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OZET

Amac: Bu calismada orta preterm bebeklerde (32°7-34%7) kraniyal
ultrasonografi (USG) yapilma oranini ve yapilan USG sonuglarinda patolojik bulgu
sikligini belirlemeyi amacladik.

Gere¢ ve Yontem: Retrospektif tasarimdaki ¢alisgmamiza Ocak 2020-Ocak
2024 tarihleri arasinda Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi Yenidogan Yogun
Bakim Unitesi (YYBU)nde yatmis olan ve calisma kriterlerine uyan 112 orta
preterm yenidogan alindi. Bebeklerin gestasyon haftasi, dogum agirhigi, cinsiyeti,
dogum sekli, gestasyon yasina uygun kiloda olup olmadigi, YYBU’ye yatis nedeni,
laboratuar bulgulari, yatis siirecindeki morbiditeleri, kraniyal USG bulgular1 hastane
bilisim sisteminden elde edildi. Annelere ait demografik ve annenin klinigi ile ilgili
bilgiler Kadin Hastaliklart ve Dogum hekimleri tarafindan doldurulan hasta epikriz
bilgilerinden alindi. Istatistiksel analizler icin SPSS 20.0 programi kullanildi. P
degeri < 0,05 olmas1 anlamli kabul edildi.

Bulgular: Calismamiza dahil edilen 112 orta preterm bebegin 59°u (%53)
kiz, 53’1 (%47) erkek idi. Bebeklerin %39’u (n=44) 32-32%7, %32’si (n=36) 33-33°",
%29’u (n=32) 34-34°7 gestasyon haftasinda dogmustu. Bebeklerin %92’si (n=103)
sezaryenle, %8’1 (n=9) normal vajinal yolla dogmustu. Bebeklerin %9’u (n=10)
gebelik yasma gore kiiciik (SGA) idi. Bebeklerin %8’inde (n=9) intrauterin biiyiime
kisithilign (IUBK), %78’inde (n=87) respiratuar distres sendromu (RDS), %41’inde
(n=46) yenidogan gecici takipnesi (YDGT), %20’sinde (n=22) pnémoni, %8’inde
(n=9) erken sepsis, %4’linde (n=4) nekrotizan enterokolit (NEK), %3’linde (n=3)
patent duktus arteriyozus (PDA), %3’iinde (n=3) intraventrikiiler hemoraji (IVH)
saptandi. Bebeklerin %57,1’ine (n=64) kraniyal USG yapildig1 saptandi. USG
yapilan bebeklerin 9%9,5’inde (n=6) anormal bulgu saptandi. Kranial USG
yapilmasindaki en 6nemli neden %92 (n=59) medikolegal endiseler olarak saptanda.

Sonug: Orta derecedeki pretermlerin kraniyal USG taramasinda agir bir
anomali veya kanama goriilmese de anormal bulgu orani azimsanmayacak
diizeydedir. Prematiire bebeklerde goriilen uzun donem norogelisimsel sorunlar
yaygin ve Onemli bir saglik sorunudur. Bu sorunlar biligsel, motor, dil gelisimi,

isitme, gorme gibi bircok alanda goriilebilmektedir. Prematiire bebeklerin erken
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donem komplikasyonlar1 nérogelisimsel sorunlara etki etmektedir. Bu risklerin tespiti
ve 1yi yoOnetilmesi norogelisimsel prognozun iyilestirilmesine katki saglayacaktir.
32%7-34%7 gebelik yas1 arasinda dogan tiim bebeklerde kranial USG’nin yapilmasini
oneriyoruz.

Anahtar Kelimeler: Orta preterm, morbidite, nérogelisimsel sorun, kraniyal

ultrasonografi



ABSTRACT

Aim: In this study, we aimed to determine the rate of cranial ultrasonography
(USG) in moderately preterm infants (32°7-34°7) and the frequency of pathological
findings in the USG results.

Materials and Methods: Our retrospective study included 112 moderately
preterm newborns who were hospitalized in the Neonatal Intensive Care Unit
(NICU) of Adana City Education and Research Hospital between January 2020 and
January 2024 and met the study criteria. The gestational age, birth weight, gender,
delivery method, whether the baby was at a weight appropriate for gestational age,
reason for admission to the NICU, laboratory findings, morbidities during
hospitalization, and cranial USG findings were obtained from the hospital
information system. Demographic and clinical information about the mothers were
obtained from the patient epicrisis information filled out by the Gynecology and
Obstetrics physicians. SPSS 20.0 program was used for statistical analyses. P value
of <0.05 was considered significant.

Results: Of the 112 moderately preterm infants included in our study, 59
(53%) were female and 53 (47%) were male. 39% (n=44) of the infants were born at
32-32% weeks of gestation, 32% (n=36) at 33-33%" weeks, and 29% (n=32) at 34-34°7
weeks of gestation. 92% (n=103) of the infants were born by cesarean section, and
8% (n=9) by vaginal delivery. 9% (n=10) of the infants were small for gestational
age (SGA). Intrauterine growth restriction (IUGR) was detected in 8% (n=9) of the
infants, respiratory distress syndrome (RDS) in 78% (n=87), transient neonatal
tachypnea (NTT) in 41% (n=46), pneumonia in 20% (n=22), early sepsis in 8%
(n=9), necrotizing enterocolitis (NEC) in 4% (n=4), patent ductus arteriosus (PDA)
in 3% (n=3), and intraventricular hemorrhage (IVH) in 3% (n=3). Cranial USG was
detected in 57.1% (n=64) of the infants. Abnormal findings were detected in 9.5%
(n=6) of the infants who underwent USG. The most important reason for performing
cranial USG was determined to be medicolegal concerns in 92% (n=59).

Conclusion: Although no serious anomalies or bleeding are seen in cranial

USG scans of moderately preterm babies, the rate of abnormal findings is
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considerable. Long-term neurodevelopmental problems seen in premature babies are
a common and important health problem. These problems can be seen in many areas
such as cognitive, motor, language development, hearing, and vision. Early
complications of premature babies affect neurodevelopmental problems. Detection
and good management of these risks will contribute to improving
neurodevelopmental prognosis. We recommend cranial USG in all babies born
between 32°7-34%” gestational age.

Keywords: Moderately preterm, morbidity, neurodevelopmental problem,

cranial ultrasonography
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1. GIRIS VE AMAC

Yenidogan donemi, hayatin ilk 28 giinlinii kapsayan dogum sonrasi
adaptasyon siirecini iceren 6nemli bir donemdir. Yenidogan yogun bakim iinitelerine
(YYBU) yatislarin biiyiik bir kismimi 37 gebelik haftasindan once dogan preterm
bebekler olusturur. Preterm dogum, yenidogan donemindeki mortalite ve
morbiditenin 6nemli bir nedenidir (1,2).

Dogum haftas1 32-34. gebelik haftalar1 arasinda dogan bebekler orta preterm
olarak tamimlanmaktadir. Orta derece prematiire dogumlardan sonra solunum
sorunlari, apne, hipoglisemi, sepsis, sarilik, 1s1 diizensizlikleri, beslenme problemleri,
ventrikil i¢i kanamalar rastlanilan dogum sonu komplikasyonlart arasindadir ve term
bebeklere gore yedi kat daha fazla goriildiigii bilinmektedir (3).

32-33%"hafta arasinda orta derecede preterm ve 34-36°"hafta arasinda geg
preterm dogan bebekler preterm dogumlarin %80'in1 olusturur (4). Bu kohort tarihsel
olarak diisiik riskli olarak goriilse de orta ila ge¢ erken donem dogan bebeklerin de
uzun vadeli norogelisimsel problem riski altinda olduguna, okul ¢agindaki
cocuklarda bilissel, motor ve davranigsal anormallik riskinin arttigina dair kanitlar
artmaktadir (5,6). Gebelik yas1 32-36 haftada dogan orta-ge¢ preterm bebeklerde
norogelisimsel problemler hakkinda artan farkindalik olsa da bu bebekler genis capta
caligtlmamustir.

Kraniyal ultrasonografi (USG); kolay ulasilabilir olmasi, yatak basi
yapilabilmesi, giivenle tekrar kullanilabiliyor olmasi, iyonize radyasyon igermemesi,
invaziv girisim gerektirmemesi, ekonomik olmasi, sedasyon gerektirmemesi nedeni
ile preterm bebekleri degerlendirmede tercih sebebidir (7-9). Kranial USG, beyindeki
evrimsel olgunlagsmay1 ve lezyonlar1 degerlendirebilir ve beyin patolojisini tespit
etmede giivenilirdir (10). 2015 yilinda Hollanda Pediatri Birligi; hamilelik
komplikasyonlari, beyin anormallikleri riskinin artmasiyla iligkili durumlar veya
ndrolojik semptomlar gibi endikasyonlara gore orta-ge¢ preterm bebeklerde noro-
goriintiileme yapilmasini tavsiye etmistir (11). Fakat diinya genelinde kraniyal USG
taramalarinin ne zaman yapilacag ile ilgili ortak bir kilavuz bulunmamaktadir.
Ispanyol Neonatoloji Dernegi ve Ispanyol Birincil Pediatrik Bakim Dernegi’nin ortak

calismasinda, tiim prematiire bebeklerde veya olumsuz ndrogelisimsel problemler



acisindan risk faktorii tasiyan tlim bebeklerde taburculuk sonrasi norogelisimsel
olarak takip edilmesi 6nerilmistir (12). 2020 yi1linda Amerikan Pediatri Akademisi ve
Kanada Pediatri Dernegi’nin yayinladiklar1 rehberlerde beyin hasar1 risk faktorleri
(plasental abrupsiyon, uzun siireli mekanik ventilasyon, sepsis, major cerrahi veya
anormal norolojik semptomlarin varligi gibi) ile 32°7-36° haftalik gebelik arasinda
dogan bebeklerde kranial USG yapilmasini 6nermistir (13,14).

Kraniyal USG’de beyin anormallikleri olan orta preterm bebeklerin erken
tespit edilmesi erken noérodavranigsal miidahale programlarinin uzun vadeli sonuglari
iyilestirmesine olanak taniyacaktir. Bu nedenle ¢alismamizda, yeterince arastirilmig
orta preterm bebeklerde (32'7-35) kraniyal USG yapilma oranmi ve yapilan USG
sonuglarinda patolojik bulgu sikligmmi saptamayr bununla birlikte prematiire
bebeklerde tarama amagli yapilacak kraniyal USG i¢in bir esik hafta dnerebilmeyi
amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. PRETERM YENIDOGAN

2.1.1. Preterm Dogumun Tanimi ve Siniflandirilmasi

Insan gebeliginin ortalama siiresi son adet tarihine gére 280 giin ya da
konsepsiyondan sonra 267 giindiir. Diger gestasyonel haftalarda dogan bebeklere
gore 39 ve 40. gebelik haftasinda dogan bebekler en diisiik kotli sonug oranlarina
sahiptir (15). Dogum agirhigindan bagimsiz olarak gebeligin 20. ve 37. gebelik
haftalar1 arasinda sonlanmasi preterm dogum olarak tanimlanmaktadir (16). 37.
gebelik haftasindan sonraki dogumlar prematiire kabul edilmemekle birlikte, optimal
sartlardaki yenidogan sonuglar1 i¢in gebeligin tamamlanmis 39. gebelik haftasina
kadar devam etmesine izin verilmesi onerilmektedir (17).

Baz1 caligmalarin sonuglar1 gostermistir ki, 20-37. gestasyonel hafta siniri
bilimsel olmaktan ¢ok tarihseldir. Dogumun 36, 37 ve hatta 38. gestasyonel haftada
gerceklesmesi dahi bebeklerde bir ya da daha fazla organ immatiiritesine bagli olarak
yenidogan doneminde ve hatta ilerleyen donemlerde morbiditelere sebep olabilir
(15).

Terminolojik olarak erken dogumlar gebelik haftasina ve dogum agirligina
gore siiflandirilmaktadir. Gebelik haftasina gore erken dogumlar 28. haftadan 6nce
ise asir1 prematiire (%5), 28-32. haftalar arasinda ise siddetli prematiire (%15), 32-
34. haftalar arasinda ise orta prematiire (%20) ve 34-37. haftalar arasinda ise geg
prematiire (%60-70) olarak smiflandiriimaktadir (18). Diinya Saglk Orgiitii
(DSO)’niin gebelik haftasina gore erken dogumlari siniflandirmasi ise 28. gebelik
haftasindan 6nce son derece erken preterm dogum, 28-32. haftalar arasi erken
preterm dogum, 32-37. haftalar arasi orta ile ge¢ preterm dogum seklindedir (19).

Dogum agirligina gore yapilan sinifladirma;

e Diisiik dogum agirligi (DDA): 1500- 2500 gr
e (Cok diisiik dogum agirligi (CDDA): 1000-1499 gr
e Asin diisiik dogum agirligi (ADDA): <1000 gr seklindedir.

Erken dogumlarin %85°1 orta (32-34. gebelik haftalar1) ve ge¢ preterm (34-

37. gebelik haftalar1), %10’u erken preterm (28-31. gebelik haftalar1) ve %5°1 asir1



erken preterm (28. gebelik haftasindan Once) olarak karsimiza ¢ikmaktadir (24).
Dogumun gerceklestigi gebelik haftasinin miada yaklasmasiyla mortalite ve
morbidite sonuglari 1yilesmektedir. Gebeligin 25. haftasindan once dogan bebeklerde
mortalite orani %40 olup yasayanlarda norogelisimsel sekel ihtimali %45 iken,
gebeligin 32. haftasindan sonra dogan bebeklerde hayatta kalma sanst %98’e
ulagmaktadir (20).

2.1.2. Preterm Dogumun Etiyolojisi

Preterm dogum, Romero tarafindan tanimlanan sekliyle, enfeksiyon veya
inflamasyon, uteroplasental iskemi veya kanama, uterin distansiyon (ikiz gebelikler,
polihidramniyoz ve Miillerian kanal anormallikleri), stres ve bagisiklik aracili
siiregler gibi birden fazla mekanizma tarafindan baslatilan bir sendromdur. Genel
olarak, ¢ogu durumda kesin nedensel mekanizmasi tanimlanamamaktadir. Ancak bu
etiyolojilerle iliskilendirilen risk faktorleri, maternal Ozellikler ve tibbi ge¢mis
bilgilerine dayali olarak belirlenebilmekte ve genellikle preterm dogumu agiklamada
temel olarak kullanilmaktadir. Bu risk faktorleri genellikle spontan preterm dogum
ile sistemik inflamasyon yolaklarimin bir arada ¢alismasiyla gozlenen inflamasyon
artistyla iligkili olup, bu risk faktorlerinin belirlenmesinin preterm dogum riski

tasiyan bireylerin kestirilmesinde 6nem tagidig1 s0ylenebilir (20).

2.1.2.1. Maternal Risk Faktorleri

Preterm dogum riski, dogrudan maternal 6zelliklerle iliskilendirilebilmekte,
irklar ve etnik gruplar arasinda degisiklik gdstermekte ve maternal yasin artisiyla
artmaktadir. Ingiltere'de Afrika kokenli Amerikali kadinlarda preterm dogum
goriilme oran1 (%16-18), Kafkas kadinlara gore (%5-9) daha yiiksektir ve bu farkin
ABD'de daha da belirgin hale geldigi gézlemlenmektedir (21). Diger etnik kdkenli
kadinlarla karsilastirildiginda, Afrika kokenli Amerikali kadinlarin ¢cok erken preterm
dogum yapma olasilig1 ii¢ ila dort kat daha fazladir (22). Genel olarak preterm
dogum orant Dogu Asya ve Hispanik kokenli kadinlarda disiiktiir ancak Giliney
Asya'dan gelen kadinlarda belirgin sekilde daha yiiksektir (23). Preterm dogum
sikliklarindaki bu farkliliklara iliskin mekanizmalarin heniiz anlasilmamis olmasinin
yanisira, hasta gruplarinin sosyoekonomik faktorler dikkate alinarak incelenmesi de

bu belirgin farkliliklar tam anlamiyla agiklamakta yetersiz kalmaktadir.



2.1.2.2. Sosyoekonomik Faktorler

Anne adayinin sigara kullanma ge¢misi olmasi, preterm dogumda 6nemli bir
sosyoekonomik risk faktoriidiir. Sigara igen kadinlarin, igmeyen kadinlara gore 32
haftadan 6nce dogum yapma olasilig1 iki kat daha fazladir (24). Hamilelik sirasinda
sigara i¢gmeyi birakma konusunda farkindalik yaratmayir amacglayan programlarin,
preterm dogum oraninmi diisiirmede etkili oldugu goézlemlenmistir. Preterm dogum,
egitim seviyesinin diisiik olmasi, aile gelirinin diisiik olmasi, prenatal bakim
hizmetlerine erisimde kisithiliklar ve yasam kosullarindaki olumsuzluklar ile
yakindan iligkilidir. Popiilasyon tabanli ¢aligmalar, hamilelik 6ncesi diisiik viicut kitle
indeksi (VKI) olan ya da asir1 kilolu/obez kadinlarda preterm dogum riskinin daha
yuksek oldugunu gostermektedir (25). Bunun yanisira alkol ve madde kotiiye
kullanimi, beslenme durumu, kronik hastaliklar (hipertansiyon, diabetes mellitus
gibi) ve endokrinolojik bozukluklar preterm dogum riskinin yiikselmesine sebep olan

faktorler arasinda siralanmaktadir (26).

2.1.2.3. Psikososyol Faktorler

Yapilan bir ¢calismada gebelik sirasinda zihinsel veya sosyal baskilara maruz
kalan annelerin, preterm dogum riskinde iki kat artis oldugu goézlemlenmistir (27).
Bir¢ok arastirma, konut istikrarsizlifi veya evlilik zorluklarina bagli stres ve
kaygmin preterm dogum riski ile iligkilendirildigini gostermektedir (28). Stres ve
preterm dogum riski arasindaki iliskiyi a¢iklayan bilinen bir mekanizma olmamasina
ragmen, son ¢alismalar stresle iligkilendirilen kortikotropin salict hormon
(Corticotropin Releasing Hormone, CRH) diizeyindeki artisin preterm doguma sebep
olabilecegini gostermektedir. CRH, gebeligin tgiincii trimesterinde plasenta
tarafindan sentezlenir ve maternal dolasima 6nemli miktarda salinir. CRH gebeligi ve
fetal gelisimi siirdiirmek icin hayati dneme sahip olan bir "ana stres hormonu" olarak
nitelendirilmektedir (29). Benzer sekilde stres yaratan kosullara maruz kalan
kadinlarda, enflamasyon belirteci olan C-reaktif protein (CRP) diizeyinin yiiksek
oldugu gozlemlenmistir (30). Bu bulgular bir araya geldiginde, stresle iliskili
molekiillerin preterm doguma yol agtig1 bilinen sistemik enflamasyon yolaklarindaki
olast rolleri 6n plana ¢ikmaktadir.

2.1.2.4. Gebelik Ozelikleri



Yardimci lireme tedavisi ile gergeklestirilen gebeliklerin anne adayini preterm
doguma vyatkin hale getiren Onemli faktorlerden biri oldugu bildirilmistir.
Amniyosentez gibi invaziv tanisal prosediirlere maruz kalan kadinlarda preterm
dogum riskinin daha yiiksek oldugunu gdsteren calismalar bulunmaktadir. Bunun
yanisira ¢ogul gebeliklerde preterm dogumun oldukc¢a yaygin oldugu (%15-20)
gozlemlenmistir. ikiz gebeliklerin preterm dogum ile sonuglanma siklig1 %60 olup,
bu gebeliklerin %40'mnin 37. gestasyonel haftaya kadar spontan dogum ya da
maternal veya fetal komplikasyonlar nedeniyle preterm dogumla sonuglanacagi
ongoriilmektedir (31).

Bir gebeligi takiben alt1 aydan az siire gectikten sonra ikinci bir gebelik
yasayan kadinlarda, sonraki gebelikte preterm dogum riskinin iki kat daha fazla
oldugu gosterilmistir. Bu olguda altta yatan mekanizmalar1 aciklayan yeterli sayida
arastirma bulunmamakla birlikte, bu tip gebeliklerde uterusun ve uterin ortamin eski
haline donmesi i¢in gerekli zamanin ge¢memis olmasmin problemin ortaya

cikmasinda etkili olabilecegi diisiiniilmektedir (32).

2.1.2.5. Obstetrik Komplikasyonlar

Uterusta asir1 genisleme, cogul gebelik, polihidramnios ve makrozominin
preterm dogumu baslatmada 6nemli bir rol oynadig1 gézlemlenmektedir, ancak bu
olguya iliskin patofizyolojik bilesenler heniiz net bir sekilde ortaya konulmamistir
(33). Ayrica, sicak konizasyon gibi lokal servikal tedavi almis olmak ve maternal
abdominal cerrahi islem gormiis olmanin, preterm dogum yatkinligini arttirmakta

oldugu belirlenmistir (34).

2.1.2.6. Servikal Yetmezlik

Normal bir gebelik siirecinde, serviks siki, uzun ve kapali kalir. Dogum
yaklastikca serviks kisalir, yumusar ve genisler. Gebelik siirecinde serviksin kisalip
genislemesi, gebeligin ilerlemesiyle birlikte bebegin agirliginin artmasi nedeniyle
servikse uygulanan basincin yiikselmesi veya serviksin kisa olmasi nedeniyle dogum
zamanindan Once servikal yetmezlik ortaya cikabilmektedir (35). Serviksin USG
degerlendirmelerinin incelenmesi ile servikal kisalmanin preterm dogum igin bir risk
faktorii oldugu dogrulanmig, USG bulgularinin semptomu olmayan kadinlar ve

kasilma sikayetiyle basvuranlarin preterm yoniinden degerlendirilmesinde degerli bir



klinik ara¢ oldugu kanitlanmistir. Gebeligin ikinci trimesterinde servikal uzunlugun
25 mm'den az olmasi klinikte herhangi bir baska semptomu olmayan vakalarda
preterm dogum riskinin belirlenmesinde giivenilir bir tahmin edici 6lgiit olarak

kullanilmaktadir (36). Serviksin kisa olmasi, preterm dogum riski ile iliskilidir.

2.1.3. Preterm Dogumun Epidemiyolojisi

Diinyada her yil yaklasik 15 milyon gocuk preterm dogmaktadir (37). DSO
2005 yilindaki tiim dogumlarin %9,6’smin (diinya genelinde yaklasik 13 milyon
dogum) preterm dogum oldugunu belirtmektedir. Bu dogumlarin yaklagik 11
milyonu Asya ve Afrikada’dir. Avrupa’da preterm dogum oranit %6,2 iken, Afrika’da
%11,9 ve Kuzey Amerika’da %10,6 olarak saptanmistir (15). ABD’de bir yilda
yaklasik 560.000 preterm dogum gerceklesmektedir. Giincel verilere bakildiginda
son 20 yilda preterm dogum oranlar1 giderek artmakta ve diinya ¢apinda preterm
dogum orani1 %11°1 bulmaktadir (20).

Erken dogum oranlarini inceleyen bir ¢alismada 2000 yilinda %9,8 olarak
bulunan preterm dogum oraninin, 2014 yilinda yapilan bir ¢alismada %10,6’ya
yukseldigi tespit edilmistir (17). Yapilan bir calismada preterm dogum oranlari
ABD’de 1990 yilinda %10,6 iken 2006 yilinda %12,8 olarak saptanmistir (15). Bu
artisin tibbi nedenlere bagl erken dogumlardan dolayr oldugu diisiiniilse de son
yillarda yardimer lireme teknikleri ile meydana gelen tekil ve ¢ogul gebeliklerin de
etkisi oldugu gosterilmistir (38). Tiirkiye’de preterm dogum oraninin yaklasik olarak
%12 civarinda oldugu bilinmektedir (39).

Kiiresel ve bolgesel preterm dogum oranlar i¢in bir¢ok ¢aligma yapilmstir.
Beck ve ark.’nin (40) yapmis oldugu ¢alismada 2005 y1l1 i¢in kiiresel preterm dogum
prevelansit %9,6 ve Blencowe ve ark.’nmin (41) yaptig1r calismada 2010 yili icin
kiiresel erken dogum prevelanst %11 olarak belirtilmistir. Diinyadaki preterm
dogumlarin %60’ 1min Gliney Afrika ve Giliney Asya gibi diisik ve orta gelirli
iilkelerde meydana geldigi bilinmektedir (42). Aykir1 sonuglar olmakla birlikte
Diinya Bankasinin gelir kategorilerine gore yaptigi gruplandirma dikkate alindiginda
tiim preterm dogumlarin yaklasik %90’ min diisiik ve orta gelirli iilkelerde meydana
geldigi tahmin edilmektedir. Hindistan, Cin, Nijerya, Pakistan, Endonezya ve
ABD’deki yillik toplam preterm dogum sayist yaklasik 7,4 milyon ile diinyadaki

preterm dogumlari %50°sini olusturmaktadir (17).



Yilda bir milyonun {izerinde yenidogan olimii ger¢eklesmektedir. Bu
Oliimlerin yaklasik %27’sini prematiire dogumlar olusturmaktadir. Yenidogan
mortalitesine dogumun gerceklestigi gebelik haftasi kiiciildiikce daha sik
rastlanmaktadir. Yapilan bir ¢alismada preterm dogum komplikasyonlarina bagh
oliim oranmin bes yas altt bebeklerde %16 iken tiim yenidoganlarda %35 oldugu
saptanmustir (42).

Yapilan bir ¢alismada 2008 yilindaki 1000 canli dogum basina bebek
mortalite orani 6,6 olarak saptanmistir. Fakat gestasyonel yasa gore 6liim oranlarinin
farklilik gosterdigi belirtilmistir. Bebek oliim orani 32. gebelik haftasindan 6nce
dogan bebeklerde 1000 dogumda 175,5 iken, 39-41. gebelik haftasinda dogan
bebeklerde 1000 dogumda 2,1 olarak saptanmistir. Bebek 6liim oranlar gebelik
haftas1 biiyiidiikce azalmakta iken, 37-38. gebelik haftasindaki dogumlarin 39-41.
gebelik haftasina gore %50 daha fazla 6liim oranina sahip oldugu belirtilmistir (15).
Stoll ve ark. (43) yaptig1 bir calismada 22. gebelik haftasindan 6nceki dogumlarda
hayatta kalma sansi %6 iken, 28. gebelik haftasindan sonra dogan ve iiglincii
basamak yenidogan yogun bakim iinitesinde tedavi alan bebeklerde sagkalim %72’ye
kadar ulagmaktadir.

Prematiirite Onemli neonatal morbiditelere neden olmaktadir. Preterm
yenidoganlarda miadinda doganlara oranla apne, solunum sikintisi, beslenme
giicliikleri, hipoglisemi, sarilik, kernikterus, nekrotizan enterekolit, periventrikiiler
l6komalazi (PVL) ve enfeksiyonlar daha sik goriilmektedir (43). Yenidogan donemi
gectikten sonra da preterm dogum ile iligkili morbidite ve mortalite devam
etmektedir. Erken dogan ¢ocuklarda miadinda doganlara kiyasla daha fazla oranda
serebral palsi, 6grenme glicliigli, duyusal eksiklikler ve solunum yolu hastaliklar

goriilmektedir (40).

2.2. ORTA PRETERM BEBEK

Dogum haftas1 32 ila 34. gebelik haftalari arasinda (32°7-33%7) dogan
bebekler orta preterm olarak tanimlanmaktadir (3) (Sekil 1). Orta derecede erken
dogan, gebelik yas1 32 ila 34 hafta arasinda olan bebekler, erken dogumlarin %20 ila
%30'unu olusturur (41).



2013 yilinda ABD’deki tim dogumlarm %2,8'ini ve tiim erken dogumlarin
%22'sin1 olusturan orta derecede erken yenidoganlar az calisilmis yiiksek riskli

bebeklerden olusan bir gruptur (41).
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Sekil 1. Yenidogan bebekte term ve preterm bebek ayriminin zaman araliklari (3)

Ozellikle orta-ge¢ preterm dogum oranlarmin son yillarda artis gosterdigi
goriilmektedir. Orta preterm bebeklerde ciddi morbiditeler nadir olsa da solunum
yolu hastalig1 orani yaklasik %25 ila %30, yenidogan enfeksiyonu orani yaklasik
%10 ila %15, hipoglisemi oran1 yaklagik %15 ve sarilik oran1 yaklagik %60 olarak
bildirilmistir (44-46). Orta preterm bebeklerin solunum sorunlari, apne, hipoglisemi,
sepsis, sarilik, 1s1 diizensizlikleri, beslenme problemleri, ventrikiil i¢i kanamalar
rastlanilan dogum sonu komplikasyonlar1 arasindadir ve term bebeklere gore yedi kat
daha fazla goriildiigii bilinmektedir (3). Hastaneye yeniden kabul riski yiiksektir ve
iki y1lda norogelisimsel engel riski, term bebeklere gore iki kat daha fazladir (46-48).
Benzersiz ve genellikle taninmayan tibbi zayifliklar1 vardir ve genellikle yanhs bir

sekilde saglikli bebekler olarak kabul edilirler.

2.3. PRETERM BEBEKLERDE SIK GORULEN SORUNLAR

2.3.1. Respiratuar Distres Sendromu (RDS)

Respiratuar Distres Sendromu, akcigerlerin olgunlasamamasi ve buna bagl

olarak alveolar siirfaktanin yetersiz kalmasi sonucu olusan bir tablodur. Siirfaktan



gebeligin 20. haftasindan itibaren iiretilir ve alveolar yiizey gerilimini azaltip alveoler
genislemeyi kolaylastirir. Bu sayede alveoler atelektazi onlenir. Preterm bebeklerde
ise siirfaktanin hem miktarinda hem de kalitesinde goriilen azalma siirfaktan
aktivitesini azaltarak RDS’ye neden olur. RDS siklig1 gestasyon haftasiyla ters
orantilidir. Tiirk Neonataloji Dernegi’nin 2016-2017 yillar1 arasinda yaptig1 bir
calismada 32 haftadan kii¢iik bebeklerde goriilme siklig1 %70,3 iken, 28 hafta altinda
dogan bebeklerde %86,5 olarak goriilmiistiir (49). Hibbard ve ark.’nin (50) yaptig1
cok merkezli ¢alismada 34 gestasyonel haftada dogumlarin %10,5’inde meydana
gelen en yaygin solunum hastaligi RDS olup, gebelik yasi ilerledik¢e 40 gestasyonel
hafta dogumlarda 9%0,3’e kadar distligii gosterilmistir. Tedavisinde bebegin
stabilizasyonu saglanir, uygun ventilasyon destegi ve ekzojen siirfaktan verilerek

stirfaktan yerine konur (49).
2.3.2. Bronkopulmoner Dipslazi (BPD)

Dogumda gebelik yas1 <32 hafta olan pretermlerde postmenstruel 36. haftada
ve gebelik yasi >32 hafta olan pretermlerde postnatal 28. giinde oksijen ve/veya
solunum destegi ihtiyacinin devam etmesidir (51). BPD’nin etyolojisi
multifaktoryeldir. Prenatal ve postnatal bir¢ok faktore bagli olarak akciger gelisimi
bozulur ve hasarlanir. Intrauterin biiyiime kisithli§1, annenin sigara i¢mesi,
koryoamniyonit Oykiisii, prematiirite, mekanik ventilasyon, oksijen toksisitesi,

enfeksiyon risk faktorlerindendir (51).

2.3.3. Yenidogamin Gecici Takipnesi (YDGT)

Yenidoganin gegici takipnesi (YDGT) fetal alveolar sivinin yetersiz veya
gecikmis temizlenmesine sekonder pulmoner 6demden kaynaklanan ge¢ preterm ve
term yenidoganlarda sik goriilen bir fizyolojik hastaliktir. Baslangigtaki solunum
sikintis1 tablosu genellikle 48—72 saat arasinda tamamen diizelir, bu nedenle gegici
terimi kullanilir. Term dogan bebeklerde goriilme sikligi 1000 dogumda 5,7 olarak
tahmin edilmektedir (52). YDGT gelisimi i¢in risk faktorleri arasinda en onemlisi
dogum eylemi olmadan erken ve 39 gestasyonel hafta 6ncesi elektif sezaryen dogum
yer alir. Bir diger risk faktorii dogum sekli olup planli sezaryen dogum ile dogan
bebeklerde, vajina dogumla dogumla karsilastirildiginda YDGT dahil diger pulmoner
patolojilerin goriilmesi sikliginin 2-3 kat daha yiiksek oldugu gosterilmistir (53).
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Yenidoganin gegici takipnesinin erkek cinsiyette, makrozomik bebeklerde,
gestasyonel diyabet ve astim tanili annelerde daha sik goriildiigi gosterilmistir (54).

Fetal alveol sivis1t hamilelik sirasinda epitelyal kloriir salgilama mekanizmasi
yoluyla siirekli olarak salgilanir ve dogumdan birkag giin dnce bu salgilanma hizi
azalir. Dogum esnasinda alveollerdeki sivi hareket dengesi, kloriir sekresyonunda
sodyum emilimine gecerek alveol i¢i sivinin emilmesini saglar. Sodyum (Na) ve
ardindan su emilimi iki asamada gerceklesir. Baslangicta Na, Na-K-ATPaz pompasi
ile saglanan bir konsantrasyon gradiyenti sayesinde pasif hareketle alveolar
limenden hiicreye pasif olarak hareket eder. Daha sonra sodyum duyarli epitelyal
sodyum kanallar1 (ENaC) aracilig1 ile aktif olarak interstisyuma tasinir. Sodyum ve
akcigerlerdeki sivi lenfatik ve vaskiiler yolla temizlenir (52).

Yenidoganin gegici takipnesi ile dogan bebeklerde intraalveolar sivinin
temizlenmesindeki basarisizlik veya gecikmenin altinda yatan mekanizmalar
tamamen aciklanamamistir. Ana faktér oldugu diisiiniillen normal vajinal yolla
dogumdaki dogum kanali sikismasimnin mekanik kuvvetinin artik kiigiik bir katkis
oldugu disiiniilmektedir. ENaC kanallarinin immatiiritesi hem hayvan hem de
yenidoganlarda gosterilmis olup gec preterm bebeklerde YDGT daha sik goriilmesi
bu durumla iliskilendirilmistir (53). Normal spontan vajinal dogumla iligkili dogum
esnasinda fetusta katekolamin ve endojen steroidlerdeki artis, ENaC ekspresyonu ve
aktivitesinde arttirmada 6nemli oldugu goriilmiis ve elektif sezaryenlerde YDGT
oraninin daha yiiksek oranda goriilmesi ile iligkilendirilmistir.

Yenidoganin gecici takipnesi ile dogan yenidoganlarda dogumdan sonra
solunum sikintist  semptomlar1  goriilmekte olup en karakteristik 6zelligi
semptomlarin 48-72 saat arasinda gerilemesidir. Yetmis iki saatten uzun siiren
solunum sikintis1 durumunda ayirici tanilarda respiratuvar distres sendromu, neonatal
pnoémoni, mekonyum aspirasyon sendromu ve kardiyak nedenli akciger 6demi

yaratabilecek patolojiler akilda tutulmalidir.

2.3.4. Pnomotoraks

Pnomotoraks parietal ve visseral plevra arasina hava girmesi olarak
tanimlanir ve hava kacagi sendromlarindan biridir. En sik neonatal donemde

goriilmekte olup; yenidogan yogun bakim iinitelerinde goriillme sikligi %1-2
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arasindadir.  Primer akciger hastaligit varlifinda goriilme oram1  %30’a
ulagabilmektedir. En onemli risk faktorleri; balon-maske veya mekanik ventilasyon
uygulamada yiiksek basing uygulanmasi, mekonyum aspirasyonu, hyalen membran
hastaligi, pndmoni ve pulmoner hipoplazidir. Erken tan1 konulup hizli tedavi
edilmediginde mortalite ve morbidite orani yiiksektir. Minimal pndmotoraks
asemptomatik tabloya neden olabilir. Semptomatik bebeklerde solukluk, inleme,
solunum sayisinda artis, siyanoz gibi solunum sikintis1 belirtileri goriilebilmektedir.
Tansiyon pndmotoraks, intratorasik basmci artirir; bdylece vendz doniisiin
azalmasina ve santral vendz basincin artmasina sebep olabilir. Bunun sonucunda ise
kardiyak debide diisme, hipoksemi, bradikardi ve hipotansiyon gorilir. Ciddi
solunum sikintis1 veya mekanik ventilasyon ihtiyaci olmayan yenidoganlar invazif
bir islem yapilmadan yakindan takip edilebilir. 1-2 giin i¢inde pndmotoraks
diizelebilmektedir. Solunum sikintis1 mevcutsa yogun bakimda izlem gerekir.
Ventilatordeki bebek yiiksek basing veya hacim gerektirmiyor ise goOgiis tiipl
takilmadan kendiliginden rezorbe olabilir. Semptomatik pnémotoraksin acil tedavisi
torasentezdir. Mekanik ventilasyon destegi alan yenidoganlarda gelisen veya
tansiyon pnomotoraks goriilen durumlarda gogiis tiipti yerlestirilerek drenaj yapilir.
Gogiis tiipti takilan veya torasentez yapilan yenidoganlar, islem sirasinda ve

sonrasinda agr1 yoniinden dikkatle izlenmelidir.

2.3.5. Sepsis

Yenidogan sepsisi, yasamin ilk aymnda enfeksiyona ait sistemik isaret ve
bulgularin oldugu ve kan Kkiiltiirlinde 06zgiil bir etkenin iiretildigi bir klinik
sendromdur. Tanis1 klinik ve laboratuvar bulgularinin birlikte degerlendirilmesi ile
konur. Sepsis yasamin ilk {li¢ gliniinde ise “erken baslangicl sepsis”, 4-30. giinler
aralifinda ise “gec¢ baslangi¢h sepsis” olarak adlandirilir (54). Erken baslangich
sepsis 1000 canli dogumda 2500 gr iistiinde 0,57, 1501-2500 gr araliginda 1,38 ve
401-1500 gr araliginda 0,57 oraninda bildirilmistir (55). Geg¢ baslangicl sepsis 2500
gr istiinde %1,6, 1500-2500 gr araliginda %2,2 ve 1000-1499 gr araliginda %10,2
olarak bildirilmistir (56). Preterm bebeklerde term bebeklere gore sepsis insidansi 3-
10 kat daha fazladir (54). Erken baslangighh sepsise neden olan en sik

mikroorganizmalar Grup B streptokoklar ve E.coli’dir.
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Erken baglangicli sepsiste ampirik ampisilin/penisilin G ve gentamisin
tedavide kullanilmalidir. Ampirik tedavide sefalosporin kullanimindan kaginilmalidir.
Menenjit varlig1 ya da olasiliginda ampisilin ve sefotaksim tedavisi onerilir. Klinik
sepsis tedavisi 7-10 giin, kanitlanmig sepsis tedavisi 10 gilindiir. Toplum kokenli geg
sepsiste ise ampisilin ve gentamisin veya sefotaksimle 7-10 giin siireli tedavi onerilir.
Menenjit varsa ampisilin ve gentamisine sefotaksim eklenmesi Onerilmektedir.
Hastane kaynakli ge¢ yenidogan sepsisinde iinite Ozellikleri dikkate alinmalidir.
Vankomisin esliginde gentamisin (ya da amikasin) ya da gram negatif sepsis sliphesi
var ya da fulminan gidis varsa vankomisin esliginde 3. kusak sefalosporin
(sefotaksim, seftazidim) ile tedaviye baslanmalidir. Tedavi siiresi ge¢ yenidogan

sepsisinde 10-14 giindiir (54).
2.3.6. Apne

On bes- yirmi saniyeden daha uzun siiren ve eslik eden bradikardi (kalp tepe
atimmin <100/dk altinda olmasi) ve siyanoz ile olan solunum durmasidir. Geg
preterm bebeklerde solunum kontroliinii saglayan beyin sapinin immatiiritesi
nedeniyle apne term bebeklere gore daha sik goriilmektedir (51). Farkli ¢alismalarda
apne insidanst gec¢ preterm yenidoganlarda %4-7 aras1t goriliirken term

yenidoganlarda bu insidans %1-2’ye gerilemektedir.

2.3.7. intraventrikiiler Hemoraji (IVH)

Intraventrikiiler hemoraji (IVH) veya gelismekte olan beynin germinal
matriks dokularina kanama, olgunlasmamis germinal matriks mikrovaskiiler damar
ag1 kaynakli serebral kan akisindaki degisikliklere ve sekonder periventrikiiler venoz
enfarktiise baglidir. Ileri dereceleri yiiksek morbidite ve mortalite ile iliskilidir. Asir1
diisiik dogum agirlikli bebeklerin %20-25’inde IVH gériiliir. 1500 gr'm altindaki
yenidoganlarin %10 ila %15'i daha siddetli kanama derecelerine sahiptir ve bunlarin
dortte tiglinden fazlasinda zeka geriligi veya serebral palsi gelisir. Klinik olarak %25-
%50 oranda yenidoganlarda sessiz tablo olusturur ve rutin tarama esnasinda
farkedilir. Bununla birlikte beslenme ve solunum bozukluklari, biling degisikligi,
hipotansiyon, bradikardi, hematokrit diislikliigli, fontanel bombeligi, hipotoni,

metabolik asidoz, konviilziyon, deserebre postiir, uygunsuz antidiiiretik hormon
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sendromu goriilebilir (58). Volpe (59) tarafindan gelistirilen siniflandirma
kullanilmas1 6nerilmektedir (60).

Tarama 32 hafta alt1 pretermlere rutin olarak onerilmektedir. Norolojik veya
solunum durumunda degisiklik gdsteren daha biiyiik preterm veya zamaninda dogan
bebekler i¢in de kraniyal USG IVH agisindan yapilmalidir. IVH evrelemesi Tablo
1’de gosterilmistir (60).

Tablo 1. IVH evrelemesi

Evre Parasagital kraniyal ultrasonografi kesitindeki gériiniim

Evre 1 Germinal matriks kanamasi (GMK): Bu kanama
ventrikiiliin i¢ine tagmabilir ancak ventrikiiliin %10'unu
doldurur

Evre 11 Ventrikiil alaninin %10-50'sini dolduran kanama

Evre 111 Ventrikiil alaninin >%350'sini dolduran kanama
(posthermorajik ventrikiiler dilatasyon eslik edebilir)

Periventrikiiler hemorajik | Kanamanin oldugu tarafta parankimal kanama (herhangi

infarkt bir evreye eslik edebilir)

2.3.8. Prematiire Retinopatisi (ROP)

Fetusta retinal damarlarin gelisimi gebeligin 15-18. haftasinda baslar. Retinal
vaskiilarizasyon optik diskten perifere dogru gelisir ve temporal retinada 40.
haftalarda tamamlanir. Bu damarlanmanin tamamlanmasi postmenstriiel 48-52.
haftaya kadar gecikebilir. Bu nedenle pretermlerde dogum aninda retina tam
vaskiilarize degildir. Gebelik haftasi kiiclildiik¢ce avaskiiler alan genisler. En sik
yuksek oksijen destegi olmak iizere, gebelik yasi, patent duktus arteriyozus (PDA),
hipoksi, RDS, bronkopulmoner displazi gibi faktérler ROP riskini arttirmaktadir
(61).

2.3.9. Nekrotizan Enterokolit (NEK)

Nekrotizan enterokolit, yenidogan bebeklerdeki en 6nemli gastrointestinal
acillerden biridir. Bagirsak mukozasinin inflamasyonu ile iligkili iskemik nekroz
tablosudur (62). Etkilenen bebeklerin %90’dan fazlasi 32 gestasyon haftasindan
kiiciik pretermlerden olugmaktadir. NEK’in etiyopatogenezi tam olarak

anlagilamamakla birlikte cesitli mekanizmalar O6ne siiriilmektedir. NEK gelisen
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olgularin biiyiik cogunlugunun pretermlerden olusmasi nedeniyle temel etiyolojinin
intestinal immatiiriteye dayandigi diistiniilmektedir. Ancak hastaligin ortaya ¢ikisinda
coklu faktorlerin etkili oldugu da bilinmektedir. Iskemi, hipoksi, PDA, umbilikal
kateter Oykiisli, intrauterin biiylime geriligi, erken donemde formiil mama ile
beslenme ve enfeksiyonlar en 6nemli risk faktorlerindendir (63).

Nekrotizan enterokolit gelisimini 6n gormek ve erken tani ve tedaviyi
saglamak amaciyla bilinen risk faktorleri ve klinik bulgular1 igerecek sekilde olan
cesitli skorlama sistemleri gelistirilmeye calisilmistir. Icerigi ve kullamm kolaylig
dikkate alindiginda “eNEK” risk skoru ve “Modifiye Bell Kriterleri” en sik
kullanilanlardandir (64).

2.3.10. Patent Duktus Arteriyozus (PDA)

Preterm bebeklerin sag kaliminda artisla birlikte ortaya ¢ikan sorunlardan biri
de PDA’dir. Intrauterin hayatta gereklilik gdsteren duktus arteriyozus (DA) term
bebeklerin tamamina yakininda ilk 72 saat icinde fonksiyonel olarak kapanirken
pretermlerde kapanamaz ve hemodinamik bozukluklara, morbiditelerinde artisa
neden olur (68). Erken dogan bebeklerde gelisemeyen vaskiiler kaslar ve konstriiktif
mekanizmalar, oksijene duyarhliginin yetersizligi, endojen prostaglandin E2
iiretiminin ve dilatasyon etkisinin fazla olusu gibi pek cok faktore bagl olarak DA
gec¢ kapanabilir ya da hi¢ kapanmayabilir. Tanida klinik 6nemli yer kaplar ve bu
semptomlar acikligin genisligine gore degisebilir (65). Kesin tani1 iki boyutlu
ekokardiyografi ve renkli doppler akim calismalari ile konur. Onceden pretermlerin
%60’tan fazlas1 tibbi ya da cerrahi miidahale goriirken, DA’nin kendiliginden
kapanma oranlarinin yiiksek olmasi nedeniyle son on yilda invaziv yontemler daha

az tercih edilmeye baslanmistir (65).

2.3.11. Konviilziyon

Konviilziyonlar; yenidogan doneminde norolojik hastaliklarin en sik belirtisi
olarak goriiliir. Etiyoloji, klinik ve elektroensefalografik (EEG) bulgular, tedavi ve
prognoz bakimindan diger yas gruplarindan O©nemli farkliliklar —gdsterir.
Konviilziyonlarda klinik tan1 zordur ve YYBU’lerde EEG 6nemlidir. Yenidogan
konviilziyonlarinin patofizyolojisi heniiz tam olarak bilinmemektedir. Yaklasik

%75’inde ilk ii¢ sirada; hipoksik-iskemik beyin hasari, arteriyel inme ve intrakraniyal
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kanamalar yer almaktadir. Enfeksiyonlar, hipoglisemi, hiponatremi, hipernatremi,
hipokalsemi, serebral anomaliler, dogumsal metabolik hastaliklar, glukoz transporter-
1 (GLUT-1) eksikligi, pridoksin metabolizmasi bozukluklari, epileptik sendromlar ve
erken baslangichi epileptik ensefalopatiler daha nadir goriilen nedenlerdir.
Konviilziyon gegiren bir yenidoganda ayrintili bir prenatal, natal ve postnatal dykii
ve dikkatli bir muayene taniya yonlendirebilir. ilk basamakta gériintiileme olarak
kraniyal USG ile yer kaplayici lezyonlar, kanamalar, arteriyovendz malformasyonlar
ve hidrosefali gosterilebilir. Fakat 6zellikle iskemik lezyonlarin degerlendirilmesinde
USG yetersiz kalabileceginden uygun olan en kisa siirede manyetik rezonans

goriintiilleme (MRG) yapilmas1 gereklidir (66).

2.4. PRETERM BEBEKLERIN UZUN DONEM NOROGELISIMSEL
SORUNLAR VE RiSK FAKTORLERI

Gestasyonel yas azaldik¢a norogelisimsel sorunlarin sikliginda artis goriliir
(67,68). 28 gestasyon haftasindan énce veya 1000 gr alti dogan bebeklerde major
engellilik riski yliksektir. Asir1 prematiire bebeklerin diizeltilmis 18-24 ayda
degerlendirildigi bir caligmada %10-15 6nemli biligsel ve/veya motor bozukluk, %12
serebral palsi, %1-3 amplifikasyon cihazlar1 gerektiren isitme kaybi, %1-2 korliik
olmak ftizere toplamda %15-25 hastada agir norogelisimsel bozukluk saptanmistir
(69). Hack ve Fanaroff (70) ise 24. gebelik haftasinda doganlarda %25-45 oraninda
agir norogelisimsel bozukluk saptamiglardir. Gebelik haftasi, erkek cinsiyet,
intrauterin biiylime geriligi, yetersiz prenatal bakim (antenatal steroid eksikligi),
perinatal asfiksi, bronkopulmoner displazi, postnatal kortikosteroid kullanima, sepsis,
menenjit, IVH, periventrikiiler 16komalazi, postnatal biiyiime geriligi, diisiik
sosyoekonomik diizey, anne egitim diizeyi ndrogelisimsel sorunlar agisindan major
risk faktorleridir (71). Ciddi ROP gelisen hastalarda norogelisimsel problemlerin 3-4
kat fazla goriiliiyor olmasi nedeniyle ndrogelisimsel morbiditeler agisindan bu
hastalar yakin takip edilmelidir (72). NEK gelisen hastalarda uzun donem izlemlerde
%40 oraninda norogelisimsel gerilik bildirilmistir (73).

Preterm bebekler aktif beyin gelisiminin ve maturasyonun oldugu dénemde
dogmaktadirlar. Bu nedenle IVH ve periventrikiiler 16komalazi neden olan hipoksi,

iskemi ve enfeksiyona bagli beyin hasari igin yiiksek risk tasirlar. IVH gelisen
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hastalarda norogelisimsel prognoz gebelik haftasi, ventikiiloperitoneal sant ihtiyaci,
IVH evresi ve eslik eden morbiditeler ile iliskilidir (8). Evre 1-2 kanamada
norogelisimsel gerilik orant %20 civarindadir. Evre 3 kanamasi olan hastalarin
%30’unda serebral palsi gelismektedir (8). Periventrikiiler hemorajik infarkt1 olan

hastalarin %40°’tan ¢ogunda hemiparezi gelisir (74).

2.5. PRETERM BEBEKLERDE KRANIYAL ULTRASONOGRAFI
(USG) GORUNTULEMESI

Kranial USG 1970'lerden beri 6nemli bir tani araci haline gelmistir. Non-
invaziv yapisi, USG’nin yenidoganlarda ideal bir goriintiileme yontemi haline
gelmesine neden olmustur (75). Kranial USG muayenesinin birka¢ avantaji vardir:
kolay ulasilabilir olmasi, yatak basi yapilabilmesi, gilivenle tekrar kullanilabiliyor
olmasi, iyonize radyasyon igermemesi, invaziv girisim gerektirmemesi, ekonomik
olmasi, sedasyon gerektirmemesi nedeni ile tercih sebebidir.

Klinik olarak saglikli olan preterm bebeklerde, USG muayenesinde
goriillemeyen beyin hasari olasiligi vardir. USG’de goriilen anormallikler bazen
onemli klinik semptomlar saglamaya da bilir. Yapilan ¢alismalarda, tam siireli veya
tam siireliye yakin gebeliklere ragmen ve saglikli olarak ilan edilen bebeklerin
kranial USG goriintiilemesinde bir anormallik gosterebilecegi belirtilmistir. Mercuri
ve ark.'nin (76) 36 ila 42 hafta arasinda gebelik haftasinda dogan saglikli bebekler
iizerinde yaptig1 arastirmada, 177 bebekten 35'inde kranial USG muayenesinde
anormallikler; cogunlukla iskemik (periventrikiiler ve talamus) ve hemorajik
lezyonlar goriilmiistiir. Hagmann ve ark.’nin (77) 2010 yilinda Uganda'da yaptiklar
calismada term donemde dogan 112 saglikli bebegin 55'inde kranial USG
muayenesinde beyaz cevher ekojenitesinde artis, subependimal kistler ve koroid
pleksus kist anormallikleri saptanmistir. Wang ve ark. (78) 2004 yilinda yaptiklari
calismada term donemde dogan 2309 saglikli bebekten altisinda (%0,26) kranial
USG muayenesinde intra ventrikiiler hemoraji, intra parenkimal kanama ve korpus
kallozum agenezisi gibi major beyin lezyonlar saptamiglardir.

2015 yilinda Hollanda Pediatri Birligi, hamilelik komplikasyonlari, beyin
anormallikleri riskinin artmasiyla iligkili durumlar veya norolojik semptomlar gibi

endikasyonlara gore orta-ge¢ preterm bebeklerde noérogoriintiileme yapilmasini
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tavsiye etmistir (11). Ispanyol Neonatoloji Dernegi ve Ispanyol Birincil Pediatrik
Bakim Dernegi’nin ortak c¢alismasinda, tiim prematiire bebeklerde veya olumsuz
norogelisimsel problemler agisindan risk faktorii tasiyan tiim bebeklerde taburculuk
sonrast ndrogelisimsel olarak takip edilmesi Onerilmistir (12). 2020'de Amerikan
Pediatri Akademisi ve Kanada Pediatri Dernegi 2020 yilinda yayinladiklar1 rehberde
beyin hasar1 risk faktorleri (6rnegin, plasental abrupsiyon, uzun siireli mekanik
ventilasyon, sepsi, majdr cerrahi veya anormal norolojik semptomlar) ile 32°7-36%”
gebelik haftalar1 arasinda dogan bebeklerde kranial USG yapilmasini Onermistir
(13,14). Diinya genelinde kraniyal USG taramalarinin ne zaman yapilacag ile ilgili
ortak bir kilavuz bulunmamaktadir. Fakat uzun vadeli intrauterin hasar1 veya
konjenital malformasyonlar tespit etmek i¢in ilk muayene miimkiin oldugunca erken

yapilmalidir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. CALISMANIN SEKLI VE ETiK KURUL iZNi

Retrospektif ve vaka kontrollii ¢calismamiz i¢in gerekli etik izin Adana Sehir
Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul Baskanligi’ndan

26/06/2024 tarihinde 2/37 karar numarali yazisi ile onam alinmistir (Ek-1).

3.2. CALISMANIN EVRENI VE ORNEKLEMI

Calismamiza Saglik Bilimleri Universitesi Adana Sehir Egitim ve Arastirma
Hastanesi Yenidogan Yogun Bakim Unitesi’nde Ocak 2020 ile Ocak 2024 tarihleri
arasinda yatarak tedavi gormiis olan orta preterm tanimina uygun (son adet tarihine

ve ultrasonografiye gore 32" ile 35 hafta arasinda) dogan 112 bebek dahil edilmistir.

3.2.1. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

Saglik Bilimleri Universitesi Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi kadin
dogum kliniginde diinyaya gelen ve yenidogan yogun bakim {initesine 2020-2024
yillar1 arasinda yatan orta preterm tanimma uygun (son adet tarihine ve
ultrasonografiye gore 32%7ile 347 hafta arasinda) dogan ve kayitlarda eksigi olmayan

bebekler ¢aligmaya dahil edilmistir.

3.2.2. Arastirmadan Dislanma Kriterleri

Dosyalarindaki bilgileri eksik olan, major konjenital anormalileri olan,
gestasyon haftas1 32 haftadan kii¢iik ve 35 haftadan biiylik olan ve hastanemizde

dogup yer olmadigi i¢in sevk edilen olgular ¢alisma dig1 birakilmistir.
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3.3. CALISMA VERILERININ TOPLANMASI

Veriler hastanemizin bilgi-islem veri tabanindan, arsiv kayitlarindan ve hasta
epikriz raporlarindan elde edilmistir. Katilimcilarin 6zellikleri ¢alisma foyiine
kaydedilmistir (Ek-2).

Taranan 6zellikler anne i¢in; dogum sekli, cogul gebelik varligi, antenatal
steroid uygulanma durumu, hipertansiyon, diyabet, uzamis membran riiptiiriic (UMR
> 18 saat), diyastol sonu akim yoklugu veya tersine donmesi (Absent or Retrograd
End Diastolic Flow, AREDF) varligi, preeklampsi-eklampsi, plasental hastalik
(plasenta dekolmani, plasenta previa), koriyoamniyonit, vajinal kanama, vajinal
akint1 varligi, anne uyrugu olup féye kaydedilmistir.

Bebeklerin; gestasyon yasi (son adet tarihi veya USG ile dogrulamasina
gore), dogum agirligl, gestasyon yasina gore kiiciik olma (Small for Gestational Age,
SGA) durumu, intrauterin bilyiime kisithilign (IUBK) varhigi, kordun ge¢ klempi
veya kord sagma uygulamasi yapilip yapilmadigi, 1. ve 5. dakika Apgar skoru,
iiniteye alindigindaki ilk kan gazlar1 degerleri, umbilikal arter ve/veya ven kateteri
(UAK/UVK) uygulanmasi, umbilikal kateter disinda uygulanan santral venoz
kateterizasyon (SVK) girisimi varligi, respiratuar distress sendromu (RDS) varligi ve
siddeti, stirfaktan gereksinimi ve doz sayisi, konvansiyonel mekanik ventilasyon
(KMV) uygulamasi varlig1 ve siiresi, non-invaziv ventilasyon (NIV) uygulanmasi ve
stiresi, yliksek frekansli osilatuar ventilasyon (High Frequency Oscillatory
Ventilation, HFOV) gereksinimi ve siiresi, ilk haftada hipotansiyon gelisimi, inotrop
gereksinimi, ¢oklu inotrop kullanimi (> 2 inotrop), PDA wvarligi ve tedavi
gereksinimi, klinik ve kesin sepsis tanisi, lireyen mikroorganizmalarin ne oldugu,
hangi antibiyotiklerin kullanildigr ve siiresi, taburculuktan Once Olim olmasi
kaydedilmistir. Bebeklerin yatis anindaki tam kan sayimi, biyokimya, enfeksiyon
belirtecleri, kan gazlar1 analizleri kaydedilmistir.

Kraniyal USG’nin yagamin kacginci giinii yapildigi, kim tarafindan yapildigi
(radyolog/neonatolog), sonucu (intraventrikiiler kanama ve periventrikiiler

lokomalazi) ve ne sebeple yapildigi1 degerlendirilmistir.

3.4. KRANIYAL ULTRASONOGRAFININ DEGERLENDIRILMESI
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Tim preterm bebeklere yliksek ¢oziiniirlikli USG cihazi Aloka Noble
(Hitachi Aloka Noble, Hitachi Health Care Americas Twinsburg, Ohio, ABD) ve 9-2
MHz sektér probu kullanilarak kraniyal USG taramasi yapilmistir. Kraniyal USG
incelemesi yenidogan yogun bakim {initesinde, bebek sirtiistii pozisyondayken
yatagin basinda yapilmistir. Anterior fontanel, gri skala B-mod inceleme ve
dondurulmus goriintiiler icin akustik pencere olarak kullanilmigtir. Sag ve sol
ventrikiil indeksi (R-VI ve L-VI) degerlendirmeleri, koronal planda foramen Monroe
seviyesinde lateral ventrikiill 6n boynuzu ve falks arasindaki mesafe oOlgiilerek
yapilmistir. Sag ve sol 6n boynuz genisligi (R-AHW ve L-AHW) degerlendirmesi,
koronal planda lateral ventrikiil 6n boynuzunun medial ve lateral duvarlar1 arasindaki
en genis mesafe Slciilerek yapilmistir. Ugiincii ventrikiiliin genisligi koronal planda
talamus seviyesinde Olclilmiistiir. Tiim kraniyal USG incelemeleri, USG
caligmalarinda bes yildan fazla deneyime sahip ve yilda en az 500 kraniyal USG

gerceklestiren ayni radyologlar tarafindan gerceklestirilmistir.
3.5. TANIMLAR

SGA (Small for Gestational Age): Gebelik yasma gore kiiciik bebekleri
tanimlar. Ortalama dogum agirligmin 2 SD altinda veya agirligi gestasyonel yasa
gore 10. persentilden az olan bebekler olarak tanimlanir.

IUBK (intrauterin Biitiime Kisithhgi): Intrauterin dénemde yapilan
ultrasonografik Ol¢iimlerde iki hafta arayla yapilan ol¢iimde bebegin gestasyon
yasina gore <10 persentilden kiigiik olmasidur.

AREDF (Absent or Retrograd End Diastolic Flow): Intrauterin dsnmede
yapilan doppler ultrasonografide umbilikal arterde diyastol sonu akimin olmamasi
veya tersine donmesidir.

Antenatal steroidin tam doz tammmi: 24 saat arayla 12 mg betametazon
intramuskiiler (IM) (toplam iki doz), yok ise 12 saat arayla 6 mg deksametazon IM
(toplam dort doz) uygulamasidir.

Erken membran riiptiirii (EMR): Gebeligin 37. haftasindan once
membranlarin agilmasidir.

Uzamis membran riiptiirii (UMR): Membranlarin agilmasi ile dogumun

olmasi arasindaki stirenin > 18 saat stirmesidir.
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Gestasyonel hipertansiyon: Daha 6nce normal kan basinci olan bir gebede,
20. gebelik haftasindan sonra en az dort saat ara ile yapilan iki 6lgiimde sistolik kan
basincinin > 140 mmHg ya da diyastolik kan basincinin > 90 mmHg olmasidir (79).

Kronik hipertansiyon: Hamilelikten 6nce veya 20. gebelik haftasindan
onceyiiksek kan basincinin (140 / 90 mmHg) varlig1 olarak tanimlanmigtir (79).

Preeklampsi: Gebelikte yliksek tansiyon, proteintiri (24 saatlik idrarda > 300
mg proteiniiri olmasi veya Protein/Kreatinin oran1 > 0,3 olmasi veya idrar cubugu ile
yapilan 6l¢iimde 1+ proteiniiri olmasi) ve ddem ile karakterize edilen bir gebelik
komplikasyonudur (79).

Eklampsi: Preeklampsi tanimindaki bulgulara konviilzyon eklenmesi
durumudur (79).

Klinik koryoamniyonit: Uterin hassasiyet ve irritabilite, kotii kokulu ve
piiriilan vajinal akinti, 20.000 / mm?®’iin {izerinde 16kositoz, 38°C ve iistiinde maternal
ates, dakikada 120 atim ve iizerinde maternal tasikardi ve 160 atim/dk’nin iizerinde
fetal tasikardi bulgularindan iki veya daha fazlasinin varligi olarak tanimlanmistir
(80).

Gebelikte kanama: 12. haftadan sonra olan vajinal kanamalar
sorgulanmustir.

RDS: Preterm bebekte siirfaktan eksikligine bagli olarak, dogum sonrasi
erken donemde takipne, retraksiyon, inleme ve siyanoz, kan gazi degerlerinde
solunum yetmezligi, akciger grafisinde buzlu cam ve hava bronkogramlar goriintiisii
olmasidir.

Hipotansiyon: Bebegin kan basincinin, gestasyon yasina gore belirlenen kan
basinct degerlerinin altinda olmasidir. Klinigimizde gozlem kartlarina giinliik olarak
olmas1 gereken kan basincinin en yiiksek ve en diisiik seviyeleri Tiirk Neonatoloji
Dernegi referans alinarak kaydedilmektedir (81).

Hemodinamik anlamh PDA: Ekokardiyografik incelemede duktus ¢ap1 >1,5
mm ve sol atriyum / aort oran1 >1,4 olmasina ek olarak klinik bulgularin olmasi
(ventilator parametrelerinde artis, goglis grafisinde akciger 6demi, kan gazlarinda
solunumsal ve/veya metabolik asidoz, genis nabiz basinci) nedeniyle tedavi baslanan

PDA’lar hemodinamik anlamli PDA olarak tanimlanmstir (81).
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Kanitlanmis sepsis: Klinik ve laboratuvar bulgularinin sepsis ile uyumlu
oldugu ve etkenin gosterildigi hastalar olarak tanimlanmistir (82).

Klinik sepsis: Klinik ve laboratuvar bulgularinin sepsis ile uyumlu oldugu
ancak etkenin gosterilemedigi hastalar olarak tanimlanmistir (82).

Siipheli sepsis: Bir bebekte risk etmenleri bulunmasi (klinik bir belirti olsun,
olmasin) ya da izlemde sepsis diisiindiiren bulgularin goriilmesi (¢alismamizda
sadece klinik sepsis ve kanitlanmis sepsis alinmistir (82).

Erken baslangich sepsis: Yagamin ilk {i¢ giliniinde (<72 saat) saptanan
sepsistir (82).

Gec baslangich sepsis: Yasamin 4-30. giinlerinde tan1 alan sepsistir (82).

3.5. ISTATISTIK ANALIZ

Kategorik Ol¢timler say1 ve ylizde olarak, sayisal Olglimlerse ortalama ve
standart sapma, gerekli yerlerde ortanca ve c¢eyrekler arasi uzaklik (Inter Quartile
Range: IQR) olarak ozetlendi. Kategorik Olgiimlerin  gruplar arasinda
karsilagtirilmasinda Ki Kare testleri kullanildi. Beklenen deger problemi olmayan
durumlarda Pearson Ki Kare testi, beklenen deger problemi olan durumlarda ise
Fisher Exact testi kullanildi. Sayisal 6l¢timlerin normal dagilim varsayimini saglayip
saglamadig1 Shapiro Wilk testi ile test edildi. Gruplar arasinda sayisal Ol¢limlerin
karsilagtirilmasinda varsayimlarin saglanmasi durumunda Bagimsiz gruplarda T testi,
varsayimlarin saglanmamasi durumunda ise Mann Whitney U testi kullanildi.
Mortalite siiresine etki eden degiskenleri ile belirlemede Cox Regresyon analizi
kullanild: ve ilgili Hazard oranlarn elde edildi. Verilerin istatistiksel analizinde IBM
SPSS Statistics Versiyon 20.0 paket programi kullanildi. Tiim testlerde istatistiksel

onem diizeyi 0,05 olarak alindi.
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4. BULGULAR

Adana Sehir Hastanesi YYBU kliniginde son dért yilda 3571 bebek yatmis
olup bunlardan 122 bebek 32-34 gestasyonel haftasinda idi. Bebeklerden 10’u
caligma dis1 birakildi (anensefali, asfiktik torasik distrofi, asfiksi, diyafragma hernisi,
omfalosel, 6zefagus atrezisi, Trizomi 18, hidrosefali, metabolik hastalik nedeniyle).
Calismaya dahil edilen 112 bebegin ortalama gestasyon yasi 33,2 + 0,8 hafta, dogum
agirhgr 1965,5 + 406,7 gram idi. Incelenen bebeklerin %92’si sezaryen ile
dogurtulmustu. Gruptaki bebeklerin annelerinden sadece %22'sine tam doz antenatal
steroid uygulanabilmisti. Intrauterin biiyiime kisithilig1 (IUBK) olan dokuz bebegin
hepsi ayn1 zamanda SGA idi, bir bebekte I[UBK varligt SGA olusturmamisti.
Bebeklerin %16’s1 canlandirma (balon-maske ile ventilasyon ve/veya entiibasyon)
gerektirmisti. Yenidogan {iinitesinde Olciilen ilk sicakligin diisiik oldugu izlendi.

Bebeklerin 6zellikleri tablo 2°de verilmistir.

Tablo 2. Bebeklerin dzellikleri

Bebeklerin 6zellikleri N=112
Gestasyon yasi (hafta), Ort+SS 33,2+0,8
Med (IQR) 33,2 (32,4 - 34,0)
Gebelik yas1, n (%)

32-3297 44 (%39)

33 - 339 36 (%32)

34 - 3497 32 (%29)
Dogum agirhigi (gram), Ort+SS 1965,5 + 406,7
Med (IQR) 1965 (1750 — 2200)
Dogum agirlig persentili, n (%)

<3 2 (%2)

3-10 9 (%8)

10-50 34 (%030)

50-90 61 (%054)

>90 6 (%5)
Cinsiyet, erkek, n (%) 53 (%47)
Cogul gebelik, n (%) 37 (%33)
Cogul Gebelik Olanlarda, n (%)

Ikiz 31 (%84)

Uciiz 6 (%16)

24



Dogum sekli C/S, n (%)

103 (%92)

ANS

Yok 65 (%58)

Eksik 22 (%20)

Tam 25 (%22)
SGA, n (%) 10 (%9)
IUBK, 7 (%) 9 (%8)
Apgar 1. dakika, Ort £ SS 7,1+ 1,4
Med (IQR) 7,5 (7-8)
Apgar 5. dakika, Ort £ SS 84+1,2
Med (IQR) 9 (8-9)
AFD, n (%) 37 (%33)
Canlandirma uygulanmasi, n (%)

Yok 94 (%84)

Balon-Maske-Entiibasyon 12 (%11)

Balon-Maske 6 (%5)
Gelis viicut sicaklig (°C), Ort £S5 359+0,5

ANS: Antenatal steroid, SGA: Small for gestational age, IUBK: Intrauterin biiyiime kisitliligi, AFD:

Akut fetal distres

Bebeklerin YYBU’ne gelisinde bakilan ilk laboratuvar degerleri normal

sinirlar i¢cindeydi (Tablo 3).

Tablo 3. Bebeklerin yenidogan iinitesindeki ilk laboratuvar analizleri

Hastalarin YYBU’ne gelisindeki 6zellikleri

Gelis CRP (mg /L), Ort =SS 1,53 £2,84
Med (IQR) 1(0,2-2)
Gelis PCT (ug /L), Ort £SS 2,88 +10,7
Med (IQR) 0,2 (0,14 - 0,35)
Gelis kan gazlar1 pH, Ort £8S 7,26 + 0,12
Gelis kan gazlar1 pCO, (mmHg), Ort =SS 53,7+ 14,3
Gelis kan gazlar1 BE, Ort =SS -3,07+£5,15
Med (IQR) -2,4 (-5,55 - 0,85)
Gelis kan gazlart HCOs; (mEq /L), Ort =SS 21,9+ 11,7
Med (IQR) 21,3 (19,1 - 23,4)
Gelis kan gazlar1 laktat (mmol / L), Ort £ §S 3,31 +£3,78
Med (IQR) 2,2(1,5-3,3)
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Gelis beyaz kiire (x10° / uL), Ort =SS 13,4+6,1

Med (IQR) 12,6 (9,5 - 16,3)
Gelis trombosit (x103 / uL), Ort £ 8S 262,6 + 69,6
Gelis Hb (g /dL), Ort £ SS 17,6 £2,4

CRP: C-reaktif protein, PCT: Prokalsitonin, Hb: hemoglobin, HCO;. Bikarbonat, BE: Base excess

Bebeklerin anne yas1 ortalamasi 28,4 + 6,9 olmasina ragmen erken doguma
neden olan morbiditeleri vardi; eslik eden en sik morbiditeler gestasyonel

hipertansiyon (%19) ve preeklampsi (%15) idi (Tablo 4).

Tablo 4. Annelerin 6zellikleri

Annelerin ozellikleri

Anne yas1, Ort =SS 284+6,9
Anne uyrugu, n (%)

TC 70 (%62)

Suriye 40 (%36)

Diger 2 (%2)
Gestasyonel hipertansiyon, 7 (%) 21 (%19)
Gestasyonel diyabet, n (%) 8 (%7)
Preeklampsi, n (%) 17 (%15)
Eklampsi, n (%) 0 (%0)
Plasental hastalik (dekolman / previa), n (%) 9 (%38)
Idrar yolu enfeksiyonu, n (%) 11 (%10)
Koryoamniyonit, n (%) 2 (%2)
UMR > 18 saat, n (%) 9 (%38)
EMR, n (%) 10 (%9)
Oligohidramniyoz, n (%) 9 (%8)
Polihidramniyoz, n (%) 4 (%4)
IVF Gebelik, n (%) 1 (%1)

TC: Tiirkiye Cumhuriyeti, EMR: Erken membran ruptiirii, UMR: Uzamis membran ruptiirii,
1VF': in vitro fertilizasyon

Sezaryen dogumlardan (n=103) 50°si birincil olarak erken travay, 32’si ¢ogul

gebelikle beraber erken travay, 16’s1 akut fetal distres nedeniyle olup bu gebelerin
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bazilarinda bu birincil nedene ilaveten preeklampsi, gestasyonel hipertansiyon ve

plasental patolojiler vardi (Tablo 5).

Tablo 5. Bebeklerin erken dogmasina neden olan sezaryen nedenleri

Sezaryen nedenleri

Erken travay 50 (%49)
Erken membran ruptiirii 5 (%5)
Uzamis membran ruptiirii 5 (%5)
Gestasyonel hipertansiyon 6 (%6)
Gestasyonel diyabet 1 (%]1)
Preeklampsi 5 (%5)
Koryoamniyonit 2 (%2)
Annenin sistemik hastaliklari, HELLP, kolestaz 2 (%2)
Cogul gebelik 32 (%31)
Miikerrer sezaryen 16 (%16)
Oligohidramniyoz 3 (%3)
Akut fetal distres 16 (%16)
Plasenta dekolmani 3 (%3)
Plasenta previa 3 (%3)

HELLP: Hemoliz-Yiiksek Karaciger Enzimleri-Diisiik Trombosit Sendromu

Bebeklerin yenidogan iinitesine kabuliindeki en sik neden solunum sikintisi
idi. Solunum sikintisinin da en stk nedeni RDS idi. Incelenen orta preterm bebeklerin
%39’unda (n=34) agir RDS vardi, bunlardan 27’si entiibasyon ve siirfaktan, dort
bebek birden fazla siirfaktan gerektirmisti. Bebeklerin higbirinde ge¢ neonatal sepsis,
tedavi gerektiren indirek hiperbiliriibinemi ve hipoglisemi gelismemisti. Erken
neonatal sepsis tanili bebeklerin higbirinde kiiltlirde mikroorganizma {iremesi
olmamisti. Bebeklerin %9°u yenidogan doneminde (ilk 28 giinde) eksitus olmustu.
Bebeklerin ortalama yatis siiresi 13,8 + 9,1 giindii (Tablo 6). Bebeklerin 6liim nedeni
persistan pulmoner hipertansiyon (ii¢ bebek), pulmoner hemoraji (iki bebek), agir

RDS (iki bebek) ve erken neonatal sepsis (ii¢ bebek) idi.

Tablo 6. Bebeklerin YYBU’deki siirecteki dzellikleri

Hastalarin YYBU’deKi siirecteki ozellikleri
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Solunum sikintisi, z (%)

RDS 87 (%78)
YDGT 46 (%41)
Pnémoni 22 (%20)
Pulmoner hipertansiyon 3 (%3)
Pnoémotoraks 3 (%3)
RDS olanlarda, n (%)
Hafif 38 (%44)
Orta 15 (%17)
Agir 34 (%39)
Entiibasyon, n (%) 27 (%24)
NIV, n (%) 81 (%72)
Stirfaktan, n (%) 28 (%25)
Stirfaktan > 1 doz, n (%) 4 (%4)
UVK, n (%) 28 (%25)
UAK, n (%) 10 (%9)
Konviilziyon varligi, n (%) 4 (%4)
Hipoglisemi varligi, n (%) 0 (%0)
Sarilik (fototerapi gerektiren), n (%) 0 (%0)
Apne varligi, n (%) 23 (%21)
Apne i¢in kafein gereksinimi, n (%) 59 (%53)
Erken sepsis tanisi, n (%) 9 (%8)
Geg sepsis tanisi, n (%) 0 (%0)
Kesin sepsis tanisi, n (%) 0 (%0)
Yatis stiresi, Ort+SS 13,8+9,1
Med (IQR) 13 (7-18,8)
28 giinden veya taburcudan dnce 6liim, n (%) 10 (%9)

RDS: Respiratuar distres sendromu, YDGT: Yenidogamin gegici takipnesi, NIV:  Noninvaziv

ventilasyon, UVK: Umbilikal venéz kateter, UAK: Umbilikal arteriyel kateterizasyon

Tiim grupta dort bebekte intraventrikiiler kanama, dort bebekte nekrotizan
enterokolit gelismisti. Bebeklerin hi¢birinde BPD, ROP ve PVL gelismemisti (Tablo
7). Tim grupta kraniyal USG yapilan bebek sayisi 64 (%57,1) idi ve hemen hemen
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hepsi radyolog tarafindan yapilmisti. Kraniyal USG yapilmasindaki en sik neden

medikolegal endiseler idi.

Tablo 7. Hastalarin prematiiriteye bagli morbiditeleri

Hastalarin prematiiriteye bagh morbiditeleri

NEK gelisimi, n (%) 4 (%4)
BPD gelisimi, n (%) 0 (%0)
ROP gelisimi, n (%) 0 (%0)
IVH gelisimi, n (%) 3 (%3)
PVL gelisimi, n (%) 0 (%0)
[k 24 saatte antibiyotik baslama, n (%) 95 (%385)
Antibiyotik alma stiresi >3 giin, n (%) 89 (%94)
Ureyen mikroorganizma, n (%) 0 (%0)
[k hafta hipotansiyon, n (%) 12 (%11)
Inotrop gerekti mi (hangisi), n (%)
Yok 102 (%91)
Dobutamin 5 (%4)
Dopamin 2 (%2)
Dopamin + Adrenalin 1 (%]1)
Dopamin + Adrenalin + Noradrenalin 1 (%]1)
Dopamin + Adrenalin + Noradrenalin + Dobutamin 1 (%]1)
PDA , n (%) 3 (%3)
PDA tedavisi, n (%) 1 (%1)
IVH Evre, n (%)
1-2 2 (%67)
3-4 1 (%33)
Eritrosit silispansiyonu trasfiizyonu, n (%) 8 (%7)
USG Yapan, n (%)
Radyolog 62 (%97)
Neonatolog 1 (%2)
Radyolog + Neonatolog 1 (%2)
USG Bulgusu, 7 (%)
Normal 58 (%90,5)
iVH 3 (%4.5)
3. Ventrikiil cap1 6.2 mm 1 (%1,6)
Diger (Aracnoid kist) 1 (%1,6)
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Sol koroid Plexusta 2 mm kist 1 (%1,6)

USG Yapma Nedeni, n (%)

Medikolegal endiseler 59 (%92)
Koviilziyon 3 (%5)
Dogumsal anomali siiphesi 2 (%3)

NEK: Nekrolizan enterokolot, BPD: Bronkopulmoner displazi, ROP: Prematiire retinopatisi,
IVH:  Intraventrikiiler hemoraji, PVL: Periventrikiiler lokomalazi, PDA: Patent duktus
arteriyozus, USG: Ultrasonografi

Intraventrikiiler hemoraji az goriildiigii (iic hasta) ve bunlarin da evreleri
(Evre 1-2 olan iki hasta ve Evre 3-4 olan bir hasta) analiz i¢in yeterli olamamasi

nedeniyle bundan sonra verilen IVH evreleri ile ilgili tablolar yapilmamustir.

30



5. TARTISMA

Tek merkezden kesitsel, retrospektif olarak planlanmis ¢alismamizda
hastanemiz YYBU’de izlenen orta preterm bebeklerin kraniyal USG ile
degerlendirilmesi sonucunda elde edilen bulgular giincel literatiir bilgileriyle
tartigilmistir. Caligmamizin sonucunda; kranial USG yapilan orta preterm bebeklerde
agir bir anomali veya kanama goriilmedigi, kranial USG yapilmasindaki en 6nemli
nedenin mediko-legal endiseler oldugu belirlenmistir.

Calismamiza toplamda 112 orta preterm bebek dahil edilmis olup ortalama
gestasyon yast 33,2 £ 0,8 hafta, dogum agirligi 1965,5 + 406,7 gram olarak
belirlenmistir. Preterm dogumlarin %70-80°1 spontan preterm dogumdur. Biitiin
preterm dogumlarin %40-50’sinin nedeni preterm eylem, %:20-30’unun nedeni
preterm prematiir membran riiptiiriidiir (83). Preterm dogumun geri kalan %?20-
30’luk boliimiiniin nedeni ise maternal-fetal problemler nedeniyle yapilan
girisimlerdir. Caligmamizda incelenen bebeklerin %92’si sezaryen ile dogurtulmustu.
Erken doguma neden olan sezeryan dogumlardan %49’u erken travay, %31°1 cogul
gebelikle beraber erken travay, %16’s1 akut fetal distres nedenli olmustur. Erken
doguma neden olan en sik maternal fetal morbiditeler ise gestasyonel hipertansiyon
(%19), preeklampsi (%15), erken membran riiptirii (%9) ve uzamig membran
rliptiirii (%8) idi.

Prematiiriteye bagli komplikasyonlar immatiirite artis1 ile artar. Bunlar
neonatal donemdeki kisa donem (respiratuar ve kardiovaskiiler komplikasyonlar
gibi) ve sonrasinda uzun donem (norolojik gelisimle 1ilgili problemler)
komplikasyonlari olarak ayrilir. Kisa donemde goriilen komplikasyonlar uzun dénem
komplikasyonlarinda da artisa neden olur.

Ileri derece prematiirelerin sorunlarmna odaklanan pek ¢ok calisma olmakla
birlikte orta derece ve ge¢ pretermlerle ilgili calismalar olmasi gerekenden azdir.
Orta ve geg prematiireler YYBU’lerin en fazla yatisi olan grubunu olusturmaktadr.

Calismamiza almman orta preterm bebeklerde en sik morbidite solunum
sistemiyle ilgili olanlardi (RDS %78, YDGT %41, pndmoni %20). Bebeklerin yariya
yakiminda (%39) agir RDS olup yaris1 entiibasyon ve/veya siirfaktan replasmani

gerektirmisti. Aladag’in (84) Tiirkiye’deki gec¢ preterm bebeklerde yapmis oldugu
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caligmada; en sik goriilen solunumsal morbiditelerin RDS, YDGT ve pnomoni
oldugu, 34. haftada dogan bebeklerde %20,3 oraninda goriilen RDS’nin bu grupta
YDGT’den sonraki en sik respiratuar morbidite oldugu bildirilmistir. Bu ¢alismada;
RDS sikligi, artan gebelik haftasiyla azalmakla beraber 34. haftada dogan geg
pretermlerde goriilme orani1 36. haftada doganlarla (%7,6) kiyaslandiginda onemli
derecede daha yiiksek bulunmustur. Cem ve ark.’nin (85) 1088 ge¢ prematiire bebek
ile yapmis oldugu ¢alismasinda 42 hastada RDS (%3,9), 83 hastada (%7,7) YDGT,
116 hastada (%10,7) pnémoni goriilmiistiir. 34. haftada dogan gec¢ pretermlerde RDS
siklig1 goriilme oran1 36. haftada doganlarla (%7,6) kiyaslandiginda 6nemli derecede
daha yiiksek bulunmustur. 34. haftada dogan ge¢ pretermlerde YDGT ve pndmoni
goriilme oran1 35. haftada doganlarla kiyaslandiginda énemli derecede daha ytiksek
bulunmustur. Hibbard ve ark.’nin (50) yaptig1 ¢cok merkezli caligmada 34 gestasyonel
haftada dogumlarin %10,5’inde meydana gelen en yaygin solunum hastaligit RDS
olup, gebelik yasi ilerledik¢e 40 gestasyonel hafta dogumlarda %0,3’e kadar diistiigi
gosterilmistir. Bu calismalara gore gebelik haftasi diistiikce surfaktan tedavisi
ithtiyacinin arttig1 sonucuna varilmigtir. Altman ve ark.’nin (86) 2011 yilinda 30-34
gebelik haftasinda dogan 6674 orta prematiire bebekle yapmis olduklari ¢alismada;
bebeklerin yaklagik iicte birinde YDGT ve RDS gelistigi saptanmis, akut solunum
bozukluklarinin orta derece prematiire dogumdan sonra yaygin goriilen tanilar
oldugu bildirilmistir. Altman ve ark. (87) bu ¢alismadan sonra 2013 yilinda Isve¢’te
30-34 gebelik haftasinda dogan 4679 prematiire bebekle yaptiklar: ¢alismada diisiik
dogum haftasinin RDS ve YDGT i¢in risk faktorii oldugunu bildirmistir.

Zamaninda dogan bebeklere oranla pndmoni 34 hafta dogan bebeklerde 15
kat daha fazladir (86). Hibbard ve ark.’min (50) calismasinda ge¢ prematiire
bebeklerdeki pnémoni sikligi %1, term bebeklerde ise %0,1 olarak bildirilmistir.
Baserdem’in (88) 34°7 - 36°7 haftalik bebekler ile yaptigi calismada pnomoni
goriilme oran1 %14 olarak saptanmstir. Ozlii ve ark.’nin (89) calismasinda tiim geg
peretermler icinde pndmoni %7,7 siklikta bildirilmistir. Kahya’nin (90) 2018 yilinda
orta ve gec preterm bebekler ile yapmis oldugu ¢alismasinda pnémoni sikligi 30-34.
hafta bebeklerde %27,3, 35-36. hafta bebeklerde %?38,2, 37-41. hafta bebeklerde
%34,5 olarak bulunmustur. Calismamizda pnomoni oran1 %20 olarak saptanmistir.
Klinigimizdeki hastalarimiz ileri derecede pretermler ve ileri yogun bakim
uygulamasi gerektiren bebeklerden olusmaktadir. Orta-ge¢ preterm bebek sayimiz az
olup klinige kabul edilen bebekler ileri uygulama gerektirebilecek olan bebeklerdi.

Bu bebeklerin hemen hepsi prenatal takibi olmayan gebelerden dogmustu. Annelerin
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prenatal bakiminin iyi olmamasinin bebekte erken pndmoni oranmin yiiksek
bulunmasiyla iligkili olabilecegi diistiniilmiistiir.

Orta-gec preterm bebeklerde term bebeklere kiyasla dogumda resiisitasyon
ihtiyact (oksijen destegi, pozitif basingli ventilasyon, entiibasyon ve gogiis
kompresyonu) sikligit daha yiiksektir. Calismamizdaki hastalarin = %24’iine
entiibasyon, %72’sine NIV uygulandig1 saptanmistir. Altman ve ark.’nin (85) 2011
yilinda 30-34 gebelik haftasinda dogan prematiire 6674 bebekle yapmis olduklari
calismada preterm bebeklerin %43'iine nazal siirekli pozitif hava yolu basinci,
%S5,5'ine mekanik ventilasyon uygulandigi bildirilmistir. Bajaj ve ark. (91) 2018
yilinda 7014 orta prematiire bebekte yapmis olduklari ¢alismada akut solunum
bozukluklarinin sikligin1 arastirmiglar; bebeklerin ¢ogunlugunun (%76) dogum
odasinda resiisitasyon aldigi, yaklasik %32,5’inin oksijen veya siirekli pozitif hava
yolu basinci, %14,7’sinin endotrakeal entiibasyon ve %2,7'sinin kardiyopulmoner
resiisitasyon aldig1 bildirilmistir.

Hem Hollanda hem de Kanada Pediatri Dernegi kilavuzlari, hipogliseminin
erken tespitine ve bununla birlikte olasi beyin hasarinin dnlenmesini saglamak icin
tiim prematiire bebeklerde (gebelik haftasi <37) dogumdan sonraki iki saat i¢inde kan
sekeri seviyelerinin kontrol edilmesini énermektedir (92,93). Kerstjens ve ark. (94)
yenidogan hipogliseminin dort yasindaki orta-ge¢ preterm bebeklerde nérogelisimsel
gecikme riskinin artmasiyla iligskili oldugunu bildirmistir. Bu nedenle orta-geg
preterm bebeklerde kan sekeri seviyelerinin daha siki izlenmesi ve rutin klinik
uygulamada uygulanmasi Onerilmistir. Calismamizda orta preterm bebeklerin
hi¢birinde hipoglisemi gdzlenmemistir. Bu, klinigimizdeki beslenme ve intravendz
stv1 tedavi protokollerinin uygulamasindaki yiiksek dikkat ile ilgili olabilir.

Preterm bebeklerde term bebeklere gore sepsis insidansi 3-10 kat daha
fazladir (51). Sepsis goriilme sikligi, term bebeklerde 1.000 canli dogumda 1-2, geg
preterm bebeklerde 4,3-6,3 iken, 25 gebelik haftasinin altinda 41°e kadar artmaktadir
(95,96). Amerika’da erken baslangicli sepsis goriilme sikligt her 1.000 canh
dogumda 0,8 olarak bildirilirken, gebelik haftasi azaldik¢a goriilme siklig
artmaktadir. Gebelik haftasina gore erken baslangigh sepsis goriilme sikligi, sirasiyla,

>37, 36-34, 34-29, 29-24 ve 22-24 gebelik haftasinda her 1.000 canli dogumda 0,5;
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1; 6; 20 ve 32 olarak bildirilmistir (97-99). Calismamizda erken sepsis goriilme orant
%38 olarak saptanmis olup literatiirde bildirilen oranlar ile ortiismektedir.

Nekrolizan enterokolit (NEK), YYBU’deki pretermlerin morbidite ve
mortalitesinin Oonemli bir nedenidir. Prematiirite en Onemli risk faktoriidiir.
Gestasyonel yas azaldik¢a NEK insidans1 artmaktadir (62). Ulkemizde Abali’nin 34
hafta ve altindaki 428 preterm bebek ile yapmis oldugu calismada NEK goriilme
oram 32-33%7 haftalik pretermlerde %8,2, 28-31°7 haftalik pretermlerde %24,3, < 28
haftalik pretermlerde %29,7 olarak bildirilmistir (100). Orta derecede prematiire
bebeklerde NEK’in yaklasik %1-2,4 oraninda goriildiigii bildirilmistir (101,102).
Nair ve ark.’nmin (103) 2018 yilinda asir1 preterm (< 28 hafta) ve orta preterm
bebekler (28-34 hafta) ile yapmis oldugu ¢alismada orta preterm bebeklerin %7'sinde
NEK goriildiigii bildirilmistir. Calismamizda orta preterm bebeklerin %4 {inde (n=4)
NEK saptanmis olup literatiirde bildirilen araliklardan daha diisiik orandadir.
Unitemizin beslenme protokoliinde beslenmeye ilk baslangicin anne siitii ile
olmasma Ozen gosterilir. Anne siiti almaya engel olacak anne ve/veya bebek
kaynakli bir durum s6z konusu olmadik¢a anne siitii elde edilmeye ¢alisilir. Bunun
icin aile merkezli bakimin bir pargasi olan kanguru bakimi da rutin olarak uygulanir.

Diisiik dogum agirligi ve gebelik haftasi ile dogan prematiire bebekler PDA
icin risk altindadirlar (104). PDA’nin, 30-37 haftalik gebelik haftasinda dogan
preterm bebeklerin dogumdan sonraki 4. giinde yaklasik %10'unda, dogumdan
sonraki 7. glinde %?2’sinde ve taburculukta da %2’sinde goriildiigii bildirilmistir
(104). Abali’min 34 hafta ve altindaki 428 preterm bebek ile yapmis oldugu
calismada PDA goriilme oram 32-33°7 haftalik pretermlerde %0,8, 28-31°7 haftalik
pretermlerde %15,6, < 28 haftalik pretermlerde %30,9 olarak bildirilmistir (100).
Calismamizda orta preterm bebeklerin %3’iinde (n=3) PDA saptanmis olup sadece
bir hastanin tedavi almasi1 gerekmistir.

Amerikan Noroloji Akademisi ve Cocuk Norolojisi Uygulama Komitesi, 30
haftalik gebelik yasindan Once dogan tiim yenidoganlarda rutin kraniyal USG
taramas1 yapilmasini1 Onermektedir (105). Kanada Pediatri Dernegi, 32 haftalik
gebelik yasindan once kraniyal USG yapilmasi gerektigini onermektedir (106). Geg
ve orta derecede erken dogan yenidoganlarda kraniyal USG’ye olan ihtiyaci

inceleyen yaymlanmis birka¢ calisma bulunmaktadir. Meijler (107), yenidogan
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initesine kabul edilen tiim yenidoganlarda kraniyal USG yapilmasint dnermektedir;
¢linki USG yenidoganda beyin olgunlagsmasi hakkinda énemli bilgiler saglar ve en
sik goriilen beyin anormalliklerinin tespit edilmesine yardimeci olur. Bhat ve ark.
(108) ise yakin zamanda 30 ila 34 haftalik gebelik yas1 arasinda dogan bebeklerde
kranial USG taramasi1 yapilmasini 6nermistir. 30 ila 34 haftalik gebelik yas1 arasinda
dogan 1229 preterm bebekten 463'ine (%37,9) USG taramast yapildigi
belirlenmistir. Bu bebeklerden 27'sinde (%35,8) anormal USG bulgusu saptanmustir.
Bu 27 bebegin 20’sinin evre 1 ve 2 (%4,3), yedisinin evre 3 ve 4 IVH ve/veya PVL
(%1,5) oldugu, evre 1 ve 2 IVH'si olan bebeklerin hepsinin asemptomatik seyrettigi
bildirilmistir. Bu 20 bebegin dordiiniin klinik olarak sessiz oldugu ve USG taramasi
yapilmasaydi gézden kacabilecegi bildirilmistir.

Orta preterm bebeklerde USG uygulamalarina dair kanitlar yeterli degildir.
Saglik hizmet sunucular (birinci basamak hekimleri ve pediatristler) orta preterm
bebeklerde bakim ve takip saglamakta ¢cogu zaman yetersiz kalabilir. Bu durum
bolgeden bolgeye degisebilir. Kriise ve ark.’min (109) 85 merkezi igeren
caligmasinda; tarama amaciyla 32-36 haftalik bebeklerde rutin yapilan kranial USG
orant 16/85 (%19), yalnizca endikasyona bagli yapilan kranial USG oram1 39/85
(%46) olarak bulunmustur. Calismamizda orta preterm bebeklerin %57,1’ine (n=64)
kraniyal USG taramasi yapildigi saptanmistir. Bununla birlikte kraniyal USG i¢in en
sik endikasyonun medikolegal endiseler oldugu saptanmistir.

Ballardini ve ark. (110) 2014 yilinda 33-36 haftalik 724 preterm bebeklerde
anormal kraniyal USG oranini belirlemek ve orta derecede preterm bebeklerde
evrensel kraniyal USG taramasinin yararliligini degerlendirmek amaciyla bir caligma
yapmislardir. Incelenen popiilasyonun %13’iinde (33-36 haftalik gebelik yasi)
taramanin 32 haftalik gebelik yasinin altindaki bebeklerle sinirli olmast durumunda
gbzden kacabilecek pozitif kraniyal USG saptanmistir. Bunlardan 78'1 (%83) klinik
olarak asemptomatik olup o6zellikle 19'unun (%20) higbir risk faktorii olmadigi
dikkat ¢ekicidir. Anormal bulgu orani1 33. hafta pretermlerde %27,1, 34. hafta
pretermlerde %19.,4, 35. hafta pretermlerde %9,5, 36. hafta pretermlerde %3,7 olarak
bulunmustur. 33-34. gebelik haftasinda dogan bebeklerin anormal kraniyal USG’ye
sahip olma olasihiginin 35-36. haftadakilere gore dort kat daha fazla oldugu
bildirilmistir. Literatiirde kraniyal USG’de anormal bulgu yayginliginin %5,8 ile %9
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arasinda degistigi bildirilmistir (105,108,111). Calismamizda kraniyal USG yapilan
orta preterm bebeklerin %90,5’inde USG sonuglar1 normal gelmis olup anormal
bulgu orani %9,5 bulunmustur. Anormal USG orani literatiirde bildirilen aralik ile
ortiismektedir. Kraniyal USG’de ii¢ hastada IVH, bir hastada 3. ventrikiil capi
genisligi, bir hastada araknoid kist, bir hastada ise sol koroid plexusta 2 mm Kkist
saptanmistir.

Intraventrikiiler hemoraji, prematiirelerde morbidite ve mortalite sebeplerinin
basinda gelmektedir. Giiniimiizde siklig1 azalmasina ragmen; hasta bakimindaki
ilerlemeye bagli olarak sag kalimdaki artislar, intrakraniyal kanamanin 6nemli bir
problem olarak karsimiza ¢ikmaya devam etmesine sebep olmaktadir (112). IVH
insidans1 gebelik olgunluguyla ters orantilidir. Gelismis iilkelerde IVH siklig1 %25
olarak bildirilmistir (113). Gestasyon haftast 26’dan kiiciik olan bebeklerin ise
yaklastk %@45°1 intrakraniyal kanamadan etkilenmektedir (113,114). Avrupa
iilkelerinde ise ileri evre kanamalar i¢in %35-25 arasinda degiskenlik gosteren bir oran
verilmektedir. Abali’nin 34 hafta ve altindaki 428 preterm bebek ile yapmis oldugu
calismada IVH gériilme oram 32-33%7 haftalik pretermlerde %6,4 (tamami evre 1-2),
28-3197 haftalik pretermlerde %45,3 (evre 1-2: %41, evre 3 ve iizeri: %11,1), < 28
haftalik pretermlerde %69 (evre 1-2: %52,1, evre 3 ve lzeri: %16,9) olarak
bildirilmistir (100). Farkli merkezlerde intrakraniyal kanama sikliginin degiskenlik
gosterdigi goriilmektedir.

Norolojik engellilik gelistirme riski en yiiksek olan bebekleri belirlemek,
prematiire bebeklerle ilgilenen klinisyenlerin karsi karsiya oldugu en acil sorunlardan
biridir. Calismalar, IVH'nin klinik olarak gizli olabilecegini gdstermistir (115). Bu
nedenle erisilebilir, nispeten ucuz, invaziv olmayan USG taramasi Onerilmektedir.
Bazi yeni calismalar, diisiik dereceli IVH olan (1 ve 2. evre) bebeklerde, IVH
olmayanlara gore olumsuz ndrogelisimsel sonuclar riskinde iki kat artis oldugunu
bildirmistir (116,117). Dogum agirligi < 1500 g veya gebelik haftas1 < 33 hafta olan
bebeklerin  %15-20'sinde major USG anormallikleri (evre 3-4 IVH, PVL ve
ventrikiilomegali) goriiliir ve bunlarin ¢ogunlugu gebelik haftas: < 30 haftada dogan
bebeklerde goriiliir (115,118).

Calismamizda orta preterm bebeklerin %97’sine USG taramasi radyolog

tarafindan yapildigi, kranial USG yapilmasindaki en 6nemli nedenin medikolegal
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endiseler oldugu goriilmiistiir. Gelisen teknoloji ve spesifiklesen goriintiileme
yontemlerinin yorumlanmast son donemde ayr1 bir 6onem kazanmistir. Ciinkii
laboratuar ve goriintiileme yontemleri o kadar hizli gelismektedir ki, bu alana
spesifik olmayan branslarda verilen uzmanlik egitimi bu verileri yorumlamakta her
zaman Yyeterli olmayabilir. Bu ylizden o goriintiileme yontemini uygulayan bransin
degerlendirmesi, sonu¢ yorumlanmasinda daha &nemli olmaktadir. Ozellikle
radyoloji alaninda tanida kuskulu olgularda radyoloji uzmaninin goriisiiniin bir¢ok
olguda sonucu belirleyici nitelikte oldugu belirtilmistir (120). Orta ila ge¢ erken
donem dogan bebeklerin de uzun vadeli norogelisimsel kaygilar riski altinda
olduguna, okul cagindaki c¢ocuklarda biligsel, motor ve davranigsal anormallik
riskinin arttigina ve iki yillik diizeltilmis yasta term dogan kontrollere kiyasla ii¢ kat
artan dil gecikmesi riski ile ilgili kanitlar giderek artmaktadir (5-6). Tiim bu siirecte
saglik sisteminin, ailenin ve gerek gebeyi gerekse dogan bebegi takip eden saglik
personelinin siireci etkileyebilecek tibbi ve yasal sorumluluklar1 vardir. Medikolegal
degerlendirme siirecinde radyolojik taninin ve yazilan raporun lisansh kisilerce
yazilmas1 daha makul olabilir.

Calismamizin  kisithiliklar; retrospektif tasarimda olmast ve Orneklem
biiyiikliigiiniin yeterli olmamasidir. Unitemiz diizey 4A olup iiniteye alman
bebeklerin ¢ogu asir1 diisiik dogum agirlig1 olan bebekler ve/veya ileri yogun bakim
uygulamalari ile cerrahi gerektiren bebeklerden olusmaktadir. Unitemizde orta ve geg
preterm bebekler i¢in siklikla bos yatak bulunmamakta ve bu bebekler daha alt diizey
merkezlere sevk edilmektedir. Yapilan analiz sonucu uzun vadede iinitemizde
yatabilen az sayida orta preterm bebegin sonuclarina ulagilabilmistir.

Orta preterm bebeklerdeki sorunlara deginen bir¢ok ¢alisma olmakla birlikte,
bu bebeklere rutin takipte kraniyal USG ile goriintii yapilmasinin gerekliligine dair
caligmalar azdir. Ulusal protokoliin olusabilmesi i¢in ¢ok merkezli caligmalara
ihtiya¢ vardir. Tiirk Neonatoloji Dernegi 2024 yilinda, 33-37 haftalik bebeklere rutin
prematiire retinopatisi taramasi yapma gerekliligini TR-BIG ROP calismas1 olarak
ylirlitmiis olup sonuglar toplamaktadir. Benzer bir ¢alisma Tiirkiye’deki merkezlerin
katilimi ile orta-ge¢ preterm bebeklerde kraniyal USG tarama gerekliliginin

degerlendirmek i¢in yapilabilir.

37



6. SONUC VE ONERILER

Bu ¢alismada Saglik Bilimleri Universitesi Adana Sehir Egitim ve Arastirma

Hastanesi YYBU’de izlenen gestasyon yasi 32°7-3467 olan 112 orta preterm

yenidoganda kraniyal USG yapilma oran1 ve USG sonuglarinda patolojik bulgu

siklig1 arastirtlmistir.

1.

Orta preterm yenidoganlarda prematiiritelige bagli Onemli sorunlar
bulunmaktadir. Bu sorunlarin goriilme siklig1 diger iilkelerdeki verilerle
karsilastirildiginda belirgin farklar olmadig1 gérilmiistiir.

Calismada yer alan 112 orta preterm bebekte IUBK siklig1 %8, RDS siklig1
%78, YDGT %41, pnomoni siklig1 %20, erken sepsis siklig1 %8, NEK siklig1
%4, PDA siklig1 %3, IVH siklig1 %3 olarak bulunmustur.

Orta preterm yenidoganlarin %57,1’ine kraniyal USG yapildigi, kraniyal usg
yapilan pretermlerin %9,5’inde anormal bulgu oldugu goriilmiistiir. Bu
nedenle, risk altinda olmayan bu popiilasyonda bile mevcut olan bu orandaki
anormalliklerin goz oniinde bulundurularak, 32°7-34%7 gebelik yas1 arasinda
dogan tiim bebeklerde kranial USG’nin yapilmasini 6neriyoruz.

Sonug olarak; kranial USG yapilan orta preterm bebeklerde agir bir anomali

veya kanama goriilmedigi, kranial USG yapilmasindaki en Onemli nedenin

medikolegal endiseler oldugu belirlenmistir. Orta-ge¢ preterm yenidoganlar icin

norogoriintiileme ve takip konusundaki en iyi uygulama i¢in kanit eksikligi vardir.

Bu nedenle gelecekteki calismalarin, orta preterm bebeklerin alt gruplarinin gelismis

hastane i¢i bakimdan (nérogdriintiileme ve ek laboratuvar testleri gibi) ve taburcu

sonrasi

norogelisimsel takipten yararlanip yararlanamayacaginin arastirilmasi

gerektigini diisiinmekteyiz.
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