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Ozet

Amag: Eklampsi ile komplike olan gebeliklerin klinik 6zellikleri-

nin ve maternal ve perinatal sonuglarinin degerlendirilmesi.

Yontem: Zekai Tahir Burak Kadin Saghg: Egitim ve Arasurma
Hastanesinde Ocak 2009 ve Aralik 2013 tarihleri arasinda eklamp-
si tanust konulan ve tedavi edilen toplam 37 hasta tanimlandi. Has-
tane kayitlarindan saptanan ve dosyalar1 incelenen bu hastalar kli-
nik 6zellikleri, laboratuvar parametreleri ve maternal ve perinatal
sonuglarma gore retrospektf olarak degerlendirildi.

Bulgular: Calisma siiresince hastanemizde toplam 89.908 dogu-
mun gerceklestigi saptandi. Eklampsi insidansi 0.4/1000 dogum
olarak hesaplandi. Calismamizda yer alan olgularin yas ortalamasi
27.2+6.6 yil ve ortalama gebelik yas1 33.2+4.5 haftaydi. Olgularin
%78.4"t nullipar idi. Eklamptik nébetlerin ¢ogunlugunun antena-
tal donemde (%59.6) ve 28. gebelik haftasindan sonra (%89.2)
gerceklestigi anlagildi. Neonatal morbidite oran1 %61.1 ve perina-
tal mortalite oran1 %12.5 olarak bulundu. Majér morbidite oran:
%43.2 ve morbiditeye neden olan 6nde gelen sebep HELLP sen-
dromuydu (%37.8). Otuz yaginda multipar (G2P1) bir kadmin,
dogumdan sonra 10. giinde intrakranial kanama nedeniyle kaybe-
dildigi saptandu.

Sonug: Eklampsi, maternal ve perinatal morbidite ve mortalitenin
en 6nemli nedenlerinden biridir. Her zaman 6nlenemese de, ek-
lampsi gelisme riski yiiksek olan hastalarin diizenli antenatal bakim
almalarinin saglanmasi, uygun kosullara sahip tgiincii basamak
merkezlerde hospitalize edilerek, konviilziyonlarin énlenmesi, kan
basmcinin kontrol altina alinmast ve uygun zamanda dogumun
gerceklestirilmesi ile en iyi yaklagim saglanabilir.

Anahtar sozciikler: Eklampsi, klinik 6zellikler, maternal ve peri-
natal sonuglar.

Abstract: The evaluation of pregnancies
complicated by eclampsia: retrospective analysis
of 37 cases in our clinic

Objective: We aimed to evaluate the clinical characteristics and
maternal and perinatal outcomes of pregnancies complicated by
eclampsia.

Methods: A total of 37 patients were identified who were diagnosed
and treated in Zekai Tahir Burak Maternal Health Training and
Research Hospital between January 2009 and December 2013.
These patients found in and reviewed by their hospital records were
evaluated retrospectively in terms of their clinical characteristics,
laboratory parameters, and maternal and perinatal outcomes.

Results: It was found that a total of 89,908 deliveries were per-
formed in our hospital during the study. Eclampsia incidence was
calculated as 0.4/1000 deliveries. Mean age of the cases in our study
was 27.2£6.6 years and mean gestational age was 33.2+4.5 weeks.
The rate of the cases who were nullipara was 78.4%. It was under-
stood that the most of the eclamptic seizures occurred during the
antenatal period (59.6%) after 28 weeks of gestation (89.2%).
Neonatal morbidity rate was 61.1% and perinatal mortality rate was
12.5%. While major morbidity rate was 43.2%, the leading cause of
the morbidity was HELLP syndrome (37.8%). It was found that a
thirty-year-old woman who was multipara (G2P1) died on the post-
partum 10th day due to intracranial hemorrhage.

Conclusion: Eclampsia is one of the most significant reasons of
maternal and perinatal morbidity and mortality. Even though it is not
always possible to prevent it, the best approach can be provided by
ensuring patients with highest risk for eclampsia to have regular ante-
natal care, preventing convulsions through hospitalization in tertiary
healthcare centers with proper conditions, bringing blood pressure
under control and carrying out delivery at the most convenient time.

Keywords: Eclampsia, clinical characteristics, maternal and perina-
tal outcomes.
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Eklampsi ile komplike olan gebeliklerin degerlendirilmesi

Girig

Hipertansif bozukluklar gebeligin en sik goriilen
medikal komplikasyonudur ve Amerika Birlesik Dev-
letleri’'nde gebeliklerin %5-10’unu etkiledigi gosteril-
mistir." Gelismekte olan iilkelerde insidansi daha yiik-
sek ve insidans aralig1 daha genis olsa da gelismis tilke-
lerde insidansi 0.16-1/1000 dogum olarak stabil seyret-
mektedir.”” Eklampsi gebeligin spesifik bir nérolojik
komplikasyonu olup hipertansiyon ve tonik klonik
konviilziyonlarla karakterizedir ve fizyopatolojisi halen
net olarak anlagilamamistir. Eklampside gelisen sereb-
ral anormalliklerin hipertansif ensefalopatideki degi-
sikliklerle benzer oldugu tespit edilmistir.”’ Erken yag-
ta evlilik, nulliparite, yetersiz prenatal bakim, disik
sosyoekonomik durum ve beslenme bozukluklar: pre-
eklampsi i¢in oldugu gibi eklampsi icin de risk faktor-
leridir. Eklampsi nobeti siddetli preeklampsiyi takiben
gelisebilecegi gibi, umulmadik bir zamanda tansiyon
yiiksekligi ve proteiniiri olmadan da gelisebilir."” Ek-
lampsi gelisen kadmnlarin yalnizca %30-60"1inda hafif
bir tansiyon yiiksekligi goriilebilir.” Bag agrisi, goérme
bulanikligi, fotofobi ve mental degisiklikler yaklagan
bir eklampsinin erken bulgulari olabilir, fakat eklampsi
bu bulgular olmadan da gelisebilir.

Eklampsi, gebeligin yasami tehdit eden bir kompli-
kasyonudur. En sik bildirilen morbidite nedeni
HELLP sendromudur.” Eklampside %15 gibi yiiksek
maternal mortalite oranlari bildirilmistir.”’ Intrakranial
kanama, pulmoner 6dem, renal, hepatik ve respiratuar
yetmezlik baglica 6lim nedenleridir. Artmis perinatal
mortalite eklampsinin bir sonucudur ve Brezilya’da ya-
pilan multsentrik bir ¢alismada perinatal mortalite
orant %10 olarak bildirilmistir.” Perinatal mortalite
nedenleri arasinda kronik plasental yetmezlik, erken
dogum ve plasenta dekolmani yer almaktadir.” Ek-
lampsi tanisinin konulmasi kolaydir, ancak epilepsi, en-
sefalit, menenjit, beyin timorleri, sistiserkoz ve ripti-
re beyin anevrizmasi gibi durumlarin ilerleyen gebelik
haftalarinda ve puerperiumda eklampsiyi tetikleyebile-
cegi unutulmamalidir. Diger tim nedenler ekarte edi-
lene kadar konviilziyon geciren tiim gebeler eklampsi
olarak kabul edilmelidir.”” Eklampsi, maternal ve fetal
morbitide ve mortaliteyi en aza indirebilmek icin acil
tedaviyi gerektirir. Bu calismada amacimiz orta Anado-
lu’da yer alan ve tglincii basamak referans bir merkez
olan hastanemizdeki eklampsi olgularini incelemektir.

Yontem

Ocak 2009 ile Aralik 2013 tarihleri arasinda Zekai
Tahir Burak Kadin Saghg: Egitim ve Arastirma Hasta-
nesi yiiksek riskli gebelikler ve dogum salonu bolimle-
rinde eklampsi tanist alan ve tedavi edilen 37 olgu ret-
rospektif olarak degerlendirildi. Hasta verileri hasta
dosyalarindan elde edildi. Demografik 6zellikler, labo-
ratuvar bulgulari ve obstetrik sonuglar kaydedildi. Her
bir kadin icin yas, gravida, parite, abortus, gebelikteki
viicut kitle indeksi (VKI), kan basmci élciimleri, tani
anindaki gebelik haftasi, ek hastalik, sigara, baslangic
semptomlari, egitim diizeyi, dogumun hangi evresinde
gelistigi, laboratuvar bulgular1, hastanede yatis siiresi,
magnezyum uygulamasi, dogum sekli, dogum kilosu,
Apgar skoru, maternal ve fetal morbidite ve mortalite
aragtirildi. Gebelik haftalarinin son adet tarihine (SAT)
gore hesaplandig1 bu tarihi bilmeyenlerde ilk trimes-
terda yapilan ultrason 6lciimlerine gére gebelik yaginin
not edildigi gorildi. Tum olgularin tam idrar tahlili,
tam kan sayimu 6l¢iimleri, karaciger ve bobrek fonksi-
yon testleri ve LDH degerleri kaydedildi. Her hastanin
ultrasonografi ile fetal biyometri ve Doppler inceleme-
sinin ve kardiotokografi ile siirekli eksternal fetal mo-
nitorizasyonunun yapildigi saptandr. 34 hafta ve altn-
daki tiim gebelere fetal akciger maturasyonu igin 12 sa-
at arayla 12 mg betametazon uygulandig: goriildi.

Eklampsi, su kriterlerin varligina gore tanimlands;
gebelik sirasinda veya dogumu takibeden 10 giin iceri-
sinde gelisen konviilziyonlardan sonraki 24 saat icerisin-
de hipertansiyon, proteiniiri, trombositopeni, yiikselmisg
serum AST diizeyinden en az ikisinin bir arada olmasi.
HELLP sendromu tanisi ise hemoliz (LDH >600 U/L),
trombositopeni (<100 x103/pL) ve karaciger enzim yiik-
sekligine (AST >70U/L) gore konuldu. Eklamptik nobet
geciren her kadina 4.5 g magnezyum siilfat (MgSOx) 10
dakika intravenoz yiikleme dozu sonrasi, 2 gram/saat in-
travenoz infiizyon olarak gidecek sekilde konviilziyon
profilaksisi baglandig1 ve diyastolik kan basmcini 90-100
mmHg arasinda tutmak ve siddetli hipertansiyonu kon-
trol altina almak icin antihipertansif tedavide nifedipine
ve alfa-metildopa kullamildig tespit edildi.

[statistiksel analiz icin Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS), version 15.0 (SPSS Inc., Chica-
go, IL, ABD) kullanildi. Tanimlayict veriler ve sikliklar
bilgisayar yardimi ile hesaplandi. Verilerin normal da-
gilima uygunlugu Kolmogorov—Smirnov testi ile de-
gerlendirildi. Stirekli ve normal dagilan veriler ortala-
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maszstandart sapma, siirekli ve normal dagilmayan veri-
ler median (minimum-maksimum) olarak belirtildi.
Kategorik degiskenler say1 (yiizde) olarak sunuldu.

Bulgular

Bes yillik calisma siiresi boyunca hastanemizde top-
lam 89.908 dogumun gergeklestigi saptandi. Bu gebe-
liklerden 37’sinin eklampsi ile komplike oldugu tespit
edildi. Eklampsi insidansi 0.4/1000 dogum olarak he-
saplandi. Eklampsinin nulliparlarda daha yaygin oldu-
gu gorildi (%78.4 vs. %21.6). Hastalarin ortalama ya-
s1 ve gebelik haftalar1 sirastyla 27.2+6.6 (aralik: 16-42)
yil ve 33.2+4.5 (aralik: 25-39) haftaydi. Ortalama kan
basincr degerleri sistolik 155.7+26.9 mmHg iken dias-
tolik 101.6£17.5 mmHg olarak saptandi. Hastalarin
klinik ve laboratuar bulgular1 Tablo 1’de gosterilmis-
tir. Eklampsi nobeti 22 hastada antepartum, 10 hastada
postpartum ve 5 hastada intrapartum dénemde ortaya
cikt. Bes hastada hipertansiyon olmadan eklampsi no-
beti gelisirken, en sik baslangi¢c semptomu basagrist
olarak kaydedildi (Tablo 2). Sezaryen ve normal do-
gum oranlari sirasi ile %89.2 ve %10.8 olarak gercek-
lesti. Vajinal yolla dogum gerceklestiren 4 hastadan 2’si
postpartum eklampsi meydana gelen, biri in utero 6li
tetusu olan ve bir multipar ise dogumun ikinci evresin-
de intrapartum eklampsi gelisen hastaydi. Hastalarin
yarisindan fazlasinin egitim diizeyi ilkokul ve alu sevi-
yedeydi. Bir hastada gestasyonel diyabet ve bir hastada
ise sigara kullanma 6ykiisii mevcuttu. Cogul gebelik 2
hastada saptandi (1 ikiz, 1 {igiiz). Iki hastada proteiniiri
olmadan eklampsi gelistigi goriildi. 16 hastada mater-
nal morbidite gelisirken bunlarin 14’ine HELLP sen-
dromu, birer hastaya ise dissemine intravaskiiler ko-
agiilasyon (DIK), ani gecici gorme kaybi ve dekolmani
takibeden renal yetmezlik tanis1 konuldugu saptandi.
Bir hastanin inrakraniyal kanama sebebiyle sevk edildi-
gi Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Anesteziyolo-
ji ve Reanimasyon Klinigi Yogun Bakim Unitesi'nde
kaybedildigi 6grenildi. Maternal mortalite bu olguya
bagl olarak %2.7 olarak bulundu. En sik perinatal
morbidite nedeni prematiirite ve intauterin gelisme ge-
riligi TUGG) oldu (Tablo 3). Perinatal mortalite ora-
n %12.5 (5/40) olarak saptandi.

Tartisma

Eklampsi akut gelisen ve hayau tehdit eden bir ge-
belik komplikasyonudur. Anne ve fetis icin yiiksek
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Tablo 1. Olgularin klinik ve laboratuvar 6zellikleri.

Degisken Sonug

Yas (yil)* 27.2+6.6
Nullipar® 29 (78.4)
Gravide* 2 (1-6)
Parite¥ 0 (0-3)
Abortus# 1 (0-6)
VKI (kg/m?)* 29.8+4.8
Sigarat 1(.7)
Egitim duzeyit
Okur yazar degil 2 (5.4)
Ilkokul 17 (45.9)
Ortaokul 8(21.6)
Lise 10 (27)
SKB (mmHg)* 155.7+26.9
DKB (mmHg)* 101.6+17.5
Yatis stiresi (gtin)” 8.6+3.3
AST (U/L)* 236.2+458.9
ALT (U/L)* 176.8+305.1
Kreatinin (mg/dL)* 0.7+0.2
Platelet (x10%/uL)* 179.4+108.6
LDH (U/L)* 1008.4+705.9
Spot idrarda proteinuri (mg/dL)*
0 2 (5.4)
O< ve <30 3(8.1)
>30 ve <300 22 (59.5)
>300 10 (27)

DKB: Diyastolik kan basinci; SKB: Sistolik kan basinci, VKI: Viicut kitle indeksi.
Veriler *: ¥£SD; t: n(%); *: medyan (minimum-maksimum) olarak sunulmustur.

morbidite ve mortalite riski tagir. Eklampsi genellikle
siddetli preeklampsiyi takiben meydana gelirken, pre-
eklampsi semptomlar1 olmadan da ortaya cikabilir.
Munro” eklamptik nébetlerin %38’inin énceden belir-
ti ve bulgu vermeden meydana geldigini bildirilmistir.
Gelismis tilkelerde bildirilen insidansit 1/2000-1/3000
iken, gelismekte olan iilkelerde bu oran daha fazladir.”
Ulkemizde bildirilen eklampsi sikliklar1 farkhilik gos-
termektedir. Yildirim ve ark." 113 eklampsi olgusunu
inceledikleri ¢aligmada eklampsi insidansii 1.2/1000

Tablo 2. Baslangigc semptomu.

Semptom n (%)
Bas agrisi 10 (27)
Gorme bulanikligi 8(21.6)
Epigastrik agri 2 (5.4)

Tekrarlayan nébet 5(13.5)




Eklampsi ile komplike olan gebeliklerin degerlendirilmesi

dogum olarak hesaplarken, yine ilkemizin batisindan
yapilan bir ¢aligmada insidans 1.7/1000 olarak bulun-
mustur."” Giineydogu Anadolu’da yapilan bir ¢alisma-
da 19/1000 olarak saptanan insidans”’ Kuzeydogu
Anadolu’da 1.2/1000 olarak bildirilmistir."” Bizim ¢a-
lismamizda ise bu oran 0.4/1000 (1/2430) olarak daha
disiik bir insidansta saptanmigtir. Bu durum 6zellikle
postpartum gelisen eklampsilerin bolgedeki diger mul-
tidisipliner hastanelere bagvurmasindan kaynaklaniyor
olabilir.

Liu ve ark."" eklampsi insidansinin giderek azaldigi-
n1 ve tekil dogumlarda nulliparite, anemi ve kalp hasta-
l1g1 mevcudiyetinin eklampsi riskini 2.3-4.8 kat artirdi-
g saptamuglardir. Bir bagka calismada 20 yagindan
kiiciik 35 yasindan biiyiik olmak, dogumlar aras: siire-
nin uzamasi, diisiik sosyoekonomik diizey, gestasyonel
diabet, gebelik obezitesi ve gebelikte 6nerilenden az
veya fazla kilo alimi eklampsi ile iligkili risk faktorleri
olarak bulunurken, multiparite ve sigaranin eklampsiyi
azaltngr iddia edilmistir."” Yildirim ve ark. caligmala-
rinda eklampsi nobetlerinin %63.7’sinin nulliparlarda
gelistigini gostermiglerdir."” Bizim caligmamizda ben-
zer sekilde eklampsi olgular: arasinda nulliparitenin da-
ha yaygin oldugu saptanmustir (%78.4).

Lopez-Llera"” eklampsiyi nobetin baglangi¢ zama-
nina gore siiflandirmis ve dogum baglamadan gelisir-
se antepartum, dogum eylemi sirasinda gelisirse intra-
partum ve dogumdan sonraki 7 giin icinde gelisirse
postpartum olarak tanimlamigtir. Eklampsi nobetleri-
nin  %38-53’intin  antepartum donemde ve
%11-44’tiniin ise postpartum donemde gelistigi bildi-
rilmistir.”’ Ancak antepartum ve intrapartum dénemler
i¢ ice gectigi icin bunlarin ayrimimi yapmak zor olabi-
lir. Ayrica eklampsi olgularmm %90’dan fazlasinda 28.
gebelik haftasindan sonra gelismektedir.” Bizim hasta-
larimizin ¢ogunda da literatiirle uyumlu olarak eklamp-
si nobeti antepartum dénemde (%59.4) ve 28. gebelik
haftasindan sonra (%89.2) gelisti.

Eklampsi yonetiminde ilk basamak maternal yara-
lanmalar1 6nlemek ve kardiopulmoner destek sagla-
maktir. Sonrasinda ise konviilziyonlarin tekrarlamasini
6nlemek ve kan basincini giivenli diizeye indirmektir.
Literatiirde nobetlerin profilaksisi icin rutin magnez-
yum siilfat (MgSOs) kullaninu ile ilgili gicli kanitlar
vardir ve hemen hemen tam bir fikir birligi saglanmig-
ar."”"" Eklamptik nébet gegiren hastaya 4-6 g intrave-
noz yiikleme dozunu takiben 1-2 g/saat’ten idame do-

Tablo 3. Obstetrik ve maternal-perinatal sonuclar.

Degisken Sonug

Gebelik haftasi* 33.2£4.5
28. gebelik haftasit 4(10.8)
Dogum agirhigi* 1988.9+973.6

Apgar skoru* 6 (0-9)
Cogul gebelik®

Ikiz

Uctiz 127
Perinatal morbiditet

Prematurite 22 (61.1)

UGG 12 (32.4)
Perinatal mortalite® 5(12.5)
Maternal komplikasyont 16 (43.2)
HELLP 14 (37.5)
Maternal mortalite® 1(.7)
Dogum seklit

Vajinal dogum 4(10.8)

Sezaryen dogum 33(89.2)
Nobetin gecirildigi donem*

Antepartum 22 (59.5)

Postpartum 10 (27)

Intrapartum 5(13.5)

*

IUGG: Intrauterin gelisme geriligi. Veriler ~: X£SD; t: n(%); * medyan (mini-

mum-maksimum) olarak sunulmustur.

zu en az 24 saat siireyle 6nerilmektedir."’ Ancak olgu-
larin %9.4inde MgSOs profilaksisine ragmen eklamp-
tik nébetlerin tekrar edebilecegi bildirilmistir."” Biz de
tim siddetli preeklamptik ve eklamptik hastalarimiza
MgSO:s profilaksisi baglamaktayiz. Hastalarimizi idrar
cikist, solunum sayist ve patella refleksi ve araliklr se-
rum magnezyum diizeyleri ile takip etmekteyiz. Bu ca-
lismada literatiire benzer sekilde 5 (%13.5) hastada
MgSOs profilaksisi alinda nébet tekrar ederken, bu
hastalarimizin hepsinde tek doz diazepam (10 mg) ile
nobet kontroli saglandi.

Eklampsi gelisen kadinlarda, dekolman, DIK,
HELLP, beyin kanamas: ve maternal mortalite riski
artmigtir (4). HELLP sendromu riski eklampsi olgula-
rinda %10-15 oraninda bildirilmektedir.”’ Ancak iilke-
mizden yapilan son yayinlarda HELLP sendromu geli-
sen eklampsili hasta sayis1 %40’lara kadar yiikselmis ve
eklampsi, HELLP gelisen ve gelismeyen olarak iki gru-
ba ayrilmigtir."*""” Hastalarimizda literatiirle uyumlu
olarak en sik gelisen komplikasyon HELLP sendromu
olurken, bir hastada DIK, bir hastamizda da dekolman
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ve takiben renal yetmezlik ve bir hastada ani gecici gor-
me kaybi gelismistir. Ayrica HELLP gelisen bir hasta-
miz ise sevk edildigi multidispliner hastanenin yogun
bakim tnitesinde postpartum 10. giiniinde intrakranial
kanama sonrasi kaybedilmistir.

Akar ve ark.’nin 174 maternal 6limi inceledigi bir
caligmada, maternal mortalite oran1 40/100.000 olarak
bulunurken, preeklampsi ve eklampsiye bagl kompli-
kasyonlar en sik dogrudan anne 6limi sebebi olarak
bulunmugtur.”” Diinyada eklampsiye bagli maternal
mortalite oranlarinin %15’e kadar yiikseldigi bildiril-
mektedir.” Gelismekte olan iilkelerde eklampsi olgula-
rina daha sik rastlanmakta ve bunun nedeni olarak ol-
gularin hastane diginda cok sayida konvulziyon gegir-
meleriyle ve antenatal takiplerin olmamas ile agiklan-
maktadir. Ulkemizde eklampsi olgularinda %0-14.6
arasinda maternal mortalite oranlari bildirilmistir.”"
Calismamizda eklampsiye bagli maternal mortalite
oran1 %2.7 (1 olgu) olarak saptanmustir.

Eklamptik annelerin bebeklerinde perinatal morbidi-
te ve mortalite oranlar1 yiiksektir. Preeklampsi ve ek-
lampsi prematiirite ve TUGG’den bagimsiz olarak peri-
natal mortalitenin yaklasitk %2.7’sini olusturuken,
IUGG’li yenidoganlarda %12 ve preterm doganlarda
%19 preeklampsi 6ykiisii mevcuttur.”” Diinya saglik or-
glitii tarafindan desteklenen ve 29 iilkeyi kapsayan ¢oku-
luslu genis bir ¢alismada perinatal mortalite oranlar1 pre-
eklampsi/eklampsi olmayan gebelerde, preeklampsi has-
talarinda ve eklampsi hastalarinda sirasiyla %2.6, %9.2
ve %22.6 olarak bulumugtur.”” Bu komplikasyonlar da-
ha ¢ok prematiiriteye bagli RDS, apne, sarilik, kern ikte-
rus, beslenme bozukluklari, hipoglisemi, nébet, periven-
trikiiler 16komalazi ve uzamig hospitalizasyon siireleri-
dir.”** Olgularimmizin ¢ogunlugu (%61.1) prematiir do-
garken, 12 (%32.4) olguda TUGG saptandu. Bir olgu pe-
rinatal dénemde kaybedilirken, 4 olgu neonatal dénem-
de kaybedildi. Perinatal mortalite oram1 %12.5 olarak
saptandi.

Sonuc

Sonug olarak siddetli preeklampsi ve eklampsi tim
diinyada maternal ve perinatal morbidite ve mortalite-
nin 6nemli bir sebebidir. Fizyopatolojinin daha iyi an-
lagilmasti, yakin antenatal takipler ve riskli olgularin uy-
gun kosullara sahip t¢tincti basamak merkezlerde hos-
pitalize edilerek uygun sekilde tedavi edilmesi ile ek-

Perinatoloji Dergisi

lampsi insidanst ve buna bagli sekonder maternal ve pe-
rinatal morbidite ve mortalite oranlar1 azaltilabilir.

Cikar Cakismast: Cikar cakismast bulunmadigy belirtilmistir.
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