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3. TABLO VE SEKIL LiSTESI

TABLO DIZiNi

: PAS tanisindaki ultrasonografik 6zellikler

: Gebe ozellikleri karsilagtirilmasi

: Yenidogan ozellikleri karsilastirilmast

: Kortikosteroid yapilan grup i¢in anne 6zellikleri

: Kortikosteroid yapilan grup i¢in yenidogan 6zellikleri

: Kortikosteroid yapilma zamanina gore maternal 6zelliklerin
karsilastirilmasi

: Kortikosteroid yapilma zamanina gore yenidogan 6zelliklerinin
karsilastirilmasi

: 3497-3567 gebelik haftalarinda sezaryen olan gebelerin kortikosteroid
haftalaria gore yenidogan sonuglarinin karsilagtirmasi

: 3677-36%7 gebelik haftalarinda sezaryen olan gebelerin kortikosteroid

haftalarina gore yenidogan sonuglarinin karsilastirmasi

SEKIL DiZiNi
: Myometriumu gegen ve serozadan peritona kadar uzanan sagcaklanmis
halde invazyonu gosteren damarlar
: Ultrasonografik multiple vaskiiler lakiina, hipoekoik retroplasental
bolgenin kayb1

: Renkli Doppler'de artan plasental vaskiilarite artist
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5. OZET

AMAC: Calismamizin amaci, plasental bir patoloji nedeni ile ge¢ preterm
donemde (34%7-36%7 hafta) dogumu gerceklestirilen Plasenta akreata spektrumu (PAS)
tanili gebelere uygulanan kortikosteroidin yenidogan sonuglari iizerine etkisini
incelemektir.

GEREC ve YONTEM: Calismanizda 1 Ocak 2015- 1 Agustos 2023 tarihleri
arasinda Istanbul Kanuni Sultan Siileyman Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi
Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigine bagvuran, dogumu klinigimizce
gerceklestirilen Plasenta akreata spektrumu tanili hastalar retrospektif olarak
incelendi. Calismaya gestasyonel yasi son adet tarihine ve/veya ilk trimester
ultrasonuna gore 34 hafta ve lizeri canli tekil gebeligi olan, sezaryen operasyonu 34%7-
36%7 gebelik haftalar1 arasinda gergeklestirilen hastalar dahil edildi. Belirtilen
tarihlerde Plasenta akreata sepktrumu tanisi ile sezaryen yapilan 527 hastadan 34°7-
36%7 hafta arasi elektif sezaryen yapilan ve neonatal bilgilerine ulasilabilen 228 hasta
calismaya alindi. 112 hastaya 34%7-36%7 gebelik haftalarinda sezaryen Oncesinde
kortikosteroid uygulanmis, 116’sina ise kortikosteroid yapilmamisti. Hastalara
kortikosteroid yapildi ise yapilma haftasi, yenidoganin dogum agirligi ve APGAR
skoru, yenidoganda dogum sonrasi ‘Respiratuar Distres Sendromu (RDS)’ veya
‘“Yenidoganin Gegici Tasipnesi- Transient Tachypnea of The Newborn (TTN)’
gelisimi, yenidogan yogun bakim veya ventilasyon ihtiyact kortikosteroid yapilan ve
yapilmayan grupta karsilagtirildi.

BULGULAR: Kortikosteroid yapilan grubun %58.9’una (66 hasta) 34%7-
34%7gebelik haftalarinda, %41.1’ine (46 hasta) 35%7-35%7gebelik haftalarinda;
kortikosteroid yapilmayan grupta ise 42 gebeye (%36.2) 34%7-34%"haftada, 74 gebeye
ise (%63.8) 36°7-36%"haftada sezaryen yapilmist1. iki grup arasinda sezaryen haftalari
acisindan fark anlamli bulundu. (p: 0.001)

Gruplar arasinda Yenidoganin gegici tasipnesi, RDS, yogun bakim ihtiyaci ve
ventilasyon ihtiyaci agisindan istatistiksel anlamli fark bulunmadi (p: 0.909, p: >0.999,
p: >0.999, p: 0.789). Kortikosteroid yapilan gebelerin (112 hasta) %65.2°sine
34.haftada, %25.9’una 35.haftada, %8.93{line ise 36.haftada kortikosteroid yapilmisti.

Kortikosteroid yapilma haftasi ile sezaryen haftasi arasindaki iliski istatistiksel olarak



anlamli bulundu (p: <0.001). 34.hafta, 35.hafta ve 36.haftada kortikosteroid yapilan
gruplar arasinda TTN gelisimi (p: 0.004) ve YBU ihtiyac1 agisindan (p: <0.001)
anlamli fark bulundu. Kortikosteroid 34.haftada yapilanlardaki TTN gelisme siklig1
(%58.9), 35 veya 36.haftada kortikosteroid yapilan gruplara gore daha fazlaydi. Yine,
34.haftada kortikosteroid yapilanlarda YBU ihtiyac1 da (%72.6), diger iki gruba gore
fazla gortildii.

SONUC: Plasenta akreata spektrumu tanili hastalara, dogum planlamasi 35
hafta ve {lizerinde planlanmalidir. 34.haftada yapilan sezaryenlerde, sezaryen dncesi
kortikosteroid uygulansa dahi daha ileriki haftalarda yapilan sezaryenlere gore
yenidoganin gegici tasipnesi ve yogun bakim yatis riski yiiksektir.

Anahtar kelimeler: Plasenta akreata spektrum, ge¢ preterm donem, antenatal

kortikosteroid
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EXAMINATION OF NEONATAL OUTCOMES of
CORTICOSTEROID ADMINISTRATION IN the LATE
PRETERM PERIOD for ELECTIVE CESAREAN SECTION
PLANNED PREGNANCIES at 34-37 WEEKS of GESTATION
DUE TO PLACENTA ACCRETA SPECTRUM

6. ABSTRACT

OBJECTIVE: The purpose of our study is to examine the effect of
corticosteroid administration to pregnant women diagnosed with Placenta Accreta
Spectrum (PAS) who gave birth in the late preterm period (34/0-36/6 weeks) due to
placental pathology on neonatal outcomes.

MATERIALS and METHODS: In our study, patients diagnosed with
Placenta Accreta Spectrum (PAS) who applied to the Women's Health and Obstetrics
Clinic at Istanbul Kanuni Sultan Siileyman Health Application and Research Center
between January 1, 2015, and August 1, 2023, and whose deliveries were performed
at our clinic were retrospectively examined. The study included patients with a
singleton pregnancy of 34 weeks or more according to gestational age calculated from
the last menstrual period and/or first-trimester ultrasound, who underwent a cesarean
section between 34/0-36/6 weeks of pregnancy. Out of 527 patients who were
diagnosed with Placenta accreata spectrum and underwent a cesarean section during
the specified dates, 228 patients who underwent elective cesarean section between
34/0-36/6 weeks and whose neonatal information was available were included in the
study. Corticosteroids were administered to 112 patients before cesarean section at
34/0-36/6 weeks of pregnancy, while 116 patients did not receive corticosteroids. In
patients who received corticosteroids, the week of administration, birth weight, and
APGAR score of the neonate, the development of 'Respiratory Distress Syndrome
(RDS)' or 'Transient Tachypnea of The Newborn (TTN)' after birth, and the need for
neonatal intensive care or ventilation were compared between the corticosteroid-
administered and non-administered groups.

RESULTS: Of the group that received corticosteroids, 58.9% (66 patients)
received corticosteroids at 34/0-34/6 weeks of pregnancy, and 41.1% (46 patients) at
35/0-35/6 weeks of pregnancy. In the group that did not receive corticosteroids, 36.2%
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of patients (42) had cesarean sections at 34/0-34/6 weeks, and 63.8% (74 patients) at
36/0-36/6 weeks of pregnancy. There was a statistically significant difference between
the two groups in terms of the weeks of cesarean section (p: 0.001).

There was no statistically significant difference between the groups in terms of
transient tachypnea of the newborn, respiratory distress syndrome (RDS), the need for
neonatal intensive care, and the need for ventilation (p: 0.909, p: >0.999, p: >0.999, p:
0.789). Of the pregnant women who received corticosteroids (112 patients), 65.2%
received corticosteroids at 34 weeks, 25.9% at 35 weeks, and 8.93% at 36 weeks of
pregnancy. The relationship between the week of corticosteroid administration and the
week of cesarean section was statistically significant (p: <0.001). There was a
significant difference in the development of transient tachypnea of the newborn (TTN)
(p: 0.004) and the need for the neonatal intensive care unit (NICU) (p: <0.001) between
the groups receiving corticosteroids at 34 weeks, 35 weeks, and 36 weeks. The
frequency of TTN development was higher in the group that received corticosteroids
at 34 weeks (58.9%) compared to the groups receiving corticosteroids at 35 or 36
weeks. Similarly, the need for NICU was higher in the group that received
corticosteroids at 34 weeks (72.6%) compared to the other two groups.

CONCLUSION: For patients diagnosed with Placenta Accreta Spectrum, it is
advisable to plan childbirth at 35 weeks or later. Cesarean sections performed at 34
weeks, even if corticosteroids are administered before the cesarean section, carry a
higher risk of transient tachypnea of the newborn and neonatal intensive care unit
admission compared to cesarean sections performed in later weeks.late preterm period,
multicenter studies with a large number of patients are needed.

Keywords: Placenta accreata spectrum, late preterm period, antenatal

corticosteroids
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7. GIRIS ve AMAC

Plasenta akreta spektrumu, plasental trofoblastin uterus myometriumuna
anormal yapigsmasi i¢in kullanilan genel terimdir. Spektrum {ii¢ sekilde kendini
gosterir: plasenta akreta (desidual bir arayiiz olmadan villuslarin dogrudan
myometriuma yapismasi), plasenta inkreta (villuslarin myometriuma invazyonu) ve
plasenta perkreta (villuslarin myometriumun tiim kalmligini istila etmesi veya seroza
ya da mesane gibi organlara invazyonu). Bir¢ok risk faktorii olmakla birlikte, en ¢ok
goriildiigli hasta grubunu sezaryen dogum 6ykiisii olan ve mevcut gebeliginde plasenta
previa olan gebeler olusturmaktadir. Maternal morbidite ve mortalite oranlar yiiksek
oldugu i¢in antenatal donemde tan1 koymak oldukca 6nemlidir. Tani, risk faktorii olan
hasta grubunda goriintiileme bulgular: ile konulur. Dogum zamanlamasi hastaya ve
risk durumuna gore degerlendirilmekle birlikte, ilerleyen gebelik haftalarinda kanama,
riiptiir ve mortalite riski nedeniyle 34%7-36%7 gebelik haftalarinda sezaryen
planlanmaktadir.

Geg preterm donem de denilen 34%7-36°7 haftada rutin antenatal kortikosteroid
kullanim1 i¢in kesin Oneri bulunmamaktadir. Calismalar bu doénemde yapilacak
kortikosteroid uygulamasi ile neonatal sonuglarda iyilesme olabilecegini gostermistir.
Yenidoganlarda en sik goriilen solunum sikitilarr; TTN ve RDS’dir. Ayrica
yenidoganin dogum sonrast ilk degerlendirmesini gosteren APGAR skoru da solunum
ile ilgili parametre barindirir.

Geg preterm donemde dogum planlanan hastalar; fetal sebepler
(oligohidroamniyos, umblikal arter Doppler’de end-diastolik akim kaybi,
monokoryonik monoamniyotik/diamniyotik ikiz gebelikler) veya maternal sebepler
(siddetli tansiyon yiiksekligi ile giden gestasyonel hipertansiyon, agir preeklampsi,
HELLP, PPROM) disinda plasental/uterin sebeplerle de dogurtulabilmektedir.
Calismamizin amaci, sadece plasental bir patoloji nedeni ile bu déonemde dogumu
gerceklestirilen Plasenta akreata spektrumu tanili gebelerin, kortikosteroid uygulanir

ise yenidogan sonuglarinda iyilesme olup olmayacagini gostermektir.



8. GENEL BIiLGILER

8.1. PLASENTA AKREATA SPEKTRUM (PAS)

8.1.1. Tarihi Perspektif

Plasenta akreata tanis1 ilk kez yaklasik 100 yil once Polak tarafindan
tanimlanmistir (1). Irving ve Hertig 1937 yilinda, benzer klinik ve patolojik gozlemlere
sahip, plasentanin uterus duvarma anormal bir sekilde yapigsmasi ile karakterize,
dogum sonu siddetli kanama ile iliskili, 15’inde histerektomi yaptiklar1 18 vakadan
olusan seri yaymlamiglardir (2). Bu seri, uterus duvarinin 6tesine kadar gegen plasenta
dokusu vakasini, diger bir deyisle plasenta perkreta igermemesine ragmen, Irving ve
Hertig’in yeni ufuklar agan bu gozlemleri hem yapisik hem de invaziv plasentasyon

teshisinde dnemli kriterler olarak gliniimiizde de kullanilmaya devam etmektedir.

Lukes ve arkadaslar1 1966’da plasenta akreta icin myometriumun villus
penetrasyon derinligine dayali ayrintili histolojik siniflandirma 6neren, ilk ¢aligma
grubudur. Villus, desidual bir arayiiz olmadan dogrudan myometriuma yapistiginda
plasenta yapisiklig1 (placenta adherenta) veya kreta (PC, placenta creta) ile baslar.
Daha derinlere invazyon, yani villusun myometriuma invaze olmasi durumunda
plasenta inkreta (PI) ve son olarak da plasenta perkreta yani villus, mesane gibi uterus
dis1 komsu organlari igerecek sekilde uterus duvarinin tiim kalinligini ya seroza ya da
Otesine kadar invaze ettiginde ortaya ¢ikar. Ayrica, plasental villus tarafindan
myometriyumun penetrasyonu, nadiren tek bir yapida oldugunu gézlemlemislerdir (3).
Genellikle desiduaya bagli normal villuslar, myometriyuma yapisik villuslar ve
myometriyumun daha derinlerine invaze villus alanlarimin tiimii aynt numune i¢inde
yani ii¢li bir arada var olabilmektedirler. Genellikle ayn1 vakada akreta, inkreta,
perkreta (iicli bir arada) birlikteligini ele almak i¢in uzmanlarin ¢ogu, bu nedenle

“plasenta akreta spektrumu (PAS)” terimini daha yaygin kullanmaktadirlar.



8.1.2. Tamim ve Patofizyoloji

Plasenta akreta spektrumu, plasental trofoblastin uterus myometriumuna
anormal yapigmasi i¢in kullanilan genel terimdir. Plasenta yapisma anomalisi, giincel
ismiyle Plasenta akreata spektrumu, eski ismiyle morbid aderan plasenta (MAP)
olarak adlandirilir. Klinik olarak plasentanin uterustan ayrilamadigi durumlarda
goriliir. Spektrum ii¢ sekilde kendini gosterir: plasenta akreta (desidual bir arayiiz
olmadan villuslarin dogrudan myometriuma yapismasi), plasenta inkreta (villuslarin
myometriuma invazyonu) ve plasenta perkreta (villuslarin myometriumun tiim
kalinligin1 istila etmesi veya seroza ya da mesane gibi organlara invazyonu).
Ultrasonda serozaya kadar damarsal invazyonu gosteren bir vaka Sekil 1°de
gorlilmektedir. Plasenta akreata spektrumunun histolojik tanisi i¢in standartlagtirilmig

yeni bir siniflandirma ve raporlama kilavuzu da yakin zamanda yayinlanmstir (4).

Sekil 1: Myometriumu gegen ve serozadan peritona kadar uzanan sagaklanmis halde
invazyonu gdsteren damarlar*

*Gorsel Tiirkiye Klinikleri Dergisi-Sezaryen Ozel Sayisindan alinmistir.



Patofizyolojik olarak, akreatanin, uterin desiduanin eksik veya hasarli bir
bolgesine trofoblast invazyonundan kaynaklandigina inanilmaktadir. Alt uterin
segment bolgesinde yetersiz endometrium ve Onceki sezaryen skar bolgesinde hasar
bu siireci kolaylastirabilir. Ayrica kiiretaj, myomektomi, endometrial ablasyon, uterin
arter embolizasyonu veya plasentanin manuel olarak ¢ikarilmasi gibi endometriuma

zarar veren herhangi bir prosediir veya manipiilasyondan sonra da ortaya ¢ikabilir.
8.1.3. insidans ve Risk Faktorleri

Literatiirdeki 1970 ve 1980’lerdeki gozlemsel ¢alismalar, PAS prevalansinda
1/2510-1/4017 arasinda gostermistir (5). 1982-2002 yillar1 arasinda ise bu oran
1/533’e kadar yiikselmistir (6) ABD’de 2016 yilinda ise 1/272 insidans bildirilmistir

(7). Insidansin artmasindaki en 6nemli neden, sezaryen sikligindaki artistir.

Plasenta previa ve onceki sezaryen dogum oykiisii, plasenta akreata i¢in en
giiclii risk faktérlerini olusturur. Onceki sezaryen dogum sayisi arttikca PAS riski de
artar. Ornegin, daha dnce sezaryen ile dogum yapmis kadinlar arasinda PAS riski, bir
prosediirden sonra %11, iki prosediirden sonra %40 ve ii¢ prosediirden sonra %61 dir
(8). Onceki gebelikte anormal sekilde yapisik bir plasenta, ileri anne yas1, artan parite
ve tiip bebek gibi diger risk faktorleri, bu iki faktoriiniin disinda ve bireysel klinik ve

laboratuvar farkliliklarindan etkilenen daha az goriilen nedenlerdir;

- Plasenta previa: Previa, PAS i¢in baskin risk faktoriidiir ve rapor edilen

oranlar %50’den fazladir (9). Dogum sirasinda plasenta previali hastalarda

1/9 ile 1/16 akreta insidans1 gozlenmistir (10).

- Onceki sezaryen: Bir veya daha fazla sezaryen Oykiisii, PAS riskiyle

iliskilendirilmistir, dnceki sezaryen sayisina bagli olarak hem previa hem

de PAS riskinde dogrusal bir artis goriilmektir (11).

- Maternal yas: 35 yas veya iizeri olarak tanimlanan ileri anne yasi, genellikle
PAS riskinde rol oynar. Daha yiiksek parite ve plasenta previa riski i¢in

bagimsiz risk faktoriidiir.



Diger uterin cerrahiler: Gegirilmis sezaryen disindaki miyomektomi, uterin

kiiretaj ve gebelik sonlandirilmasi gibi cerrahi islemlerin 3.4 oraninda PAS

ile iligkili oldugu saptanmistir (12).

Plasenta akreata spektrumu dykiisii: Sezaryen dykdisiiniin yani sira, 6nceki

gebelikteki tanimlanabilir risk faktorlerindeki en belirgini 6nceki plasenta
akreata veya yapisik plasenta oykiisiidiir, PAS’1 tahmin etmeye yardimci
olabilir. PAS’1n konservatif tedavisini takiben normal bir plasentasyonun
miimkiin olacagi, yapisik plasentasyon veya sezaryen skar implantasyonu
Oykiisii olan kadinlar ise sonraki gebeliklerde PAS i¢in dikkatli olunmasi
gerektigi bilinmelidir.

Mevcut gebelik faktorleri: Antepartum donemde PAS tanisi ve dogum

planlamasinin 6nemi gz Oniine alindiginda, ikinci ve ii¢lincii trimester
ultrason bulgularininda disinda en spesifik olani, sezaryen skarinda ilk
trimester implantasyonunun tanimlanmasidir. Skar gebelikleri siklikla
gebeligin sonlanmasina yol acarken, gebeliklerine devam edenler PAS
acisindan cok yiiksek riskli olarak kabul edilmelidir (13). Ayrica maternal
serum alfa-fetoprotein (MSAFP) ve serbest beta-HCG dahil olmak iizere
plasental hormonlarin, plasenta akreata mevcut oldugunda 6nemli 6l¢iide
daha yliksek seviyelerde oldugu ve bu hastalarda sezaryen histerektomi

oranlarinin daha fazla oldugu bilinmektedir (14).

Anormal endometrium: PAS’1n desidual bariyerin anormallikleri nedeniyle

gelistigini varsayarsak, anormal veya hasar gormiis endometrium ile
iliskilendirmek mantiklidir. Onceki uterin cerrahi veya sezaryen
Oykiistinlin olmasi, Asherman sendromu veya endometriyal ablasyon
yapilan olgularda, ayrica Miillerian anomalilerde PAS artis1 bunu

desteklemektedir (15,16).

In vitro fertilization (IVF): PAS icin bagimsiz risk faktoriidiir. IVF

gebelikleri sadece spontan gebeliklerle degil, ayn1 zamanda yumurtlama
indiiksiyonu da dahil olmak iizere diger tedavi yoOntemleri ile
karsilastirildiginda da PAS riskinin arttig1 gosterilmistir. Patofizyolojisi net

olmasada, implantasyon sirasindaki serum 0Ostrojen ve/veya progesteron



seviyelerindeki degisiklikler, ilerlemis maternal yas, onceki cerrahi ve

uterin faktorler nedeni ile artis olabilecegi 6ne siirtilmiistiir (17)

8.1.4. Ultrason Bulgular:

PAS yasami tehdit eder ve esas olarak dogum sonu kanama, lokal organ
hasar1, histerektomi ve postoperatif komplikasyonlar nedeniyle onemli maternal
morbidite ile iligkilidir. Bundan dolay1 PAS agisindan yiiksek risk altindaki kadinlarin
tanisinin  erken konmasi, yetiskin ve yenidogan yogun bakiminin oldugu,
multidisipliner bir ekip tarafindan cerrahisinin yapilmasi sonuglarinin iyilestirilmesi

acisindan kritik 6neme sahiptir.

PAS i¢in prenatal ultrasonografi, gri skala ve renkli Doppler goriintiileme,
tarama ve tani araci olarak en sik kullanilan yontemdir (18). PAS’1n transabdominal
ve transvaginal sonografik Ozellikleri olduk¢a iyi tanimlanmistir (Tablo 1).
Plasentanin degerlendirilmesinde transvajinal sonografik yaklasim, gorsellestirmeyi
gelistiren daha yiiksek ¢Oziiniirlik saglar. Plasenta previanin varliginda servikal
dokunun invazyonu agikga goriilebilir ve mesanenin i¢ duvari ile birlikte arka mesane
duvari degerlendirilebilir. Ayrica, diisiik hizda renkli Doppler uygulamasi, plasental
ve alt segment vaskiilarizasyonunun kapsaminin degerlendirilmesini saglar.
Ultrasonun PAS tanisindaki duyarlilig1 %77-87 araliginda, 6zgiilliigii %96-98, pozitif
prediktif degeri %65-93 ve negatif prediktif degeri %98 olarak bildirilmistir (19).



Tablo 1: PAS tanisindaki ultrasonografik 6zellikler*

USG Bulgulan

Tanim

2D Gri Skala
‘Clear Zone’ kaybi

Anormal plasental lakiin

Mesane duvarinda kesinti

Myometrial incelme

Plasental cikinti

Fokal ekzofitik kitle

2D Renkli Doppler
Uterovezikal

hipervaskiilarite

Subplasental
hipervaskiilarite

Kopriilesen damarlar

Plasental lakiin besleyen

damarlar

Plasenta yataginin altindaki myometriumda hipoekoik
diizlemin kaybi veya diizensizligi (“clear zone”)
Tiirbiilansh akim igeren, biiyiik ve diizensiz ¢ok sayida
lakiin varligi (Sekil 2)

Parlak mesane duvarimin kaybi veya kesintisi (uterus
serozasi ile mesane liimeni arasindaki hiperekoik bant veya
“cizgi”)

Plasentanin iizerindeki myometriumun <1 mm'ye kadar
incelmesi veya saptanamamasi

Uterus serozasinin beklenen diizlemden sapmasi, komsu
organa, tipik olarak mesaneye anormal plasental doku
cikitis1 (Uterus serozasi saglam goriiniiyor ancak dig hat
sekli bozuk)

Uterus serozasinin 6tesine uzanan plasental doku; en sik
dolu mesane i¢inde goriiliir.

Miyometrium ile mesanenin arka duvari arasinda goriilen
cok miktarda renkli Doppler sinyali; bu isaret muhtemelen
o bolgede ¢ok sayida, sikica paketlenmis, dolambacgli
damarn gosterir.

Plasental yatakta goriilen ¢ok miktarda renkli Doppler
sinyali; bu isaret muhtemelen o bolgede ¢ok sayida,

sikica paketlenmis, dolambagli damar gosterir.
Plasentadan myometrium boyunca ve serozanin Stesinde
mesaneye veya diger organlara uzanan damarlar; genellikle
miyometriyuma dik olarak uzanir.

Myometriumdan plasental lakiinaya giden ve giriste
tiirblilansa neden olan yiiksek hizli kan akigina sahip
damarlar

3D Ultrason + Power Doppler

Intraplasental
hipervaskiilarite
Plasental cikinti
Fokal ekzofitik kitle
Uterovezikal
hipervaskiilarite

Kopriilesen damarlar

Cok sayida plasental damarin karmasik, diizensiz, degisen
caplarda kivrimli seyretmesi (Sekil 3)

2D ile ayn1
2D ile ayn1
2D ile ayn1

2D ile ayn1

*Tablo Tiirkiye Klinikleri Dergisi-Sezaryen Ozel Sayisindan alinmugtir.



Sekil 2: Ultrasonografik multiple vaskiiler lakiina, hipoekoik retroplasental

bolgenin kaybr*

Sekil 3: Renkli Doppler'de artan plasental vaskiilarite artigi*

*Gorseller Tiirkiye Klinikleri Dergisi-Sezaryen Ozel Sayisindan alinmustir.



8.1.5. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG) Bulgular:

PAS tanisinda ultrasonografi birincil goriintiileme yontemidir ve vakalarin
biiylik ¢cogunlugunda ek yonteme gerek kalmadan tani konulmaktadir. MRG, PAS
tanisinda yaygin olarak kullanilan diger goriintiileme ydntemidir. MRG’nin genel
olarak bildirilen duyarliligi %65-100 ve ozgilligi %80-85’tir (20). PAS olup
olmadigint belirlemenin zor oldugu plasentanin posterior veya lateral yerlesimli
oldugu durumlarda MRG ultrasonografiyi tamamlayicit olabilir. MRG plasenta
invazyonunun derecesini veya derinligini degerlendirmede etkinligi olabilir. MRG T2
de plasentanin lineer hipointens intraplasental bantlari ile heterojen goriiniimii,
anormal uterin segment siskinli§i, mesane duvarinin bozulmasi ve plasentanin
mesaneye uzanmasiyla birlikte mesane ana hatlarimin nodiiler goriinimii Plasenta
akreata spektrumunu siiphelendiren bulgulardir. T2 agirlikli goriintiiler ise, plasenta
ve uterus duvari arasindaki arayiizli gosterir. Plasenta-uterin ara ylizey genellikle
T2/T1 agirlikh kararli durum gradyan ekoda daha iyi ve plasentay1 uterus duvarindan
ayiran koyu bir ¢izgi olarak goriiniir. Rahim duvarinin vaskiilaritesi siklikla T2

agirlikli goriintiilerde diisiik sinyal yogunluguna yol agar (21,22).
8.1.6. Dogum Zamanlamasi

Hastalarin 6nemli bir kismi PPROM, preterm eylem ve antepartum kanama
nedeniyle planlanandan daha 6nce dogurtulmak zorunda kalirlar. International Society
for Abnormally Invasive Placenta ; neonatal morbiditeyi azaltmak i¢in ge¢misinde
preterm dogum hikayesi olmayan asemptomatik kadinlarda (kanama, kontraksiyon
veya PPROM saptanmayan stabil hastalar) >36%7 gebelik haftasinda dogum 6nerirken,
obstetrik Oykiisiinde erken dogum yapmis, birden fazla kii¢lik kanama atag1 veya tek
bir 6nemli kanama atag1 olan kadinlarda artan acil dogum riski nedeniyle yaklagik 34%7
haftada dogum Onermislerdir (23). Maternal-Fetal Tip Dernegi (SMFM), PAS stabil
kadmlar i¢in 34 ve 37 gebelik haftalar1 arasinda dogum yapilmasini 6nermektedir (24).
Stabil (kanama veya erken dogum eylemi olmayan) hastalar icin ACOG (American
College of Obstetricians and Gynecologist) 34%7 ve 35%7 gebelik haftalar1 arasinda

dogumu 6nerirken, acil dogum yapma riski yiiksek olan kadinlar i¢in dogumun 34%7



haftadan once planlanmasinin uygun olacagini belirtir (25). Aktif kanamasi olan
hastalarda fetal akciger matiirasyonu i¢in kortikosteroid kullanimi tavsiye edilmez
(24). Antenatal steroid karar1 ve optimal dogum zamanlamas1 halen tartigmalidir ve

bireysellestirilmis yonetim uygundur.

8.1.7.Yonetim

Plasenta Akreata Spektrumu’nun gebelik sonuglar1 lizerindeki etkisi iyi
tanimlanmis olmasina ragmen yoOnetimini inceleyen bir randomize ¢alisma
bulunmamaktadir. PAS’in yonetimine yonelik Oneriler vaka serilerine ve raporlara,
kisisel deneyime, uzman goriisiine ve de klinik verilere dayanmaktadir. PAS
vakalarinda klinik sonuglari etkileyen en 6nemli parametrelerden biri de erken prenatal
tanidir. Yapilan farkli ¢calismalarda kanama dahil olmak {izere antenatal tan1 konulan
hastalarin morbidite ve mortalite oranlarinin intrapartum tani konulanlardan daha iyi
oldugu bulunmustur (26,27). Prenatal tan1 dogum ve/veya kanama baslamadan 6nce
dogumun planlanmasina ayni zamanda takip ve tedavinin de en iyi kosullarda
gerceklesebilecegi uygun bir merkeze hastanin yonlendirilmesine olanak tanir. PAS
riski yiiksek olan hastalara tani konuldugu anda yapilmasi gereken en Onemli
hususlardan birisi hasta ve ailesinin mevcut durum ve olusabilecek sonuglar ile ilgili
bilgilendirilmesidir (kanama, kan transfiizyonu, sezaryen histerektomi, maternal

yogun bakim ihtiyaci, komsu organ yaralanmalar1 ve maternal 6liim vb.).

PAS intrapartum ve postpartum hayati tehdit edebilecek boyutlarda kanamaya
yol agabilir. Yapilan bir ¢calismada maternal morbidite %60, mortalite %7 ve neonatal
mortalite %7-9 gibi olduk¢a yiiksek degerler bulunmustur (28). Uluslararasi

kilavuzlarin hasta takip ve yonetimi agisindan ortak onerileri su sekildedir;

- PAS teshisi konan hastalar, kan ve kan firiinleri, yetiskin ve yenidogan
yogun bakim ve aninda lojistik destege sahip uzman bir merkezde pelvik
cerrahide deneyimli multidisipliner bir ekip tarafindan opere edilmelidir.

- Ameliyat dncesi ve sonrasi sonuglart optimize etmek i¢in kan bankasi,
perinatoloji, neonatoloji ve deneyimli pelvik cerrahlar dahil disiplinler

aras1 ameliyat dncesi ve sonrasi koordinasyon saglanmalidir.
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- Preoperatif damigmanlik; planlanmig ve olasi alternatif cerrahi
stratejilerinin ve komplikasyonlarin gdzden gecirilmesini ve maternal
hemoraji yonetiminde kurumsal protokoliin kullanimi dahil olmak iizere
acil laparotomi (sezaryen) icin acil durum planinin gelismesini igermelidir.

- Akciger matiirasyonu igin  32%7-33%7  haftaya kadar antenatal
kortikosteroidlerin kullanim1 uygundur.

- Giliniimiizde mesanenin sistoskopik degerlendirmesinin rutin kullanimini
ve Ureter stenti yerlestirilmesini dnermek i¢in yeterli veri yoktur ancak
perkreta sliphesi varsa bir iirolojik cerrah ile is birligi yapilmasi Onerilir.

- Hamilelik sirasinda hemoglobin degerlerinin optimize edilmesi énemlidir.
Demir eksikligi goriildiiglinde, oral replasman veya intravendz inflizyonlar
uygulanmalidir (29).

- Hasta Rhesus D (-) ve vajinal kanamasi olursa anti-D immunglobiilin
yapilmalidir.

- Pelvik muayene ve cinsel aktiviteden kacinilmalidir.

- Ucgiincii trimestrda hastaneye yatis zamanina hastanin genel durumu ve
hastaneye ulagim imkanina gore karar verilmelidir.

- Nonstres testler ve/veya biyofizik profil skorlart rutin olarak yapilmaz
ancak bu testler standart endikasyonlar1 olan (IUGR, preeklampsi vb.)
gebeliklerde kullanilir (23).

PAS vakalar1 artan sezaryan oranlarina paralel olarak sikligi her gecen giin
artan maternal morbidite, mortalite ve perinatal histerektominin en Onemli
sebeplerindendir. ilk prenatal vizitte uterusa ait operasyonlar sorgulanmaldir. ilk
trimestrda USG’de gestasyonel kesenin yerlesim yeri ve 18%7-217 hafta taramasinda
plasentanin lokalizasyonu ve varsa insizyon hatti ile iliskisi degerlendirilmelidir; en
ufak bir siiphede hasta gerek taninin konmasi ya da dislanmasi i¢in konunun uzmani
olan bir birime yo6nlendirilmelidir. Erken tan1 mortalite ve morbiditeyi azaltan en
onemli unsurlardan birisidir. Hastanin takip ve tedavisinin 3.basamak bir merkezde
konunun uzmanlarindan olusan multidisipliner bir ekip tarafindan yapilmasi
gereklidir. Tanidan cerrahiye kadar protokole dayali disiplinler arasi bakim hem

intraoperatif hem de postoperatif sonuglar1 optimize edecektir (30).
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8.2. ANTENATAL KORTIKOSTEROID KULLANIMI

Pek ¢ok randomize calisma, erken dogum riski tasiyan hastalara uygulanan bir
kiir antenatal kortikosteroid tedavisinin RDS goriilme sikligini, siddetini ve cocuklarda
da mortaliteyi azalttifini  dogrulamistir (31). Daha sonraki denemeler,
kortikosteroidlerin prematiire yenidoganlarda dolagim stabilitesini de iyilestirdigini
bdylece kortikosteroid uygulanmamis preterm yenidoganlarla karsilastirildiginda daha
diisiik intraventrikiiler kanama ve nekrotizan enterokolit oranlarina yol agtiini

gostermistir.
8.2.1. Etki Mekanizmasi

- Kortikosteroidler, tip 1 ve tip 2 pndmosit gelisimini hizlandirarak hem akciger
mekanigini hem de gaz degisimini iyilestiren yapisal ve biyokimyasal degisikliklere
yol agar (32). Spesifik etkiler pulmoner beta reseptorlerin uyarilmasi ile gerceklesir.
Bu sayede siirfaktan salinimi, alveol sivisinin emilimi, fetal akciger antioksidan
enzimlerinin indiiksiyonu, pulmoner epitelyal sodyum ve sivi emilimini saglayan
medyatorleri kodlayan genlerin diizenlenmesi saglanir (33).

Fetal koyunlarda kortikosteroide maruz kalmanin, serebral kan akiginda
hiperkapninin neden oldugu artislar1 azalttig1 goriilmektedir; bu, insan ¢alismalarinda

gbzlemlenen intraventrikiiler kanamadaki azalmanin bir mekanizmasi olabilir (34).
8.2.2. Dogum Oncesi Zamanlama

Maksimum etkinlige ulasmak i¢in ilk kortikosteroid dozu dogumdan bir ile
yedi gilin 6nce uygulanmalidir (35). Etkinlik dogumdan 24 saat 6nce yetersizdir ve yedi
giin sonra azaliyor gibi goriinmektedir (36). Gozlemsel veriler; neonatal faydalarin,
kortikosteroid uygulamasinin ilk dozundan sonraki birka¢ saat i¢inde artmaya
bagladigini ileri slirmektedir ve bu goézlemler, ilk enjeksiyondan alti saat sonra
fizyolojik etkiyi gosteren laboratuvar verileriyle desteklenmektedir (37).

Bununla birlikte, bir hastanin bir ile yedi giin arasinda ne zaman dogum
yapacagini tahmin etmek ¢ogu zaman kesin degildir. Yedi giin icinde dogum olasilig1
yiiksek olan gebeliklere drnek olarak; servikal dilatasyon >3 cm veya >%75 silinme

ile spontan erken dogum belirtileriyle bagvuran hastalar, spontan preterm prematiir
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membran riliptiirii ile bagvuran hastalar, maternal ve/veya neonatal sonuclari
iyilestirmek i¢in 48 saat i¢inde planli indiiksiyonu veya sezaryen dogumu gerektiren
komplikasyonlu gebelikler (6rnegin agir preeklampsi, kanamali plasenta previa ) veya
fiziksel muayene sirasinda serklaj gerektiren ileri derecede servikal dilatasyon ve
silinme olan hastalar gosterilebilir. Karsilastirildiginda servikal bir degisiklik
olmaksizin preterm kontraksiyonlar i¢in kortikosteroid uygulanmasi, asir1 tedaviye ve
bunun sonuglarina yol agacaktir. Bir meta-analiz, erken dogum tehdidi olan hastalarin
yiizde 53'liniin tanidan yedi giin sonra dogum yapmamis oldugunu ve yiizde 40'inin

zamaninda dogum yaptigini bildirmistir (38).
8.2.3. lila¢ Secimi ve Pozoloji

Betametazon veya deksametazon kullanilabilir; randomize ¢aligmalarda her
ikisinin de akciger matiirasyonunda etkili oldugu bulunmustur (31).

Bu steroidlerin diger steroidlere gore tercih edilme sebebi, plasental enzim 11
beta-hidroksisteroid dehidrojenaz tip 2 tarafindan daha az metabolize edilmeleri,
dolayistyla maksimum fetal etkiye sahip olmalaridir. Her iki ila¢ da mevcut
oldugunda, bazi hekimler betametazonu tercih eder ¢linkii her iki ilacin plaseboyla
karsilastirildigi randomize ¢aligmalarda betametazon intraventrikiiler kanamada bariz
bir azalma gostermistir (IVH; risk oram1 [RR] 0,48, %95 CI 0,34) -0,68).
Deksametazon i¢in ise giiven araliklar1 genistir (RR 0,78, %95 CI 0,54-1,13).

Kullanim dozu ise su sekildedir;
- Betametazon: 24 saat arayla intramiiskiiler 12 mg'lik iki doz

- Deksametazon:12 saat arayla intramiiskiiler 6 mg'lik dort doz

Deksametazonun etki baglangici betametazondan daha hizlidir ve etki siiresi

daha kisadir; bu nedenle doz aralig1 daha kisadir ve daha fazla doz gerekir.
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8.2.4. Uluslararasi Kuruluslarin Onerileri

Maternal-Fetal Tip Dernegi (SMFM), yedi giin i¢inde erken dogum riski

yiiksek olan 34%7-36%7 haftalik gebelikler i¢in iki dozluk kortikosteroid kiiriinii

asagidaki uyarilarla 6nermektedir (39):

* Erken dogum belirtileri olan hastalarda tedavi oncesi servikal dilatasyon >3
cm veya silinme >%75 olmali ve steroid kiiriiniin tamamlanmas1 i¢in dogumu

geciktirmek amaciyla tokoliz kullanilmamalidir.

* Erken dogum i¢in potansiyel tibbi/obstetrik endikasyonlari olan hastalara,

dogum i¢in kesin bir plan yapilana kadar kortikosteroid uygulanmamalidir.

* Cogul gebeligi olan hastalar, daha once 34 haftadan 6nce betametazon
tedavisi gormiis olanlar, pregestasyonel diyabeti olanlar ve >37. gebelik haftasinda
planli sezaryen dogumu olanlar Antenatal Late Preterm Steroids calismasina dahil

edilmediginden, yukaridaki 6neri bu hastalara uygulanmamalidir.

- The American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOQG),

asagidaki uyarilarla birlikte, yedi giin iginde erken dogum riski yiiksek olan 34%7-36%7
haftalik tekil gebeligi olan hastalar icin kortikosteroid uygulamasinin 6nerildigini

belirtmektedir (40):
* Koryoamniyonitli hastalara kortikosteroid uygulamasi yapilmamalidir.

* Erken dogum belirtileri olan hastalarda kortikosteroid uygulanmasina olanak
saglamak amaciyla dogumu geciktirmek i¢in tokoliz kullanilmamalidir.
Tibbi/obstetrik olarak endike olan erken dogum, kortikosteroid uygulamasi igin

ertelenmemelidir.
* Hasta daha once bir kiir almigsa kortikosteroid uygulanmamalidir.
* Yenidoganlar hipoglisemi agisindan izlenmelidir.

- The National Institute for Health and Care Excellence (NICE): Erken dogum
hakkindaki kilavuzu (NG25), 34%7-35%7 gebelik haftalar1 arasinda, erken dogum
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stiphesi olan, teshis edilen, erken dogum planlanan veya preterm prematiir membran

rliptiirii hastalar i¢in kortikosteroidin diigtiniilmesini onerir (41).

- The Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG), yedi giin

iginde yiiksek erken dogum riski beklenen hastalar i¢in 34%7 haftaya kadar

kortikosteroid dnerilmesini dneriyor (42).

- The Society of Obstetricians and Gynecologists of Canada (SOGCQC),

oniimiizdeki yedi giin iginde erken dogum riski yiiksek olan 35%7 ila 357 haftalik
gebelik hastalarina kortikosteroidin rutin olarak uygulanmasini 6nermez. Erken
dogum riski tastyanlara hasta ve pediatrik yonetim ekibi ile goriisme yapilmaksizin
36%7 ile 36°7 gebelik haftalarinda kortikosteroid uygulanmasina da rutine kars
tavsiyede bulunur. SOGC ayrica 37 ile 38. gebelik haftalarinda sezaryen Oncesi

kortikosteroid kullanilmamasini tavsiye etmektedir.

Diinya Saglik Orgiiti (WHO) ve Uluslararas1 Jinekoloji ve Obstetrik
Federasyonu (FIGO), 34%7 ila 36°7 gebelik haftalarinda erken dogum riski tasiyan
gebelikler icin kortikosteroidin evrensel olarak benimsenmesine karst uyarida
bulunmustur; ¢iinkii kisa vadeli faydalarin (TTN'de azalma), risklerden (yenidogan
hipoglisemisi, ndrogelisimsel sonu¢ hakkinda bilinmeyenler ve metabolik riskler)
daha agir basip basmadig belirsizdir (43). Ornek olarak, RDS y&netimine iliskin
Avrupa kilavuzlar1 kortikosteroidi yalnizca 34 haftaya kadar 6nermektedir (44).

8.3. YENIDOGANIN GECICi TAKIiPNESi (TRANSIENT
TACHYPNEA OF THE NEWBORN, TTN)

TTN, fetal alveoler sivinin emilmesi ve temizlenmesindeki gecikmeden
kaynaklanan pulmoner 6dem ile karakterize parankimal bir akciger hastaligidir. TTN,
geg preterm ve term bebeklerde dogumdan hemen sonra goriilen solunum sikintisinin
en yaygin nedenidir. Tahmini insidanst 1000 term dogumda 4 ile 6'dir. Bildirilen risk
faktorleri arasinda prematiirelik, eyleme girmeden sezaryenle dogum, annede diyabet
ve obezite yer alir.

Yenidoganin gecici tasipnesi, ge¢ preterm ve term bebeklerde dogumdan

sonraki iki saat i¢inde tasipnenin (solunum hizi >60 nefes/dakika) baslamasidir.

15



Bebekler ayrica siyanotik olabilir ve eforlu nefes alma (6rnegin nazal genisleme,
interkostal ve subkostal ¢ekilmeler, ekspiratuar inlemeler) goriilebilir. Nefes sesleri
genellikle nettir, raller veya ronkiisler yoktur. TTN tipik olarak iyi huylu bir durumdur
ve semptomlar genellikle 12 ile 24 saat sonra diizelir. Ancak ciddi vakalarda 72 saate

kadar devam edebilir.

TTN bir diglama tanisidir ve pnémoni, konjenital kalp hastaligi, RDS ve sepsis
gibi neonatal solunum sikintisinin daha ciddi nedenlerinden ayirt edilmesi gerekir. Bu
bozukluklar klinik 6zellikleri (kalici ve daha ciddi solunum yolu hastalig1) ve akciger

radyografik bulgulari ile TTN'den ayrilir.

8.4. YENIDOGANIN SOLUNUM SIKINTISI SENDROMU
(RESPIRATORY DISTRESS SYNDROME, RDS)

Eskiden hiyalin membran hastaligi olarak da bilinen RDS, oncelikle
olgunlasmamis bir akcigerde pulmoner siirfaktan eksikliginden kaynaklanir. Akciger
hasarma katkida bulunan diger faktorler arasinda inflamasyon ve akciger ddemi

bulunur.

Siirfaktan eksikligi alveolar kollapsa neden olur bu da akciger kompliyansinin
ve hacminin diisiik olmasina yol agar. Ortaya cikan ventilasyon ve perflizyon

uyumsuzlugu hipoksemiye neden olur.

RDS insidans1 gebelik yasinin azalmasiyla birlikte artar. Erken dogmus
bebekler (28 hafta veya alt1), yiizde 90'in lizerinde RDS agisindan risk altindadir.

RDS'nin klinik belirtileri erken dogmus bir bebekte anormal akciger
fonksiyonu ve hipoksemiye baglidir. RDS, dogumdan sonraki ilk dakika veya
saatlerde tasipne, nazal genisleme, ekspiratuar hirilti, siyanoz ve interkostal, subkostal
ve subksifoid ¢ekilmeler gibi solunum sikintist belirtileriyle ortaya ¢ikar. Ek bulgular
arasinda oskiilatuar solunum seslerinin azalmasi, solgunluk ve azalmis perflizyon yer

alabilir.

RDS tipik olarak yasamin ilk 48 ile 72 saati boyunca artan solunum sikintistyla
birlikte ilerler ve 72 saat sonra diizelmeye baslar. Daha sonraki iyilesme, endojen

stirfaktan tiretiminin artmasiyla ve semptomlarin bir haftalikken ¢oziilmesiyle ayni
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zamana denk gelir. Antenatal kortikosteroidlerin, eksojen siirfaktanin ve/veya stirekli
pozitif hava yolu basincinin kullanimi, akciger fonksiyonunu dramatik olarak

tyilestirir ve klinik seyri kisaltir.

RDS tanisi, dogumdan kisa bir siire sonra ilerleyici solunum yetmezligi
baglayan erken dogmus bir bebegin klinik bulgularmma ve karakteristik gogiis
goriintiilemesine dayanir. Gogiis radyografisindeki tipik bulgular arasinda diisiik
akciger hacmi ve hava bronkogramlartyla birlikte yaygin retikiilograniiler buzlu cam

goriiniimii yer alir.

RDS'nin ayirict tanis;; TTN, bakteriyel pndmoni, hava kagagi, siyanotik
konjenital kalp hastaligi, interstisyel akciger hastaligi ve pulmoner olmayan sistemik
hastaliklar dahil olmak tizere yenidogandaki diger solunum sikintis1 nedenlerini igerir.
Bu bozukluklar klinik goriinlim, akciger grafisi bulgulari ve klinik seyirdeki

farkliliklara dayanarak RDS'den ayrilir (45).
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9. GEREC ve YONTEMLER

Calisma oncesinde Saghk Bilimleri Universitesi Istanbul Kanuni Sultan
Stileyman Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan onay alinmustir. (Tarih: 27/09/2023, Etik Kurul Karar No:109)

Bu ¢alismada 1 Ocak 2015- 1 Agustos 2023 tarihleri arasinda Istanbul Kanuni
Sultan Siileyman Saglik Uygulama ve Arasgtirma Merkezi Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Klinigine basvuran PAS tanisi konulup dogumu klinigimizce gergeklestirilen
olgular retrospektif olarak incelenmistir. PAS tanis1 klinik bulgular, ultrasonografi ve
intraoperatif degerlendirme ile konulmustur. Calismaya gestasyonel yast son adet
tarihine ve/veya ilk trimester ultrasonuna gore 34 hafta ve tizeri canl tekil gebeligi
olan, sezaryen operasyonu 34%7-36°7 gebelik haftalar1 arasmnda gergeklestirilen
hastalar dahil edilmistir. Calismaya ¢ogul gebelikler, uterin anomalisi veya uterin
myomu olanlar, ayn1 gebelikte yenidogan morbidite ve mortalitesini etkileyecek erken
membran riiptiirii, ablasyo plasenta, preklampsi, GDM gibi ek obstetrik dykiisii olan
gebeler, hem maternal hem de neonatal medikal kayitlarina ulagilamayan veya eksik
bilgilere sahip olan hastalar dahil edilmemistir. Belirtilen tarihlerde PAS tanisi ile
sezaryen yapilan 527 hastanin epikrizleri ve ameliyat notlar1 okunarak kriterleri
saglayan 228 hasta ¢alismaya almmustir. Hastalarm 112’sine 34°%7-36%7 gebelik
haftalarinda sezaryen Oncesinde kortikosteroid uygulanmis, 116 hastaya ise
kortikosteroid yapilmamistir. Calismaya dahil edilen 228 gebenin sistemdeki neonatal
verileri ve epikrizleri taranmistir. Hastalarin yas, gravida, parite, abortus, ge¢irilmis
kiiretaj Oykiisii, dogum haftasi, kortikosteroid yapildi ise yapilma haftasi, yenidoganin
dogum agirhigi ve APGAR skoru, yenidoganda dogum sonrast RDS veya TTN
gelisimi, yenidogan yogun bakim veya ventilasyon ihtiyact kaydedilerek
kortikosteroid yapilan ve yapilmayan grup karsilagtirilmistir.

Elde edilen veriler; tanimlayicr istatistikler kategorik degiskenler i¢in say1 ve
yiizde, siirekli degiskenler i¢in ortalama+standart sapma ya da ortanca (en kii¢lik-en
biiyiik deger) olarak sunuldu. Normal dagilim varligina, histogramlar, Q-Q plotlar ve
normal dagilim testlerine gore karar verildi. Kategorik degiskenler; Pearson ki-kare
testi ya da varsayimlarin saglanmadigi durumlarda, Fisher’in kesin testi ile

karsilastirildi. Siirekli degiskenler iki grup arasinda karsilastirilirken normal dagilim
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olup olmamasina gore bagimsiz gruplarda t-testi ya da Mann-Whitney U testi
kullanild. Ikiden fazla grup karsilastirilirken yine normal dagilim olup olmamasina
gore tek yonlii ANOVA ya da Kruskal-Wallis testi kullanild1. iki yonlii p degerinin
<0.05 oldugu durumlar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Istatistikler SPSS

versiyon 24 ile yapildi.

19



10.BULGULAR

Calisma kapsaminda 228 hasta degerlendirildi. Incelenen gebelerin 112’ sine
ge¢ preterm donemde kortikosteroid uygulanmig, 116 gebeye ise kortikosteroid
uygulamasi olmadan ge¢ preterm donemde sezaryen yapilmisti.

Kortikosteroid yapilan ve yapilmayan grup arasinda gebelerin 6zelliklerinin
karsilastirilmas1 Tablo 2°de gosterilmektedir. Iki grup arasinda anne yas1 (p: 0.214),
gravida (p: 0.39) ve parite agisindan (p: 0.057) anlaml fark yoktur. Kortikosteroid
yapilan grubun %43.8’inde (n: 49) abortus/kiiretaj Oykiisii varken kortikosteroid
yapilmayan grubun %47.4’sinde (n: 55) abortus/kiiretaj Oykiisii vardir. Aradaki fark
anlamli degildir (p: 0.673).

Kortikosteroid yapilan grubun %58.9’una (n: 66) 34%7-34%7 gebelik
haftalarinda, %41.1’ine (n: 46) 36%7-36°7 gebelik haftalarinda sezaryen yapilmustir.
Kortikosteroid yapilmayan grupta ise 42 gebeye (%36.2) 34%7-34%7 haftada, 74 gebeye
ise (%63.8) 36°7-36°7 haftada sezaryen yapilmistir. Iki grup arasinda sezaryen
haftalar1 agisindan fark anlamli bulunmustur (p: 0.001).

Tablo 2: Gebe ozellikleri karsilagtirilmasi

Kortikosteroid Kortikosteroid
yapilan grup yapilmayan grup P
N: 112 N: 116
Anne yast 33.0 [22.0;44.0] 32.0[19.0;43.0] 0.214
Gravida 4.00 [2.00;14.0] 4.00 [1.00;10.0] 0.239
Parite 2.00 [1.00;12.0] 2.00 [0.00;6.00] 0.057
Abortus/Kiiretaj oykiisii: 0.673
Var 49 (43.8%) 55 (47.4%)
Yok 63 (56.2%) 61 (52.6%)
Abortus/Kiiretaj sayisi 0.00 [0.00;5.00] 0.00 [0.00;5.00] 0.659
Cs haftasi 0.001
34-35. hafta 66 (58.9%) 42 (36.2%)
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Kortikosteroid Kortikosteroid

yapilan grup yapilmayan grup P
N: 112 N: 116
36-37. hafta 46 (41.1%) 74 (63.8%)

Mann-Whitney U test, Ki-kare ya da Fisher’in kesin testi

Kortikosteroid yapilan grup ile yapilmayan grup arasinda yenidogan
ozelliklerinin karsilagtirilmast Tablo 3’ta gosterilmektedir. Kortikosteroid yapilmayan
gruptaki yenidoganlarin dogum kilosu ortancast 2830 gr (1750;4560) iken
kortikosteroid yapilan grubun ise dogum kilosu ortancas1 2545 gr [1800;3400) idi.
Kortikosteroid yapilan grubun dogum kilosu yapilmayan gruba gore anlamli olarak
daha diistiktii (p: <0.001).

Kortikosteroid yapilan grubun %47.3linde (n: 53) TTN gelismigken,
yapilmayan grubun %45.7’inde (n: 53) TTN gelismistir. Aradaki fark istatistiksel
olarak anlamli degildir (p: 0.909).

RDS tanis1 alan yenidoganlar kortikosteroid yapilan grubun %5.36’sin1 (n: 6),
kortikosteroid yapilmayan grubun ise %6.03’linii (n: 7) olusturmaktadir. Aradaki fark
anlamli degildir (p: >0.999).

Kortikosteroid yapilan grupta 63 yenidoganda (%56.2), yogun bakim ihtiyaci
goriiliirken, yapilmayan grupta ise 66 yenidoganda (%56.9) yogun bakim ihtiyact
goriilmiistiir. Iki grup arasinda yogun bakim ihtiyaci agisindan anlaml fark yoktur (p:
>0.999).

Yenidoganlardan kortikosteroid yapilan grupta 15’1 (%13.4), yapilmayan
grupta 18’1 (%15.5) entiibe edilmistir. Ventilasyon ihtiyaci a¢isindan iki grup arasinda
fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p: 0.789).
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Tablo 3: Yenidogan 6zellikleri karsilastiriimasi

Kortikosteroid Kortikosteroid
yapilan grup yap;lrmu:yan P
N: 112 N: 116

Dogum kilosu (gr) [18 0%)?;‘200] (17 Sé?j 5060] <0.001
APGAR skoru 0. 6.00 6.00 0.777
dakika [1.00;9.00] [1.00;9.00]
APGAR skoru 5. 9.00 9.00 0.671
dakika [3.00;10.0] [4.00;10.0]
TTN: 0.909

Var 53 (47.3%) 53 (45.7%)

Yok 59 (52.7%) 63 (54.3%)
RDS: >0.999

Var 6 (5.36%) 7 (6.03%)

Yok 106 (94.6%) 109 (94.0%)
YBU ihtiyact: >0.999

Var 63 (56.2%) 66 (56.9%)

Yok 49 (43.8%) 50 (43.1%)
Ventilasyon ihtiyact: 0.789

Var
Yok

15 (13.4%)
97 (86.6%)

18 (15.5%)
98 (84.5%)

Mann-Whitney U test, Ki-kare ya da Fisher’in kesin testi

Tablo 4°te kortikosteroid yapilan grubun gebe 6zellikleri gosterilmistir. Kortikosteroid
yapilan gebelerin (n: 112) %65.2’sine 34.haftada, %25.9’una 35.haftada, %8.93’iline
ise 36.haftada kortikosteroid yapilmigtir. Bu gebelerin 66°s1 (%58.9) 34%7-3467
haftada, 46’s1 (%41.1) ise 36%7-36%7 haftada sezaryene alinmustir. Kortikosteroid
yapilan grupta yenidoganlarin APGAR skoru ortancasi 0. ve 5. dakika i¢in sirasiyla 6
ve 9’dur (Tablo 5).
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Tablo 4: Kortikosteroid yapilan grup (n: 112) igin anne 6zellikleri

Ortanca (min-max)

Steroid haftasi, n (%)

34. hafta 73 (65.2%)

35. hafta 29 (25.9%)

36. hafta 10 (8.93%)
Anne yas1 33.0[22.0;44.0]
Gravida 4.00 [2.00;14.0]
Parite 2.00[1.00;12.0]

Abortus/Kiiretaj dykiisii, n (%)

Var 49 (43.8%)

Yok 63 (56.2%)
Abortus/Kiiretaj sayisi 0.00 [0.00;5.00]
CS haftas1

34 20 (17.9%)

35 46 (41.1%)

36 35 (31.2%)

37 11 (9.82%)
CS haftas1

34-35. hafta 66 (58.9%)

36-37. hafta 46 (41.1%)
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Tablo 5: Kortikosteroid yapilan grup (n: 112) i¢in yenidogan 6zellikleri

Ortanca (min-max)

Dogum kilosu (gr) 2545 [1800;3400]
APGAR skoru 0. dakika 6.00 [1.00;9.00]
APGAR skoru 5. dakika 9.00 [3.00;10.0]
TTN, n (%)
Var 53 (47.3%)
Yok 59 (52.7%)
RDS, n (%)
Var 6 (5.36%)
Yok 106 (94.6%)

YBU ihtiyaci, n (%)
Var 63 (56.2%)
Yok 49 (43.8%)
Ventilasyon ihtiyaci, n (%)
Var 15 (13.4%)
Yok 97 (86.6%)

Kortikosteroid yapilma haftasina gore gebe oOzelliklerinin karsilagtirilmasi
Tablo 6’da gosterilmistir. 34.haftada kortikosteroid yapilan gebelerden (n: 73) 54’1
(%74) 3473597 Haftalarda sezaryene almirken 19’u (%26) 36%7-36%7 haftalarda
sezaryene almmustir. 35.haftada kortikosteroid yapilan gebelerden (n: 29) 12’si
(%41.4) 34%7-35%7 haftalarda sezaryene almirken 17’si (%58.6) 36°7-36%7 haftalarda
sezaryene alinmigtir. 36.haftada kortikosteroid yapilan gebeler ise (n: 10) ayn1 hafta
icinde sezaryene alinmistir. Kortikosteroid yapilma haftasi ile sezaryen haftasi

arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamlidir (p: <0.001).
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Tablo 6: Kortikosteroid yapilma zamanina gore anne 6zelliklerinin karsilastirilmast

34. hafta 3S. hafta 36. hafta p
N:73 N:29 N:10
Anne yast 33.0 [22.0;44.0]  34.0 [26.0;42.0] 333 0.978
[26.0;38.0]
Gravida 4.00 [2.00;14.0]  4.00 [2.00;9.00] 3.00 0.699
[2.00:6.00]
Parite 2.00[1.00;12.0] 2.00 [1.00;5.00] 2.00 0.540
[1.00:4.00]
?;li)ﬁr‘;lé?/Kﬁretaj 0.290
Var 28 (38.4%) 16 (55.2%) 5 (50.0%)
Yok 45 (61.6%) 13 (44.8%) 5 (50.0%)
‘;k;‘l’g“y Kiretaj ) 6010.00:3.00]  1.00 [0.00:5.00] [0.000';51900] 0.188
C/S haftasi 35.0 [34.0;37.0]  36.0 [35.0;37.0] 36.0 <0.001
[36.0;37.0]
CS haftast <0.001
34 20 (27.4%) 0 (0.00%) 0 (0.00%)
35 34 (46.6%) 12 (41.4%) 0 (0.00%)
36 14 (19.2%) 13 (44.8%) 8 (80.0%)
37 5 (6.85%) 4 (13.8%) 2 (20.0%)
CS haftast <0.001
34-35. hafta 54 (74.0%) 12 (41.4%) 0 (0.00%)
36-37. hafta 19 (26.0%) 17 (58.6%) 10 (100%)
Kruskal-Wallis testi, Ki-kare ya da Fisher’in kesin testi
Kortikosteroid yapilma haftasina gore yenidogan  Ozelliklerinin

karsilagtirilmas1 Tablo 7°de gosterilmistir. Kortikosteroid yapilma haftasina gore
APGAR skoru 0.ve 5.dakika ortanca degerleri sirasiyla 34 hafta i¢in 6-8, 35 hafta igin
6-9, 36 hafta icin 7-9 seklindedir. Dogum kilosu ortanca degeri 34.haftada
kortikosteroid yapilan grupta 2480, 35.haftada 2710, 36.haftada ise 2950°dir.
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34 .haftada kortikosteroid yapilan grubun (n: 73) %58.9’unda (n: 43) TTN,
%6.85’inde (n: 5) RDS gelismistir. 53 yenidoganda (%72.6) yogun bakim ihtiyact
goriiliirken, 13 yenidoganda ise (%17.8) ventilasyon ihtiyaci goriilmiistiir. 35.haftada
kortikosteroid yapilan grubun (n: 29) %27.6’sinda (n: 8) TTN, %3.45’inde (n: 1) RDS
geligmistir. 7 yenidoganda (%24.1) yogun bakim ihtiyaci goriiliirken, 2 yenidoganda
ise (%6.9) ventilasyon ihtiyaci goriilmiistiir. 36.haftada kortikosteroid yapilan grubun
ise (n: 10) %20’sinde (n: 2) TTN gelismistir. 3 yenidoganda (%30) yogun bakim
ihtiyac1 goriilmistiir. Bu grupta RDS gelisimi ve ventilasyon ihtiyaci goriilmemistir.

34.hafta, 35.hafta ve 36.haftada kortikosteroid yapilan gruplar arasinda TTN
gelisimi (p: 0.004) ve YBU ihtiyact agisindan (p: <0.001) anlamli fark vardur.
34.haftada kortikosteroid yapilanlarda TTN gelisme sikligi (%58.9) 35 veya
36.haftada kortikosteroid yapilan gruplara gore daha fazladir. Yine, 34.haftada
kortikosteroid yapilanlarda YBU ihtiyaci da (%72.6), diger iki gruba gore fazladur.

Tablo 7: Kortikosteroid yapilma zamanina gore yenidogan 6zelliklerinin
karsilastirilmast

34. hafta 35. hafta 36. hafta p
N: 73 N: 29 N: 10
Dogum kilosu (gr) [1853;2270] [2012 g;13?100] [22523;53%40] 0.003
APGAR skoru 6.00 6.00 7.00
0. dakika [1.00;9.00] [1.00;9.00] ;5.00:9.000 173
APGAR skoru 8.00 9.00 9.00
5 dakika [3.00;10.0] [5.00;10.0] (7.00;10.0 %088
TTN: 0.004
Var 43 (58.9%) 8 (27.6%) 2 (20.0%)
Yok 30 (41.1%) 21 (72.4%) 8 (80.0%)
RDS: 0.815
Var 5 (6.85%) 1 (3.45%) 0 (0.00%)
Yok 68 (93.2%) 28 (96.6%) 10 (100%)
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34. hafta 3S. hafta 36. hafta p

N: 73 N: 29 N:10
YBU ihtiyaci: <0.001
Var 53 (72.6%) 7 (24.1%) 3 (30.0%)
Yok 20 (27.4%) 22 (75.9%) 7 (70.0%)
Ventilasyon
ihtiyact 0.219
Var 13 (17.8%) 2 (6.90%) 0 (0.00%)
Yok 60 (82.2%) 27 (93.1%) 10 (100%)

Kruskal-Wallis testi, Ki-kare ya da Fisher’in kesin testi

Sezaryen haftas1 ve kortikosteroid haftasi arasindaki iliski Tablo 8 ve Tablo
9°da gosterilmistir. 34%7-347 gebelik haftalarinda sezaryene alinan gebelerden (n: 66)
54’{ine 34.haftada, 12’sine ise 35.haftada kortikosteroid yapilmigtir. 34%7-35%7 gebelik
haftalarinda sezaryene alinan gebelerden 34.haftada kortikosteroid yapilan grupta (n:
54) 35 hastada (%64.8) TTN, 4 hastada (%7.41) RDS gelismis; 41 hastada (%75.9)
yogun bakim ihtiyaci, 10 hastada (%18.5) ise ventilasyon ihtiyac1 goriilmiistiir. 34°7-
3597 gebelik haftalarinda sezaryene alinan gebelerden 35.haftada kortikosteroid
yapilan grupta (n: 12) 5 hastada (%41.7) TTN gelismis; 3 hastada (%25) yogun bakim
ihtiyact, 1 hastada (%8.33) ise ventilasyon ihtiyact goriilmiistiir. Bu grupta RDS

gelisimi goriilmemistir.

Yogun bakim ihtiyaci agisindan 34.gebelik haftasinda kortikosteroid yapilanlar
ve 35.gebelik haftasinda kortikosteroid yapilanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmustur. (p: 0001) 34.haftada kortikosteroid yapilanlarda YBU ihtiyaci,
35.haftada kortikosteroid yapilanlara gore daha fazladir (Sirasiyla %41 ve %3).
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Tablo 8: 34%7-35%7 gebelik haftalarinda sezaryen olan gebelerin kortikosteroid

haftalarina gore yenidogan sonuglarinin karsilagtirmasi

34 35 p
N: 54 N: 12
Dogum kilosu (gr) 2385 [1800;3250] 2485 [2010;3360] 0.148
APGAR skoru 0. dakika 6.00 [1.00;9.00] 7.00 [2.00;8.00] 0.313
APGAR skoru 5. dakika 8.00 [3.00;10.0] 9.00 [5.00;9.00] 0.475
TTN: 0.193
Var 35 (64.8%) 5 (41.7%)
Yok 19 (35.2%) 7 (58.3%)
RDS: 1.000
Var 4 (7.41%) 0 (0.00%)
Yok 50 (92.6%) 12 (100%)
YBU ihtiyaci: 0.001
Var 41 (75.9%) 3 (25.0%)
Yok 13 (24.1%) 9 (75.0%)
Ventilasyon ihtiyaci 0.673
Var 10 (18.5%) 1 (8.33%)
Yok 44 (81.5%) 11 (91.7%)

Mann-Whitney U test, Ki-kare ya da Fisher’in kesin testi

36%7-36°7 gebelik haftalarinda sezaryene alan gebelerden (n: 46) 19’una

34.haftada, 17’sine 35.haftada, 10’una ise 36.haftada kortikosteroid yapilmigstir.

36%7-36%7 gebelik haftalarinda sezaryene alinan gebelerden 34.haftada
kortikosteroid yapilan grupta (n: 19) 8 hastada (%42.1) TTN, 1 hastada (%5.26) RDS
gelismis; 12 hastada (%63.2) yogun bakim ihtiyaci, 3 hastada (%15.8) ise ventilasyon

ihtiyac1 gortilmustiir.

36%7-36%7 gebelik haftalarinda sezaryene alinan gebelerden 35.haftada
kortikosteroid yapilan grupta (n: 17) 3 hastada (%17.6) TTN, 1 hastada (%5.88) RDS
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gelismis; 4 hastada (9%23.5) yogun bakim ihtiyaci, 1 hastada (%5.88) ise ventilasyon
ihtiyac1 gortilmustiir.

36%7-36%7 gebelik haftalarinda sezaryene alinan gebelerden 36.haftada
kortikosteroid yapilan grupta (n: 10) 2 hastada (%20) TTN gelismis,3 hastada (%30)
yogun bakim ihtiyact goriilmiistiir. Bu grupta RDS gelisimi ve ventilasyon ihtiyaci
goriilmemistir.

Yogun bakim ihtiyaci agisindan 34.gebelik haftasinda kortikosteroid yapilanlar
ile 35 ve 36.gebelik haftasinda kortikosteroid yapilanlar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur. (p: 0.043) 34.haftada kortikosteroid yapilanlarda YBU
ihtiyaci, 35 ve 36.haftalarda kortikosteroid yapilanlara gore daha fazladir (Sirasiyla
%12 ,%4 ve %3).

Tablo 9: 36”7-36°7 gebelik haftalarinda sezaryen olan gebelerin kortikosteroid

haftalarina gore yenidogan sonuglarinin karsilagtirmasi

34.hafta 35.hafta 36.hafta p
N: 19 N: 17 N: 10
Dogum kilosu (gr) [22325;530370] [20323;2(4)100] [22523;530340] 0.479
APGAR skoru 6.00 6.00 7.00 0361
0. dakika [3.00;9.00] [1.00;9.00] [5.00;9.00]
APGAR skoru 9.00 9.00 9.00 0.407
5. dakika [5.00;10.0] [7.00;10.0] [7.00;10.0]
TTN: 0.262
Var 8 (42.1%) 3 (17.6%) 2 (20.0%)
Yok 11 (57.9%) 14 (82.4%) 8 (80.0%)
RDS: 1.000
Var 1(5.26%) 1(5.88%) 0 (0.00%)
Yok 18 (94.7%) 16 (94.1%) 10 (100%)
YBU ihtiyaci: 0.043
Var 12 (63.2%) 4 (23.5%) 3 (30.0%)
Yok 7 (36.8%) 13 (76.5%) 7 (70.0%)
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34.hafta 35.hafta 36.hafta p
N: 19 N: 17 N: 10

Yeptllasyon 0521
ihtiyact

Var 3 (15.8%) 1 (5.88%) 0 (0.00%)

Yok 16 (84.2%) 16 (94.1%) 10 (100%)
Perinatal

19 (100%) 17 (100%) 10 (100%)

mortalite: Yok

Kruskal-Wallis testi, Ki-kare ya da Fisher’in kesin testi
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11. TARTISMA

Geg preterm donemdeki dogumlar Centers for Disease Control (CDC)
verilerine gore tim dogumlarin %7.67’ sini olusturmaktadir (46). Son zamanlardaki
kanitlar, ge¢ preterm donemde dogan veya erken term doneminde eyleme girmeden
sezaryen ile dogan bebeklerin, 39 haftadan sonraki eylemsiz sezaryen dogum veya 37
haftadan sonraki planlanmis vajinal dogum yapan hastalara gore daha yliksek
morbidite oranlarina sahip oldugunu ve bu komplikasyon oranlarinin kortikosteroid
uygulamasi ile azaltilabilecegini bulmustur (47,48). Bizim ¢alismamizda ise, PAS
tanil1 gebelerde kortikosteroid yapilan ve yapilmayan grup arasinda neonatal sonuglar
acisindan anlamli bir sonu¢ bulmadik. Fakat elektif sezaryen haftasi 34 hafta
oldugunda TTN ve yogun bakim yatisin1 anlamli olarak yiiksek bulduk.

Antenatal kortikosteroidlerin etkinligini degerlendiren en biiyiik ¢calisma olan
ALPS c¢alismasi, 2016 yilinda Gyamfi-Bannerman ve arkadaslar1 tarafindan
yaymlanmistir (49). Bu calisma, spontan ge¢ preterm dogum riski tasiyan veya geg
preterm dogum gerektiren kadinlarin katildigi ¢cok merkezli randomize kontrollii bir
caligmadir. Calismanin birincil sonucu olarak, ilk 72 saatte solunum destegi ihtiyact
acisindan gruplar arasinda anlamli bir azalma bulunmustur (plasebo grubunda %14.4'e
kars1 kortikosteroid grubunda %11.6; p: 0.02). Ayrica ciddi solunum morbiditesi (en
az 12 saat boyunca siirekli pozitif hava yolu basinci veya yliksek akigli nazal kaniil, en
az 24 saat boyunca solunan oksijen fraksiyonu en az 0.30 olan ek oksijen,
ekstrakorporeal membran oksijenasyonu veya mekanik ventilasyon, 6lii dogum veya
dogumdan sonraki 72 saat i¢inde yenidogan Oliimii), bronkopulmoner displazi,
yenidoganin gecici takipnesi, dogumda resiisitasyon ihtiyact ve dogum sonrasi
siirfaktan ihtiyaci oranlarinda da 6nemli diisiisler olmustur. Kortikosteroid grubunun
ayni zamanda neonatal hipoglisemi insidansinin anlamli derecede daha yiiksek oldugu
gosterilmistir (p: <0.001). Kortikosteroid grubunda bildirilen hipoglisemi oranlar1 geg
preterm yenidoganlarda beklenen oranlara benzerdir (50).

ALPS calismasinin giiclii yani, preterm eylemin net bir sekilde
tanimlanmasidir. Bu tanima gore serviks en az 3 cm agik veya %70 oraninda efase
olmalidir. ALPS protokoliinii klinik pratige uygulama nedenleri arasinda gorece biiyiik

ornekleme sahip olmasi, ABD niifusuna genellenebilecek bir g¢alisma grubunu
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icermesi, metodolojik olarak saglam bir ¢aligma tasarimi ve protokoliiniin yer almasi
yer almaktadir. ALPS ¢alismasindan elde edilen sonug verileri su an i¢in yenidogan
donemi ile siirlidir ve uzun vadeli bilgi eksikligi, bu randomize kontrollii ¢alismanin
mevcut bir kisitlamasidir.

Gyamfi-Bannerman ve arkadaslarinin bulgulari, klinik uygulamada degisiklige
yol agmistir. ACOG 2017 yilinda bir komite gorlisii yayinlayarak, ge¢ preterm
donemde dogum riski tasiyan ve daha once kortikosteroid almamis olan kadinlarin
kortikosteroid tedavisi almasim1 Onermistir. Ancak tokoliz veya tedavinin
tamamlanmasina izin vermek i¢in dogumun geciktirilmemesini Onermistir (40).
Kortikosteroid kontrendikasyonlari ise koryoamniyonit ve pregestasyonel diyabettir.

Gec¢ preterm gebeliklerde antenatal kortikosteroidleri igeren iki kiigiik
randomize kontrollii calisma yayinlanmistir (51,52); ancak karsilastirilabilir en biiyiik
caligma, term (37 hafta ve sonrasi) donemde planlanmig sezaryen dogum yapacak 998
kadmin dahil edildigi Antenatal Steroids for Term Elective Caesarean Section
(ASTECS) calismasidir (53). Bu calismaya gore, kortikosteroid alan kadinlarin
bebekleri, kontrol grubuna kiyasla solunum komplikasyonlari nedeniyle daha diisiik
oranda yogun bakima kabul edilmistir (p: 0.02) ASTECS sonrasinda elektif sezaryen
oncesi eksojen kortikosteroidlerin uzun vadeli etkileri konusunda endigeler dile
getirilmistir. Bu nedenle yapilan ASTECS-2 ¢alismasi, 8-15 yas arasindaki ¢cocuklari
inceleyen bir takip ¢aligmasidir. Term donemde antenatal kortikosteroidlerin
kullanimini igeren ek bir ¢alisma ASTECS sonrasi rapor edilmedigi i¢in, ASTECS-
2’de mevcut ASTECS ¢alisma hastalarina ulasilarak uzun donem etkiler incelenmistir.

ASTECS-2, Cocukluk Cag1 Astim ve Alerjileri Uluslararas1 Calismasi temel
alinarak hazirlanmis ve ¢ocugun tibbi ge¢misi, hastane kabul durumu, okul 6grenimine
iligkin temel agamalar i¢in standart degerlendirme testleri, ¢ocugun gii¢lii yonleri ve
zorlandig1 yonleri belirleyen testler ile desteklenmistir. Bu anket; hiperaktivite,
duygusal semptomlar, davranis sorunlari, arkadas sorunlar1 ve prososyal davranis
olmak tiizere bes boyutta 6l¢ii sunan 25 soruyu icermektedir. ASTECS ¢aligmasindan
799 kisiye basarili bir sekilde ulasildiginda, %51'i (407 kisi) anketleri tamamlamistir.
Annelerine kortikosteroid verilen ve verilmeyen cocuklar arasinda Strengths and
Difficulties anketi (SDQ) ile belirlenen davranigsal oOzellikler arasinda fark

bulunmamuistir. Okul 6grenimi i¢in temel agama testlerinin sonuglari, tedavi ve kontrol
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gruplarinin akademik basarida farkli olmadigini gostermis ve sonuglar normal niifusla
benzer oldugu goriilmiistiir. Higbir ¢ocugun serebral palsi veya norolojik sakatligi
oldugu bildirilmemistir. Genel sagligin olumsuz etkilendigine dair herhangi bir kanit
bulunmamis, enfeksiyonlar ve kazali yaralanma nedeniyle hastaneye yatirilan
cocuklarin sayisinda anlamli bir fark goriilmemistir. Antenatal kortikosteroid, astim
veya atopik hastalik gelisen ¢ocuk sayisini etkilememistir. ASTECS-2 ¢alismast ile,
solunum morbiditesi riskini azaltmak icin elektif sezaryenle dogumun 39. haftaya
kadar ertelenmesi gerektigi Onerisi degigsmemistir. Ayrica 37 veya 38. haftada
sezaryenle dogurmanin gerektigi durumlarda, ebeveynlere antenatal kortikosteroidin
tek bir kiiriiniin sadece kisa vadeli degil, ayn1 zamanda olumsuz uzun vadeli sonuglari
olmadigina dair glivence verilebilecegi gosterilmistir (54).

Kortikosteroid tedavisinin uzun dénem etkileri ile ilgili Finlandiya ve Kanada
caligmalar1 da mevcuttur. Her iki ¢alismada da antenatal kortikosteroidlerin tedavi
grubunda, tedavi edilmeyenlere kiyasla uzun donemde mental ve davranigsal
bozukluklar i¢in daha yiiksek bir risk tasidigi bulunmustur. Fakat Finlandiya
caligmasinda tedavi verilen ve verilmeyen gebeliklerin 6l¢iilmeyen bazi farkliliklart
géz Online almmamistir. Kanada calismasinda ise kortikosteroid tipi, dozu ve
uygulanma zamani belirtilmemistir (55,56). Uzun donem sonuglarin incelenmesi i¢in
standardize edilmis tedavi rejimi uygulanan popiilasyonun se¢imi olduk¢a 6nemlidir.
Ayrica ¢ocuk gelisiminde mental ve davranigsal bozukluklar etkileyen onlarca faktor
oldugu goz oniine alindiginda, ¢alismaya dahil edilen yenidoganlarin ayni sosyal,
kiiltiirel, ekonomik sartlarda oldugundan ve ¢ocuk davranisini en ¢ok etkileyen faktor
olan aile ortaminin ideal oldugundan emin olunmasi gerekmektedir. Bu nedenle
kortikosteroid tedavisinin uzun donem sonuglari tartismali iken kisa dénem sonuglari
olan solunum sikintis1 ile yogun bakima yatis1 azalttifina dair ise kesin kanitlar
mevcuttur.

Kortikosteroid tedavisinin yogun bakim yatisin1 azaltmasi, farkli agilardan da
faydali olabilir. Ik olarak, hastaneye yatisin azaltilmasi bebeklerin annelerinden
ayrilma siiresini kisaltabilir. Anne-bebek ayriliginin azaltilmasi, bag kurma, anne siitii
iretimi ve beslenme toleransinin artmasi anlamina gelir. Ayrica hastanede kalis
siiresini kisaltma olasilig1 vardir. Ikinci olarak, saglik maliyetlerini optimize ederek

ekonomik olarak avantajli olabilir (57). ALPS calismasinin ardindan Gyammfi-
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Bannerman, antenatal kortikosteroid alanlar ile plasebo alanlar arasindaki ortalama
toplam maliyeti degerlendiren bir ¢alisma yayinlamistir. Bu analiz, kortikosteroid
tedavisinin, plasebo grubundaki ortalama maliyet olan 5379 dolarlik maliyetten
onemli ol¢iide daha az olan 4681 dolarlik toplam bir maliyetle iliskilendirildigini
bulmustur (fark 698 dolar; %95 CI, 186-1257 dolar; p: 0.02) (58) .Son olarak, solunum
sikintis1 gelisen yenidoganlar CPAP gibi solunum destegi gerekebilir. Ancak CPAP
kullanimi, bebeklerde hava kagagi sendromlarinin gelisme riskini artirabilir. Bu
nedenle uzun vadeli solunum destegi saglayamayan hastanelerde dogan bebekler,
baska bir merkeze tasinma ihtiyaci duyarlar. Bu durum aile i¢in ek saglik maliyeti ve
stres anlamina gelir. Belki de kortikosteroid uygulanmasinin faydalari, kaynagin kisitl
oldugu ortamlarda en iyi sekilde gosterilebilir. Bu nedenle daha fazla maliyet analizi
caligmalar1 yardimci olacaktir (57).

Caligmamizin giiglii yani, hasta grubunun se¢imidir. Maternal veya fetal
nedenler (preeklampsi, [UGR vb) yenidoganin yogun bakim ihtiyact ve solunum
sikintisin1 etkileyebileceginden, ¢caligmamizda sadece plasental endikasyon ile geg
preterm donemde sezaryen olan hastalar secilmistir. Dogum sekli de solunumsal
patolojilerin gelisimi agisindan 6nemli oldugu halde bir¢ok ¢alismada ge¢ preterm
donem olarak secilen popiilasyon normal dogum ve sezaryen hastalarini ayirrmamugtir.
Calismamizda hem tek bir endikasyonla hem de ayni dogum sekli ile dogum yapan
hastalar secilerek yenidogan sonuglar1 incelenmistir. Boylece veriler daha giivenilir

kilinmustir.
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12. SONUC

Yenidoganin solunum sikintilar insidansi gestasyonel yasla azalsa da geg
preterm ve erken term bebekler hala RDS ve TTN ile uyumlu solunum sikintisi
yasayabilirler. Geg preterm donemde 1 hafta i¢cinde dogum gerceklesecegi ongoriilen
hastalar ile elektif olarak dogum planlanan hastalara kortikosteroid onerilmelidir.
Ozellikle PAS tamli hastalar bu désnemde elektif olarak dogurtuldugundan, sezaryen
oncesi hasta hazirliginda kortikosteroid uygulamasi da rutine eklenmeli ve hastanin
klinigi uygunsa 35-36.haftalarda sezaryen planlanmalidir.

Caligmamiz prospektif olarak ve hasta sayisi artirilarak planlanip uzun dénem
sonuglar1 da takip edildiginde kortikosteroidlerle alakali kaygilarin giderilebilecegini

diisiiniiyoruz.
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