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Proteiniiri Varhigina Gore Fetal Biiyiime Kisithkl Gebeliklerin Sonuc¢larinin

Kiyaslanmasi
Comparison of Outcomes of Fetal Growth Restricted Pregnancies by Presence of Proteinuria

[/Arzu Yavuz/[[F/INazan Akgiin Koruk/|[®/Gokce Naz Kucukbas

Sai'hk Bilimleri T:Jniversitesii Derince Ei' itim ve Araitlrma HastanesiI Kadin Hastaliklari ve Doi' um Klinii'ii Kocaelii Tiirkiie

GIiRIiS ve AMAC: Bu calismanin amaci proteiniirisi olan ve olmayan fetal biiyiime kisitlikli (FBK) gebeliklerin maternal ve perinatal
sonuglarinin kiyaslanmasidir. Yapilacak bu kiyaslama neticesinde olumsuz etkilenen maternal ve fetal sorunlara karst 6nlemlerin alinmasi
gerektigine katkida bulunmak amaglanmistir.

YONTEM ve GEREGLER: Bu retrospektif ¢alismada, fetal biiyiime kisithligi tanisi almis 50 gebe degerlendirildi. Proteiniirili ve
proteiniirisiz FBK gruplarinda; tahmini dogum agirligi, karmn cevresi, dopler bulgulari, oligohidramniyoz, noroproteksiyon oranlari, dogum
haftasi, APGAR skoru, yenidogan yogun bakim iinitesi ihtiyaci, annenin kan tahlil sonuglari, preeklampsi gelisimi, sezaryenle dogum orant
gibi maternal ve fetal parametreler kiyaslandi.

BULGULAR: Dogum haftas: proteiniirisi olan gebelerde daha erken bulundu (p=0.02). Ortalama tahmini fetal agirhik ve bebeklerin ortalama
dogum agirlig1 proteiniiri olan grupta daha diisiik olarak bulundu (p=0.03). Fetal néroproteksiyon ihtiyaci proteiniiri olan grupta 12 (%39),
proteiniiri olmayan grupta 2 (%10 ) hastada gelisti (p=0.03). Proteiniiri olan grupta 15 (%48) hastada uterin arterde direng artist varken,
proteiniri olmayan grupta 2 (%10) hastada vardi (p=0.03). Proteiniiri olan grupta 18 (%58) hastada preeklampsi gelisirken, proteinlri olmayan
grupta 1 (%5) hastada gelisti (p<0,001).

TARTISMA ve SONUC: Fetal biiyiime kisitlilig1 olan gebelerde proteiniiri varlig arastirilmalidir. Proteiniirisi olan hastalar preeklampsi ve
olumsuz perinatal sonuglar bakimindan daha riskli goriilmektedir.

AnahtarKelimeler:fetal biiyiime kisithiligi, perinatal sonuglar, preeklampsi, proteindri

ABSTRACT

INTRODUCTION: The aim of this study is to compare the maternal and perinatal outcomes of pregnancies with and without proteinuria
with fetal growth restriction (FGR). As a result of this comparison, it is aimed to contribute to the need to take measures against adversely
affected maternal and fetal problems.

METHODS: In this retrospective study, 50 pregnant women who were diagnosed with FGR were evaluated. In FGR groups with and
without proteinuria; maternal and fetal parameters such as estimated fetal weight, abdominal circumference, doppler findings,
oligohydramnios, neuroprotection rates, delivery time, APGAR score, need for neonatal intensive care unit, maternal hematological
paremeters, development of preeclampsia, and cesarean delivery rate were compared.

RESULTS: The week of delivery was found earlier in pregnant women with proteinuria (p=0.02). Mean estimated fetal weight and mean
birth weight were found to be lower in the group with proteinuria (p=0.03). Fetal neuroprotection was essential in 12 (39%) patients in the
group with proteinuria and in 2 (10%) patients in the group without proteinuria (p=0.03). While there was an increase in uterine artery
resistance in 15 (48%) patients in the proteinuria group, it was present in 2 (10%) patients in the non-proteinuria group (p=0.03). While
preeclampsia developed in 18 (58%) patients in the proteinuria group, it developed in 1 (5%) patient in the non-proteinuria group
(p<0.001).

DISCUSSION AND CONCLUSION: The presence of proteinuria should be investigated in patients with fetal growth restriction. Patients
with proteinuria seem to be at higher risk in terms of preeclampsia and adverse perinatal outcomes.

Keywords: fetal growth restriction, perinatal outcomes, preeclampsia, proteinuria

KabulTarihi:13.03.2023

Correspondence:Dr. Ogr. Uyesi Arzu Yavuz, Saghk Bilimleri Universitesi, Derince Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kadmn Hastaliklar1 ve
Dogum Klinigi, Kocaeli, Tiirkiye

E-mail:drarzuyavuz@gmail.com




GIRIS

Preeklampsi (PE) ve gestasyonel
hipertansiyon maternalmortalite ve morbiditenin
onemli nedenleridir, bu gebelerin %30-40’mna
fetal biiytime kisitliligr (FBK) da eslik eder (1).
Spiral arterin yeniden sekillenmesindeki ve
trofoblastinvazyonundaki  kusurlar  birbiriyle
baglantili fakat ayr1 iki siire¢ olan, gebelikteki
hipertansif bozukluklara ve FBK’na neden olur
(2).

Intrauterinfetal biiyiime, genetik biiyiime

potansiyeli  tarafindan  belirlenir.  Maternal
(maternaluterinmalformasyonlar, trombofili,
inflamatuar  barsak hastaligi, hipertansiyon,

diyabet, bobrek hastaligi, wvaskiiler hastalik,
hipoksi, yiiksek irtifada yagamak) , fetal (genetik
bozukluklar, fetal yapisal anomaliler, enfeksiyon,
cogul gebelik, annenin FBK’li dogmasi),
plasental (plasenta previa, plasental tumorler,
mozaisizm, anormal kordinsersiyonlar1) ya da
cevresel (diisiikk sosyoekonomik durum, yetersiz
beslenme, uyusturucu, alkol ya da sigara
kullanimi, teratojenler) faktorlerden herhangi
birinin anormalliginde fetiis genetik biliylime
potansiyeline ulasamaz. Bir¢cogunda azalmis
uteroplasentalperfiizyon ile azalmis  fetal
beslenme ortaya ¢ikar ve FBK ile sonuglanir (3).
Proteintiriglomeruler hasarin bir isaretidir. Tam
idrar tahlilinde +Iprotein degeri, 24 saatlik
toplanan idrar Orneginde 300 mg’dan fazla
protein veya spot idrarda protein/kreatinin orani
>0,3 (mg/mg) olmasi ile tan1 konulur. Proteiniiri
hesaplanmasinda 24 saat toplanan idrarda bakilan
protein  miktariin  kantitatif analizi  altin
standarttir (4).

Preeklampsideproteiniiri varligi tanida yer
almaktadir. PE siiresince proteiniiri  varligi
gosterildikten ~ sonra  testin  tekrarlanmasi
onerilmemektedir; c¢iinkii proteiniiri miktar1 ile
gebelik sonuglar1 arasinda iliski
bulunmamaktadir. Bu nedenle PE hastalarinda
proteiniiri  varhi@min tan1  diginda obstetrik
yonetimde karar aldirici yeri yoktur (4).

Bu calismanin amact proteiniirininfetal
biiyiime kisitlilikli gebeliklerin sonuglari {izerine
etkisini incelemektir. Proteiniiri varligina gore
FBK olan olgularin  perinatal  sonuclar
kiyaslanmistir. Sonugta proteiniirisi olan FBK’l1
olgularla, proteinurisi olmayan FBK ‘li olgular
arasindaki farklara gore proteiniirili hastalarda
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hangi maternal ve fetal Onlemlerin alinmasi
gerektigine katkida bulunmak amaclanmistir.

GEREC VE YONTEM

Calismamiza Saghk Bilimleri Universitesi,
Derince Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Kliniginde Haziran 2021-
Eyliil 2022 tarihleri arasinda FBK tanist konulan,
24 saatlik idrarda protein miktar1 bakilmais,
klinigimizde takip ve tedavi edilmis, dogumlari
klinigimizde  ger¢eklesmis  hastalar  dabhil
edilmistir.Calisma Oncesinde hastanemiz Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulundan onay alindi.
Calismamiz retrospektif bir c¢alisma olarak
planlandi. Hastalarin bilgileri arsivden hasta
dosyas1 taranmasi ve elektronik veri kayit sistemi
Kar-med tizerinden bulundu.

Gebeligin erken donemine ait ultrason
bulgular1 ile hastalarin gercek gebelik haftasi
dogrulandi. Gebelik haftas1 dogrulanan ve fetal
bliiyime kisitliligindan  siliphelenilen  gebeler
klinigimize yatirildi. Ultrasonografi incelemeleri
perinatoloji ~ uzmani  tarafindan  yapildi.
Ultrasonografi muayeneleri; Voluson E6, GE
ultrasonografi cihazi ve C 4-8 MHz konveks prob
ile  yapildi.Perinatoloji  uzmani tarafindan
Delphikriterleri ile degerlendirildi (5). Bu
kriterlere gore; 32 haftanin altindaki gebeliklerde;
karm ¢evresi (AC) veya tahmini fetal agirlhik
(TFA)<3 persentil (p) ya da; umbilikal arterde
(UA)diyastol sonu akim kaybi olan ya da; AC
veya TFA <10p iken UA pulsatilite indeksi (PI)
>95p velveya uterin arter (UtA) Pl >95p olan
hastalaraFBK  tanis1 konuldu. 32 hafta ve
Uzerinde ise AC veya TFA <3p ya da 3 kriterden
iki tanesini karsilayan ki bu ii¢ kriterden birincisi
AC veyaTFA <10p, ikincisi AC veya TFA’s1
biiyiime egrisinde iki c¢eyrekten fazla geri
kalmaya baslamissa, iiclinciisii serebroplasental
oran (CPR)<5p veya UA Pl >95p olan hastalar
FBK olarak kabul edildi.Delphi kriterlerine gore
FBK tanisi konulan hastalar c¢alismaya dahil
edildi. Fetal biliyime kisitliligi olmayan, 24
saatlik idrar toplamamis, cogul gebelikler,
kromozomal anomalililer, dogum oncesi bagka
hastaneye sevk olanlar, takip igin tekrar
basvurmayanlar, konstitiisyonel olarak gebelik

haftasna  gore  kiiciik  fetiisler,  erken
membranriptird olanlar, koryoamniyonit,
diyabetik anne gebelikleri, perinatal

enfeksiyonlar, kronik boébrek yetmezligi olan,



maternal ya da fetal major hastalik veya
anomalisi olan gebeler c¢aligmaya dahil
edilmemistir.

Ortak patofizyolojiyi paylasmasi nedeniyle
preeklampsi agisindan hemogram, biyokimya ve
tam idrar tahlili calisildi. Yatislar1 sirasinda
tansiyon takibi yapildi. FBK tanisi ile servisimize
yatan her hastadan 24 saatlik idrarda protein
tahlili  istendi.  Takipleri  sirasinda yatis
endikasyonlart devam etmeyen gebeler taburcu
edildi ve ayaktan gunluk bebek hareketleri takibi,
haftada 1 yada 2 kez ultrason, dopler, biyume
egrisinin takibi, nonstres test (NST), biyofizik
profil (BP) ve tansiyon takibi yapilarak izlendi.
Dogumu 24 saat i¢cinde planlanan ve gebelik
haftas1 32 hafta altinda olan hastalara;20
dakikada intravendéz 4.5 gram yikleme ve
ardindan 1 gram/saat idame dozu olmak Uzere en
az 12 saat olacak sekilde magnezyum siilfat
tedavisifetalnoroproteksiyon  amachi  verildi.
Dogumu bir hafta icerisinde planlanan 34 hafta
altindaki  hastalara akciger maturasyonunu
hizlandirmak amaciyla intramuskiiler 12 mg
betametazon 24 saat ara ile 2 kez uygulandi.

Ultrasonografide amniyotik sivi hacminin, tek

en derin cepte 2 cm’den az olmasi
oligohidramniyoz olarak degerlendirildi. UA,
orta serebral arter (MCA), duktusvenozus (DV),
UtAdopplerakimlart  degerlendirildi. MCA
pulsatilite indeksinin, UApulsatilite indeksine
orani ile serebroplasental oran elde edildi ve eger
5persentil Uzerinde ise normal kabul edildi.
Patolojik doppler bulgularina UA direng artig1 (PI
> 95p), UA diyastol sonu akim kaybi, UA
diyastol sonu akimin ters donmesi, beyin
koruyucu etki (BKE) (CPR<1,0/<5p),DV’taa
dalgas1 goriilmemesi veya ters donmiis a dalgas,
UtA direng artis1 (PI > 95p ) ya da centik gibi
akim bozukluklar1 perinatoloji uzmani tarafindan
degerlendirilerek kaydedildi.
Hastalarin dogum zamanlamasina;fetal blyume
kisithiligimin siddeti, fetal iyilik hali ve doppler
akimlariin bozulmasina gore karar verildi. Tip 3
NST izlenmesi, anhidramniyoz ve siddetli
oligohidramniyoz goriilmesi, doppler akimlarinin
kotiilesmesi  gibi  durumlarda ve  siddetli
preeklampsi, HELLP sendromu, akut ablasyo
plasenta gibi maternal durumlarda acil dogum
karar1 verildi.

Takip edilen hastalarda preeklampsi tanisi
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Amerikan Jinekoloji ve Obstetri Koleji (ACOG)
2020 Gebelik ve Hipertansiyon Uygulama
Bulteni kriterlerine gére konuldu (4).

Fetal biiyiime kisithiligi tanist konularak,
klinigimizde takip edilen, 24 saatlik idrarda
protein tahlili yapilan ve dogumlar1 klinigimizde
gerceklesmis 50 hasta ¢alismaya dahil edildi. Bu
olgular 24 saatlik idrarda bakilan protein miktar1
300 mg’dan fazla olan gebeler proteiniirili olan
grup, 300 mg altinda olanlar proteiniirisizgrup
olarak ikiye ayrildi. Bu iki grup anne yasi,
gravida, parite, abortus sayisi, sigara kullanimi,
maternal hastalik gibi demografik o6zellikler;
tahmini dogum agirhigi (TFA), karin gevresi,
dopler bulgulari, tip 3 NST, oligohidramniyoz,
plasenta previa ve dekolman plasenta gibi
plasentalpatolojiler, fetalndroproteksiyon
oranlari, prematiirite, dogum haftasi, dogum
agirhigl, APGAR skoru, yenidogan yogun bakim
iinitesi ihtiyact (YDYBU), annenin laboratuvar
sonuglari, preeklampsi gelisimi, sezaryenle
dogum orani gibi maternal ve fetal parametreler
bakimindan kiyaslandi. Biitiin veriler retrospektif
olarak arsivden hasta dosyasi taranmasi ve
elektronik veri kayit sistemi lizerinden bulunarak
kaydedildi.

Proteiniiri olup olmamasina gore fetal bliylime
kisitlikli gebeliklerin sonuglar1 ile ilgili veriler
SPSS 28.0 programlarina girildi. Shapiro-Wilk
testi ile homojen dagilan nicel parametreler
(tahmini fetal agirlik, dogum kilosu ve kreatinin)
belirlendi. Homojen dagilan parametreler i¢in t-
Test; dagilmayanlar i¢in 2 bagimsiz 6rneklem
testi kullanildi. Nitel veriler i¢in Pearson ki-kare
testi ve Fisher’sexact testi kullanildi. P degeri
0.05’den kiigiik olmasi istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi.

BULGULAR

Haziran 2021 ve Eyliil 2022 tarihleri arasinda
klinigimizde toplam 132 hastaya FBK tanisi
konuldu. Takibi hastanemizde yapilan gebe sayisi
89, bu hastalardan 24 saatlik idrarda protein
miktart bakilan toplam 51 hasta vardi. Bu
hastalarin  fetiislerinden birinde major kalp
anomalisi oldugu i¢in calisma dis1 birakildi (Sekil
1). FBK olan 50 hastanin 19’unda (% 38)
proteinlri tespit edilirken, 31 (% 62) hastada
proteiniiri goriilmedi.Caligmaya alinan gebelerin
ortalama yas1 28°di. Calismadaki 50olgunun 30‘u
(%60) erken baslangiclh FBK idi.
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Proteinuri olan grup ile proteiniiri olmayan grup veparite sayist gibi demografik ozellikleri
demografik  ozellikler, fetal ve maternal acisindan iki grup arasinda bir fark saptanmadi
parametreler bakimindan kiyaslandi. Maternal (Tablo 1, Tablo 3).

yag,maternal hastalik, sigara kullanimi, gravida

Tablo 1. Poteiniirisi Olan ve Olmayan Gruplarin Karsilastirilmasi

Gruplar Proteindri yok (n=19) Proteindri var (n=31) p
Parametre Medyan (min-max) Medyan (min-max)
Anne yasi (y1l) 25 (18-41) 28 (19-41) 0.24
Gravida (n) 1 (0-5) 2 (1-5) 0.52
Parite (n) 0 (0-4) 0 (0-2) 0.89
Abortus (n) 0 (0-3) 0 (0-2) 0.06
Tani1 alma haftasi 33+6 32+1 0.13
(hafta + giin) (28+2 - 36+5) (23+0 - 37+5)
Dogum haftasi (hafta + giin) 36+3 34+2 0.02*
(28+4 - 40+2) (22+6 - 38+4)
Hemoglobin (g/dI) 11.4 (9.9-14.2) 11.8 (10.2-15.1) 0.25
Trombosit (X103 /uL) 226 (161-263) 232 (117-458) 0.69
Alaninaminotransferaz (U/L) 11 (6-42) 13 (4-144) 0.22
Aspartataminotransferaz (U/L) 15 (10-79) 17 (4-218) 0.23
Albumin (g/dl) 3,5(3,1-3,8) 3,2(2,0-4,4) 0.02*
Kreatinin (mg/dL) 0.67 (0.57-0,76) 0.65 (0.55-0.75) 0.55
*n < 0.05

Tablo 2. Poteiniirisi Olan ve Olmayan Gruplarin Karsilastirilmasi

Gruplar Proteiniri yok (n=19) Proteintri var (n=31) p
Parametre Ortalama + SS Ortalama + SS Deger
Tahmini fetal agirlik (g) 2012 £540.8 1640 £ 618.4 0.03*
Dogum agirligi (g) 2015 +535.9 1635 £ 624.2 0.03*

*p <0.05

KocaeliMed]2023;12(1):24-31



Fetal Biiylime Kisitlilig1 ve Proteiniiri

Tablo 3. Poteiniirisi Olan ve Olmayan Gruplarin Karsilastirnmasi

Gruplar (n) Proteirlijri yok Proteir_n‘Jri var D
(n=19) (n=31)

Parametre n (%) n (%)
Sigara kullanimi 2 (%10) 6 (%19) 0.69?
Maternal hastalik 5 (%26) 12 (%38) 0.36°
Ilag kullanim 4 (%21) 11 (%35) 0.28°
Oligohidramniyoz 5 (%26) 8 (%25) 0.98?
Erken baglangigli (< 32 hafta ) 12 (%63) 18 (%58) 0.72°
Karin gevresi (< 3 persentil) 3 (%15) 8 (%25) 0.49?
Dl A v s e 2o | o
UtA Direng Artig 2 (%10) 15 (%48) <0.01°
DV’ta ters a dalgasi 1 (%5) 3 (%7) 0.982
Beyin koruyucu etki 2 (%10) 3 (%9) 0.992
Preeklampsi varligi 1 (%5) 18 (%58) <0.001°
Betametazon kullanimi 7 (%36) 18 (%58) 0.14°
Noroproteksiyon 2 (%10) 12 (%39) 0.03°
Tip 3NST 1 (%5) 4 (%12) 0.63?
Sezaryenle dogum 15 (%78) 28 (%90) 0.402
Plasental patoloji 1 (%5) 4(%12) 0.63?
Prematrite 11(%57) 25 (%80) 0.08°
APGAR 1. dakika < 7 0 5 (%16) 0.142
APGAR 5. dakika < 7 1 (%5) 2 (%6) 0.99°
YDYBU gereksinimi 13 (%68) 25 (%80) 0.49°
a:Fisher’s ExactTest b: PearsonChiSquare Test
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Tablo 1, tablo 2 ve tablo 3 ‘te iki grubun
perinatal sonuglarinin kiyaslanmasi
gorulmektedir. Proteindrisi olan grupta ortanca
dogum haftas1 34 hafta 2 giin iken proteiniirisi
olmayan grupta 36 hafta 3 giin idi. Dogum haftas1
proteiniirisi olan gebelerde istatiksel a¢isindan
anlamli olacak sekilde daha erken bulundu
(p=0.02). iki hasta grubu karsilastirildiginda;
ortalama tahmini fetal agirlik ve bebeklerin
ortalama dogum agirlig1 proteiniirisi olan grupta
daha diisiik olarak bulundu (p=0.03). Proteiniiri
olan grupta 15 (%48) hastada uterin arterde
direng artis1 varken, proteiniiri olmayan grupta 2
(%10) hastada vard1 (p=0.03).
Fetalnoroproteksiyon ihtiyact proteiniiri olan
grupta 12 (%39), proteiniri olmayan grupta 2
(%10 ) hastada gelisti (p=0.03).

Proteiniri olan grupta 18 (%58) hastada
preeklampsi  gelisirken, proteiniiri  olmayan
grupta 1 (%5) hastada gelisti (p<<0,001) (Tablo 3).
Ortanca kan alblmin duzeyleri proteindri olan
grupta 3,2 mg/dl iken proteiniri olmayan grupta
3,5 mg/dl idi (p=0.02). Preeklampsi ve kan
albiimin diizeyleri bakimindan ortaya ¢ikan fark
istatistiksel olarak da anlamli bulundu ( Tablo 1).
Proteiniirili gebelerde tani haftas1 daha erken idi.
Yine bu grupta maksimum alaninaminotransferaz
(ALT) veaspartataminotransferaz (AST) degerleri
daha yiiksekti ancak bu parametreler bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (
Tablo 1).

Buna karsilik oligohidramniyoz, prematiirite,
sezaryenle dogum orani, APGAR skorlar1 ve
yenidogan yogun bakim {iinitesi gereksinimi
bakimindan gruplar arasinda fark tespit edilmedi.

TARTISMA

Proteinuri  gebelik  hiper  tansiyonundan
preeklampsi ayirdinda  kullanilmaktadir  (4).
Proteiniiri varliginda, perinatalmorbidite riski
artmaktadir (6). Ancak proteinliri miktari
preeklampsili gebelik sonuglarin1 maternal ya da
fetal acidan ongdérmede yardimer olmadigindan
tiim gebelik boyunca miktarinda degisiklik olup
olmadig1 acisindan tekrarlanmasi
onerilmemektedir (7). PE’nin etiyolojisinde
plasentalvaskularizasyonda  yetersizlik  yer
almaktadir. Aym  sekilde FBK’da da
plasentalvaskiilarizasyon yetersizligi yer
alabilmekte ve hem PE hem de FBK ayni anda
goriilebilmektedir (8). Intrauterinfetal biiyiime,

Fetal Biiylime Kisitlilig1 ve Proteintiri

genetik biiylime potansiyeli tarafindan belirlenir.
Maternal, fetal veya plasental faktorlerden
herhangi birinin anormalligi durumunda fetus
genetik biiylime potansiyeline erisemez ve FBK
ortaya ¢ikar (9).

Literatiirde FBK’ninpreeklampsi tant
kriterlerine dahil edilip edilmemesi ile ilgili farkl
caligmalar mevcuttur. ACOG fetal biiylime
kisitliligin1 preeklampsi tani kriteri olarak kabul
etmemektedir (4). SoichiroObata ve
arkadaglarinin  yaptiklar1 ¢alismada da FBK
olmasimin preeklampsi ortaya c¢ikmasini her
zaman dogru olarak dngdremedigi sonucu ortaya
cikmigtir (10). Buna karsilik MinoriKasuya ve
arkadaslar1 ise yaptiklar1 calismada; preeklampsi
tanisinda  FBK  varligmin  maternal organ
disfonksiyonu kadar siddetli maternal
semptomlarin gelisimi ile iliskili oldugunu ortaya
koymuslar ve FBK’nin PE tani kriterlerine dahil
edilmesinin makul olabilecegi sonucunu ortaya
cikarmiglardir (11).

Preeklampsideproteiniiri  varligi tanida yer
almaktadir. ACOG 2013 yilinda yayinladig
blltende proteinuri olmadan da preeklampsinin
teshis edilebilecegini bildirdi (12). Proteiniiri
olmadan tani konulan PE yaklagitk %10
civarindadir (13). PE siiresince proteiniiri varligi
gosterildikten  sonra  testin  tekrarlanmasi
onerilmemektedir; ¢linkli proteiniiri miktart ile
gebelik sonuglari arasinda iligki
bulunmamaktadir (4). Ancak bir¢ok c¢alismada
yuksek proteinlri  dizeyinin  maternal ve
fetalmorbidite ile iligkili olabilecegini
gosterilmistir (14-16). Chan ve arkadaslar1 353
preeklamptik gebe iizerinde yaptiklar1 calismada
proteintiri  miktar1  ile ciddimaternal
hipertansiyon, bobrek yetmezligi, maternal
hematolojik bozukluklar, gebelik haftasina gore
kicik bebek ve perinatalmortalite gibi maternal
ve fetal sonuclar arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iliski bulmuslardir (14). Ayn1 sekilde
Ozkara ve arkadaslar1 da preeklamptik gebelerde
proteiniiri miktar1 ile maternal ve yenidogan
sonuglarmi karsilastirdiklar caligmada
istatistiksel olarak anlamli olmasa da proteiniiri
miktart  artttkca  perinatalkomplikasyonlarin
arttig1 sonucuna ulagsmislardir (17).

Literatiiri  inceledigimizde =~ FBK  tanisi
konulup proteindri tespit edilen hastalarla, FBK
tanisi konulup proteindrisiolmayan
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hastalarinperinatal sonuglarin1 karsilagtiran bir

calisma yoktur.
Calismamizda  proteinlirisi  olan ~ FBK’l
gebeliklerde preeklampsigoriilme sikligi  ve

maksimum AST ve ALT degerleri daha fazla,
kan albumin diizeyleri daha diisiik ¢ikmistir. Yine
proteindri olan grupta istatistiksel olarak daha
fazla hastada uterin arterde diren¢ artis1 tespit
edildi. Maternal olumsuz sonuglarin Oniine
gecmek adina bu hastalar1 daha yakin takip etmek
gerekmektedir.

Calismamizda proteiniirili ve proteiniirisiz
gruplara bakildiginda dogum haftasi, TFA ve
yenidogandogum agirligi  proteiniirisi  olan
FBK’l1 gebelerde daha diisiiktii ve bu grupta daha
fazla fetalndroproteksiyon gereksinimi olmustu.
Prematiirite, APGAR skorlar1 ve yenidogan
yogun bakim iinitesi gereksinimi bakimindan
gruplar arasinda fark tespit edilmese de bu
fetlislerin dogum haftas1 ve yenidogan agirligi
daha diisiik oldugundan proteiniirisi olan
FBK’liyenidoganlarin  yogun bakim iinitesi
thtiyacinin ve yogun bakim {initesinde kalma
sliresinin daha fazla olacagi 6ngorilebilir. Buna
gore yenidogan hazirliklart yapilabilir.

Bizim g¢aligmamizin, tek merkezli retrospektif
bir tasarima sahip olmasi, ¢aligmaya dahil edilen
hasta sayisinin azligt ve kontrol grubunun
olmamasi limitasyonlar1 olarak siralanabilir.
Ayrica ¢alismada yer alan FBK’I1 hastalar1 daha
cok erken baslangich FBK (%60) olgulari
olusturdugundan, c¢alisma sonuglarinin daha ¢ok
erken baglangicli FBK’l1 gebeler i¢in 6n planda
bulundurulmasi daha uygun olacaktir. Hastalarin
tamaminin kendi klinigimizde takip olmalar1 ve
dogumlarinin kendi klinigimizde gerceklesmesi
nedeniyle biitliin maternal ve fetal sonuclar1 kendi
hastane kayitlarrmizdan dogru bir sekilde
ulasmamiz calismamizin giiclii yanini
gostermektedir. Ayrica literatiire bakildiginda
FBK olgularinda beraberinde proteintri olup
olmamasina gore perinatal sonuglar1 kiyaslayan
baska bir ¢aligma yoktur.

Sonu¢ olarak;FBK olan gebelerde protein(ri
varlig1 arastirilmali ve preeklampsi agisindan
dikkatli takip edilmelidir. Ayrica bu gebeliklerin
dogum haftalar1 ve yenidogan agirliklar1 daha
diisiik olabilecegi icin yenidogan yogun bakim
tinitesi gereksinimi olabilecegi ve buna gore
hazirlik yapilmasi gerektigi akilda tutulmalidir.

Fetal Biiylime Kisitlilig1 ve Proteintiri

Etik Kurul Onayr: Calisma retrospektif
olarak planlanmistir. Kocaeli Derince Egitim ve
Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu 13.10.2022(tarih ve 2022-97 sayili)yazili
izni alinmistir.

Cikar Catismasi: Cikar c¢atismasi beyan
edilmemistir.

Arastirmacilarin Katki Orani: TUm yazarlar
makaleye katkida bulunmustur.

Finansal Destek: Yoktur.

Hasta Onami: Calismamiz retrospektif
calismadir.
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