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Gebelerde Ilk Trimester Tiroid Stimiilan Hormon Diizeyinin Obstetrik ve Perinatal Sonuglara Etkisi
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Oz

Amagc: Gebelerde ilk trimesterde olgulen trioid stimdlan
hormon (TSH) degerlerinin bebek dogum agirligi, dogum
haftasi, dogum sekli ve APGAR skorlar iizerine etkisini
arastirmaktir.

Gereg ve Yontemler: Calismamiz; Erzincan Mengiicekgazi
Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Kliniginde, Ocak 2023-Aralik 2023 tarihleri arasinda dogum
yapmis ve ilk trimesterde bakilmis TSH degerlerine
ulagilabilen hastalarin  verilerinin  retrospektif olarak
degerlendirildi. Bu tarihler arasindaki sezeryan ve normal
dogum yapmis 1031 hastanin 986’sinin TSH degerlerine
ulasilabilmis ve tiroid hastaliklar1 nedeni ile tedavi alan,
Oncesinde diyabeti ve hipertansiyonu olan, sigara ve alkol
kullanan hastalar calisma disinda birakildi. Hastalar TSH
degerlerine gore li¢ gruba ayrilarak degerlendirildi. Gruplar
dogum haftasi, dogum kilosu, gravida, parite ve abortus
sayilari, APGAR skorlari, 50/75 gr oral glukoz tolerans testi
(OGTT) sonuglari, dogum sekli ve gebelik komplikasyonlari
acisindan karsilastirildi. Ayrica TSH degerleri ve bebek
dogum agirliklari agisindan da degerlendirme yapildi.
Bulgular: TSH degerlerine gore ayrilan gruplar ile bebek
dogum agirliklar1 arasinda anlamli bir fark goézlenmezken,
obstetrik komplikasyonlarin sikliginin az olmasi nedeni ile
risk degerlendirilmesi yapilamamakla birlikte gruplar
arasinda fark izlenmedi. Hastalarin sadece 272 tanesinin
OGTT yaptirmis oldugu ve Gestasyonel Diabetes Mellitus
tanis1 alan 21 hastanin 18’ inde ilk trimesterde bakilan TSH
degerlerinin normal aralikta oldugu ii¢ hastada ise TSH
degerlerinin yiiksek oldugu tespit edildi.

Sonug: Calismamizda literatiire benzer sekilde bebek dogum
agirligl,, APGAR skorlar, dogum sekli ve gebelik
komplikasyonlar1 ile TSH seviyeleri arasinda anlamli bir fark
bulunmadi.

Anahtar sozcUkler: Tiroid stimilan hormon; gebelik,
sezeryan dogum oranlar1

Abstract

Aim: To investigate the effect of thyroid stimulating
hormone (TSH) levels measured in the first trimester on
infant birth weight, birth week, mode of delivery and
APGAR scores in pregnant women

Materials and methods: Our study was a retrospective
evaluation of the data of patients who gave birth between
January 2023 and December 2023 in the department of
obstetrics and gynecology of Erzincan Mengiicekgazi
Training and Research Hospital and whose TSH values
could be accessed in the first trimester. TSH values of 986
of 1031 patients who had cesarean and normal deliveries
between these dates were available, and patients who were
receiving treatment for thyroid diseases, who had diabetes
and hypertension, and who smoked and drank alcohol
were excluded from the study. Patients were divided into
three groups according to TSH values. The groups were
compared in terms of gestational week, birth weight,
gravida, parity and number of abortions, APGAR scores,
50/75 g Oral Glucose Tolerance Test (OGTT) results,
mode of delivery and pregnancy complications. TSH
levels and infant birth weights were also evaluated.
Results: No significant difference was observed between
the groups divided according to TSH values and infant
birth weights, while no difference was observed between
the groups, although risk assessment could not be
performed due to the low frequency of obstetric
complications. It was determined that only 272 of the
patients had undergone OGTT and TSH values in the first
trimester were in the normal range in 18 of 21 patients
diagnosed with Gestational Diabetes Mellitus and TSH
values were high in three patients.

Conclusion: Similar to the literature, there was no
significant difference between TSH levels and infant birth
weight, APGAR scores, mode of delivery and pregnancy
complications in our study.
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GIRiS

Gebelik sirasinda tiroid stimiilan hormon (TSH)
seviyeleri anne ve bebegin saghigi icin oldukca
6nemli bir hormondur. TSH icin trimesterlere gore
referans araliklar1 belirlenmis olmakla birlikte
yasanilan bolge ve popiilasyona gore referans
araliklarin belirlenmesi gerektigi vurgulanmistir ve
bununla ilgili birgok ¢alisma bulunmaktadir (1). Bu
nedenle, Amerika Tiroid Birligi (ATA) 2017 yilinda
Gebelikte ve Dogum Sonrasi Donemde Tiroid
Hastaliginin Tan1 ve Yonetimi igin revize edilmis
kilavuzlar1 yaymlamis ve yerel gebe kadinlar
kullanilarak serum TSH ve sT4 icin popilasyona
dayali, trimestere Ozgii ve tahlil yontemine 0zgii
referans araliklar1 olusturulmasini giddetle tavsiye
etmistir (2). 2022 yilinda yapilan bir metaanalizde
serum koriyonik gonadotropinin hizli artis1 nedeni
ile serum TSH diizeylerinin ilk (i¢ ayda daha fazla
degisebilecegi gosterilmistir (3). TSH degerlerinin
fizyolojik degisikliklere bagli olarak en biiyiik
diistlisiiniin birinci trimesterde oldugu ispatlanmigtir
(4). Daha sonra kismen yiikselse bile gebe olmayan
kadinlara gére daha diisiik seyretmektedir. Ozellikle
ilk trimesterde bozuk tiroid fonksiyonlar1 gebeligin
obstetrik ve perinatal sonuglari {izerinde 6nemli rol
oynamaktadir (5). Aksini iddia eden bir¢ok calisma
olmakla birlikte hipotiroidinin erken dogum, abortus
ve dekolman plasenta riskini artirdigini gésteren
caligmalar mevcuttur (6). Erken fetal donemde
maruz kalinan hipotiroidizmin fetal norolojik
sistemin uUzerine o6nemli etkileri bulunmakta ve
mental retardasyon ile ilgili sonuglarin1 gosteren
calismalar bulunmaktadir (7). Ik trimester igin
belirlenen yerel referans araliklar gereksiz tedavi
verilmesini  O6nlemek ve obstetrik sonuglari
ongdrmede belirleyici olacaktir (8). Ayrica verilen
levotrioksin  tedavisinin  fetal ve maternal
komplikasyonlar1 o6nledigine dair yeterli kanit
bulunmamaktadir (9). Biz c¢alismamizda birinci
trimester TSH dlzeylerinin obstetrik ve perinatal
sonuglarin1 degerlendirmeyi amacladik.

GEREC VE YONTEMLER

Calisma icin yerel etik kuruldan 19.10.2023 tarih ve
2023-18/4 sayili onay almmstir. Retrospektif
calismamizda Ocak 2023-Aralik 2023 tarihleri
arasinda dogum yapmis ve ilk trimesterde bakilmis
TSH degerlerine ulasilabilen hastalarin verileri
kaydedildi. Bu tarihler arasindaki sezeryan ve
normal dogum yapmig 1031 hastanin 986’sinin TSH
degerlerine ulasilabilmis ve tiroid hastaliklar1 nedeni
ile tedavi alan, ©ncesinde diyabetes mellitus ve
hipertansiyonu olan, sigara ve alkol kullanan
hastalar calisma disinda birakildi. Hastalar TSH
degerlerine gore ii¢c gruba ayrildi. TSH degerleri

0,2mU/L altinda olanlar 1. Grup (TSH diisiik), 0,2-
3,0mU/L olanlar 2. Grup (TSH normal) ve 3mU/L
Uzerinde olanlar 3. Grup (TSH vyiiksek) olarak
belirlendi. Gruplar dogum haftasi, dogum kilosu,
gravida, parite ve abortus sayilari, APGAR skorlari,
50/75 gr oral glukoz tolerans testi (OGTT) sonuglari,
dogum sekli ve gebelik komplikasyonlari agisindan
karsilagtinlldi. Ayrica TSH degerleri ve bebek
dogum agirliklar1 agisindan da degerlendirme
yapildi. Hastalar bebek dogum agirliklarina gére de
2500 gr alt1 diisik dogum agirligi, 2500-4000gr
normal bebek agirligit ve 4000 gr iizeri yiiksek
dogum agirhigi olarak ii¢ grupta incelendi.
Istatistiksel Analiz ve oranlar igin SPSS 27.0
programi kullanildi. Normal dagilimi
degerlendirmek i¢in Kolmogorov-Smirnov testi,
normal dagilima uymayan veriler igin Mann-
Whitney U testi kullanildi. Ug  grubun
kargilagtirilmas1t  igin  ANOVA testi yapild1.
Degiskenler arasindaki korelasyon i¢in Pearson testi
kullanildi. Kategorik veriler ise yiizde (%) ve
sayllarla ~ (n) ifade edilerek, Istatistiksel
degerlendirmede %95 giiven araliginda p<0,05
anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Dahil edilme ve diglanma kriterlerini karsilayan
1031 hastanin hastane veri sisteminden 986’sinin
TSH degerlerine ulasildi. Hastalar genel olarak
degerlendirildiginde yaslart 17 ve 45 arasinda
degismekle birlikte yas ortalamalar1 29,03+5,3 idi.
Dogum haftalar1 24 ile 42 hafta arasindaydi
(ortalama: 38,33%1,61). Gravida, parite, yasayan ve
abortus sayilar1 ortalamalar1 sirasi ile 2,40+1,35;
1,05+1,04; 1,03+1 ve 0,36+0,7 olarak tespit edildi.
Bebek dogum agirliklar1 780 gr ve 4770 gr arasinda
degismekteydi (Ortalama: 3106+468,9).
Ulasilabilen 986 hastanin TSH degerleri 0,0 ve
21,56 arasinda degisiyordu ve ortalama degeri
1,8+1,43 idi. Sistemden 556 hastanin T4 degerine ve
300 hastanin T3 degerine ulasildi.

Yas ile gravida, parite, yasayan ve abortus sayilari
arasinda giicli anlamh iliski tespit edilmesi yas
ilerledikce  gebelik  sayisinin  artmasi  ile
aciklanabilmektedir. Bebek dogum agirhigi ve
dogum haftas1 arasindaki giiglii iligki zaten beklenen
bir bulgu idi.

Bebek agirliklar1 agisindan ii¢ gruba ayrilarak
incelendiginde 2500 gr alt1 84 hasta, normal aralik
olarak kabul edilen 2500-4000 gr araliginda 910 ve
4000 gr iistii 36 hasta mevcuttu. Bebek agirliklar ile
TSH degerleri arasinda anlamli iliski bulunmadi
(p>0,05). Hastalar TSH degerleri igin {i¢ gruba
ayrilarak degerlendirildiginde dogum sekli ile
arasinda anlamli iligki yoktu (p>0,05).
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Dogum sekli i¢in hastalar vajinal ve sezeryanla
dogum olarak iki gruba ayrilarak
degerlendirildiginde bebek agirligi, parite sayisi,
yasayan sayisi arasinda anlamli iliski bulunmazken;
anne yasi, dogum agirligi ve abortus sayilar
sezeryan grubunda anlamli yiiksek bulundu
(p<0,05). (Tablo 1)

Tablo 1. Gruplara gore ortalama veriler

Ortalama p
[Bebek |Grup|ar Arast | 58732861,917 | 0,000
Agirlig Gruplar Icinde 105995,266

v |Gruplar Arasl 2,918 0,902
a Gruplar icinde 28,154

Gestasyonel |G1’uplar Arasl 215,373 0,000
Hafta Gruplar Iginde 2,191

IGravi da |Grup1ar AraSI 9,291 0,006
Gruplar I¢inde 1,815

. |Grup1ar Arasl 1,367 0,288

JParite .

Gruplar I¢inde 1,098

. Gruplar Arasi 1,436 0,261
|Canli Dogum | - lar icinde 1,069

Gruplar Arasi 3,450 0,002
Abortus |Gruplar Icinde 0,552

TSH |Gruplar Aras1 0,677 0,719
Gruplar I¢inde 2,053

T4 |Gruplar Arasl ,109 0,911
Gruplar I¢inde 1,176

T3 |Gruplar Arasi 15,499 0,651
Gruplar I¢cinde 36,112

TSH degerleri icin hastalar gruplara ayrilarak
incelendiginde; gruplar arasinda yas, dogum haftasi,
gravida, parite, yasayan, abortus sayilart ve bebek
agirhgi, APGAR skorlari, dogum sekli, erken
memran riptiird, intrauterin gelisme geriligi, OGTT,
T3 ve T4 degerleri arasinda Istatistiksel bir fark
yoktu (p>0,05)

Erken membran riiptiirii 114 hastada gelisti ve TSH
degerleri ile anlamli iligki bulunmadi (p>0,05),
plasenta dekolmani {i¢ hastada, preeklampsi ve
hipertansiyon toplamda 13 hastada gelisti ve gruplar
arasinda fark izlenmedi. (Tablo 2).

TARTISMA

Tiroid stimillan hormon, tiroid fonksiyonlarin
yansitan en giicli indekstir ve normal sinirlarda
seyreden tiroid hormonu mevcudiyeti,
komplikasyonsuz bir hamilelik ve optimal fetal
bliyiime ve gelisme i¢in 6nemlidir. Polk ve ark.
gebelik haftalariyla birlikte total T4 ve serbest T4
diizeylerinin arttigini, serum T3 diizeylerinin ise
diisiik oldugunu gostermiglerdir (10).

Tablo 2. TSH degerleri ile gruplar arasindaki veriler

N |Ortalama] Ss p
TSH 20 |2992.50 563736
diisiik
Dogum TSH
noha  normal | 783 |311465(476,008 (0,709
TSH 182 |3104,01 | 440,183
yiiksek
TSH
o | 20 | 2070 | 6202
Yas TSH 784 | 2897 | 5.278 |0,854
normal
TSH 182 | 2913 | 5203
yiiksek
TSH
o | 20 | s7s | 202
Gestasyonel TSH
Lo TSR | 783 | 3836 | 1674 |0282
TSH 182 | 3820 | 1382
yiiksek
TSH
o | 20| 250 | 1489
Cravida  TSH 784 | 240 | 1,334 |0,899
normal
TSH 182 | 234 | 1412
yiiksek
TSH
e | 20| s | nae
Parit
arte. TSH 784 | 104 | 1,032 |0733
normal
TSH 182 | 1,01 | 1,059
yiiksek
TSH
e | 20| s | nae
Canli TSH
bosum  mornal | 784 102 | 1021 [0,728
TSH 182 | 1,00 | 1,030
yiiksek
TSH
o | 20| oas | eos
|Abortus
:gr:'nal 784 | 037 | 767
0,895
TSH
yoksek | 105 | 035 | 718

Klein ve ark. fetal serum T4, serbest T4 ve tiroid
baglayici globulin diizeylerinin 26. ve 33. gebelik
haftalar1 arasinda, 34. gebelik haftasindan itibaren
anlamli bir artis i¢inde oldugunu gézlemlemislerdir
(11). Bizim c¢aligmamizda ise trimesterler arasinda
TSH agisindan 6nemli degisiklikler goriilmedi.

Son yillarda yayinlanan kilavuzlarda tiroid
fonksiyon testlerine rutin olarak bakilmasinin
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anlamimin olmadigl, ancak tiroid hastaligi oykiisii
olan gebelerde veya tiroid hastaliklarina isaret eden
semptom  varliginda  tiroid  fonksiyonlarinin
degerlendirilmesini 6nermektedir (12).

Endokrin Dernegi ve ATA gibi 6nde gelen endokrin
ve tiroid dernekleri riskli olmayan gebelerde rutin ilk
trimester TSH taramasini Onermemektedir (13).
TSH degerlendirmesinin iilkemizde kolay ve kabul
edilebilir maliyette olmas1 ve Tiirkiye’nin iyot
eksikligi acisindan endemik bdlgede olmasi
nedeniyle kilavuzlarda tiim gebelerin ilk bagvurusu
sirasinda TSH degerlerinin gbdzden gecirilmesi
onerilmistir (14). Biz kendi klinik pratigimizde, ilk
gebelik kontrolinde rutin olarak TSH tetkikini
istemekteyiz.

Subklinik  hipotiroidinin ~ (SKH) ileri  yas
gebeliklerinde daha sik olabilecegi ve TSH nin 2,5-
4,5 mU/L arasinda bulunma olasiligi 20-29 yas
araliginda %6,5; 30-39 yas araliginda %9.5 ve 40-49
yas araliginda %11,5 olarak bildirilmistir (15, 16).
Subklinik hipotiroidi tanisi i¢in belirlenen iist limit
TSH duzeyi sonuclar Gzerinde etkili olabilmektedir.
TSH i¢in iist limit degeri 2,5 mIU/L alindiginda
birinci trimester gebe kadmlarin %30’u SKH tanist
almaktadir (17). Bizim c¢alismamizda ise TSH
birinci trimester referans araligi 0,2-3,0mU/L kabul
edilmekle birlikte TSH degerleri ile gebelerin yas
ortalamalar1  arasinda  anlamli  bir  iliski
bulunmamaktaydi.

Kabaca ve ark. Tiirkiye’de yapilan prospektif bir
caligmada ise TSH i¢in esik deger olarak 2,5 mIU/L
kullanilarak ve TSH, sT4 ve sT3 degerlerine gore,
gebeligin ilk trimester doneminde SKH tanis1 %19,4
olarak bildirilmektedir (18). Bizim ¢alismamizda ise
birinci trimester TSH degeri 3mU/L {izerinde olan
182 hasta bulunmaktayd: ve calisma grubundaki
toplam hastalarin %18,4 {inli olusturmaktayd: ve
Kabaca ve ark.nin ¢alismasi ile benzerdi.

Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi
gebelikte TSH duzeylerini ilk trimesterde 0,1-2,5
muU/L, ikinci trimesterde 0,2-3 muU/L, ugincu
trimesterde 0,3-3 mU/L olmasimi 6nermektedir (2,
12, 14). Avrupa ve Amerika Birlesik Devletleri’nde
gebe kadinlar {izerinde yapilan ilk ¢aligmalar birinci
trimester icin Gst referans limitini 2,5 mIU/L, ikinci
ve (Uglnch trimester icin 3.0 mlU/L olarak
belirlenmesine yol agmistir (19, 20). Biz de benzer
oranlari referans olarak kabul ettik.

Aktif tiroid hastaligi, ¢cok ¢esitli olumsuz obstetrik
ve ¢ocuk gelisimi sonuclartyla iligkilidir (21). Aktif
hipotiroidi ile komplike gebeliklerde erken gebelik
kaybn, diisiik dogum agirligy, fetal biiylime kisithiligi,
postpartum kanama, erken dogum, plasenta
dekolmani, hipertansiyon, preeklampsi, 6li dogum,
anemi ve kalp yetmezligi risklerinin artabilecegi

belirtilmektedir (22). Yapilan bir calismada ilk
trimesterde normal kabul ettikleri 2,5-4,0 mlU/I
degerlerinde olumsuz gebelik sonug¢larinin goriilme
sikligi, gestasyonel hipertansiyon, gestasyonel
diyabet, anemi, IUGR ve diisiik dogum agirlig1 gibi
parametreler incelendiginde kontrol gruplart ile
arasinda anlamli bir fark bulunmadig: bildirilmistir.
Ayni ¢alismada TSH yiiksek olan grupta gestasyonel
diyabet oranlar1 yiiksek bulunmustur (5). Bizim
calismamizda da  benzer sekilde  gebelik
komplikasyonlar1 gruplar arasinda karsilastiril-
diginda komplikasyon sikliklart ¢ok az olmakla
birlikte gruplar arasinda anlamli bir fark
bulunmamaktaydi. Calismamizda toplam 21 hastada
gestasyonel diyabet tanis1 konuldu ve TSH gruplari
benzerlik gostermekteydi.

Dort bin bes yliz dort hastanin verilerinin incelendigi
bir calismada subklinik hipertrioidi tespit edilen
hasta grubunda erken dogum ve diisiik dogum
agirlikli bebek sikligi daha yiiksek bulunmustur
(23).

Literatirde TSH degerlerinin dogum agirlig1
iizerindeki etkisi konusunda c¢eliskili calismalar
bulunmaktadir.  Gebelerde tedavi edilmemis
hipotiroidi erken dogum, diisiik dogum agirlig: ile
iligkili oldugunu savunan ¢aligmalar bulunmaktadir
(24). Kabaca ve ark.nin subklinik tiroid fonksiyon
bozukluklarmin gebelik sonuglarini
degerlendirdikleri ¢aligma- larinda TSH degerlerine
gore gruplandirarak bebek dogum agirliklart ve
SGA varlig1 degerlendirilmistir. Sonuclar subklinik
hipertiroidi, subklinik hipotiroidi ve tiroid
otoimmunitesinin bebeklerin dogum agirligi ve SGA
oranlar1 ile iligskisi olmadigimi gostermistir (18).
Medici ve ark. nin yapmis oldugu 4464 gebelik bir
caligmada ise ilk trimester tiroid hormonlarinin
dogum agirligina etkisini aragtirmislardir. Maternal
hipertiroidisi bulunan gebelerin daha yiiksek oranda
SGA’ 1 veya hafif gelisme geriligi olan bebekler
dogurduklarini tespit etmislerdir (25). Achit ve
ark.nin yaptigi calismada ortalama fetal dogum
agirliklari; TSH >2 mU/L olan grupta 2740 gram,
TSH < 2 mU/L grupta ise 2920 gramdir ve bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,009)
(11). Aker ve ark.nin yaptig1 bir ¢aligmada ise TSH
0,5-2,5 mU/L olan grupta ortalama fetal dogum
agirhgr 3216 gram, TSH 2,5-5 mU/L olan grupta
3121 gramdir ve her iki grup arasinda istatistiksel
olarak fark olmadigi bildirilmistir (26). Bizim
calisgmamizda ise dogum agirliklarina bakildiginda,
TSH 0,5-2,5 mU/L olan grupta 3210 gram, TSH
>2,5mU/L olan grupta 3190 gramdi. Schneuer ve
ark.nin yapmis oldugu calismada yiiksek TSH
degerleri ile diisiik dogum agirhig1 arasinda iliski
saptanmakla beraber Ongoriide kullanilamayacagi
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savunulmustur (27). Bakirci ve ark.nin yapmis
oldugu c¢alismada ise normal TSH grubunun,
hipotroidik gruba gore fetal dogum agirliginin daha
yliksek oldugu saptansa da bu istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (14). Bizim ¢aligmamizda ise
diisik TSH grubunda dogum haftas1 ve bebek
dogum agirliklar agisindan diger gruplarla arasinda
fark bulunmamaktaydi. 10990 hastalik bir ¢alisma
grubunda ise bizim g¢aligmamiza benzer sekilde
birinci trimester TSH diizeyleri ile dogum haftasi ve
bebek agirliklart arasinda bir iliski bulunmamistir
(28).

Caligmamizin retrospektif olmasi, 1031 hastalik
genis bir popiilasyon olmasina ragmen gebelik
komplikasyonlari agisindan sayilarin diisiik kalmig
olmasi sonuglart etkileyebilir. Erken gebelik
kayiplarinin da tespit edilememesi, OGTT yapilan
grubun kisithiligi  sonuglarimiz  lizerinde etkili
olmustur.

SONUG

Bazi galigmalarda subklinik hipotriodinin gebelige
baghh hipertansiyonu artirdi§ina dair bulgular
olmasina ragmen bizim ¢aligmamizda hipertansiyon
ve preeklampsi oranlari ¢ok diisiik olmakla birlikte
gruplar arasinda anlamli bir fark yoktu. 8413 gebeyi
iceren bir galismada ise anlamli oranlarda olmasa
bile yuksek TSH (>4mlU/L) duzeylerinin
preeklampsi/eklampsi ve diisiik dogum agirliklari ile
iligkisi gosterilmistir (29). Yine Casey ve ark.” nin
yapmis oldugu ¢aligmada bizim ¢alismamizdaki gibi
hipertansiyon riskinde bir artis bulunmazken; bizim
calismamizin aksine hipotiroidi (TSH yiiksek)
grubunda dekolman riski ii¢ kat, erken dogum riski
iki kat fazla bulunmustur (7). Bizim ¢aligmamizda
ise erken dogum, erken membran riiptirii ve
dekolman agisindan gruplar arasinda fark yoktu.

Yazar Deklarasyonlari

Yazarlarin herhangi bir ¢ikar ¢atismasi yoktur.
Caligmada higbir hibe veya destek kullanilmamistir.
Tiim yazarlar ¢alismanin tim asamalarinda katkida
bulunduklarini beyan etmigler ve makalenin son
halini onaylamiglardir.

Yazarlar bu ¢aligmanin bagka bir dergide
yayinlanmadigini, sunulmadigini ve baska bir
derginin incelemesinde olmadigini beyan ederler.
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