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ÖZET

Amaç:  Bu  çalışmada  orta  preterm  bebeklerde  (320/7-346/7)  kran൴yal

ultrasonograf൴ (USG) yapılma oranını ve yapılan USG sonuçlarında patoloj൴k bulgu

sıklığını bel൴rlemey൴ amaçladık.

Gereç ve Yöntem:  Retrospekt൴f  tasarımdak൴ çalışmamıza Ocak 2020-Ocak

2024 tar൴hler൴ arasında Adana Şeh൴r Eğ൴t൴m ve Araştırma Hastanes൴ Yen൴doğan Yoğun

Bakım  Ün൴tes൴  (YYBÜ)’nde  yatmış  olan  ve  çalışma  kr൴terler൴ne  uyan  112  orta

preterm yen൴doğan alındı.  Bebekler൴n  gestasyon haftası,  doğum ağırlığı,  c൴ns൴yet൴,

doğum şekl൴, gestasyon yaşına uygun k൴loda olup olmadığı, YYBÜ’ye yatış neden൴,

laboratuar bulguları, yatış sürec൴ndek൴ morb൴d൴teler൴, kran൴yal USG bulguları hastane

b൴l൴ş൴m s൴stem൴nden elde ed൴ld൴. Annelere a൴t demograf൴k ve annen൴n kl൴n൴ğ൴ ൴le ൴lg൴l൴

b൴lg൴ler Kadın Hastalıkları ve Doğum hek൴mler൴ tarafından doldurulan hasta ep൴kr൴z

b൴lg൴ler൴nden  alındı.  İstat൴st൴ksel  anal൴zler  ൴ç൴n  SPSS  20.0  programı  kullanıldı.  P

değer൴ < 0,05 olması anlamlı kabul ed൴ld൴.

Bulgular:  Çalışmamıza dah൴l  ed൴len 112 orta  preterm bebeğ൴n 59’u (%53)

kız, 53’ü (%47) erkek ൴d൴. Bebekler൴n %39’u (n=44) 32-326/7, %32’s൴ (n=36) 33-336/7,

%29’u (n=32)  34-346/7  gestasyon haftasında doğmuştu. Bebekler൴n %92’s൴ (n=103)

sezaryenle,  %8’൴  (n=9)  normal  vaj൴nal  yolla  doğmuştu.  Bebekler൴n  %9’u  (n=10)

gebel൴k yaşına göre küçük (SGA) ൴d൴. Bebekler൴n %8’൴nde (n=9) ൴ntrauter൴n büyüme

kısıtlılığı (İUBK), %78’൴nde (n=87)  resp൴ratuar d൴stres sendromu (RDS), %41’൴nde

(n=46) yen൴doğan geç൴c൴  tak൴pnes൴  (YDGT), %20’s൴nde (n=22) pnömon൴,  %8’൴nde

(n=9) erken seps൴s,  %4’ünde (n=4) nekrot൴zan enterokol൴t  (NEK), %3’ünde (n=3)

patent  duktus  arter൴yozus (PDA),  %3’ünde (n=3)  ൴ntraventr൴küler  hemoraj൴ (İVH)

saptandı.  Bebekler൴n  %57,1’൴ne  (n=64)  kran൴yal  USG  yapıldığı  saptandı.  USG

yapılan  bebekler൴n  %9,5’൴nde (n=6)  anormal  bulgu  saptandı.  Kran൴al  USG

yapılmasındak൴ en öneml൴ neden %92 (n=59) med൴kolegal end൴şeler olarak saptandı.

Sonuç:  Orta  derecedek൴  pretermler൴n kran൴yal  USG  taramasında  ağır  b൴r

anomal൴  veya  kanama  görülmese  de  anormal  bulgu  oranı  azımsanmayacak

düzeyded൴r.  Prematüre  bebeklerde  görülen  uzun  dönem  nörogel൴ş൴msel  sorunlar

yaygın  ve  öneml൴  b൴r  sağlık  sorunudur.  Bu  sorunlar  b൴l൴şsel,  motor,  d൴l  gel൴ş൴m൴,

൴ş൴tme,  görme  g൴b൴  b൴rçok  alanda  görüleb൴lmekted൴r.  Prematüre  bebekler൴n  erken
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dönem kompl൴kasyonları nörogel൴ş൴msel sorunlara etk൴ etmekted൴r. Bu r൴skler൴n tesp൴t൴

ve  ൴y൴  yönet൴lmes൴  nörogel൴ş൴msel  prognozun  ൴y൴leşt൴r൴lmes൴ne  katkı  sağlayacaktır.

320/7-346/7  gebel൴k yaşı arasında doğan tüm bebeklerde kran൴al USG’n൴n yapılmasını

öner൴yoruz.

Anahtar Kel൴meler: Orta preterm, morb൴d൴te, nörogel൴ş൴msel sorun, kran൴yal

ultrasonograf൴
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ABSTRACT

A൴m: In th൴s study, we a൴med to determ൴ne the rate of cran൴al ultrasonography

(USG) ൴n moderately preterm ൴nfants (320/7-346/7) and the frequency of patholog൴cal

f൴nd൴ngs ൴n the USG results.

Mater൴als and Methods:  Our retrospect൴ve study ൴ncluded 112 moderately

preterm  newborns  who  were  hosp൴tal൴zed  ൴n  the  Neonatal  Intens൴ve  Care  Un൴t

(NICU) of Adana C൴ty Educat൴on and Research Hosp൴tal between January 2020 and

January 2024 and met the study cr൴ter൴a. The gestat൴onal age, b൴rth we൴ght, gender,

del൴very method, whether the baby was at a we൴ght appropr൴ate for gestat൴onal age,

reason  for  adm൴ss൴on  to  the  NICU,  laboratory  f൴nd൴ngs,  morb൴d൴t൴es  dur൴ng

hosp൴tal൴zat൴on,  and  cran൴al  USG  f൴nd൴ngs  were  obta൴ned  from  the  hosp൴tal

൴nformat൴on system. Demograph൴c and cl൴n൴cal ൴nformat൴on about the mothers were

obta൴ned from the pat൴ent  ep൴cr൴s൴s  ൴nformat൴on f൴lled out  by the Gynecology and

Obstetr൴cs phys൴c൴ans. SPSS 20.0 program was used for stat൴st൴cal analyses. P value

of <0.05 was cons൴dered s൴gn൴f൴cant.

Results:  Of the 112 moderately preterm ൴nfants  ൴ncluded ൴n our  study,  59

(53%) were female and 53 (47%) were male. 39% (n=44) of the ൴nfants were born at

32-326/7 weeks of gestat൴on, 32% (n=36) at 33-336/7 weeks, and 29% (n=32) at 34-346/7

weeks of gestat൴on. 92% (n=103) of the ൴nfants were born by cesarean sect൴on, and

8% (n=9) by vag൴nal del൴very. 9% (n=10) of the ൴nfants were small for gestat൴onal

age (SGA). Intrauter൴ne growth restr൴ct൴on (IUGR) was detected ൴n 8% (n=9) of the

൴nfants,  resp൴ratory  d൴stress  syndrome  (RDS)  ൴n  78%  (n=87),  trans൴ent  neonatal

tachypnea (NTT)  ൴n  41% (n=46),  pneumon൴a  ൴n  20% (n=22),  early  seps൴s  ൴n  8%

(n=9), necrot൴z൴ng enterocol൴t൴s (NEC) ൴n 4% (n=4), patent ductus arter൴osus (PDA)

൴n 3% (n=3), and ൴ntraventr൴cular hemorrhage (IVH) ൴n 3% (n=3). Cran൴al USG was

detected ൴n 57.1% (n=64) of the ൴nfants. Abnormal f൴nd൴ngs were detected ൴n 9.5%

(n=6) of the ൴nfants who underwent USG. The most ൴mportant reason for perform൴ng

cran൴al USG was determ൴ned to be med൴colegal concerns ൴n 92% (n=59).

Conclus൴on:  Although no ser൴ous anomal൴es or bleed൴ng are seen ൴n cran൴al

USG  scans  of  moderately  preterm  bab൴es,  the  rate  of  abnormal  f൴nd൴ngs  ൴s
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cons൴derable. Long-term neurodevelopmental problems seen ൴n premature bab൴es are

a common and ൴mportant health problem. These problems can be seen ൴n many areas

such  as  cogn൴t൴ve,  motor,  language  development,  hear൴ng,  and  v൴s൴on.  Early

compl൴cat൴ons of premature bab൴es affect neurodevelopmental problems. Detect൴on

and  good  management  of  these  r൴sks  w൴ll  contr൴bute  to  ൴mprov൴ng

neurodevelopmental  prognos൴s.  We  recommend  cran൴al  USG  ൴n  all  bab൴es  born

between 320/7-346/7 gestat൴onal age.

Keywords:  Moderately  preterm,  morb൴d൴ty,  neurodevelopmental  problem,

cran൴al ultrasonography
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1. GİRİŞ VE AMAÇ

Yen൴doğan  dönem൴,  hayatın  ൴lk  28  gününü  kapsayan  doğum  sonrası

adaptasyon sürec൴n൴ ൴çeren öneml൴ b൴r dönemd൴r. Yen൴doğan yoğun bakım ün൴teler൴ne

(YYBÜ) yatışların  büyük b൴r  kısmını  37 gebel൴k  haftasından önce  doğan preterm

bebekler  oluşturur.  Preterm  doğum,  yen൴doğan  dönem൴ndek൴  mortal൴te  ve

morb൴d൴ten൴n öneml൴ b൴r neden൴d൴r (1,2). 

Doğum haftası 32-34. gebel൴k haftaları arasında doğan bebekler orta preterm

olarak  tanımlanmaktadır. Orta  derece  prematüre  doğumlardan  sonra  solunum

sorunları, apne, h൴pogl൴sem൴, seps൴s, sarılık, ısı düzens൴zl൴kler൴, beslenme problemler൴,

ventr൴kül ൴ç൴ kanamalar rastlanılan doğum sonu kompl൴kasyonları arasındadır ve term

bebeklere göre yed൴ kat daha fazla görüldüğü b൴l൴nmekted൴r (3). 

32-336/7 hafta arasında  orta  derecede  preterm ve  34-366/7 hafta arasında  geç

preterm doğan bebekler preterm doğumların %80'൴n൴ oluşturur (4). Bu kohort tar൴hsel

olarak düşük r൴skl൴ olarak görülse de orta ൴la geç erken dönem doğan bebekler൴n de

uzun  vadel൴  nörogel൴ş൴msel  problem  r൴sk൴  altında  olduğuna,  okul  çağındak൴

çocuklarda b൴l൴şsel, motor ve davranışsal anormall൴k r൴sk൴n൴n arttığına da൴r kanıtlar

artmaktadır  (5,6).  Gebel൴k  yaşı  32-36 haftada  doğan orta-geç  preterm bebeklerde

nörogel൴ş൴msel problemler hakkında artan farkındalık olsa da bu bebekler gen൴ş çapta

çalışılmamıştır.  

Kran൴yal  ultrasonograf൴  (USG);  kolay  ulaşılab൴l൴r  olması,  yatak  başı

yapılab൴lmes൴, güvenle tekrar kullanılab൴l൴yor olması, ൴yon൴ze radyasyon ൴çermemes൴,

൴nvaz൴v g൴r൴ş൴m gerekt൴rmemes൴, ekonom൴k olması, sedasyon gerekt൴rmemes൴ neden൴

൴le preterm bebekler൴ değerlend൴rmede terc൴h sebeb൴d൴r (7-9). Kran൴al USG, bey൴ndek൴

evr൴msel  olgunlaşmayı  ve  lezyonları  değerlend൴reb൴l൴r  ve  bey൴n  patoloj൴s൴n൴  tesp൴t

etmede  güven൴l൴rd൴r  (10).  2015  yılında  Hollanda  Ped൴atr൴  B൴rl൴ğ൴;  ham൴lel൴k

kompl൴kasyonları,  bey൴n  anormall൴kler൴  r൴sk൴n൴n  artmasıyla  ൴l൴şk൴l൴  durumlar  veya

nöroloj൴k  semptomlar  g൴b൴  end൴kasyonlara göre orta-geç preterm bebeklerde nöro-

görüntüleme yapılmasını tavs൴ye etm൴şt൴r (11). Fakat dünya genel൴nde kran൴yal USG

taramalarının  ne  zaman  yapılacağı  ൴le  ൴lg൴l൴  ortak  b൴r  kılavuz  bulunmamaktadır.

İspanyol Neonatoloj൴ Derneğ൴ ve İspanyol B൴r൴nc൴l Ped൴atr൴k Bakım Derneğ൴’n൴n ortak

çalışmasında,  tüm prematüre  bebeklerde  veya  olumsuz nörogel൴ş൴msel  problemler
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açısından  r൴sk  faktörü  taşıyan  tüm  bebeklerde  taburculuk  sonrası  nörogel൴ş൴msel

olarak tak൴p ed൴lmes൴ öner൴lm൴şt൴r (12). 2020 yılında Amer൴kan Ped൴atr൴ Akadem൴s൴ ve

Kanada Ped൴atr൴ Derneğ൴’n൴n yayınladıkları rehberlerde bey൴n hasarı r൴sk faktörler൴

(plasental abrups൴yon, uzun sürel൴ mekan൴k vent൴lasyon, seps൴s, majör cerrah൴ veya

anormal nöroloj൴k semptomların varlığı g൴b൴) ൴le 320/7-366/7  haftalık gebel൴k arasında

doğan bebeklerde kran൴al USG yapılmasını önerm൴şt൴r (13,14). 

Kran൴yal  USG’de  bey൴n  anormall൴kler൴  olan  orta  preterm  bebekler൴n  erken

tesp൴t ed൴lmes൴ erken nörodavranışsal müdahale programlarının uzun vadel൴ sonuçları

൴y൴leşt൴rmes൴ne olanak tanıyacaktır. Bu nedenle çalışmamızda, yeter൴nce araştırılmış

orta preterm bebeklerde (321/7-35) kran൴yal  USG yapılma oranını ve yapılan USG

sonuçlarında  patoloj൴k  bulgu  sıklığını  saptamayı  bununla  b൴rl൴kte  prematüre

bebeklerde tarama amaçlı yapılacak kran൴yal USG ൴ç൴n b൴r eş൴k hafta önereb൴lmey൴

amaçladık.
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2. GENEL BİLGİLER

2.1. PRETERM YENİDOĞAN 

2.1.1. Preterm Doğumun Tanımı ve Sınıflandırılması

İnsan  gebel൴ğ൴n൴n  ortalama  süres൴  son  adet  tar൴h൴ne  göre  280  gün  ya  da

konseps൴yondan sonra  267  gündür.  D൴ğer  gestasyonel  haftalarda  doğan  bebeklere

göre 39 ve 40. gebel൴k haftasında doğan bebekler en düşük kötü sonuç oranlarına

sah൴pt൴r  (15).  Doğum  ağırlığından  bağımsız  olarak  gebel൴ğ൴n  20.  ve  37.  gebel൴k

haftaları  arasında  sonlanması  preterm  doğum  olarak  tanımlanmaktadır  (16).  37.

gebel൴k haftasından sonrak൴ doğumlar prematüre kabul ed൴lmemekle b൴rl൴kte, opt൴mal

şartlardak൴  yen൴doğan  sonuçları  ൴ç൴n  gebel൴ğ൴n  tamamlanmış 39.  gebel൴k  haftasına

kadar devam etmes൴ne ൴z൴n ver൴lmes൴ öner൴lmekted൴r (17). 

Bazı  çalışmaların  sonuçları  gösterm൴şt൴r  k൴,  20-37.  gestasyonel  hafta  sınırı

b൴l൴msel olmaktan çok tar൴hseld൴r. Doğumun 36, 37 ve hatta 38. gestasyonel haftada

gerçekleşmes൴ dah൴ bebeklerde b൴r ya da daha fazla organ ൴mmatür൴tes൴ne bağlı olarak

yen൴doğan  dönem൴nde  ve  hatta  ൴lerleyen  dönemlerde  morb൴d൴telere  sebep  olab൴l൴r

(15). 

Term൴noloj൴k olarak erken doğumlar gebel൴k haftasına ve doğum ağırlığına

göre sınıflandırılmaktadır. Gebel൴k haftasına göre erken doğumlar 28. haftadan önce

൴se aşırı prematüre (%5), 28-32. haftalar arasında ൴se ş൴ddetl൴ prematüre (%15), 32-

34. haftalar arasında ൴se orta prematüre (%20) ve 34-37. haftalar arasında ൴se geç

prematüre  (%60-70)  olarak  sınıflandırılmaktadır  (18).  Dünya  Sağlık  Örgütü

(DSÖ)’nün gebel൴k haftasına göre erken doğumları  sınıflandırması ൴se 28. gebel൴k

haftasından  önce  son  derece  erken  preterm  doğum,  28-32.  haftalar  arası  erken

preterm doğum, 32-37. haftalar arası orta ൴le geç preterm doğum şekl൴nded൴r (19). 

Doğum ağırlığına göre yapılan sınıfladırma;

 Düşük doğum ağırlığı (DDA): 1500- 2500 gr

 Çok düşük doğum ağırlığı (ÇDDA): 1000-1499 gr

 Aşırı düşük doğum ağırlığı (ADDA): <1000 gr şekl൴nded൴r. 

Erken doğumların %85’൴ orta (32-34. gebel൴k haftaları) ve geç preterm (34-

37. gebel൴k haftaları), %10’u erken preterm (28-31. gebel൴k haftaları) ve %5’൴ aşırı
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erken  preterm (28.  gebel൴k  haftasından  önce)  olarak  karşımıza  çıkmaktadır  (24).

Doğumun  gerçekleşt൴ğ൴  gebel൴k  haftasının  m൴ada  yaklaşmasıyla  mortal൴te  ve

morb൴d൴te sonuçları ൴y൴leşmekted൴r. Gebel൴ğ൴n 25. haftasından önce doğan bebeklerde

mortal൴te  oranı  %40  olup  yaşayanlarda  nörogel൴ş൴msel  sekel  ൴ht൴mal൴  %45  ൴ken,

gebel൴ğ൴n  32.  haftasından  sonra  doğan  bebeklerde  hayatta  kalma  şansı  %98’e

ulaşmaktadır (20).

2.1.2. Preterm Doğumun Et൴yoloj൴s൴

Preterm  doğum,  Romero  tarafından  tanımlanan  şekl൴yle,  enfeks൴yon  veya

൴nflamasyon, uteroplasental ൴skem൴ veya kanama, uter൴n d൴stans൴yon (൴k൴z gebel൴kler,

pol൴h൴dramn൴yoz  ve  Müller൴an  kanal  anormall൴kler൴),  stres  ve  bağışıklık  aracılı

süreçler  g൴b൴  b൴rden fazla  mekan൴zma tarafından başlatılan  b൴r  sendromdur.  Genel

olarak, çoğu durumda kes൴n nedensel mekan൴zması tanımlanamamaktadır. Ancak bu

et൴yoloj൴lerle  ൴l൴şk൴lend൴r൴len  r൴sk  faktörler൴,  maternal  özell൴kler  ve  tıbb൴  geçm൴ş

b൴lg൴ler൴ne dayalı olarak bel൴rleneb൴lmekte ve genell൴kle preterm doğumu açıklamada

temel olarak kullanılmaktadır. Bu r൴sk faktörler൴ genell൴kle spontan preterm doğum

൴le s൴stem൴k ൴nflamasyon yolaklarının b൴r arada çalışmasıyla gözlenen ൴nflamasyon

artışıyla  ൴l൴şk൴l൴  olup,  bu  r൴sk  faktörler൴n൴n  bel൴rlenmes൴n൴n  preterm  doğum  r൴sk൴

taşıyan b൴reyler൴n kest൴r൴lmes൴nde önem taşıdığı söyleneb൴l൴r (20). 

2.1.2.1. Maternal R൴sk Faktörler൴

Preterm doğum r൴sk൴, doğrudan maternal özell൴klerle ൴l൴şk൴lend൴r൴leb൴lmekte,

ırklar ve etn൴k gruplar arasında değ൴ş൴kl൴k göstermekte ve maternal yaşın artışıyla

artmaktadır.  İng൴ltere'de  Afr൴ka  kökenl൴  Amer൴kalı  kadınlarda  preterm  doğum

görülme oranı (%16-18), Kafkas kadınlara göre (%5-9) daha yüksekt൴r ve bu farkın

ABD'de daha da bel൴rg൴n hale geld൴ğ൴ gözlemlenmekted൴r (21). D൴ğer etn൴k kökenl൴

kadınlarla karşılaştırıldığında, Afr൴ka kökenl൴ Amer൴kalı kadınların çok erken preterm

doğum yapma olasılığı  üç ൴la  dört  kat  daha  fazladır  (22).  Genel  olarak  preterm

doğum oranı  Doğu  Asya  ve  H൴span൴k  kökenl൴  kadınlarda  düşüktür  ancak  Güney

Asya'dan  gelen  kadınlarda  bel൴rg൴n  şek൴lde  daha  yüksekt൴r  (23).  Preterm  doğum

sıklıklarındak൴ bu farklılıklara ൴l൴şk൴n mekan൴zmaların henüz anlaşılmamış olmasının

yanısıra, hasta gruplarının sosyoekonom൴k faktörler d൴kkate alınarak ൴ncelenmes൴ de

bu bel൴rg൴n farklılıkları tam anlamıyla açıklamakta yeters൴z kalmaktadır. 
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2.1.2.2. Sosyoekonom൴k Faktörler

Anne adayının s൴gara kullanma geçm൴ş൴ olması, preterm doğumda öneml൴ b൴r

sosyoekonom൴k r൴sk faktörüdür. S൴gara ൴çen kadınların, ൴çmeyen kadınlara göre 32

haftadan önce doğum yapma olasılığı ൴k൴ kat daha fazladır (24). Ham൴lel൴k sırasında

s൴gara  ൴çmey൴  bırakma  konusunda  farkındalık  yaratmayı  amaçlayan  programların,

preterm doğum oranını düşürmede etk൴l൴  olduğu gözlemlenm൴şt൴r.  Preterm doğum,

eğ൴t൴m  sev൴yes൴n൴n  düşük  olması,  a൴le  gel൴r൴n൴n  düşük  olması,  prenatal  bakım

h൴zmetler൴ne  er൴ş൴mde  kısıtlılıklar  ve  yaşam  koşullarındak൴  olumsuzluklar  ൴le

yakından ൴l൴şk൴l൴d൴r. Popülasyon tabanlı çalışmalar, ham൴lel൴k önces൴ düşük vücut k൴tle

൴ndeks൴ (VKİ) olan ya da aşırı k൴lolu/obez kadınlarda preterm doğum r൴sk൴n൴n daha

yüksek  olduğunu  göstermekted൴r  (25).  Bunun  yanısıra  alkol  ve  madde  kötüye

kullanımı,  beslenme  durumu,  kron൴k  hastalıklar  (h൴pertans൴yon,  d൴abetes  mell൴tus

g൴b൴) ve endokr൴noloj൴k bozukluklar preterm doğum r൴sk൴n൴n yükselmes൴ne sebep olan

faktörler arasında sıralanmaktadır (26). 

2.1.2.3. Ps൴kososyol Faktörler

Yapılan b൴r çalışmada gebel൴k sırasında z൴h൴nsel veya sosyal baskılara maruz

kalan anneler൴n, preterm doğum r൴sk൴nde ൴k൴ kat artış olduğu gözlemlenm൴şt൴r (27).

B൴rçok  araştırma,  konut  ൴st൴krarsızlığı  veya  evl൴l൴k  zorluklarına  bağlı  stres  ve

kaygının preterm doğum r൴sk൴  ൴le ൴l൴şk൴lend൴r൴ld൴ğ൴n൴  göstermekted൴r  (28).  Stres ve

preterm doğum r൴sk൴ arasındak൴ ൴l൴şk൴y൴ açıklayan b൴l൴nen b൴r mekan൴zma olmamasına

rağmen,  son  çalışmalar  stresle  ൴l൴şk൴lend൴r൴len  kort൴kotrop൴n  salıcı  hormon

(Cort൴cotrop൴n Releas൴ng Hormone, CRH) düzey൴ndek൴ artışın preterm doğuma sebep

olab൴leceğ൴n൴  göstermekted൴r.  CRH,  gebel൴ğ൴n  üçüncü tr൴mester൴nde  plasenta

tarafından sentezlen൴r ve maternal dolaşıma öneml൴ m൴ktarda salınır. CRH gebel൴ğ൴ ve

fetal gel൴ş൴m൴ sürdürmek ൴ç൴n hayat൴ öneme sah൴p olan b൴r "ana stres hormonu" olarak

n൴telend൴r൴lmekted൴r  (29).  Benzer  şek൴lde  stres  yaratan  koşullara  maruz  kalan

kadınlarda,  enflamasyon  bel൴rtec൴  olan  C-reakt൴f  prote൴n  (CRP)  düzey൴n൴n  yüksek

olduğu  gözlemlenm൴şt൴r  (30).  Bu  bulgular  b൴r  araya  geld൴ğ൴nde,  stresle  ൴l൴şk൴l൴

moleküller൴n preterm doğuma yol açtığı b൴l൴nen s൴stem൴k enflamasyon yolaklarındak൴

olası roller൴ ön plana çıkmaktadır. 

2.1.2.4. Gebel൴k Özel൴kler൴
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Yardımcı üreme tedav൴s൴ ൴le gerçekleşt൴r൴len gebel൴kler൴n anne adayını preterm

doğuma  yatkın  hale  get൴ren  öneml൴  faktörlerden  b൴r൴  olduğu  b൴ld൴r൴lm൴şt൴r.

Amn൴yosentez  g൴b൴  ൴nvaz൴v  tanısal  prosedürlere  maruz  kalan  kadınlarda  preterm

doğum r൴sk൴n൴n daha  yüksek  olduğunu gösteren  çalışmalar  bulunmaktadır.  Bunun

yanısıra  çoğul  gebel൴klerde  preterm  doğumun  oldukça  yaygın  olduğu  (%15-20)

gözlemlenm൴şt൴r. İk൴z gebel൴kler൴n preterm doğum ൴le sonuçlanma sıklığı %60 olup,

bu  gebel൴kler൴n  %40'ının  37.  gestasyonel  haftaya  kadar  spontan  doğum  ya  da

maternal  veya  fetal  kompl൴kasyonlar  neden൴yle  preterm  doğumla  sonuçlanacağı

öngörülmekted൴r (31).

B൴r  gebel൴ğ൴  tak൴ben  altı  aydan  az  süre  geçt൴kten  sonra  ൴k൴nc൴  b൴r  gebel൴k

yaşayan  kadınlarda,  sonrak൴  gebel൴kte  preterm  doğum r൴sk൴n൴n  ൴k൴  kat  daha  fazla

olduğu göster൴lm൴şt൴r. Bu olguda altta yatan mekan൴zmaları açıklayan yeterl൴ sayıda

araştırma bulunmamakla b൴rl൴kte, bu t൴p gebel൴klerde uterusun ve uter൴n ortamın esk൴

hal൴ne  dönmes൴  ൴ç൴n  gerekl൴  zamanın  geçmem൴ş olmasının  problem൴n  ortaya

çıkmasında etk൴l൴ olab൴leceğ൴ düşünülmekted൴r (32). 

2.1.2.5. Obstetr൴k Kompl൴kasyonlar 

Uterusta  aşırı  gen൴şleme,  çoğul  gebel൴k,  pol൴h൴dramn൴os  ve  makrozom൴n൴n

preterm doğumu başlatmada öneml൴ b൴r rol oynadığı gözlemlenmekted൴r, ancak bu

olguya ൴l൴şk൴n patof൴zyoloj൴k b൴leşenler henüz net b൴r şek൴lde ortaya konulmamıştır

(33).  Ayrıca,  sıcak kon൴zasyon g൴b൴  lokal  serv൴kal tedav൴ almış olmak ve maternal

abdom൴nal  cerrah൴  ൴şlem görmüş olmanın,  preterm doğum yatkınlığını  arttırmakta

olduğu bel൴rlenm൴şt൴r (34). 

2.1.2.6. Serv൴kal Yetmezl൴k

Normal  b൴r  gebel൴k  sürec൴nde,  serv൴ks  sıkı,  uzun  ve  kapalı  kalır.  Doğum

yaklaştıkça serv൴ks kısalır, yumuşar ve gen൴şler. Gebel൴k sürec൴nde serv൴ks൴n kısalıp

gen൴şlemes൴,  gebel൴ğ൴n  ൴lerlemes൴yle  b൴rl൴kte  bebeğ൴n  ağırlığının  artması  neden൴yle

serv൴kse uygulanan basıncın yükselmes൴ veya serv൴ks൴n kısa olması neden൴yle doğum

zamanından  önce  serv൴kal  yetmezl൴k  ortaya  çıkab൴lmekted൴r  (35).  Serv൴ks൴n  USG

değerlend൴rmeler൴n൴n ൴ncelenmes൴ ൴le serv൴kal kısalmanın preterm doğum ൴ç൴n b൴r r൴sk

faktörü olduğu  doğrulanmış,  USG  bulgularının  semptomu  olmayan  kadınlar  ve

kasılma ş൴kayet൴yle başvuranların preterm yönünden değerlend൴r൴lmes൴nde değerl൴ b൴r
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kl൴n൴k araç olduğu kanıtlanmıştır. Gebel൴ğ൴n ൴k൴nc൴ tr൴mester൴nde serv൴kal uzunluğun

25  mm'den  az  olması  kl൴n൴kte  herhang൴  b൴r  başka  semptomu  olmayan  vakalarda

preterm  doğum  r൴sk൴n൴n  bel൴rlenmes൴nde  güven൴l൴r  b൴r  tahm൴n  ed൴c൴  ölçüt  olarak

kullanılmaktadır (36). Serv൴ks൴n kısa olması, preterm doğum r൴sk൴ ൴le ൴l൴şk൴l൴d൴r.

2.1.3. Preterm Doğumun Ep൴dem൴yoloj൴s൴

Dünyada her yıl yaklaşık 15 m൴lyon çocuk preterm doğmaktadır (37). DSÖ

2005 yılındak൴  tüm doğumların  %9,6’sının  (dünya  genel൴nde  yaklaşık  13  m൴lyon

doğum)  preterm  doğum  olduğunu  bel൴rtmekted൴r.  Bu  doğumların  yaklaşık  11

m൴lyonu Asya ve Afr൴kada’dır. Avrupa’da preterm doğum oranı %6,2 ൴ken, Afr൴ka’da

%11,9  ve  Kuzey  Amer൴ka’da  %10,6  olarak  saptanmıştır  (15).  ABD’de  b൴r  yılda

yaklaşık  560.000  preterm doğum gerçekleşmekted൴r.  Güncel  ver൴lere  bakıldığında

son 20 yılda preterm doğum oranları  g൴derek artmakta ve dünya çapında preterm

doğum oranı %11’൴ bulmaktadır (20). 

Erken doğum oranlarını  ൴nceleyen b൴r çalışmada 2000 yılında %9,8 olarak

bulunan  preterm  doğum  oranının,  2014  yılında  yapılan  b൴r  çalışmada  %10,6’ya

yükseld൴ğ൴  tesp൴t  ed൴lm൴şt൴r  (17).  Yapılan  b൴r  çalışmada  preterm  doğum  oranları

ABD’de 1990 yılında %10,6 ൴ken 2006 yılında %12,8 olarak saptanmıştır (15). Bu

artışın  tıbb൴  nedenlere  bağlı  erken  doğumlardan  dolayı  olduğu  düşünülse  de  son

yıllarda yardımcı üreme tekn൴kler൴ ൴le meydana gelen tek൴l ve çoğul gebel൴kler൴n de

etk൴s൴ olduğu göster൴lm൴şt൴r (38). Türk൴ye’de preterm doğum oranının yaklaşık olarak

%12 c൴varında olduğu b൴l൴nmekted൴r (39).

Küresel ve bölgesel preterm doğum oranları ൴ç൴n b൴rçok çalışma yapılmıştır.

Beck ve ark.’nın (40) yapmış olduğu çalışmada 2005 yılı ൴ç൴n küresel preterm doğum

prevelansı  %9,6  ve  Blencowe  ve  ark.’nın  (41)  yaptığı  çalışmada  2010  yılı  ൴ç൴n

küresel  erken  doğum  prevelansı  %11  olarak  bel൴rt൴lm൴şt൴r.  Dünyadak൴  preterm

doğumların  %60’ının  Güney  Afr൴ka  ve  Güney  Asya  g൴b൴  düşük  ve  orta  gel൴rl൴

ülkelerde  meydana  geld൴ğ൴  b൴l൴nmekted൴r  (42).  Aykırı  sonuçlar  olmakla  b൴rl൴kte

Dünya Bankasının gel൴r kategor൴ler൴ne göre yaptığı gruplandırma d൴kkate alındığında

tüm preterm doğumların yaklaşık %90’ının düşük ve orta gel൴rl൴ ülkelerde meydana

geld൴ğ൴  tahm൴n  ed൴lmekted൴r.  H൴nd൴stan,  Ç൴n,  N൴jerya,  Pak൴stan,  Endonezya  ve

ABD’dek൴  yıllık toplam preterm doğum sayısı  yaklaşık 7,4 m൴lyon ൴le  dünyadak൴

preterm doğumların %50’s൴n൴ oluşturmaktadır (17). 
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Yılda  b൴r  m൴lyonun  üzer൴nde  yen൴doğan  ölümü gerçekleşmekted൴r.  Bu

ölümler൴n  yaklaşık  %27’s൴n൴  prematüre  doğumlar  oluşturmaktadır.  Yen൴doğan

mortal൴tes൴ne  doğumun  gerçekleşt൴ğ൴  gebel൴k  haftası  küçüldükçe  daha  sık

rastlanmaktadır.  Yapılan  b൴r  çalışmada  preterm  doğum  kompl൴kasyonlarına  bağlı

ölüm oranının beş yaş altı  bebeklerde %16 ൴ken tüm yen൴doğanlarda %35 olduğu

saptanmıştır (42). 

Yapılan  b൴r  çalışmada  2008  yılındak൴  1000  canlı  doğum  başına  bebek

mortal൴te oranı 6,6 olarak saptanmıştır. Fakat gestasyonel yaşa göre ölüm oranlarının

farklılık  gösterd൴ğ൴  bel൴rt൴lm൴şt൴r.  Bebek  ölüm oranı  32.  gebel൴k  haftasından  önce

doğan  bebeklerde  1000  doğumda  175,5  ൴ken,  39-41.  gebel൴k  haftasında  doğan

bebeklerde  1000  doğumda  2,1  olarak  saptanmıştır.  Bebek  ölüm  oranları  gebel൴k

haftası  büyüdükçe azalmakta ൴ken, 37-38. gebel൴k haftasındak൴  doğumların 39-41.

gebel൴k haftasına göre %50 daha fazla ölüm oranına sah൴p olduğu bel൴rt൴lm൴şt൴r (15).

Stoll ve ark. (43) yaptığı b൴r çalışmada 22. gebel൴k haftasından öncek൴ doğumlarda

hayatta  kalma  şansı  %6  ൴ken,  28.  gebel൴k  haftasından  sonra  doğan  ve  üçüncü

basamak yen൴doğan yoğun bakım ün൴tes൴nde tedav൴ alan bebeklerde sağkalım %72’ye

kadar ulaşmaktadır. 

Prematür൴te  öneml൴  neonatal  morb൴d൴telere  neden  olmaktadır.  Preterm

yen൴doğanlarda  m൴adında  doğanlara  oranla  apne,  solunum  sıkıntısı,  beslenme

güçlükler൴,  h൴pogl൴sem൴,  sarılık,  kern൴kterus,  nekrot൴zan  enterekol൴t,  per൴ventr൴küler

lökomalaz൴ (PVL) ve enfeks൴yonlar daha sık görülmekted൴r (43). Yen൴doğan dönem൴

geçt൴kten  sonra  da  preterm  doğum  ൴le  ൴l൴şk൴l൴  morb൴d൴te  ve  mortal൴te  devam

etmekted൴r. Erken doğan çocuklarda m൴adında doğanlara kıyasla daha fazla oranda

serebral  pals൴,  öğrenme güçlüğü,  duyusal  eks൴kl൴kler ve  solunum yolu  hastalıkları

görülmekted൴r (40).

2.2. ORTA PRETERM BEBEK 

Doğum  haftası  32  ൴la  34.  gebel൴k  haftaları  arasında  (320/7-336/7)  doğan

bebekler  orta preterm olarak tanımlanmaktadır  (3)  (Şek൴l  1).  Orta  derecede erken

doğan, gebel൴k yaşı 32 ൴la 34 hafta arasında olan bebekler, erken doğumların %20 ൴la

%30'unu oluşturur (41).
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2013 yılında ABD’dek൴ tüm doğumların %2,8'൴n൴ ve tüm erken doğumların

%22's൴n൴  oluşturan orta  derecede  erken  yen൴doğanlar  az  çalışılmış  yüksek  r൴skl൴

bebeklerden oluşan b൴r gruptur (41).  

Şek൴l 1. Yen൴doğan bebekte term ve preterm bebek ayrımının zaman aralıkları (3)

Özell൴kle  orta-geç  preterm doğum oranlarının  son  yıllarda  artış  gösterd൴ğ൴

görülmekted൴r.  Orta  preterm bebeklerde  c൴dd൴  morb൴d൴teler  nad൴r  olsa  da  solunum

yolu hastalığı  oranı  yaklaşık %25 ൴la %30, yen൴doğan enfeks൴yonu oranı  yaklaşık

%10 ൴la %15, h൴pogl൴sem൴ oranı yaklaşık %15 ve sarılık oranı yaklaşık %60 olarak

b൴ld൴r൴lm൴şt൴r (44-46). Orta preterm bebekler൴n solunum sorunları, apne, h൴pogl൴sem൴,

seps൴s,  sarılık,  ısı  düzens൴zl൴kler൴,  beslenme  problemler൴,  ventr൴kül  ൴ç൴  kanamalar

rastlanılan doğum sonu kompl൴kasyonları arasındadır ve term bebeklere göre yed൴ kat

daha fazla görüldüğü b൴l൴nmekted൴r (3). Hastaneye yen൴den kabul r൴sk൴ yüksekt൴r ve

൴k൴ yılda nörogel൴ş൴msel engel r൴sk൴, term bebeklere göre ൴k൴ kat daha fazladır (46-48).

Benzers൴z ve genell൴kle tanınmayan tıbb൴ zayıflıkları vardır ve genell൴kle yanlış b൴r

şek൴lde sağlıklı bebekler olarak kabul ed൴l൴rler.

2.3. PRETERM BEBEKLERDE SIK GÖRÜLEN SORUNLAR

2.3.1. Resp൴ratuar D൴stres Sendromu (RDS)

Resp൴ratuar D൴stres Sendromu, akc൴ğerler൴n olgunlaşamaması ve buna bağlı

olarak alveolar sürfaktanın yeters൴z kalması  sonucu oluşan b൴r tablodur.  Sürfaktan
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gebel൴ğ൴n 20. haftasından ൴t൴baren üret൴l൴r ve alveolar yüzey ger൴l൴m൴n൴ azaltıp alveoler

gen൴şlemey൴ kolaylaştırır. Bu sayede alveoler atelektaz൴ önlen൴r. Preterm bebeklerde

൴se  sürfaktanın  hem  m൴ktarında  hem  de  kal൴tes൴nde  görülen  azalma  sürfaktan

akt൴v൴tes൴n൴  azaltarak  RDS’ye  neden  olur.  RDS  sıklığı  gestasyon  haftasıyla  ters

orantılıdır.  Türk  Neonataloj൴  Derneğ൴’n൴n  2016-2017  yılları  arasında  yaptığı  b൴r

çalışmada 32 haftadan küçük bebeklerde görülme sıklığı %70,3 ൴ken, 28 hafta altında

doğan bebeklerde %86,5 olarak görülmüştür (49). H൴bbard ve ark.’nın (50) yaptığı

çok  merkezl൴  çalışmada 34  gestasyonel  haftada  doğumların  %10,5’൴nde  meydana

gelen en yaygın solunum hastalığı RDS olup, gebel൴k yaşı ൴lerled൴kçe 40 gestasyonel

hafta  doğumlarda  %0,3’e  kadar  düştüğü göster൴lm൴şt൴r.  Tedav൴s൴nde  bebeğ൴n

stab൴l൴zasyonu sağlanır,  uygun vent൴lasyon  desteğ൴  ve  ekzojen  sürfaktan  ver൴lerek

sürfaktan yer൴ne konur (49).

2.3.2. Bronkopulmoner D൴pslaz൴ (BPD)

Doğumda gebel൴k yaşı <32 hafta olan pretermlerde postmenstruel 36. haftada

ve  gebel൴k  yaşı  ≥32 hafta  olan pretermlerde  postnatal  28.  günde oks൴jen  ve/veya

solunum  desteğ൴  ൴ht൴yacının  devam  etmes൴d൴r  (51).  BPD’n൴n  etyoloj൴s൴

mult൴faktöryeld൴r. Prenatal ve postnatal b൴rçok faktöre bağlı olarak akc൴ğer gel൴ş൴m൴

bozulur  ve  hasarlanır.  İntrauter൴n  büyüme  kısıtlılığı,  annen൴n  s൴gara  ൴çmes൴,

koryoamn൴yon൴t  öyküsü,  prematür൴te,  mekan൴k  vent൴lasyon,  oks൴jen  toks൴s൴tes൴,

enfeks൴yon r൴sk faktörler൴ndend൴r (51).

2.3.3. Yen൴doğanın Geç൴c൴ Tak൴pnes൴ (YDGT) 

Yen൴doğanın  geç൴c൴  tak൴pnes൴  (YDGT)  fetal  alveolar  sıvının  yeters൴z  veya

gec൴km൴ş tem൴zlenmes൴ne sekonder pulmoner ödemden kaynaklanan geç preterm ve

term yen൴doğanlarda  sık  görülen  b൴r  f൴zyoloj൴k  hastalıktır.  Başlangıçtak൴  solunum

sıkıntısı tablosu genell൴kle 48–72 saat arasında tamamen düzel൴r, bu nedenle geç൴c൴

ter൴m൴ kullanılır. Term doğan bebeklerde görülme sıklığı 1000 doğumda 5,7 olarak

tahm൴n ed൴lmekted൴r (52). YDGT gel൴ş൴m൴ ൴ç൴n r൴sk faktörler൴ arasında en öneml൴s൴

doğum eylem൴ olmadan erken ve 39 gestasyonel hafta önces൴ elekt൴f sezaryen doğum

yer alır. B൴r d൴ğer r൴sk faktörü doğum şekl൴ olup planlı sezaryen doğum ൴le doğan

bebeklerde, vaj൴na doğumla doğumla karşılaştırıldığında YDGT dah൴l d൴ğer pulmoner

patoloj൴ler൴n  görülmes൴  sıklığının  2-3  kat  daha  yüksek  olduğu göster൴lm൴şt൴r  (53).
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Yen൴doğanın  geç൴c൴  tak൴pnes൴n൴n  erkek  c൴ns൴yette,  makrozom൴k  bebeklerde,

gestasyonel d൴yabet ve astım tanılı annelerde daha sık görüldüğü göster൴lm൴şt൴r (54).

Fetal alveol sıvısı ham൴lel൴k sırasında ep൴telyal klorür salgılama mekan൴zması

yoluyla sürekl൴ olarak salgılanır ve doğumdan b൴rkaç gün önce bu salgılanma hızı

azalır.  Doğum esnasında alveollerdek൴  sıvı  hareket  denges൴,  klorür  sekresyonunda

sodyum em൴l൴m൴ne geçerek alveol  ൴ç൴  sıvının  em൴lmes൴n൴  sağlar.  Sodyum (Na)  ve

ardından su em൴l൴m൴ ൴k൴ aşamada gerçekleş൴r. Başlangıçta Na, Na-K-ATPaz pompası

൴le  sağlanan  b൴r  konsantrasyon  grad൴yent൴  sayes൴nde  pas൴f  hareketle  alveolar

lümenden hücreye pas൴f olarak hareket eder.  Daha sonra sodyum duyarlı ep൴telyal

sodyum kanalları (ENaC) aracılığı ൴le akt൴f olarak ൴nterst൴syuma taşınır. Sodyum ve

akc൴ğerlerdek൴ sıvı lenfat൴k ve vasküler yolla tem൴zlen൴r (52). 

Yen൴doğanın  geç൴c൴  tak൴pnes൴  ൴le  doğan  bebeklerde  ൴ntraalveolar  sıvının

tem൴zlenmes൴ndek൴  başarısızlık  veya  gec൴kmen൴n  altında  yatan  mekan൴zmalar

tamamen  açıklanamamıştır.  Ana  faktör  olduğu  düşünülen  normal  vaj൴nal  yolla

doğumdak൴ doğum kanalı sıkışmasının mekan൴k kuvvet൴n൴n artık küçük b൴r katkısı

olduğu  düşünülmekted൴r.  ENaC  kanallarının  ൴mmatür൴tes൴  hem  hayvan  hem  de

yen൴doğanlarda göster൴lm൴ş olup geç preterm bebeklerde YDGT daha sık görülmes൴

bu durumla ൴l൴şk൴lend൴r൴lm൴şt൴r (53). Normal spontan vaj൴nal doğumla ൴l൴şk൴l൴ doğum

esnasında fetusta katekolam൴n ve endojen stero൴dlerdek൴ artış, ENaC ekspresyonu ve

akt൴v൴tes൴nde  arttırmada  öneml൴  olduğu  görülmüş ve  elekt൴f  sezaryenlerde  YDGT

oranının daha yüksek oranda görülmes൴ ൴le ൴l൴şk൴lend൴r൴lm൴şt൴r. 

Yen൴doğanın  geç൴c൴  tak൴pnes൴  ൴le  doğan  yen൴doğanlarda  doğumdan  sonra

solunum  sıkıntısı  semptomları  görülmekte  olup  en  karakter൴st൴k  özell൴ğ൴

semptomların  48-72  saat  arasında  ger൴lemes൴d൴r.  Yetm൴ş ൴k൴  saatten  uzun  süren

solunum sıkıntısı durumunda ayırıcı tanılarda resp൴ratuvar d൴stres sendromu, neonatal

pnömon൴,  mekonyum  asp൴rasyon  sendromu  ve  kard൴yak  nedenl൴  akc൴ğer  ödem൴

yaratab൴lecek patoloj൴ler akılda tutulmalıdır. 

2.3.4. Pnömotoraks

Pnömotoraks  par൴etal  ve  v൴sseral  plevra  arasına  hava  g൴rmes൴  olarak

tanımlanır  ve  hava  kaçağı  sendromlarından  b൴r൴d൴r.  En  sık  neonatal  dönemde

görülmekte  olup;  yen൴doğan  yoğun  bakım  ün൴teler൴nde  görülme  sıklığı  %1-2
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arasındadır.  Pr൴mer  akc൴ğer  hastalığı  varlığında  görülme  oranı  %30’a

ulaşab൴lmekted൴r. En öneml൴ r൴sk faktörler൴; balon-maske veya mekan൴k vent൴lasyon

uygulamada yüksek basınç uygulanması, mekonyum asp൴rasyonu, hyalen membran

hastalığı,  pnömon൴  ve  pulmoner  h൴poplaz൴d൴r.  Erken  tanı  konulup  hızlı  tedav൴

ed൴lmed൴ğ൴nde  mortal൴te  ve  morb൴d൴te  oranı  yüksekt൴r.  M൴n൴mal  pnömotoraks

asemptomat൴k  tabloya  neden  olab൴l൴r.  Semptomat൴k  bebeklerde  solukluk,  ൴nleme,

solunum sayısında artış, s൴yanoz g൴b൴ solunum sıkıntısı bel൴rt൴ler൴ görüleb൴lmekted൴r.

Tans൴yon  pnömotoraks,  ൴ntratoras൴k  basıncı  artırır;  böylece  venöz  dönüşün

azalmasına ve santral venöz basıncın artmasına sebep olab൴l൴r. Bunun sonucunda ൴se

kard൴yak  deb൴de  düşme,  h൴poksem൴,  brad൴kard൴  ve  h൴potans൴yon  görülür.  C൴dd൴

solunum sıkıntısı veya mekan൴k vent൴lasyon ൴ht൴yacı olmayan yen൴doğanlar ൴nvaz൴f

b൴r  ൴şlem  yapılmadan  yakından  tak൴p  ed൴leb൴l൴r.  1-2  gün  ൴ç൴nde  pnömotoraks

düzeleb൴lmekted൴r.  Solunum  sıkıntısı  mevcutsa  yoğun  bakımda  ൴zlem  gerek൴r.

Vent൴latördek൴  bebek  yüksek  basınç  veya  hac൴m  gerekt൴rm൴yor  ൴se  göğüs  tüpü

takılmadan kend൴l൴ğ൴nden rezorbe olab൴l൴r. Semptomat൴k pnömotoraksın ac൴l tedav൴s൴

torasentezd൴r.  Mekan൴k  vent൴lasyon  desteğ൴  alan  yen൴doğanlarda  gel൴şen  veya

tans൴yon pnömotoraks görülen durumlarda göğüs tüpü yerleşt൴r൴lerek drenaj yapılır.

Göğüs  tüpü  takılan  veya  torasentez  yapılan  yen൴doğanlar,  ൴şlem  sırasında  ve

sonrasında ağrı yönünden d൴kkatle ൴zlenmel൴d൴r.

2.3.5. Seps൴s

Yen൴doğan  seps൴s൴,  yaşamın  ൴lk  ayında  enfeks൴yona  a൴t  s൴stem൴k  ൴şaret  ve

bulguların  olduğu  ve  kan  kültüründe  özgül  b൴r  etken൴n  üret൴ld൴ğ൴  b൴r  kl൴n൴k

sendromdur. Tanısı kl൴n൴k ve laboratuvar bulgularının b൴rl൴kte değerlend൴r൴lmes൴ ൴le

konur. Seps൴s yaşamın ൴lk üç gününde ൴se “erken başlangıçlı seps൴s”, 4-30. günler

aralığında  ൴se  “geç  başlangıçlı  seps൴s”  olarak  adlandırılır  (54).  Erken  başlangıçlı

seps൴s 1000 canlı doğumda 2500 gr üstünde 0,57, 1501-2500 gr aralığında 1,38 ve

401-1500 gr aralığında 0,57 oranında b൴ld൴r൴lm൴şt൴r (55). Geç başlangıçlı seps൴s 2500

gr üstünde %1,6, 1500-2500 gr aralığında %2,2 ve 1000-1499 gr aralığında %10,2

olarak b൴ld൴r൴lm൴şt൴r (56). Preterm bebeklerde term bebeklere göre seps൴s ൴ns൴dansı 3-

10  kat  daha  fazladır  (54).  Erken  başlangıçlı  seps൴se  neden  olan  en  sık

m൴kroorgan൴zmalar Grup B streptokoklar ve E.col൴’d൴r.
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Erken  başlangıçlı  seps൴ste  amp൴r൴k  amp൴s൴l൴n/pen൴s൴l൴n  G  ve  gentam൴s൴n

tedav൴de kullanılmalıdır. Amp൴r൴k tedav൴de sefalospor൴n kullanımından kaçınılmalıdır.

Menenj൴t varlığı ya da olasılığında amp൴s൴l൴n ve sefotaks൴m tedav൴s൴ öner൴l൴r. Kl൴n൴k

seps൴s tedav൴s൴ 7-10 gün, kanıtlanmış seps൴s tedav൴s൴ 10 gündür. Toplum kökenl൴ geç

seps൴ste ൴se amp൴s൴l൴n ve gentam൴s൴n veya sefotaks൴mle 7-10 gün sürel൴ tedav൴ öner൴l൴r.

Menenj൴t  varsa  amp൴s൴l൴n  ve  gentam൴s൴ne  sefotaks൴m  eklenmes൴  öner൴lmekted൴r.

Hastane  kaynaklı  geç  yen൴doğan  seps൴s൴nde  ün൴te  özell൴kler൴  d൴kkate  alınmalıdır.

Vankom൴s൴n eşl൴ğ൴nde gentam൴s൴n (ya da am൴kas൴n) ya da gram negat൴f seps൴s şüphes൴

var  ya  da  fulm൴nan  g൴d൴ş  varsa  vankom൴s൴n  eşl൴ğ൴nde  3.  kuşak  sefalospor൴n

(sefotaks൴m,  seftaz൴d൴m)  ൴le  tedav൴ye  başlanmalıdır.  Tedav൴  süres൴  geç  yen൴doğan

seps൴s൴nde 10-14 gündür (54).

2.3.6. Apne

On beş- y൴rm൴ san൴yeden daha uzun süren ve eşl൴k eden brad൴kard൴ (kalp tepe

atımının  <100/dk  altında  olması)  ve  s൴yanoz  ൴le  olan  solunum  durmasıdır.  Geç

preterm  bebeklerde  solunum  kontrolünü sağlayan  bey൴n  sapının  ൴mmatür൴tes൴

neden൴yle apne term bebeklere göre daha sık görülmekted൴r (51). Farklı çalışmalarda

apne  ൴ns൴dansı  geç preterm  yen൴doğanlarda  %4-7  arası  görülürken  term

yen൴doğanlarda bu ൴ns൴dans %1-2’ye ger൴lemekted൴r. 

2.3.7. İntraventr൴küler Hemoraj൴ (İVH)

İntraventr൴küler  hemoraj൴  (İVH)  veya  gel൴şmekte  olan  beyn൴n  germ൴nal

matr൴ks dokularına kanama, olgunlaşmamış germ൴nal matr൴ks m൴krovasküler damar

ağı kaynaklı serebral kan akışındak൴ değ൴ş൴kl൴klere ve sekonder per൴ventr൴küler venöz

enfarktüse bağlıdır. İler൴ dereceler൴ yüksek morb൴d൴te ve mortal൴te ൴le ൴l൴şk൴l൴d൴r. Aşırı

düşük  doğum ağırlıklı  bebekler൴n  %20-25’൴nde  İVH görülür.  1500 gr'ın  altındak൴

yen൴doğanların %10 ൴la %15'൴ daha ş൴ddetl൴ kanama dereceler൴ne sah൴pt൴r ve bunların

dörtte üçünden fazlasında zekâ ger൴l൴ğ൴ veya serebral pals൴ gel൴ş൴r. Kl൴n൴k olarak %25-

%50  oranda  yen൴doğanlarda  sess൴z  tablo  oluşturur  ve  rut൴n  tarama  esnasında

farked൴l൴r.  Bununla  b൴rl൴kte  beslenme ve  solunum bozuklukları,  b൴l൴nç  değ൴ş൴kl൴ğ൴,

h൴potans൴yon,  brad൴kard൴,  hematokr൴t  düşüklüğü,  fontanel  bombel൴ğ൴,  h൴poton൴,

metabol൴k  as൴doz,  konvülz൴yon,  deserebre  postür,  uygunsuz  ant൴d൴üret൴k  hormon
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sendromu  görüleb൴l൴r  (58).  Volpe  (59)  tarafından  gel൴şt൴r൴len  sınıflandırma

kullanılması öner൴lmekted൴r (60).

Tarama 32 hafta altı pretermlere rut൴n olarak öner൴lmekted൴r. Nöroloj൴k veya

solunum durumunda değ൴ş൴kl൴k gösteren daha büyük preterm veya zamanında doğan

bebekler ൴ç൴n de kran൴yal USG İVH açısından yapılmalıdır. İVH evrelemes൴ Tablo

1’de göster൴lm൴şt൴r (60).

Tablo 1. İVH evrelemes൴ 

Evre Parasag൴tal kran൴yal ultrasonograf൴ kes൴t൴ndek൴ görünüm
Evre I Germ൴nal matr൴ks kanaması (GMK): Bu kanama 

ventr൴külün ൴ç൴ne taşınab൴l൴r ancak ventr൴külün %10'unu 
doldurur

Evre II Ventr൴kül alanının %10-50's൴n൴ dolduran kanama
Evre III Ventr൴kül alanının >%50's൴n൴ dolduran kanama 

(posthermoraj൴k ventr൴küler d൴latasyon eşl൴k edeb൴l൴r)
Per൴ventr൴küler hemoraj൴k 
൴nfarkt

Kanamanın olduğu tarafta parank൴mal kanama (herhang൴ 
b൴r evreye eşl൴k edeb൴l൴r)

2.3.8. Prematüre Ret൴nopat൴s൴ (ROP)

Fetusta ret൴nal damarların gel൴ş൴m൴ gebel൴ğ൴n 15-18. haftasında başlar. Ret൴nal

vaskülar൴zasyon  opt൴k  d൴skten  per൴fere  doğru  gel൴ş൴r  ve  temporal  ret൴nada  40.

haftalarda  tamamlanır.  Bu  damarlanmanın  tamamlanması  postmenstrüel  48-52.

haftaya  kadar  gec൴keb൴l൴r.  Bu  nedenle  pretermlerde  doğum  anında  ret൴na  tam

vaskülar൴ze  değ൴ld൴r.  Gebel൴k  haftası  küçüldükçe  avasküler  alan  gen൴şler.  En  sık

yüksek oks൴jen desteğ൴ olmak üzere, gebel൴k yaşı, patent duktus arter൴yozus (PDA),

h൴poks൴,  RDS,  bronkopulmoner  d൴splaz൴ g൴b൴  faktörler  ROP r൴sk൴n൴  arttırmaktadır

(61).

2.3.9. Nekrot൴zan Enterokol൴t (NEK)

Nekrot൴zan  enterokol൴t,  yen൴doğan  bebeklerdek൴  en  öneml൴  gastro൴ntest൴nal

ac൴llerden  b൴r൴d൴r.  Bağırsak  mukozasının  ൴nflamasyonu  ൴le  ൴l൴şk൴l൴  ൴skem൴k  nekroz

tablosudur  (62).  Etk൴lenen  bebekler൴n  %90’dan  fazlası  32  gestasyon  haftasından

küçük  pretermlerden  oluşmaktadır.  NEK’൴n  et൴yopatogenez൴  tam  olarak

anlaşılamamakla  b൴rl൴kte  çeş൴tl൴  mekan൴zmalar  öne  sürülmekted൴r.  NEK  gel൴şen
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olguların büyük çoğunluğunun pretermlerden oluşması neden൴yle temel et൴yoloj൴n൴n

൴ntest൴nal ൴mmatür൴teye dayandığı düşünülmekted൴r. Ancak hastalığın ortaya çıkışında

çoklu faktörler൴n  etk൴l൴  olduğu da  b൴l൴nmekted൴r.  İskem൴,  h൴poks൴,  PDA, umb൴l൴kal

kateter  öyküsü,  ൴ntrauter൴n  büyüme  ger൴l൴ğ൴,  erken  dönemde  formül  mama  ൴le

beslenme ve enfeks൴yonlar en öneml൴ r൴sk faktörler൴ndend൴r (63). 

Nekrot൴zan  enterokol൴t  gel൴ş൴m൴n൴  ön  görmek  ve  erken  tanı  ve  tedav൴y൴

sağlamak amacıyla b൴l൴nen r൴sk faktörler൴ ve kl൴n൴k bulguları ൴çerecek şek൴lde olan

çeş൴tl൴  skorlama s൴stemler൴ gel൴şt൴r൴lmeye çalışılmıştır. İçer൴ğ൴ ve kullanım kolaylığı

d൴kkate  alındığında  “eNEK”  r൴sk  skoru  ve  “Mod൴f൴ye  Bell  Kr൴terler൴”  en  sık

kullanılanlardandır (64).

2.3.10. Patent Duktus Arter൴yozus (PDA)

Preterm bebekler൴n sağ kalımında artışla b൴rl൴kte ortaya çıkan sorunlardan b൴r൴

de  PDA’dır.  İntrauter൴n  hayatta  gerekl൴l൴k  gösteren  duktus  arter൴yozus  (DA) term

bebekler൴n  tamamına  yakınında  ൴lk  72  saat  ൴ç൴nde  fonks൴yonel  olarak  kapanırken

pretermlerde  kapanamaz  ve  hemod൴nam൴k  bozukluklara,  morb൴d൴teler൴nde  artışa

neden olur (68). Erken doğan bebeklerde gel൴şemeyen vasküler kaslar ve konstrükt൴f

mekan൴zmalar,  oks൴jene  duyarlılığının  yeters൴zl൴ğ൴,  endojen  prostagland൴n  E2

üret൴m൴n൴n ve d൴latasyon etk൴s൴n൴n fazla oluşu g൴b൴ pek çok faktöre bağlı olarak DA

geç kapanab൴l൴r  ya da h൴ç  kapanmayab൴l൴r.  Tanıda kl൴n൴k öneml൴  yer  kaplar  ve bu

semptomlar  açıklığın  gen൴şl൴ğ൴ne  göre  değ൴şeb൴l൴r  (65).  Kes൴n  tanı  ൴k൴  boyutlu

ekokard൴yograf൴ ve renkl൴ doppler akım çalışmaları ൴le konur. Önceden pretermler൴n

%60’tan  fazlası  tıbb൴  ya  da  cerrah൴  müdahale  görürken,  DA’nın  kend൴l൴ğ൴nden

kapanma oranlarının yüksek olması neden൴yle son on yılda ൴nvaz൴v yöntemler daha

az terc൴h ed൴lmeye başlanmıştır (65).

2.3.11. Konvülz൴yon

Konvülz൴yonlar; yen൴doğan dönem൴nde nöroloj൴k hastalıkların en sık bel൴rt൴s൴

olarak görülür. Et൴yoloj൴, kl൴n൴k ve elektroensefalograf൴k (EEG) bulgular, tedav൴ ve

prognoz  bakımından  d൴ğer  yaş gruplarından  öneml൴  farklılıklar  göster൴r.

Konvülz൴yonlarda  kl൴n൴k  tanı  zordur  ve  YYBÜ’lerde  EEG  öneml൴d൴r.  Yen൴doğan

konvülz൴yonlarının  patof൴zyoloj൴s൴  henüz  tam  olarak  b൴l൴nmemekted൴r.  Yaklaşık

%75’൴nde ൴lk üç sırada; h൴poks൴k-൴skem൴k bey൴n hasarı, arter൴yel ൴nme ve ൴ntrakran൴yal
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kanamalar  yer  almaktadır.  Enfeks൴yonlar,  h൴pogl൴sem൴,  h൴ponatrem൴,  h൴pernatrem൴,

h൴pokalsem൴, serebral anomal൴ler, doğumsal metabol൴k hastalıklar, glukoz transporter-

1 (GLUT-1) eks൴kl൴ğ൴, pr൴doks൴n metabol൴zması bozuklukları, ep൴lept൴k sendromlar ve

erken  başlangıçlı  ep൴lept൴k  ensefalopat൴ler  daha  nad൴r  görülen  nedenlerd൴r.

Konvülz൴yon geç൴ren b൴r yen൴doğanda ayrıntılı b൴r prenatal, natal ve postnatal öykü

ve d൴kkatl൴  b൴r  muayene  tanıya  yönlend൴reb൴l൴r.  İlk  basamakta  görüntüleme olarak

kran൴yal USG ൴le yer kaplayıcı lezyonlar, kanamalar, arter൴yovenöz malformasyonlar

ve h൴drosefal൴ göster൴leb൴l൴r. Fakat özell൴kle ൴skem൴k lezyonların değerlend൴r൴lmes൴nde

USG  yeters൴z  kalab൴leceğ൴nden  uygun  olan  en  kısa  sürede  manyet൴k  rezonans

görüntüleme (MRG) yapılması gerekl൴d൴r (66). 

2.4.  PRETERM BEBEKLERİN UZUN DÖNEM NÖROGELİŞİMSEL

SORUNLAR VE RİSK FAKTÖRLERİ

Gestasyonel yaş azaldıkça nörogel൴ş൴msel sorunların sıklığında artış görülür

(67,68). 28 gestasyon haftasından önce veya 1000 gr altı  doğan bebeklerde majör

engell൴l൴k  r൴sk൴  yüksekt൴r.  Aşırı  prematüre  bebekler൴n  düzelt൴lm൴ş  18-24  ayda

değerlend൴r൴ld൴ğ൴ b൴r çalışmada %10-15 öneml൴ b൴l൴şsel ve/veya motor bozukluk, %12

serebral  pals൴,  %1-3 ampl൴f൴kasyon c൴hazları  gerekt൴ren ൴ş൴tme kaybı,  %1-2 körlük

olmak üzere toplamda %15-25 hastada ağır  nörogel൴ş൴msel  bozukluk saptanmıştır

(69). Hack ve Fanaroff (70) ൴se 24. gebel൴k haftasında doğanlarda %25-45 oranında

ağır  nörogel൴ş൴msel  bozukluk  saptamışlardır.  Gebel൴k  haftası,  erkek  c൴ns൴yet,

൴ntrauter൴n  büyüme  ger൴l൴ğ൴,  yeters൴z  prenatal  bakım  (antenatal  stero൴d  eks൴kl൴ğ൴),

per൴natal asf൴ks൴, bronkopulmoner d൴splaz൴, postnatal kort൴kostero൴d kullanımı, seps൴s,

menenj൴t,  İVH,  per൴ventr൴küler  lökomalaz൴,  postnatal  büyüme  ger൴l൴ğ൴,  düşük

sosyoekonom൴k düzey, anne eğ൴t൴m düzey൴ nörogel൴ş൴msel sorunlar açısından majör

r൴sk faktörler൴d൴r (71). C൴dd൴ ROP gel൴şen hastalarda nörogel൴ş൴msel problemler൴n 3-4

kat  fazla  görülüyor  olması  neden൴yle  nörogel൴ş൴msel  morb൴d൴teler  açısından  bu

hastalar yakın tak൴p ed൴lmel൴d൴r (72). NEK gel൴şen hastalarda uzun dönem ൴zlemlerde

%40 oranında nörogel൴ş൴msel ger൴l൴k b൴ld൴r൴lm൴şt൴r (73). 

Preterm bebekler akt൴f bey൴n gel൴ş൴m൴n൴n ve maturasyonun olduğu dönemde

doğmaktadırlar. Bu nedenle İVH ve per൴ventr൴küler lökomalaz൴ neden olan h൴poks൴,

൴skem൴  ve  enfeks൴yona  bağlı  bey൴n  hasarı  ൴ç൴n  yüksek  r൴sk  taşırlar.  İVH  gel൴şen
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hastalarda nörogel൴ş൴msel prognoz gebel൴k haftası, vent൴küloper൴toneal şant ൴ht൴yacı,

İVH  evres൴  ve  eşl൴k  eden  morb൴d൴teler  ൴le  ൴l൴şk൴l൴d൴r  (8).  Evre  1-2  kanamada

nörogel൴ş൴msel  ger൴l൴k  oranı  %20  c൴varındadır.  Evre  3  kanaması  olan  hastaların

%30’unda serebral  pals൴  gel൴şmekted൴r (8).  Per൴ventr൴küler  hemoraj൴k ൴nfarktı  olan

hastaların %40’tan çoğunda hem൴parez൴ gel൴ş൴r (74).

2.5.  PRETERM  BEBEKLERDE  KRANİYAL  ULTRASONOGRAFİ

(USG) GÖRÜNTÜLEMESİ

Kran൴al  USG 1970'lerden ber൴  öneml൴  b൴r  tanı  aracı  hal൴ne gelm൴şt൴r.  Non-

൴nvaz൴v  yapısı,  USG’n൴n  yen൴doğanlarda  ൴deal  b൴r  görüntüleme  yöntem൴  hal൴ne

gelmes൴ne neden olmuştur (75). Kran൴al USG muayenes൴n൴n b൴rkaç avantajı vardır:

kolay ulaşılab൴l൴r  olması,  yatak  başı  yapılab൴lmes൴,  güvenle  tekrar  kullanılab൴l൴yor

olması,  ൴yon൴ze radyasyon ൴çermemes൴,  ൴nvaz൴v g൴r൴ş൴m gerekt൴rmemes൴,  ekonom൴k

olması, sedasyon gerekt൴rmemes൴ neden൴ ൴le terc൴h sebeb൴d൴r. 

Kl൴n൴k  olarak  sağlıklı  olan  preterm  bebeklerde,  USG  muayenes൴nde

görülemeyen  bey൴n  hasarı  olasılığı  vardır.  USG’de  görülen  anormall൴kler  bazen

öneml൴ kl൴n൴k semptomlar sağlamaya da b൴l൴r. Yapılan çalışmalarda, tam sürel൴ veya

tam  sürel൴ye  yakın  gebel൴klere  rağmen  ve  sağlıklı  olarak  ൴lan  ed൴len  bebekler൴n

kran൴al USG görüntülemes൴nde b൴r anormall൴k göstereb൴leceğ൴ bel൴rt൴lm൴şt൴r. Mercur൴

ve ark.'nın (76) 36 ൴la 42 hafta arasında gebel൴k haftasında doğan sağlıklı bebekler

üzer൴nde  yaptığı  araştırmada,  177  bebekten  35'൴nde  kran൴al  USG  muayenes൴nde

anormall൴kler;  çoğunlukla  ൴skem൴k  (per൴ventr൴küler  ve  talamus)  ve  hemoraj൴k

lezyonlar görülmüştür. Hagmann ve ark.’nın (77) 2010 yılında Uganda'da yaptıkları

çalışmada  term  dönemde  doğan  112  sağlıklı  bebeğ൴n  55'൴nde  kran൴al  USG

muayenes൴nde  beyaz  cevher  ekojen൴tes൴nde  artış,  subepend൴mal  k൴stler  ve  koro൴d

pleksus k൴st anormall൴kler൴ saptanmıştır. Wang ve ark. (78) 2004 yılında yaptıkları

çalışmada  term dönemde doğan  2309 sağlıklı  bebekten  altısında  (%0,26)  kran൴al

USG muayenes൴nde ൴ntra ventr൴küler hemoraj൴, ൴ntra parenk൴mal kanama ve korpus

kallozum agenez൴s൴ g൴b൴ majör bey൴n lezyonları saptamışlardır.

2015  yılında  Hollanda  Ped൴atr൴  B൴rl൴ğ൴,  ham൴lel൴k  kompl൴kasyonları,  bey൴n

anormall൴kler൴ r൴sk൴n൴n artmasıyla ൴l൴şk൴l൴ durumlar veya nöroloj൴k semptomlar g൴b൴

end൴kasyonlara  göre  orta-geç  preterm  bebeklerde  nörogörüntüleme  yapılmasını
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tavs൴ye etm൴şt൴r  (11).  İspanyol  Neonatoloj൴  Derneğ൴  ve İspanyol  B൴r൴nc൴l  Ped൴atr൴k

Bakım  Derneğ൴’n൴n  ortak  çalışmasında,  tüm prematüre  bebeklerde  veya  olumsuz

nörogel൴ş൴msel problemler açısından r൴sk faktörü taşıyan tüm bebeklerde taburculuk

sonrası  nörogel൴ş൴msel  olarak  tak൴p  ed൴lmes൴  öner൴lm൴şt൴r  (12).  2020'de  Amer൴kan

Ped൴atr൴ Akadem൴s൴ ve Kanada Ped൴atr൴ Derneğ൴ 2020 yılında yayınladıkları rehberde

bey൴n  hasarı  r൴sk  faktörler൴  (örneğ൴n,  plasental  abrups൴yon,  uzun  sürel൴  mekan൴k

vent൴lasyon, seps൴, majör cerrah൴ veya anormal nöroloj൴k semptomlar) ൴le 320/7-366/7

gebel൴k  haftaları  arasında  doğan  bebeklerde  kran൴al  USG  yapılmasını  önerm൴şt൴r

(13,14). Dünya genel൴nde kran൴yal USG taramalarının ne zaman yapılacağı ൴le ൴lg൴l൴

ortak  b൴r  kılavuz  bulunmamaktadır.  Fakat  uzun  vadel൴  ൴ntrauter൴n  hasarı  veya

konjen൴tal malformasyonları tesp൴t etmek ൴ç൴n ൴lk muayene mümkün olduğunca erken

yapılmalıdır.
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3. GEREÇ VE YÖNTEM

3.1. ÇALIŞMANIN ŞEKLİ VE ETİK KURUL İZNİ

Retrospekt൴f ve vaka kontrollü çalışmamız ൴ç൴n gerekl൴ et൴k ൴z൴n Adana Şeh൴r

Eğ൴t൴m  ve  Araştırma  Hastanes൴  Kl൴n൴k  Araştırmalar  Et൴k  Kurul  Başkanlığı’ndan

26/06/2024 tar൴h൴nde 2/37 karar numaralı yazısı ൴le onam alınmıştır (Ek-1).

3.2. ÇALIŞMANIN EVRENİ VE ÖRNEKLEMİ

Çalışmamıza Sağlık B൴l൴mler൴  Ün൴vers൴tes൴  Adana Şeh൴r Eğ൴t൴m ve Araştırma

Hastanes൴ Yen൴doğan Yoğun Bakım Ün൴tes൴’nde Ocak 2020 ൴le Ocak 2024  tar൴hler൴

arasında yatarak tedav൴ görmüş olan orta preterm tanımına uygun (son adet tar൴h൴ne

ve ultrasonograf൴ye göre 320/7 ൴le 35 hafta arasında) doğan 112 bebek dah൴l ed൴lm൴şt൴r. 

3.2.1. Çalışmaya Dah൴l Ed൴lme Kr൴terler൴

Sağlık B൴l൴mler൴ Ün൴vers൴tes൴ Adana Şeh൴r Eğ൴t൴m ve Araştırma Hastanes൴ kadın

doğum kl൴n൴ğ൴nde dünyaya gelen ve yen൴doğan yoğun bakım ün൴tes൴ne 2020-2024

yılları  arasında  yatan  orta  preterm  tanımına  uygun  (son  adet  tar൴h൴ne  ve

ultrasonograf൴ye göre 320/7 ൴le 346/7 hafta arasında) doğan ve kayıtlarda eks൴ğ൴ olmayan

bebekler çalışmaya dah൴l ed൴lm൴şt൴r. 

3.2.2. Araştırmadan Dışlanma Kr൴terler൴

Dosyalarındak൴  b൴lg൴ler൴  eks൴k  olan,  major  konjen൴tal  anormal൴ler൴  olan,

gestasyon haftası  32 haftadan küçük ve 35 haftadan büyük olan ve hastanem൴zde

doğup yer olmadığı ൴ç൴n sevk ed൴len olgular çalışma dışı bırakılmıştır.

19



3.3. ÇALIŞMA VERİLERİNİN TOPLANMASI

Ver൴ler hastanem൴z൴n b൴lg൴-൴şlem ver൴ tabanından, arş൴v kayıtlarından ve hasta

ep൴kr൴z  raporlarından  elde  ed൴lm൴şt൴r.  Katılımcıların  özell൴kler൴  çalışma  föyüne

kayded൴lm൴şt൴r (Ek-2). 

Taranan özell൴kler  anne  ൴ç൴n;  doğum şekl൴,  çoğul  gebel൴k  varlığı,  antenatal

stero൴d uygulanma durumu, h൴pertans൴yon, d൴yabet, uzamış membran rüptürü (UMR

≥ 18 saat), d൴yastol sonu akım yokluğu veya ters൴ne dönmes൴ (Absent or Retrograd

End  D൴astol൴c  Flow,  AREDF)  varlığı,  preeklamps൴-eklamps൴,  plasental  hastalık

(plasenta  dekolmanı,  plasenta  prev൴a),  kor൴yoamn൴yon൴t,  vaj൴nal  kanama,  vaj൴nal

akıntı varlığı, anne uyruğu olup föye kayded൴lm൴şt൴r. 

Bebekler൴n;  gestasyon  yaşı  (son  adet  tar൴h൴  veya  USG  ൴le  doğrulamasına

göre), doğum ağırlığı, gestasyon yaşına göre küçük olma (Small for Gestat൴onal Age,

SGA)  durumu,  ൴ntrauter൴n  büyüme kısıtlılığı  (İUBK) varlığı,  kordun geç klemp൴

veya  kord  sağma  uygulaması  yapılıp  yapılmadığı,  1.  ve  5.  dak൴ka  Apgar  skoru,

ün൴teye alındığındak൴ ൴lk kan gazları değerler൴, umb൴l൴kal arter ve/veya ven kateter൴

(UAK/UVK)  uygulanması,  umb൴l൴kal  kateter  dışında  uygulanan  santral  venöz

kateter൴zasyon (SVK) g൴r൴ş൴m൴ varlığı, resp൴ratuar d൴stress sendromu (RDS) varlığı ve

ş൴ddet൴,  sürfaktan  gereks൴n൴m൴  ve  doz  sayısı,  konvans൴yonel  mekan൴k  vent൴lasyon

(KMV) uygulaması varlığı ve süres൴, non-൴nvaz൴v vent൴lasyon (NİV) uygulanması ve

süres൴,  yüksek  frekanslı  os൴latuar  vent൴lasyon  (H൴gh  Frequency  Osc൴llatory

Vent൴lat൴on, HFOV) gereks൴n൴m൴ ve süres൴, ൴lk haftada h൴potans൴yon gel൴ş൴m൴, ൴notrop

gereks൴n൴m൴,  çoklu  ൴notrop  kullanımı  (≥  2  ൴notrop),  PDA  varlığı  ve  tedav൴

gereks൴n൴m൴,  kl൴n൴k ve kes൴n seps൴s tanısı,  üreyen m൴kroorgan൴zmaların ne olduğu,

hang൴  ant൴b൴yot൴kler൴n  kullanıldığı  ve  süres൴,  taburculuktan  önce  ölüm  olması

kayded൴lm൴şt൴r.  Bebekler൴n  yatış  anındak൴  tam kan  sayımı,  b൴yok൴mya,  enfeks൴yon

bel൴rteçler൴, kan gazları anal൴zler൴ kayded൴lm൴şt൴r.

Kran൴yal USG’n൴n yaşamın kaçıncı günü yapıldığı, k൴m tarafından yapıldığı

(radyolog/neonatolog),  sonucu  (൴ntraventr൴küler  kanama  ve  per൴ventr൴küler

lökomalaz൴) ve ne sebeple yapıldığı değerlend൴r൴lm൴şt൴r. 

3.4. KRANİYAL ULTRASONOGRAFİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ
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Tüm  preterm  bebeklere  yüksek  çözünürlüklü  USG  c൴hazı  Aloka  Noble

(H൴tach൴ Aloka Noble, H൴tach൴ Health Care Amer൴cas Tw൴nsburg, Oh൴o, ABD) ve 9-2

MHz sektör probu kullanılarak kran൴yal  USG taraması  yapılmıştır.  Kran൴yal  USG

൴ncelemes൴  yen൴doğan  yoğun  bakım  ün൴tes൴nde,  bebek  sırtüstü  poz൴syondayken

yatağın  başında  yapılmıştır.  Anter൴or  fontanel,  gr൴  skala  B-mod  ൴nceleme  ve

dondurulmuş  görüntüler  ൴ç൴n  akust൴k  pencere  olarak  kullanılmıştır.  Sağ  ve  sol

ventr൴kül ൴ndeks൴ (R-VI ve L-VI) değerlend൴rmeler൴, koronal planda foramen Monroe

sev൴yes൴nde  lateral  ventr൴kül  ön  boynuzu  ve  falks  arasındak൴  mesafe  ölçülerek

yapılmıştır. Sağ ve sol ön boynuz gen൴şl൴ğ൴ (R-AHW ve L-AHW) değerlend൴rmes൴,

koronal planda lateral ventr൴kül ön boynuzunun med൴al ve lateral duvarları arasındak൴

en gen൴ş mesafe ölçülerek yapılmıştır. Üçüncü ventr൴külün gen൴şl൴ğ൴ koronal planda

talamus  sev൴yes൴nde  ölçülmüştür.  Tüm  kran൴yal  USG  ൴ncelemeler൴,  USG

çalışmalarında beş yıldan fazla deney൴me sah൴p ve yılda en az 500 kran൴yal  USG

gerçekleşt൴ren aynı radyologlar tarafından gerçekleşt൴r൴lm൴şt൴r.

3.5. TANIMLAR

SGA (Small  for  Gestat൴onal  Age):  Gebel൴k  yaşına  göre  küçük  bebekler൴

tanımlar.  Ortalama doğum ağırlığının 2 SD altında veya ağırlığı  gestasyonel yaşa

göre 10. persent൴lden az olan bebekler olarak tanımlanır.

İUBK  (İntrauter൴n  Bütüme  Kısıtlılığı): İntrauter൴n  dönemde  yapılan

ultrasonograf൴k  ölçümlerde  ൴k൴  hafta  arayla  yapılan  ölçümde  bebeğ൴n  gestasyon

yaşına göre <10 persent൴lden küçük olmasıdır. 

AREDF (Absent or Retrograd End D൴astol൴c Flow): İntrauter൴n dönmede

yapılan doppler ultrasonograf൴de umb൴l൴kal arterde d൴yastol sonu akımın olmaması

veya ters൴ne dönmes൴d൴r.

Antenatal  stero൴d൴n  tam doz tanımı: 24 saat  arayla  12  mg betametazon

൴ntramusküler (İM) (toplam ൴k൴ doz), yok ൴se 12 saat arayla 6 mg deksametazon İM

(toplam dört doz) uygulamasıdır.

Erken  membran  rüptürü  (EMR): Gebel൴ğ൴n  37.  haftasından  önce

membranların açılmasıdır.

Uzamış  membran rüptürü (UMR):  Membranların  açılması  ൴le  doğumun

olması arasındak൴ süren൴n ≥ 18 saat sürmes൴d൴r. 
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Gestasyonel h൴pertans൴yon: Daha önce normal kan basıncı olan b൴r gebede,

20. gebel൴k haftasından sonra en az dört saat ara ൴le yapılan ൴k൴ ölçümde s൴stol൴k kan

basıncının ≥ 140 mmHg ya da d൴yastol൴k kan basıncının ≥ 90 mmHg olmasıdır (79).

Kron൴k  h൴pertans൴yon: Ham൴lel൴kten  önce  veya  20.  gebel൴k  haftasından

önceyüksek kan basıncının (140 / 90 mmHg) varlığı olarak tanımlanmıştır (79).

Preeklamps൴: Gebel൴kte yüksek tans൴yon, prote൴nür൴ (24 saatl൴k ൴drarda ≥ 300

mg prote൴nür൴ olması veya Prote൴n/Kreat൴n൴n oranı ≥ 0,3 olması veya ൴drar çubuğu ൴le

yapılan ölçümde 1+ prote൴nür൴  olması)  ve ödem ൴le karakter൴ze ed൴len b൴r gebel൴k

kompl൴kasyonudur (79).

Eklamps൴: Preeklamps൴  tanımındak൴  bulgulara  konvülzyon  eklenmes൴

durumudur (79).

Kl൴n൴k  koryoamn൴yon൴t: Uter൴n  hassas൴yet  ve  ൴rr൴tab൴l൴te,  kötü  kokulu  ve

pürülan vaj൴nal akıntı, 20.000 / mm3’ün üzer൴nde lökos൴toz, 38°C ve üstünde maternal

ateş, dak൴kada 120 atım ve üzer൴nde maternal taş൴kard൴ ve 160 atım/dk’nın üzer൴nde

fetal taş൴kard൴  bulgularından ൴k൴ veya daha fazlasının varlığı olarak tanımlanmıştır

(80).

Gebel൴kte  kanama: 12.  haftadan  sonra  olan  vaj൴nal  kanamalar

sorgulanmıştır.

RDS: Preterm  bebekte  sürfaktan  eks൴kl൴ğ൴ne  bağlı  olarak,  doğum  sonrası

erken  dönemde  tak൴pne,  retraks൴yon,  ൴nleme  ve  s൴yanoz,  kan  gazı  değerler൴nde

solunum yetmezl൴ğ൴, akc൴ğer graf൴s൴nde buzlu cam ve hava bronkogramları görüntüsü

olmasıdır.

H൴potans൴yon: Bebeğ൴n kan basıncının, gestasyon yaşına göre bel൴rlenen kan

basıncı değerler൴n൴n altında olmasıdır. Kl൴n൴ğ൴m൴zde gözlem kartlarına günlük olarak

olması gereken kan basıncının en yüksek ve en düşük sev൴yeler൴ Türk Neonatoloj൴

Derneğ൴  referans alınarak kayded൴lmekted൴r (81).

Hemod൴nam൴k anlamlı PDA: Ekokard൴yograf൴k ൴ncelemede duktus çapı >1,5

mm ve sol  atr൴yum / aort oranı  >1,4 olmasına ek olarak kl൴n൴k bulguların olması

(vent൴latör  parametreler൴nde artış,  göğüs graf൴s൴nde akc൴ğer  ödem൴,  kan  gazlarında

solunumsal ve/veya metabol൴k as൴doz, gen൴ş nabız basıncı) neden൴yle tedav൴ başlanan

PDA’lar hemod൴nam൴k anlamlı PDA olarak tanımlanmıştır (81).
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Kanıtlanmış  seps൴s: Kl൴n൴k  ve  laboratuvar  bulgularının  seps൴s  ൴le  uyumlu

olduğu ve etken൴n göster൴ld൴ğ൴ hastalar olarak tanımlanmıştır (82).

Kl൴n൴k seps൴s: Kl൴n൴k ve laboratuvar bulgularının seps൴s ൴le uyumlu olduğu

ancak etken൴n göster൴lemed൴ğ൴ hastalar olarak tanımlanmıştır (82). 

Şüphel൴ seps൴s: B൴r bebekte r൴sk etmenler൴ bulunması (kl൴n൴k b൴r bel൴rt൴ olsun,

olmasın)  ya  da  ൴zlemde  seps൴s  düşündüren  bulguların  görülmes൴  (çalışmamızda

sadece kl൴n൴k seps൴s ve kanıtlanmış seps൴s alınmıştır (82). 

Erken  başlangıçlı  seps൴s:  Yaşamın  ൴lk  üç  gününde  (<72  saat)  saptanan

seps൴st൴r (82).

Geç başlangıçlı seps൴s: Yaşamın 4-30. günler൴nde tanı alan seps൴st൴r (82). 

3.5. İSTATİSTİK ANALİZ

Kategor൴k  ölçümler  sayı  ve  yüzde  olarak,  sayısal  ölçümlerse  ortalama  ve

standart  sapma, gerekl൴  yerlerde ortanca ve çeyrekler arası  uzaklık (Inter Quart൴le

Range:  IQR)  olarak  özetlend൴.  Kategor൴k  ölçümler൴n  gruplar  arasında

karşılaştırılmasında K൴ Kare testler൴  kullanıldı.  Beklenen değer  problem൴  olmayan

durumlarda  Pearson  K൴  Kare  test൴,  beklenen değer  problem൴  olan  durumlarda  ൴se

F൴sher Exact test൴ kullanıldı. Sayısal ölçümler൴n normal dağılım varsayımını sağlayıp

sağlamadığı  Shap൴ro W൴lk test൴  ൴le test  ed൴ld൴.  Gruplar arasında sayısal ölçümler൴n

karşılaştırılmasında varsayımların sağlanması durumunda Bağımsız gruplarda T test൴,

varsayımların  sağlanmaması  durumunda  ൴se  Mann  Wh൴tney  U  test൴  kullanıldı.

Mortal൴te  süres൴ne  etk൴  eden  değ൴şkenler൴  ൴le  bel൴rlemede  Cox  Regresyon  anal൴z൴

kullanıldı ve ൴lg൴l൴ Hazard oranları elde ed൴ld൴. Ver൴ler൴n ൴stat൴st൴ksel anal൴z൴nde IBM

SPSS Stat൴st൴cs Vers൴yon 20.0 paket programı kullanıldı. Tüm testlerde ൴stat൴st൴ksel

önem düzey൴ 0,05 olarak alındı.
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4. BULGULAR

Adana Şeh൴r Hastanes൴ YYBÜ kl൴n൴ğ൴nde son dört yılda 3571 bebek yatmış

olup  bunlardan  122  bebek  32-34  gestasyonel  haftasında  ൴d൴.  Bebeklerden  10’u

çalışma dışı bırakıldı (anensefal൴, asf൴kt൴k toras൴k d൴strof൴, asf൴ks൴, d൴yafragma hern൴s൴,

omfalosel, özefagus atrez൴s൴, Tr൴zom൴ 18, h൴drosefal൴, metabol൴k hastalık neden൴yle).

Çalışmaya dah൴l ed൴len 112 bebeğ൴n ortalama gestasyon yaşı 33,2 ± 0,8 hafta, doğum

ağırlığı  1965,5  ±  406,7  gram  ൴d൴.  İncelenen  bebekler൴n  %92’s൴  sezaryen  ൴le

doğurtulmuştu. Gruptak൴ bebekler൴n anneler൴nden sadece %22's൴ne tam doz antenatal

stero൴d uygulanab൴lm൴şt൴. İntrauter൴n büyüme kısıtlılığı (İUBK) olan dokuz bebeğ൴n

heps൴  aynı  zamanda  SGA  ൴d൴,  b൴r  bebekte  İUBK  varlığı  SGA  oluşturmamıştı.

Bebekler൴n  %16’sı  canlandırma (balon-maske  ൴le  vent൴lasyon ve/veya entübasyon)

gerekt൴rm൴şt൴.  Yen൴doğan  ün൴tes൴nde  ölçülen  ൴lk  sıcaklığın  düşük  olduğu  ൴zlend൴.

Bebekler൴n özell൴kler൴ tablo 2’de ver൴lm൴şt൴r.

Tablo 2. Bebekler൴n özell൴kler൴

Bebekler൴n özell൴kler൴ N = 112

Gestasyon yaşı (hafta), Ort±SS  
Med (IQR)

33,2 ± 0,8
33,2 (32,4 – 34,0)

Gebel൴k yaşı, n (%)
     32 - 326/7

     33 - 336/7

     34 - 346/7

44 (%39)
36 (%32)
32 (%29)

Doğum ağırlığı (gram), Ort±SS  
Med (IQR)

1965,5 ± 406,7
1965 (1750 – 2200)

Doğum ağırlığı persent൴l൴, n (%)
     <3
     3-10
     10-50
     50-90
     >90

2 (%2)
9 (%8)

34 (%30)
61 (%54)
6 (%5)

C൴ns൴yet, erkek, n (%) 53 (%47)

Çoğul gebel൴k, n (%) 37 (%33)

Çoğul Gebel൴k Olanlarda, n (%)
     İk൴z
     Üçüz

31 (%84)
6 (%16)
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Doğum şekl൴ C/S, n (%) 103 (%92)

ANS
     Yok
     Eks൴k
     Tam

65 (%58)
22 (%20)
25 (%22)

SGA, n (%) 10 (%9)

İUBK, n (%) 9 (%8)

Apgar 1. dak൴ka, Ort ± SS  
Med (IQR)

7,1 ± 1,4
7,5 (7-8)

Apgar 5. dak൴ka, Ort ± SS 
 Med (IQR)

8,4 ± 1,2
9 (8-9)

AFD, n (%) 37 (%33)

Canlandırma uygulanması, n (%)
     Yok
     Balon-Maske-Entübasyon
     Balon-Maske

94 (%84)
12 (%11)
6 (%5)

Gel൴ş vücut sıcaklığı (⁰C), Ort ± SS 35,9 ± 0,5

ANS: Antenatal stero৻d, SGA: Small for gestat৻onal age, İUBK: İntrauter৻n büyüme kısıtlılığı, AFD: 
Akut fetal d৻stres

Bebekler൴n  YYBÜ’ne  gel൴ş൴nde  bakılan  ൴lk  laboratuvar  değerler൴  normal

sınırlar ൴ç൴ndeyd൴ (Tablo 3). 

Tablo 3. Bebekler൴n yen൴doğan ün൴tes൴ndek൴ ൴lk laboratuvar anal൴zler൴

Hastaların YYBÜ’ne gel൴ş൴ndek൴ özell൴kler൴

Gel൴ş CRP (mg / L), Ort ± SS  
Med (IQR)

1,53 ± 2,84
1 (0,2 - 2)

Gel൴ş PCT (µg / L), Ort ± SS  
Med (IQR)

2,88 ± 10,7
0,2 (0,14 - 0,35)

Gel൴ş kan gazları pH, Ort ± SS 7,26 ± 0,12

Gel൴ş kan gazları pCO2 (mmHg), Ort ± SS 53,7 ± 14,3

Gel൴ş kan gazları BE, Ort ± SS 
 Med (IQR)

-3,07 ± 5,15
-2,4 (-5,55 - 0,85)

Gel൴ş kan gazları HCO3 (mEq / L), Ort ± SS
Med (IQR)

21,9 ± 11,7
21,3 (19,1 - 23,4)

Gel൴ş kan gazları laktat (mmol / L), Ort ± SS
Med (IQR)

3,31 ± 3,78
2,2 (1,5 - 3,3)
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Gel൴ş beyaz küre (x103 / µL), Ort ± SS  
Med (IQR)

13,4 ± 6,1
12,6 (9,5 - 16,3)

Gel൴ş trombos൴t (x103 / µL), Ort ± SS 262,6 ± 69,6

Gel൴ş Hb (g /dL), Ort ± SS 17,6 ± 2,4
CRP: C-reakt৻f prote৻n, PCT: Prokals৻ton৻n, Hb: hemoglob৻n, HCO3: B৻karbonat, BE: Base excess

Bebekler൴n anne yaşı ortalaması 28,4 ± 6,9 olmasına rağmen erken doğuma

neden  olan  morb൴d൴teler൴  vardı;  eşl൴k  eden  en  sık  morb൴d൴teler  gestasyonel

h൴pertans൴yon (%19) ve preeklamps൴ (%15) ൴d൴ (Tablo 4). 

Tablo 4. Anneler൴n özell൴kler൴

Anneler൴n özell൴kler൴

Anne yaşı, Ort ± SS 28,4 ± 6,9

Anne uyruğu, n (%)
     TC
     Sur൴ye
     D൴ğer

70 (%62)
40 (%36)
2 (%2)

Gestasyonel h൴pertans൴yon, n (%) 21 (%19)

Gestasyonel d൴yabet, n (%) 8 (%7)

Preeklamps൴, n (%) 17 (%15)

Eklamps൴, n (%) 0 (%0)

Plasental hastalık (dekolman / prev൴a), n (%) 9 (%8)

İdrar yolu enfeks൴yonu, n (%) 11 (%10)

Koryoamn൴yon൴t, n (%) 2 (%2)

UMR ≥ 18 saat, n (%) 9 (%8)

EMR, n (%) 10 (%9)

Ol൴goh൴dramn൴yoz, n (%) 9 (%8)

Pol൴h൴dramn൴yoz, n (%) 4 (%4)

İVF Gebel൴k, n (%) 1 (%1)

 TC: Türk৻ye Cumhur৻yet৻, EMR: Erken membran ruptürü, UMR: Uzamış membran ruptürü,
İVF: ৻n v৻tro fert৻l৻zasyon

Sezaryen doğumlardan (n=103) 50’s൴ b൴r൴nc൴l olarak erken travay, 32’s൴ çoğul

gebel൴kle beraber erken travay, 16’sı akut fetal d൴stres neden൴yle olup bu gebeler൴n
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bazılarında  bu  b൴r൴nc൴l  nedene  ൴laveten  preeklamps൴,  gestasyonel  h൴pertans൴yon  ve

plasental patoloj൴ler vardı (Tablo 5).  

Tablo 5. Bebekler൴n erken doğmasına neden olan sezaryen nedenler൴

Sezaryen nedenler൴

Erken travay 50 (%49)

Erken membran ruptürü 5 (%5)

Uzamış membran ruptürü 5 (%5)

Gestasyonel h൴pertans൴yon 6 (%6)

Gestasyonel d൴yabet 1 (%1)

Preeklamps൴ 5 (%5)

Koryoamn൴yon൴t 2 (%2)

Annen൴n s൴stem൴k hastalıkları, HELLP, kolestaz 2 (%2)

Çoğul gebel൴k 32 (%31)

Mükerrer sezaryen 16 (%16)

Ol൴goh൴dramn൴yoz 3 (%3)

Akut fetal d൴stres 16 (%16)

Plasenta dekolmanı 3 (%3)

Plasenta prev൴a 3 (%3)
HELLP: Hemol৻z-Yüksek Karac৻ğer Enz৻mler৻-Düşük Trombos৻t Sendromu

Bebekler൴n yen൴doğan ün൴tes൴ne kabulündek൴ en sık neden solunum sıkıntısı

൴d൴. Solunum sıkıntısının da en sık neden൴ RDS ൴d൴. İncelenen orta preterm bebekler൴n

%39’unda (n=34)  ağır  RDS vardı,  bunlardan  27’s൴  entübasyon ve  sürfaktan,  dört

bebek b൴rden fazla sürfaktan gerekt൴rm൴şt൴. Bebekler൴n h൴çb൴r൴nde geç neonatal seps൴s,

tedav൴  gerekt൴ren  ൴nd൴rek  h൴perb൴l൴rüb൴nem൴  ve  h൴pogl൴sem൴  gel൴şmem൴şt൴.  Erken

neonatal  seps൴s  tanılı  bebekler൴n  h൴çb൴r൴nde  kültürde  m൴kroorgan൴zma  üremes൴

olmamıştı.  Bebekler൴n %9’u yen൴doğan dönem൴nde (൴lk 28 günde) eks൴tus olmuştu.

Bebekler൴n ortalama yatış süres൴ 13,8 ± 9,1 gündü (Tablo 6). Bebekler൴n ölüm neden൴

pers൴stan pulmoner h൴pertans൴yon (üç bebek),  pulmoner hemoraj൴  (൴k൴  bebek), ağır

RDS (൴k൴ bebek) ve erken neonatal seps൴s (üç bebek) ൴d൴. 

Tablo 6. Bebekler൴n YYBÜ’dek൴ süreçtek൴ özell൴kler൴

Hastaların YYBÜ’dek൴ süreçtek൴ özell൴kler൴
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Solunum sıkıntısı, n (%)

   RDS

   YDGT

   Pnömon൴

   Pulmoner h൴pertans൴yon

   Pnömotoraks

87 (%78)

46 (%41)

22 (%20)

3 (%3)

3 (%3)

RDS olanlarda, n (%)

     Haf൴f

     Orta

     Ağır

38 (%44)

15 (%17)

34 (%39)

Entübasyon, n (%) 27 (%24)

NİV, n (%) 81 (%72)

Sürfaktan, n (%) 28 (%25)

Sürfaktan > 1 doz, n (%) 4 (%4)

UVK, n (%) 28 (%25)

UAK, n (%) 10 (%9)

Konvülz൴yon varlığı, n (%) 4 (%4)

H൴pogl൴sem൴ varlığı, n (%) 0 (%0)

Sarılık (fototerap൴ gerekt൴ren), n (%) 0 (%0)

Apne varlığı, n (%) 23 (%21)

Apne ൴ç൴n kafe൴n gereks൴n൴m൴, n (%) 59 (%53)

Erken seps൴s tanısı, n (%) 9 (%8)

Geç seps൴s tanısı, n (%) 0 (%0)

Kes൴n seps൴s tanısı, n (%) 0 (%0)

Yatış süres൴, Ort±SS  

Med (IQR)

13,8±9,1

13 (7-18,8)

28 günden veya taburcudan önce ölüm, n (%) 10 (%9)

RDS:  Resp৻ratuar  d৻stres  sendromu,  YDGT:  Yen৻doğanın  geç৻c৻  tak৻pnes৻,  NİV:  Non৻nvaz৻v
vent৻lasyon, UVK: Umb৻l৻kal venöz kateter, UAK: Umb৻l৻kal arter৻yel kateter৻zasyon

Tüm grupta dört  bebekte  ൴ntraventr൴küler  kanama,  dört  bebekte  nekrot൴zan

enterokol൴t gel൴şm൴şt൴. Bebekler൴n h൴çb൴r൴nde BPD, ROP ve PVL gel൴şmem൴şt൴ (Tablo

7). Tüm grupta kran൴yal USG yapılan bebek sayısı 64 (%57,1) ൴d൴ ve hemen hemen
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heps൴  radyolog  tarafından yapılmıştı.  Kran൴yal  USG yapılmasındak൴  en  sık  neden

med൴kolegal end൴şeler ൴d൴.

Tablo 7. Hastaların prematür൴teye bağlı morb൴d൴teler൴

Hastaların prematür൴teye bağlı morb൴d൴teler൴

NEK gel൴ş൴m൴, n (%) 4 (%4)

BPD gel൴ş൴m൴, n (%) 0 (%0)

ROP gel൴ş൴m൴, n (%) 0 (%0)

İVH gel൴ş൴m൴, n (%) 3 (%3)

PVL gel൴ş൴m൴, n (%) 0 (%0)

İlk 24 saatte ant൴b൴yot൴k başlama, n (%) 95 (%85)

Ant൴b൴yot൴k alma süres൴ ≥3 gün, n (%) 89 (%94)

Üreyen m൴kroorgan൴zma, n (%) 0 (%0)

İlk hafta h൴potans൴yon, n (%) 12 (%11)

İnotrop gerekt൴ m൴ (hang൴s൴), n (%)
     Yok
     Dobutam൴n
     Dopam൴n
     Dopam൴n + Adrenal൴n
     Dopam൴n + Adrenal൴n + Noradrenal൴n
     Dopam൴n + Adrenal൴n + Noradrenal൴n + Dobutam൴n

102 (%91)
5 (%4)
2 (%2)
1 (%1)
1 (%1)
1 (%1)

PDA , n (%) 3 (%3)

PDA tedav൴s൴, n (%) 1 (%1)

İVH Evre, n (%)
     1 - 2
     3 – 4

2 (%67)
1 (%33)

Er൴tros൴t süspans൴yonu trasfüzyonu, n (%) 8 (%7)

USG Yapan, n (%)
     Radyolog
     Neonatolog
     Radyolog + Neonatolog

62 (%97)
1 (%2)
1 (%2)

USG Bulgusu, n (%)
     Normal
     İVH
     3. Ventr൴kül çapı 6.2 mm
     D൴ğer (Aracno൴d k൴st)

58 (%90,5)
3 (%4,5)
1 (%1,6)
1 (%1,6)
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     Sol koro൴d Plexusta 2 mm k൴st 1 (%1,6)

USG Yapma Neden൴, n (%)
     Med൴kolegal end൴şeler
     Kovülz൴yon
     Doğumsal anomal൴ şüphes൴

59 (%92)
3 (%5)
2 (%3)

NEK:  Nekrol৻zan  enterokolot,  BPD:  Bronkopulmoner  d৻splaz৻,  ROP: Prematüre  ret৻nopat৻s৻,
İVH:  İntraventr৻küler  hemoraj৻,  PVL:  Per৻ventr৻küler  lökomalaz৻,  PDA:  Patent  duktus
arter৻yozus, USG: Ultrasonograf৻

İntraventr൴küler  hemoraj൴  az  görüldüğü  (üç  hasta)  ve  bunların  da  evreler൴

(Evre 1-2 olan ൴k൴ hasta ve Evre 3-4 olan b൴r hasta) anal൴z ൴ç൴n yeterl൴  olamaması

neden൴yle bundan sonra ver൴len İVH evreler൴ ൴le ൴lg൴l൴ tablolar yapılmamıştır.
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5. TARTIŞMA

Tek  merkezden  kes൴tsel,  retrospekt൴f  olarak  planlanmış çalışmamızda

hastanem൴z  YYBÜ’de  ൴zlenen  orta  preterm  bebekler൴n  kran൴yal  USG  ൴le

değerlend൴r൴lmes൴  sonucunda  elde  ed൴len  bulgular  güncel  l൴teratür  b൴lg൴ler൴yle

tartışılmıştır. Çalışmamızın sonucunda; kran൴al USG yapılan orta preterm bebeklerde

ağır b൴r anomal൴ veya kanama görülmed൴ğ൴, kran൴al USG yapılmasındak൴ en öneml൴

neden൴n med൴ko-legal end൴şeler olduğu bel൴rlenm൴şt൴r.

Çalışmamıza toplamda 112 orta preterm bebek dah൴l ed൴lm൴ş olup ortalama

gestasyon  yaşı  33,2  ±  0,8  hafta,  doğum  ağırlığı  1965,5  ±  406,7  gram  olarak

bel൴rlenm൴şt൴r.  Preterm  doğumların  %70-80’൴  spontan  preterm  doğumdur.  Bütün

preterm  doğumların  %40-50’s൴n൴n  neden൴  preterm  eylem,  %20-30’unun  neden൴

preterm  prematür  membran  rüptürüdür  (83).  Preterm  doğumun  ger൴  kalan  %20-

30’luk  bölümünün  neden൴  ൴se  maternal-fetal  problemler  neden൴yle  yapılan

g൴r൴ş൴mlerd൴r. Çalışmamızda ൴ncelenen bebekler൴n %92’s൴ sezaryen ൴le doğurtulmuştu.

Erken doğuma neden olan sezeryan doğumlardan %49’u erken travay, %31’൴ çoğul

gebel൴kle  beraber  erken  travay,  %16’sı  akut  fetal  d൴stres  nedenl൴  olmuştur.  Erken

doğuma neden olan en sık maternal fetal morb൴d൴teler ൴se gestasyonel h൴pertans൴yon

(%19),  preeklamps൴  (%15),  erken  membran  rüptürü  (%9)  ve  uzamış  membran

rüptürü (%8) ൴d൴.

Prematür൴teye  bağlı  kompl൴kasyonlar  ൴mmatür൴te  artışı  ൴le  artar.  Bunlar

neonatal  dönemdek൴  kısa  dönem  (resp൴ratuar  ve  kard൴ovasküler  kompl൴kasyonlar

g൴b൴)  ve  sonrasında  uzun  dönem  (nöroloj൴k  gel൴ş൴mle  ൴lg൴l൴  problemler)

kompl൴kasyonları olarak ayrılır. Kısa dönemde görülen kompl൴kasyonlar uzun dönem

kompl൴kasyonlarında da artışa neden olur. 

İler൴  derece prematüreler൴n sorunlarına odaklanan pek çok çalışma olmakla

b൴rl൴kte  orta  derece  ve geç pretermlerle  ൴lg൴l൴  çalışmalar  olması  gerekenden azdır.

Orta ve geç prematüreler YYBÜ’ler൴n en fazla yatışı olan grubunu oluşturmaktadır.

Çalışmamıza  alınan  orta  preterm  bebeklerde  en  sık  morb൴d൴te  solunum

s൴stem൴yle ൴lg൴l൴ olanlardı (RDS %78, YDGT %41, pnömon൴ %20). Bebekler൴n yarıya

yakınında  (%39)  ağır  RDS olup  yarısı  entübasyon  ve/veya  sürfaktan  replasmanı

gerekt൴rm൴şt൴.  Aladağ’ın (84)  Türk൴ye’dek൴  geç preterm bebeklerde yapmış  olduğu
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çalışmada;  en  sık  görülen  solunumsal  morb൴d൴teler൴n  RDS,  YDGT  ve  pnömon൴

olduğu, 34. haftada doğan bebeklerde %20,3 oranında görülen RDS’n൴n bu grupta

YDGT’den sonrak൴ en sık resp൴ratuar morb൴d൴te olduğu b൴ld൴r൴lm൴şt൴r. Bu çalışmada;

RDS  sıklığı,  artan  gebel൴k  haftasıyla  azalmakla  beraber  34.  haftada  doğan  geç

pretermlerde görülme oranı  36. haftada doğanlarla (%7,6)  kıyaslandığında öneml൴

derecede daha yüksek bulunmuştur.  Cem ve ark.’nın (85) 1088 geç prematüre bebek

൴le yapmış olduğu çalışmasında 42 hastada RDS (%3,9), 83 hastada (%7,7) YDGT,

116 hastada (%10,7) pnömon൴ görülmüştür. 34. haftada doğan geç pretermlerde RDS

sıklığı görülme oranı 36. haftada doğanlarla (%7,6) kıyaslandığında öneml൴ derecede

daha yüksek bulunmuştur. 34. haftada doğan geç pretermlerde YDGT ve pnömon൴

görülme oranı 35. haftada doğanlarla kıyaslandığında öneml൴ derecede daha yüksek

bulunmuştur. H൴bbard ve ark.’nın (50) yaptığı çok merkezl൴ çalışmada 34 gestasyonel

haftada doğumların %10,5’൴nde meydana gelen en yaygın solunum hastalığı  RDS

olup, gebel൴k yaşı ൴lerled൴kçe 40 gestasyonel hafta doğumlarda %0,3’e kadar düştüğü

göster൴lm൴şt൴r. Bu  çalışmalara  göre  gebel൴k  haftası  düştükçe  surfaktan  tedav൴s൴

൴ht൴yacının arttığı sonucuna varılmıştır. Altman ve ark.’nın (86) 2011 yılında 30-34

gebel൴k haftasında doğan 6674 orta prematüre bebekle yapmış oldukları çalışmada;

bebekler൴n yaklaşık üçte b൴r൴nde YDGT ve RDS gel൴şt൴ğ൴ saptanmış, akut solunum

bozukluklarının  orta  derece  prematüre  doğumdan  sonra  yaygın  görülen  tanılar

olduğu b൴ld൴r൴lm൴şt൴r. Altman ve ark. (87) bu çalışmadan sonra 2013 yılında İsveç’te

30-34 gebel൴k haftasında doğan 4679 prematüre bebekle yaptıkları çalışmada düşük

doğum haftasının RDS ve YDGT ൴ç൴n r൴sk faktörü olduğunu b൴ld൴rm൴şt൴r.

Zamanında doğan bebeklere oranla pnömon൴ 34 hafta doğan bebeklerde 15

kat  daha  fazladır  (86).  H൴bbard  ve  ark.’nın  (50)  çalışmasında  geç  prematüre

bebeklerdek൴  pnömon൴  sıklığı  %1,  term bebeklerde  ൴se  %0,1  olarak  b൴ld൴r൴lm൴şt൴r.

Başerdem’൴n  (88)  340/7  -  366/7  haftalık  bebekler  ൴le  yaptığı  çalışmada  pnömon൴

görülme oranı %14 olarak saptanmıştır. Özlü ve ark.’nın (89) çalışmasında tüm geç

peretermler ൴ç൴nde pnömon൴ %7,7 sıklıkta b൴ld൴r൴lm൴şt൴r. Kahya’nın (90) 2018 yılında

orta ve geç preterm bebekler ൴le yapmış olduğu çalışmasında pnömon൴ sıklığı 30-34.

hafta  bebeklerde  %27,3,  35-36.  hafta  bebeklerde  %38,2,  37-41.  hafta  bebeklerde

%34,5 olarak bulunmuştur. Çalışmamızda pnömon൴ oranı %20 olarak saptanmıştır.

Kl൴n൴ğ൴m൴zdek൴  hastalarımız  ൴ler൴  derecede  pretermler  ve  ൴ler൴  yoğun  bakım

uygulaması gerekt൴ren bebeklerden oluşmaktadır. Orta-geç preterm bebek sayımız az

olup kl൴n൴ğe kabul ed൴len bebekler ൴ler൴ uygulama gerekt൴reb൴lecek olan bebeklerd൴.

Bu bebekler൴n hemen heps൴ prenatal tak൴b൴ olmayan gebelerden doğmuştu. Anneler൴n
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prenatal  bakımının  ൴y൴  olmamasının  bebekte  erken  pnömon൴  oranının  yüksek

bulunmasıyla ൴l൴şk൴l൴ olab൴leceğ൴ düşünülmüştür.

Orta-geç preterm bebeklerde term bebeklere kıyasla  doğumda resüs൴tasyon

൴ht൴yacı  (oks൴jen  desteğ൴,  poz൴t൴f  basınçlı  vent൴lasyon,  entübasyon  ve  göğüs

kompresyonu)  sıklığı  daha  yüksekt൴r.  Çalışmamızdak൴  hastaların  %24’üne

entübasyon, %72’s൴ne NİV uygulandığı saptanmıştır. Altman ve ark.’nın (85) 2011

yılında 30-34 gebel൴k  haftasında doğan prematüre 6674 bebekle yapmış oldukları

çalışmada  preterm  bebekler൴n  %43'üne  nazal  sürekl൴  poz൴t൴f  hava  yolu  basıncı,

%5,5'൴ne  mekan൴k  vent൴lasyon  uygulandığı  b൴ld൴r൴lm൴şt൴r.  Bajaj  ve  ark.  (91)  2018

yılında  7014  orta  prematüre  bebekte  yapmış  oldukları  çalışmada  akut  solunum

bozukluklarının  sıklığını  araştırmışlar;  bebekler൴n  çoğunluğunun  (%76)  doğum

odasında resüs൴tasyon aldığı, yaklaşık %32,5’൴n൴n oks൴jen veya sürekl൴ poz൴t൴f hava

yolu  basıncı,  %14,7’s൴n൴n  endotrakeal  entübasyon ve  %2,7's൴n൴n  kard൴yopulmoner

resüs൴tasyon aldığı b൴ld൴r൴lm൴şt൴r.  

Hem Hollanda hem de Kanada Ped൴atr൴ Derneğ൴ kılavuzları, h൴pogl൴sem൴n൴n

erken tesp൴t൴ne ve bununla b൴rl൴kte olası bey൴n hasarının önlenmes൴n൴ sağlamak ൴ç൴n

tüm prematüre bebeklerde (gebel൴k haftası <37) doğumdan sonrak൴ ൴k൴ saat ൴ç൴nde kan

şeker൴ sev൴yeler൴n൴n kontrol ed൴lmes൴n൴ önermekted൴r (92,93). Kerstjens ve ark. (94)

yen൴doğan h൴pogl൴sem൴n൴n dört yaşındak൴ orta-geç preterm bebeklerde nörogel൴ş൴msel

gec൴kme  r൴sk൴n൴n  artmasıyla  ൴l൴şk൴l൴  olduğunu  b൴ld൴rm൴şt൴r.  Bu  nedenle  orta-geç

preterm  bebeklerde  kan  şeker൴  sev൴yeler൴n൴n  daha  sıkı  ൴zlenmes൴  ve  rut൴n  kl൴n൴k

uygulamada  uygulanması  öner൴lm൴şt൴r.  Çalışmamızda  orta  preterm  bebekler൴n

h൴çb൴r൴nde h൴pogl൴sem൴ gözlenmem൴şt൴r. Bu, kl൴n൴ğ൴m൴zdek൴ beslenme ve ൴ntravenöz

sıvı tedav൴ protokoller൴n൴n uygulamasındak൴ yüksek d൴kkat ൴le ൴lg൴l൴ olab൴l൴r.

Preterm  bebeklerde  term  bebeklere  göre  seps൴s  ൴ns൴dansı  3-10  kat  daha

fazladır (51). Seps൴s görülme sıklığı, term bebeklerde 1.000 canlı doğumda 1-2, geç

preterm bebeklerde 4,3-6,3 ൴ken, 25 gebel൴k haftasının altında 41’e kadar artmaktadır

(95,96).  Amer൴ka’da erken  başlangıçlı  seps൴s  görülme  sıklığı  her  1.000  canlı

doğumda  0,8  olarak  b൴ld൴r൴l൴rken,  gebel൴k  haftası azaldıkça  görülme  sıklığı

artmaktadır. Gebel൴k haftasına göre erken başlangıçlı seps൴s görülme sıklığı, sırasıyla,

≥37, 36-34, 34-29, 29-24 ve 22-24 gebel൴k haftasında her 1.000 canlı doğumda 0,5;
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1; 6; 20 ve 32 olarak b൴ld൴r൴lm൴şt൴r (97-99). Çalışmamızda erken seps൴s görülme oranı

%8 olarak saptanmış olup l൴teratürde b൴ld൴r൴len oranlar ൴le örtüşmekted൴r.

Nekrol൴zan  enterokol൴t  (NEK),  YYBÜ’dek൴  pretermler൴n  morb൴d൴te  ve

mortal൴tes൴n൴n  öneml൴  b൴r  neden൴d൴r.  Prematür൴te  en  öneml൴  r൴sk  faktörüdür.

Gestasyonel yaş azaldıkça NEK ൴ns൴dansı artmaktadır (62). Ülkem൴zde Abalı’nın 34

hafta  ve altındak൴  428 preterm bebek ൴le yapmış  olduğu çalışmada NEK görülme

oranı 32–336/7 haftalık pretermlerde %8,2, 28-316/7 haftalık pretermlerde %24,3, < 28

haftalık  pretermlerde  %29,7  olarak  b൴ld൴r൴lm൴şt൴r  (100).  Orta  derecede  prematüre

bebeklerde  NEK’൴n  yaklaşık  %1-2,4  oranında  görüldüğü  b൴ld൴r൴lm൴şt൴r  (101,102).

Na൴r  ve  ark.’nın  (103)  2018  yılında  aşırı  preterm  (≤  28  hafta)  ve  orta  preterm

bebekler (28-34 hafta) ൴le yapmış olduğu çalışmada orta preterm bebekler൴n %7's൴nde

NEK görüldüğü b൴ld൴r൴lm൴şt൴r. Çalışmamızda orta preterm bebekler൴n %4’ünde (n=4)

NEK  saptanmış  olup  l൴teratürde  b൴ld൴r൴len  aralıklardan  daha  düşük  orandadır.

Ün൴tem൴z൴n  beslenme  protokolünde  beslenmeye  ൴lk  başlangıcın  anne  sütü  ൴le

olmasına  özen  göster൴l൴r.  Anne  sütü  almaya  engel  olacak  anne  ve/veya  bebek

kaynaklı b൴r durum söz konusu olmadıkça anne sütü elde ed൴lmeye çalışılır. Bunun

൴ç൴n a൴le merkezl൴ bakımın b൴r parçası olan kanguru bakımı da rut൴n olarak uygulanır.

Düşük doğum ağırlığı ve gebel൴k haftası ൴le doğan prematüre bebekler PDA

൴ç൴n  r൴sk  altındadırlar  (104).  PDA’nın,  30-37  haftalık  gebel൴k  haftasında  doğan

preterm  bebekler൴n  doğumdan  sonrak൴  4.  günde  yaklaşık  %10'unda,  doğumdan

sonrak൴  7.  günde  %2’s൴nde  ve  taburculukta  da  %2’s൴nde  görüldüğü  b൴ld൴r൴lm൴şt൴r

(104).  Abalı’nın  34  hafta  ve  altındak൴  428  preterm  bebek  ൴le  yapmış  olduğu

çalışmada PDA görülme oranı 32–336/7  haftalık pretermlerde %0,8, 28-316/7 haftalık

pretermlerde %15,6,  < 28 haftalık  pretermlerde %30,9 olarak b൴ld൴r൴lm൴şt൴r  (100).

Çalışmamızda orta preterm bebekler൴n %3’ünde (n=3) PDA saptanmış olup sadece

b൴r hastanın tedav൴ alması gerekm൴şt൴r. 

Amer൴kan Nöroloj൴ Akadem൴s൴ ve Çocuk Nöroloj൴s൴ Uygulama Kom൴tes൴, 30

haftalık  gebel൴k  yaşından  önce  doğan  tüm  yen൴doğanlarda  rut൴n  kran൴yal  USG

taraması  yapılmasını  önermekted൴r  (105).  Kanada  Ped൴atr൴  Derneğ൴,  32  haftalık

gebel൴k yaşından önce kran൴yal USG yapılması gerekt൴ğ൴n൴ önermekted൴r (106). Geç

ve  orta  derecede  erken  doğan  yen൴doğanlarda  kran൴yal  USG’ye  olan  ൴ht൴yacı

൴nceleyen  yayınlanmış  b൴rkaç  çalışma  bulunmaktadır.  Me൴jler  (107),  yen൴doğan
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ün൴tes൴ne kabul ed൴len tüm yen൴doğanlarda kran൴yal USG yapılmasını önermekted൴r;

çünkü USG yen൴doğanda bey൴n olgunlaşması hakkında öneml൴ b൴lg൴ler sağlar ve en

sık  görülen  bey൴n  anormall൴kler൴n൴n tesp൴t  ed൴lmes൴ne  yardımcı  olur.  Bhat  ve  ark.

(108) ൴se yakın zamanda 30 ൴la 34 haftalık gebel൴k yaşı arasında doğan bebeklerde

kran൴al USG taraması yapılmasını önerm൴şt൴r. 30 ൴la 34 haftalık gebel൴k yaşı arasında

doğan  1229  preterm  bebekten  463'üne  (%37,9)  USG  taraması  yapıldığı

bel൴rlenm൴şt൴r. Bu bebeklerden 27's൴nde (%5,8) anormal USG bulgusu saptanmıştır.

Bu 27 bebeğ൴n 20’s൴n൴n evre 1 ve 2 (%4,3), yed൴s൴n൴n evre 3 ve 4 İVH ve/veya PVL

(%1,5) olduğu,  evre 1 ve 2 İVH's൴ olan bebekler൴n heps൴n൴n asemptomat൴k seyrett൴ğ൴

b൴ld൴r൴lm൴şt൴r. Bu 20 bebeğ൴n dördünün kl൴n൴k olarak sess൴z olduğu ve USG taraması

yapılmasaydı gözden kaçab൴leceğ൴ b൴ld൴r൴lm൴şt൴r. 

Orta preterm bebeklerde USG uygulamalarına da൴r kanıtlar yeterl൴  değ൴ld൴r.

Sağlık h൴zmet sunucuları (b൴r൴nc൴  basamak hek൴mler൴  ve ped൴atr൴stler) orta preterm

bebeklerde  bakım  ve  tak൴p  sağlamakta  çoğu  zaman  yeters൴z  kalab൴l൴r.  Bu  durum

bölgeden  bölgeye  değ൴şeb൴l൴r.  Krüse  ve  ark.’nın  (109)  85  merkez൴  ൴çeren

çalışmasında; tarama amacıyla 32-36 haftalık bebeklerde rut൴n yapılan kran൴al USG

oranı  16/85  (%19),  yalnızca  end൴kasyona  bağlı  yapılan  kran൴al  USG oranı  39/85

(%46) olarak bulunmuştur. Çalışmamızda orta preterm bebekler൴n %57,1’൴ne (n=64)

kran൴yal USG taraması yapıldığı saptanmıştır. Bununla b൴rl൴kte kran൴yal USG ൴ç൴n en

sık end൴kasyonun med൴kolegal end൴şeler olduğu saptanmıştır.

Ballard൴n൴ ve ark. (110) 2014 yılında 33-36 haftalık 724 preterm bebeklerde

anormal  kran൴yal  USG  oranını  bel൴rlemek  ve  orta  derecede  preterm  bebeklerde

evrensel kran൴yal USG taramasının yararlılığını değerlend൴rmek amacıyla b൴r çalışma

yapmışlardır.  İncelenen  popülasyonun  %13’ünde  (33-36  haftalık  gebel൴k  yaşı)

taramanın 32 haftalık gebel൴k yaşının altındak൴ bebeklerle sınırlı olması durumunda

gözden kaçab൴lecek poz൴t൴f kran൴yal USG saptanmıştır. Bunlardan 78'൴ (%83) kl൴n൴k

olarak  asemptomat൴k  olup  özell൴kle  19'unun  (%20)  h൴çb൴r  r൴sk  faktörü  olmadığı

d൴kkat  çek൴c൴d൴r.  Anormal  bulgu  oranı  33.  hafta  pretermlerde  %27,1,  34.  hafta

pretermlerde %19,4, 35. hafta pretermlerde %9,5, 36. hafta pretermlerde %3,7 olarak

bulunmuştur. 33-34. gebel൴k haftasında doğan bebekler൴n anormal kran൴yal USG’ye

sah൴p  olma  olasılığının  35-36.  haftadak൴lere  göre  dört  kat  daha  fazla  olduğu

b൴ld൴r൴lm൴şt൴r. L൴teratürde kran൴yal USG’de anormal bulgu yaygınlığının %5,8 ൴le %9
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arasında değ൴şt൴ğ൴ b൴ld൴r൴lm൴şt൴r (105,108,111). Çalışmamızda kran൴yal USG yapılan

orta  preterm  bebekler൴n  %90,5’൴nde  USG  sonuçları  normal  gelm൴ş  olup  anormal

bulgu oranı %9,5 bulunmuştur. Anormal USG oranı l൴teratürde b൴ld൴r൴len aralık ൴le

örtüşmekted൴r.  Kran൴yal  USG’de  üç  hastada  İVH,  b൴r  hastada  3.  ventr൴kül  çapı

gen൴şl൴ğ൴, b൴r hastada arakno൴d k൴st, b൴r hastada ൴se sol  koro൴d plexusta 2 mm k൴st

saptanmıştır. 

İntraventr൴küler hemoraj൴, prematürelerde morb൴d൴te ve mortal൴te sebepler൴n൴n

başında  gelmekted൴r.  Günümüzde  sıklığı  azalmasına  rağmen;  hasta  bakımındak൴

൴lerlemeye bağlı  olarak sağ kalımdak൴ artışlar,  ൴ntrakran൴yal  kanamanın öneml൴  b൴r

problem olarak  karşımıza çıkmaya devam etmes൴ne  sebep olmaktadır  (112).  İVH

൴ns൴dansı gebel൴k olgunluğuyla ters orantılıdır. Gel൴şm൴ş ülkelerde İVH sıklığı %25

olarak  b൴ld൴r൴lm൴şt൴r  (113).  Gestasyon  haftası  26’dan  küçük  olan  bebekler൴n  ൴se

yaklaşık  %45’൴  ൴ntrakran൴yal  kanamadan  etk൴lenmekted൴r  (113,114).  Avrupa

ülkeler൴nde ൴se ൴ler൴ evre kanamalar ൴ç൴n %5-25 arasında değ൴şkenl൴k gösteren b൴r oran

ver൴lmekted൴r. Abalı’nın 34 hafta ve altındak൴ 428 preterm bebek ൴le yapmış olduğu

çalışmada İVH görülme oranı 32–336/7 haftalık pretermlerde %6,4 (tamamı evre 1-2),

28-316/7 haftalık pretermlerde %45,3 (evre 1-2: %41, evre 3 ve üzer൴: %11,1), < 28

haftalık  pretermlerde  %69  (evre  1-2:  %52,1,  evre  3  ve  üzer൴:  %16,9)  olarak

b൴ld൴r൴lm൴şt൴r (100). Farklı merkezlerde ൴ntrakran൴yal kanama sıklığının değ൴şkenl൴k

gösterd൴ğ൴ görülmekted൴r. 

Nöroloj൴k  engell൴l൴k  gel൴şt൴rme  r൴sk൴  en  yüksek  olan  bebekler൴  bel൴rlemek,

prematüre bebeklerle ൴lg൴lenen kl൴n൴syenler൴n karşı karşıya olduğu en ac൴l sorunlardan

b൴r൴d൴r. Çalışmalar, İVH'n൴n kl൴n൴k olarak g൴zl൴ olab൴leceğ൴n൴ gösterm൴şt൴r (115). Bu

nedenle er൴ş൴leb൴l൴r,  n൴speten ucuz,  ൴nvaz൴v olmayan USG taraması  öner൴lmekted൴r.

Bazı  yen൴  çalışmalar,  düşük  derecel൴  İVH  olan  (1  ve  2.  evre)  bebeklerde,  İVH

olmayanlara göre olumsuz nörogel൴ş൴msel  sonuçlar r൴sk൴nde ൴k൴  kat  artış  olduğunu

b൴ld൴rm൴şt൴r (116,117). Doğum ağırlığı < 1500 g veya gebel൴k haftası < 33 hafta olan

bebekler൴n  %15-20's൴nde  majör  USG  anormall൴kler൴  (evre  3-4  İVH,  PVL  ve

ventr൴külomegal൴) görülür ve bunların çoğunluğu gebel൴k haftası < 30 haftada doğan

bebeklerde görülür (115,118). 

Çalışmamızda  orta  preterm  bebekler൴n  %97’s൴ne  USG  taraması  radyolog

tarafından yapıldığı,  kran൴al  USG yapılmasındak൴  en  öneml൴  neden൴n  med൴kolegal
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end൴şeler  olduğu  görülmüştür.  Gel൴şen  teknoloj൴  ve  spes൴f൴kleşen  görüntüleme

yöntemler൴n൴n  yorumlanması  son  dönemde  ayrı  b൴r  önem  kazanmıştır.  Çünkü

laboratuar  ve  görüntüleme  yöntemler൴  o  kadar  hızlı  gel൴şmekted൴r  k൴,  bu  alana

spes൴f൴k olmayan branşlarda ver൴len uzmanlık eğ൴t൴m൴ bu ver൴ler൴ yorumlamakta her

zaman yeterl൴ olmayab൴l൴r. Bu yüzden o görüntüleme yöntem൴n൴ uygulayan branşın

değerlend൴rmes൴,  sonuç  yorumlanmasında  daha  öneml൴  olmaktadır.  Özell൴kle

radyoloj൴ alanında tanıda kuşkulu olgularda radyoloj൴ uzmanının görüşünün b൴rçok

olguda  sonucu  bel൴rley൴c൴  n൴tel൴kte  olduğu  bel൴rt൴lm൴şt൴r  (120).  Orta  ൴la  geç  erken

dönem  doğan  bebekler൴n  de  uzun  vadel൴  nörogel൴ş൴msel  kaygılar  r൴sk൴  altında

olduğuna,  okul  çağındak൴  çocuklarda  b൴l൴şsel,  motor  ve  davranışsal  anormall൴k

r൴sk൴n൴n arttığına ve ൴k൴ yıllık düzelt൴lm൴ş yaşta term doğan kontrollere kıyasla üç kat

artan d൴l gec൴kmes൴ r൴sk൴ ൴le ൴lg൴l൴ kanıtlar g൴derek artmaktadır (5-6). Tüm bu süreçte

sağlık s൴stem൴n൴n, a൴len൴n ve gerek gebey൴ gerekse doğan bebeğ൴ tak൴p eden sağlık

personel൴n൴n sürec൴ etk൴leyeb൴lecek tıbb൴ ve yasal sorumlulukları vardır. Med൴kolegal

değerlend൴rme  sürec൴nde  radyoloj൴k  tanının  ve  yazılan  raporun  l൴sanslı  k൴ş൴lerce

yazılması daha makul olab൴l൴r.

Çalışmamızın  kısıtlılıkları;  retrospekt൴f  tasarımda  olması  ve  örneklem

büyüklüğünün  yeterl൴  olmamasıdır.  Ün൴tem൴z  düzey  4A  olup  ün൴teye  alınan

bebekler൴n çoğu aşırı düşük doğum ağırlığı olan bebekler ve/veya ൴ler൴ yoğun bakım

uygulamaları ൴le cerrah൴ gerekt൴ren bebeklerden oluşmaktadır. Ün൴tem൴zde orta ve geç

preterm bebekler ൴ç൴n sıklıkla boş yatak bulunmamakta ve bu bebekler daha alt düzey

merkezlere  sevk  ed൴lmekted൴r.  Yapılan  anal൴z  sonucu  uzun  vadede  ün൴tem൴zde

yatab൴len az sayıda orta preterm bebeğ൴n sonuçlarına ulaşılab൴lm൴şt൴r.

Orta preterm bebeklerdek൴ sorunlara değ൴nen b൴rçok çalışma olmakla b൴rl൴kte,

bu bebeklere rut൴n tak൴pte kran൴yal USG ൴le görüntü yapılmasının gerekl൴l൴ğ൴ne da൴r

çalışmalar  azdır.  Ulusal  protokolün  oluşab൴lmes൴  ൴ç൴n  çok  merkezl൴  çalışmalara

൴ht൴yaç vardır. Türk Neonatoloj൴ Derneğ൴ 2024 yılında, 33-37 haftalık bebeklere rut൴n

prematüre ret൴nopat൴s൴ taraması yapma gerekl൴l൴ğ൴n൴ TR-BİG ROP çalışması olarak

yürütmüş olup sonuçlar toplamaktadır. Benzer b൴r çalışma Türk൴ye’dek൴ merkezler൴n

katılımı  ൴le  orta-geç  preterm  bebeklerde  kran൴yal  USG  tarama  gerekl൴l൴ğ൴n൴n

değerlend൴rmek ൴ç൴n yapılab൴l൴r.
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER

Bu çalışmada Sağlık B൴l൴mler൴ Ün൴vers൴tes൴ Adana Şeh൴r Eğ൴t൴m ve Araştırma

Hastanes൴  YYBÜ’de  ൴zlenen  gestasyon  yaşı 320/7-346/7  olan  112  orta preterm

yen൴doğanda  kran൴yal  USG  yapılma  oranı ve USG  sonuçlarında  patoloj൴k  bulgu

sıklığı araştırılmıştır.

1. Orta  preterm yen൴doğanlarda  prematür൴tel൴ğe  bağlı  öneml൴ sorunlar

bulunmaktadır.  Bu  sorunların  görülme  sıklığı  d൴ğer  ülkelerdek൴  ver൴lerle

karşılaştırıldığında bel൴rg൴n farklar olmadığı görülmüştür. 

2. Çalışmada yer alan 112 orta preterm bebekte İUBK sıklığı %8, RDS sıklığı

%78, YDGT %41, pnömon൴ sıklığı %20, erken seps൴s sıklığı %8, NEK sıklığı

%4, PDA sıklığı %3, İVH sıklığı %3 olarak bulunmuştur. 

3. Orta preterm yen൴doğanların %57,1’൴ne kran൴yal USG yapıldığı, kran൴yal usg

yapılan  pretermler൴n  %9,5’൴nde anormal  bulgu  olduğu  görülmüştür.  Bu

nedenle, r൴sk altında olmayan bu popülasyonda b൴le mevcut olan bu orandak൴

anormall൴kler൴n göz önünde bulundurularak,  320/7-346/7  gebel൴k yaşı arasında

doğan tüm bebeklerde kran൴al USG’n൴n yapılmasını öner൴yoruz.

Sonuç olarak; kran൴al USG yapılan orta preterm bebeklerde ağır b൴r anomal൴

veya  kanama  görülmed൴ğ൴,  kran൴al  USG  yapılmasındak൴  en  öneml൴  neden൴n

med൴kolegal  end൴şeler  olduğu  bel൴rlenm൴şt൴r.  Orta-geç  preterm  yen൴doğanlar  ൴ç൴n

nörogörüntüleme ve tak൴p konusundak൴ en ൴y൴ uygulama ൴ç൴n kanıt eks൴kl൴ğ൴ vardır.

Bu nedenle gelecektek൴ çalışmaların, orta preterm bebekler൴n alt gruplarının gel൴şm൴ş

hastane ൴ç൴ bakımdan (nörogörüntüleme ve ek laboratuvar testler൴ g൴b൴) ve taburcu

sonrası  nörogel൴ş൴msel  tak൴pten  yararlanıp  yararlanamayacağının  araştırılması

gerekt൴ğ൴n൴ düşünmektey൴z.
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