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OZET

Amag: Parite artisinin dogum eylemi ve sonucuna etkisi.
Yontem: 441 gebe nullipar(0), multipar(1-4) ve grandmultipar
(>4)olarak ayrildi. Dogum eylemi spontan baslamis gebelerdi.
Gelis obstetrik muayene bulgulari, dogum eylemiyle ilgili bul-
gular, yeni dogana ait bulgular belirlendi. Kargilagtirmalarda
Turkey-HSD test ve Chi-square testleri kullanildi. P<0.05
anlamly kabul edildi.

Bulgular: Pariteyle yas artmaktayd: (22,66 /30,6/ 33,08
p<0,05). Gebelik yasi ve EFBW birinci grupta daha fazlaydi
(p<0,05). Ikinci ve iiciincii grupta anemi belirgin bir bulguydu.
(ortalama hematocrit degeri 30,84, hemoglobin 9,921 Hct 30,29,
hb 9,67) (p<0,05).

Ik basvuruda nulliparlarda servikal aciklik diger gruplardan
daha kiigiik (ortalama 2,76 cm /4,53 cm /4, 9 5 cm) ve pos var-
lig1 ikinci grupta daha sik karsilagilan bir bulguydu (p<0,05).
1 inci dakika apgar skorlarinda birinci grupla ikinci grup
arasinda istatistiksel anlamly farkllik vardi. Dogum eylemi
siiresi nulliparlarda daha uzundu; fakat ikinci ve ii¢iincii grup
arasinda fark yoktu. Sezaryen orant gruplar arasinda farklilik
gostermiyor ve nullipar ve grandmiiltiparlarda distosi ve ilerle-
meyen travay en sik sezaryana alinis nedentydi.

Sonuc : I’ dakika apgar skorlarinda nulliparlarin degerlerinin
tkinci gruptan daha iyi olmast disinda fetus ve anne morbiditesi
ile ilgili parametrelerde bir farklilik gozlemlemedik. Sezeryan
oranlan benzerdi. Nullipar ve grandmiiltiparda ilerlemeyen
travay ve distosi nedeniyle sezaryan multiparlardan daha stktr.

Anahtar Kelimeler: Parite, Yenidogan, Anne Morbiditesi.

SUMMARY

Does The Risk in Pregnancy Increase With Parity?
Object: The effect of the increase in parity, to the labor and its
results,is evaluated.

Material and Method: 441 pregnant women are divided into
three groups; nulliparous(0), the multiparous (1-4), grand-mul-
tiparous (>4). The findings; at the first obstetric examination,
during the labor, of new-born are detected. Turkey-HSD and
chi-square tests are used. p<0.005 accepted valuable.
Findings: Parity increased with age(22,66/30,6 /33,08 p<0.05).
Pregnancy age and EFBW were higher in the first group (p<0.05).
There was anemia in the second and the third group (mean
hematocrite level was 30.84 , hemoglobin level was 9.92 | Hct:
30.29, HGB:9.67) (p<0.05)

In the first apply;the cervical dilatation was less in the nullipa-
rous women according to others (mean 2,76 cm /4,53 cm /4,95
cm) and the intact membrane was a frequent finding in the se-
cond group (p<0,05).

There was statistical difference according to first minute apgar
scores between the first and the second groups.

The duration of the labor was longer in the nulliparous women,
but there was no difference between the indications of cesarian
section between groups. Dystocia and arrest of labor were the
most reasons in the first and the third group (%20,2 | % 1,5
/% 11,7).

Result: We did not observed any difference between the para-
meters of the fetus and the mother morbidity except first minute
apgar scores were better in the first group according to second
group. The ratios of cesarian sections were smilar. The cesarian
sections were more by the indication of dystocia and arrested
labor in the first and the third group according to second group.
Key Words: Parity, new born, mother morbidity.
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GIRIS

Artan dogum sayisiyla obstetrik riskin artip artmaya-
cag bir ¢ok caligmaya konu olmus, gebeler dogum say1-
larina gore siiflandirlarak anne ve ¢cocuk agisindan
dogum 6ncesi, surasinda ve sonrasi riskler arastirilmig-
tir. Grand miiltiparite, International Fedaration Gyne-
cology Obstetrics tarafindan 1993 de bes ile dokuz aras:
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dogum yapmig gebeler i¢in 6nerilen bir tanimdir (1).
On dogum ve ustii ise "grand grand" veya "great grand
miiltiparite" olarak tanimlanir. Ge¢cmiste grand miilti-
parlara tehlikelerle dolu bir grup olarak bakildigini1 bu
giin bu gorusin degismekte oldugunu goriyoruz (2).
Miiltiparite yasla artan bir olgu oldugundan hipertan-
siyon, diyabet, bobrek hastaliklari, anemi, solunum ve
kalp hastaliklari, kromozomal sapmalar1 ve anomalili
bebek gibi patolojilerin gorilme sikligr artmaktadir.
Yasla ilgili ortaya cikan bu risklerin yaninda dogum
sayis1 tek bagina risk olusturuyor mu sosyokiiltiirel du-
rumun etkisi var m1 istiinde durulan ve konuyla ilgili
olarak aragtirilan konulardir. Bu ¢aligmaya yukarda
belirtilen patolojilerden hig biri olmayan tamamen sag-
likl ve bagla prezante tekil gebelikler alinarak tek basi-
na dogurganlik sayisinin dogum eylemi ve sonuglarina
etkisi arastirildi. Hepsi benzer sosyoekonomik diizeyde
sigortali isci aileleriydi.

MATERYAL METOD VE BULGULAR

Calismaya 441 gebe alindi. Tim gebeler dogum ey-
lemi kendiliginden baslamig hastalardi. Eylemin bagla-
mas1 10 dakikalik aralikta ti¢ giigli agrinin olmasi, 2
cm’ nin ustiinde servikal agiklik ve yumusamanin varhg
ve/veya sularinin gelmesi seklinde belirlendi. Hastalarin
yag ortalamalar1 28,88+5,99 yil, gebelik haftalar
38,37+1,14 hafta idi. Bu hastalarin higbirinde ek sistemik
hastalik ve gebelikle ilgili patoloji yoktu.

Sistolik tansiyon arteriyellerin ortalamasi 109,40+
13,8 mmHg, diastolik tansiyon arteriyellerin ortalamasi
68,54+9,07 mmHg idi. Hastalar dogum haneye alinigtan
sonra fizik ve gebelikle ilgili muayeneleri yapild: ve fe-
tus ultrasonografik olarak degerlendirildi. Tim hasta-
larda fizik bulgular tansiyon arteriyel, ates, fetal kalp
hizlar1 normaldi. Tkiz gebelikler, bas dis1 prezantasyonlar
calismaya alinmadi. Hastalar dogum sayilarina gore
u¢ gruba ayrildi. 114 gebemiz hi¢ dogum yapmamast,
267 gebemiz 1-3 aras1 dogum yapmis, 60 1 ise 4 veya
daha fazla dogum yapmisti.

Hastalarin kendiliginden baglayan dogum eylemleri
izlendi. 3 saat arayla muayeneleri yapilip servikal acik-
liklari, yumusama ve seviyeleri kaydedildi. Eger 3 saat
arayla yapilan vajinal tuselerde muayene bulgusunda
bir degisiklik olmazsa amnion kesesi acildi. Yine g
saatlik izlemede servikal agiklik artmazsa oksitosin
enfiizyonu eklendi. Su kesesi acilimindan sonra (kendili-
ginden veya bizim tarafimizdan) FHR degisiklikleri
kardiotokogramla kaydedildi. Su kesesi agildiginda
amnion s1vis1 rengi ve yine acilma sonrasi izlemede
mekonyum tespitleri kaydedildi. Toplam dogum eylemi
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stireleri belirlendi. Yeni doganlarin kilolari, 1 inci ve 5
inci dakika apgar skorlari, herhangi bir destekleme ve
yogun bakim gereksinimi, dogum sonras1 kanama,
dogum yolu yirtiklari, dogum sonrasi ates, hastanede
kalis stiresi belirlendi. Sezaryen endikasyonlari
kaydedildi.

Hastalarin gruplara gore yas ortalamasi birinci grup
22,66+2,48y1l, ikinci grup 30,6+ 5,15y1l, ti¢iincii grup
33,08+ 5,54 yild1. Yasla birlikte dogum sayis1 artmak-
taydi (Turkey-HSD, p<0,05) (Tablo 2).

Gestasyonal yag ve ultrasonografik tahmini fetal
agirlik dogurmamiglarda diger gruplardan daha yiiksek
ve tansiyon arteriyeller benzerdi (Turkey-HSD, p<0,05).

Her iki grup multiparlarda benzer sekilde anemi
vardi. Tkinei grupta ortalama hematocrit degeri %30,84,
hemoglobin 9,92mgr/dl, Diger grupta Hct %30,29, hb
9,67mgr/dl idi.

Ik basvuruda servikal aciklik dogurmamislarda
(ortalama 2,76 cm) digerlerinden daha azdi (sirasiyla
4,53cm, 4,95cm) (Turkey-HSD, p<0,05). Yumusama g
grupta da yakin degerlerdi (% 68,07, % 68,95, %67,58).
Seviyeler de (- 2,27, -2,34 , -2,27) benzerdi. Su kesesinin
ilk bagvuruda kapali olusu ikinci grupta daha sik karsi-
lagilan bir bulguydu (%25,9-%60,5-%13,6) (Chi-Square
p<0,05). Anini on sivisinda mekonyum rastlanmasi
dogurmamislarda % 2,63, ikinci grupta %3,33 tc¢tinci
grupta %1,66 oranindayd: ve istatistiksel anlamlilik
yoktu. FHR de patolojik degisiklikler yine sirasiyla
%3,5/%1,87/%0 di ve istatistiksel anlamhilik yoktu.

Basvurudan doguma kadar gegen siire dogurmamisg-
larda 552,94 +305,31dakika (9,21+5,08saat) ile diger
gruplardan (269,07+172,92 dakika (4,48 saat+2,882) /
297,36 +214,38dak (4,956+3,573saat) belirgin daha
uzundu. Fakat ikinci ve ti¢ctincii grup arasinda anlamh
bir farklilik yoktu.

Yeni dogan I'inci dakika apgar skorlari ortalamalar:
dogurmamiglarda 7,68+1,38, 1 ila ti¢ aras1 doguma sahip
olanlarda 7,39+0,7, dort ve tisti dogurmuslarda 7,4+0,59
du. Bir ve ikinci gruplar arasinda istatistiksel anlaml
bir farklilik vardi (p<0.05). 5 inci dakika apgar skorlari
tim gruplarda benzerdi (9,2+0,57 / 9,02+1,3/ 9,15+0,6)
(Tablo 2). Yeni dogan kilolar1 ortalamasi gruplarda ben-
zerdi (3392,31+328,67 3303,7+464,04/3359,5+479,74).

Sezaryen orani gruplarda benzer olmakla birlikte
sezaryen endikasyonlarmda anlamlh farkhiliklar vardi.
Hastanede kalis siiresi yine gruplar arasi fark géstermi-
yordu. Distosi ve ilerlemeyen dogum eylemi nedeniyle
sezaryen oranlar1 sirasiyla %20,2/%1,5/%11,7 fetal
distres nedeniyle %2,6/%6,8/%1,7, anormal prezantasyon
(ytz, alin, asinklitusmus posterior) nedeniyle %0/%3,7/
%3,4 (p<0.05).
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TARTISMA

Diinyada ve yurdumuzda degisen sosyokiiltiirel yap:
ve kiiciik aile modeli ve niifus planlama hizmetlerinin
yayginlagmasi dogurganlik sayisini giderek azaltmak-
tadir. Bu calismay1 dogum sayisinin en yiiksek oldugu
bir SSK hastanesinde ki ti¢ aylik gecici calisma siiremiz-
de yaptik. Dogum sayisinin yiiksekligine ragmen grand
miiltiparite i¢cin International Fedaration Gynecology
Obstetrics tarafindan kabul edilen 5 ve tistii dogurgan-
liga sahip hasta sayimiz az oldugundan (Tablo 1) hasta
gruplamalari yaparken tiglincii gruba 4 ve tstii gebelik-
leri topladik. Grand miiltiparite i¢in sinir 5 dogum alin-
makla birlikte cesitli kaynaklarda 4 den 7e kadar bu
degerin degistigini goriyoruz ( 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10).
Bizde 4 ve st dogurmusg grubumuzu grand miiltiparlar
olarak etiketliye bilecegimizi diistindiik. Tartismada
gruplardan nulliparlar, miiltiparlar ve grand miiltiparlar
olarak bahsedecegiz.

Parite yagla artan bir olgudur. Calismamizda da bu-
nu gortuyoruz. Fakat evliliklerin ve dogumlarin erken
yaslarda yapildigi bir toplum olusumuz nedeniyle grand
miiltipar grubumuzda dahi obstetrik risk olarak kabul
edilen 35 yagin altinda bir yas ortalama degere sahiptik
(33,08+ 5,54 ). 35 yas ve ustii hasta nulliparlarda yoktu,
miltiparlar % 23,97grand miltiparlarm % 23t olustu-
ruyordu. Sheidman ve arkadaslarinin (11) ¢caligmasinda
bu oran grand miiltiparlarda % 39,8 Kaisa ve arkadas-
lariin (12) calismasinda ise %35,7 idi. Bai ve arkadas-
larinin (10) calismasinda 4 dogum yapmiglardi yas orta-
lamasi 32.9 baslayip 7 ve 8 dogumda 34,9 a ulasiyor.
Olasi pek ¢ok patolojiye ileri anne yasinin yol acabilir,
fakat calismalar dogum sayis: yiiksek degerlere ulastikca
bagimsiz bir faktor olarak karsimiza cikiyor (4,13). Ge-
belikle ilgili patolojileri ve sistemik hastaliklar: olan
gebeleri calismaya almamamiz ileri yas annelerin kii¢tik
bir orani olusturmasi ¢alismamizda dogurganligin
etkisini 6ne cikarmaktadir (Tablo 1).

Hastalarimizda miiltiparlarda hem de grand miulti-
parlarda dikkati ceken patoloji aneminin varligiydi.
Gruplarin sirayla HCT ortalamasi %33,21+3,24/%30,84+
3,37/%30,29+3,26, hemoglobin 11,9+1,82mgr/dl/ 9,92+
1,89mgr/dl 79,67+1,84mgr/dl idi. Multiparlarda maksi-
mum Het %38,10 Hb 12,4mgr/d]l, minimum hect %22,10,
hb 7,10mgr/dl idi; grandmultiparlarda maksimum hct
%38,10, minimum %22,10, hb maks 13,6 min 6,10mgr/dl
di. Miiltiparlarda 37 (%13,85) hastada transfiizyon
gerek-liligi grand miltiparlarda 14 (%23,33) hastada
transfizyon gereksinim vardi. Grand miltiparlarda
anemi orani % 47,36, miiltiparlarda % 49,32 oraninda
idi (HB 10mgr/ dl altinda). Buggs GdJ ve arkadaglar
(3) ve Chang ve arkadaslar1 (14) modern antenatal izlem

gbrmiis grand miiltiparlarda dahi aneminin sik oldugunu
bulmuslardir. Parite antenatal anemi i¢in 6nemli bir
risk faktorii olarak goriillmektedir.

Gestasyonel yag nulliparlarda multipar ve grandmul-
tiparlardan daha fazla ve beraberinde EFBW degerleri
nulliparlarda multiparlardan daha fazlayd: (Turkey -
HSD test P<0,05) (Tablo 2). 36 haftanin altinda hasta
sadece ikinci grupta bir hastamiz vardi. Babinzki ve
arkadaglar1 ve Maia ve arkadaslari ¢alismalarinda
grand miiltiparlarda anlamlh oranda yiiksek prematii-
riteden s6z ederler, bir farklilik bulamayanlar, bunun
kargilagilan diger komplikasyonlara baglh oldugunu
belirtenler vardir (1,2,3,11,15).

Bagvuru muayenelerinde servikal agikligin nullipar-
larda her iki gruptan daha kii¢iik oldugunu gériiyoruz
(Turkey-HSD, p<o,05). Efasman ve seviye ise benzerdi.
Bu farkliligin gebelik son haftalarindaki cervikal olgun-
luktaki nullipar ve multiparlar arasindaki olagan fark-
liliktan kaynaklanmisg olabilecegini diisiindiik. Yine tra-
vay siresini nulliparlarda uzun bulmamiz hem ilk bas-
vuru muayene bulgular: farkliligina (2,76 cm /4,53cm/
4,95cm) hem de bu konuda ki klasik bilgiye uyar. ki
multipar grup arasinda ise anlaml bir farklilik bulama-
dik. Lyrenas'm(16)dogum eylemiyle ilgili bir ¢caligmasin-
da, kabul edilis tuge bulgular: farklilik géstermeyen
591 gebede (nullipar hari¢) dért dogumdan fazla dogum
yapmis miiltiparlarda aktif fazin uzadigim1 bulmustur.
9 veya usti dogum yapmiglarda servikal acikligin ilerle-
mesinde durma daha sik kargilagilan bir bulgu oldugunu
belirtmektedir.

Dogum eylemi sirasinda amnion sivisinda mekon-
yumla karsilagma, FHR patolojik degisiklikleri gibi
parametrelerde bir farklilik bulamadik. Plasenta lokali-
zasyonlari ilk kabul ultrasonografilerinde kaydedildi.
Plasenta previa olgusu yoktu. Dogumda ve dogum son-
ras1 kanama veya herhangi bir dogum yolu yirtigiyla
kargilagmadik.

Diistik dogum agirlikli bebekle nullipar grubunda
%]11,32, miiltiparlarda %22, grand miiltiparlarda %21,6
oraninda kargilagtik. Makrosomik bebek ise sadece
ikinci grupta bir bebegimiz vardi. Kaisa ve ark (12)1188
gebede yaptiklar calismada dogum agirliginin 12 gebe-
lige kadar gestasyonel yas, seks, annede seker hastaligi
ve viicut kiitle indeksi etkisi diginda dogum sayisiyla
dogrusal olarak artmakta oldugunu belirlemiglerdir.
Pek ¢ok calismada grand multiparite ile makrosominin
iligkisinden bahsedilmekte diigiik dogum agirligi dogum
sayisindan degil sosyoekonomik durumdan etkilendigi
belirtilmektedir (4, 7,9,13,17,18,19) Bizim calismamizda
gebelerin hicbirinde yeni dogan kilosunu etkileyecek
ilave faktor yoktu, dogum sayisina gore olugturdugumuz
gruplar arasinda istatistiksel farklilik gorilmedi.
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Sezaryenle dogum oram nulliparlarda %13,2, multi-
parlarda % 12, grand multiparlarda %20 idi. Nullipar-
larda lhastada (%0,9) vacum ekstraksiyon ile dogum
olmustu. Gruplar arasinda istatistiksel anlaml bir fark-
lilik yoktu. Sezaryen endikasyonlarinin dagilimina bak-
tigimizda distosi ve ilerlemeyen travay nulliparlarda
%20,2, multiparlarda %1,5, Grand multiparlarda %11,7
idi. Fetal distres nulliparlarda %2,6, multiparlarda %6,8
grand multiparlarda %I,7oranindaydi. Mal presantasyon
multiparlarda %3,8, grand multiparlarda %3,4 oraninda
gorildi nulliparlarda ise goriillmedi (Tablo 3). Grand
multipadardaki bu artig uterin kontraksiyonlardaki
yetersizlikten kaynaklaniyor olsa gerekir. Sezaryen
oraninin degismedigini, azaldigini, ve 6zellikle yiiksek
parkelerde (>9) oranin artigini bildiren yayinlar vardir
(11,13, 20,21). Babinszki ve ark (1) caligmasinda grand
multiparlarda sezaryen endikasyonlarinin basinda mal
prezantasyon, elektif sezaryen, plasenta previa ardindan
ilerlemeyen travay ve prematiirite gelmekteydi. Grubu-
muza sadece normal gebelikler alindigindan karsilas-
tirma ancak travayda dogan endikayonlar i¢in yapilmig-
tir.

Plasental retansiyonu, kanama ve dogum yolu yara-
lanmalar1 grand multiparlarda sikca s6zi edilen bir
komplikasyondur (5,14,21,22). Biz plasentanin dogumun-
da herhangi bir komplikasyon ve postpartum kanama
ile kargilagmadik. Postpartum ates de gozlemlemedik
ve gruplar arasinda postpastum viicut 1silarinin kargilas-
tirilmasinda anlaml bir farklilik yoktu.

Neonatal morbidite ve mortalite acisindan baktigi-
mizda ¢aligma grubumuzda sadece bir bebek ¢ikimda
bebek kalb seslerinde bozulma nedeniyle vakum ekstrak-
torle dogurtulmus entiitbasyon ve yardimei solunum
gerekmistir, lin¢i dakika apgar skorlarinda nulliparlann
degeri multiparlardan daha yiisekti. Fakat 5 inci dakika
skorlara bakildiginda gruplar arasinda bir farklilik
yoktu. Baz1 yayinlarda iri bebek, mekonyum aspirasyo-
nu, yeni doganda sarilik gibi patolojilerle parite arasinda
iligki kurulurken, preterm dogum, kiiciik dogum agirlikh
bebek gibi durumlarin sosyoekonomik durumla iligkilen-
dirilir, anomalili bebek, preeklemsi ve diabet gibi pato-
lojiler de pariteden ¢ok anne yasina baglanmigtir
(10,11,14,21).

Bunlara ragmen yeni tarihli yayinlarda grand multi-
parite iyi antenatal ve obstetrik izlemle diger dogumlar-
dan farksiz sonuclara ulagilacak bir durum olarak deger-
lendirilmektedir. Hastalarimizin hig birinde postpartum
kanama olmamigtir.

SONUC

Yaptigimiz bu calismada dikkatimizi ¢eken 6nemli fark-
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hiliklar multipar ve grand multiparlanmizda gordigimiiz
aneminin 6nemli bir antenatal risk olduguydu. Diger
6nemli bir bulgumuz ise primpar ve grand multiparlarda
dogum eyleminde duraksama ve distosi nedeniyle
sezaryen gereksiniminin daha fazla oluguydu. Grand
multiparite ile ilgili 6nemli neonatal ve maternal risk
saptamadik.
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