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OZET

Amag: Cok diisiik dogum agirlikli (CDDA) yenidoganlarda
dogum seklinin sag kalim iizerindeki etkisiyle ilgili sonug-
lar ¢eliskilidir. Bu ¢alismada sezaryen veya vajinal yolla
dogan CDDA olgular yatis boyunca gozlenen morbiditeler
ve oliim agisindan kiyaslandi.

Gere¢ ve Yontem: Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk
Hastaliklar: Egitim ve Arastirma Hastanesine 2 yil boyun-
ca yatirilan dogum agwligr 1500 g’in ve 32° gebelik hafta-
stmin (GH) altindaki yenidoganlarin dosyalart geriye
doniik olarak tarandi. Dogum geklinin 22'-24°, 24'-26°,
26!-28°, 28!-32% GH’a ait alt gruplarin klinik seyri iizerine
etkisi ikili lojistik regresyon analizi ile degerlendirildi.

Bulgular: Toplam 619 olgu icinden 483’ii (% 78) sezaryen
ile dogmug ve 198’i (% 31.8) kaybedilmisti. Tiim olgular
incelendiginde sezaryen ile dogum diger faktorlerden
bagimsiz olarak 32° GH altindaki tiim olgular (OR=0.25,
% 95 GA=0.15-041; p< 0.001) ve 28'-32% GH alt grubun-
da (OR=0.32 % 95 GA=0.21-0.53, p<0.001) ¢liimii; ayri-
ca 32° GH altindaki bebekler i¢cin solunum distres sendro-
mu (OR=044, % 95 GA=0.28-0.68; p<0.001), pnomoto-
raks (OR=0.36, % 95 GA=0.16-0.78; p=0.07) ve intra-
ventrikiiler kanamayt (OR=0.60, % 95 GA=0.38-0.96;
p=0.032) azaltici faktor olarak belirlendi.

Sonuc: Sezaryen ile dogum CDDA bebeklerde sag kalim
olumlu etkilemektedir. Ancak ileriye doniik calismalarla bu
sonug dogrulanana dek, dogumun hangi yontemle yapila-
cagr karart sezaryen ile dogumun yenidogan igin olast
olumlu etkisi de goz oniine alinarak obstetrik nedenlerle
verilmelidir.

Anabhtar kelimeler: ¢ok diisiik dogum agirligr, dogum sekli,
morbidite, oliim

SUMMARY

Objective: The efficacy of mode of delivery on poor outco-
me in premature infants is contraversial. The objective was
to compare the mortality and morbidity rates during hospi-
talization for infants delivered via caesarean section (C/S)
versus vaginal delivery.

Material and Methods: A retrospective study was carried
out for the infants who born less than 1500 g and < 326
weeks of gestation (GW) at Zeynep Kamil Maternity and
Children’s Education and Training Hospital during 2 years
period. The efficacy of mode of delivery on the clinical
course of 221-24°, 24'-26°, 26'-28°, 28!-326 GW’s groups
was analysed with logistic regresion analysis.

Results: Six hundred nineteen infants were included of
which 483 (78 %) were delivered by C/S, and 198 (31.8 %)
were died. C/S was independently associated with reduced
mortality for infants delivered before 326 GW (OR=0.25,
95 % CI=0.15-041, p<0.001), and between 28'-326 GW
subgroup (OR=0.32 95 % CI=0.21-0.53, p<0.001), and
morbidities such as respiratory distress syndrome
(OR=044, 95 % CI= 0.28-0.68; p<0.001), pneumothorax
(OR=0.36, 95 % CI=0.16-0.78; p=0.07), and intraventri-
cular hemorrhage (OR=0.60, 95 % CI=0.38-0.96, p=0.032)
for infants delivered before 326 GW. Toplam 619 olgu i¢in-
den 483’ii (% 78) sezaryen ile dogmus ve 198’ (% 31.8)
kaybedilmisti.

Conclusion: C/S positively influences survival of VLBW
infants. However, until prospective trials have verified this
result, the decision of mode of delivery should be given by
obstetric reasons, taking the possible positive impact of C/S
on neonates into consideration.
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GIRIS

Tiim diinyada oldugu gibi Tiirkiye’de de son yirmi
yildir sezaryen ile dogum sayisinda gozlenen artig
dikkate degerdir *». Bu sayi, iilkemizde 1998 yilinda
% 14 iken, 2010 yilinda % 45 .4’tiir ®. Dogum sekli-
nin ¢ok diisiik dogum agirlikli (CDDA) yenidoganla-
rin klinik seyri tizerine etkisi ile ilgili sonuglar ¢elis-
kili olmasina ragmen, ozellikle asir1 diisik dogum
agirlikli (ADDA) bebekler i¢in kadin hastaliklart ve
dogum uzmanlarinin sezaryen yoluyla dogumu tercih
ettikleri goriilmektedir . Sezaryen yolu ile dogum-
da artisin oldugu bu donemde, ulusal politikalarin
belirlenmesi adina, dogum seklinin CDDA’l1 yenido-
ganlarin klinik seyri tizerinde etkisinin incelenmesi
onemlidir.

Prematiiriteye bagli morbiditelerin ¢cogunun patoge-
nezinde inflamatuvar yolagin aktivasyonu ve oksidan-
antioksidan sistem arasindaki dengesizlik yer almak-
tadir. Dogum sekli, dogum sirasinda néroendokrin
sistemi aktive ederek immiin sistemi diizenleyici
molekiilleri ve antioksidan sistemi etkilemektedir ¢.
Ayrica, vajinal yolla dogan yenidoganlar, elektif
sezaryen ile dogan yenidoganlara gore stres ve agri
yanitin1 daha fazla gostermektedir 9. Taylor ve ark.
D bebeklerin 8. haftada inokulasyona stres (tiikriik
kortizol diizeyi) ve aglama yanitinin dogum sekli ile
iligkili oldugunu; asiste dogum ile doganlarin daha
fazla; elektif sezaryen ile doganlarin daha az yanit
verdigini tespit etmiglerdir. Hayvan caligmalar1 da
akut fetal ve neonatal stresin yasam boyu hipotala-
mohipofizeradrenal yolagin yanitini etkiledigine isa-
ret etmektedir “». Tim bunlarin sonucu olarak
dogum sekli ile prematiiriteye baghh morbiditeler ara-
sinda iligki olabilecegini diisiindiik ve sezaryen ve
normal vajinal yolla dogan CDDA’l1 yenidoganlari,
klinik seyir ve mortalite acisindan kiyaslamayi amag-
ladik.

GEREC ve YONTEM

Bu geriye doniik kohort ¢alismasina, Zeynep Kamil
Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklar1 Egitim ve
Arastirma Hastanesi, Yenidogan Yogun Bakim
Unitesine Ocak 2010-Ocak 2011 tarihleri arasinda
yatirilan 32° gebelik haftasi (GH) ve 1500 g dogum
agirliginin altindaki yenidoganlar alindi. Etik Kurul
onay1 alindiktan sonra hasta dosyalar1 taranarak

gebelik, dogum, yatig siiresince gozlenen komplikas-
yonlar ve mortalite ile ilgili veriler kaydedildi. Olii
dogumlar, konjenital anomalisi olan veya bagka has-
taneye sevk edilen olgular calisma disinda tutuldu.
Son adet tarihi veya 20. GH’dan 6nce yapilan ultra-
sonografi (% 73) ile gebelik haftasi tayini yapildi.
Dogum agirligi, Tiirk intrauterin biiylime egrisine
gore 2 SD’un altinda olan yenidoganlar GH’na gore
diisik dogum agirligi (SGA) olarak tanimlandi ¢9.
Bronkopulmoner displazi (BPD) tanisinda “Bancalari
Siiflamas1”; nekrotizan enterokolit (NEK) tanisinda
“Modifiye Bell Simniflamasi”; intraventrikiiler kana-
ma (IVK) tanisinda “Papille Siniflamasi” ve prema-
tiire retinopatisi (ROP) tanisinda “Uluslararast ROP
Siniflamasi” kullanildi P, Evre 2 ve iizeri ROP,
“ileri evre ROP” olarak kabul edildi. Hastanin fizik
muayenesinde iiflirim duyulmasi, sigrayici nabizla-
rin palpe edilmesi; kardiyovaskiiler dolagiminin
bozulmasi, ventilatdr ayarlarinda kétiilesme olmasi,
akciger kanama belirti ve bulgularindan bir veya bir
kag1 gelistigi zaman patent duktus arteriozus tanisin-
dan (PDA) siiphe edilmesi iizerine yapilan ekokardi-
ografik incelemede duktus ¢apt 2 mm’nin ve sol
atrium ¢apinin aort kokiine orant 1,5 un iizerinde ise
“klinik olarak anlamlit PDA” kabul edildi. Solunum
distres sendromu (RDS); gogiis duvarinda c¢ekilme,
burun kanadi solunumu, inleme ve siyanozun eslik
ettigi hizli solunumu olan bebeklerde akciger filmin-
de yaygin retikiilograniiler goriinim ve hava bron-
kogramlarinin eslik etmesi olarak tanimlandi %,
Sepsis tanis1 asagida belirtilen en az iki klinik ve
laboratuvar bulgusu olmasi ile kondu;

Klinik bulgular: 1) Viicut 1s1s1 38,5°C ve lizeri veya
36°C ve alt1 olmasi; 2) Bradikardi (vagal uyari, beta
bloker kullanimi veya konjenital kalp hastalig:
olmaksizin ortalama kalp tepe attminin yaga gore 10.
persantilin altinda olmasi) veya tasikardi (dis uyart,
kronik ila¢ kullanimi veya agrili uyaran olmaksizin
ortalama kalp tepe atiminin yasa gére 2 SD’nun iize-
rinde olmasi) ve/veya aritmi; 3) Azalmig idrar ¢ikisi
(1 mL/kg/saatin altinda), hipotansiyon (yasa gore
ortalama arteriyel basing 5. persantilin altinda); 4)
Azalmig periferik perfiizyon; 5) Petesi, sklerem; 6)
Apne veya tasipne (ortalama solunum sayist yasa
gore 2 SD’un lizerinde) veya artmis oksijen gereksi-
nim veya ventilator destegi); beslenme intoleransi,
zaylf emme, batin distansiyonu; 8) Huzursuzluk,
letarji, hipotoni.
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Laboratuvar bulgulari: 1) WBC: 4000x10° hiicre/L lizde (TDA) bagimli ve bagimsiz degiskenler ki-kare
altinda veya 20.000x10° hiicre/L iizerinde 2) Bant/ testi ve Fisher kesin olasilik testi ile kiyaslandi. Bu
total notrofil orant >0.2; 3) Trombosit sayisi degiskenlerin bagimsiz etkilerini ortaya koyabilmek
100.000x10° hiicre/L altinda; 4) C reaktif protein 15 icin lojistik regresyon analizi yapildi. TDA'de P
mg/L lizerinde veya prokalsitonin 1 ng/mL ve lizerin- degeri 0.2’nin altinda olan parametreler nesne sayist
de; 5) Kan glukozu 180 mg/dL iizerinde veya 45 mg/ <10 olmamak kaydiyla ¢ok degiskenli analize (CDA)
dL altinda; 6) Metabolik asidoz (Baz eksesi -10 mEq/L alind1. Eg paralellik gosteren parametreler diglanarak
altinda veya serum laktat 2mMol/L iizerinde). analizler tekrar edildi. Sonuclar odds orani (OR) ve
% 95 giiven aralig1 (GA) seklinde belirtildi. Lojistik
Istatistiksel analiz regresyon analizinin son modelinde anlamli bulunan
degiskenlere tabloda yer verildi. P degeri 0.05’in
Bagimli degiskenler 1) Hastanede yatis boyunca ger- altinda ise anlaml1 kabul edildi.
ceklesen mortalite; 2) PDA; 3) RDS; 4) Postnatal 28.
giinde oksijen bagimliligi; 5) IVK; 6) NEK; 7) SONUCLAR
Pnomotoraks; 8) Akciger kanamasi; 9) ileri evre ROP
iken, bagimsiz degisken dogum sekli idi. Karigtiric Calismaya alinan 619 yenidogandan 483’ (% 78)
faktorler 1) Cinsiyet; 2) Annenin yasi; 3) Gebelik sezaryen ile dogmustu. Bu dogumlarin % 36°s1 elek-
sayisi; 4) In vitro fertilizasyon (IVF) gebelik; 5) tif sezaryendi. Alt gruplarda sezaryen ile dogum
Dogum sekli; 6) SGA; 7) Diyabetik anne bebegi; 8) oranlari; 22!-24° GH i¢in % 33.3 (n=15), 24!-26° GH
5. dk APGAR skoru; 9) An/oligohidramnios; 10) icin % 70.3 (n=90), 26'-28° GH i¢in (n=135) ve 28'-
Plasental patoloji; 11) Preeklampsi/eklampsi; 12) 32° GH i¢in (n=241) % 87.4’ti. Calisgmaya alinan
Erken membran riiptiirii (EMR) 18 saatin iizerinde; hastalarin tanimlayici 6zellikleri, perinatal risk fak-
13) Cogul gebelik olarak belirlendi. Istatistiksel ana- torleri ve dogum sonrasi gozlenen morbiditeler her
lizler icin SPSS analiz programi v. 13.0 (SPSS, bir alt grupta dogum sekli géz Oniine alinarak kiyas-
Chicago, IL, USA) kullanildi. Degigkenlerin normal land1 ve Tablo 1 ve 2’de 6zetlendi.
dagilip dagilmadigini belirlemede, gorsel (histogram,
vb.) ve analitik (Kolmogorov-Simirnov/Shapiro- Mortalite
Wilk’s testi) metodlardan yararlanildi. Tanimlayici
analizlerde, normal dagilmayan parametreler igin 32% GH ve altinda doganlar (n=619): CDA’e alinan
ortanca ve “% 25-75 persantil” degerleri verildi. parametreler Tablo 3’te goriilmektedir. Tek ve CDA
Normal dagilmayan parametreleri kiyaslamak icin sonuglarinda sezaryen ile dogum (OR=0.25, % 95
Mann-Whitney U testi kullanildi. Tek degiskenli ana- GA= 0.15-041, p<0.001), EMR (OR=041, % 95

Tablo 1. Cok diisitk dogum agirhikli bebeklerin dogum o6ncesi ve doguma ait ozellikleri.

GEBELIK HAFTASI

22'-24° GH 24'-26" GH 26'-28" GH 28'-32° GH 22'-32° GH
NSD C/S P NSD C/S P NSD C/S p NSD C/S P NSD C/S p

N:30 N:15 N:38 N:90 N:34 N:135 N: 34 N: 241 N: 136 N:483

(% 66.7) (%33.3) (%29.7) (%70.3) (% 20.1) (% 79.3) (% 12.6) (% 87.4) (% 22) (% 78)
Dogum agirlig:® 573113 659+172 0.05 761x185 797219 AD 1118+185 1032+246 AD 1216+284 1270+230 AD 9224335 1098+305 0.001
Erkek 14 (46.7) 6 (40) AD 16 (42.1) 62 (68.9) 0.005 14 (41.2) 54(40) AD 12 (34.3) 132(54.5) 0.025 56 (40.6) 254 (52.7) 0.012
Dogum odasi canlandirmasi 29 (96.7) 14 (93) AD 33 (86.8) 77 (85.6) AD 23 (67.6) 89 (65.9) AD 18 (51.4) 121 (50) AD 104 (75.4) 301 (62.4) 0.005
EMR® >18 sa 5(16.7) 2(13.3) AD 7(184) 22(244) AD 8(235) 30(222) AD 8(22.9) 36(149) AD 28 (20.3) 90 (18.7) AD
Preeklampsi 0 2(13.3) AD 0 9(10) 005 1(29) 32(23.7) 0.006 3(8.6) 55(227) AD 4(29) 98(20.3) 0.001
Plasental patoloji 0 1(6.7) AD 4(105) 8(89) AD 2(59) 15(11.1) AD 0 11(45) AD 0 10 2.1) AD
Oligohidramnios 2(6.7) 2(13.3) AD 4(10.5) 15(16.7) AD 3(8.8) 22(16.3) AD 0 20 (8.3) AD 9(6.5) 59(122) AD
Antenatal steroid uygulamasi 3(10) 3(20) AD 16 (42.1) 46 (51.1) AD 20 (58.8) 87 (644) AD 19 (54.3) 136 (56) AD 59 (42.8) 272 (56.4) 0.005

Anne yast (y1il)

<18 3(10) 1(6.7) AD 5(132) 5(56) AD 5147 5(3.7) 0.022 4(114) 13(54) 001 17 (12.3)  24(5) 0.007

=40 0 0 AD 2(53) 222 0 8(5.9) 4(114) 6(25) 6(43) 16(3.3)
Primiparite 15(50) 5(33.3) AD 21 (55.3) 40 (444) AD 19 (55.9) 59 (43.7) AD 20 (57.1) 119 (49.2) AD 75 (54.3) 223 (46.3) AD
SGA® 0 0 - 1(26) 4(144) AD 129 8(59 AD 5(143) 46(19.1) AD 7(5.1) 58(12.1) 0.018
Diyabetik anne 0 0 - 1(26) 222 AD 0 4(29) AD 0 5(.1) AD 1(0.7) 11(23) AD
5.dk. APGAR= 5 21(70) 8(533) AD 28 (73.7) 69 (76.7) AD 30 (88.2) 111(82) AD 31(91.2) 226 (934) AD 111 (81) 414 (85.9) AD
Cogul gebelik 9(30) 1(6.7) AD 6(15.8) 20(222) AD 0 35(25.9) 0.001 12 (343) 60(248) AD 27 (19.6) 116 (24.1) AD

“Ortalama + standart sapma; * EMR, erken membran riiptiirii; © SGA, gebelik haftasina gire kiigiik bebekler; AD, anlamlr degil.
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Tablo 2. Cok diisitkk dogum agirhikli bebeklerin klinik seyri.

GEBELIiK HAFTASI

22'-24" GH 24'-26" GH 26'-28" GH 28'-32° GH 22'-32° GH
NSD C/IS p NSD C/IS P NSD C/IS p NSD C/S p NSD C/S p
N: 30 N:15 N: 38 N: 90 N:34  N:135 N:35 N: 242 N:136  N:483
(% 66.7) (% 33.3) (% 29.7) (% 70.3) (%20.1) (%79.3) (% 12.6) (% 87.4) (% 22) (% 78)
Oksijen tedavisi (hf)" 1(1-6) 2.5 (1-25) 0.01 17 (10-35) 8 (1-37) AD 10 (4-42) 11 (3-27) AD 4 (0.5-18) 5(1-15) AD 5(1-17) 6(1-23) AD
Mekanik ventilasyon siiresi (giin)* 0 (0-4) 1.5 (1.5-23) 0.01 10 (3-21) 7(0-20) AD 4.5 (1-7) 4(1-10) AD 1(0-5 1(0-5 AD 1(0-7)  2(0-8) AD
Oksijen bagimlilig 2(67)  3(20) AD 8(21.1) 32(35.6) AD 10 (29.4) 35(25.9) AD 4(114) 29(12) AD 24 (174) 9(205) AD
28. giin
36. PMA® 2(6.7) 1(6.7) AD 5(13.2) 10(11.1) AD 3(8.8) 8(59) AD 4(11.4) 17.(7) AD 14 (10.1) 36(74) AD
Pnémotoraks 3(10) 1(6.7) AD 6(158) 5(56) AD 2(59 322 AD 129 729 AD 12(8.7) 16 (3.3) 0.007
Akciger kanamasi 2(6.7) 2(133) AD 3(79) 14(15.6) AD 0 14 (10.4) AD 1(29) 12(5) AD 7(5.1) 4287 AD
Nekrotizan enterokolit 1(33) 2(133) AD 7(184) 7(7.8) AD 3(88) 13(9.6) AD 7(0) 27(112) AD 19 (13.8) 49(102) AD
Patent duktus arteriozus 4(133) 8(53.3) 001 10 (26.3) 21 (23.3) AD 10 (29.4) 35(25.9) AD 4(114) 32(132) AD 28 (20.3) 96(19.9) AD
fleri evre ROP* 19.1) 1(11.1) AD 3(18.8) 9(153) AD 5(0) 17(17) AD 1(7.1)  10(6) AD 10(152) 37(11) AD
Intraventrikiiler kanama 3(10) 4(26.7) AD 18 (474) 27(30) AD 8(235) 23(17) AD 5(143) 26(10.7) AD 34 (24.6) 80 (16.6) 0.032
Sepsis
Erken 5(16.7) 5(333) AD 12 (31.6) 25(27.8) AD 10 (29.4) 35(25.9) AD 7(20) 33(13.6) AD 34 (24.6) 98(203) AD
Geg 4(133) 3(20) AD 7(184) 28(31.1) AD 11 (32.4) 34 (26.7) AD 9(257) 47(194) 003 31(22.5) 114 (23.7)
Hastanede yatis siiresi (giin)* 1(&)*  8(39* 003 7(32) 15(60) AD 39 (46) 43(31) AD 21(23) 27(18) 0.03 15 (3-39) 29 (14-49) 0.001
Oliim 30 (100) 12 (80) 0.03 29 (76.3) 51(56.7) 0.03  10(294) 29 (21.5) AD 11 (314) 24(9.9) 0.001 8(58.7) 116 (24.1) 0.001

“Ortanca (% 25-% 75 persantil); "PPMA, postmenstriiel yas; ‘ROP, prematiire retinopatisi; AD, anlamli degil.

Tablo 2. 32° gebelik haftas: altinda dogan tiim ve 28°-32¢ gebelik haftasinda dogan prematiirelerde oliime etkisi olabilecek faktorlerin

tek degiskenli analiz sonuclari.

28!-32° GH =32° GH

RiISK FAKTORLERI P OR (%95 GA) P OR (%95 GA)

An/oligohidramnios 0.027 3.36 (1.20-9.45) AD (0.13)* 1.48 (0.88-2.48)
SGA:® 0.026* 2.41(1.09-5.34) NS 0.74 (0.41-1.32)
Pnomotoraks <0.001 13.27 (3.02-58.37) <0.001 8.73 (3.48-21.91)
Akciger kanamasi <0.001 125.73 (15.6-1010.8) <0.001 9.63 (4.41-22.01)
Nekrotizan enterokolit 0.023 3(1.26-7.12) AD 1.11 (0.65-1.89)
Erken baslangicli sepsis AD 1.58 (0.64-3.91) 0.002* 1.88 (1.27-2.80)
Geg baglangiclh sepsis 0.027* 2.34 (1.08-5.07) AD (0.12)* 0.70 (0.46-1.07)
Dogum odasinda canlandirma <0.001 1345 (4.01-45.14) <0.001 22.6 (10.8-47.1)
EMR® > 18 sa AD 0.28 (0.067-1.25) <0.001* 0.4 (0.24-0.66)

Preeklampsi/eklampsi AD 0.44 (0.15-1.32) <0.001* 0.4 (0.23-0.69)

Antenatal steroid uygulamasi AD (0.19)* 0.62 (0.30-1.27) <0.001* 0.26 (0.18-0.37)
Sezaryen ile dogum 0.001* 0.24 (0.10-0.55) <0.001* 0.22 (0.15-0.33)
5.dk. APGAR =5 AD 0.51 (0.16-1.64) <0.001* 0.32 (0.20-0.50)
Solunum distres sendromu 0.001 5.63 (2.52-12.58) <0.001 10.2 (6.1-17.3)

Intraventrikiiler kanama 0.002 4.21(1.78-9.93) <0.001* 2.3 (1.5-3.6)

*Cok degiskenli analize alinan degiskenler; “SGA, gebelik haftasina gire kiiciik bebekler; "PEMR, erken membran riiptiirii; AD, anlamli degil.

GA=0.22-0.78, p=0.007), antenatal steroid uygula-
mas1 (OR=0.28, % 95 GA=0.18-0.43, p<0.001), 5.
dk. APGAR skorunun = 5 olmasi (OR=0.49, % 95
GA=0.28-0.84, p=0.012) hastanede yatis boyunca
gozlenen mortaliteyi azalticiyken, RDS (OR=7.94,
% 95 GA=4.49-14.03-17.3, p<0.001) ve IVK
(OR=1.73, % 95 GA=1.02-2.93, p=0.041) arttirici idi
(Tablo 3 ve 4). TDA’de preeklampsi/eklampsi
(OR=04, % 95 GA=0.23-0.69, p <0.001) ve erken
baslangich sepsisin (OR=1.88, % 95 GA=1.27-2.80,
P=0.002) mortalite {iizerinde istatistiksel olarak
anlamli etkisi goOsterilmesine ragmen, bu sonug
CDA’de gosterilemedi (Tablo 4).

221-24° GH arasinda doganlar (n=45): TDA’de

mortaliteyi anlamli olarak azaltan faktor sezaryen ile
dogum (OR=0.12, % 95 GA= 0.005-0.87, p= 0.035)
ve antenatal steroid uygulamasiydi (OR= 0.05, % 95
GA=0.004-0.71, p=0.043). Dort gozlii tabloda hiicre-
lerdeki nesne sayist < 10 oldugu icin bu faktorler
CDA’e dahil edilmedi.

24'-26" GH arasinda doganlar (n=128): Bu grupta
istatistiksel anlamlilikta bulunan mortaliteyi azaltan
faktorler sezaryen ile dogum (OR=0.40, % 95
GA=0.17-0.96, p= 0.036), EMR > 18 sa (OR=0.38,
% 95 GA=0.16-0.90, p=0.025), antenatal steroid
uygulamasi (OR=0.18, % 95 GA=0.08-0.41,p<0.001)
iken; dogum odasinda canlandirma uygulamasi
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Tablo 4. 32¢ gebelik haftasi altinda dogan tiim ve 28°-32¢ gebe-
lik haftasinda dogan prematiirelerde oliime etkisi olabilecek
faktorlerin cok degiskenli analiz sonuclari.

RiSK FAKTORLERI P OR (% 95 GA)
Sezaryen ile dogum <0.001 0.32 (0.21-0.53)
Antenatal steroid uygulamasi AD 0.65 (0.30-1.40)
SGA* AD 045 (0.15-1.02)
Geg baglangicl sepsis AD 0.45 (0.20-1.04)
=32°GH
EMR® > 18 sa 0.007 041 (0.22-0.78)
Preeklampsi/eklampsi AD 0.57 (0.30-1.09)
Antenatal steroid uygulamas:t < 0.001 0.28 (0.18-0.43)
Sezaryen ile dogum <0.001 0.25 (0.15-041)
5.dk. APGAR =5 0012 0.49 (0.28-0.84)
Solunum distres sendromu <0.001 7.94 (4.49-14.03)
Intraventrikiiler kanama 0.041 1.73 (1.02-2.93)
Erken baslangicli sepsis AD 1.09 (0.66-1.80)

@ Gebelik haftasina gore kiiciik bebekler; * EMR, erken membran
riiptiirii

(OR=19.5, % 95 GA=4.23-89.73, p<0.001), RDS
(OR=6.33, % 95 GA=1.90-21, p=0.002) mortaliteyi
arttiran faktorlerdi. Dort gozlii tabloda hiicrelerdeki
nesne sayist < 10 oldugu i¢in bu faktorler CDA’e
dahil edilemedi.

26'-28" GH (n=169): Bu grupta TDA’de sezaryen ile
dogum mortalite iizerinde istatistiksel anlamlilikta
etkisi olan bir faktor olarak saptanmadi. TDA sonug-
larina gore antenatal steroid uygulanmasi (OR=0.22,
% 95 GA=0.10-0.42, p<0.001) mortaliteyi azaltici,
RDS (OR= 593, % 95 GA=1.72-20.35, p=0.002) ve
dogum odasinda canlandirma uygulamasi (OR=
13.56, % 95 GA= 3.53-58.69, p<0.001) arttiric1 fak-
torlerdi.

28!-32% GH (n=275): Sezaryen ile dogum, bu grup
icin TDA (OR=0.24, % 95 GA= 0.10-0.55, p=0.001)
ve CDA’de (OR=0.32 % 95 GA=0.21-0.53, p<0.001)
mortaliteye karsi koruyucu olarak bulundu (Tablo 3
ve 4). TDA’de RDS (OR=5.63, % 95 GA=2.52-12.58,
p<0.001), IVK (OR=4.21, % 95 GA=1.78-1.78-9.93,
p=0.002), NEK (OR=3, % 95 GA=1.26-7.12,
p=0.023), gec baslangicli sepsis (OR=2.34, % 95
GA=1.08-5.07, p=0.027), akciger kanamasi (OR=
125.7, % 95 GA=15.6-1010, p<0.001), oligohidram-
nios (OR= 3.36, % 95 GA:=.20-9.45, p=0.027) ve
SGA olmak (OR=2.41,% 95 GA=1.09-5.34,p=0.026)
hastanede yatis boyunca gozlenen mortaliteyi arttiric
iken, CDA’de istatistiksel anlamlilikta risk faktorii
saptanmadi (Tablo 4). CDA’e alinan parametreler
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Tablo 3’te goriilmektedir. Bu parametreler arasinda
es paralellik saptanmadi.

Morbiditeler

Dogum sekli ile BPD, NEK, PDA, akciger kanamasi,
ileri evre ROP, pnomoni, erken ve ge¢ baslangigch
sepsis arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
saptanmadi. Sezaryen ile dogum, RDS (OR=0.44,
% 95 GA=0.28-0.68, p<0.001), pnomotoraks
(OR=0.36, % 95 GA=0.16-0.78, p=0.071) ve IVK
(OR=0.60, % 95 GA=0.38-0.96, p=0.032) acisindan
koruyucu faktorler olarak belirlendi. GH’na gore
belirlenen alt grup analizlerinde, 22'-24° GH i¢in
sezaryen ile dogan grupta PDA daha sikt1 (OR=7.42,
% 95 GA=1.72-32, p=0.01).

TARTISMA

Dogum seklinin, prematiirelerin klinik seyri tizerinde
etkisi olup olmadigi sorusunu yanitlamak giictiir.
Ozellikle ADDA olan grupta mevcut veriler smirl
olup, uzun vadede tartigmalara neden olacak celigkili
sonuclar sunulmaktadir ?». Bu konuda yeterli sayi-
da aragtirma olmamasindan yola ¢ikarak planladigi-
miz ¢alisgmamizda, randomize kontrolli caligma yap-
manin oniinde etik acidan engeller bulunmasi nede-
niyle calismamizin drneklemini geriye doniik sectik.

Sezaryen ile dogum oranimiz Tiirkiye ve ABD’de
bildirilen oranlara gore yiiksekti **. Bu yiiksek
oran hastanemize bagvuran gebelerin 6zelliklerin-
den kaynaklanabilir. Bu gebelerin ¢ogu yiiksek
riskli gebelige sahip olup diisiik sosyoekonomik
diizey nedeniyle kadin hastaliklar1 ve dogum uzma-
n1 tarafindan diizenli antenatal takibi olmayan (n=
% 62) gebeliklerdi. Calismamizin sonucunda 32°
GH altindaki tiim olgularda ve ayrica 28'-32° GH alt
grubunda diger faktorlerden bagimsiz olarak sezar-
yen ile dogumun hastanede yatis boyunca mortalite-
yi azalttigini saptadik. Ayrica sezaryen ile dogum
TDA sonuglarinda 22'-26° GH arasinda mortaliteyi
azaltici faktordii. 26'-28° GH alt grubunda ise mor-
talite ve dogum sekli arasinda anlamli bir iliski
gosteremedik. Ancak, alt grup analizlerindeki bu
sonuclar diisiik 6rneklem sayis1 goz Oniine alinarak
degerlendirilmelidir.

Calismamizda RDS, pnomotoraks ve IVK’y1 onle-
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mede sezaryen ile dogum etkin bulundu. Sezaryen ile
dogumun tek olumsuz etkisi 22'-24° GH alt grubunda
PDA siklig1 iizerinde gosterildi.

“National Institute of Child Health and Human
Development Neonatal Research Network” dogum
agirligi 500 ila 1500 g arasinda olan bebekler i¢cin GH
ve diger risk faktorleri gozetildiginde sezaryen ve
normal spontan dogum arasinda fark olmadigini
belirtilmektedir ?®. Maalesef, bu bebeklerin normal
vajinal yol ya da sezaryen yolu ile dogurtulmasi
gerektigine yonelik randomize kontrollii calisma
yapilmasi girisimleri basarisiz olmaktadir @429,
Randomize kontrollii caligmalara dayanan kanitlarin
en iyi kaynagi olan Cochrane veritabani, 2013 yilinda
122 kadini igeren 6 calismanin sonuclarini yayinladi
@9 Tiim bu ¢alismalarda veri toplamada sorun yagan-
must1. Elektif sezaryen grubundaki annelerin bebekle-
ri, elektif vajinal dogum grubundaki annelerin bebek-
leri ile kiyaslandiginda RDS (RR=0.55, % 95
GA=0.27-1.10), yenidogan konviilziyonu (RR=0.22,
% 95 GA=0.01-4.32) ve mortalite (RR=0.29, % 95
GA=0.07-1.14) acisindan istatistiksel olarak anlamli
fark olmadigi belirlenmigti. Bunun yani sira bu
bebeklerin annelerinde daha fazla dogum sonrasi
komplikasyon goriilmiisti (RR=7.21, % 95 GA=
1.37-38.08). Sonug¢ olarak, Cochrane metaanalizi,
prematiire bebekler icin elektif sezaryen ile dogumun
onerilmesi i¢in yeterli kanit olmadigimi vurgulamak-
taydr @®. Literatiirde sezaryen ile dogumun anne
tizerinde, dogum sonrasi goriilen enfeksiyonlar, trom-
boz, pulmoner emboli, agir1 kan kaybi, karin ve yara
yerinde agr1 ve uzun donemde infertilite riski gibi
komplikasyonlara neden oldugu bildirilmigtir *72%.
Bu ¢alisgmanin en 6nemli eksikligi sezaryen ile dogu-
mun anne iizerindeki etkilerini irdelemeden yalnizca
bebek iizerindeki etkilerinin incelenmesidir.

Calismamizin tek bir merkezin verilerini yansitmasi,
standart bir pratik uygulamanin sonuc¢larini yorumla-
ma firsatim vermektedir. Hastanemiz Istanbul’daki
dogumlarmn 6nemli bir kesiminin gerceklestigi, giin-
cel perinatal uygulamalarin yapildig1 bir merkezdir.
Bu nedenle calismamizin sonuglarmin kadin hasta-
lIiklar1 ve dogum uzmanlari, perinatologlar ve ebe-
veynler icin CDDA’l1 bebeklerin hangi yolla dogu-
mun gerceklestirilecegi kararmmi vermelerinde yol
gosterici olacagina inanmaktayiz. CDA’de sonuclari
karistirict etkisi olan GH, cinsiyet, antenatal steroid

kullanimi, c¢ogul gebelik, preeklampsi/eklampsi,
erken membran riiptiirii, vb. degiskenler géz Oniine
alinarak dogum seklinin CDDA’l1 bebeklerin klinik
seyri iizerine bagimsiz etkisinin konulmasini hedefle-
dik. Diger merkezlere sevk edilen bebeklerin [n= 128
(tim CDDA’ll bebeklerin % 27’si)] caligmamizin
gliclinli azaltigmin farkindayiz, ancak bu bebekler
ile ilgili saglikli bilgilere ulagamadik.

Sonug olarak, calismamiz ve mevcut literatiir bilgisi
g6z oniine alindiginda, CDDA’l1 bebeklerin dogumu
icin en uygun yontemi belirlemede yenidogan igin
olas1 yararlar da gz oniine alinarak obstetrik endi-
kasyonlar temelinde karar verilmesi gerektigine inan-
maktayiz. Dogum yOnteminin, anne ve bebek icin
olasi risk ve yararlarini belirlemeye yonelik daha ¢cok
calisma yapilmasi gerektigi goriilmektedir. CDDA’I1
bebekleri sezaryen yolu ile dogurtmanin ekonomik
ve sosyal boyutlarinin da bu yapilacak caligmalar da
ayrica irdelenmesi yararli olacaktir.
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