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IUMEF: intraauterin mort fetiis

DDA: Diisiik dogum agirlig

AFV: Amniyotik fluid voliim

EDC: En derin cep

AFI: Amniyotik s1v1 indeksi

PPROM: Preterm prematiir membran riiptiirii
IUGG: intrauterin gelisim geriligi

GDM: Gestasyonel diyabetes mellitus
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LBW: Diisiik dogum agirligi

VLBW: Cok diisiik dogum agirligi
ELBW: Asir diisiik dogum agirligi
TVUSG: Transvajinal ultranografi

NCSS: Number cruncher statistical system
NSD: Normal spontan dogum

YBU: Yogun bakim iinitesi

C/S: Sezaryen
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OZET

Amag: Calismamizda addlesan ve eriskin gebeler arasinda obstetrik ve

neonatal sonuglar1 karsilastirmay1 amagladik.

Materyal ve Metot: 1 Ocak 2019 ile 25 Haziran 2022 tarihleri arasinda
Istanbul Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Kliniginde hastane yatisi olup dogumu gergeklesen,
caligma kriterlerine uygun 309’u addlesan 307’si erigskin olmak {izere
toplamda 616 gebe tibbi kayitlari hastane bilgi sistemi {izerinden retrospektif
olarak incelenerek caligmaya dahil edildi. Hastalar arasinda yaglarina gore
gruplandirma yapilirken 19 yas sinir olarak alinip 19 yasinda ve daha kiiciik
olanlar addlesan hastalar, 19 yasindan biiyiik olanlar erigkin hastalar olmak
iizere iki gruba ayrildi. Ikiz ve {iciiz gebelikler, 20. gebelik haftasindan dnce
termine olan gebelikler, tan1 konulmus malignite ve kardiyolojik, endokrin
sistem, immiin sistem, gastrointestinal sistem hastalig1 olan gebeler dislama
kriterleri dogrultusunda ¢alismaya dahil edilmedi. Son adet tarihi ve ilk
trimester ultrasonografi verilerinden yola ¢ikilarak hastalarin gestasyonel
haftast belirlendi. Hastalardan ¢alismaya katilanlarin gestasyonel haftasi,
hastane bilgi sistemine kayitli bagvuru zamanindaki yaslari, dogum sayis1 ve
sekli, preeklampsi, oligohidroamniyos, erken dogum, eklampsi, fetal distres,
intrauterin mort fetiis, gestasyonel diyabet, polihidroamniyos, erken
membran riiptiirli, plasenta previa, plasenta dekolmani ve intrauterin gelisim
geriligi gibi gebelik komplikasyonlar1 hastane bilgi sisteminden arastirilarak
sistemik kayitlar1 olusturuldu. Ote yandan calismaya dahil edilen gebelerin
yenidogan verileri, yenidogan yogun bakim servisine yatis durumlari, besinci
ve birinci dakika APGAR puanlari, dogum agirliklar1 hastane bilgi

sisteminden taranip bilgileri alindi.
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Bulgular: Calisma sonuglarimizda adolesan grubu gebelerde; fetal distres,
oligohidramniyos, erken dogum, erken membran riiptiirii ve intrauterin
gelisim geriligi yetiskin yas gebelere gore daha yiiksek oranlarda saptandi.
Ote yandan her iki grup arasinda; polihidramniyos, IUMF, gestasyonel
diyabet, plasenta previa, ablasyo plasenta, birinci ve besinci dakika APGAR
skorlar1, preeklampsi ve yenidogan yogun bakim {initesine yatis orani
arasinda anlamli fark saptanmadi. Yenidoganlarin dogum agirliklart adélesan

grubunda erigkine gore diisiik saptandi.

Sonu¢: Calismamiz addlesan gebeliklerin fetal distres, oligohidramniyos,
erken dogum, erken membran riiptiirii, intrauterin gelisim geriligi ve diisiik

dogum agrilig1 agisindan riskli oldugunu gostermistir.

Anahtar Kelimeler: Gestasyonel Komplikasyonlar, Adolesan Gebelik,

Perinatal Sonuglar
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ABSTRACT

Objective: In our study, we aimed to compare obstetric and neonatal

outcomes between adolescent and adult pregnant women.

Material and Methods: A total of 616 pregnant women, 309 of whom were
adolescents and 307 adults, who applied to the Sadi Konuk Training and
Research Hospital between January 1, 2019 and June 25, 2022, were included
in the study by retrospectively examining their medical records through the
hospital information system. When grouping the patients according to their
age, 19 was taken as the limit, and those who were 19 years old and younger
were divided into two groups as adolescent patients and those over 19 years
old as adult patients. Twin and triple pregnancies, pregnancies terminated
before the twentieth gestational week, diagnosed with malignancy and
cardiological, endocrine system, ummin system, gastrointestinal system
diseases were not included in the study in accordance with the exclusion
criteria. Based on the last menstrual date and first trimester ultrasonography
data, the gestational week of the patients was determined. The gestational
week of the patients participating in the study, the age at the time of admission
registered in the hospital information system, the number and type of birth,
preeclampsia, oligohydramnios, preterm birth, eclampsia, fetal distress,
intrauterine mort fetus, gestational diabetes, polyhydramnios, premature
rupture of membranes, placenta previa, placental abruption, and pregnancy
complications such as intrauterine growth retardation were searched on the
hospital information system and systemic records were created. On the other
hand, newborn babies of pregnant women included in the study;
Hospitalization status in the neonatal intensive care unit, fifth and first minute
apgar scores, birth weights were scanned from the hospital information

system and information was obtained.
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Results: In our study results, in pregnant adolescents; Fetal distress,
oligohydramnios, preterm birth, premature rupture of membranes and
intrauterine growth retardation were found at higher rates than adult pregnant
women. On the other hand, between both groups; no significant difference
was found between polyhydramnios, [UMF, gestational diabetes, placenta
previa, ablatio placenta, first and fifth minute apgar scores, preeclampsia, and
the rate of hospitalization in the neonatal intensive care unit. Birth weights of

newborns were lower in the adolescent group than in adults.

Conclusions: Our study showed that adolescent pregnancies are risky in
terms of fetal distress, oligohydramnios, preterm birth, premature rupture of

membranes, intrauterine growth retardation and low birth weight.

Keywords: Gestational Complications, Adolescent Pregnancy, Perinatal

Outcomes



1. GIRIS VE AMAC

Diinya Saglik Orgiit addlesan dénemi puberte ile baslayip yetiskin
tutum ve davraniginin kazanilmasi ile sonlanan periyot olarak
tanimlamaktadir. Bu gelisim periyodu 10 ile 19 yaglar arast1 donemi
kapsamaktadir (1). Addlesan grubu gebeler yetersiz egitim, saglik
hizmetlerine erisimde yasanan problemler, aile baskist ve korkusu gibi

nedenlerle antenatal bakima ge¢ bagvururlar (2).

Diinya Saglik Orgiitii hem anne hem de yenidogan sagligi iizerine olan
etkileri nedeniyle addlesan gebelikleri bir halk sagligi1 sorunu olarak kabul
etmektedir (3). Adolesan gebelikler preterm dogum, diisiik dogum agirhigi,
yenidogan komplikasyonlar1 ve bebek oliimleri dahil olmak iizere birgok
olumsuz sonu¢ agisindan daha yiiksek risk altindadir. Bu nedenle dogum
oncesi ve dogum sonrast bakimin addlesan gebelerin 6zel ihtiyaglarim

karsilayacak sekilde uyarlanmasi gerekir (4).

Calismamizin amact; erigkin yas grubu gebeler ile addlesan grubu
gebeler arasinda dogum yontemi oranlarini, yenidogan morbidite ve mortalite

oranlarini, perinatal ve neonatal komplikasyon oranlarini karsilagtirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tamim ve Epidemiyoloji

Adblesan donem Diinya Saglik Orgiitii’'nce 10-19 yas grubu olarak
kabul edilmistir. 10-14 yas aralig1 erken, 15-19 ge¢ addlesan donem olarak
tanimlanmistir (5). Adolesan gebelik ve sonuglari, diinyanin birgok iilkesinde
muazzam sosyal etkileri olan onemli bir halk sagligi sorununu temsil
etmektedir. 2008 yilinda, diinya ¢apinda 15-19 yaglar1 arasindaki annelerin
tahmini 16 milyon dogumu gerceklesti. Bu dogumlarin yaklasik %95'1 diisiik
ve orta gelirli iilkelerde meydana geldi.(6). Daha gen¢ addlesanlarin
dogumlari nispeten daha az yaygindi, ancak son tahminlere gore, her y1l 12-
15 yasindaki kizlarda 1 milyon dogum meydana geliyor (7). Addlesan dogum
oranlar1 diigse de, addlesan popiilasyonun biiyiikliiglindeki artis nedeniyle

mutlak dogum sayis1 daha az diismiistiir (8).

Erken yasta ilk gebelik anne saglig1 agisindan risklidir. Addlesan
dogumlar diinya ¢apindaki tiim dogumlarin %11'ini olusturmasina ragmen,
tiim yas grubu kadinlarda gebelik ve dogumdan kaynaklanan genel hastalik
yiikiiniin %23'linli olusturmaktadir. Diislik ve orta gelirli iilkelerde, gebelik
ve dogum komplikasyonlari, 15-19 yaslarindaki kadinlarda 6nde gelen 6liim
nedenidir (9). Orta gelirli tilkelerde 20 yasindan kiiciik annelerden dogan
bebeklerde yasamin ilk haftasinda ve ilk ayindaki dliimler, 20-29 yasindaki
annelerden dogan bebeklere gore %50 daha fazladir ve anne ne kadar kiigiikse

risk o kadar fazladir (9).

Gebeligin adodlesanlar iizerindeki sosyal sonuglari arasinda okulu
birakma (sonradan daha diisiik egitim kazanimi ve azalan yasam boyu kazang
dahil olmak iizere sosyal firsatlarin azalmasi) ve intihar, cinayet dahil olmak

iizere siddet sayilabilir (10).



2.2. Perinatal Komplikasyonlar ve Neonatal Sonuclar

Biyolojik acidan, addlesan donemde meydana gelen gebeliklerde
preeklampsi, anemi, gestasyonel diyabet, dogum komplikasyonlari, preterm
dogum, intrauterin gelisme geriligi, maternal ve fetal mortalite daha ytiksek
oranlarda goriliir (11,12). Yenidoganla ilgili sorunlara gelince, addlesan
donemde meydana gelen gebelikler daha yiliksek diisik dogum agirlig
(DDA), erken dogum, solunum yolu hastaliklart ve dogum travmasi
oranlarinin yani sira daha yiiksek yenidogan komplikasyonlar1 ve bebek 6lim

oranlart ile iliskilidir (13,14).

2.2.1. Amnion Sivi Bozukluklari

Amniyotik sivi hacmi (AFV), fetal sagligin bir belirtecidir ve bu
nedenle komplike gebeliklerin tanimlanmasi, izlenmesi ve yonetilmesi i¢in
gebelik takibinde rutin olarak sonografik olarak degerlendirilir. Anormal
AFV (oligohidramnios, polihidramnios); dogum 6ncesi membran riiptiiri,
konjenital anomaliler (6zellikle fetal gastrointestinal veya iiriner sistemi
icerenler), andploidi (6zellikle trizomi 18) ve uteroplasental yetmezlik
durumlarinda goriilebilmektedir. Ek olarak anormal AFV; kordon sikismasi
veya sarkmasi, fetal deformasyon, malprezentasyon, fetal 6liim ve dogumdan
sonra uterus atonisi gibi ¢esitli olumsuz gebelik sonuglari riskini artirabilir
(15,16). Amniyotik s1v1 transabdominal ultrason ile; en derin tek cep (EDC)
veya amniyotik sivi endeksi yontemleri olmak iizere iki farkli yolla

degerlendirilebilir.

EDC (en derin dikey cep) fetal ekstremiteleri veya umblikal kord
icermeyen en bilylik amniyotik sivi cebinin santimetre cinsinden dikey
boyutudur. Dikey boyutun yatay bileseni en az 1 cm olmalidir. Buna gore
oligohidramnios; derinlik <2 cm, normal; derinlik >2 cm ve <8 cm,
polihidramnios; derinlik >8 cm olarak degerlendirilir (17). Amniyotik sivi

indeksi (AFI); sag ve sol boliimler i¢in linea nigra ve iist ve alt boliimler igin



umblikus kullanilarak uterusu dort kadrana bdlerek hesaplanir. Fetal
ekstremiteler ve kord icermeyen her kadranda maksimum dikey amniyotik
s1v1 cep ¢api1 santimetre olarak Slgiiliir. Bu 6lgiimlerin toplami1 AFI'dir. Buna
gore; oligohidramnios; AFI <5 cm. normal; AFI >5 cm ve <24 cm,

polihidramnios; AFI >24 c¢m olarak degerlendirilir (18).

Oligohidroamniosta fetal prognoz, ozellikle altta yatan nedene,
oligohidroamniosun derecesine ve ortaya ¢iktig1 gestasyonel yas gibi ¢esitli
faktorlere baghdir. Yeterli bir AFV, normal fetal hareket, orta trimester
akciger gelisimi i¢in, fetlisiin ve umblikal kordun uterus kompresyonuna karsi
tamponlanmas1 i¢in kritik oldugundan, herhangi bir nedenden dolay1
oligohidramnios ile komplike olan gebelikler pulmoner hipoplazi (eger orta
trimester oligohidramnios ise), fetal deformasyon (uzun siireli ise) i¢in risk
altindadir. Oligohidramnios, azalmig AFV'nin altta yatan nedeni, azalmis
AFV sekelleri veya her ikisi ile iligkili olabilen artan fetal veya neonatal 6lim

riski ile iliskilidir.

Polihidramnios idiyopatik olabilir veya g¢esitli maternal ve fetal
bozukluklarla iliskili olabilir (17-18). Potansiyel sonuglar, erken dogum, fetal
malpozisyon, plasental abrupsiyon ve/veya kord prolapsusu i¢in artan riskleri

igerir (19,20).

2.2.2. Preterm Dogum

Preterm dogum, gebeligin 37. haftasindan 6nce ger¢eklesen canli
dogumdur. Diinya capinda her yil yaklasik 15 milyon bebek erken doguyor
ve bu da kiiresel erken dogum oraninin yaklasik %11 oldugunu gosteriyor
(21). Preterm eylem; 37. haftadan Once servikal degisikligin eslik ettigi

diizenli kasilmalar olarak tanimlanir (22).

Preterm dogum ii¢ kategoride incelenebilir. Bunlar;

e Membranlar intakt olan spontan dogum,



e Erken membran riiptiirii (PPROM) ve

e Maternal veya fetal endikasyonlar i¢in dogum indiiksiyonu veya

sezaryen dogum.

Kisa servikal wuzunluk, servikal ve wvajinal fetal fibronektin
konsantrasyonun yliksek olusu spontan erken dogumun en giicli
belirleyicileridir (23).

Preterm dogumlar, perinatal mortalitenin %75'ini ve uzun vadeli
morbiditenin yarisindan fazlasini olusturmaktadir (24). Erken dogmus
bebeklerin ¢ogu yenidogam yogun bakim olanaklar1 sayesinde hayatta kalsa
da, nérogelisimsel bozukluklar, solunum ve gastrointestinal komplikasyonlar
acisindan yiiksek risk altindadirlar (25).

PPROM, kasilmalarin baslamasindan en az 1 saat dnce 37. gebelik
haftasindan once membranlarin spontan riiptiirii olarak tanimlanir. Cogu
durumda membran yirtilmasinin nedeni bilinmemekle birlikte asemptomatik
intrauterin enfeksiyon sik goriilen bir onciidiir (26). Erken dogumla iliskili
diger anne demografik 6zellikleri, diisiik sosyoekonomik ve egitim durumu,
adodlesan gebelik ve yiiksek anne yas1 ve bekar medeni durumu igerir (27-28-
29).

Erken dogumun artik enfeksiyon veya inflamasyon, uteroplasental iskemi
veya kanama, stres ve diger immiinolojik aracili siiregler dahil olmak tizere
bircok mekanizma tarafindan baslatilan bir sendrom oldugu diistiniilmektedir

(30).

2.2.3. Intrauterin Gelisim Geriligi

Normal fetal biiylime, fetal genetik biiyiime potansiyeli tarafindan
belirlenir ve maternal, fetal ve/veya plasental faktorlerden etkilenir (31). Fetal
bliyiime kisitlamas1 (FGR), bu faktorlerden herhangi birinin anormalligi
nedeniyle genetik biiylime potansiyeline ulasilamadiginda ortaya
cikar. Gebeliklerin ylizde 10 kadarinda goriiliir ve perinatal morbidite ve

mortaliteye dnemli bir katkida bulunur (32-33). IUGG genel olarak; tahmini



fetal agirligin gebelik yasi i¢in 10. Persentilin altinda oldugu gelisim
bozukliugudur (34).

Fetal biiylime kisitlamasi; neonatal morbidite ve neonatal 6liim
risklerini artirir (35). Ayrica, epidemiyolojik c¢alismalar gostermistir ki,
bliylime kisith fetiisler, ¢ocuklukta bilissel gelisimde gecikme ve sonraki
yillarda obezite, tip 2 diyabet, koroner arter hastaligi, stroke gibi hastaliklara
yatkindir (36-37).

Gestasyonel yasa gore 10. persentilin altindaki fetal agirliklarda, fetal
oliim riski yaklasik %1,5'tir. Bu normal biiylime persentilindeki fetiislerinin
oraninin iki katidir. Fetal o6liim riski, gestasyonel yasa gore 5. persentilden

daha diisiik fetal agirliklarda %2.5'e yiikselir (38-39).

2.2.4. Gebeligin Hipertansif Hastaliklar

Gebe kadinlarda goriilen dort ana hipertansif bozukluk mevcuttur.
Bunlar; preeklampsi/eklampsi/HELLP sendromu (hemoliz, yiiksek karaciger
enzimleri, diisiik trombositler), gebelik hipertansiyonu, kronik hipertansiyon,
kronik hipertansiyon lizerine gelisen preeklampsi olarak siniflandirilabilir.
Gebelik doneminde goriilen hipertansif bozukluklar, gebeliklerin %6 ila
%8'ini komplike hale getirir ve Oonemli maternal ve fetal morbidite ve
mortaliteye neden olur. Tedavinin amaci, annedeki dnemli serebrovaskiiler
ve kardiyovaskiiler olaylar1 fetiislin iyiliginden 6diin vermeden dnlemektir

(40).

Preeklampsi, en az dort saat arayla alinan en az iki kez sistolik kan
basincinin en az 140 mm Hg veya diyastolik kan basincinin en az 90 mm Hg
olmasi ve ayrica yeni baslangi¢h proteintiri (24 saatte 300 mg’dan fazla veya
dipstick en az +1 protein olmasi) veya karaciger enzim yiiksekligi (alt ast
normalin 2 katina yilikselmesi), trombositopeni (trombosit sayisinin

<100.000/microL. olmas1), bobrek fonksiyon bozuklugu (serum kreatinin



konsantrasyonu >1.1 mg/dL veya baska bobrek hastaligi yoklugunda serum
kreatinin konsantrasyonunun iki katina ¢ikmasi), pulmoner 6dem, gorsel ve
serebral fonksiyonlarda yeni baglayan bozulmalar mevcut olmasi olarak
tanimlanir. Preeklampsi tanisi1 konan bir hastada asagidaki kriterlerden
herhangi birinin olmas1 durumundan mevcut tablo siddetli preklampsi olarak
tanimlanir (41).

Siddetli preeklampsi kriterleri sunlardir:

e Enaz4 saat arayla antihipertansif tedavi almiyorken 2 kez sistolik kan
basinc1 >160 mmHg veya diyastolik kan basinci >110 mmHg olmasi

e Trombositopeni (trombosit sayis1t <100.000/microL)

e Normal konsantrasyonun en az iki kati karaciger transaminaz
seviyeleri ile belirtilen bozulmus karaciger fonksiyonu veya ilaca
yanit vermeyen ve alternatif tanilarla agiklanmayan siddetli kalict
epigastrik agr1 ya da her ikisinin birlikte olmas1

e Progresif bobrek yetmezligi (serum kreatinin konsantrasyonu >1.1
mg/dL [97 mikromol/L] veya baska bobrek hastaligi yoklugunda
serum kreatinin konsantrasyonunun iki katina ¢ikmasi)

e Pulmoner 6dem

e Kalici beyin veya gérme bozukluklar

Eklampsi, gebeligin hipertansif bozukluklarinin konviilsif tezahiirtidiir ve

hastaligin daha siddetli belirtileri arasindadir. Eklampsi; epilepsi, serebral
arteriyel iskemi ve enfarktiis, kafa i¢i kanama veya ila¢ kullanimi gibi diger
nedensel durumlarin yoklugunda yeni baglayan tonik-klonik, fokal veya

multifokal nobetlerle tanimlanir (42).

Gestasyonel hipertansiyon; 20. gebelik haftasindan sonra ortaya ¢ikan
yeni baslayan hipertansiyona (sistolik kan basimnci >140 mmHg ve/veya
diyastolik kan basinci >90 mmHg ) proteiniiri veya yeni end organ hasari

belirtilerinin eslik etmedigi klinik durumdur (42).

Gebelikte kronik hipertansiyon; gebelikten dnce veya 20. gebelik

haftasindan 6nce teshis edilen hipertansiyon olarak tanimlanir. Geleneksel



olarak, bu tanim kapsaminda gebelikte hipertansiyon kriterleri, 140 mm Hg
veya daha fazla sistolik kan basinci, 90 mm Hg veya daha fazla diyastolik kan
basinct veya her ikisidir. Genel olarak, hipertansiyon tanisinin en az 4 saat
arayla en az iki kez belirlenmesi tavsiye edilir, ancak bazen, 6zellikle siddetli
hipertansiyonla  kars1  karsiya kalindiginda, zamaninda tedaviyi

kolaylagtirmak icin tan1 daha kisa bir aralikta dogrulanabilir (43).

Kronik hipertansiyonu olan hastada, kdtiilesen kan basinglari, proteiniiri
(24 saatte 300 mg protein), trombositopeni veya preeklampsi sendromunun
diger herhangi bir sistemik 6zelliginin eslik etmesi durumunda mevcut durum

kronik hipertansiyon zemininde gelisen preeklampsi olarak tanimlanir (44).

2.2.5. Gestasyonel Diyabet

Gestasyonel diyabet tanim olarak, gebelikten once acik¢a mevcut
olmayan, gebeligin ikinci veya {igiincii trimesterinde teshis edilen diyabettir
(45).

GDM prevalansi %1-20 arasinda degismektedir ve diinya genelinde obezite
ve tip 2 diabetes mellitus (T2DM) prevalansindaki artisa paralel olarak
artmaktadir (46).

Gestasyonel diyabetes mellitus (GDM), olumsuz maternal ve neonatal
sekellerle iliskilidir (47,48). GDM gelisimi ile iliskili ¢esitli risk faktorleri
vardir. En yaygin risk faktorleri; obezite, ileri anne yasi, dnceki gebelikte
GDM oykiisii olmasi, giiclii aile diyabet dykiisii, yliksek T2DM prevalansi
olan etnik bir grubun iiyesi, polikistik over sendromu ve kalic1 glukoziiridir.
Biiyiik bebek dogurma Oykiisii (dogum agirligi 4000 gram), tekrarlayan
diistik oykiisti, aciklanamayan 6lii dogum Oykdisii ve esansiyel hipertansiyon
oykiisli veya hamilelige bagli hipertansiyon Oykiisii GDM icin diger risk
faktorleridir (49).

GDM’li Gebeler;



* Gebeligin hipertansif bozukluklar1 (6rnegin, preeklampsi, gestasyonel
hipertansiyon)

* Makrozomik yenidogan (ve olast sonuglari: omuz distosisi, anne ve/veya
yenidogan dogum travmasi)

* Operatif dogum (sezaryen, miidahaleli vajinal dogum)

* Perinatal mortalite

» Fetal/neonatal hipertrofik kardiyomiyopati

* Yenidogan solunum problemleri ve metabolik komplikasyonlar (6rn.
hipoglisemi, hiperbilirubinemi, hipokalsemi, polisitemi)

* Polihidramnios

Agisindan artmis risk altindadirlar (50,51).

2.2.6. Plasenta Previa

Plasentanin internal servikal os iizerinde veya yakininda anormal
yerlesimi olarak tanimlanan plasenta previa ciddi bir obstetrik
komplikasyondur. Bu durum her 1000 gebelikte yalnizca 3 ila 6'sinda ortaya
ciksa da, gebeligin ikinci yarisinda tekrarlayan kanamalarin bilinen bir
nedenidir. Bu tiir gebelikler ayrica tekrarlayan kanama epizodlar ile ortaya
cikan fibrozis ve enfarktiislerden kaynaklanan plasental hasarin bir sonucu
olarak plasental yetmezlik nedeniyle fetal biiytime kisitlamasi i¢in risk altinda
olabilir. Plasenta previa, fetal ve neonatal 6liim, prematiirite ve konjenital
anomali riskini arttirmaktadir. Plasenta previa ile iliskili dnemli maternal
riskler ve komplikasyonlar arasinda kan transfiizyonu olan ve olmayan
postpartum kanama, hipovolemik sok, dissemine intravaskiiler koagiilopati

ve tam veya kismi histerektomi yer alir (52,53).



Plasenta previa i¢in tanimlanan risk faktorleri arasinda; daha once
plasenta previa Oykiisii olmasi, annede sigara ve kokain kullanimu, ileri anne
yas1, artan parite, daha Once sezaryen Oykiisii olmasi, daha 6nceden uterus

cerrahisi ve rahim i¢i girisim dykiisii, ¢ogul gebelikler yer alir (54,55).

20. gebelik haftasindan sonra vajinal kanama ile bagvuran her gebe
kadinda plasenta previadan sliphelenilmelidir. 20. gebelik haftasindan sonra
kanama, plasentanin palpasyonu ciddi kanamaya neden olabileceginden,
vajinal tuse yapilmadan Once plasenta yerinin sonografik olarak

belirlenmesini saglamalidir.

Antepartum kanama i¢in risk faktorleri arasinda; tam plasenta previa,
kisa servikal uzunluk, anterior plasenta previa (56,57,58), tekrarlayan kanama
ataklar1 yer alir (59). Anterior plasenta previa ayrica sezaryen sirasinda daha
biiyiik kanama ile iliskilidir. Plasenta previa tanisi, tercihen transvajinal
ultrason (TVUS) kullanilarak ikinci veya li¢iincii trimester goriintiillemede
internal servikal os ilizerinde uzanan ekojenik plasental dokunun sonografik
olarak goriilmesine dayanir. Komplike olmayan plasenta previal
gebeliklerde, uluslararast klavuzlara uygun olarak, 36+0 ila 37+6. gebelik
haftalarinda sezaryen dogum gergeklestiriyoruz

(60,61).

2.2.7. Ablasyo Plasenta

Ablasyo plasenta, plasentanin dogumdan &nce, 20. gebelik
haftasindan sonra erken ayrilmasidir (62). Ablasyo plasenta, diinya ¢apinda
1000 gebelikten 3 ila 10'u etkileyen nadir fakat ciddi bir komplikasyondur
(63,64).

Ablasyo plasenta, maternal ve neonatal morbidite ve mortalitenin

onde gelen nedenidir (65,66). Maternal komplikasyonlar kanama, dissemine

intravaskiiler koagiilopati (DIC) ve hemorajik soku igerir (67). Fetal 6liime
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neden olan ablasyo plasenta yaklagsik olarak her 420 dogumdan 1'inde goriiliir
ek olarak, ani ayrilma ile komplike olan gebeliklerin ¢ogu, bebeklerin
gestasyonel yasa gore 10. persantilden daha diisiik agirliga sahip olmalarina

neden olur (68,69,70).

Genetik bir yatkinligin da s6z konusu oldugu goriilmiistiir. Bir
gebelikte plasenta dekolmani yasayan kadinlarin sonraki gebeliklerinde
plasenta dekolmani olma riski 11 kat daha fazladir (71,72). En yaygin risk

faktorleri hipertansiyon, preeklampsi, sigara, ve asir1 anne yasidir (73,74,75).

2.2.8. Neonatal Degerlendirme

Yenidoganin normal seyrini degistirecek herhangi bir anormalligi
veya ele alinmasi gereken bir tibbi durumu (6rnegin anomaliler, dogum
yaralanmalari, sarilik veya kardiyopulmoner bozukluklar) belirlemek i¢in
dogumdan sonraki ilk saat ve 24 saat icinde kapsamli bir degerlendirme
yapilmalidir (76). Bu degerlendirme, anne, aile ve dogum 6ncesi Oykiiniin
gbzden gegirilmesini ve eksiksiz bir muayeneyi icerir. Kalis siiresine bagl

olarak hastaneden taburcu olmadan 24 saat 6nce tekrar muayene yapilmalidir.

Yenidoganin ilk muayenesinde 1. Ve 5. dakika APGAR skorlamasi
hizli bir degerlendirme olanag saglar. 1. ve 5. dakika Apgar skorlari,
yenidogan bebegin dogumdan hemen sonra durumunu degerlendirmek igin
evrensel olarak kullanilan kabul edilmis bir yontemdir. Popiilasyona dayali
bir ¢alismadan elde edilen veriler, 10'a kars1 7, 8 ve 9'dan daha diisiik Apgar
skorlarmin daha yiiksek neonatal mortalite ve morbidite ile iliskili oldugunu
bildirmistir (77).

APGAR skorlamasinda puan su sekilde hesaplanir;

Solunum;

o Bebek nefes almiyorsa, solunum puani 0'dir.
e Solunum yavas ve diizensizse, zayifsa veya nefes nefeseyse, solunum

skoru 1'dir.
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Nabiz;

Bebek agliyorsa, solunum diizenliyse solunum skoru 2'dir.

Kalp atis1 yoksa, kalp atis hiz1 puan1 0'dir.
Kalp atis hiz1 dakikada 100 atistan azsa, kalp atis hizi puan1 1'dir.
Kalp atis hiz1 dakikada 100 atistan fazlaysa, kalp atis hizi puani 2'dir.

Kas tonusu;

Kas tonusu aktivite olmadan gevsek ve hipotonikse, kas tonusu skoru
0'dur.

Bebek ekstremitelerde fleksiyon gosteriyorsa, kas tonusu skoru 1'dir.
Bebek, ekstansiyona direnen fleksiyonda bir kas tonusu ile aktif

hareket halindeyse, kas tonusu skoru 2'dir.

Refleks yanit;

Renk;

Stimiilasyona yanit yoksa, refleks irritabilite yanit puani 0'dir.
Stimiilasyona yanit olarak yiiziini burusturma varsa, refleks
irritabilite yanit puani 1'dir.

Bebek uyarildiginda aglar, oksiiriir veya hapsirirsa, refleks irritabilite

yanit1 2'dir.

Bebek soluk veya mavi ise, renk puani 0'dir.
Bebek pembeyse, ancak ekstremiteler maviyse, renk puani 1'dir.

Bebek tamamen pembe ise, renk puani 2'dir.

2.2.9. Dogum Agirhg

Term yenidoganin normal dogum agirligi 2500-4000 arasindadir.

Dogum agirlig1 bir bebegin sagliginin iyi bir gostergesidir ve bebegin fiziksel,

hayatta kalma ve zihinsel gelisimini belirleyen temel bir faktordiir (78). Term

12



yenidoganlar, yasamlarinin ilk birka¢ giiniinde dogum agirliklarinin yiizde
10'unu kaybedebilir ve tipik olarak dogum agirliklarini 10 ila 14 giin arasinda

geri alabilirler (79,80).

Diisiik dogum agirlikli yenidoganlar, dogumdan sonraki ilk agirlik
tespitindeki kiiglikliik derecesine gore alt gruplara ayrilir. Bunlar; diisiik
dogum agirlig1 (LBW), 2500 gramdan az, ¢ok diisiik dogum agirligi (VLBW),
1500 gramdan az, asir1 disiik dogum agirligt (ELBW), 1000 gramdan az
bebkler i¢in kullanilir (81).

LBW, neonatal ve infantil morbidite ve mortalitenin 6nemli bir
gostergesi olarak kabul edilir (82,83). Ek olarak, biriken kanitlar, diisiik kilolu
bebeklerin daha sonraki yasamlarinda insiilin direnci ve diyabetes mellitus,
hipertansiyon ve kardiyovaskiiler hastalik gibi komorbiditeleri gelistirme

riskinin daha yiiksek oldugunu gostermistir (84).

Preterm dogum, 37 haftadan daha kii¢lik bir bebegin dogumu olarak
tanimlanir ve hem gelismis hem de gelismekte olan iilkelerde LBW'nin en

yaygin nedenidir (85).
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2.2.10. Yenidogan Yogun Bakim Endikasyonlar:

e 34, haftadan 6nce dogan bebekler,

e Dogum agirligi 1800 gramin altinda olan bebekler,

e (Cerrahi diisiiniilen bebekler,

e Dogum travmalar1 olmasi,

¢ Konjenital malformasyonlarin olmasi,

e Flektrolit bozukluklar1 olmasi,

e Dehidratasyon olmasi,

e Hipoglisemi, hiperglisemi, hipotermi, hipertermi, diyabetik anne
bebegi,

e Yenidogan donemi enfeksiyonlari,

e lleri tetkik ve tedavi gerektiren yenidogan sarilig,

e Kanama, petesi, purpura, solukluk, polisitemisi olan bebekler,

e Aniiri, intestinal obstriiksiyon, batin i¢i kitle olmasi, beslenememe,
mekonyum ileusu olmasi,

e Besinci dakika apgar skorunun 7’nin altinda olmasi,

e Nobet geciren bebekler,

e Anormal neonatal refleksler,

e Siddetli hipotonik bebekler,

e Resusitasyon gereksinimi olan bebekler,

e Respiratuar distres, santral siyanoz, apne, bradikardi, tagikardi (kalp
tepe atiminin 200’{in iistiinde olmast),

olmasi olarak siralanir.
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3.MATERYAL VE METOD

1 Ocak 2019 ile 25 Haziran 2022 tarihleri arasinda Istanbul Bakirkdy
Dr. Sadi Konuk Egitim ve Aragtirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Kliniginde hastane yatisi olup dogumu gercgeklesen, calisma kriterlerine
uygun 309’u adolesan 307’si erigkin olmak iizere toplamda 616 gebe tibbi
kayitlar1 hastane bilgi sistemi iizerinden retrospektif olarak incelenerek
calismaya dahil edildi. Hastalar arasinda yaslarina gore gruplandirma
yapilirken yas smir 19 olarak almip, 19 yasinda ve daha kiigiik olanlar
adolesan hastalar, 19 yasindan biiyiik olanlar erigkin hastalar olmak tizere iki
gruba ayrildi. Ikiz ve iigiiz gebelikler, 20. gebelik haftasindan énce termine
olan gebelikler, tan1 konulmus malignite ve kardiyolojik, endokrin sistem,
immiin sistem ve gastrointestinal sistem hastalig1 olan gebeler dislama
kriterleri dogrultusunda ¢aligmaya dahil edilmedi. Son adet tarihi ve ilk
trimester ultrasonografi verilerinden yola ¢ikilarak hastalarin gestasyonel
haftas1 belirlendi. Hastalardan calismaya katilanlarin gestasyonel haftasi,
hastane bilgi sistemine kayitl bagvuru zamanindaki yaslari, dogum sayisi ve
sekli, preeklampsi, oligohidramnios, erken dogum, eklampsi, fetal distres,
intrauterin mort fetiis, gestasyonel diyabet, polihidramnios, erken membran
rliptiirli, plasenta previa, plasenta dekolmani ve intrauterin gelisim geriligi
gibi gebelik komplikasyonlar1 hastane bilgi sisteminden arastirilarak sistemik
kaytlari olusturuldu. Ote yandan ¢alismaya dahil edilen gebelerin yenidogan
bebeklerinin; yenidogan yogun bakim servisine yatis durumlari, 1. Ve
5.dakika APGAR puanlari, dogum agirliklar1 hastane bilgi sisteminden

taranip bilgileri alindu.

Gestasyonel yasa gore bitirilmis 37. Haftadan Once sonlanan
gebelikler preterm dogum olarak isimlendirildi. Preterm periyotta vajinal
muayende aktif su gelisi izlenmesi veya amnion sivi testlerinin pozitif
gelmesi ile PPROM tanist konuldu. En az dort saat arayla alinan en az iki kez;
sistolik kan basincinin en az 140 mm Hg veya diyastolik kan basincinin en az

90 mm Hg olmas1 ve ayrica yeni baglangigli proteiniiri (24 saatte 300 mg’dan
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fazla veya dipstick en az +1 protein olmasi) veya proteiniiri yoksa karaciger
enzim yiiksekligi (ALT,AST normalin 2 katina yiikselmesi), trombositopeni
(trombosit sayisinin <100.000/microL olmasi), bobrek fonksiyon bozuklugu
(serum kreatinin konsantrasyonu >1.1 mg/dL veya baska bobrek hastalig
yoklugunda serum kreatinin konsantrasyonunun iki katina ¢ikmast),
pulmoner 6dem, gorsel ve serebral fonksiyonlarda yeni baslayan bozulmalar
mevcut ise klinik tablo preeklampsi olarak tanimlandi. Eklampsi; epilepsi,
serebral arteriyel iskemi ve enfarktiis, kafa i¢i kanama veya ila¢ kullanimi
gibi diger nedensel durumlarin yoklugunda yeni baglayan tonik-klonik, fokal
veya multifokal nobetlerin goriilmesi olarak tanimlandi. [UGG genel olarak;
tahmini fetal agirligin gebelik yasi i¢in 10. persantilin altinda oldugu gelisim
bozukliugu olarak tanimlandi. Gebelerin NST takibinde; fetal bradikardi,
persiste eden atipik variabl deselerasyon, ge¢ deselerasyon, devam eden ve
diizelmeyen variabilite kayb1 ve tasikardi fetal distres olarak degerlendirildi.
24 ile 28. Gebelik haftalar1 arasinda 50-100 gr veya 75 gr oral glikoz tolerans
testleri IADPSG (International Associaton of the Diabetes and Pregnancy
Study Group) ve ACOG (American College of Obstetricians and
Gynaecologist) referanslarina dayanarak gestasyonel diabetes mellitus tanisi
konuldu. Fetal ekstremiteleri veya umblikal kord icermeyen en biiyiik
amniyotik sivi cebinin ultrasonografik 6l¢iimde santimetre cinsinden dikey
boyutunun <2 c¢cm olusu oligohidramnios, EDC>8 cm olmas1 polihidramniyos
seklinde degerlendirildi. Plasenta previa tanisi tercihen transvajinal ultrason
(TVUS) kullanilarak ikinci veya tliglincii trimester goriintiilemede internal
servikal os lizerinde uzanan ve kismen ya da tamamen internal servikal osu
kapatan ekojenik plasental dokunun sonografik olarak goriilmesi olarak
yapildi. Diisiik dogum agirligi (LBW) 2500 gramdan az, Cok diisiik dogum
agirligi (VLBW) 1500 gramdan az, asir1 diisiik dogum agirligi (ELBW) ,1000
gramdan az dogan bebekler olarak tanimlandi.

Istatistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher Statistical System)
programi kullanildi. Caligma verileri degerlendirilirken tanimlayict
istatistiksel metodlar (ortalama, standart sapma, medyan, frekans, ylizde,

minimum, maksimum) kullanildi. Nicel verilerin normal dagilima
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uygunluklart Shapiro-Wilk testi ve grafiksel incelemeler ile sinanmistir.
Normal dagilim gdstermeyen nicel degiskenlerin iki grup arasi
karsilagtirmalarinda Mann-Whitney U test kullanildi. Nitel verilerin
karsilastirilmasinda Pearson ki-kare test ve Fisher’s exact test kullanildi.

Istatistiksel anlamlilik p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calisma 1 Ocak 2019 ile 25 Haziran 2022 tarihleri arasinda Istanbul Bakirkoy

Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesinde yaslar1 15 ile 34 arasinda

degismekte olup, ortalama 22,70+6,27 yas olan toplam 616 kadinla

yapilmustir.

Tablo 1: Tanlmlazlm Ozelliklerin Daglhml

Yas Ort+Ss 22,70+6,27
Medyan  (Min- 19 (15-34)
Maks)

Adolesan Yas Ort£Ss 17,93+0,96
Medyan  (Min- 18 (15-19)
Maks)

Yetigkin Yas Ort+Ss 27,50+5,64
Medyan  (Min- 29 (20-34)
Maks)

Dogum Yasi Adolesan 309 (50,2)
Yetigkin 307 (49,8)

Dogum Sekli NSD 375 (60,9)
Sezaryen 241 (39,1)

Dogum Yontemi (n=176) Miadinda 107 (60,8)
Epizyotemi 69 (39,2)

Miidahaleli Dogum Yok 611 (99,2)
Var 5(0,8)

Canli Dogum Sayis1 1 Dogum 303 (49,2)
2 Dogum 181 (29,4)
3 Dogum 89 (14,4)
4 Dogum 25 (4,1)
5 Dogum 11(1,8)
6 Dogum 7 (L,1)

Gebelik Siiresi (hf) Ort+Ss 38,09+2,75
Medyan  (Min- 39 (21-41)
Maks)

Dogum Boyu (cm) Ort+Ss 48,33+3,59
Medyan  (Min- 49 (19-57)
Maks)

Dogum Agirligi (gr) Ort£Ss 3064,94+585,36
Medyan ~ (Min- 3115 (500-
Maks) 4980)

Calismaya katilan olgularin %50,2’sinin (n=309) ad6lesan grubunda,

%49,8’inin (n=307) yetiskin grubunda oldugu gézlenmistir.
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Adolesanlarin yas ortalamasi 15 ile 19 arasinda degismekte olup,
ortalama 17,93+0,96 y1l iken; yetiskinlerin yas ortalamasi 20 ile 34 arasinda
degismekte olup, ortalama 27,50+5,64 yildir.

Dogum Yasi

Yetigkin
49,8%

Adolesan
50,2%

Sekil 1: Dogum Yaslarinin Dagilimi

Olgularin %60,9’unun (n=375) normal dogum yaptig1, %39,1’inin
(n=241) sezaryen dogum yapt1g1 gézlenmistir.

Dogum Sekli

Sezaryen
39,1% Normal Dogum
60,9%

Sekil 2: Dogum Sekli Dagilimi
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Olgularin  %60,8’inin  (n=107) dogum ydnteminin spontan,

%39,2’sinin (n=69) epizyotemi oldugu gozlenmistir.

Olgularin %0,8’inde (n=5) miidahaleli dogum gdzlenmistir.

Olgularin %49,2’sinin (n=303) 1 canli dogumu oldugu gozlenirken,
%29,4’liniin (n=181) 2 dogumu, %14,4’linlin (n=89) 3 dogumu, %#4,1’inin
(n=25) 4 dogumu, %1,8’inin (n=11) 5 dogumu ve %1,1’inin (n=7) 6 canh

dogumu oldugu gozlenmistir.

60 49,2

50

40 29,4

30

20 14,4

10 ' 4,1 18 21
] . . D e >

Oran (%)

1Dogum 2Dogum 3 Dogum 4 Dogum 5 Dogum 6 Dogum

M Canh Dogum Sayisi

Sekil 3: Canli Dogum Sayis1 Dagilimi

Olgularin gebelik siireleri 21 ile 41 hafta arasinda degismekte olup,

ortalama 38,09+2,75 olarak saptanmustir.

Bebeklerin, dogum agirliklar1 500 ile 4980 gram arasinda
degismekte olup, ortalama 3064,94+585,36 gram olarak saptanmistir
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Tablo 2: Tanimlayici1 Ozelliklerin Dagilimi

n (%)
Fetal Distres Yok 573 (93,0)
Var 43 (7,0)
TUMF Yok 608 (98,7)
Var 8(1,3)
Preeklampsi Yok 593 (96,3)
Var 23 (3,7)
Oligohidroamniyos Yok 530 (86,0)
Var 86 (14,0)
Polihidroamniyos Yok 599 (97,2)
Var 17 (2,8)
Preterm dogum Yok 477 (77,4)
Var 139 (22,6)
EMR Yok 566 (91,9)
Var 50 (8,1)
GDM Yok 603 (97,9)
Var 13 (2,1)
UGG Yok 570 (92,5)
Var 46 (7,5)
Plasenta Previa Yok 613 (99,5)
Var 3(0,5)
Ablasyo Plaseta Yok 608 (98,7)
Var 8(1,3)
APGAR 1. dk Ort£Ss 7,38+1,47
Medyan (Min- 8 (0-10)
Maks)
APGAR 5. dk Ort£Ss 8,63+1,27
Medyan (Min- 9 (0-10)
Maks)
Yenidogan YBU Yok 538 (87,3)
Var 78 (12,7)
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Olgularin %7’sinde (n=43) fetal distres, %1,3’linde (n=8) IUMF,

%3,7’sinde (n=23) preeklampsi, %14’liinde (n=86) oligohidroamniyos,

%?2,8’inde (n=17) polihidroamniyos, %22,6’sinda (n=139) preterm eylem,
%S8,1’inde (n=50) EMR, %2,1’inde (n=13) GDM, %7,5’inde (n=46) IUGG,
%0,5’inde (n=3) plasenta previa, %1,3’linde (n=8) ablasyo plaseta ve

%12,7’sinde (n=78) yenidogan YBU yatis1 oldugu gdzlenmistir.

Fetal Distres
IUMF
Preeklampsi
Oligohidroamniyos
Polihidroamniyos
Preterm Eylem
EMR

GDM

IUGG

Plasenta Previa
Ablasyo Plaseta

Yenidogan YBU

22,6

10

Oran (%)

15

20

25

Sekil 4: Tanimlayici Ozelliklerin Dagilimi

Olgularin APGAR 1. dk 6lgiimleri 0 ile 10 arasinda degigsmekte olup,
ortalama 7,38+1,47 olarak, APGAR 5. dk olgiimleri 0 ile 10 arasinda

degismekte olup, ortalama 8,63+1,27 olarak saptanmaistir.
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Tablo 3: Yas Gruplarma Gére Tanimlayici Ozelliklerin Degerlendirilmesi

Dogum Yast
Adolesan Yetigkin p

Yas Ort£Ss 17,93+0,96 27,50+5,64 0,001**

Medyan 18 (15-19) 29 (20-34)

(Min-Maks)
Dogum Sekli NSD 182 (58,9) 193 (62,9) 0,313

Sezaryen 127 (41,1) 114 (37,1)
Dogum Miadinda 58 (59,8) 49 (62,0) 0,763
Y ontemi Epizyotemi 39 (40,2) 30 (38,0)
(n=176)
Miidahaleli Yok 307 (99,4) 304 (99,0) °0,685
Dogum Var 2 (0,6) 3(1,0)
Canli Dogum 1 Dogum 214 (69,3) 89 (29,0) 0,001 %**
Sayisi 2 Dogum 83 (26,9) 98 (31,9)

3 Dogum 10 (3,2) 79 (25,7)

>4 Dogum 2 (0,6) 41 (13,4)
Gebelik Ort+Ss 37,82+2,96 38,37+2,49 0,007**
Siiresi (hf) Medyan 39 (23-41) 39 (21-41)

(Min-Maks)
Dogum <32 hf 15 (4,9) 9(2,9) 0,094
haftasi 33-36 52 (16,8) 37 (12,1)

>37 hf 242 (78,3) 261 (85,0)
Dogum Boyu Ort£Ss 47,97+3,75 48,68+3,40 °0,005**
(cm) Medyan 48,5 (23-57) 49 (19-55,5)

(Min-Maks)
Dogum Ort+Ss 2980,84+584,49 3149,49+£575,31 °0,001**
Agirhigi (gr)  Medyan 3055 (470- 3175 (500-

(Min-Maks)  4490) 4980)

“Pearson Chi-Square Test bFisher’s Exact Test “Mann Whitney U

test **p<0,01

Dogum yasma gore olgularin dogum sekilleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmamaistir (p>0,05).

Dogum yasina gore olgularin dogum yontemleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmamaistir (p>0,05).

Dogum yasma gore olgularda miidahaleli dogum yapilma oranlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05).
Dogum yasina gore olgularin canli dogum sayilarinin dagilimlari arasinda

istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmistir (p=0,001; p<0,01). Yetiskin
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grubu olgularin canlt dogum sayisinin 3 ve 4 ve iizerinde olmasi orani,

addlesan grubu

olgulara gore anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir.

100
920
80
70
60
50
40
30
20
10

Oran (%)

25,7

1 Dogum 2 Dogum 3 Dogum | 24 Dogum
Canli Dogum Sayisi

B Adélesan W Yetiskin

Sekil 5: Dogum Yasina Gére Canli Dogum Yagma Sayilarimin Dagilimi

Yetiskin grubu olgularin gebelik siiresi, adolesan grubu olgulara gore

istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,007; p<0,01).

Gebelik  hafta

smiflamalart  ise gruplara gdére anlamlh

gostermemektedir (p>0,05).

farklilik
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Gebelik Suresi (hf)
42 -

41

38 +

37 -

36 -

Adoélesan Yetigkin

m Gebelik Siiresi (hf)

Sekil 6: Dogum Yasina Gére Gebelik Siiresinin Dagilimi

Yetigkin grubu olgularin ¢ocuklarinin dogum boyu, adélesan grubu
olgulara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir

(p=0,005; p<0,01).

Dogum Boyu (cm)
53 -
52 +
51 -
50 -
4
g 49 N
48 -
47
46 -
45 - T
Adoélesan Yetigkin
H Dogum Boyu (cm)

Sekil 7: Dogum Yasina Gére Bebeklerin Dogum Boylarinin Dagilimi
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Yetigkin grubu olgularin ¢ocuklarinin dogum agirligi, adélesan grubu
olgulara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir

(p=0,001; p<0,01).

Dogum Agirhg (gr)

4000 -
3500 -
3000 -
ﬁ 2500 -
g 2000 -
1500 -
1000 -
500 -

Adolesan Yetiskin

H Dogum Agirhg (gr)

Sekil 8: Dogum Yasina Gére Bebeklerin Dogum Agwrliklarinin Dagilimi
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Tablo 4: Dogum Yagia Gore Tanimlayici Ozelliklerin Degerlendirilmesi

Dogum Yas1
Adolesan Yetiskin =~ p
Fetal Distres Yok 276 297 “0,001**
(89,3) (96,7)
Var 33(10,7) 10(3.,3)
IUMF Yok 305 303 1,000
(98,7) (98,7)
Var 4 (1,3) 4(1,3)
Preeklampsi Yok 295 298 (7,1) 90,295
(95,5)
Var 14 (4,5) 9(2,9)
Oligohidroamniyos Yok 255 275 “0,012*
(82,5) (89,6)
Var 54 (17,5) 32(10,4)
Polihidroamniyos Yok 299 300 “0,469
(96,8) (97,7)
Var 10 (3,2) 7(2,3)
Preterm dogum Yok 216 261 0,001 **
(69,9) (85,0)
Var 93 (30,1) 46 (15,0)
EMR Yok 271 295 “0,001**
(87,7) (96,1)
Var 38(12,3) 12(3,9)
GDM Yok 303 300 “0,770
(98,1) (97,7)
Var 6(1,9) 7(2,3)
UGG Yok 277 293 “0,006**
(89,6) (95.4)
Var 32(10,4) 14 (4,0)
Plasenta Previa Yok 308 305 50,623
(99,7) (99,3)
Var 1(0,3) 2(0,7)
Ablasyo Plaseta Yok 302 306 0,069
(97,7) (99,7)
Var 7(2,3) 1(0,3)
APGAR 1. dk Ort+Ss 7,34+1,49 7,43+1,45 <0,221
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Medyan (Min- 8 (0-10) 8 (0-9)

Maks)
APGAR 5. dk Ort+Ss 8,63£1,21 8,63+1,32 <0,832
Medyan (Min- 9 (0-10) 9 (0-10)
Maks)
Yenidogan YBU Yok 269 269 “0,832
(87,1) (87,6)
Var 40 (12,9) 38(12,4)
?Pearson Chi-Square Test bFisher’s Exact Test ‘Mann Whitney U test
*»<0,05 **p<0,01

Adolesan grubu olgularda fetal distres goriilme orani, yetiskin grubu
olgulara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir

(p=0,001; p<0,01).

100

80

60

40

Oran (%)

20

Fetal Distres

W Adélesan W Yetiskin

Sekil 9: Dogum Yasina Gére Fetal Distres Dagilimi

Dogum yasina gore olgularda IUMF, preeklampsi, polihidroamniyos,
GDM, plasenta previa, ablasyo plaseta ve yenidogan YBU yatis1 goriilme
oranlari, istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).
Adolesan grubu olgularda oligohidroamniyos goriilme orani, yetiskin grubu
olgulara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir

(p=0,012; p<0,05).
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100

80

a 60
£

5 4

20

0

Oligohidroamniyos

W Adélesan W Yetiskin

Sekil 10: Dogum Yasina Gore Oligohidroamniyos Dagilimi

Adolesan grubu olgularda preterm dogum goriilme orani, yetiskin
grubu olgulara gore istatistiksel olarak anlaml diizeyde yiiksek saptanmistir

(p=0,001; p<0,01).

100

80

60

40

Ort1Ss

20

Preterm Eylem

W Adélesan W Yetiskin

Sekil 11: Dogum Yasina Gore Preterm Eylem Dagilimi
Adolesan grubu olgularda EMR goriilme orani, yetiskin grubu

olgulara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir

(p=0,001; p<0,01).
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100

80

60

40

Oran (%)

20

EMR

W Adélesan W Yetiskin

Sekil 12: Dogum Yasina Gore EMR Dagilimi

Adolesan grubu olgularda TUGG goériilme orani, yetiskin grubu
olgulara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir
(p=0,006; p<0,01).

100

80

60

40

Oran (%)

20

IUGG

W Adélesan W Yetiskin

Sekil 13: Dogum Yasina Gore IUGG Dagilimi

30



Tablo 5: Adolosanlarda; Dogum Sekline Gére APGAR 1. ve 5. dk Olgiimlerinin ve
Yenidogan YBU Yatisinin Degerlendirilmesi

Adelosan n=309 Dogum Sekli
Normal Sezaryen p
"APGAR 1.dk  Ort=Ss 771131 680£1,57 0,001%*
Medyan (Min- 8 (0-10) 7 (2-9)
Maks)
APGAR 5. dk Ort£Ss 8,80+1,32 8,39+0,96 °0,001**
Medyan (Min- 9 (0-10) 9 (3-10)
Maks)
Yenidogan Yok 164 (90,1) 105(82,7) “0,055
YBU Var 18 (9,9) 22 (17,3)
*Pearson Chi-Square Test “Mann Whitney U test *#p<0,01

Adelosanlarda; Dogum sekli sezaryen olan olgularin ¢ocuklarinin APGAR
1. dk degeri, normal dogum yapan olgulara gore istatistiksel olarak anlaml diizeyde
diisiik saptanmistir (p=0,001; p<0,01).

Dogum sekli sezaryen olan olgularin ¢ocuklarinin APGAR 5. dk degeri,
normal dogum yapan olgulara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik
saptanmistir (p=0,001; p<0,01).

Dogum sekline gore yenidogan YBU yatis1 olmasi oranlari arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p=0,055; p>0,05).

Tablo 6: Yetiskinlerde; Dogum Sekline Gore APGAR 1. ve 5. dk Olgiimlerinin ve
Yenidogan YBU Yatisinin Degerlendirilmesi

Yetigkin n=307 Dogum Sekli
Normal Sezaryen p
"APGAR 1.dk  Ort=Ss  7,65£132  7,05£1,59  <0,001%%
Medyan (Min-Maks) 8 (0-9) 8 (0-9)
APGAR 5. dk Ort£Ss 8,72£1,44  8,49£1,08  °0,001**
Medyan (Min-Maks) 9 (0-10) 9 (0-10)
Yenidogan YBU Yok 176 (91,2) 93 (81,6) 20,013*
Var 17 (8,8) 21 (18,4)
*Pearson Chi-Square Test “Mann Whitney U test *p<0,05
*p<0,01
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Yetiskinlerde; Dogum sekli sezaryen olan olgularin ¢ocuklarinin APGAR 1.
dk degeri, normal dogum yapan olgulara gore istatistiksel olarak anlamh diizeyde
diisiik saptanmistir (p=0,001; p<0,01).

Dogum sekli sezaryen olan olgularin ¢ocuklarinin APGAR 5. dk degeri,
normal dogum yapan olgulara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik
saptanmistir (p=0,001; p<0,01).

Dogum sekli sezaryen olan olgularin ¢ocuklarinda yenidogan YBU
yatig1 olmasi orani, normal dogum yapan olgulara gore istatistiksel olarak

anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,013; p<0,05).

Istatistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher Statistical
System) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici
istatistiksel metodlar (ortalama, standart sapma, medyan, frekans, ylizde,
minimum, maksimum) kullanildi. Nicel verilerin normal dagilima
uygunluklart Shapiro-Wilk testi ve grafiksel incelemeler ile sinanmistir.
Normal dagilim gdstermeyen nicel degiskenlerin iki grup arasi
karsilagtirmalarinda Mann-Whitney U test kullanildi. Nitel verilerin
karsilastirilmasinda Pearson ki-kare test ve Fisher’s exact test kullanildi.

Istatistiksel anlamlilik p<0,05 olarak kabul edildi.
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5. TARTISMA

Bu calismamizda addlesan yas grubu gebelerde goriilen gebelik
komplikasyonlar1 ve perinatal sonuglari, yaslari 20-34 aralifinda olan
yetiskin grupla kiyasladik. Literatiirde adolesan yas grubunda goriilen
gebeliklerin gestasyonel ve perinatal silireclerinin yetiskin yas grubu
gebeliklere gore artmis risk tasidigini gosteren ¢aligmalar mevcuttur. Calisma
sonuclarimizda addlesan grubu gebelerde; fetal distres, oligohidramniyos,
erken dogum, erken membran riiptiirii ve intrauterin gelisim geriligi yetiskin
yas gebelere gore daha yiiksek oranlarda saptandi. Ote yandan her iki grup
arasinda; polihidramnios, IUMF, gestasyonel diyabet, plasenta previa,
ablasyo plasenta, 1. ve 5. dakika APGAR skorlari, preeklampsi ve yenidogan
yogun bakim iinitesine yatis orami arasinda anlamli fark saptanmadi.
Yenidoganlarin dogum agirliklar1 addlesan grubunda erigskine gore diisiik

saptandi.

Roneé ve arkadaslarinin 2008 yilinda yayinlanan ¢aligmasinda; 15 yas
alt1 gebeliklerde intrapartum 6lii dogum riski 20 ila 24 yasindaki kadinlara
kiyasla 4 kattan ve 15 ila 19 yas arasindaki genclerde %50 daha yiiksek
bulunmustur (86). Fraser ve arkadaslari; addlesan gebeliklerin, o6zellikle
preeklampsi, erken dogum, diisiik dogum agirlikli bebekler, 6li dogum,
intrapartum O6liimler gibi olumsuz gestasyonel ve perinatal sonuglar agisindan
eriskin gebelere gore artmis risk altinda oldugunu ¢alismalarinda saptamistir
(P <0.001) (87). Getachew ve arkadaslarinin yaptigi calismada; adolesanlarda
diisiik dogum agirligi (DDA) ve erken dogum olasilig1 yetiskin kadinlara gore
daha yiiksek izlenmis (p-degeri = 0.017), fakat 1. ve 5. Dakikadaki APGAR
skoru oranlarinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmemistir (88).
Thanawut ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada; adolesan grubunda, daha
diisiik diabetes mellitus, kronik hipertansiyon, plasenta previa oranlar
izlenmigtir. Adolesanlarda daha diisiik ortalama dogum agirligi ve daha
yiiksek; erken dogum, diisiik 1. ve 5. dakika APGAR skorlar1 (<7), 6lii dogum

ve konjenital anomali oranm1 saptanmistir (89). Teketo ve arkadaslarinin
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caligmasinda; adolesan kadinlarin erken dogum dahil olmak iizere olumsuz
yenidogan sonuglart agisindan Onemli Olgiide daha yiiksek riskleri
saptanmugtir. Diigiik dogum agirlig1 ve diisik APGAR skoru 20-24 yas arasi
kadinlara kiyasla daha yiiksek oranda saptanmistir (90). Orvos ve ekibinin
yaymladig1 calismada gebelik hipertansiyonu, erken dogum, gestasyonel
diabet, preeklampsi, intrauterin gelisim geriligi ve perinatal mortalite orani
adolesan gebeliklerde daha c¢ok izlenmistir (91). Haritha ve ekibinin
calismasinda; ad6lesan gebelerde diger gebelere kiyasla 6nemli 6l¢iide daha
yiiksek anemi, erken membran riiptiiri (PROM), normal vajinal dogum,
epizyotomi ve diigiik dogum agirlig1 izlenmistir. Sezaryen ve perine yirtiimasi
insidansinin ise adélesanlarda erigkin gruba kiyasla 6nemli 6l¢iide daha diisiik
oldugunu izlenmistir. Hipertansiyon, intrauterin gelisim geriligi, erken
dogum ve postpartum kanama insidansi her iki grupta benzer izlenmistir (92).
Satin ve ekibinin; 11-15, 16-19, 20-22 olarak ii¢ yas aralig1 grubunda yaptig1
caligmasinda 16-19 yas araliginda ilk dogumunu yapan gebelerin 20-22 yas
araligindaki kadinlara kiyasla risk altinda olmadigini ve bu kadinlarda 20-22
yasindakilere kiyasla sezaryen dogumunun daha az oldugunu tespit etmistir.
Bu gruptaki diisik C/S oranlari dogum agirliklarinin diisiik olmasina
baglanmistir. Buna karsin 11-15 yas grubunda 16-19 ve 20-22 yas gruplarina
karsin erken dogum daha yiiksek oranda tespit edilmistir (93). Calismamizda
addlesan yas grubunda erken dogum orani erigkin gruba kiyasla yiiksek
saptand1. Adolesanlarda fizyolojik ve anatomik olgunlagsmanin devam ediyor
olusu ve ozellikle adolesanlarda servikal uzunlugun yetersiz olmasi erken

dogum oranindaki artisa sebep olabilmektedir.

Calismamizda eriskin ve adodlesan yas grubu gebeler arasinda
gestasyonel diabet goriilme oranlari istatiksel olarak benzerdi. Dedecker ve
ekibinin bizim ¢aligmamiza benzer sekilde yaptiklar1 caligmada gestasyonel

diabet oranin1 erigkin yas gubu gebelerde daha yiiksek bulmuslardir (94).

Preeklampsi, iki agsamali bir hastalik olarak kabul edilebilir ve bu iki

asamanin baglantisi, preeklampsi arastirmalarmin odak noktasi olmaya
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devam eder. Preeklampsinin ilk asamasi anormal plasental yerlesimdir.
Preeklampsi, uterus distansiyonu olmadan (6rnegin, abdominal gebelikler) ve
fetlisiin olmadig1 gebeliklerde ortaya ¢ikabilir (6rnegin, mol hidatiform).
Ancak plasentanin varligin1 gerektirir. Trofoblast invazyonuna bagli olarak
saglikli gebelikte maternal spiral arterler genis capta yeniden sekillenir.
Preeklamptik gebeliklerde bu yeniden sekillenme tam degildir. Spiral
arterlerin 4 kat cap artis1 ile dilate flask tliplere donligmemesi plasental
perflizyonun azalmasina neden olur. Preeklampsinin temel nedeninin zayif
plasental perflizyon oldugu ileri siiriilmektedir. Preeklampsinin ikinci
asamasi, maternal sistemik bozukluga gecistir. Bu sendrom, sadece
hipertansiyon ve proteiniiriden daha fazlasidir. Preeklampsi klinik olarak
belirginlestiginde, uterus da dahil olmak iizere hemen hemen her organina
giden kan akis1 azalir ve sonug olarak ¢oklu organ disfonksiyonu ortaya ¢ikar.
Azalmis perflizyon, vaskiiler endotel hasarina, mikrotrombiis olusumu ile
koagiilasyon kaskadinin aktivasyonuna ve intravaskiiler alandan siv1 kaybina
sebep olur. Bu anormallikler preeklampside ortak hedef organ olan vaskiiler
endotel ile iliskilidir. Endotel fonksiyonundaki degisiklikler, iki asama
arasindaki baglantinin arastirilmasina rehberlik etmistir (95). Calismamizda
adOlesan ve eriskin yas grubu gebelerin preeklampsi oranlar1 benzer
bulunmustur. Fakat ad6lesan gebelerde preeklampsi sikliginin daha yiiksek
oldugunu gosteren calismalar mevcuttur. Bozkaya H. ve ekibinin
aragtirmasinda adolesan grubunda preeklampsi orani daha yiiksek izlenmistir
(96). Bununla birlikte preeklampsinin addlesanlarda erigkin gruba gore diisiik
oranda (97) ve her iki grupta benzer oranda goriildiiglini sdyleyen

arastirmalar mevcuttur (98).

Olii dogum; 20. gebelik haftasindan sonra higbir yasam belirtisi
olmayan dogumlar i¢in kullanilir. Etiyolojide; konjenital anomaliler, [IUGG,
enfeksiyonlar, genetik anormallikler, hidrops fetalis, fetal aritmi, plasenta
dekolmani, umbilikal kord anormallikleri, fetomaternal kanama sorumlu
tutuluyor. Risk faktorleri arasinda; siyah 1k, 6nemli yagsam olaylari (finansal,

duygusal, ve partnerle ilgili stres), daha once 6lii dogum Oykiisli olmast,
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diabet, hipertansiyon, madde kullanimi, trombofililer, gebelik kolestazi,
obezite, cogul gebelik, erkek fetiis bulunur. Bunlarla birlikte Marian F ve
ekibinin yaptig1 bir ¢calismada 20 yas alt1 ve 35 yas iistii gebelerde intrauterin
Oli dogum oran1 20-35 yas araligindaki gebelere goére daha yiiksek
bulunmustur (99). Calismamizda IUMF oranlarin1 addlesan ve eriskin yas
grubu gebeler arasinda benzer bulduk. Haldre K ve ekibinin arastirmasinda
17 yas ve altindaki gebelerde IUMF ve neonatal 6liim oranlar1 daha biiyiik
yas grubundaki gebelere gore daha yiiksek saptanmistir.Buna sebep olarak 17
yas altindaki gebelerde erken dogum ve diisiik dogum agirlig1 oranlarinin
yiiksek olusu gosterilmistir (100). Berenson ve ekibinin yaptigi calismada ise
iki grup arasinda IUMF ve perinatal Olim oranlar1 arasinda fark

bulunmamistir (101).

Erken membran riiptiiriiniin ad6lesan ve erigkinler arasindaki
sikliginin arastirildigr calismalarda; eriskinlere gore adolesanlarda sikligi
benzer, yiiksek ve diisiik bulan sonuclar mevcuttur. Bizim c¢aligmamizda
erken membran riiptiirii siklig1 adélesan gebe grubunda eriskin gruba gore
daha yiiksek bulundu. Rasheed ve ekibinin yaptig1 aragtimada 6zellikle 15
yasin altindaki gebeliklerde erken membran riiptiirii siklig1 daha yiiksek
bulunmugtur (102). Trivedi ve ekibinin ¢alismasinda adolesan grubunda
erken membran riiptiirii siklig1 erigkin gruba gore daha diisiik bulunmustur
(103). Ote yandan Phupong V ve ekibinin yaptig1 arastirmada ise her iki grup

arasinda istatiksel olarak fark bulunmamuistir (104).

Duvan Ci ve ekibinin arastirmasinda adolesan ve eriskin yas grubu
gebeler arasinda oligohidramniyos oranlari benzer bulunmustur (105).
Arastirmamizda addlesanlar ve erigkinler arasinda oligohidramniyos oranlari

benzer bulundu.
Arastirmamizda addlesan ve erigkin grup arasinda 1. ve 5. dakika

APGAR skorlar1 ve yenidogan yogun bakima yatis oranlari arasinda istatiksel

olarak anlamli fark izlenmedi. Benzer sekilde Duvan CI ve ekibinin
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aragtirmasinda da iki grup arasinda 1. ve 5. dakika APGAR skorlar1 arasinda
benzer oranlar izlenmistir (105). Ote yandan Nkwabong E ve ekibinin
caligmasinda; ortalama APGAR skoru adodlesanlar icin 9.3 +1.5 ve kontrol
grubu i¢in 9.5 +1.0 bulunmus (P.0.3), ancak 5. dakika diisiik APGAR skoru
15 yas ve altindakilerde daha sikt1 izlenmistir (106).

Adolesan ve erigskin gebeler arasinda IUGG sikligim1 karsilastiran
caligmalarda; TUGG sikligin1 adolesanlarda yiiksek bulan, tersine ITUGG
sikligimi erigkinlerde yiiksek bulan ve her iki grup arasinda fark olmadigim
sOyleyen sonuglar mevcuttur. Bizim arastirmamizda IUGG siklig1 addlesan
grupta erigkin gruba gore yiiksek ¢ikmistir. Literatiirde ad6lesan uterusunun
arteriyel vaskiilaritesinin yetersizlinin IUGG ve disik dogum agirhig
oranlarinin adolesanlarda daha yiiksek olmasina sebep oldugunu savunan
goriigler vardir (107). Pal A ve ekibinin ¢alismasinda IUGG oran1 addlesan
grupta fazla bulunmustur (108).

Calismamizda polihidramnios oranlar1 agisindan her iki grup arasinda
istatiksel olarak anlamli fark gorilmemistir. Kulhan ve ekibinin
aragtirmasinda adolesan grupta siklik binde 9 iken eriskin grupta bu siklik

binde 4,08 ¢ikmistir (109).

Karacam Z ve ekibinin yirmi ii¢li kesitsel, 15'i vaka kontrol olmak
iizere toplam 38 calismanin sonuglarini meta-analiz i¢in derledikleri
arastirilan her iki grubun (adélesan ve erigkin) plasenta dekolmani prevalansi
acisindan benzer oldugunu, addlesan gebeliklerde plasenta previanin daha az
yaygin oldugunu ortaya koydu (110). Bizim arastirmamizda adolesan ve
erigkin gebe grubu arasinda plasenta previa ve plasenta dekolmani oranlari

benzer ¢ikmistir.
Bozkaya H ve ekibinin arastirmasinda; adolesan grubundaki

bebeklerin dogum agirliklari erigkin grubuna gore anlaml derecede dusiiktii

(111). Haldre K. ve ekibinin ¢alismasinda adélesanlar 20-24 yas arasi
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kadlarla karsilagtirildiginda, addlesanlarda diisiik dogum agirlig1 orani1 daha
yliksek saptandi (112). Bizim c¢aligmamizda da adolesan grubu gebelerde

yenidogan dogum agirlig1 erigkin gruba oranla diisiik saptandi.

Karacam Z ve ekibinin yaptiklar1 derlemede; c¢alismalarin 14'{inde
adolesan gebeligin fetal distres iizerindeki etkisi incelenmis ve addlesan
grubunda fetal distres prevalansinin daha yiiksek oldugu kaydedilmistir
(110). Unfer V ve ekibinin arastirmasinda da fetal ditres insidansinin addlesan
grubunda daha yiiksek oldugu bulunmus (113). Bizim arastirmamizda da
benzer sekilde adolesan grunda fetal distres orani erigkin gruba gore yiiksek

bulundu.

Dogum sekli oranlarinin adoélesan ve erigskin gebeler arasindaki
dagilimini inceleyen ¢alismalarda farkli sonuglar bulunmustur. Ezegwui H U
ve ekibinin arastirmasinda addlesan grupta sezaryen siklig1 eriskin gruba gore
daha yiiksek c¢ikmistir ve sezaryen icin ana endikasyon sefalopelvik
uyumsuzluk olarak bulunmustur (114). Bizim arastirmamizda dogum yasina
gore olgularin dogum sekilleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmadi. Bizim arastirmamiza benzer sekilde; Nkwabong E ve ekibinin
arastirmasinda c¢aligma (adolesan) ve kontrol (eriskin) grubu arasinda

sezeryan oranlar1 agisindan fark bulunmamaistir (115).
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6. SONUC

Calismamiz addlesan gebeliklerin fetal distres, oligohidramniyos,
erken dogum, erken membran riiptiirii, intrauterin gelisim geriligi ve diisiik
dogum agrilig1 agisindan riskli oldugunu gostermistir. Ote yandan her iki grup
arasinda; polihidramnios, [UMF, gestasyonel diabet, plasenta previa, ablasyo
plasenta, 1. ve 5. dakika APGAR skorlari, preeklampsi ve yenidogan yogun

bakim iinitesine yatis oranlar1 arasinda anlamli fark saptanmamastir.
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