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KISALTMALAR DiZziNi

ABD: Amerika Birlesik Devletleri

AFP: Alfafetoprotein

BDE: Beck Depresyon Envanteri

BMI: Body — mass index (vlicut-kitle indeksi)

CAPS: Hekim Tarafindan Uygulanan Travma Sonrasi Stres Bozuklugu Olcegi
CDH: Congenital Diaphragmatic Hernia (Konjenital Diyafragmatik Herni)
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PGE1: Prostaglandin E1



1. GiRiS VE AMAC:

GIRIS:

Prenatal taninin en 6nemli faydalarindan biri dogumsal anatomik anomalilerin tanisidir.
Dogumsal anomalisi olan bir fetisiin tanisi ve yonetimi igin gériintileme yontemleri, dogum,
genetik, cocuk cerrahisi, anatomi, embriyoloji, teratoloji gibi cok farkli disiplinleri kapsayan
bir bilgi birikimi gerekmektedir (1).

Hekimin asil gorevi, hastasina zarar vermeden ona en iyi sekilde yardim etmek ve onu
sagligina kavusturmaktir (2).

Antenatal takip icin olduk¢ca distik maliyetli bir yontem olan ultrasonografik
goruntileme, cogu llkede antenatal bakim icin merkezi bir pozisyona sahiptir. Ultrasonografi
ile cogu kadin gebeligi boyunca cocugunun olmasini istedigi sekilden farkh olabilecegi
konusunda bilgilendirilmis olmaktadir (3).

Dogumsal sakatlklar ve genetik bozukluklar neonatal mortalite ve morbidite
olusumunda 6énemli rol oynar. Tim canl dogumlarin %2’sinde kozmetik ya da cerrahi agidan
onemi olan bir dogumsal sakatlik gorilir. Dogumsal sakatliklar ya da genetik bozukluklar;
cevresel ajanlar, kromozomal bozukluklar, tek gen defektleri ve multifaktoriyel bozukluklar
gibi bircok durum tarafindan olusturulabildigi halde bircok bozuklugun nedeni halen
bilinmemektedir (4).

Onemli yapisal ve kromozomal bozukluklar tiim dogumlarin yaklasik %1-5’inde
gorulmektedir. Prenatal tanidaki gelismelerle bu sakatliklarin gebelikte saptanmasi nedeniyle
glinimiizde daha fazla sayida kadin gebelik sonlandirma karari ile yiz yize kalmaktadir.
Bircok antenatal tarama ve tanisal testin (biyokimyasal, ultrasonografi, koryon villls

orneklemesi veya amniosentez gibi) ikinci trimestere kadar yapilamamasi nedeniyle, sosyal



endikasyonlar ile yapilan gebelik sonlandirmalarina gére fetal anomaliler nedeniyle yapilan
sonlandirmalar daha gec haftalarda gergeklestiriimektedir (5).

Ulkemizde yasal sonlandirma siniri 2827 sayili Niifus Planlamasi Kanunu’na goére istege
bagli olarak 10 haftadir. Bu kanunun 5. maddesinde, gebeligin 10 haftanin lzerinde oldugu
durumlarda ancak su nedenlerle gebeligin sonlandirilabilecegi belirtiimektedir:

1. Annenin hayatini tehdit eden veya edecek durumlar,

2. Dogacak cocuk ile onu takip edecek nesiller igin agir maluliyete neden olabilecek

haller

Bu durumlarda Kadin Hastaliklari ve Dogum uzmani ve ilgili daldan bir uzmanin objektif
bulgulara dayanan gerekgeli raporlari ile gebelik tahliye edilir. Rahim tahliyesi ile ilgili tliziikte
(Resmi gazete 18.12.1983/18255) hangi dogumsal nedenlerle gebeligin sonlandirilabilecegi
belirtiimekteyse de uygulamada yetersiz oldugu gorilmektedir.

Gebeligin sonlandiriimasi, lzerinde uzlasilamayacak konulardan biridir. Tibbi acidan
gebelik sonlandirma endikasyonlarini su sekilde siralayabiliriz:

1. Anneistemi (10. haftaya kadar)

2. Medikal nedenler (anne ve bebege ait)

3. Fetal doku elde edilmesi

4. Fetlste yasamla bagdasan ve bagdasmayan genetik bozukluklar (6).

Dogumsal fetal anomali tanisi konuldugunda, asagidaki sorunlarla ilgili hasta ile
gorusilmelidir:

o -Hastaya anomalinin tiri ve siddeti agciklanmahdir.
o -Anomalinin yonetimi icin ulasilabilir tedavi secenekleri tartisiimahdir.

o -Anomalinin ¢ocuk ve aile igin etkileri agiklanmalidir.



o -Hekim eger anomalinin etkileri ve tedavisi ile ilgili bilgili degilse, hastayi
konunun uzmanina yénlendirmelidir (5).

Ultrasonografi ile fetal anomali tanisi konmasi ve bunun aileye bildirilmesi aile agisindan
travmatik bir deneyim ve ailenin normalite beklentilerinin sonudur (7).

Danismanlikta amag¢ hastanin gebeligi ile ilgili karari vermesine yardimci olmaktir.
Siddetli anomalisi olanlarda, cocugun dogmasi dnemli derecede riskli ise, fiziksel veya mental
anormallikler ciddi engel yaratacak ise gebelik terminasyonu secenegi teklif edilir. Klinisyen
kendi tecriibesi ile sundugu teklife karsin, hasta ikinci secenegi secebilir. Hasta en azindan
tani, uygulamanin amaci, riskler ve olasi komplikasyonlar, alternatif tedaviler ve basarili
tedavi oranlari hakkinda bilgilendirilmelidir.

Bu ylzden, hekimin bdylesi anomalili bir bebek veya gebelik sonlandirmasi konusundaki
kisisel gorlisii ne olursa olsun, kadina gebelik sonlandirmasi ile gebeligine viabilite
kanitlanana dek devam etmek arasinda se¢im yapabilmesine yetecek uygun bilgi verilmelidir.
Ancak, hekimlerin tam ve dogru bilgi verme zorunlulugu olsa da, etik nedenlerle karsilasirsa,
isleme katilma mecburiyetleri yoktur (5).

Ultrasonografi ile tani koyup aileleri bilgilendiren klinisyenler icin bir egitim programi
gelistirilmeli ve ulusal dlizeye ulasmasi icin yarari test edilmelidir (7).

Son 30 yilda fetal 6lim orani azalmis ve fetal 6lim nedenleri degismistir. Fetlisiin 6lima
trajik bir kayiptir (8).

Ultrasonografi ile fetal 6lim tespit edildiginde bunun aileye séylenmesi bircok doktor
icin en zor gorevlerden biridir. Aileye soylendiginde sik karsilasilan tepkiler; inanmama,
kizginlik, sok, sucluluk, reddetme, umut, caresizlik, depresyon, korku ve kaygi, aglama,

hesaplasma, ¢arpik sorular, rahatlama, tehditler ve alaydir (8).
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AMACG:

Bu arastirmada Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kadin Hastaliklari
ve Dogum Klinigi'nde, 2008 Ocak ve 2010 Temmuz tarihleri arasinda 20. gestasyonel
haftadan daha bilyik gebeligi olup, fetal anomali veya intrauterin 6li fetlis nedeniyle
gebeligi sonlandiriimis hastalarda, tahliye sonrasi posttravmatik stres ve depresyon
belirtilerinin varhgi ve bunlarin oranlarinin degerlendirilmesi amaglandi.

Bu amagcla kullanilan olcekler; birebir goriisme yontemi ile uygulandi. Bunlar:

1- Hekim Tarafindan Uygulanan Travma Sonrasi Stres Bozuklugu Olcegi (CAPS)
2- Surekli Kaygi Olcegi (STAI-II)

3- BECK Depresyon Envanteri (BDE)
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2. GENEL BILGILER:

2.1. FETAL ANOMALILER:

2.1.1. TANIM VE iNSIDANS:

Cogu bebegin saglkli dogmasina ragmen, prenatal tarama yoklugunda % 2 bebek yapisal
anomalili dogacak ve 1/700 bebek Down Sendromu gibi ciddi bir genetik bozukluk ile
dogacaktir (7).

Fetal anomalilerin ¢ogu, gebeligin 2. veya 3. trimesterinda saptanir. Avrupa ve Gliney
Amerika’daki ¢alismalar gostermistir ki, fetal malformasyonlarin antenatal tanisi sonrasi
tahliye oranlari tlkeler arasi ve fetal durumlar arasinda genis bir farklihga sahiptir (3).

Konjenital anomaliler antepartum 6li dogum ile sonuglanabilmekte veya perinatal,
yenidogan ve ¢ocukluk doneminde 6nemli mortalite ve morbiditeye yol acabilmektedir (9).

Prenatal tani, gelisen fetiisteki yapisal ve fonksiyonel anormallikleri tanimlama sanati ve
bilimidir. Konjenital anomalilerin pediatrik popullasyonun saglgina buylk etkileri vardir ve
bunlar neonatal 6limin majoér bir nedeni olarak ortaya ¢ikmaktadir. Aslinda tim pediatrik
hastane basvurularinin dortte birinden fazlasinin nedeni genetik bozukluklardir (10).

2.1.2. ETiYOLOJi:

Konjenital malformasyonlar ve genetik bozukluklar neonatal mortalite ve morbidite
olusumunda 6nemli rol oynar. Dogumsal defektler ya da genetik bozukluklar cevresel ajanlar,
kromozomal bozukluklar, tek gen defektleri ve multifaktoriyel bozukluklar gibi bircok durum
tarafindan olusturulur. Klinisyeni uyarabilecek faktorler arasinda boyle bir bozukluk agisindan

pozitif aile oykisu, ileri anne yasi, gebelik sirasinda teratojenlere maruz kalma, anormal
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maternal serum marker dizeyleri, fetal gelisim kisithligi ve anormal amniotik sivi hacmi
sayilabilir (4).
2.1.3. INCELEME METODLARI:
2.1.3.A)- ULTRASONOGRAFi:

Ultrasonografi, 1978’den beri obstetride klinik kullanima girmistir. Teknolojideki
gelismelerle rezollisyonda, fetlisiin daha iyi gorlntilenmesini saglayan ilerlemeler
saglanmistir (11).

Cogu anomalilerin saghkli ve herhangi bir risk faktorii bulunmayan kadinlarda meydana
gelmesinden dolay! ingiltere’de Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG,
1997) secilmis vakalardansa, fetal anomali taramasinin rutin olarak tim hastalara teklif
edilmesini 6ngérmektedir (7). Ultrasonografik incelemede degerlendirilecek yapilar; bas,
spinal kord, kalp, abdomen ve iskelet sistemidir (4).

Sonraki gebelik haftalarinda daha net gorintiilenebilen hipoplastik sol kalp sendromu,
serebral ventrikiilomegali gibi fetal anomaliler 20. gebelik haftasi civari yapilan anomali
taramasinda gorilemeyebilirler (12). Hasta ve vyakinlari bu tarz konularda mutlaka

bilgilendirilmeli, en iyi ultrasonografi cihazlariyla bile goriilemeyebilecegi anlatiimahdir.
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2.1.3.B)- MATERNAL SERUM ALFA-FETOPROTEIN DUZEYLERi (AFP) VE UCLU
TARAMA:

Noral tip defektleri, abdominal duvar defektleri ve kromozomal anomalileri taramak
amaciyla kullanilmaktadir. Yiksek AFP dizeyleri noral tlip defekti ya da abdominal duvar
defekti dusindirirken, digsik AFP ve estriol ile birlikte yiksek human koryonik
gonadotropin seviyeleri trizomi 21 distndirmektedir. Tim degerler diisik ise fetls trizomi
18 agisindan risk altindadir (4).

2.1.3.C)- AMNIOSENTEZ:
Karyotipleme ve amnion sivisinin analizi agisindan konjenital anomalilerin antenatal

tanisinda kritik bir 6neme sahiptir (4).

2.1.4. KONJENITAL ANOMALILER:
2.1.4.A)- BAS, BOYUN VE MERKEZi SiNIR SISTEMi (MSS) ANOMALILERI:

En sik gorilenleri noral tip defektleri (NTD) ve hidrosefalidir (4).

Noral tiip defektlerinin etiyolojisi multifaktoriyeldir. AFP tayini ve ultrasonografi, noral
tip defektlerinin prenatal tanisi icin rutin antenatal bakimin parcalaridir. Anensefali fataldir.
Spina bifidali hastada prognoz lezyonun yeri ve yayginligina baghdir. Mortalite orani %20’lara
varmakta ve vyasayanlarin c¢ogunda paralizi, seksliel disfonksiyon ve inkontinans
gorulebilmektedir (4).

Hidrosefali fetal serebral ventrikiillerin dilatasyonu ve fetal kafanin genislemesi ile
karakterizedir. Yapisal veya kromozomal anomalilerin birlikte goriilme sikhgi yaklasik %30
oranindadir. Fetal karyotipleme, fetal ekokardiografi ve fetal anatominin detayli incelenmesi

mutlaka 6nerilmelidir (4).
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2.1.4.B)- FETAL TORASIK MALFORMASYONLAR:

En sik gorilenleri konjenital diafragmatik herni (CDH) ve kistik adenomatoid
malformasyonlardir. Postnatal tedavi optimum olsa bile CDH’li bebeklerin ¢cogu, gelismekte
olan akcigerlerin intrauterin donemde herniye olan abdominal organlarin basisi altinda
olmasi sonucunda gelisen pulmoner hipoplazi nedeni ile éliirler (4).

2.1.4.C)- KARDIYOVASKULER ANOMALILER:

Sikhk %0.5-1 arasinda hesaplanmaktadir. Konjenital kalp defektleri cesitli nedenlerden
kaynaklanmaktadir. Kromozomal anomaliler vakalarin %4-5’'inde gorilirken ekstrakardiyak
anomaliler bu fetislarin %24-45’inde izlenmektedir. Tanisi konulan tim kalp defektlerine
karyotipleme yapilmalidir (4).

Sik gorilen kardiyak defektler; Fallot tetralojisi, bliylik arter transpozisyonu, hipoplastik
sol kalp sendromu, fetal aritmidir (4).

2.1.4.D)- GASTROINTESTINAL SiSTEM (GIS) ANOMALILERi:

izole GIS anomalili bebekler postnatal cerrahi sonrasi iyi bir yasam kalitesine
kavusabileceklerinden prenatal tanidan c¢ok vyarar gorirler. Anomaliler intestinal
obstriiksiyonlar (6zefageal atrezi, duodenal atrezi, ince ve kalin barsak obstriiksiyonlari) ve

ventral duvar defektleri (omfalosel ve gastrosizis) olmak (izere iki ana gruba ayrilirlar.
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2.1.4.E)- URINER SISTEM ANOMALILERI:
Genitolriner sistem anomalileri primer renal disgenezis ve obstriiktif bozukluklar olmak
uzere siniflandirilir.
2.1.4.F)- FETAL iSKELET ANOMALILERI:
iskelet displazileri degisik morfometrik 6zellikler ve degisik prognozlar gosteren
kompleks bir anomaliler grubudur. Tanatoforik displazi, kamptomelik displazi, osteogenezis

imperfekta ve akondroplazi seklinde gruplandirilabilir.
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2.2-INTRAUTERIN FETAL OLUM:

2.2.1-TANIM VE iNSIDANS:

intrauterin fetal 6lim icin bircok tanimlama yapilmistir. Kisaca fetal 6lim; gebelik
suresinden bagimsiz olarak konsepsiyon materyalinin anneden tam olarak atilmasindan 6nce
meydana gelen 6lim seklidir (13). Geleneksel olarak abortus 20. gebelik haftasindan énceki
gebelik kayiplarina denk gelmektedir; fetal 6lim veya 6li dogum 20. gebelik haftasindan
sonraki kayiplari tanimlamada kullanilir. Diger bir yaklasimda, 20. gebelik haftasindan énceki
kayiplar erken kayip 20. gebelik haftasindan sonraki kayiplar ge¢ kayiplar olarak
tanimlanmaktadir (14).

Amerika Birlesik Devletleri Saglik istatistikleri Merkezi’ne (National Center for Health
Statistics, NCHS) gore ABD’ de ortalama ulusal fetal mortalite insidansi 1000 dogum basina
6.5" tur (13).

2.2.2- ETiYOLOJ:

Fetal olimlerin yarisina yakin kisminda kesin bir etiyolojik faktor gosterilememektedir
(13). Saptanabilen sebepler sunlardir (15):

1- Kromozomal Anomaliler: Erken fetal 6limlerin %30-60"iIndan sorumludur. Maternal
yasin artmasiyla insidans artar. Yaklasik olarak kromozomal anomalili fetlislarin %7’si terme
kadar ulasmaktadir. En sik gorilen kromozomal anomali, otozomal trizomilerdir.

2- Fetal Yapisal Anomaliler: Fetal anomalilerin % 35’inden sorumludur. Daha ¢ok
kardiyak ve renal anomalilerden kaynaklanmaktadir.

3- Enfeksiyon: Bakteriyel enfeksiyonlar basta olmak lzere viral ve parazitik enfeksiyonlar
fetal 6lime neden olabilir.

4- Maternal Diyabet: Diyabetik gebelerde spontan diisiikler %17 oraninda gorulirken,

diyabetik olmayan popilasyona gore konjenital malformasyon 4-10 kat daha fazla goralir.
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Olii dogum ve perinatal mortalite oranlari 5 kat daha fazla iken, neonatal ve infant mortalite
oranlari sirasiyla 15 ve 3 kat daha fazladir.

5- Maternal Yas: Anne yasinin perinatal 6limler Gzerindeki etkisine bakilacak olursa, ¢cok
geng annelerde ve yasli annelerde perinatal 6lim oranlarinin arttigi goriilmektedir.

6- Maternal BMI: Anne ve Cocuk Oliimlerinde Gizli Arastirma (CEMACH)' nin 2006 yilinda
yayinladigl bir rapora gore, 6li dogum yapan kadinlarin %26’sinin obez (BMI> 30) oldugu
saptanmis. Bunun sebebinin anormal glisemik kontrol ve hipertansiyon insidansinin bu
gebelerde yiiksek olmasina bagh oldugu dislintilmektedir.

7- Kord Komplikasyonlari: Nukal kord ve Wharton jeli azhiginin fetal 6lim igin risk
olusturdugu disinilmektedir.

8- Plasental Komplikasyonlar: Umbilikal kord insersiyon bozukluklari ve ablasyo plasenta
fetal 6ltim igin risk teskil eder.

9- Trombofililer: Ablasyo plasenta ile iliskili trombofililer; faktor V Leiden mutasyonu,
protrombin gen mutasyonu, hiperhomosisteinemi, aktive protein C rezistansi, antitrombin Il|
eksikligi ve antikardiyolipin antikorlaridir. Bu trombofililer ayni zamanda intrauterin gelisme
geriligi ve preeklampsiyle de iliskilidir. Antifosfolipid sendromu da fetal 6liime yol acabilir.

10- Obstetrik Kolestaz: Bu hastalarda fetal 6lim sebebinin safra tuzlarinin plasental
gecisine bagli olusan anoksi oldugu disiinilmektedir.

2.2.3- FETAL OLUM TANISI:

Ginlmuizde bu amacg icin kullanilan en basit ve givenilir tani yontemi ultrasonografidir.
Deneyimli ellerde ultrasonografinin fetal 6lim tanisindaki sensitivitesi ve spesifitesi
%100’dir. Fetal kalp atiminin gosterilememesi fetal 6lim icin tanisaldir. Fetal hareketin
olmamasi, kranial kemiklerin birbiri Gzerine gegmesi, cilt ve skalp 6demi ve nadiren intrafetal

gaz goriilmesi fetal 6liime ait diger sonografik bulgulardir (13).
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Dogum hekimi igin fetislin 6li oldugunu aileye séylemesi olduk¢a zor ve dramatik bir
andir. Sonografi sirasinda fetal kalp bdlgesinin ekranda gorintiilenip “Kalp atimi bu bélgede
gorulebilmelidir” seklinde bir ifade sonrasi bir middet ayni gériintiide beklenilmesi ailenin
de taniya ortak edilmesini saglar ki bu da ailenin tani konusundaki kuskularinin ve inkar
icglidulerinin azalmasini saglar. Sonografi sirasinda veya fetal 6lim konusunda aileye bilgi
verilirken eslerin ani tepkilerine (bayllma, hipotansif atak gibi) 6nlem almak da gerekli olabilir
(13).

Cogu intrapartum iliskili perinatal 6lim, hipoksi/asideminin erken saptanmasi ve uygun
dogum sekline -ki bu da O6zellikle degil ama genellikle sezaryen ile olur- erken karar
verilmesiyle dnlenebilmektedir (16).

2.2.4- FETAL OLUMUN iNCELENMESI:

Olii dogan her infantin 6lim nedeninin saptanmasi énemlidir. Annenin fetiisiin 6lim
nedenini 6grenmesi, psikolojik olarak rahatlamasi ve kendisini suglamasini 6nlemek igin
faydalidir. Ayrica anneye sonraki gebeliklerinde gerekli danigsmanhgin verilmesi ve gebelik
takibinin uygun sekilde yapilmasi agisindan da 6nem arz etmektedir (17).

Fetal o6lim nedeninin ortaya konulmasinda yardimci olabilecek ilk tani araci
ultrasonografidir ve fetistin 6lim zamani hakkinda énemli bilgiler saglamaktadir. Dogumsal
sakathklarin taninmasi, plasentanin ve amniotik sivinin degerlendirilmesi ultrasonografi ile
mumkiindir. Diger bir basamak da genetik amniosentezdir. Fetal karyotip tespit etmenin
yanisira amnion sivisindan kaltir yapilma olanagi da saglar (13).

2.2.5- MATERNAL iNCELEME:

Fetal Olim sebebinin ortaya konulmasinda yararlanilacak testlerden 6nce annenin
dzgecmisi, soygecmisi ve de obstetrik ykiisii dikkatli bir sekilde alinmalidir. Ozellikle bir

haftadan daha eski fetal 6lim olgularinda veya 6lim zamaninin tahmin edilemedigi
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olgularda trombosit sayisiyla birlikte tam kan sayimi, protrombin zamani, parsiyel
tromboplastin zamani, serum fibrinojen seviyeleri istenmelidir. HbA1C, kan sekeri bakilarak
maternal diyabet ekarte edilmelidir (13).

2.2.6- FETUSUN iNCELENMESI:

Dogumdan hemen sonra fetls, plasenta ve membranlar dikkatli bir sekilde
incelenmelidir. Fetal epidermiste buller gorilmesi (fetal ciltte soyulma) ilk 24 saatte, i¢
organlarin hemoglobinle boyanarak normal renklerini kaybetmesi 24-48 saat icerisinde
meydana gelen degisikliklerdir (13).

Fetal dismorfik Ozellikler belirlenmeli ve belgelenmelidir. Fetlis dogduktan sonra
kordondan veya intrakardiyak kan alinarak serolojik ve genetik ¢alismalar yapilabilir. Fetisiin
fotograflarinin gekilmesi, tim viicudun posteroanterior ve lateral réntgen filmlerinin alinmasi
onemlidir.

Koryoamnionite yonelik kiltirler dogumdan hemen sonra alinmalidir. Plasentaya
yonelik genetik calisma icin steril olarak 0.5cm?lik doku almak yeterlidir. Fetal cilt biyopsileri
uyluktan, inguinal bélgeden veya asil tendonundan steril olarak alinmalidir.

Fetal degerlendirmenin son asamasi fetal otopsidir. Fetal doku incelemelerinde oldugu
gibi bu asamada da mutlaka aileden yazili izin almak gereklidir (13).

Bu incelemelerin 2-3 ay kadar siuirecegi, tim arastirmalara ragmen herhangi bir neden
bulunamayabilecegi konusunda aileye bilgi verilmelidir. Ailenin psikolojik yapisi gozardi

edilmemeli, gerekli gorildigi halde ilgili konsiltasyonlara basvurulmalidir (13).
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2.3- GEBELIK TERMINASYONU:

2.3.1- TANIM:

Gebelik terminasyonu, annenin sagligini veya hayatini koruyarak, fetal viabilite
kazanilmasindan once gebeligin medikal veya cerrahi yontemlerle sonlandiriimasidir. Bliytk
¢ogunlugu 24. gebelik haftasi veya daha dncesinde gerceklestiriimektedir.

2.3.2- ENDIKASYONLAR:

1- Dogumda veya cocukluk c¢aginda ortaya c¢ikacak, yasam ile bagdasmayacak
anomalilerin varligl veya onemli fiziksel veya mental morbidite ile iliskili anomalisi olan
gebelikler

2- Fetal 6lum

3- Annenin yasaminin ve sagliginin korunmasi amaciyla.

Kronik medikal hastalk, siddetli hipertansif vaskiiler hastaliklar ve belli maligniteler
gebelik terminasyon endikasyonlarindandir (5).

Gec¢ gebelik sonlandirilma insidanslari (lkeler arasi farkhliklar géstermektedir. Gecg
gebelik sonlandirma endikasyonlarini 4 grupta toplayabiliriz: 1- gebeligi ge¢ farketme, 2-
tahliye istemede gecikme, 3- fetal anomali tanisi, 4- hastanin durumunda beklenmedik
degisikliklere bagl tahliye istenmesi (0rn: erkek arkadasindan ayrilma). Endikasyonlarin
blyik cogunlugu fetal anomali tanisidir (18).

2.3.3- YASAL GEBELIK TERMINASYON HiZMETLERI:

Anomalili bir fetlisiin sonlandirilmasi karari; Glkenin yasalari ve saglik sistemi, ailenin
egitim seviyesi, sosyoekonomik durumu, dini ve kiltlirel inanclari gibi bircok faktérden

etkilenmektedir (19).
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Birlesik Devletlerde sadece birkag eyalette gebelik terminasyonlari i¢in devlet fon
ayirmaktadir ve {Ugte birinde kisisel saghk sigortalari terminasyonu sinirli miktarda
karsilamakta veya karsilamamaktadir.

2.3.4- YONTEM SECiMi:

Gebelik terminasyonu cerrahi, farmakolojik ajanlarin tek veya kombinasyon halinde veya
farmakolojik ajanlarin cerrahi yontemlere ek olarak kullanimi ile gergeklestirilir (5). Yontem
seciminde karar asagidaki faktorlere gore verilir:

v' Gestasyonel yas

v" Medikal ekibin deneyimi

v" Hastanin segimi

v' intakt fetiis elde etmenin klinik 6nemi
v Diger komplike klinik durumlarin varligi

Ozellikle 16. hafta ve sonrasindaki gebelikler gibi zor vakalarda hekim, hasta ile beraber
hastanin kosullarina en uygun yéntemi se¢melidir.

Geg gebelik teminasyonu sadece aile icin degil, girisim esnasinda orada bulunan ve olaya
katilan doktor, hemsire ve diger saglk personeli icin de olduk¢a travmatik bir olaydir (20). 22
haftalik ve Uzeri sonlandirmalarda secilecek yontem fetiisiin 6li olarak dogurtulmasini
saglamalidir. Bunun icin intrakardiyak potasyum klorirle yapilan fetosit tavsiye edilmektedir
ve islem sonrasi mutlaka sonografik gortintileme ile 5 dakika boyunca izlenerek fetal kalp
atisinin durdugu teyit edilmelidir (21,22). Diger fetosit yontemleri; intraumbilikal potasyum

klorir, intraumbilikal lidokain ve perikardiyal serum fizyolojik verilmesidir.
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2.3.4.A) MEDIKAL YONTEMLER:
Oksitosik ajanlar, prostaglandin analoglari (PGE1 analogu: misoprostol), mifepriston (RU-

486), Foley kateter, laminaria ile servikal dilatasyon saglanarak gebelik sonlandirilabilir.

2.3.4.B) CERRAHI YONTEMLER:

Dilatasyon ve evakuasyon, dilatasyon ve intakt ekstraksiyonu, histerotomi ve

histerektomi gebelik sonlandiriimasi igin basvurulabilecek cerrahi ydontemlerdir.
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2.4. POSTTRAVMATIK STRES BOZUKLUGU:

Hayati tehlike tasiyan ya da oliimle sonuglanan, kendisinin veya baskalarinin fiziksel
bitlnliglinl tehdit eden olaylar, agir yaralanmalar ya da bu tiir olaylara tanik olmak travma
olarak tanimlanmaktadir. Yine ayni tanima gore, kisinin bu olaylar karsisinda asiri korku,
caresizlik ya da dehset duygulari yasamasi da gerekmektedir (23). Hastalik, belirli bir sikintiya
veya toplumsal, mesleki ya da diger yasam alanlarinda uyumsuzluga neden olur ve bir aydan
daha uzun surer. Belirtiler (¢ aydan daha kisa siirerse akut, i¢c aydan uzun slrerse kronik,
travmadan en az alti ay sonra baslamissa ge¢ baslangicli olarak adlandirilir (23).

Gebelikteki fetal anomalileri tarama ve bu anomalilere tani koymadaki teknolojinin
ilerlemesiyle, daha fazla sayida gebe kadin ve esi siklikla gebeligin 2. veya 3.trimesterinda
tani aldiktan sonra gebelik sonlandirilmasi karariyla karsi karsiya kalmaktadir (24).

Fetal 8lim anne ve aile icin ciddi bir psikolojik travmadir. Olii dogum yapan kadinlarin
postpartum depresyona girme ihtimali yliksektir. Hastaya 6li dogumdan sonra anksiyetesini
unutacak bir stire sonra gebe kalmasi 6nerilmelidir (17).

Bu ¢alismamizda hastalarimiza tahliye sonrasi duygu durumlarinin degerlendirilebilmesi
icin Uic adet 6lcek uyguladik.

1. Hekim Tarafindan Uygulanan Travma Sonrasi Stres Bozuklugu Olgegi (CAPS):
Gebelik tahliyesi sonrasi stres bozuklugu belirtilerinin degerlendirilmesi, hasta
gruplarinda Travma Sonrasi Stres Bozuklugu (TSSB) semptomlarinin varliginin
arastirilmasi amaciyla uygulanan 17 soruluk bir 6lcek.

2. Siirekli Kaygi Olgegi (STAI-Il): Gebelik tahliyesi yapilan hastalarda siirekli kaygi
diizeyleri 6lgimu igin hastanin kendisinin cevaplayacagl 20 soruluk bir olgek.
Hastanin iginde bulundugu durum ve kosullardan bagimsiz olarak kendini nasil

hissettigini belirler.
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3. Beck Depresyon Envanteri (BDE): Gebelik tahliyesi yapilan hastalarda depresyon
yonlnden riski belirlemek ve depresif belirtilerin diizeyini ve siddet degisimini

Olgmek igin yapilan bir test.

2.4.1.HEKiM-TARAFINDAN-UYGULANAN TSSB OLCEGI (CAPS):

CAPS, DSM-III-R TSSB tanisinin ige vuruk hale getirilmesi amaciyla 1990’da getirilmistir ve
DSM-IV dlcitlerine gore tani saglamak icin kolayca dizenlenebilir. Gorlisme tim dort olciti
de kapsayarak, tani koymak igin gerekli 17 madde igerir: 1)olayin kendisi, 2)olayin yeniden
yasanmasi, 3)kacinma ve 4)artmis uyarilma. 17 maddenin her biri igin, goértismeci, 0 ile 4
arasinda degisen bes-puanl 6l¢im cetvelinde hem siddeti hem yogunlugu olger. Tani
travmatik bir olayin ortaya ¢ikmasini, yeniden yasamaya dair bir madde, kaginma igin (g
madde ve uyarilma icin iki madde gerektirir (tipik olarak, bir madde eger sikligi en az 1 ve
yogunlugu en az 2 ise var sayilir). Maddeler, her bir maddenin siklik ve yogunluk él¢limlerinin
toplanmasi ile elde edilen toplam bir TSSB siddet puani olusturmak icin de kullanilabilir.
CAPS, genel siddet agisindan, son degisiklikler agisindan ve hastanin ifadelerinin gecerliligi
acisindan sosyal ve mesleki islevsellikte TSSB belirti ortintisinin etkisi yoniinden bircok
genel degerlendirme Ol¢limi de icerir. CAPS egitimli bir hekim tarafindan uygulanmalidir ve
kismen daha kisa izleme incelemeleri ile birlikte tamamlanmasi 45 ile 60 dakika surer. Cinsel
ve cinai saldirilarda sinirh sayida sinanmis olsa bile, bircok ortamda ve bircok dilde
glvenilirligi ve gecerliligi gosterilmistir. Arastirma ortaminda tani ve siddet degerlendirmesi
icin iyi performans gosterir ama klinik uygulamada kullanimi icin cok uzundur (25).

DSM-III-R (1987) ve DSM-IV’te (1994), TSSB travmatik bir olay! takip eden, yeniden
yasantilama, kacinma ve kintlesme (donuklasma) ve asiri uyarilmislik belirtileri ile ortaya

¢ikan bir sendrom olarak tanimlanir. Bu belirtilerin en az bir ay slireyle devam etmesi ve
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onemli yasam alanlarindan en az birinde, kisinin islevselliginde klinik anlamda ciddi bir

bozulmanin bulunmasi gerekmektedir (26) (Tablol).

Tablo I. Travma sonrasi stres bozuklugu DSM-IV tani dlgltleri

A. Asagidakilerden her ikisinin de bulundugu bir bigimde kisi travmatik bir olayla karsilagmistir:
1) Kisi, gercek bir 6liim ya da 6lim tehdidi, agir bir yaralanma ya da kendisinin veya
baskalarinin fizik bltlinligine bir tehdit olayini yasamis, boyle bir olaya tanik olmus
ya da boyle bir olayla karsi karsiya gelmistir
2) kisinin tepkileri arasinda asiri korku, ¢aresizlik ya da dehsete diisme vardir. Not:
Cocuklar bunlarin yerine daginik (dezorganize) ya da ajite davranisla tepkilerini disa
vurabilirler
B. Travmatik olay asagidakilerden biri (ya da daha fazlasi) yoluyla siirekli olarak yeniden yasanir:
1) olayin, elde olmadan tekrar tekrar animsanan sikinti veren anilari; bunlarin arasinda
duslemler, distinceler ya da algilar vardir. Not: kii¢clik cocuklar, travmanin kendisini ya da
degisik yonlerini konu alan oyunlari tekrar tekrar oynayabilirler.
2) olayy, sik sik, sikinti veren bir bicimde riiyada géorme. Not: cocuklar, icerigini tam
anlamaksizin korkunc riiyalar gorebilirler.
3) travmatik olay sanki yeniden oluyormus gibi davranma ya da hissetme (uyanmak
Uzereyken ya da sarhosken ortaya cikiyor olsa bile, o yasantiyi yeniden yasiyor gibi olma
duygusunu, illizyonlari, hallisinasyonlari ve disosiyatif geriye donis epizotlarini kapsar).
4) travmatik olayin bir yoniini ¢agristiran ya da andiran i¢ ya da dis olaylarla karsilasma
Uzerine yogun bir psikolojik sikinti duyma

5) travmatik olayin bir yonini ¢agristiran ya da andiran i¢ ya da dis olaylarla karsilasma
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Uzerine fizyolojik tepki gosterme
C. Asagidakilerden Ggliniin (ya da daha fazlasinin) bulunmasi ile belirli, travmaya eslik etmis olan
uyaranlardan siirekli kacinma ve genel tepki gésterme diizeyinde azalma (travmadan 6nce
olmayan) :
1) travmaya eslik etmis olan disiince, duygu ya da konusmalardan kaginma cabalari
2) travmai ile ilgili anilari uyandiran etkinlikler, yerler ya da kisilerden uzak durma cabalari
3) travmanin énemli bir ydoniini animsayamama
4) 6nemli etkinliklere karsi ilginin ya da bunlara katilimin belirgin olarak azalmasi
5) insanlardan uzaklasma ya da insanlara yabancilastigi duygulari
6) duygulanimda kisitlilik ( 6rn: sevme duygusunu yasayamama)
7) bir gelecegi kalmadigl duygusunu tasima (6rn: bir meslegi, evliligi, cocuklari ya da olagan
bir yasam siiresi olacagi beklentisi icinde olmama)
D. Asagidakilerden ikisinin (ya da daha fazlasinin) bulunmasi ile belirli, artmis uyariimislik
belirtilerinin siirekli olmasi:
1) uykuya dalmakta ya da uykuyu sirdiirmekte glicliik
2) tahammulsizlik (irritabilite) ya da 6fke patlamalari
3) duslincelerini belirli bir konu lizerinde yogunlastirmada zorluk cekme
4) tetiktelik hali (hipervijilans)
5) asiriirkilme tepkisi gbsterme
E. Bu bozukluk (B,C ve D Tani Olgiitlerindeki belirtiler) bir aydan daha uzun siirer.
F. Bu bozukluk, klinik acidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki alanlarda ya da

islevselligin 6nemli diger alanlarinda bozulmaya neden olur.

27




Olgek 1. Klinisyen Tarafindan Uygulanan Travma Sonrasi Stres Bozuklugu Olgegindeki Soru

igerikleri (27):

1- Tekrarlayan animsamalar

2- Travmayi hatirlatan olaylar karsisinda sikinti

3- Travma tekrarlaniyormus gibi hissetme

4- Travma ile ilgili tekrarlayan riiyalar gorme

5- Travmayi hatirlatan duygu ve diislincelerden kaginma cabasi
6- Travmayi hatirlatan etkinlik ve ortamlardan kaginma gabasi
7- Travmanin belirli anilarini hatirlayamama/psikojenik amnezi
8- Etkinliklere yonelik ilgi azalmasi

9- insanlardan yabancilasma, uzaklasma duygular

10- Duygulanimda kisitlihk

11- Gelecege iliskin beklentisizlik

12- Uykuya dalma sirdiirme glglagu

13- Sinirlilik ve 6fke patlamalari

14- Yogunlasma glcllkleri

15- Surekli tetikte olma hissi

16- Asiri irkilme yaniti

17- Travmayi hatirlatan uyaranlar karsisinda gosterilen bedensel tepkiler
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2.4.2. BECK DEPRESYON ENVANTERI (BDE):

BDE depresyonun siddetini depresyonun davranissal ve bilissel boyutlarina odak yaparak
o6lgmek amaciyla 1960’larin baslarinda gelistirilmistir. BDE artan siddet diizeyli dort ifadesi
bulunan 21 6zbildirim maddesini igerir. Toplam puan 0 ile 84 arasinda degisir. 0 ile 9 puan
arasindaki puanlar minimal, 10 ile 16 arasindakiler hafif, 17 ile 29 arasindakiler orta ve 30 ile
63 puan arasindakiler siddetli olarak kabul edilir. Olcek 5 ile 10 dakikada doldurulur. Sayisiz
calismada i¢ tutarhligi yiksek bulunmustur. BDE'nin temel kullanimi, psikoterapotik girisimler
de dahil major depresyonda klinik girisim ¢alismalarinda bir sonuc¢ degerlendirmesi olarak
kullanimidir. Olgegin giicli, depresyonun bilissel boyutunu kapsamli bicimde kapsamasinda

ve depresyonun derinliginin 6lgiminde yatmaktadir (25).

Olgek 2. Beck Depresyon Envanteri (BDE) (27):

A- 0. Kendimi Gzlintdli ve sikintili hissetmiyorum.

1. Kendimi Gzlntli ve sikintili hissediyorum.

2. Hep Gzuntli ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.

3. O kadar uzlintila ve sikintilyim ki artik dayanamiyorum.

B- 0. Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.

1. Gelecek hakkinda karamsarim.
2. Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.
3. Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki hicbir sey diizelmeyecekmis gibi

geliyor.
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C- 0. Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmuyorum.
1. Cevremdeki birgok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi hissediyorum.
2. Gecmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu gériyorum.
3. Kendimi tiimuyle basarisiz biri olarak gériyorum.
D- 0. Bircok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.
1. Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.
2. Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
3. Her seyden sikiliyorum.
E- 0. Kendimi herhangi bir sekilde suglu hissetmiyorum.
1. Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
2. Cogu zaman kendimi suclu hissediyorum.
3. Kendimi her zaman suglu hissediyorum.
F- 0. Bana cezalandirilmisim gibi geliyor.
1. Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.
2. Cezalandirilmayi bekliyorum.
3. Cezalandirildigimi hissediyorum.
G- 0. Kendimden memnunum.
1. Kendi kendimden pek memnun degilim.
2. Kendime ¢ok kiziyorum.

3.Kendimden nefret ediyorum.
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H- 0. Baskalarindan daha koéti oldugumu sanmiyorum.
1. Zayif yanlarim veya hatalarim igin kendi kendimi elestiririm.
2. Hatalarimdan dolayi ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.
3. Her aksilik karsisinda kendimi hatali bulurum.
I- 0. Kendimi 6ldiirmek gibi diislincelerim yok.
1. Zaman zaman kendimi 6ldirmeyi dlisindGgim olur. Fakat yapmiyorum.
2. Kendimi oldirmek isterdim.
3. Firsatini bulsam kendimi éldardrdum.
J- 0. Her zamankinden fazla icimden aglamak gelmiyor.
1. Zaman zaman i¢indem aglamak geliyor.
2. Cogu zaman agliyorum.
3. Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de aglayamiyorum.
K- 0. Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.
1. Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.
2. Simdi hep sinirliyim.
3. Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hig sinirlendirmiyor
L- 0. Baskalari ile goriismek, konusmak istegimi kaybetmedim.
1. Baskalari ile eskiden daha az konusmak, gortismek istiyorum.
2. Baskalari ile konusma ve goriisme istegimi kaybettim.

3. Hi¢ kimseyle konusmak goriismek istemiyorum.
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M- 0. Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.
1. Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
2. Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok giclik cekiyorum.
3. Artik hig karar veremiyorum.
N- 0. Aynada kendime baktigimda degisiklik gormiyorum.
1. Daha yaslanmis ve girkinlesmisim gibi geliyor.
2. Gorunusumiin ¢ok degistigini ve cirkinlestigimi hissediyorum.
3. Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.
O- 0. Eskisi kadar iyi ¢alisabiliyorum.
1. Bir seyler yapabilmek icin gayret géstermem gerekiyor.
2. Herhangi bir seyi yapabilmek icin kendimi ¢cok zorlamam gerekiyor.
3. Higbir sey yapamiyorum.
P- 0. Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.
1. Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.
2. Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.
3. Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.
R- 0. Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.
1. Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.
2. Yaptigim her sey beni yoruyor.

3.Kendimi hemen hicbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.
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S- 0. istahim her zamanki gibi.
1. istahim her zamanki kadar iyi degil.
2. istahim ¢ok azald..
3. Artik hig istahim yok.
T- 0. Son zamanlarda kilo vermedim.
1. iki kilodan fazla kilo verdim.
2. Dort kilodan fazla kilo verdim.

3. Alti kilodan fazla kilo vermeye c¢alisiyorum.

U- 0. Sagligim beni fazla endiselendirmiyor.
1. Agri, sancl, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni endiselendiriyor.
2. Saglhigim beni endiselendirdigi icin baska seyleri diisinmek zorlasiyor.
3. Saghigim hakkinda o kadar endiseliyim ki baska hicbir sey disiinemiyorum.
V- 0. Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim.
1. Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.
2. Cinsel konularla simdi ¢cok daha az ilgiliyim.

3. Cinsel konulara olan ilgimi tamamen kaybettim.
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2.4.3. SUREKLI KAYGI OLGEGI (STAI-II):

Durumluk ve surekli kaygi dizeylerini olgen her biri 20 maddelik iki ayri dlgegi olan
Durumluk-Surekli Kaygi Envanteri (STAI) nin ikinci 6lgegidir.

1. Durumluk Kaygi Olcegi (STAI-1): Bireyin belirli bir anda ve belirli kosullarda kendini
nasil hissettigini belirler.

2. Surekli Kaygi Olgegi (STAI-II): Bireyin icinde bulundugu durum ve kosullardan bagimsiz

olarak, kendini nasil hissettigini belirler (27).
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Olgek 3. Siirekli Kaygi Olgegi (STAI-II) (27):

Hemen

hemen Cok Hemen

hicbir Bazen zaman her

zaman zaman
21 | Genellikle keyfim yerindedir (1) (2) (3) (4)
22 |Genellikle ¢cabuk yorulurum (1) (2) (3) (4)
23 |Genellikle kolay aglarim (1) (2) (3) (4)
24 | Bagkalari kadar mutlu olmak isterim (1) (2) (3) (4)
25 | Cabuk karar veremedigim igin firsatlari kagirirm (1) (2) (3) (4)
26. | Kendimi dinlenmis hissediyorum (2) (2) (3) (4)
27. | Genellikle sakin, kendine hakim ve sogukkanliyim (1) (2) (3) (4)
28 | Ggliklerin yenemeyecegim kadar biriktigini hissederim (1) (2) (3) (4)
29 | Onemsiz seyler hakkinda endiselenirim (1) (2) (3) (4)
30. | Genellikle mutluyum (1) (2) (3) (4)
31 [her seyi ciddiye alir ve endiselenirim (1) (2) (3) (4)
32 | Genellikle kendime glivenim yoktur (1) (2) (3) (4)
33. | Genellikle kendimi emniyette hissederim (1) (2) (3) (4)
34 |Sikintili ve giic durumlarla karsilasmaktan kaginirim (1) (2) (3) (4)
35 [ Genellikle kendimi hiiziinli hissederim (1) (2) (3) (4)
36. | Genellikle hayatimdan memnunum (1) (2) (3) (4)
37 |[Olur olmaz disiinceler beni rahatsiz eder (1) (2) (3) (4)
38 [ Hayal kirikiiklarini ylesine ciddiye alirim ki hig unutamam (1) (2) (3) (4)
39. | Akli basinda ve kararli bir insanim (2) (2) (3) (4)
40 | Son zamanlarda kafama takilan konular beni tedirgin ediyor (1) (2) (3) (4)
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DURUMLUK VE SUREKLI KAYGI OLCEGi PUANLANMASI:

Ugten fazla ifadeye cevap verilmemisse, doldurulan form gecersiz sayilir ve puanlanmaz.

Durumluk kaygi 6lceginde dort sinifta toplanan cevap secenekleri, Hig, (2) Biraz, (3) Cok
ve (4) Tamamiyla seklinde;

Surekli Kaygi Olcegindeki secenekler ise (1) Hemen hicbir zaman, (2) Bazen, (3) Cok
zaman ve (4) Hemen her zaman seklindedir.

Olceklerde iki tiirli ifade bulunur. Bunlara (1) dogrudan ya da diiz (direct) ve (2) tersine
donmis (reverse) ifadeler diyebiliriz. Dogrudan ifadeler, olumsuz duygulari; tersine donmis
ifadeler ise olumlu duygulari dile getirir. Bu ikinci tur ifadeler puanlanirken 1 agirhk
degerinde olanlar 4 ‘e, 4 agirlik degerinde olanlar ise 1’e donisur. Dogrudan ifadelerde 4
degerindeki cevaplar kayginin yiksek oldugunu gosterir. Tersine donmius ifadelerde ise 1
degerindeki cevaplar yliksek kaygiyi, 4 degerindekiler dustik kaygiyr gosterir. “Huzursuzum”
ifadesi dogrudan, “kendimi sakin hissediyorum” ifadesi de tersine dénmis ifadelere 6rnek
olarak gosterilebilir. Bu durumda “huzursuzum” ifadesi icin 4 agirlikh bir secenek, “kendimi
sakin hissediyorum” ifadesi icin 1 agirlikli secenek isaretlenmisse, bu cevaplar ylksek kaygiyi
yansitmis olur.

Durumluk kaygi 6lceginde on tane tersine donmius ifade vardir. Bunlar 1, 2, 5, 8, 10, 11,
15, 16, 19 ve 20. maddelerdir. Sirekli kayg! 6lceginde ise tersine donmiis ifadelerin sayisi
yedidir ve bunlar 21, 26, 27, 30, 33, 36 ve 39. maddeleri olusturur. Puanlama iki sekilde olur:
Elle ya da bilgisayarla. Elle Puanlama: Dogrudan (direct) ve tersine dénmus (reverse)
ifadelerin her biri icin iki ayri anahtar hazirlanir. Béylece bir anahtarla dogrudan ifadelerin,
ikinci anahtarla tersine donmius ifadelerin toplam agirliklari hesaplanir. Dogrudan ifadeler
icin elde edilen toplam agirlikh puandan ters ifadelerin toplam agirlikli puani ¢ikarilir. Bu

saylya 6nceden tespit edilmis ve degismeyen bir deger eklenir. Durumluk kaygi 6lgegi icin bu
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degismeyen deger 50, Surekli kaygl 6lcegi icin ise 35’dir En son elde edilen deger bireyin

kaygl puanidir.

PUANLARIN YORUMLANMASI:

Her iki 6lgekten elde edilen puanlar kuramsal olarak 20 ile 80 arasinda degisir. Blyik
puan ylksek kaygi seviyesini, kiliclik puan disik kaygi seviyesini ifade eder. Puanlar yizdelik
sirasina gore yorumlanirken de ayni durum gecerlidir. Yani disik ylzdelik sira (1, 5, 10)
kayginin az oldugunu gosterir. Uygulamalarda belirlenen ortalama puan seviyesi 36 ile 41

arasinda degismektedir.
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3. GEREC VE YONTEM:

Bu arastirma, Ocak 2008 ve Temmuz 2010 tarihleri arasinda, Adnan Menderes
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali’nda fetal
anomali veya intrauterin 6li fetlis nedeniyle 20. gestasyonel haftadan daha bulyik gebeligi
sonlandiriimis olan hastalarda, tahliye sonrasi posttravmatik stres ve depresyon belirtilerinin
varhgi ve bunlarin oranlarinin degerlendirilmesi amaciyla birebir gériisme yontemiyle (¢ adet
Olgegin uygulanmasiyla gerceklestirildi. Bu 6lceklerin nasil uygulanmasi gerektigi Psikiyatri
Klinigi’'nde yatan hastalardan birkagina 6nce Psikiyatri Anabilim Dal’'nda gérevli olan brans
hekimi tarafindan uygulandiginda goézlemlenerek, daha sonra da tezi hazirlayan Kadin
Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali arastirma gorevlisi tarafindan Psikiyatri hekimi
gozetmenliginde uygulanarak 6grenilmistir.

Arastirma gruplarinin biri anomali nedeniyle gebeligi sonlandirilmis 18 — 43 yas arasi 36
hastadan, digeri intrauterin 6li fetlis nedeniyle gebeligi sonlandiriimis 19 — 42 yas arasi 46
hastadan olusmaktadir. Arastirma gruplarina alinan hastalara olgekler, tahliyeden sonra en
erken 45 giin, en ge¢ 2,5 yil sonra uygulandi.

TUm olgularin yaslari, dosya numaralari, adresleri, gebelik sonlandirilma endikasyonlari
ve tarihleri, telefon numaralari kaydedildi. Hastalara hastane kayitlarindaki telefon
numaralarindan ulasilmaya calisildi. Anomali nedeniyle tahliye edilen ancak bebegi cesitli
operasyonlar gecirip yasayan 4 hasta calisma disi birakildi. Her iki gruptan telefon
numaralarindan ulasilamayan veya gorismeye gelmeyen toplam 10 hasta calisma disi
birakildi. Sonucta; fetal anomali nedeniyle tahliye edilmis 28 hasta ve intrauterin 0li fetis

nedeniyle tahliye edilmis 40 hasta ¢calismaya alindi.
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Calismaya alinan her iki gruptaki hastalar cagrilarak Beck Depresyon Envanteri, Siirekli
Kaygl Olcegi ve Klinisyen Tarafindan Uygulanan Travma Sonrasi Stres Bozuklugu Olcegi
birebir gorisme yontemiyle uygulandi. Hastalara bu 6lcekler uygulanmadan 6nce ne amacla
uygulandigl uygun bir sekilde aciklandi. Olgekler uygulandiktan sonra her bir hasta igin
yontemine uygun olarak puanlama yapildi.

istatistiksel analizlerin hesaplanmasinda “SPSS 14.0 for Windows” programi kullanild.
Sonuglar ortalamaztstandart sapma olarak verildi. Sayisal degerlerin analizinde Student-t testi

kullanildi. istatistiksel anlamhlik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.
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4.BULGULAR:

Fetal anomali nedeniyle gebeligi sonlandirilmis 28 hasta ve intrauterin 6li fetis
nedeniyle gebeligi sonlandirilmis 40 hasta olmak lizere degerlendirmeye toplam 68 hasta
dahil edildi. Calisma kapsamina alinan ve fetal anomali nedeniyle gebelik tahliyesi yapilan
olgularin gebelik sonlandirildigi andaki demografik ve obstetrik verileri (gebelik haftasi,
maternal yas, tahliye tarihi) ve fetal anomalinin tipi Tablo 1l’'de, calismaya alinan intrauterin
oli fetlis nedeniyle gebeligi sonlandiriimis hastalarin gebelik sonlandinldigi andaki

demografik ve obstetrik verileri ve gebelikteki ek bulgulari Tablo III’ de gosterilmistir.

Tablo Il. Fetal anomali nedeniyle tahliyesi yapilmis hastalarin oOzellikleri ve vyapilan

posttravmatik stres testlerinde (BDE, STAI ve CAPS) aldiklari puanlar:

Anne Tahliye
Gebelik hf Fetal anomalinin tipi BDE | STAI CAPS
yasi tarihi

32 27.02.2008 20 Anensefali

24 47 10

Spina bifida+servikal vertebra

19 04.04.2008 24 yoklugu+diafragmatik herni+pes ekinovarus

22 47 11
33 12.05.2008 36 Anensefali+spina bifida+polihidramnioz

8 45 4
30 06.06.2008 23 Multipl fetal anomali

27 48 7
21 11.07.2008 37 Anensefali

3 42 0
43 23.07.2008 22 Turner sendromu

17 47 5
22 25.07.2008 26 Anensefali

8 42 6

Anensefali+pes ekinovarus+bilateral yarik

22 24.08.2008 20 damak-dudak+anosmi+anoftalmi

47 52 13
30 17.10.2008 22 Hidrosefali

19 47 8
29 21.12.2008 30 Hidrops fetalis+pes ekinovarus+tortikolis

3 51 4
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38 05.04.2009 21 Down sendromu
17 48 6
28 12.04.2009 22 Fetal amelia
5 42 4
32 19.12.2009 32 Holoprosensefali
8 42 6
Gastrosizis+ambigius genitale+alt ekstremite
25 17.08.2009 32 yoklugu
13 45 9
Bilateral ventrikiilomegali+spina
32 04.09.2009 25 bifida+meningomyelosel
42 52 13
32 12.11.2009 41 Anensefali
3 40 1
24 29.08.2009 27 Hidrops fetalis
8 42 6
34 22.11.2009 30 Anensefali
17 48 6
36 18.12.2009 31 Bilateral renal agenezi+mesane yoklugu
27 48 7
Polihidramnios+IUGG+tek umbilikal
33 22.01.2010 36 arter+auricular epidermolizis billoza
4 46 6
31 09.01.2010 25 Meningomyelosel
12 45 8
25 04.03.2009 28 Gastrosizis
4 46 6
20 09.02.2010 31 Hidrosefali+spina bifida
19 41 8
26 12.04.2010 23 Multipl fetal anomali
17 41 8
29 21.04.2010 24 Ventrikiilomegali+meningomyelosel
15 52 4
22 11.06.2010 31 Tanatoforik displazi
18 50 7
24 20.06.2010 23 Anensefali
12 54 5
36 22.06.2010 21 Hipoplastik sol kalp sendromu
3 40 2
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Tablo IIl. intrauterin 6li fetiis nedeniyle tahliyesi yapilmis hastalarin 6zellikleri ve yapilan

posttravmatik stres testlerinde (BDE, STAI ve CAPS) aldiklari puanlar:

Anne yas Tahliye tarihi Gebelik haftasi Ek bulgu BDE STAI CAPS

32 09.01.2008 24 ikiz

22 53 15
22 16.04.2008 39

20 47 10
36 29.04.2008 25 oligohidramnios+DM

9 47 8
42 06.04.2008 24 HT

11 50 3
28 15.05.2008 25 preterm

19 53 12
19 25.01.2008 20 ikiz

13 49 12
22 23.05.2008 36

18 49 6
24 30.05.2008 28 eski sezaryen

6 53 0
28 01.07.2008 33 eski sezaryen

13 56 14
42 29.08.2008 27

23 51 17
22 04.09.2008 22

20 48 13
24 19.09.2008 27

13 50 16
26 25.09.2008 34

6 53 0
25 17.10.2008 39

32 49 13
38 17.11.2008 34 preeklampsi

16 56 0
23 10.12.2008 27 anhidramnios

8 46 0
21 10.12.2008 24

2 40 1
22 20.01.2009 24

14 46 2
21 01.03.2009 26

5 47 0
28 30.10.2009 36

13 47 0
39 05.08.2009 38 ilerlemeyen eylem

25 52 10
28 13.05.2009 31 IUGG+oligohidramnios

6 47 0
31 09.07.2009 30

6 47 0
24 17.06.2009 26

6 49 0
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30 25.09.2009 26 EMR

17 54 1
26 17.10.2009 21 preterm

12 45 4
37 28.10.2009 25 anhidramnios

9 52 7
18 13.11.2009 23

18 53 10
26 23.12.2009 27

16 49 10
27 23.12.2009 22 EMR+anhidramnios

9 47 8
21 02.01.2010 39

11 43 6
20 07.01.2010 23 anhidramnios

8 45 4
36 09.02.2010 36 hidrops fetalis

18 49 6
28 02.04.2010 34

15 45 5
25 08.05.2010 40

22 53 15
17 12.05.2010 24

13 49 12
38 26.05.2010 38 preeklampsi

20 47 10
22 10.07.2010 28 IUGG

19 53 12
18 13.06.2010 30 omfalosel

8 47 4
36 10.04.2009 41

11 45 8

Fetal anomali nedeniyle gebeligi sonlandirilmis hastalarin o6zellikleri bakimindan

dagihmi Tablo IV'te gosterilmistir.

intrauterin  6li  fetls

nedeniyle gebeligi

bakimindan dagilimi Tablo V'te gosterilmistir.
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Tablo IV. Fetal Anomali Nedeniyle Gebeligi Sonlandirilmis Hastalarin Ozellikleri Bakimindan

Dagilimi:
Standart
Hasta sayisi | Minimum | Maximum | Ortalama
Deviasyon
Gebelik haftasi 28 20 41 27,25 5,752
Anne yasl 28 19 43 28,86 5,955
BDE 28 3 47 15,07 11,162
STAI 28 40 54 46,07 4,027
CAPS 28 0 13 6,43 3,084

Tablo V. intrauterin Olii Fetiis Nedeniyle Gebeligi Sonlandirilmis Hastalarin Ozellikleri

Bakimindan Dagilimi:

Standart

Hasta sayisi | Minimum | Maximum | Ortalama Deviasyon
Gebelik haftasi 40 20 41 29,40 6,197
Anne yasl 40 17 42 27,68 7,237
BDE 40 2 32 13,80 6,485
STAI 40 40 56 49,03 3,563
CAPS 40 0 17 6,85 5,466

Calisma kapsamina alinan her iki gruptaki hastalarin 6zellikleri ve BDE, STAI Il ve CAPS

Olceklerinden aldiklari puanlamalarin dagilimi Tablo VI'de gosterilmistir.
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TabloVI. Gebeligi Sonlandiriimis Hasta Gruplarinin Ozellikleri Bakimindan Dagilim:

Standart

Hasta sayisi | Minimum | Maximum | Ortalama Deviasyon
Gebelik haftasi 68 20 41 28,51 6,068
Anne yasl 68 17 43 28,16 6,717
BDE 68 2 47 14,32 8,665
STAI 68 40 56 47,81 4,008
CAPS 68 0 17 6,68 4,612

Tablo VII'de her iki gruptaki istatistiki sonuglarin karsilastiriimasi gérilmektedir.

Tablo VII. Gruplarin obstetrik demografik verileri istatistiki sonuglarinin karsilastiriimasi:

intrauterin 6li fetiis P degerleri
Fetal anomali grubu
grubu
Gebelik haftasi 27.25+5.752 29.40 +6.197 0.129
Anne yasl 28.86 + 5.955 27.68 +£7.237 0.321
BDE 15.07 £ 11.162 13.80 + 6.485 0.591
STAI 46.07 £ 4.027 49.03 £ 3.563 0.004
CAPS 6.43 £3.084 6.85 £ 5.466 0.687

Calismaya katilan her iki gruptaki hastalarin gebelik sonlandirildigi andaki gebelik
haftalari, yaslari, BDE, STAI Il ve CAPS olceklerinden aldiklari puanlarin analizi yapildiginda
sadece Sirekli Kaygi Olcegi (STAI Il)’de istatistiksel olarak anlamli farkhlik saptandi (p=0.004).
intrauterin 6li fetlis nedeniyle gebelik sonlandiriimasi yapilan hastalarin Sirekli Kaygi
Olcegi’'nden daha vyiiksek puan aldiklari ve dolayisiyla kaygi seviyelerinin az da olsa

istatistiksel analize gére anlamli olarak yiksek oldugu gorildi.
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5. TARTISMA:

Gebelik terminasyonu; annenin sagligini veya hayatini koruyarak, fetal viabilite
kazanilmasindan dnce gebeligin medikal veya cerrahi yontemlerle sonlandiriimasidir. Fetal
degerlendirmelerin  (biyokimyasal, ultrasonografi, koryon villis 06rneklemesi veya
amniosentez gibi) ikinci trimestere kadar yapilamamasi nedeniyle, sosyal endikasyonlar
nedeniyle yapilan terminasyonlara gére anomali nedeniyle yapilan terminasyonlar daha gec
haftalarda gerceklesmektedir (5). Ozellikle 22. gebelik haftasi veya sonrasinda fetal anomali
nedeniyle gebelik sonlandiriimasi yapilacak durumlarda oncelikle fetosit yapilmasi
gerekmektedir.

Prenatal tani teknolojisinin gelismesi nedeniyle, gebelik sirasinda tanimlanabilen fetal
bozukluklar giderek artmaktadir. Fetal bozukluklar ve anomalilerin tanisinda artis olmasi,
bircok baska sorunu da beraberinde getirmektedir. Yasamla bagdasan veya bagdasmayan
anomalilerin degerlendirilmesi de apayri tartisma konulari olarak 6zellikle gebeliklerle
ugrasan brans hekimlerini sikintiya sokmaktadir. Hekimlerin de kendi aralarinda ¢ok ciddi
gorus, etik ve ahlaki deger farkhliklari géz 6nline alindiginda dogru yaklasimin ne oldugu
konusunda fikir birligine ulasmak mimkiin gérinmemektedir. Olayin hekim disindaki kismini
daha duygu dolu yasayan anne ve babanin ciddi bir fetal bozukluk veya anomalide karar
vermesinde de ¢ok zorluklar bulunmaktadir.

Bir anomali tanisinin kadin ve esi lizerinde derin duygusal etkileri vardir. Bu ailelerin
asagidaki olaylarla karsi karsiya kalmalari olasidir:

- Beklenen normal gebelik seyri stirecinin ve bebegin kaybi
- Istenen bir gebeligin sonlandiriima olasilig

- Gebeligin strdiriilmesi ya da sonlandiriimasi ile ilgili kararin sorumlulugu
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- Kararin herhangi biri ile ilgili su¢luluk duygusu (31).

Anne olacak olmanin gururu, hazzi beklenirken hastalarin bebegin yasamina veya
gebeligin sonlandiriimasina karar vermelerinin istenmesi hastalarin ruh hali lizerinde ciddi
sorunlara sebep olmaktadir. Bu hastalarin saglikh dogum yapacak anne adaylari ile ayni
odada dogum yapmalari da ¢ok yipraticidir ve imkanlar 6l¢lslinde izole bir oda saglanmasi
konusunda yardimci olunmalidir.

Cogu kadin ve esi icin gebelige devam edip etmeme karari yasamlari boyunca yiz yiize
geldikleri en zor karardir. Tam ve dogru bilgi, tartisma icin firsat ve zaman verildiginde,
kadinlarin cogu bir karara varabilir (31).

intrauterin fetal élimde ise durum daha farklidir. Burada aileye diisen bir karar verme
olayl yoktur ancak, beklenmedik bir zamanda beklenmedik bir sekilde fetlisiin kaybi s6z
konusudur.

Ozellikle gebeligin ileri haftalarinda gebelik takibi yapan bir dogum hekimi icin fetiisiin
0li oldugunu aileye séylemesi oldukca zor ve dramatik bir andir. Sonografi sirasinda fetal
kalp bolgesinin ekranda goruntilenip "Kalp atimi bu bélgede gorilebilmelidir’" seklinde bir
ifade sonrasi bir middet ayni gorintiide beklenilmesi ailenin de taniya ortak edilmesini
saglar ki bu da ailenin tani konusundaki kuskularinin ve inkar icgtidilerinin azalmasini saglar
(13).

ister fetal anomali tanisinin aileye séylenmesi ve de gebelik sonlandiriimasi icin ailenin
karar vermesi, ister intrauterin 6li fetlis tanisinin aileye sdylenmesi olsun her iki durumda da
ozellikle gebe basta olmak (zere aile bir travma yasamaktadir ve gebelik sonlandirilma siireci
de bu travmay artirmaktadir. Travmanin etkilerini uzun sire sonra bile fark etmek olasidir.

Tahliye olayindan kisa bir slire sonra ¢ocuk sahibi olanlarda olayi atlatma daha hizlidir.
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DSM — IV’ de travmanin bazi tanimlamalari yapilmistir. Buna gore hayati tehlike tasiyan
ya da olimle sonuclanan, kendisinin veya baskalarinin fiziksel butinlGgini tehdit eden
olaylar, agir yaralanmalar ya da bu tir olaylara tanik olmak travma olarak tanimlanmaktadir.
Yine ayni tanima gore, kisinin bu olaylar karsisinda asiri korku, caresizlik ya da dehset
duygulari yasamasi da gerekmektedir (23).

Literatlirde anomali nedeniyle veya intrauterin Oli fetlis nedeniyle gebelik
sonlandirilmasi sonrasi posttravmatik stres bozuklugu semptomlarini arastiran ¢ok az galisma
mevcuttur. Ayrica bu calismalari birbirleriyle karsilastirmak zordur. Ciinkii preterm dogum,
o0li dogum, anomalili fetlls doguranlar ve saglikh dogum yapanlar gibi alinan hasta
gruplarinda farkhhklar mevcuttur.

Bizim yaptigimiz ¢alismada fetal anomali nedeniyle gebeligi sonlandiriimis grup ile
intrauterin 61U fetls nedeniyle gebeligi sonlandirilmis ikinci bir grup hasta, posttravmatik
stres bozuklugu semptomlari, anksiyete ve depresyon bulgulari agisindan karsilastirildi. Bu
calismada hastalara depresyon, anksiyete bozuklugu veya posttravmatik stres bozuklugu
tanilarinin konmasi amaglanmamistir. iki grup arasinda bulgularin karsilastirilmasi ve
dolayisiyla hangi gruptaki hastalarin daha c¢ok travmatize oldugunun saptanmasi
amaclanmistir.

Korenromp ve arkadaslarinin yaptigi 147 hastayi iceren bir calismada fetal anomali
nedeniyle gebelik sonlandirilmasi uygulanan hastalara terminasyon sonrasi 4, 8 ve 16.
aylarda posttravmatik stres ve depresyonu saptayan anket uygulanmis. 4. ayda % 46
posttravmatik stres belirtileri, %28 depresyon varken, 16. ayda bu oran sirasiyla % 20.5’a ve
%13’e dlismustlir. Bu calismanin sonucu olarak, fetal anomali nedeniyle yapilan gebelik
terminasyonu, % 20 hastada 1 yila kadar uzayan dnemli psikolojik sonuglara yol agmaktadir

(28).
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Gruplar arasinda psikiyatrik morbidite, posttravmatik stres, depresyon ve anksiyetenin
karsilastirildigi bir baska calismada fetal anomali nedeniyle ge¢ terminasyon yapilmis 62
hastadan olusan bir grup ve preterm dogum yapmis 43 kisiden olusan bir grup alinmis.
Kontrol grubu olarak da dogum sonrasi saglikh cocugu olan 65 kisilik bir grup alinmis.
Dogumdan 14 giin, 6 ay ve 14 ay sonraki sonuclar karsilastirildiginda anomali grubunda 14.
glinde %22.4, preterm grupta % 18.5 kontrol grubunda % 6.2 psikiyatrik bozukluk saptanmis.
14 ay sonraki sonuclar ise sirasiyla % 16.7, % 7.1 ve % 0 olarak bulunmus (29).

Calismamizda her iki gruptaki hastalara Beck Depresyon Envanteri, Siirekli Kaygi Olcegi
ve Klinisyen Tarafindan Uygulanan Posttravmatik Stres Bozuklugu Olcegi birebir gériisme
yontemiyle uygulandi. Hastalarin yaslari ve gebelik haftalari karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi. Her Ug¢ Olgek icin de karsilastiriima yapildiginda sadece
Surekli Kayg Olcegi'nde intrauterin 6l fetiis nedeniyle gebelik sonlandiriimasi yapilmis
hastalarda daha yiksek kaygi diizeyi tespit edildi ve bu fark istatistiksel olarak anlamhydi.
Yine de bu durum beklenilenin tersinedir ve fetal anomali nedeniyle gebelik sonlandiriimasi
karari vermis olmanin diger gruba gore kaygi diizeyini yikseltecegi beklenmektedir. Fakat
diger taraftan hasta, anomalili bir bebegi dogurup ona gerekli tedavi ve egitimi
saglayamamanin yaninda ailenin 6mir boyu yasayacagi manevi sikintiyi da diisinlince zaman
gectikce dogru karar verdigini daha iyi anlamis olabilir.

Sonuc¢ olarak, fetal anomali nedeniyle veya intrauterin 6l fetlis nedeniyle gebelik
sonlandirilmasi yapilmis hastalarda posttravmatik stres bozuklugu bulgularinin saptanmasi
amaciyla yapilmis calisma sayisi sinirhdir. Calismaya alinan hastalarin sayilarinin azligi da
calismalarin zayif yanlarindan biri olarak degerlendirilmistir.

Bizim c¢alismamizda da hasta sayllarinin az olmasi, tim hastalara gebelik

sonlandirilmasindan esit zaman dilimi sonrasi 6lgeklerin uygulanamamis olmasi ve de
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preterm dogum veya saglikh miad dogum yapmis Uglinci bir kontrol grubunun olmamasi
¢alismanin zayif yanlari olarak degerlendirildi. Daha fazla sayida olgularin oldugu daha genis

¢alismalara ihtiyag vardir.
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6. SONUC VE ONERILER:

Fetal anomali nedeniyle veya intrauterin Oli fetlis nedeniyle gebelik sonlandiriimasi
travmatik bir olaydir.

Bu konunun Psikiyatri‘yi ilgilendiren bir konu gibi algilanmasi ya da dogum hekimlerinin
olayin daha ¢ok dogum kismi ile ilgilendiklerinden dolayi hastalarin dogum sonrasi sirecteki
psikolojik durumlari g6z ardi edilmektedir. Bu da hastalarin posttravmatik stres bozuklugu,
depresyon, anksiyete bozuklugu ve belki de kisilik bozukluklari yasamasina sebep
olabilmektedir.

Bu hastalar icin, genetik danismanlar, uzmanlar (6rn. yenidogan uzmanlari, cerrahlar),
destek gruplari, glivenilen profesyoneller (6rn. aile hekimi) ve dini gorevliler gibi baska
danismanlik ve destek kaynaklari dislintlmelidir (31).

Prenatal sonografik gorintilemede herhangi bir anomali saptandiginda hasta ve esine
uygun bir ortamda, uygun bir sekilde, empati yaparak, bulgular tam ve dogru olarak
soylenmeli, izlenebilecek yollar anlatilmali, soru sormalarina ve hatta aglamalarina izin
verilmelidir.

Anneler sucluluk duygusu/ kuskulu/ kararsiz durumdan c¢ikmak istemektedirler. Bu
dogrultuda;

-Annelerin bu anomalide bir hatalarinin olmadigi vurgulanmali,
-ilerideki gebeliklerinde durumun tekrarlama olasiligi konusunda bilgi verilmelidir.

Gebelik sonlandirilmasi sonrasi, hastalara Psikiyatri konsiltasyonu teklif edilmelidir. Bazi
duygudurum bozukluklari fark edildiginde derhal istenmelidir.

Anne kanindan elde edilen fetal DNA kullanilarak noninvaziv bir sekilde 1. trimesterde

genetik bozukluklarin teshisi yolundaki calismalar tim hiziyla siirmektedir (30). Teknolojideki
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ilerlemelerle yakin gelecekte gebeliklerin ilk trimesterinde anomalilerin ve genetik
bozukluklarin tanisinin erken konma ihtimali bulunmakta ve hastalarin daha erken gebelik
haftalarinda sonlandirma karari verebilmeleri miimkiin gériinmektedir. Dolayisiyla hastalarin
bu olumsuz durumu daha kiglik bir psisik travma ile atlatmalarinin saglanmasi
amaclanmahdir.

Klinisyenlere yardimci olmak amaciyla klinik etik ve yasal cercevenin de tartisilarak
olusturulacak kilavuzlara ihtiya¢ bulunmaktadir. Bu kilavuzlar klinisyenlerin otonomisini

ortadan kaldirarak kurula sorumlulugu verecektir.
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7. OZET:

Fetal Anomali veya intrauterin Olii Fetiis Nedeniyle Tibbi Tahliye Yapilan

Hastalarda Posttravmatik Durumun Degerlendirilmesi

Amag: Gebelikteki tani ve goriintileme teknolojisinin ilerlemesiyle daha fazla sayida
gebe ve esi, 2. veya 3. trimesterden sonra gebelik sonlandirilmasi karariyla karsi karsiya
kalmaktadir. Gebelik sonlandirilmasi sonrasi hastalarin deneyimlerini ve posttravmatik stres
bulgularini arastiran ¢ok az sayida ¢alisma bulunmaktadir. Bu ¢alismada fetal anomali veya
intrauterin 0ll fetlis nedeniyle gebelik sonlandiriimasi yapilan hastalarda posttravmatik stres
bulgularinin karsilastiriimasi amaglanmistir.

Gereg ve Yontem: Ocak 2008 ve Temmuz 2010 tarihleri arasinda, Adnan Menderes
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali’nda fetal
anomali veya intrauterin 6l0 fetlis nedeniyle 20. gestasyonel haftadan daha biyik gebeligi
sonlandirilmis hastalarin verilerine Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
kayitlarindan ulasildi. Bu hastalarla Mart 2010 ve Agustos 2010 tarihleri arasinda
goruslilerek, hastalara Beck Depresyon Envanteri (BDE), Klinisyen Tarafindan Uygulanan
Travma Sonrasi Stres Bozuklugu Olcegi (CAPS) ve Surekli Kaygi Olcegi (STAI-) uygulandi. 28’i
fetal anomali, 40’1 intrauterin 0li fetlis nedeniyle gebeligi sonlandiriimis toplam 68 hasta
calismaya dahil edildi.

Bulgular: Fetal anomali nedeniyle gebeligi sonlandirilmis hastalarla intrauterin 6lu
fetls nedeniyle gebeligi sonlandirilmis hastalarin posttravmatik stres bulgulari benzerdi. Her
iki gruptan da, benzer o6lgek puanlarn elde edildi. Fetal anomali ve intrauterin 6li fetis

gruplarinda posttravmatik stres bozukluk élgek puanlari sirasiyla; Beck Depresyon Envanteri
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(BDE): 15.07 * 11.16 ve 13.80 * 6.48, Klinisyen Tarafindan Uygulanan Travma Sonrasi Stres
Bozuklugu Olcegi (CAPS): 6.43 * 3.08 ve 6.85 * 5.46, Siirekli Kaygi Olcegi (STAI-I): 46.07 +
4.02 ve 49.03 £ 3.56 seklindedir. Sadece STAI-Il grubunda istatistiksel olarak anlamh bir fark
saptandi (p<0.05).

Sonug: Gebelik sonlandirilmasi igin karar verme zorunlulugu olan gebelerin ¢ogu ciddi
posttravmatik stres belirtileri yasamaktadir. Fetal anomali ve intrauterin 610 fetls nedeniyle
gebeligi sonlandirilan hastalar benzer deneyimler yasamaktadir. Hekimler de hastalarin bu
sikintili anlarinda onlari, tani ve yasayacaklari siire¢ konusunda bilgilendirirken zor anlar
yasamaktadir. Obstetrisyenler, fetal anomali ve intrauterin 61U fetis tanisi alan hastalara ve
ailelerine bu siirecte yardimci olmali ve gereken destegi saglamalidir. Hastalardaki gebelik
sonlandirilmasinin uzun dénem psikolojik etkilerini arastirmak icin daha ¢ok c¢alisma
yapilmasina ihtiyag vardir.

Anahtar sozciikler: Posttravmatik stres bulgular, gebelik sonlandiriimasi, fetal
anomali, intrauterin 6l fetis.

iletisim adresi: Dr. Saadet Yapici

Emirbeyazit Mah. Bayram Cetinkaya Cad. Furkan Apt.
No: 34 D:13 MUGLA/TURKIYE
Tel: 0532 202 1346

e.mail: saadetyapici@yahoo.com

54


mailto:saadetyapici@yahoo.com

8. INGILIZCE OZET:

The evaluation of posttraumatic stress findings of mothers
in which a pregnancy following the diagnosis of a fetal abnormality or an

intrauterine fetal demise was terminated

BACKGROUND: With increasing technology for screening and diagnostic testing in
pregnancy, many more pregnant women and couples are faced with decisions to terminate
their pregnancy after the second or third trimester of pregnancy. There is scarce research on
people's experiences and posttraumatic stress findings of decisions they face following their
termination.

OBJECTIVES: To compare the experiences and posttraumatic stress findings of decisions that
mothers face in the aftermath of ending a pregnancy following diagnosis of a serious fetal
abnormality or an intrauterine fetal demise.

SETTINGS: Participants were recruited through the archive of the Adnan Menderes
University Hospital birth database (including the years 2008, 2009 and 2010) and
interviewed between March 2010 and August 2010.

PARTICIPANTS: Sixtyeight individual mothers who ended a pregnancy following diagnosis of
fetal abnormality (28 mothers) or an intrauterine fetal demise (40 mothers).

RESULTS: Mothers who had experienced the ending of a pregnancy following diagnosis of
fetal abnormality or an intrauterine fetal demise described similar experiences. Facing
painful decisions consequent upon their decision to terminate the pregnancy resulted in
similar posttraumatic stress disorder scales. The mean results of the posttraumatic stress

disorder scales for the fetal abnormality or an intrauterine fetal demise groups were as
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follows: Beck Depression Inventory (BDI) 15.07 + 11.16 and 13.80 + 6.48; Clinician-
Administered Posttraumatic Stres Disorder Scale (CAPS) 6.43 + 3.08 and 6.85 + 5.46; and
State-Trait Anxiety Inventory (STAI) 46.07 + 4.02 and 49.03 * 3.56, respectively. When
statistically compared, the results of STAl scales were significantly different (p<0.05)
between the two groups.
CONCLUSIONS: Most of the mothers experiencing the obligation to decide for the
termination of pregnancy show serious posttraumatic stres findings. The decisions that
people face in the aftermath of a termination for the diagnosis of a fetal abnormality or an
intrauterine fetal demise are paralleling. Health professionals face difficult choices about
what issues to raise with patients at this sensitive time, and the optimum time to inform
patients of the extra decisions they will face. Obstetricians should be familiar with the
management and the clinical acting of the diagnosis of a fetal abnormality and intrauterine
fetal death as counselling will aid the couple’s grief process. More research is needed on
whether these decisions have long term implications for people's mental health.
Keywords: posttraumatic stress findings, termination of pregnancy, fetal abnormality,
intrauterine fetal demise
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