite ve morbiditeye yol agabilmektedir (5, 6, 7, 8, 9)

lleri anne yasi yas istii gebelikleri kapsamaktadir (10). Solunum
iliskili hastaliklar arasinda COVID19, bakteriyel pnémoniler,
respiratuvar disstres, pulmoner hipertansiyon yer almaktadr.
Bunlarin balinda COVID 19 yer almaktadir (11). Hipertansif hastaliklar;
preeklempsi, eklempsi gibi mortalitesi yiiksek hastaliklardir (12).
Renal hastaliklarda akut bobrek yetmezlii preeklampsi ve eklampsi
ile iliskili patolojilerin nadir bir komplikasyonudur (7). Kanama
bozukluklan arasinda plasenta ile iliskili kanamalar, uterus iliskili
kanamalar, ektopik riiptiir, DIK (dissemine intravaskiiler koagiilopati),
HELLP (H: hemoliz, EL: karaciger enzim yiiksekligi, LP: diisiik
trombosit sayisi) ve trombositopeniler yer almaktadir (13, 14).

Kanama bozukluklarindan plasentaya ait invazyon anomalileri,
annede masif kanamalara ve komplikasyonlara yol agabilmektedir
(15).

Karacider iliskili hastaliklarin basinda kolestaz yer almaktadir
(16). Endokrin bozukluklar gebelik diyabeti ve gebelikteki tiroid

hastaliklari seklinde siralanabilir (9). Gebelik siirecinde, dogumda ve
dogum sonrasi 42. giine kadar olan dénemde yasami tehdit edecek
diizeyde obstetrik komplikasyon gelisen ancak yasayan hastalar
Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan neredeyse kaybedilecek
(near-miss) hasta olarak tanimlanmstir (17).

GEREC VE YONTEMLER

Arastirma retrospektif ve gbzlemsel tipte bir calismadir. Arastirmada
1 Subat 2018 ile 1 Eyl{il 2023 tarihleri arasinda Kadin hastaliklari ve
dogumKliniginde antenatal takip, dogum veya dogum sonrasi siirecte
ciddi maternal morbidite nedeniyle neredeyse kaybedilecek (near
miss) olarak siniflandirilan veya maternal mortalite ile sonuglanan
95 hastanin dosyalar, takiplerine ait izlem kayitlari ve yenidogana
ait izlem bilgileri retrospektif olarak incelenmistir. Hastalarin yas,
beden kitle indeksi, kronik hastaliklari, sosyoekonomik diizeyleri,
Irk, parite, gravida, gebelikler arasi interval sure, antenatal takip
sayisi, dogum haftasi ve dogum sekli, bebeklerin ortalama dogum
kilolari gibi obstetrik ve demografik dzellikleri, neonatal sonuglari,
hemodinamik verileri, transfiizyon miktar, yogun bakim ihtiyaci,
hastanede yatis stireleri, operasyon yapilan hastalarda intraoperatif
ve postoperatif komplikasyonlar ve morbidite-mortalite bilgileri
toplanmistir. Ornekleme dahil edilecek hasta grubu segilirken
s6z konusu tarih araliginda arastirmanin dahil etme kriterlerine
uyan ve bilgilerine eksiksiz erigilebilen tim hastalar c¢alisma
kapsamina alinmistir. Ardindan ¢alisma sonuglarina gore gii¢ analizi
gerceklestirilmistir. Yapilan gti¢ analizi sonuglarina gore, COVID-19
tanisi olan ve olmayan bireyler arasinda Maternal Severity Skoru
farkini dlgmek icin bagimsiz 6rneklemler t-testi kullaniimistir.
Analiz, Cohen’in d etkisi biiyiikligiiniin 0.96 (bilyiik etki biyiikIig),
anlamlihk diizeyinin (o) 0.05 ve giciin (1-p) 0.80 olarak kabul
edilmesiyle gerceklestiriimisti. Bu parametreler dogrultusunda
G*Power 3.9.7 programiyla her bir grup icin gereken minimum
orneklem blyukIiga 19 Kisi olarak hesaplanmistir. Galismada
gruplarin orneklem biyiklikleri COVID-19 olmayan grup igin 47
kisi, COVID-19 olan grup i¢in 48 kisi olmak Uzere toplamda 95
kisidir. Bu drneklem biiy(ikliidii, beklenen etki biiytikligiyle anlamli
bir fark tespit etmek icin yeterli kabul edilmistir.

Calismaya dahil etme kriterleri olarak Diinya Saglik Orgiitii (DSO)
tarafindan belirlenmis maternal near-miss (neredeyse kaybedilecek
diizeydeki morbid obstetrik hasta) tanimi igin kullanilan kriterler
(17) kullanilmistir (tablo asagida yer almaktadir). Bilgileri eksik olan
hastalar arastirma kapsami disinda birakilmistir.

Maternal severity skor ve maternal severity index hesaplamada
Brezilya maternal morbidite arastirmasinda kullanilan Maternal
Severity Index (MSI) Calculator kullanilmistir.(18).
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Laboratuar Bazh Kriterler Klinik Yonetim Bazli Kriterler

Klinik Kriterler

+ Akut siyanoz -+ 260 dakika boyunca oksijen sattirasyonu <%90 |« Surekli vazoaktif ilag kullanimi**

+ Gasping* olmasi - Enfeksiyon veya kanamayi takiben

+ Solunum hizi >40 veya <6 dak. PaO2/FiO2 <200 mgHg histerektomi

-+ Sok? + Kreatinin 2300 mikromol/L veya 23,5 mg/dL =25 Unite eritrosit stispansiyonu transfiizyonu

« Swvilara veya ditiretiklere yanit vermeyen Bilirubin >100 mikromol/L veya >6,0 mg/dL + Anesterzi ile iliskisi olmayan 260 dakika
oliguri® « pH<7,1 entiibasyon ve ventilasyon

- Koagulasyon defekti Laktat>5 - Akut bobrek yetmezligi icin diyaliz

+ 212 saat stiren biling kaybi? + Akut trombositopeni (<50,000 trombosit) - CPR

+ Biling kaybi ve nabiz/kalp atiminin olmamasi Biling kaybi ve idrarda glikoz ve ketoasit
« inme® bulnmasi

+ Bedensel hareketlerin kontrol edilememesi/
tam felcf

+ Preeklampsi varliginda sarilike

* Terminal bir solunum seklidir ve nefes sarsici ve duyulabilir sekilde kesilir.

2 Sok, agresif sivi replasmanina (>2 L) ragmen nabiz hizinin en az 120 atim/dk. olmasi ve sistolik kan basincinin 60 dakika stireyle <90 mmHg olmasi
olarak tanimlanan kalici siddetli hipotansiyondur.

b Oliguri, idrar cikisinin 4 saat boyunca <30 mL/saat veya <400 mL/24 saat olmasi olarak tanimlanir.

¢ Pihtilasma basarisizligy, yatak basi pihtilasma testiyle veya intravendz girisim yapilan alanda kaniil cekildikten 7 ila 10 dakika sonra hala pihtilasmanin
olmamasiyla degerlendirilebilir.

9 Biling kayb, dis uyaranlara karsi tam veya tama yakin yanit vermemeyi iceren, zihinsel durumdaki derin bir degisikliktir. Koma Glasgow Skalasi <10
(orta veya siddetli koma) olarak tanimlanir.

¢ inme, 24 saatten uzun siiren veya 24 saat icinde 6liimle sonlanan, serebrovaskiiler nedenli nérolojik bir defisittir.
f Beynin strekli nébet halinde oldugu durum.

& Preeklampsi, proteinri ile iliskili hipertansiyon varlig olarak tanimlanir. Hipertansiyon, dnceden normotansif oldugu bilinen kadinlarda, gebeligin
20. haftasindan sonra en az 2 kez ve en az 4-6 saat arayla kan basincinin en az 140 mmHg (sistolik) veya en az 90 mmHg (diyastolik) olmasi olarak
tanimlanir. Proteinuri, her 24 saatte 300 mg veya daha fazla proteinin atilimi olarak tanimlanir. 24 saatlik idrar 6rnekleri mevcut degilse, proteintiri en
az 4 ila 6 saat arayla alinan en az 2 rastgele idrar 6rneginde protein konsantrasyonunun 300 mg/L veya daha fazla (daldirma ¢ubugunda >1+) olmasi
olarak tanimlanir.

**QOrnegin, herhangi bir dozda dopamin, epinefrin veya norepinefrinin strekli kullanimi.

Verilerin analizinde R 4.4.0 programi kullanilmistir. Frekans, ylizde

analizlerinin yani sira minimum, maksimum, ortalama, standart ~_2ele 1. Katiimalarin Primer Tani Ozellikleri

. . . n %

sapma ve ceyreklikler tamimlayici istatistiklerde kullaniimstir. Ektopik Gebelik Rupturu 3 3.2
Normallik varsayimina garpiklik ve basiklik degerlerinin araliklarina COVID19 48 50,5
(+1,00) gore karar verilmistir. Fark analizlerinde carpiklik ve Intrakranyel Kanama 2 21
. .. .. Plasenta Previa 6 6,3

basiklik araliginin disinda kalan sayisal degiskenler icin normal Epilepsi " .
dagiim saglanmadigi kabul edilmis ve Mann Whitney U testi Eklampsi 9 95
uygulanmis, carpiklik ve basikik degerleri bu arallk arasinda Preeklampsi 7 74
kalan sayisal degiskenlerle yapilan analizlerde ise normal dagihm Uterin Kanama ? 22
y 915 yap g Trombositopeni 2 21

varhgi kabul edilerek bagimsiz 6rneklemlerde t testi kullaniimistir. Plasenta Dekolmani 6 6,3
Kategorik degiskenlerin farklar Yates diizeltmeli ki- kare ve Fisher HUS 2 2,1
e e . . TTP 1 1,1

0 ,

Exact testi ile Olgllmistir. Yorumlamalar %95 giiven diizeyinde Respiratuar Distress ] o
gerceklestirilmistir. PulmonerHT 1 1,1
HELLP 4 4,2

Abortus 4 472

Plasenta Invazyon Anomalisi 1 11

BULGULAR DIC 4 42
Sepsis 1 1.1

Arastirmaya 95 hasta dahil edilmistir. Katilimcilarin %27,4’0 (26 ABY 1 1.1
Pnomoni 3 3,2

kisi) yasamini sirdiirmis, %72,6°s1 (69 kisi) yasamini yitirmistir.
Primer tani 6zellikleri Tablo 1°de verilmistir.

Birden ok hastaligin tek bir bireyde olabildigi coklu secime dayali hastaliklar
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Tablo 2. Primer tanilarina gore yaslari, Maternal Severity skorlari, Maternal Severity indeksleri, hastanede kalis stireleri ve yogun bakim
yatis siireleri kiyasi

o Yas Maternal Severity | Maternal Severity indeksi | Hastane Kalis Siiresi Yogun Bakim Yatis
Skor (%) (giin) Siiresi (giin)
Ektopik Gebelik Riiptiirii M(Q,-Q,) M(Q,-Q,) M(Q,-Q,) M(Q,-Q,) M(Q,-Q,)
Yok 92 30,50 (26,00-34,00) 2,00 (2,00-4,00) 0,40 (0,10-35,80) 11,00 (6,00-17,25) 4,50 (2,00-10,00)
Var 3 32,00 (31,50-37,50) 1,00 (1,00-1,50) 0,10(0,10-0,10) 4,00 (3,50-4,50) 2,00 (1,50-2,50)
t/z -1,130 -1,757 -1,845 -2,398 -1,510
p 0,259 0,079 0,065 0,016* 0,131
CovID19 Xts Xts M(Q,-Q,) M(Q,-Q,) M(Q,-Q,)
Yok 47 29,28+6,56 2,111,29 0,10 (0,10-0,40) 6,00 (5,00-11,00) 3,00 (1,00-4,00)
Var 48 31,38+5,64 3,48+1,56 35,80 (0,40-37,65) 16,00 (10,00-22,25) 9,00 (5,00-15,00)
t/z 1,673, 4,675, -5,038, -4,976, -5,519,
0,098 <0,0071*** <0,0071*** <0,007*** <0,0071***
Intrakranyel Kanama M(Q,-Q) M(Q,-Q)) M(Q,-Q,)) M(Q,-Q)) M(Q,-Q,)
Yok 93 31,00 (26,00-34,00) 2,00 (1,00-4,00) 0,40 (0,10-35,80) 11,00 (6,00-17,00) 4,00 (2,00-10,00)
Var 2 30,00 (30,00-30,00) 4,00 (3,50-4,50) 21,75 (11,03-32,48) 7,50 (6,75-8,25) 5,00 (4,50-5,50)
t/z -0,169 -1,210 -0,780 -0,740 -0,170
p 0,866 0,226 0,435 0,459 0,865
Plasenta Previa M(Q,-Q,) M(Q,-Q,) M(Q,-Q,) M(Q,-Q,) M(Q,-Q,)
Yok 89 30,00 (26,00-34,00) 2,00 (2,00-4,00) 0,40 (0,10-35,80) 10,00 (6,00-17,00) 5,00 (2,00-10,00)
Var 6 33,50 (32,25-34,00) 2,00 (1,25-2,00) 0,20 (0,10-4,73) 10,00 (6,50-21,00) 1,50 (1,00-2,75)
t/z -1,579 -1,443 -1,288 -0,176 -2,280,
p 0,114 0,149 0,198 0,860 0,023*
Eklampsi M(Q,-Q,) M(Q,-Q,) M(Q,-Q,) M(Q,-Q) M(Q,-Q,)
Yok 86 31,00 (27,00-34,00) 2,00 (2,00-4,00) 0,50 (0,10-35,80) 11,00 (6,00-18,00) 5,00 (2,00-10,75)
Var 9 25,00 (21,00-30,00) 2,00 (1,00-2,00) 0,10 (0,10-0,30) 6,00 (5,00-8,00) 2,00 (1,00-3,00)
t/z -2,610, -1,681 -2,722, -2,425 -2,354,
p 0,009** 0,093 0,006** 0,015* 0,019*
Preeklampsi M(Q,-Q,) M(Q,-Q,) M(Q,-Q,) M(Q,-Q,) M(Q,-Q,)
Yok 88 31,50 (26,00-34,00) 2,50 (1,00-4,00) 0,40 (0,10-35,80) 11,00 (6,00-18,00) 4,50 (2,00-10,25)
Var 7 29,00 (26,50-30,00) 2,00 (2,00-2,00) 0,10 (0,10-0,35) 7,00 (5,00-9,00) 2,00 (1,00-4,50)
t/z -1,299 -1,388 -1,860 -1,840 -1,707
p 0,194 0,165 0,063 0,066 0,088
Uterin Kanama M(Q,-Q,) M(Q,-Q,) M(Q,-Q,) M(Q,-Q,) M(Q,-Q,)
Yok 86 32,00 (27,00-34,00) 2,50 (2,00-4,00) 0,40 (0,10-35,80) 11,00 (6,00-17,75) 5,00 (2,00-10,00)
Var 9 26,00 (24,00-28,00) 1,00 (1,00-2,00) 0,10(0,10-0,10) 4,00 (3,00-10,00) 1,00 (1,00-3,00)
t/z -2,483, -2,541, -2,768, -2,208, 2,124
p 0,013* 0,011* 0,006** 0,027* 0,034*
Trombositopeni M(Q,-Q,) M(Q,-Q,) M(Q,-Q,) M(Q,-Q)) M(Q,-Q,)
Yok 93 31,00 (26,00-34,00) 2,00 (1,00-4,00) 0,40 (0,10-35,80) 10,00 (6,00-17,00) 4,00 (2,00-10,00)
Var 2 28,50 (28,25-28,75) 3,00 (2,50-3,50) 0,15(0,12-0,18) 10,50 (9,25-11,75) 4,00 (2,50-5,50)
t/z -0,623 -0,319 -1,084 0,000 -0,613
p 0,533 0,750 0,278 1,000 0,540
Plasenta Dekol M(Q,-Q,) M(Q,-Q,) M(Q,-Q,) M(Q,-Q,) M(Q,-Q,)
Yok 89 31,00 (26,00-34,00) 2,00 (2,00-4,00) 0,40 (0,10-35,80) 11,00 (6,00-18,00) 5,00 (2,00-10,00)
Var 6 28,00 (25,00-37,75) 1,00 (1,00-3,25) 0,15(0,10-0,27) 4,50 (4,00-7,25) 2,50 (1,25-3,75)
t/z -0,061 -1,514 -1,264 -2,306, -1,494
p 0,951 0,130 0,206 0,021* 0,135
HUS M(Q,-Q,) M(Q,-Q,) M(Q,-Q,) M(Q,-Q,) M(Q,-Q,)
Yok 93 31,00 (26,00-34,00) 2,00 (1,00-4,00) 0,40 (0,10-35,80) 10,00 (6,00-17,00) 4,00 (2,00-10,00)
Var 2 30,50 (29,25-31,75) 3,00 (2,50-3,50) 0,15(0,12-0,18) 18,50 (15,75-21,25) 4,50 (3,25-5,75)
t/z -0,013 -0,319 -1,084 -1,142 -0,209
p 0,990 0,750 0,278 0,253 0,835
HELLP M(Q,-Q,) M(Q-Q,) M(Q,-Q,) M(Q-Q,) M(Q-Q,)
Yok 91 31,00 (26,00-34,00) 2,00 (1,50-4,00) 0,40 (0,10-35,80) 10,00 (6,00-17,50) 4,00 (2,00-10,00)
Var 4 30,50 (27,25-32,00) 3,50 (2,50-4,50) 0,45 (0,08-13,32) 10,00 (6,75-12,25) 3,50 (2,50-5,25)
t/z -0,538 -0,751 -0,359 -0,668 -0,569
p 0,590 0,453 0,719 0,504 0,569
Abortus M(Q,-Q,) M(Q,-Q,) M(Q,-Q,) M(Q,-Q)) M(Q,-Q,)
Yok 91 31,00 (26,50-34,00) 2,00 (1,50-4,00) 0,40 (0,10-35,80) 10,00 (6,00-17,50) 4,00 (2,00-10,00)
Var 4 26,50 (25,00-28,25) 4,50 (3,25-5,25) 7,60 (0,63-23,52) 11,50 (10,75-12,25) 3,50 (3,00-5,25)
t/z -1,355 -1,302 -0,728 -0,362 -0,084
p 0,175 0,193 0,467 0,717 0,933
DIC M(Q,-Q,) M(Q,-Q,) M(Q,-Q,) M(Q,-Q,) M(Q,-Q,)
Yok 91 31,00 (26,50-34,00) 2,00 (1,00-4,00) 0,40 (0,10-35,80) 10,00 (6,00-17,00) 4,00 (2,00-9,50)
Var 4 27,00 (21,75-32,25) 5,00 (4,75-5,25) 31,15 (14,53-45,13) 12,50 (10,50-21,75) 7,50 (5,50-11,25)
t/z -0,947 -2,689, -2,013 -0,770 -1,250
p 0,344 0,007** 0,044* 0,441 0,211
Pnomoni M(Q,-Q)) M(Q,-Q,) M(Q,-Q,) M(Q,-Q)) M(Q,-Q,)
Yok 92 31,00 (26,00-34,00) 2,00 (1,75-4,00) 0,40 (0,10-35,80) 10,00 (6,00-17,25) 4,00 (2,00-10,00)
Var 3 33,00 (27,50-37,00) 2,00 (1,50-2,50) 0,40 (0,25-14,75) 12,00 (11,00-13,50) 4,00 (3,50-6,50)
t/z -0,469 -0,797 -0,261 -0,458 -0,129
p 0,639 0,426 0,794 0,647 0,898

M: Medyan; Q1: Ceyreklik 1; Q3: Ceyreklik 3; t: Bagimsiz 6rneklemlerde t testi; zz Mann Whitney U testi standardize test istatistik degeri; *:p<0,05; **:p<0,01; **:p<0,001
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Tablo 3. Maternal Oliim varligina gére primer tanilarin kiyaslanmasi

Maternal Oliim
Var Yok

Ektopik Gebelik Ruptirii n % n % p
Var 0 0 3 4,62 0,549
Yok 30 100 62 95,38

CoviID19 n % n % P
Var 28 9333 20 30,77 <0,001*
Yok 2 6,67 45 69,23

Intrakranyel Kanama n % n % P
Var 1 333 1 1,54 0,534
Yok 29 96,67 64 98,46

Plasenta Previa n % n % P
Var 0 0 6 9,23 0,172
Yok 30 100 59 90,77

Epilepsi n % n % p
Var 0 0 1 1.54 1,000
Yok 30 100 64 98,46

Eklampsi n % n % p
Var 0 0 9 13,85 0,053
Yok 30 100 56 86,15

Preeklampsi n % n % p
Var 0 0 7 10,77 0,094
Yok 30 100 58 89,23

Uterin K n % n % p
Var 0 0 9 13,85 0,053
Yok 30 100 56 86,15

Trombositopeni n % n % p
Var 0 0 2 3,08 1,000
Yok 30 100 63 96,92

Plasenta Dekolmani n % n % p
Var 0 0 6 9,23 0,172
Yok 30 100 59 90,77

HUS n % n % P
Var 0 0 2 3,08 1,000
Yok 30 100 63 96,92

TTP n % n % P
Var 0 0 1 1,54 1,000
Yok 30 100 64 98,46

Respiratuar Distress n % n % P
Var 0 0 1 1,54 1,000
Yok 30 100 64 98,46

Pulmoner HT n % n % P
Var 0 0 1 1,54 1,000
Yok 30 100 64 98,46

HELLP n % n % P
Var 1 333 3 4,62 1,000
Yok 29 96,67 62 95,38

Abortus n % n % P
Var 1 333 3 4,62 1,000
Yok 29 96,67 62 95,38

Pl talnvazyon Anomalisi n % n % P
Var 0 0 1 1,54 1,000
Yok 30 100 64 98,46

DIC n % n % P
Var 2 6,67 2 3,08 0,588
Yok 28 9333 63 96,92

Sepsis % n % p
Var 0 0 1 1,54 1,000
Yok 30 100 64 98,46

ABY n % n % P
Var 0 0 1 1,54 1,000
Yok 30 100 64 98,46

Pnoémoni n % n % P
Var 0 0 3 4,62 0,549
Yok 30 100 62 95,38

Fisher Exact Test; *p:<0,001

Katiimcilarin primer tani 6zelliklerine gére dagiliminda, en sik
gorilen tani %50,5 (n=48) ile COVID-19’dur. Bunu sirasiyla %9,5
(n=9) ile eklampsi ve uterin kanama, %7,4 (n=7) ile preeklampsi,
%6,3 (n=6) ile plasenta previa ve plasenta dekolmani takip

etmektedir. Diger tanilar arasinda, %4,2 (n=4) ile HELLP sendromu,
abortus ve DIC, %3,2 (n=3) ile ektopik gebelik riiptliri ve pnomoni,
%2,1 (n=2) ile intrakranyel kanama, trombositopeni, HUS ve %1,1
(n=1) ile epilepsi, TTP, respiratuar distres, pulmoner hipertansiyon,
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Tablo 4. Maternal 6ltiime gore disfonksiyonlarin kiyaslanmasi

Maternal Oliim
Var Yok

Kardiyovaskiiler Disfonksiyon n % n % p
Var 30 100 11 16,92 <0,007*
Yok 0 0 54 83,08

Respiratuar Disfonksiyon n % n % p
Var 30 100 37 56,92 <0,001*
Yok 0 0 28 43,08

Renal Disfonksiyon n % n % p
Var 1 333 3 4,62 1,000%
Yok 29 96,67 62 95,38

Koagulasyon Hematolojik Disfonksiyon n % n % p
Var 7 2333 25 38,46 0,224*
Yok 23 76,67 40 61,54

Hepatik Disfonksiyon n % n % p
Var 1 333 1 1,54 0,534°
Yok 29 96,67 64 98,46

Norolojik Disfonksiyon n % n % p
Var 2 6,67 13 20 0,1332
Yok 28 93,33 52 80

Uterin Disfonksiyon n % n % p
Var 0 0 2 3,08 1,000°
Yok 30 100 63 96,92

a: Yates Duzeltmeli ki-kare testi; b: Fisher Exact Test; *:p<0,001

sepsis, akut bobrek yetmezligi (ABY) ve plasenta invazyon  Maternal  dlime gore  disfonksiyonlar  kiyaslandiginda

anomalisidir (Tablo 1).

Tablo 2’de primertanilaragore yas, Maternal Severity Skoru, Maternal
Severity indeksi (%), hastanede kalis siiresi ve yogun bakim yatis
siiresi karsilastinimistir. COVID-19 tanisi olan bireylerin Maternal
Severity Skoru (ortalama: 3,48 = 1,56) ve Maternal Severity indeksi
(%; medyan: 35,80, Q1-Q3: 0,40-37,65) puanlarinin olmayanlara
gore anlamh derecede daha yiiksek oldugu saptanmistir (sirasiyla,
. 4,675, p < 0,001; z: -5.038, p < 0,001). Eklampsi tanisi olmayan
bireylerin Maternal Severity indeksi (%; medyan: 0,50, Q1-Q3:
0,10-35,80), hastanede kalis siiresi (medyan: 11,00 giin, Q1-Q3:
6,00-18,00) ve yogun bakim yatis siiresi (medyan: 5,00 giin, Q1-
Q3: 2,00-10,75) puanlarinin tanisi olanlara gore anlamh derecede
daha yiiksek oldugu belirlenmistir (sirasiyla, z: -2,722, p = 0,006;
z. -2,425, p = 0,015 < 0,05; z: -2,354, p = 0,019). DIC tanisi
olan bireylerin Maternal Severity Skoru (medyan: 5,00, Q1-Q3:
4,75-5,25) ve Maternal Severity indeksi (%; medyan: 31,15, Q1-
03: 14,53-45,13) puanlarinin olmayanlara gore anlamli derecede
daha yiiksek oldugu goriimiistir (sirasyla, z: -2,689, p = 0,007; z:
-2,013, p = 0,044).

Maternal Oliim varligina gére primer tanilar kiyaslandiginda
maternal dlim durumuna gore COVID19 durumunda istatistiksel
olarak anlami farklilk vardir (x2 = 29,688; p<0,001). COVID19
olanlarda maternal 6liim orani daha yiiksektir (Tablo 3).

Kardiyovaskiiler Disfonksiyon varliginda ve Repiratuar Disfonksiyon
varliinda istatistiksel olarak anlamh bir farkhiliklar saptanmigtir
(sirasiyla 2 = 54,412; p < 0,001; 2 =16,31; p < 0,001). Maternal
oliimlerin tamaminda kardiyovaskiiler disfonksiyon ve respiratuar
disfonksiyon mevcuttur (Tablo 4).

TARTISMA

Calismada maternal near-miss olgulari ve maternal kayiplarin
Klinik ozellikleri degerlendirilmistir. Maternal 6liime degiskenine
gore Maternal Severity indeksi (%) puaninda da anlamh farklilik
bulunmus olup, maternal olim gergeklesenlerin puanlarinin
(35,80 (35,80-43,20)) maternal 6lim gerceklesmeyenlere (0,10
(0,10-0,40)) kiyasla daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (z=-
7,882, p<0,001). Bu bulgu, literatiirde maternal 6llimiin yiiksek
maternal morbidite ile iliskilendirildigini g6steren calismalari
desteklemektedir. Jenkins ve arkadaslarinin (2003) calismasinda,
maternal morbiditenin yiiksek oldugu ve maternal 6lim vakalarinin
ciddi komplikasyonlarla iliskilendirildigi belirtilmistir (19).

COVID-19 var olan hastalarin Maternal severity skoru (t=4,675,
p<0,001) ve Maternal severity indeksi (z=-5,038, p<0,001) anlamli
derecede daha yiiksek bulunmustur. Bu c¢alismanin bulgulari,
COVID-19’un gebelikte daha ciddi maternal komplikasyonlara
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yol acabilecegini gostermektedir. Yu ve arkadaslarinin (2020)
calismasinda, COVID-19 pozitif hamile kadinlarin ortalama Maternal
severity skorlari 3,48+1,56 olarak raporlanmistir ve bu skorlar
COVID-19 olmayanlara kiyasla anlamli derecede daha yliksektir
(p<0,001) (20).

COVID-19 var olan hastalarin hastane kalis siresi (z=-4,976,
p<0,001) anlamli derecede daha uzun bulunmustur. Bu ¢alismada,
COVID-19 pozitif olanlarin medyan hastane kalis stiresi 16,00
(10,00-22,25) giin olarak belirlenmistir. London ve arkadaslarinin
(2020) calismasinda da benzer sonuclar elde edilmistir; COVID-19
pozitif gebelerde hastane kalis siiresi ortalama 13,8+4,1 giin olarak
bulunmus ve bu siire COVID-19 negatif gebelere gdre anlamli
derecede daha uzundur (p<0,001) (21).

Eklampsi dediskenine gore hastane kalis siiresi (z=-2,425,
p=0,015) ve yogdun bakim yatis siiresi (z=-2,354, p=0,019) anlamli
farkhlik gostermektedir. Eklampsi olan hastalarin hem hastane
hem de yodun bakim kalis siireleri daha yiiksektir. Jenkins ve
arkadaslarinin (2003) ¢alismasinda da benzer bulgular raporlanmis,
eklampsi nedeniyle hastaneye yatan kadinlarin ortalama hastane
kalis siiresi 14,3+5,1 giin olarak belirtilmistir (p<0,05) (19).

Bu calismada, maternal 6lim varhdina gore primer tanilarin
kiyaslanmasi yapilmistir. Maternal 6lim durumunun COVID-19
varhgyla iliskili oldugu ve COVID-19 tanisi alan hastalarda maternal
6lim oranminin anlamli derecede daha yiiksek oldugu tespit edilmistir
(x? = 29,688; p<0,001). Bu bulgu, Knight ve arkadaslarinin (2020)
galismasindaki bulgularla uyumludur. Knight ve arkadaslarinin
calismasinda, COVID-19 tanisi konan gebelerde maternal olim
oraninin dider gruplara gore anlamh derecede yiiksek oldugu
bildirilmistir (p<0,001) (22).

Bu calismada, Eklampsi ve uterin kanama gibi durumlar da
maternal 6liim ile iliskilendirilmistir ancak bu iliskiler istatistiksel
olarak sinirda kalmistir (sirastyla p=0,053 ve p=0,053). Bu bulgu,
Say ve arkadaslarinin (2014) calismasiyla benzerlik gostermektedir.
Say ve arkadaslarinin calismasinda, eklampsi ve uterin kanamanin
maternal 6liim oranlarini artirdigi ancak bu iliskinin her zaman
istatistiksel olarak anlamli olmadigi belirtilmistir (p>0,05) (23).

Bu calismada, maternal 6liime gore disfonksiyonlarin kiyaslanmasi
yapilmistir. Maternal 6lim durumuna gore Kkardiyovaskiler
disfonksiyon varliginda istatistiksel olarak anlamli farkliik
saptanmistir (x2 = 54,412; p<0,001). Kardiyovaskiiler disfonksiyonu
olanlarin tamaminda maternal 6lim gerceklesmistir. Bu sonug,
Smith ve arkadaslarinin (2020) calismasi ile de uyumludur. Smith
ve arkadaslarinin ¢alismasinda kardiyovaskiiler disfonksiyonu olan
hastalarda maternal dlim oraninin belirgin sekilde daha yiiksek
oldugu bildirilmistir (p<0,001) (24).

Ayrica, maternal 6liim durumuna gore respiratuar disfonksiyon
varliinda da istatistiksel olarak anlaml farkllik bulunmaktadir
(x?=16,31; p<0,001). Respiratuar disfonksiyon bulunanlarin
tamaminda maternal 6lim gerceklesmistir. Bu bulgu, Johnson ve
arkadaslarinin (2019) calismasi ile desteklenmektedir. Johnson
ve arkadaslarinin ¢alismasinda respiratuar disfonksiyon varliginin
maternal 6lim riskini dnemli dl¢lide artirdi§i belirtilmistir (p<0,001)
(25).

SONUCLAR

Bu calismada maternal near-miss hastalarinda risk faktérlerinin
saptanmasi amaclanmis, tedavi prognozu ve fetal sonuclar ortaya
konmaya calisiimistir. Maternal 6liim gerceklesen hastalarin
maternal severity skorlarinin daha yiiksek oldugu gorilmustir.
Maternal 0liim gerceklesen hastalarda yine hastane vyatis
siireleri ve yogun bakimda kalis siireleri daha uzundur. COVID-19
olan hastalarin maternal severity skorlari anlamli derecede
daha yiiksektir. Bu durum COVID-19'un gebelikte daha ciddi
komplikasyonlara yol acabildigini diisiindiirmektedir. Yine benzer
sekilde COVID-19 olan gebelerin hastane kalis siireleri ve yogun
bakim yatis siireleri daha uzundur. Plasenta previa, uterin kanama
ve eklempsi gibi durumlarda da yine hastane yatis siireleri
ve yogun bakim yatis siireleri uzamaktadir. Kardiyovaskiiler
disfonksiyonu olanlarda ve respiratuar disfonksiyonu olanlarda
maternal severity indeks daha yiiksek saptanmistir ve bu
hastalarda maternal 6lim oranlar daha yiiksektir. Primer tanilar
incelendiginde en sik maternal kaybin COViD-19 tanisi olan
hastalarda goriildiigl tespit edilmistir.

Tiim bu bulgular géz 6niinde bulunduruldugunda saglik sistemlerinin
gelismisliginin en 6nemli gbstergelerinden biri olan anne 6liimlerini
onlemede erken tani ve miidahalenin dénemi ortaya ¢ikmaktadir.
Uygun ve hizli tani konulmasi ile gerekli miidahalelerin ivedilikle
uygulanmas! mimkiin olacaktir.

Arastirmanin retrospektif bir tasarima dayall olmasi, tek bir
hastanede gergeklestiriimesi ve orneklem sayisinin kisith olmasi
gibi 6zellikler sonuglarin genellestirilebilirligini - sinirlamaktadr.
Ayrica COVID-19’un calisma donemine denk gelmesinin maternal
near-miss vakalarinin dagiiminda pandemi kaynakli bir etkiye
ve pandeminin disinda farkli sonuclar elde edilebilmesine yol
acabilecedi unutulmamalidir. Bu sinirliliklar cercevesinde gelecekte
daha genis orneklemli ve ¢ok merkezli ¢alismalarla sonuglarin
desteklenmesine ihtiyag vardir.
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