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OZET

2007-2014 YILLARINDA YENIDOGAN YOGUN BAKIM UNITESINDE iZLENEN
GEC PREMATURLERDE MORTALITE VE MORBIDITE VERILERI

Dr. ELA CEM

UZMANLIK TEZI, 2016

Geg prematiire bebek tanimi 34 hafta ile 36 hafta 6 giin arasinda dogan bebekler
icin kullanilir. Geg prematiire bebekler solunumsal, metabolik, nérolojik ve immiinolojik
olarak halen gelisimlerini tamamlamamis olup hastalik ve Oliim acisindan tehlike

altindadirlar.

Calismamiz, geriye doniik olarak ge¢ prematiire bebeklerle ilgili epidemiyolojik
bulgular1 ortaya koymak ve gelisebilecek sorunlar1 vurgulamak iizere tasarlandi. Bu
amagla 01 Ocak 2007-31 Aralik 2014 yillar1 arasinda Meram Tip Fakiiltesi Hastanesi'nde
dogan ve baska bir merkezde dogduktan sonra Meram Tip Fakiiltesi Yenidogan Yogun
Bakim Unitesine kabul edilen bebeklerden calisma icin istenen bilgilere eksiksiz

ulasilabilen 1088 ge¢ prematiire bebek dahil edildi.

Vakalar hastanemizde doganlar ve dis merkezde dogup birimimize sevk edilenler
olarak; 34-346/7 gebelik haftasinda doganlar, 35-356/7 gebelik haftasinda doganlar ve 36-

366/7 gebelik haftasinda doganlar olarak gruplar halinde incelendi. Tiim bebeklerin ve
ulagilabilen anne dosyalar1 geriye doniik tarandi ve dogum oncesi doneme ait sorunlar,
dogum odasinda canlandirma ihtiyaci, yatis nedenleri, tiim fizik muayene-klinik-
laboratuvar-radyolojik bulgulari, yatig siireleri, yattiklar1 siire boyunca goriilen hastalik
neden ve oranlari, solunum destek ihtiyaclar1 ve O6lim oran ve nedenleri incelenip
hazirladigimiz standart forma kaydedildi. Soru-cevap seklinde alinan bilgiler yardimiyla

202 degiskenden olusan veri kiimesi elde edildi.

Vakalarin %53,7’s1 (s=584) erkek, %45,9°u (s=499) kiz olup, 4 bebekte (%0,4)
kuskulu genitalya mevcuttu. 1 bebegin genital yapilar1 gelismemisti. Ortalama anne yas1
28,2+5,8 idi. Erken doguma en ¢ok sebebiyet veren obstetrik faktorler oligohidramniyoz,

erken dogum eylemi ve fetal distres, miikerrer sezaryen iken; gebelikte en sik goriilen
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problemler annenin gebelik siiresince ilag kullanimi, oligohidramniyoz, IYE, kansizlik ve

erken membran riiptiiriiydii.

YYBU’ne en sik yatis nedenleri sirasiyla sarilik, olasi sepsis ve enfeksiyonlar,
solunum hastaliklar1, beslenememe, kan sekeri distikliigli ve dehidratasyondu. Tekrar
hastaneye basvuru ve yatis nedenleri de sarilik, enfeksiyonlar ve sepsis siiphesi ve

beslenememe idi.

Onceki gebeliklerde diisiik-prematiire dogum-6lii dogum varlig1, gebelikte annenin
yasadig1 sorunlar, yardimei tireme teknikleri ile dogum, ¢ogul gebelik, antenatal donemde
steroit kullanimi, sezaryen ile dogum, SGA olma, YDGT, apne, kan sekeri diistikliigii,
hipomagnezemi, hiponatremi, hipokalsemi, iire yiiksekligi, kreatinin yiiksekligi, erken
baslangigli sepsis, nozokomiyal sepsis, akut faz reaktan1 yiiksekligi, fototerapi gerektiren
sarilik, tekrarlayan fototerapi ihtiyaci, patolojik sarilik, tekrar hastaneye bagvuru orani en

fazla 34. gebelik haftasinda doganlarda idi.

Dogum odasinda entiibasyon-siirfaktan ihtiyaci, yatis siiresince NCPAP, siirfaktan
ihtiyaci, RDS, pnémoni, ge¢ baslangicli sepsis, intrakraniyal kanama orani en fazla 35.

gebelik haftasinda doganlarda idi.

Makrozomi  durumu, pnomotoraks, pnOmomediastinum, dehidratasyon,
hipernatremi, fizyolojik sarilik, ciddi sarilik, havale, dogustan anomali varlig1 en fazla 36.

gebelik haftasinda doganlarda idi.

Hastanemizde dogan bebeklerde YDGT, metabolik asidoz, kan sekeri diistikligu,
hipokalsemi, erken baglangi¢li sepsis, akut faz reaktani yiiksekligi, antibiyotik kullanimi
oranlar1 dis merkezden sevkli gelen bebeklere gore anlamli diizeyde yiiksekken;
dehidratasyon, hipernatremi, fototerapi ihtiyaci, ge¢ baslangicli sepsis, pozitif kiiltiir
varligi, havale, hipoksik iskemik ensefalopati ve antikonviilzan kullanimi sevkli gelen

bebeklerde anlamli diizeyde yiiksek bulundu.

Vakalarin %7’sinde (s=77) 6liim goriildii. Oliim oranlar1 gebelik haftalari igerisinde
birbirine ¢ok yakindi. Oliimiin en énemli nedenleri dogustan anomaliler, sepsis, dogustan
kalp hastaligi, hidrops fetalis, asfiksi ve AV tam blok idi. Oliim iizerine maternal
problemlerin, SGA olma, RDS, onceki gebeliklerde 6lii dogum-diisiik-prematiire dogum

Oykiisii varliginin da etkisi oldugu goriildii.

Sonu¢ olarak ge¢ prematiire bebekler riskli bir grup olup, gebelik haftalar

kiiciildiikge hastalik ihtimalleri ve miidahale gereksinimleri artmaktadir. Geg¢ prematiire
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bebekleri dogum sonrasi bekleyen bu sorunlar goz oniine alinarak dogumun zamanlamasina
karar verilmeli ve dogum sonrast ge¢ prematiirelerin takip ve tedavisi uygun sekilde

yapilmalidir.

Anahtar Kelimeler: Gebelik haftasi, prematiire dogum, etkenler, dogum Oncesi 6ykii,
hastalik, 6liim.
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ABSTRACT

THE MORTALITY AND MORBIDITY RATES OF LATE PRETERM INFANTS
ADMITTED TO NEONATAL INTENSIVE CARE UNIT BETWEEN 2007 AND
2014

Dr. ELA CEM

DOCTORAL THESIS, 2016

Late preterm infant is the term used for the infants born between thirty fourth weeks, 0
days gestation and thirty seven weeks, 6 days gestation. The late preterm infants are
immature in terms of respiratory, metabolic, neurological and immunological features and

have a great risk for morbidity and mortality.

The present study was designed to reveal the epidemiological findings related to the late
preterm infants retrospectively and to focus on possible problems. For this purpose, 1088
late preterm infants who were born in Meram Medical Faculty Hospital and admitted to
Neonatal Intensive Care Unit of Meram Medical Faculty Hospital after delivered in
another center between January, Ist, 2007 and December, 31st, 2014 having the admission

criteria of the study were enrolled.

The cases were reviewed in groups as infants born at 34-34 6/7 gestational weeks, infants
born at 35-35 6/7 gestational weeks and infants born at 36-36 6/7 gestational weeks in
terms of the infants born in our hospital and infants referred to our unit after delivered in
another center. Hospital records of all infants and mothers were reviewed retrospectively;
prenatal problems, resuscitation need in the delivery room, reason for hospitalization, all
physical examination-clinical-laboratory-radiological findings, hospitalization period,
causes and rates of the disorders observed during the hospitalization period, need for
respiratory support and causes and rates of deaths were recorded into a standard form that
was prepared by us. The data set of this study including 202 variables was gathered

through the information obtained in the survey form.
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The cases consisted of 584 boys (53.7%) and 499 girls (45.9%); 4 babies (0.4%) has
ambiguous genitalia. One baby’s genitalia hasn’t developed yet. Mean maternal age was
28.2+5.8; the obstetric factors as most common causes for early delivery included
oligohydroamniosis, preterm labor, fetal distress and repetitive cesarean section whereas
the most common problems observed during pregnancy were maternal drug use during
pregnancy, oligohydroamniosis, urinary tract infection, anemia and premature rupture of

the membrans.

The most common causes for admission to NICU were hyperbiluribinemia, possible sepsis
and infections, respiratory morbidities, poor feeding, hypoglycemia and dehydration,
respectively; causes for re-hospitalization included jaundice, infections, suspicion for

sepsis and poor feeding.

Birth by Cesarean section, SGA status, miscarriage-preterm labor-stillbirth, maternal
problems during pregnancy, pregnancy via assisted reproduction techniques, multiple
pregnancy, antenatal steroid wuse, transient tachypnea of the newborn, apnea,
hypoglycemia, hypomagnesemia, hyponatremia, hypocalcemia, high urea level, high
creatinine level, early neonatal sepsis, nosocomial sepsis, acute phase reactant elevation,
hyperbiliriibinemia requiring phototherapy, recurrent need for phototherapy, pathological
jaundice, repetitive referral to the hospital were seen mostly in the infants born at 34%

gestational age.

Intubation-need for surfactant in the delivery room, need for NCPAP, surfactant during
hospitalization, RDS, pneumonia, late neonatal sepsis, intracranial hemorrhage were seen

mostly in the infants born at 35™ gestational age.

Macrosomia, pneumothorax, pneumomediastinum, dehydration, hypernatremia,
physiological jaundice, severe hyperbilirubinemia, convulsion, congenital abnormalities

were seen mostly in the babies born at 36" gestational age.

Rates for transient tachypnea of the newborn, metabolic acidosis, hypoglycemia,
hypocalcemia, early neonatal sepsis, elevation of the acute phase reactants, antibiotic use
were significantly higher in the inborn patients than the infants referred from other centers
whereas dehydration, hypernatremia, need for phototherapy, late neonatal sepsis, the

presence of positive culture, convulsion, hypoxic ischemic encephalopathy and
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anticonvulsant agent use were found significantly higher in the babies referred from other

centers.

Mortality was observed in 7% (s=77) of the cases. The mortality rates were very close in
terms of the gestational weeks. The most significant causes for mortality were congenital
abnormalities, sepsis, congenital heart diseases, hydrops fetalis, asphyxia and complete AV
block. The maternal problems, SGA, RDS, stillbirth in the previous pregnancies,

miscarriage and preterm birth history were found to be effective on the mortality.

Consequently, the late preterm infants are a group with risk; risk of morbidity and
requirement for any intervention increases by decrease of the gestational age. Timing of
the delivery should be planned by considering these problems of which the late preterm
infants may face and follow-up and treatment of the late preterm infants should be

performed accordingly.

Key Words: Gestational age, preterm birth, predisposing factors, antenatal history,
morbidity, mortality.
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SIMGELER VE KISALTMALAR
AAP: Amerikan Pediatri Akademisi (American Academy of Pediatrics)
AB (ab) : antibiyotik

ACOG: Amerikan Jinekoleji ve Dogum Uzmanlar1 Koleji (The American College of
Obstetricians and Gynecologists)

AFR (afr): Akut Faz Reaktani

AGA: Gebelik haftasina gore uygun dogum agirlikli (Appropriate for Gestational Age)
Alb: albumin

Ark: arkadas (lar1)

ASD: Atriyal Septal Defekt

AV: Atriyoventrikiiler

AVSD: Atriyo-Ventrikiiler-Septal-Defekt

BAL: Bronko Alveolar Lavaj

BIND: Biliriibine Induced Neurologic Defisit (Biliriibinin indiikledigi nérolojik hasar)
BOS: Beyin Omurilik Sivisi

BT: Bilgisayarli Tomografi

CDC: Hastalik Kontrol Merkezi (Center for Disease Control)

CPAP: Devamli Pozitif havayolu basinci Uygulamasi (Continuous Positive Airway
Pressure)

CRP: C-Reaktif Protein

C/S: Sezaryen

DC: Direk Coombs

DC IGG: Direk Coombs Immiinglobulin G

dk: Dakika

DKH: Dogustan Kalp Hastaligi

DM: Diyabetes Mellitus

DSO (WHO): Diinya Saglik Orgiitii (World of Health Organization)
DVT: Derin Ven Trombozu

E: Erkek

EBS: Erken Baglangigh Sepsis (Early Onset Sepsis)
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EEG: Elektro Ensefalo Grafi

EKG: Elektrokardiyografi

EKO: Ekokardiyografi

EMR: Erken Membran Riiptiirii

ENaC: Epitelyal Sodyum Kanallar1

Fb: Fenobarbital

FDA: Food and Drug Administration
G6PDH: Glukoz 6 Fosfat Dehidrogenaz
GBS: Geg Baslangicli Sepsis (Late Onset Sepsis)
GDM: Gestasyonel Diyabetes Mellitus
GH: Gebelik Haftas1

GIS: Gastro Intestinal Sistem

GMH: Germinal Matriks Hemorajisi
Gr: gram

GUS: Genito Uriner sistem

HELLP sendromu: Hemoliz, Karaciger enzimlerinde artis, Trombosit sayisinda azalma

HIE: Hipoksik Iskemik Ensefalopati
HKMP: Hipertrofik Kardiyomiyopati
HT: Hipertansiyon

Ig: Immiinglobulin

IKK: intrakraniyal Kanama

I/T: Immatiire / Toplam

IUBG: Intra Uterin Biiyiime Geriligi
IV: Intra Venoz

IVF: In Vitro Fertilizasyon

IVH: intra Ventrikiiler Hemoraji
IVIG: Damar i¢i immiinglobulin (intravenéz immunglobulin)
IYE: Idrar Yolu Enfeksiyonu

K: Kiz
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KCFT: Karaciger Fonksiyon Tetkik(ler)i

KNS: Koagiilaz Negatif Stafilokok
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1.GIRIS VE AMAC

Geg prematiire yenidoganlar sabit bir sekilde artan prematiire grubudur, ¢ogunlukla yiiksek
riskli bebek kategorisinde degerlendirilmemelerine ragmen, artmis kisa ve uzun dénem

hastalik ve 6liim ihtimaline sahiptirler (Gyamfi-Bannerman 2012).

Geg prematiirite kavrami yaklagik son 20 yildir giindemde olup, prematiire bebeklerin
bliyiik bir kismini1 kapsamasi nedeni ile 6nem kazanmistir. Geg prematiire bebeklerin ¢ogu
iyi dogarlar, dl¢timleri ve genel durumlari, zamaninda dogan bebekler gibidir ve sorunlari
daha kiiciik gebelik haftalarindan daha azdir. Ancak bu bebekler de solunumsal, metabolik,
norolojik ve immiinolojik gelisimlerini heniiz tamamlamamistir. Bu nedenle hem
YYBU’ne yatis ihtiyac1 ve yatis siiresi, hem de hastalik ve 6liim neden ve oranlari
acisindan zamaninda dogan bebeklerden farklilik gostererek dikkatle degerlendirilmeleri,

takip ve tedavi edilmeleri gerekmektedir.

Geg¢ prematiire bebeklerin bu sorunlari géz Oniine alinarak planlanan, 8 yillik siireci

kapsayan geriye doniik calismamizda, hastanemizde dogan ve digaridan sevk edilen,

YYBU’mizde yatirilarak tedavi edilen, 34-366/7 gebelik haftasindaki tim bebeklerin
klinik ve laboratuvar bulgular1 ile birimimizde yatis siiresince hastalik nedenlerinin
degerlendirilmesi, O6liim oranlarinin degerlendirilmesi ve gebelik haftalariin kendi
icerisinde oranlarin karsilastirilmasi, dis merkezden sevkli gelen bebeklerle hastanemizde
dogan bebeklerin karsilastirilmasi ve ¢ikan tiim sonuglarimizin yurt i¢i ve yurt disi
calismalarla karsilastirilmasi, farkliliklarinin nedenlerinin ag¢iklanmasi amaglanmis ve bu
sayede gec prematiire bebeklerin gelisebilecek tiim sorunlari agisindan, hem pediatri hem
de kadin dogum hekimlerinin daha dikkatli davranmalar1 gerektigi vurgulanmak

istenmistir.

2.GENEL BiLGIiLER

2.1. Gec¢ prematiirite
2.1.1.Tammm

Prematiirite tanim1 DSO, AAP ve ACOG’e gére annenin son adet tarihinden itibaren 37.

gebelik haftasindan 6nce (259 gilinden 6nce) dogan bebekler i¢in kullanilir. 34. gebelik
haftasi (34 hafta veya 239 giin) ile 37. gebelik haftasi arasinda (366/7 hafta veya 259 giin)



dogan bebeklerin hepsi ge¢ prematiire bebekler, 32. gebelik haftasin1 (32 hafta veya 225

giin) tamamlamis olup 34. gebelik haftasini tamamlamadan dogan bebekler orta prematiire

(336/7 veya 239 giin) ve 32. gebelik haftasini tamamlamadan (316/7 veya 224 giin) dogan
bebekler erken prematiire olarak tanimlanmistir (Raju ve ark. 2006, Engle ve ark. 2007).
Engle ve Kominiarek (2008) 37. gebelik haftasin1 tamamlayip (37 hafta veya 260 giin)

39. gebelik haftasini tamamlamadan dogan bebekleri (380/7 hafta veya 274 giin) erken

term infantlar olarak tanimlamay1 6nermistir. Boyle bir siniflama yapilma gereksinimi 34-

366/7 haftalarinda dogan bebeklerin her ne kadar erken ve orta prematiire bir bebegin
yasadig1 sorunlar1 yasamasa da zamaninda dogan bebeklere gore hastalik, tekrar hastaneye
yatig gereksinimi ve 6liim oranlarinda anlamli farklilik oldugu i¢indir. Boylece hastalik ve
Oliim riskinin hesaplanmasi, arastirmalarin ve saglik politikalarinin planlanmasi1 daha kolay
ve agik olacaktir. Hatta daha yakin zamanlardaki veriler, 37. ve 38. gebelik haftalarinda
dogan bebeklerin 6lim ve hastalik riskinin 39. gebelik haftasinda doganlara gore daha
fazla oldugunu da gdstermistir (Shapiro-Mendoza ve ark. 2012 ).

Gebelik haftalarina gére tanimlar Sekil-2.1’de 6zetlenmistir.

Orta prematiire, ge¢ prematiire ve erken term dogumlardaki artis giderek biiyiiyen 6nemli
bir halk saglig1 sorunudur. Bu bebeklerde, yenidogan donemine ait ciddi komplikasyonlar,
tekrarlayan hastaneye yatis ihtiyaci, onemli diizeyde hastalik ve oliim gelisebilmektedir.
Uzun donem izlemlerinde mental ve fiziksel gelisim gecikmeleri, algilama ve davranissal
sorunlarin olabilecegi ve okul basarilarinin da azalabilecegi bildirilmektedir (Morse ve ark.

2009).

Geg prematiire Erken term
Son adetin ilk glini A A
1 239 259 260 274
L
, ----l1--—-|—
T 34 0/7 a7 370,77 3BT 4

Prematiire
Miadinda dogan Miadini gecirmis

Sekil-2.1: Gebelik Haftalarma Gére Dogumlarin Siniflanmasi (Ozdemir ve Bilgen, 2014)



2.1.2.Epidemiyoloji

Kirk hafta ve sonrasinda meydana gelen tekil dogumlarda 1990 yilindan bu yana % 35
oraninda azalma olmustur ve ayni siire icinde 37-39. haftadaki dogumlar % 30 oraninda
artmis ve nihayetinde giinlimiizde dogum belgesi verilerine gore tiim gebelik siiresinin 40.
haftadan 39. haftaya kaydig1 goriilmustiir (Davidoff ve ark. 2006, Ramachandrappa ve
Jain 2011). Sebebi ise; kismen indiiksiyonlardaki artisa, sezaryen dogum oranlarindaki
artisa ve sezaryen sonrasi vajinal dogumdaki (SSVD) azalmaya baglanmistir (MacDorman

ve ark. 2010).

Perinatal tipta meydana gelen biiyiik ilerlemelere ragmen, 1990 yilinda prematiire dogum
orani %10,6, iken gectigimiz 20 yilda ABD'deki prematiire dogumlar %21 lik bir artisla,
2006 yilinda canli dogumlarin %12,8'ine ulagsmistir (Hamilton ve ark. 2007). Diinya
capinda ise prematiire dogum orani yaklasik %11 dir ve her yil yaklagik 15 milyon
prematiire bebek dogmaktadir (Blencowe ve ark. 2012). Bu artisin baglica sebebi geg
prematiire dogum oranindaki artistir. 1990-2006 yillar1 arasinda ge¢ prematiire dogum

orani yaklasik %25 lik bir artis gdstermistir (Barfield ve ark. 2014).

Son verilerde ise nihayet prematiire dogum oraninda azalma goriilmeye baglanmistir. ABD
2007 on verilerine gore; toplam prematiire dogum oraninda, %12,8'den %12,7'ye hafif bir
azalma vardir ve 2007 den 2012 ye kadar olan donemde; ge¢ prematiire oraninda tiim
dogumlar igerisinde, %9’dan %8,1’e diislis olmustur. Bu ge¢ prematiire dogumlarin

onlenmesindeki ilerlemenin yansimalaridir (Hamilton ve ark. 2013).

Her dort prematiire dogumun yaklagik iicli ge¢ prematiiredir. Gegtigimiz birkac on yilda
ge¢ prematiire dogan bebeklerin sayisi artig gdstermistir (Martin ve ark. 2012). 2007
yilinda ABD'deki 6n veriler, toplam canli dogumlar arasinda, %2,04 ¢ok erken dogum,
%1,59 orta derecede prematiire dogum ve %9,03 ise ge¢ prematiire dogum oldugunu
gostermistir. Boylece, tiim prematiire dogumlar arasinda, ge¢ prematiire tabakas1 %71 ile

en biiylik dilimi olusturmaktadir (Martin ve ark. 2012).

Ulkemizde ise veriler net olmamakla birlikte yilda yaklasik 100.000 geg prematiire dogum
gerceklestigi  Ongoriilmekte ve Tllkemizdeki toplam dogumlarin yaklasik %10 nu
olusturdugu belirtilmektedir (Akin ve ark. 2010). Baska bir calismada {ilkemizdeki geg

prematiire dogum orani %15,2 bulunmustur (Binarbasi ve ark. 2013).



2.2.Geg¢ Prematiire Dogum Sikhigim1 Artiran Etkenler

2.2.1.Artmis Gebelik izlemi: Genel olarak, 1990’lardan sonra dogum eylemini
zamanindan Once gerceklestirmeye yonelik indiiksiyon oranlarinda, %130" luk artis
mevcuttur. Bu durum bebek veya annede gelisebilecek problemlerin 6nlenmesi igin
amaclanmisken, 6zellikle ge¢ prematiire dogum oraninda artigla sonug¢lanmistir. Prematiire
dogum nedenlerinden olan erken membran riiptiirii, kendiliginden gelisen prematiire
dogum eylemine bagli dogumlar bu zaman diliminde nispeten azalmis olsa da, tibbi
miidahaleli dogumlar artmistir. Ve tibbi miidahale grubunda da en fazla sezaryen dogum
tespit edilmistir (Davidoff ve ark. 2006). Tibbi olarak gereken miidahaleler 6lii dogum
sayisinin azalmasina neden olmus olsa da, bu azalmanin prematiire dogum oraninin artigina
ne oranda katkida bulundugu veya 06lii dogumlari 6nlemede elde edilen kazanimlarin
YYBU’nde yatislar ve prematiirite nedenli komplikasyonlarla dengelenip dengelenmedigi

bilinmemektedir (Ramachandrappa ve Jain 2011).

ABD'de ve diinyada sezaryen dogum oranlart 1970'de %5'in altindayken, 2006'da %31'e
ylkselerek dramatik bir artis gostermistir (Hamilton ve ark. 2007). Bu artisin tibbi gerekce
haricinde anne talebine veya giindemdeki hatali hekimlik davalari sonrasi hekimlerin
yonlendirmesine bagli olduguna dair ¢alismalar vardir (Declercq ve ark. 2006; McCourt ve

ark. 2007).

2.2.2. Gebelik Yasinin Yanhs Hesaplanmasi: Son yillarda intrapartum fetal izlem ve
perinatal ultrason ile degerlendirme olduk¢a yayginlasmis ve gelismistir. Dogum Oncesi
ultrason, gebeligin takibinde 6nemli rol oynasa da, son yillarda sik rastlanan obezite ve
gebelik diyabeti gibi fetusu biiyliten durumlar gebelik yasmnin oldugundan fazla
hesaplanmasina neden olabilir. Bu yiizden ultrason hesaplamalari, erken miidahaleye

(indiiksiyon veya elektif sezaryen) sebebiyet verebilir (Raju 2006).

Yakin zamanlarda ACOG tarafindan yayinlanan kilavuzda, herhangi bir tibbi gerekce
olmadig1 siirece annenin istegine gore 39. gebelik haftasindan once veya akciger
olgunlagsmasindan once sezaryen dogum veya indiiksiyonun yapilmamas: gerektigi
belirtilmistir (Ramachandrappa ve Jain 2011). Kanada Kadin Dogum Uzmanlar1 Dernegi
en gec 41. gebelik haftasinda indiiksiyonu 6nermislerdir ¢iinkii uzmanlara goére miadindan
sonra gerceklesen dogumlarda 6liim ihtimali artmaktadir (Crane ve ark. 2001). Nedeni ne
olursa olsun indiiksiyonla gebeligin sonlandirilmasi planlaniyorsa gebelik yasi c¢ok iyi

hesaplanmalidir (ilk ii¢ ayda USG ile yapilacak gebelik yas1 tayini en dogru tayindir).



2.2.3.Cogul Dogum: Cogul dogumlarda tekil dogumlara gore erken dogum ihtimali
yiiksektir (Lee ve ark. 2006). Bu durumu gilinlimiizde ileri anne yasi ve artmig yardimci

ureme tekniklerinin kullanimi da arttirmaktadir.

2.2.4.Yardimc1 Ureme Teknikleri Kullamminda Artis: Yardimci iireme tekniklerinin
artmasiyla ¢cogul gebelikler ve buna bagl prematiire dogum olasiligr artmistir. Ayrica
calismalar YUT ile olan tekil gebeliklerin de kendiliginden olan tekil gebeliklere oranla
prematiire olma ihtimalinin yiiksek oldugunu gostermistir (Behrman ve Butler 2007).
Amerika’ da tiim gebeliklerin %3’ii YUT ile gerceklesmis olup bunlarin yarisi gogul
gebeliktir. 1990-2005 yillart arasinda, ge¢ prematiire yas grubunda dogan ikizlerin orani
%31 artmistir (Hamilton ve ark. 2007).

Ulkemizde de bir¢cok merkezin katildig1 ¢alismada, yardimci iireme teknikleri ile gebe
kalanlarda, kendiliginden gebe kalanlara kiyasla daha yiiksek oranda g¢ogul gebelik
saptanmistir (Kultursay ve ark. 2015).

2.2.5. ileri Anne Yas:: Anne yas1 arttikca prematiire dogum ihtimali de artar (Behrman
ve Butler 2007). Yaslar1 20-24 arasinda olan kadinlarla karsilastirildiginda, 35 yas tlizeri
kadinlarda sezaryen dogum orani neredeyse iki kattir. YUT e ihtiya¢ duyan kadimlarin da
%350’sinden fazlas1 35 yas lizerindedir bu da beraberinde ¢ogul dogum ve erken dogum
ihtimalini getirmektedir. Ayrica Martin ve arkadaglarinin yaptig1 calismada; otuzlu
yaslardaki kadinlarin kendinden daha gen¢ olan kadinlara gére, spontane cogul gebelige

daha yatkin olduklar1 saptanmistir (Martin ve ark. 2012).

2.2.6.Annedeki Obezitenin Etkisi: Obez olan kadinlarda olmayanlara gore diyabet,
hipertansiyon ve ¢ogul gebelik orani artmistir. Bu sorunlarla birlikte prematiire dogum

ihtimali de yiikselmistir (Barfield ve ark. 2014).

2.2.7. Annenin Onceden Prematiire Dogum Yapmasi: Ananth ve arkadaslarinin yaptig
caligmada ilk gebeliginde 32-33. hafta ve 34-36. haftada doguran kadinlarin, bir sonraki
gebeliklerinde de ayni gebelik haftasinda dogurma olasiliklarinin  yiiksek oldugu
gosterilmistir. Ancak bu veri ile ilgili yeterli kanit yoktur (Ananth ve ark. 2006).



2.2.8. Annenin Prematiire Dogmasi: Kanada’ da Boivin ve arkadaslarinin yaptigi 1976-

1995 yillart arasinda gerceklestirilen toplum temelli bir ¢alismada; prematiire dogan 7405

kadm (554" i 32. gebelik haftasindan dnce, 6851' i 32. gebelik haftas: ile 366/7 gebelik
haftasi arasinda dogmus) ile miadinda dogan 12.248 kadin ¢alismaya alinmistir. Toplamda
27.879 bebek dogmustur. 32. haftadan kii¢iik dogan annelerin prematiire bebek dogurma
orani % 14,2, orta ve ge¢ prematiire dogan annelerin prematiire bebek dogurma orani %13,
miadinda dogan annelerin prematiire bebek dogurma orani %9,8 saptanmistir. Sonugcta
prematiire dogan annelerin prematiire bebek dogurma oraninin, miadinda dogan annelere

gore 1,6 kat daha fazla oldugu goriilmiistiir (Boivin ve ark. 2015).

Ozetle; erken dogum ile iliskilendirilen birgok neden arasinda, artan fetal gozetim ve
miidahaleler, dogum yapan kadinlarin yasinin artmasi, fertilite tedavilerine bagli olarak
cogul dogumlarin artmasi, vajinal dogum risklerine yoOnelik hekim ve annelerin

Onyargilarinin artmasi da yer almaktadir.

Geg prematiire dogum igin etkenler asagidaki Tablo-2.1’de verilmistir.



Tablo-2.1: Geg Prematiire Dogum Icin Etkenler (Ramachandrappa ve Jain 2011)

-Erken dogum eylemi

Tibbi gerekee varlig -Prematiire erken membran riiptlirii (dogum eylemi baslamadan Once
membranin yirtilmasi)
-Preeklampsi
-Artan tibbi gbzetim ve miidahaleler

T1bbi miidahaleler - C/S veya planlanmig dogum indiiksiyonu (tibbi gerekce varliginda);
Anormal gecis, anormal plesanta yerlesimi, anneye ait veya bebege ait
durumlar (6r; dogum baslamadan PPROM, fetal hidrosefali), tekrarlayan C/S
ile dogum
- C/S veya planlanmig dogum indiiksiyonu (tibbi gerek¢e olmadan);
Annenin istegine bagli dogumun baglatilmas1 veya C/S yapilmasi, vajinal
doguma bagli, bebekte problem gelisme korkusu (39. gebelik haftasinda
baslayan 6lii dogum oranlarinin artmasi, HIE, brakiyal pleksus ve diger
dogum yaralanmalart)
Vajinal doguma bagli, annede problem gelisme korkusu (genital yol, aniis ve
perineal yaralanma ihtimali, C/S ile dogumun vajinal doguma gore daha
kolay ve daha az sikintili oldugu algisi, ikinci asama ve bebegi itme korkusu,
bebek adina riski kabul etmede annenin goniilliliigli, annenin ve ailenin
rahatlig)
-Istege bagli dogumlar sirasinda gebelik yagmin yanlis hesaplanmast
Gebelik haftasinin | -Annede obezite

degerlendirmesi ve dogum

uygulama kilavuzlari

-34. gebelik haftasinda fetiisiin geligimini tamamlamis olmasi ihtimali
-39. gebelik haftasinda baslayan o6li dogum oranlarmin artmasit ve

indiiksiyon karari i¢in gebelik yasi1 6l¢iitiintin kiigiiltiilmesi

fleri anne yasi, YUT ve

¢ogul dogumlar

-Cogul gebeliklerde artis
-Cocuk sahibi olmada gecikme ve prematiirite ihtimalinde artig
-Yardimc: tireme teknolojilerinin (¢ogul gebelik) kullanimi ve prematiire

dogumla iliskili komplikasyon risklerinde (preeklampsi, diyabet) artis

Hekim uygulama alaninda

fayda/zarar tespiti

-Istenmeyen sonuglarla karsilasma ihtimali endisesi
-Kolaylik
-Sorumluluk




2.3.Ge¢ Prematiire Bebeklerde Sik Goriilen Hastalik Nedenleri

Gec prematiirite, yenidogan hastaliklar1 acisindan basl basina bir etkendir. Tiim hastalik
sebeplerinin siklig1 gebelik haftasi ilerledikce azalir (Hibbard ve ark. 2010).

Geg¢ prematiire bebekler, Olclim ve kilolarina bakildiginda erken ve orta prematiire
bebeklerden daha biiyiiktiir ve bu a¢idan miadinda dogan bebeklere benzeyebilirler. Fakat
fizyolojik ve metabolik immatiiritelerinden kaynakli miadinda dogan bebeklere gore
hastalik ve 6liim ihtimalleri 3-5 kat artmistir (Escobar ve ark. 2006). Bir¢ok caligmada, bu
bebeklerde YYBU’nde yatisa neden olan neonatal komplikasyonlarda yiiksek insidans
bildirilmistir. Yenidoganin gecici takipnesi (YDGT), respiratuvar distres sendromu (RDS),
yenidoganin persistan pulmoner hipertansiyonu (PPH), solunum yetmezligi, sarilik, 1s1
regiilasyon sorunlari, kan sekeri disiikliigii, beslenme giicliikleri, sepsis, nekrotizan
enterokolit (NEK), patent duktus arteriosus (PDA), intrakraniyal kanama (IKK) insidans1
zamaninda dogan bebeklere gore daha yiiksektir (Wang ve ark. 2004). Bu nedenle gec
prematiire bebekler zamaninda dogan akranlarina gore c¢ok farkli bir sekilde tedavi

edilmelidirler (Engle ve ark. 2007; Jain 2008).

Ingiliz perinatal veritabam kayitlaria gore; zamaninda doganlarla karsilastirildiginda, geg
prematiire dogumlarin gelisiminde koryoamniyonit, hipertansiyon, diyabet, trombofili,
erken membran riptiir, ilk gebelik ve kii¢iik yasta anne olma gibi anneye ait etkenlerin

daha sik oldugu goriilmiistiir (Khashu ve ark. 2009).

Ulkemizde de ge¢ prematiire bebeklerin hastaneye yatisinin en sik nedeni solunumsal
sorunlar olup, beslenme intoleransi, kan sekeri diisiikliigii ve sarilik ise diger sik rastlanan

nedenleri olusturmustur (Kalyoncu ve ark. 2010, Binarbasi ve ark. 2013).

Sonu¢ olarak ge¢ prematiire bebek bakimi ile ilgili Ulusal Perinatoloji Dernegi
Multidisipliner Rehberlerine gére (Ramachandrappa ve Jain 2011); ge¢ prematiireleri takip
eden klinisyenlerin, bu bebeklerin 6lim ve hastalik ihtimallerinin artmis oldugunun
farkinda olmalar gerekmektedir. Ve takip eden hekimlerin ge¢ prematiiritenin doguracagi
sorunlara asina olmalari, gelisebilecek problemleri Ongdrmeleri ve uygun tedaviyi

saglamalar gerekmektedir.



2.3.1. Hipotermi

Yenidoganin 1s1 diizeni, gebelik yasina, hipotalamusun olgunluguna, kahverengi yag
dokusuna, beyaz yag dokusuna, viicut yilizey alanina ve ortam 1s1 ve nemine baghdir
(Ramachandrappa ve Jain 2011). Is1 yapiminda, hipotalamus kontrolunde norepinefrin
kahverengi yag dokusundan oksitlenerek 1s1 {ireten serbest yag asidi serbestlestirmesini
saglar. Ge¢ prematiire bebeklerde kahverengi yag dokusu depolart ve gebeligin son
doneminde artan prolaktin, norepinefrin, trityodo-tronin ve kortizon gibi kahverengi yag
metabolizmasindan sorumlu hormonlar azdir. Sonug¢ olarak giliniinde doganlarla
karsilagtirildiginda, 1s1 yalitim i¢in gerekli beyaz yag dokular1 daha azdir ve kahverengi
yag dokusundan etkili bir sekilde 1s1 olusturamazlar. Ayrica viicut yiizey alanlarinin da
daha genis olmasindan kaynakl1 1s1 yalitim ihtimalleri zor, 151 kaybetme ihtimalleri ise daha
fazladir (Engle ve ark. 2007; Vacharajani ve Dawson. 2009). Dogumdan sonra geg
prematiireleri, hipoterminden korumak i¢in kurulayip sarmak, 1sitict altina almak ve anne

gdgsiine vermek hastalik ihtimalini azaltmaktadir (WHO 1997).

2.3.2. Kan sekeri diisiikliigii

Bebek, baslica enerji kaynagi (6zellikle de bebegin beyin dokusunun) olan glukozu
plasenta araciligiyla tedarik eder. Dogumdan hemen sonra, bu sabit glukoz kaynagi
kesilir, bu nedenle bebegin karacigerde glukojenoliz ve glukoneojenez ile glukoz
tiretmesi gerekir (Halamek ve ark. 1997). Dogum sonras stresle birlikte katekolaminler,
glukagon ve kortikosteroitler artar ve normal kan glukoz seviyesini saglamada 6nemli rol
oynarlar. Katekolaminlerin plazma seviyelerindeki bu artis, dolasimdaki insiilin
seviyelerinde azalmaya ve hemen ardindan glukagon seviyelerinde artisa neden
olmaktadir. Zamaninda dogan bebeklerde ilk bir saat icerisinde plazma glukoz diizeyleri
diigse de hormonlarin artisi ile normale doner. Ge¢ prematiirelerde pankreatik beta
hiicrelerinden glukoz-iligkili insiilin salinimi heniiz yeterli degildir. Bu da kan sekeri
diisiikliigii sirasinda diizensiz insiilin iiretimi ile sonuglanir (Garg ve ark. 2006). Ayrica
zamaninda dogan bebeklerden farkli olarak; ge¢ prematiirelerin, glukoneojenez ve
glukojenoliz i¢in gereken karaciger enzimleri de yetersizdir. Ketojenez ve lipoliz de
yetersiz diizeydedir. Sonu¢ olarak; ge¢ prematiireler dogumdan hemen sonra bosalan
karaciger  glikojen depolarinin azalmasina bagli normal kan glukoz seviyesinin

kontroliinii saglamakta giicliik ¢ekerler (Raju ve ark. 2006).



Ozetle; kan sekeri diisiikliigii, anne glukoz desteginin ortadan kalkmasi ve yetersiz
metabolik yanit sonucu yenidogmus, her gebelik haftasindaki bebekte goriiliir.

Hipoglisemi siklig1 gebelik haftasina ters oranla artar (McLauren ve ark. 2009).

2.3.3. Solunum Hastahklar:

Yenidoganda solunum sikintis1 yasami tehdit eden sorunlarin basinda gelir. Tiim canlt
dogumlarin %0,96-12°sinde goriiliir ve neonatal donemdeki Oliimlerin %20’sinden
sorumludur (Ramachandrappa ve Jain 2011). RDS, YDGT, pnémoni, solunum yetmezligi,
mekanik ventilasyon ihtiyact acisindan zamaninda doganlarla karsilastirildiginda geg
prematiireler daha biiylik tehlike altindadirlar. Ge¢ prematiirelerde ozellikle goriilen
sorunlar RDS ve PPH’dir. Akcigerin heniiz gelisimini tamamlamamis olmas1 bu sorunlara
neden olur (terminal hava keseleri ve alveollerin gelisimi 34-36. gebelik haftalarina dek
devam eder). Ek olarak bazi ge¢ prematiirelerde genelde 34. gebelik haftasinda gelisen
stirfaktan dalgalanmas1 olmaz. Akciger olgunlasmasinda gecikme sonucu, Ozellikle de

anneye steroit uygulanmamigsa RDS ihtimali artar (Engle ve ark. 2007).

Solunum sikintist; takipne (solunum hizinin dakikada >60 olmasi), solunum isinde
(interkostal, supraklavikular, suprasternal ve ksifoid altinda g¢ekilmeler, burun kanadi
solunumu) artma ve inleme olarak tanimlanir. Solunum sikintis1 olan bebekte akcigere ve
kalbe bagli problemler 6n planda diisiiniilmelidir. Enfeksiy6z, metabolik nedenler, merkezi
sinir sistemi patolojileri, hipo/hipertermi, maternal nedenler (enfeksiyon, ilag kullanimi,
toksik madde kullanimi, annede diyabet), agri, hematolojik ve bazi sindirim sistemi

hastaliklar1 da ayirici tanida yer almalidir.

Solunum problemlerine olan bu yatkinlig1 anlamak i¢in, fetal akciger sivisinin sekresyon

ve temizlenmesinin patofizyolojisinin anlasilmas1 gerekmektedir.

Patofizyolojide; gebelik siiresinin ¢ogunda plesantadan gaz degisimini saglayan fetal
akcigerlerden salgilayict klor kanallart araciligiyla alveolar bosluklara aktif sekilde sivi
salgilanir. Bu sivi, gelisen akcigerin kollabe olmasini onler ve biiylimesini tesvik eden
yapisal bir zemin saglayarak akciger gelisiminde dnemli rol oynar. Dogum sonrasi etkin
bir gaz degisiminin meydana gelmesi icin, alveol bosluklarinin fazla sividan temizlenmesi

gerekir ve akciger kan akiminin solunum-dolasim dengesini saglamak iizere artmasi
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gerekir. Bunlardan herhangi birinin olmamasi1 neonatal gegisi tehlikeye atar ve bebekte

RDS gelismesine neden olur (Olver ve ark. 1986).

Dogum stresiyle birlikte epinefrin oldukc¢a artar ve akcigerdeki siviyr salgilayan klor
kanallarinin yerini antenatal donemde etkisiz olan amilorid duyarh epitelyal sodyum
kanallarina birakir (Olver ve ark. 1986). Bu siirecin bozulmasi, YDGT ve hyalen membran

hastalig1 dahil bir¢ok hastaliga sebep olur.

Dogumdan sonra, kalan akciger sivis1 da hizli bir sekilde yine Na tasinma mekanizmasi

ile intertisyel alana geger, oradan da pulmoner dolasim ve lenfatiklerle drene olur. Bu

epiteliyal Na' kanallarmm ekspresyon piki sadece miadinda dogumda olur (Smith ve
ark. 2000). Ge¢ prematiire bebeklerin dogumda, ENaC (epitelyal sodyum kanallari)

miadinda dogan bebeklere gore daha azdir. Bu durum, dogumdan sonra fetal akciger

sivinin temizlenme yetenegini azaltir. Yenidoganlarda yapilan ¢aligsmalarda Na' taginma
mekanizmasinin olgunlasmamasinin YDGT ve RDS gelisimine sebep oldugu gosterilmistir
(Jain ve Eaton 2006). Ayrica fetal akciger sivisinin temizlenmesinde akcigerlerin vajinal
dogum sirasinda sikisma etkisi yanisira uterus kasilmalari ile Starling kuvvetlerinin de
onemli etkisi oldugu bilinmektedir (Jain ve Eaton 2006). Yiiksek doz glukokortikoitlerin
sodyum tasiyan epitelde ve akcigerde ENaC transkripsiyonunu ve sodyumu geri almayi
uyardig1 gosterilmistir. Sodyum kanali alt birimlerinin transkripsiyonunun artmasina ilave
olarak, steroitler, membranla iligkili kanallarin bozuldugu oranda azalarak ve var olan
kanallarin  kullanimini arttirarak mevcut kanallarin sayisini arttirir. Glukokortikoitlerin,
akcigerlerin beta adrenarjik-ajanlara ve tiroid hormonlarina olan yanitim1 arttirdigi
gosterilmistir (Raju 2006).

Gebeligin 39. haftasindan 6nce sezaryen yapilmasi gerekiyorsa, sezaryen yapilmadan dnce
betametazon uygulanmasinin yenidoganlarda solunumla iligkili hastaliklar1 azalttig
gosterilmistir (Stutchfield ve ark. 2005). Bu sonu¢ halen kadin dogum pratiginde gegerli
olan; 34. gebelik haftasindan sonra akcigerde siirfaktan bulundugu, fetal akciger
olgunlagsmasinin tamamlandig1 ve bebegin dogum sonrasi yasama hazir oldugu diislincesi

ile dogum Oncesi steroit uygulamalarinin sonlandirilmasi diigiincesini degistirebilir.

Tedavide; beslenme agisindan degerlendirildiginde; solunum sayisi, oral beslenme igin
<60/dk, sonda ile beslenme i¢in <80/dk olmalidir. Pnémoni ve sepsiste tedavi dncesi kan

kiiltiirti alinarak antibiyotik baslanmalidir. Tansiyon pnomotoraks varliginda acil olarak
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baski yapan havanin igne ile bosaltilmas: ardindan gogiis tiipti takilmasi gerekir. Oksijen
destegi farkli sekillerde verilebilir. Nabiz oksimetre ile takip edilmeli, hava/oksijen
karigtiric1 kullanarak oksijen yogunlugu titre edilmelidir. Solunum sikintis1 bulgulari
arttiginda bebegin solunum i yiiklinii azaltmak amaci ile burundan siirekli pozitif

havayolu basinci (NCPAP) ile suni solunum uygulamasi yapilmalidir.

Oksijen destegi, pozitif basingli solunum destegi, siirfaktan uygulamasi, solutma ihtiyaci
gibi solunum destek tedavileri ihtiyacinin ayni sekilde gebelik haftasi ilerledik¢ce azaldigi
gec¢ prematiirelerin zamaninda doganlara gore ihtiyacinin daha fazla oldugu goriilmiistiir.
Giivenli Dogum Konsorsiyumu tarafindan raporlanmig geriye doniik bir ¢aligmada da
solunum ile ilgili hastaliklarin gebelik haftasi ile ters orantili olarak arttigi gosterilmistir

(Hibbard ve ark. 2010).

2.3.3.1. Yenidogamin Gegici Takipnesi (YDGT): Yenidogan bebeklerde en sik solunum
giicliigii nedenidir ve YYBU’ne bu nedenli yatislarin %33-50sini olusturmaktadir (Ors ve
Konak. 2013). Ozellikle ge¢ prematiire bebeklerde sik goriilmekle birlikte, tablo cogu kez
respiratuvar distress sendromu ile karisir. Baslica sebebi akciger sivisinin
temizlenmesindeki gecikmedir (Ors ve Konak. 2013). Siirfaktan islev bozuklugu da neden
olabilir. Eylemli veya eylemsiz C/S ile dogum, dogum siirecinin hizli gerceklesmesi,
anneye dogum sirasinda fazla sivi ve/veya sakinlestirici verilmesi, gebeligin kisirlik
tedavisi sonucu olmasi, prematiire dogum, gébek baginin ge¢ baglanmasi, erkek cinsiyet,
ailede Ozellikle de annede astim Oykiisii varligi, annede diyabet sonucunda iri dogma ve
annenin sehirde yasamasi kolaylastiran etkenleri olusturur (Liem ve ark. 2007). Tutdibi ve
ark. nin (2010) yaptig1 ¢alismada elektif sezaryenin YDGT i¢in en 6nemli etken oldugu
bulunmustur. Ozellikle de eylemsiz C/S ile dogumun YDGT ihtimalini 7 kat arttirdig

goriilmiistiir (Morrison ve ark. 1995).

Belirti ve bulgularda; en sik ve belirgin olarak takipne ve inleme; eslik edebilen
interkostal-subkostal ¢ekilmeler, burun kanadi solunumu, siyanoz, gogilis 6n-arka ¢apinda
artig goriiliir. Dinlemede solunum sesleri ve laboratuvar tetkikleri genellikle dogaldir. On
arka akciger grafisinde de havalanma artisi, kalpte hafif biiyiime, intertisyel ve plevral sivi
varlig1 ve fissiirlerde 6dem goriilebilir. Cogunlukla belirtiler ilk 2 saat i¢inde baglayip, 24

saatte geriler, ancak 72 saate kadar uzadig1 da goriilmiistiir.
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Tedavide; uygun ortam 1sis1 saglanmali, solunum sayisina goére TPN veya orogastrik
sonda ile beslenme baslanmali, SPO2 > %90 saglayacak sekilde hood veya nazal kaniil ile
uygun oksijen destegi saglanmali, oksijen gereksiniminde ve solunum ¢abasinda artma
gozlenmesi durumunda devamli pozitif havayolu basinci (CPAP) uygulamasina
gecilmelidir. Ancak pndmoni ve yenidogan sepsisinden ayirmak giic olan bu tabloda
cogunlukla antibiyotik baslanir. Nitekim 24 saatten uzun siiren klinik bulgularda eslik eden
AFR yiiksekligi mevcudiyetinde kiiltlirler alinarak antibiyotik tedavisi baglanmasi, kiiltiir

sonuglar1 ve klinik takibe gore tedavi siiresinin belirlenmesi 6nerilmektedir.

2.3.3.2. Respiratuvar Distress Sendromu (RDS): Prematiirite bebegin en dnemli hastalik
ve Olim nedenidir. Akcigerlerinde yapisal ve islevsel olarak yetersiz siirfaktan olan
bebeklerde; alveoller, ekspiryum sonu kapanmaya egilimlidir ve akcigerleri havalandirmak
icin gereken basing artmistir. Ayrica bu bebeklerde islevsel rezidiiel kapasite, akciger
kompliyans: ve tidal hacim azalmistir. Sonug olarak fizyolojik 6lii bosluk ve solunum ig
yukii ¢ok artmistir. Bu hadiseler de akcigerde ilerleyici atelektaziler ve ventilasyon-
perfiizyon dengesizligi gelistirerek solunum islevinde bozukluga neden olur. Bu sebepten
RDS olan bebeklerde hipoksemi, hiperkarbi ve solunum asidozu; ilerleyici hipoksemilerde
dolasim bozuklugu, metabolik asidoz hatta pulmoner hipertansiyon dahi gelisir (Hamvas

2011; Jackson 2012).

Hastalik erken postnatal donemde saatler icinde ilerleyen takipne, inleme, burun kanadi
solunumu, suprasternal-interkostal-subkostal ¢ekilmeler, siyanoz; dinlemekle ince raller;
PAAG’de tipik retikiilonodiiler goriiniim ve hava bronkogramlari, azalmis akciger hacmi;
laboratuvarda kan gazinda solunum asidozu gibi respiratuvar distres bulgulari ile kendini

gosterir.

RDS riskini artiran ve azaltan etkenler sirasiyla Tablo-2.2 ve Tablo-2.3” de verilmistir.
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Tablo-2.2: RDS Riskini Arttiran Etkenler (Korkmaz 2013)

Prematiirite Gebelik haftas1 24-28 hafta olan bebeklerde %60-80, 32-36 hafta
arasinda olan bebeklerde ise %15-30 oraninda gelisir.

Cinsiyet Erkeklerde kizlara gore daha sik gelisir (erkeklerde yaklasik 1,3 kat
daha fazla).

Irk Beyaz irkta siyah irka gore daha sik gelisir.

Cogul gebelik ikiz gebeliklerde, ikinci bebekte ve dogum agirhigi yiiksek olan

bebekte RDS geligme ihtimali daha yiiksektir. Bu tehlike gebelik
yast ile dogru iliskilidir ve 6zellikle 29. haftadan sonra 6nemlidir.

Nedeni tam olarak bilinmemektedir.

Sezaryen dogum

Herhangi bir gebelik haftasinda, 6zellikle dogum eylemi olmadan
sezaryen ile dogurtulan bebeklerde, ge¢ prematiire bebeklerde
siirfaktan olgunlagsmasi tamamlanmis olsa bile; vajinal yol ile dogan
bebeklere gore RDS siklig1 yiiksektir. Gereksiz sezaryen ile erken
dogum yaptirilmasit RDS tehlikesini 6nemli derecede arttirir. Nedeni;
akciger sivisinin gecikmis emilimi ve eylemli dogum ile iliskili

kortizol yanitinin yoklugu sayilabilir.

Annede diyabet

Diyabetik anne bebeklerinde ayni gebelik yasindaki saglikli anne
bebeklerine gére RDS gelisme tehlikesi ¢ok daha yiiksektir. Bu
bebeklerde fosfatidilgliserolun gecikmis olgunlasmasi ile birlikte
anormal bir siirfaktan yapimi vardir. Insiilin tip II pndmositlerin
olgunlagmasini geciktirir ve siirfaktandaki doymus fosfatidilkolin

oranini azaltir.

Onceki kardeslerde RDS gegirme

Oykiisii

RDS ihtimalini artirdig1 goriilmiistiir (Kalyoncu 2008).

Gebeligin intrahepatik kolestazi

Safra asitlerinin alveollerde siirfaktanin azalmasina neden oldugu ve
RDS gelisiminde 6nemli etkisi oldugu 6ne siirtilmiistiir (Korkmaz

2013).

Genetik yatkinlik Siirfaktan protein-B’nin kismi veya tam eksikligine neden olan gen
degismeleri zamaninda dogan bebeklerde RDS’ye yol agar.
Stirfaktan-B’nin tam eksikligi yogun bakim ve siirfaktan tedavisine
ragmen oliimciil seyreder.

Diger Dogum sirasinda asfiksi, akciger enfeksiyonlart (6r: grup B

streptokok pndmonisi), akciger kanamasi, mekonyum aspirasyon
sendromu, dogustan diyafram hernisi ve akciger hipoplazisinde
ikincil siirfaktan eksikligi gelisebilir. Ayrica siirfaktan yapimimi ve
salimimini engelleyen hipotermi, hipoksi ve asidoz gibi dnlenebilen

veya tedavi edilebilen etkenler de RDS siddetini arttirir.
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Tablo-2.3: RDS Riskini Azaltan Etkenler (Hamvas 2011)

Diyabetik anne bebeklerinin zamaninda dogmasi, agir RDS riskini azaltir

Intrauterin biiyiime geriligi (6zellikle gebelik yasi 28 haftadan biiyiik olan bebeklerde)

Uzamis erken membran riiptiirii

Kronik veya gebelikle iligkili hipertansiyon

Annede madde bagimlilig1

Ayiricl tanida mutlaka sepsis, pnomoni, YDGT ve ek akciger malformasyonlari (6r: kistik
adenomatoid malformasyon, dogustan lober amfizem, dogustan diyafram hernisi)
diisiintilmelidir. Dogum o6ncesi Oykii dikkatli bir sekilde alinmali, klinik-laboratuvar-

radyolojik olarak hasta iyi tetkik edilmelidir (Jackson 2012).

Tedavi; ¢ok diisiik dogum agirlikli ve RDS gelisme tehlikesi yiliksek olan bir prematiire
bebekte, RDS tedavisi dogum odasinda baslar. Oncelikle dogum odasinda canlandirma
konusunda deneyimli bir ekibin ve uygun aletlerin bulunmasi gereklidir. Prematiire
akcigerin yiiksek basin¢-hacim-oksijen ile zedelenmeden korunmast da, RDS’den

korunmanin ve tedavinin temelini olusturur.

2010 yilinda yenidogan uzmanlar tarafindan giincellenen rehbere gore; RDS tanisi alan
veya RDS gelisme tehlikesi yiiksek olan bebeklere, akcigerlerde hava kagagini ve oliimii
azalttig1 icin siirfaktan tedavisi verilmelidir. Devam eden oksijen ve mekanik ventilasyon
gereksinimi veya 6 cm H>O basincinda CPAP ile izlenirken >%50 FiO; gereksinimi,
mekanik ventilasyon ihtiyact gibi RDS’nin devam ettigine dair kanitlar varsa ikinci ve
bazen iiclincii siirfaktan dozu verilmelidir, ¢linkii bu yaklasim pnomotoraks ve O6lim
oranin1 azaltir. Dogal siirfaktanlar kullanilmalidir. Bebek rahat ise, siirfaktan tedavisi
sonrasi hemen veya en erken donemde ekstiibe edilerek ventilatorde kalma siiresi

kisaltilmalidir (Walsh ve ark. 2013).

Diger baslica tedavi, destek tedavisidir. Hipotermi dnlenmeli, gelisirse tedavi edilmelidir.
Oncelikli olarak nasal CPAP veya nazal kaniil ile solunum destegi tercih edilmeli; eger
azalmis solunum cabasi ve/veya apne, hipoksemi (PaO, <50 mmHg), hiperkarbi (PaCO>
>60 mmHg) varsa ve/veya siirfaktan tedavisi karar1 alinmigsa bebek entiibe edilerek
mekanik ventilatorde takip edilmelidir. Damar i¢i sivi destegi baslanmali, kan sekeri

diisiikliigii gelisirse uygun tedavi verilmelidir. Bebek mutlaka hastanenin YYBU’ne
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yatirtlmali veya sevk edilmelidir. Takipte gelisebilecek hipotansiyon ve asidozdan hasta
korunmal1 gerekli durumlarda, inotropik, antibiyotik ve sakinlestirici/agr kesici tedavi cok

Onemlidir.

Korunmada en 6nemli husus prematiire dogumlarin 6nlenmesidir. Bu amagla zamanindan
once (<39 hafta), elektif yapilan sezaryen dogumlarin Onlenmesi, prematiire eylem
tehlikesi olan gebeliklerde uygun tokolitik tedavi verilmesi ve fetal akciger olgunlagmasi

i¢cin prematiire eylem tehlikesi olan gebelere dogum Oncesi steroit tedavisi uygulanmasidir.

2.3.3.3. Persistan Pulmoner Hipertansiyon (PPH):

Hem zamaninda dogan, hem de prematiire bebeklerde ciddi bir hastalik ve 6liim nedenidir.
Solunum yetmezligi olan yenidoganlarin % 10’unda goriiliir. Fetal hayatta pulmoner
vaskiiler direng cesitli mekanizmalar yardimiyla yiiksek kalir. Doguma yakin donemde ve
dogumdan sonra, pulmoner vaskiiler direncinin diismesi ve solunumun baglamasiyla
birlikte pulmoner kan akimi artar. Herhangi bir nedenden pulmoner vaskiiler direncin
yiiksek kalmasi halinde PPH gelisir. Tedavi i¢in simdiye kadar FDA tarafindan onaylanmig

tek ilag, pulmoner vaskiiler direnci azaltan ilaglardan biri olan nitrik oksittir.

2.3.3.4. Pnomoni: Akcigerin iltihabidir. Dogrudan akcigerden kaynaklanabildigi gibi
sistemik 1iltihabi siirecin sonucu da olabilir. Kabaca yenidogan donemi pndmonilerini
sebebe gore ayirmak gerekirse; dogustan pnomoni (dogum o6ncesi ve dogum esnasinda
edinilen), annede var olan enfeksiyonun kan yoluyla, dogum kanali yoluyla ya da enfekte
amniyon sivisindan ya da dogum esnasinda, dogum kanalindan gegiste gelisebilir. Pelvik
muayeneler, amniyosentez uygulamasi, intrauterin kateter yerlestirme gibi girisimsel
islemler ile de amniyon mayisi enfekte olabilir. Digeri neonatal pnémoniler (dogum
sonrast) olup; bebek dogum kanalindan ayrildiktan sonra, anne ya da cevresel kaynakli
patojenler tarafindan gelisebilir. Gelismekte olan iilkelerde en ¢ok gdriilen ajanlarin, siklik
sirasina gore; escherichia coli, grup B streptokoklar, klebsiella tiirleri, stafilococcus aureus
ve streptococcus pneumonia oldugu belirtilmistir (Mussi-Pinhata ve ark. 2004). DSO
yenidogan donemi pndmonileri ile agir sepsis arasinda, baslangictaki klinik bulgularin
ortiismesi nedeniyle, ayrica organ tutulumlar ile baslangi¢ tedavileri benzer oldugu i¢in

ayrim yapmamaktadir (Nissen 2007).
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Takipne en sik goriilen bulgudur. Hizli, sesli veya zorlu nefes alma, solunum sayisinin
>60/dakika olmasi, gogiis duvarinda g¢ekilmeler, inleme, Oksiirlik, apne ve siyanoz gibi
solunum sikintis1 tablosu gelisir. Solunum sikintis1 olan her bebekte mutlaka pndmoni de
diistiniilmelidir. Ayrica klinikte, emmede azalma, letarji, yenidogan reflekslerinde azalma,
hipo/hipertermi, batin gerginligi de goriilebilir. PAAG’de infiltrasyon, atilmis pamuk
manzarast goriiniimii, hava bronkogramlari, lober veya segmental konsolidasyonlar
gelisebilir. Laboratuvarda ise sola kayma ( ldkositlerin % 20’den fazlasim1 ¢comaklarin

olusturmasi), 16kositoz veya lokopeni, CRP ve sedimentasyonda artis mevcuttur.

Tanida; anneye ait 0ykii iyi alinmali (ates, kotii kokulu akinti, iremis patojen varligi, erken
membran riiptlirii varlig1 ve siiresi), ayrintili fizik muayene yapilmali, PAAG, laboratuvar

tetkikleri ve kiiltiirler alinarak etken saptanmaya ¢alisilmalidir.

Tedavide; tiim kiiltiirler alindiktan sonra ampirik antibiyotik tedavisi baslanmalidir. DSO
tarafindan Onerilen tedavi erken baslangicli sepsis icin de ayni olan ampisilin ve
gentamisindir. Dogustan pndmonide antibiyotik tedavisi kadar destekleyici tedavi de
Oonemlidir ve ¢ogu zaman hayat kurtaricidir. Destekleyici tedaviler, solunum destek ve
oksijen tedavisi ile, hipoksemi ve apneleri Onleme, 1s1 diizenini saglama, kan sekeri
diisiikliigiinti tedavi etme, beslenmeyi saglama (TPN veya orogastrik sonda ile miimkiinse
anne siitli kullanilarak) olarak o6zetlenebilir (Nissen 2007). Yenidogan ve ¢ocukluk
caginda gorillen pndomonilerde, hipokseminin Onlenmesi, Oliimii belirgin oranda

azaltmaktadir (Duke ve ark. 2001).

Ozetle; cocukluk caginda, pndmoniden Sliimlerin en tehlikeli oldugu dénem yenidogan
donemidir. Ve perinatal tiptaki ilerlemelere ragmen yenidogan donemindeki pnomoniler,
halen tiim iilkelerde biiyiik bir sorundur. Prematiirite ve diisiik dogum agirligi oram
arttikca pndmoniden 6liim oran1 da artar. Antibiyotik direncinin de giderek artmasi ayr1 bir
sorun olusturmaktadir. Bu nedenle yenidogan pndmonilerinde, 6zellikle de gelismekte olan

iilkelerde yapilmasi gereken, dnleyici saglik politikalarinin artirilmasidir.

2.3.3.5. Apne: Bradikardinin de eslik ettigi, 20 saniyeden uzun siiren solunum durmasidir.
Daha ¢ok erken prematiire ve diisiik dogum agirlikli bebeklerde goriilen bu tablonun, geg
prematiirelerde de zamaninda dogan bebeklere gore 2-4 kat daha fazla gorildigi

saptanmistir. Hunt’un yaptig1 ¢aligmada, obstriiktif veya santral apne ve bradikardi riski
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gec prematiirelerde zamaninda dogan bebeklere oranla daha fazla goriilmiistiir (Hunt
2006). Geg prematiireler ayn1 zamanda ani bebek 6liim sendromu agisindan da zamaninda

doganlara gore daha yiiksek risk altindadirlar (Ramachandrappa ve Jain 2011).

2.3.4. Beslenme Giicliigii

Anne siitlinlin; besin degeri, antienfektif-antienflamatuvar-antioksidan etkileri ve bagirsak
kolonizasyonuna katkilartyla en iyi fayda sagladigi grup prematiire bebeklerdir (Meier ve
ark. 2007). Bu nedenle ge¢ prematiire bebekler i¢in anne gogsii ile besleme en iyi besleme
seklidir. Ozellikle 36. gebelik haftasindan &nce dogan bebekler erken baslanan
beslenmeden ¢ok iyi fayda goriirler. Bununla birlikte sinirsel immatiirite nedeniyle geg
prematiire bebeklerin emme ve yutmasi zayiftir, emme miktar ve siireleri daha azdir (Raju
ve ark. 2006). Ayrica eslik eden solunum giicliigli, hipotermiye yatkinlik, kan sekeri
diisiikliigii, hipotonisite basarili emzirme oranlarini azaltir (Wang ve ark. 2004).

Ozetle; yetersiz beslenme, ge¢ prematiire bebeklerin dehidratasyon ihtimali ve damar igi
sivi destegi ihtiyacinin artmasi; sarilik, kan sekeri diisiikliigii ve yetersiz kilo alimi1 gibi
nedenlerle hastaneye yatis ve tekrar bagvurularinin en biiylik boliimiinii olusturur. Bu
nedenle ge¢ prematiire bebeklerin anneleri, anne siitii ile besleme konusunda
desteklenmeli, cesaretlendirilmeli, taburculuk uygun zamanda diisiiniilmeli ve zamaninda

dogan bebeklere gore daha yakin ve daha sik takip edilmelidirler.

2.3.5. Sinir Sisteminin Yetersiz Gelisimi

Beyin gelisimi ve olgunlasmasi i¢in 34-40. gebelik haftalar1 arasi donem ¢ok Oonemlidir.
Etkili miyelinlesme gec¢ prematiire donemde baslar ve yasamin ilk iki y1l1 boyunca devam
eder. 34. gebelik haftasinda dogan bir bebegin beyni agirlik ve hacim olarak 40 haftalik
zamaninda dogan bir bebegin beyninin yaklasik 2/3’si kadardir. 40. hafta dolana kadar
beyin hacminde %50, beyincik hacminde %25 artis goriiliir (Talge ve ark. 2010). Sulkus ve
giruslar tam olugsmadigindan beyin korteksleri daha diizdiir, miyelinlesme ve ndronlar arasi
baglantilar da heniiz tam degildir. Klinik ¢alismalarda, beyin harabiyeti olmadan gebelik
haftasina uygun dogmus prematiirelerde beyaz cevherde hacim kayiplar1 saptanmis ve geg
prematiirelerin otopsilerinde belirgin periventrikiiler beyaz cevherde hacim kayiplari
gosterilmistir (Lipkind ve ark. 2012). Bu siiregte gelisecek hasarlar, ozellikle talamik
bolgedeki ve ventrikiiler ¢cevresindeki beyaz madde ve gri madde yaralanmalarina neden
olup, cocugun zeka ve performansini etkiler. Bu immatiirite, ge¢ prematiire bebegin

ndronal beyin hasar1 ve zayif gelisim ve de uzun donem sonuglarina karsi1 daha hassas
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olmasina katkida bulunur (Kinney 2006) ve bu grubun ndrogelisimsel problemlerinin term

bebeklere oranla neden daha fazla oldugunu agiklamaktadir (Giicliyener ve Kazanci 2014).

Kisa ve uzun donemde bilisgsel gelisimleri de daha geridir. Ayrica, ileriki donemlerde beyin
felci, mental ve motor gerilik, okul basarisizligi, davranis bozukluklar1 ve ruh sagligi
problemleri daha sik goriiliir. Yenidogan donemindeki ensefalopati ve ndbetlerin
cogunlugu, perinatal hadiseye (annedeki siyanotik hastaliklar, kardiyak ve respiratuvar
problemler veya anesteziye bagli yetersiz oksijen sunumu; akut kan kaybi, omurilik
anestezisi ve vena kava-aortaya basi olmasina bagli annenin diisiik kan basinci; plesantanin
erken ayrilmasi; asir1 oksitosin verilmesine bagli rahmin yetersiz gevsemesi; gobek baginin
bas1 veya diiglimlenmesine bagli dolasim bozulmasi) bagli olup, dogustan anomaliler daha

nadir sebep olur.

Hipoksik-iskemik ensefalopati (HIE) yenidoganda tiim gebelik haftalarinda en &nemli
Oliim ve hastalik nedenlerinden birisidir. Beyin dokusunda kalic1 hasarin en 6nemli nedeni
olup ilerleyen donemde beyin felci, gelisme geriligi veya yenidogan 6liimlerine sebebiyet
verir. HIE saptanan bebeklerin %20-30’unda 6liim, %33-50’sinde kalict agir norolojik
hasarlar goriilir (Namasivayam ve Waldemer 2011). Klinikte eslik eden ndbetler,
miyokloni, hipotoni, letarji, yenidogan reflekslerinde kayip ve patolojik EEG bulgulari
goriilebilir. Tamda en iyi yontem diflizyon MR’dir. Giiniimiizde HIE i¢in en uygun tedavi
secenegi hipotermi tedavisidir. Ancak ge¢ prematiirelerle ilgili hipotermi tedavisi rutin

uygulanmayip calisma diizeyindedir.

Sonug olarak; gebelik haftas1 ge¢ prematiire bebeklerde ndrogelisimi belirleyen en 6nemli
faktorlerdiir. Geg¢ prematiire bebeklerin ileriki donemde biligsel gelisimini 6ngdrmek
zordur. Bu nedenle erken donemden itibaren takipleri, uzun donemde gelisebilecek
gelisimsel sorunlarinin zamaninda saptanip erken donemde 6nlem alinmasinda énemli rol

oynar.

Sekil-2.2°de Gebelik haftasina goére beyin hacmi ve olgunlagsmast MR goriintiileri ile

karsilagtirmali olarak gdsterilmistir.
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Sekil-2.2: Gebelik Haftasiyla Artan Beyin Hacmi Ve Olgunlasmasi1 (Kapellou ve ark.
2006)

2.3.6. Yenidogan Sepsisi

Yasamin ilk 28 giiniinde goriilen sistemik enfeksiyon bulgulari ile giden ve/veya kandan
etken patojenin izole edildigi tablodur. Zamaninda dogan ve ge¢ prematiirelerde sepsis
siklig1 erken prematiirelere gore daha diisiik olmasina ragmen hastalik ve 6liimiin 6nemli
nedenlerindendir. Stoll ve ark.nin (2011) yaptig1 calismada sepsis sikligr yaklasik 1000
canli dogumda 8 vaka oldugu bildirilmis, ¢cogunlukla 37. gebelik haftasindan kiigiik dogan
bebeklerde gorildiigli, gebelik haftast ve dogum agirligr ile ters orantili olarak arttig
belirtilmistir. Gelismekte olan iilkelerde sepsis oran1 1000 canli dogumda 49 — 170 vakaya
kadar ¢ikmaktadir (Thaver ve Zaidi 2009).

Bulgularin saptanma zamanina gore yenidogan sepsisi ikiye ayrilir:

1.  Erken baslangichi sepsis: Belirtilerin yasamin ilk 3 giinlinde bagladig: tipidir.
Yasamin ilk giinii icinde gelisen sepsis i¢in “cok erken baslangicli sepsis” (¢cok erken
sepsis) tanimi da kullanilmaktadir (Zaidi ve ark. 2009). Erken baslangicli sepsis igin

baslica etkenler prematiirite (bagisiklik sistemleri heniiz gelismemistir ve anneden
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yeterli IgG antikoru almamislardir.), diisikk dogum agirligi, erken membran riiptiiriiniin
(>= 18 saat olmas1 kanitlanmis sepsis ihtimalini 10 kat arttirir) (Herbst ve Kallen 2007),
koryoamniyonit (erken membran riiptiirii ve prematiire doguma da sebep olur) ve
dogum kanalinda B grubu streptokoklarin ¢ogalmasidir. Ayrica idrar yolu enfeksiyonu,
bakteriyel vajinit, ikiz gebelik, dogum sirasinda ¢ok kez vajinal muayene yapilmasi,
uzun siireli fetal izlem, erkek cinsiyet, diisik APGAR ve canlandirma uygulanmasi,
gelismekte olan iilkelerde bunlara ek olarak sosyoekonomik sartlarin kotii olmasi, saglik
hizmetlerinin yetersizligi, dogum oncesi izlemin az veya hi¢ olmamasi, evde dogum

nedenler arasinda sayilabilir (Stoll ve ark. 2011).

Genellikle amniyon sivisina vajen yolundan patojen gegisi sonucu (koryoamniyonit
gelismesi), vajinal dogum sirasinda bakteriyel kolonizasyondan veya annenin alt genital
yolundan bulagmasi yoluyla olur (Polin 2012). Ayrica patojenler kan ve plesanta
yoluyla da bulasabilir. Gebelik boyunca annede grup B streptokok bakteriiirisi varligi
dogumdan 6nce bebegin, grup B streptokok ile hastaligina sebep olur. Ayrica maternal
kolonizasyon da erken baslangicli grup B streptokok sepsisi i¢in etkendir. Caligmalarda
en sik goriilen etkenler genelde annenin vajinal ve makat florasindan kazanilan grup B
streptokok ve E. coli olarak belirtilmistir. Ulkemizde ise gebelerde grup B streptokok
kolonizasyonu oranlart %2-7 bulunmustur (Giil ve ark. 2005) Gelismis iilkelerde
bildirilenlerin aksine; iilkemizde, erken baglangigli sepsiste en sik goriilen ajanlar;
klebsiella tiirleri ve stafilococcus epidermidis olup; aralarinda grup B streptokok
bulunmadig1 belirtilmistir (Bulut ve ark. 2005). Gelismis iilkelerde vajen ve makat
kiltlirlerinde grup B streptokok kolonizasyonu saptanan gebe kadinlara intrapartum
antibiyotik (penisilin veya ampisilin) koruma tedavisi uygulanmasinin grup B
streptokok ile gelisen erken sepsis ihtimalini belirgin olarak azalttigi, ge¢ baslangigh
grup B streptokok hastaligina ise herhangi 6nleyici etkisi olmadigi goriilmiistiir (Cengiz

2009).

Gec baslangicli sepsis: Belirtilerin yasamin >3. giiniinden itibaren bagladigi

tiriidiir. Geg baslangicli sepsiste obstetrik komplikasyonlar nadirdir ve sepsis igin esas

etkenler, bebekleri yasatmak i¢in hastanede yapilan islemlerdir (sik kan alinmasi,

endotrakeal entiibasyan, mekanik ventilasyon uygulamalari, santral veya periferik katater

kullanimi, beslenme sondasi takilmasi ve uzun siireli parenteral beslenme). Iki yolla

bulasir; anneden dikey gecis ile neonatal kontaminasyona, sonrasinda enfeksiyona neden

21



olur ya da yatay gecis ile bakim veren veya ¢evre kaynaklardan dogrudan temas ile geger.
Invaziv islemler sonrasinda oldugu gibi cilt veya mukoza biitiinliigiiniin bozulmas1 énemli
bir bulagsma sebebidir. Yol agan patojenler, dogum kanalindan, bebek dogduktan sonra
hastane ortamindan, evde veya toplumda anneden veya c¢evredeki diger kaynaklardan
bulagabilir. KNS iilkemizde de olmak iizere en sik izole edilen etkendir, stafilococcus

aureus ve enterokoklar da baslica diger etkenlerdir (Bulut ve ark. 2005).

Yenidoganlarda goriilen hastane kaynakli enfeksiyonlar da gec¢ baslangicli sepsis bashigi
altinda degerlendirilirler. Hastaneye yatirilmis bebeklerde 6nemli hastalik nedeni ve geg
donemde 6liim nedenidir. Yasamin 3. giinlinden sonra goriiliip dogrudan annenin genital
yolagindan kaynaklanmayan veya YYBU’ne kabul edildikten sonra goriilen enfeksiyonlar
olarak tanimlanir (Stoll 2011). Daha ¢ok saglik personeli, ziyaret¢iler, hastanede kullanilan
cihazlardan kaynaklanir. Biiylik ¢ogunlugu, prematiire bebeklerde veya yogun bakim
ihtiyac1 olan miadinda dogmus bebeklerde goriiliir. Kolaylastiran etkenler; prematiirite,
diisiik dogum agirlhigi, invaziv islemler, kalici kateterler, lipid iceren parenteral beslenme,
endotrakeal tiip, ventrikiiler sant, cilt veya mukoza biitiinliigiinde bozulma, sik genis
spektrumlu antibiyotik kullanimi, hastanede uzun siireli kalmadir. En sik goriilen
nozokomiyal enfeksiyonlar; katater kaynakli enfeksiyonlar veya ventilator iliskili
pnomonilerdir. Nozokomiyal enfeksiyon sikligi gebelik yasi ve dogum agirlig: ile ters
orantili olarak artar. En sik goriilen patojen KNS’dir (Stoll 2011). Geg¢ sepsisin

azaltilmasinin en temel yolu nozokomiyal enfeksiyonlarin kontrolii ve 6nlenmesidir.

Belirti ve bulgular 6zgiil degildir. Sepsis, belirtisiz olabilecegi gibi sok tablosu da
gelisebilir. Ates veya hipotermi, zayif emme, beslenme intoleransi, kusma, ishal, batinda
distansiyon, hepatomegali, huzursuzluk, hipotoni, uykuya meyil, takipne, inleme, burun
kanad1 solunumu, gogiis duvarinda c¢ekilmeler, siyanoz, apne, solunum yetmezligi, sarilik,
havale, tasikardi/bradikardi, hipotansiyon, dolagim bozuklugu, petesi, purpura saptanabilir.
Sepsiste; prematiirelerde hipotermi ve apne, zamaninda dogan bebeklere gére daha sik
goriliir (Nizet ve Klein 2010). Erken sepsisli bebeklerin bir kisminda dogumdan hemen
sonra, %90’ indan fazlasinda yasamin ilk 24 saati i¢cinde ve hemen hemen tamaminda

yasamin ilk 48 saati i¢inde belirti ve bulgular goriiliir (Polin ve ark. 2005).

Tan1 ve tedavi; tanida altin standart bir veya daha fazla kan kiiltlirlinde bir patojenin

tiretilmesidir. AAP ve CDC tarafindan yayinlanan kilavuza gore; sepsis isaret ve belirtileri
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gosteren hastalar iyi bir degerlendirme ve sonrasinda antibiyotik tedavisine ihtiyag
duyarlar. Ciinkii sepsis belirtileri ince ve nonspesifiktir, bu nedenle laboratuvar tetkikleri
tanimlanabilir sepsisi kolaylastiran etkenleri tasiyan, isaret ve belirtileri olan her bebege
yapilmalhidir (kan kiiltiirti, tam kan sayimi, PAAG, entiibe ise-BAL kiiltiirii, pozitif kan-
idrar-BOS  kiiltiirii olup klinik ve/veya laboratuvar olarak yiiksek derecede sepsis
diistindiiren bulgular1 olan ve antibiyotik tedavisi altinda iken klinigi kotiilesen hastalara
eger yapilmasi sakincali olmayacaksa lomber ponksiyon yapilmalidir) (Polin 2012). CRP
degerlendirmesi her zaman gerekli degildir ancak tedavinin uzunlugunun belirlenmesinde
yardimci olabilir. I/T (immatiire 16kosit/toplam 16kosit) oranlar1 >0,2’nin iizerinde olmasi
baslangigta yenidogan sepsisi tahmininde, nétrofil indeksini belirlemede hassasiyeti en
ylksek olanidir, ancak diger etkenler ve sonuglarla birlikte degerlendirilmelidir. Maternal
ates, koryoamniyonit, gebelik boyunca alinan vajinal Kkiiltiirlerde grup B streptokok
pozitifligi veya kanitlanmis grup B streptokok bakteriiirisi, Onceki kardeste grup B
streptokok enfeksiyonu varligi, erken membran riiptiirii iyi degerlendirilmelidir (Verani ve

ark. 2010).

Ampirik ab rejimi grup B streptokok ve yenidogan sepsisine neden olan E. coli, gram
negatif streptokoklara karsi verilmelidir. Erken baslangicli sepsiste, en sik izole edilen
mikroorganizmalarin basinda grup B streptokoklar ve gram negatif bakteriler gelir. Bu
nedenle ampisilin-gentamisin veya ampisilin-sefotaksim kombinasyonlar1 kiiltlir sonuglari
cikana dek ampirik tedavi uygulamalarinda diinyaca kabul gormiistiir. Geg¢ baslangich
sepsis icin ampirik tedavi baslanirken yenidoganin dogdugundan beri hastanede yatip
yatmadig1 veya disaridan bagvuru yapmasi patojenin dngoriilmesinde énemlidir. Destek
tedavide; yeterli oksijen ve kan dolagimi saglanmali, kan sekeri diisiikliigli ve metabolik
asidoz Onlenmeli, normal siv1 ve elektrolit dengesi saglanmalidir. Ciddi hastalarda yeterli
oksijen ve kan dolasimini korumak i¢in solunum, hacim genisletici ve/veya kan basinci

arttirici ilag destegi gerekebilir.

Ampirik antibiyotik tedavisine, anneye ait sepsis etkenleri, anormal laboratuvar degerleri
ve hafif-orta sepsis belirtileri olan birgok bebekte baslanir, sonradan belirtiler geriler klinik
tyilesir ve kan kiiltlirii 48 saat icinde steril gelir ise sepsis ihtimali zayiflar. Ampirik
antibiyotik tedavisi bu yenidoganlarda 48 saat sonra kesilmelidir. Cogu sepsisi kanitlanmus,

semptomatik bebekler 24-48 saat icinde tedaviye yanit verirler.
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Ayiricr tanida; yenidoganin gecici takipnesi, mekonyum aspirasyon sendromu, aspirasyon
pnomonisi, respiratuvar distres sendromu, intrakraniyal kanama, hipoksik iskemik
ensefalopati, prematiirelik apnesi, dogustan kalp hastaliklart mutlaka diistiniilmelidir (Stoll

2011).

Erken dogumlarin Onlenmesi ve annenin yakin takibinde saptanan enfeksiyonun

tedavisinin, yenidogan sepsisini dnlemede anlamli etkisi oldugu goriilmiistiir.

2.3.7. Sarihik

Sarilik; yenidogan bebeklerin yaklagik 2/3’iinde goriilen serum toplam biliriibin degerinin
5 mg/dl‘yi asmasi ile sklera ve cildin bilirlibin birikimine bagli sar1 renkte goriiniimiidiir.
Cogunlukla iyi bir hadise olan sarilik, ge¢ prematiire bebekler i¢in hastaneye en ¢ok
basvuru ve taburculuk sonrasi yeniden basvuru nedenidir. Geg¢ prematiire bebeklerde,
karacigerin iiridin difosfat glukronik transferaz enzim etkinligi azalmis, gastrointestinal
fonksiyon ve motilite tam olgunluga ulagsmamistir. Bu nedenle, ge¢ prematiireler
zamaninda dogan bebeklere gore hayatin ilk 5 giinii anlamli diizeyde yiikselmis dolayl
biliriibin ile birlikte uzamis ve siddetli sarilik agisindan 2 kat daha risk altindadirlar (Saric
ve ark. 2004). Beslenme problemleleri de enterohepatik resirkiilasyonda biliriibinin
cozlinmesini geciktirerek serum biliriibinini arttirir. Zayif kalori alimi1 ve dehidratasyon

fizyolojik sarilig1 daha da alevlendirerek hastaneye yeniden yatislara neden olur.

Biliriibin ndrotoksiktir. Toplam bilirlibin >25 mg/dl seviyesinde iken biliriibin albumine
baglanamaz, kan-beyin bariyerini gecer ve beyin dokusuna baglanip apoptoza neden olur.
Bu esik degeri AAP Kan degisimi Transflizyon Rehberi tarafindan biliriibin kaynakh
norolojik disfonksiyon (BIND) gelisme riski agisindan anlamli goriiliip ciddi sarilik olarak
nitelendirilmistir. Akut donemde bilirlibinin neden oldugu sinir sistemi bozuklugunu
tanimlamada "akut bilirlibin ensefalopati/ biliriibinin indiikledigi beyin hasar1 (BIND)"
terimi kullanilirken, kronik donemde kalici izleri tamimlamada "kernikterus" terimi
kullanilmistir. Siirli verilere dayali olarak elde edilen kayitlarda zamaninda dogan ve geg
prematiire bebeklerde kernikterus tanimi, Bhutani nomogramina gore toplam biliriibin
seviyesi grafikte gosterilen yiizde 95 ve iizerinde diizeylerdeki degerler igin kullanilir.
Kernikterus dogumdan sonra ilk bir yil i¢inde gelisir. En belirgin 6zellikleri; koreatetoik
beyin felci (kore, ballismus, tremor, distoni), sensOrindral isitme kaybi, bakis

anormallikleri (6zellikle yukar1 bakis kisithiligi), dis minesi displazileridir. Kan beyin
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bariyerinin immatiiritesi ve dolasimda albumine bagli dolagan biliriibin yogunlugunun
diisiik olmasi1 nedeniyle ge¢ prematiireler zamaninda dogan bebeklere gore biliriibiniin
indiikledigi beyin hasar1 ve kernikterus acgisindan daha fazla tehlike altindadirlar (Bhutani

ve Johnson 2006; Bhutani ve ark. 2008).

AAP tarafindan sarilig1 tahmin etmeyi saglayan major risk faktorleri; 1995-2004 yillar
arasinda geriye doniik olarak vaka-kontrol ¢alismasi seklinde dogum agirligit >2000 gr ve
GA >34 hafta olan 285.295 yenidoganin alindig1 genis kohort calismasinda diizenlenmistir.
En oOnemli etkenler diisik dogum agirligi ve anne siiti ile beslenmedir (bebek
beslenmesinde her zaman ilk tercih anne siitii olup burada kastedilen yetersiz beslenmedir).
Ayrica diisiik gebelik haftasinda dogum, 6nemli morarmalar, ailesel yenidogan sarilik
Oykiisii, toplam biliriibin seviyesinde bir giinde >6 mg/dl yiikselme olmasi, ileri anne yasi,
annenin hi¢ dogum yapmamis olmasi, annenin sigara igmemesi, RDS varlig1 ile de iliskili
oldugu goriilmiistiir. Yasamin ilk 24 saati i¢inde plazma veya serum toplam biliriibin
Olctimiindeki hatalar, sarilik etkenlerini tanimlamadaki hatalar, sarilik varli§i konusunda
endise eksikligi, siddetli sarilik olan bebeklerde toplam biliriibin dl¢iimiiniin gecikmesi,
fototerapinin gecikmesi ve kotii beslenme ile ilgili ebeveyn kaygilarina yanit eksikligi ise
kernikterusa katkida bulunan diizeltilebilir faktorlerdir (Wong ve ark. 2015). Crigler Najar,
Gilbert Sendromu gibi kalitilmis karaciger konjugasyon defektleri gibi hastaliklar ciddi
sarilikta genetik bozukluklar belirgin rol oynamasina ragmen AAP rehberinde etken olarak
yer almamigtir. AAP rehberlerine gore taburculuk dncesi toplam biliriibin dl¢timii ve klinik
etkenlerin belirlenmesi ileride gelisebilecek ciddi sarilik gelisimini degerlendirmede
onemlidir ve onerilmektedir. Taburculuk 6ncesi siddetli sarilik i¢in risk degerlendirmesi ve

ilk izlem zamanlamasinda, Tablo-2.4’deki bilgiler dikkate alinmalidir.
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Tablo-2.4: Gebelik Haftas1 35 Hafta ve Uzerinde Dogan Bebeklerde Ciddi Sarilik
Etkenleri (Burke ve ark. 2004, Wong ve ark. 2015).

MAJOR RiSK FAKTORLERI

Taburculuk 6ncesi toplam biliriibin degerinin yiiksek riskli zonda olmasi

[lk 24 saat icinde gériilen sarilik

Pozitif dogrudan antiglobulin testi ile birlikte kan grubu uyusmazligi, diger kan hastaliklar1 (G6PDH
eksikligi vb.)

Gebelik haftasinin 35-36 hafta olmasi

Onceki kardesin fototerapi almis olmasi

Sefal hematom veya 6nemli morarmalar

Ozellikle anne siitii ile besleme; emzirmenin iyi gitmemesi ve asir1 kilo kayb1

Dogu Asyali olmak

MINOR RiSK FAKTORLERI

Taburculuk dncesi toplam biliriibin degerinin orta riskli zonda olmasi

Gebelik haftasinin 37-38 hafta olmasi

Taburculuk dncesi gozlenen sarilik

Onceki bebekte de sarilik olmasi

Diyabetik anneden iri bebek dogmasi

Anne yasinin 25’in iizerine olmasi

Erkek cinsiyet

AZALMIS RiSK

Toplam biliriibin degerinin diisiik riskli zonda olmasi

Gebelik haftasinin > 41 hafta olmasi

Ozel biberonla besleme

Dogduktan 72 saat sonra taburcu olma

Siyah 1rk

Zamaninda dogan ve ge¢ prematiire bebekler (=35 hafta) i¢cin, AAP tarafindan diizenlenen
rehberlere gore fototerapi ve kan degisimi kistaslart belirlenir (Sekil-2.3-2.4-2.5’de
verilmistir). Ulkemizde ise Tiirk Neonatoloji Dernegi’nce sarilik tedavisi igin gebelik
haftas1 35 haftanin iizerinde olan bebeklerde, gebelik haftasi ve neden olan etkenleri de
icine alan egrilerin, 35 haftanin altinda olan bebeklerde ise, dogum agirligina gore
hazirlanan tablolarin (Tablo-2.5’de verilmistir) kullanilmasini 6nerilmektedir (Coban ve

ark. 2014)
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Tablo-2.5.: Gebelik Haftast 35 Haftanin Altinda Olan Bebeklerde Fototerapi ve Kan
Degisimi Sinirlar1 (Maisels 2000)

Dogum agirhgi(gr) 24-48 saat 49-72 saat 72 saatten sonra
<1000 4(10)* 5(11) 6(12)
1000-1499 5(12) 7(14) 8(16)
1500-1999 7(15) 9(16) 10(17)
>2000 8(17) 12(18) 14(19)

*{Ik rakam fototerapi sinirini parantez igindeki rakam kan degisimi sirini gostermektedir (mg/dl).
Kolaylastiran etkenler varsa bu degerlerin 2 birim alt1 kabul edilir. Kolaylastiran etkenler: izoimmiin
hemolitik anemi, G6PDH eksikligi, asfiksi, belirgin letarji, 1sinin korunamamasi, asidoz, sepsis, albumin <3

gr/dl (eger dlciilebilirse).
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Sekil-2.3.: Bhutani Nomogrami (Wong ve ark. 2015)

Nomogram GH>36 hf ve dogum agirligt >2000 gr veya GH>35 hf dogum agirligi >2500 gr olan 2840 iyi
dogmus bebegin saate 6zgii biliriibin degerleri esas alinarak yapilmistir (Bhutani ve ark. 1999). Kirmizi,
mavi ve yesil cizgiler sirastyla 95., 75., ve 40. yiizdeleri belirtir. Risk bdolgeleri ylizde egrilerine gore
belirlenir: Yiiksek (STB >95.), orta-yiiksek (95.> STB >75.), diisiikk- orta (75.> STB >40.) ve diisiik (STB
<40). Yiksek risk bolgesindeki degerleri olan bebekler klinik olarak anlamli miidahale gerektiren sarilik
gelisimi agisindan artmig tehlike altindadirlar. Tabloya gore 95. yiizde iizerinde biliriibin degerleri (TB>25-
30 mg/dl ) biliriibinin yol actig1 beyin hasarina sebebiyet veren (BIND) ciddi sarilik agisindan artmis tehlike

altindadirlar.
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== Diisiik riskli bebekler (=38 hf ve iyi)
== (Orta riskli bebekler (238 ht +risk faktdrleri veya 35-37 6/7 hf ve iyi
Yiiksek riskli bebekler (235-37 67 hf +risk faktdrleri)
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Sekil-2.4.: Gebelik Haftas1 35 Hafta ve Uzerinde Dogan Hastanede Yatan Bebeklerde
Fototerapi Rehberi (Wong ve ark. 2015)

Toplam biliriibin seviyesine gore degerlendirin. Bu rehberlerin siirli kayitlara dayali oldugu ve esik
degerlerinin yaklasik degerler oldugu unutulmamalidir. Rehberler TB diizeyi, her bir saat i¢in esik degerini
astiginda yogun fototerapiyi onerir. Kolaylastiran etkenler; izoimmiin hemolitik anemi, G6PDH eksikligi,
asfiksi, 6nemli letarji, 1sinin korunamamasi, sepsis, asidoz veya alb<3g/dl (6l¢iilebilirse). 35-37 6/7 GH olan
iyi bebeklerde TSB seviyeleri orta riskli bolgede miidahale edilebilir. 35. GH’na yakin bebeklerde diisiik
TSB seviyelerine ve 37 6/7 gebelik haftasina yakin bebeklerde yiiksek TSB seviyelerine miidahale etmek

opsiyoneldir.
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== Diisiik riskli bebekler (=38 hf ve iyi)
= (Orta riskli bebekler (238 ht +risk faktdrleri veya 35-37 6/7 hf ve iyi
Yiiksek riskli bebekler (235-37 6/7 hf +risk faktdrieri)

30 313
—
-
2
o 25 428
E
L
c -
8 =
= 20 342 g
: :
E -
3 =
(™
o
w15 257
S
=]
l—

10 171

Dogum 24 h 48 h 72 h a6 h 5 days 6 days 7 days

Yas
Sekil-2.5.: Gebelik Haftas1 35 Hafta ve Uzerinde Dogen Bebeklerde Kan Degisimi

Rehberi ( Wong ve ark. 2015)

TB degerine gore bakilir. i1k 24 saatteki kesik cizgiler klinik durumlar ve fototerapiye verilen yanit gesitliligi
sonucu genig bir yelpazede belirsizligi isaret etmektedir. Acil kan degisimi, akut biliriibin ensefalopati
(hipertoni, yay gibi durma, opistotonus, retrokollis, ates, yiliksek sesli aglama) isaretlerini veren bebeklere,
TB diizeyi bu esik degerlerinden Smg/dl veya daha fazla {izerinde ise veya yogun fototerapiye ragmen TB
diizeyleri bu seviyelere ¢ikarsa onerilir. Kolaylastiran etkenler: izoimmiin hemolitik anemi, G6PDH eksikligi,
asfiksi, anlamli letarji, 1sinin korunamamasi, sepsis, asidoz, polisitemi, hizli bilirlibin yiikselmesi (>0.5
mg/dl/sa), prematiire dogum (34-38 GH). Bu etkenler biliriibinin albumine baglanmasinda olumsuz etki
yaratarak biliriibinin beyin dokusuna gegisini kolaylastirirlar. Yeniden hastaneye bagvuran TB seviyeleri kan
degisimi ¢izgisinde olan bebeklerde her 2-3 saatte bir TB izlemi yapilmali, 6 saat yogun fototerapi sonrasi

hala TB seviyeleri bu diizeylerde seyrediyorsa kan degisimi diisiiniilmelidir.

Tiirk Neonatoloji Dernegi kilavuzuna gore; yasamin ilk 24 saati icinde kan degisimi
sinirlart gebelik haftas1 34-37. hafta arasinda olan bebekler igin; 6. saatte 8,5 mg/dl, 12.
Saatte 11,5 mg/dl, 18. saate 13,5 mg/dl olarak kabul edilebilir (Coban ve ark. 2014).
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izlemde; tiim zamaninda dogan ve geg prematiire bebekler hastanede iken 8-12 saat ara ile
sarilik varligi acisindan degerlendirilmelidir. Sarilik bulgusu varsa
serum/transkiitan/kapiller toplam biliriibin 6l¢iimii yapilmalidir. Ozellikle ilk 24 saatinde
sarilik bulgusu varsa organik nedenler diisliniilmelidir. Ciddi sarilig1 olan veya risk tasiyan
her bebek dikkate alinmali, uygun miidahalede bulunulmali, gerekirse ge¢ taburcu edilmeli
ve daha erken, daha sik kontrollere ¢agirilmalidir. Ozellikle 37. gebelik haftasi ve
oncesinde dogan bebekler ilk 72 saatte taburcu edildilerse; taburcu edildikten sonra 2 giin
iginde goriilmeli ve kilo alimi, bliylime egrileri, iseme ve digskilama varligi, sariligin varligi
veya yoklugu, agizdan beslenmelerinin yeterliligi acisindan degerlendirilmelidirler. Diisiik
riskli sariliklar da, takipte ciddi sariliklara ve yeniden bagvurulara yol acabilir. Anne siitii
alanlarda, formiillii mama alanlara gore sarilik ihtimali yiiksek oldugundan, taburcu
olmadan oOnce annenin emzirmesi degerlendirilmeli, besleme ve emzirme Onerileri
verilmelidir. Anne siitiiniin faydalar1 anlatilmali ve anne emzirme yOniinden
cesaretlendirilmelidir. Eger herhangi bir nedenle emzime kesilirse, anne siitiinii sagmal1 ve
biriktirmelidir. Boylece anne siitiiniin devamliligi saglanmalidir. Miimkiin oldugunca anne
siitiine devam edilmelidir. Ozellikle ilk ddnemlerde, giinde en azindan 8-12 kez kadar sik
besleme dnemlidir. Ge¢ prematiire bebeklerden zayif beslenen ve kilo alimi yetersiz olan

hastalar mutlaka sarilik agisindan degerlendirilmelidir.

Tedavide; tiim bu TB seviyesi riskli bolgelerde ve klinik olarak kolaylastiran etken varlig
bir araya getirilmeli ve sarilik yonetimi ona gore tasarlanmalidir. Kernikterusu onlemek
icin; sarilik gelisecek bebegi tanimali ve fototerapi gibi Onleyici tibbi miidahalelere

baslanmali, ciddi sarilig1 olan bebeklerde TB seviyesi azaltilmalidir.

Ciddi sarlik tedavisinde; anne gogsii ile daha sik ve daha etkili besleme, eger anne siitii
yetersiz ise formiillii mamalarla beslenme saglanmali, gerektiginde fototerapi ve/veya kan

degisimi yapilmalidir.

Fototerapi sariligin tedavisinde ve dnlemede en sik kullanilan yontem olup, kan degisimi
icin Onerilen ve BIND- kernikterus i¢in kolaylastirict etken olusturacak toplam biliriibin
seviyesine ulasma ihtimalini azaltir. Biliriibinin safra ve idrarda kolay co6ziinenerek
atitlmini saglar (Wong ve ark. 2015). Baslama karari, saate 6zgii TB degerlerine, gebelik
haftas1 ve kolaylastirici etken varligina (izoimmiin hemolitik anemi, G6PDH eksikligi,

asfiksi, anlamli letarji, 1smin korunamamasi, sepsis, asidoz) gore verilir. Fototerapi
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stiresince fototerapi dozuna gore bebegin ve ¢evrenin sicakligi artar ve bebegin su kaybina
neden olur. Bu yiizden fototerapi alan bebek yeterli sivi alimi1 ve idrar ¢ikist acisindan
yakindan takip edilmelidir. Bebek fototerapi siiresince anne gdgsii ve/veya mama ile yeterli
diizeyde beslenmelidir. Eger agizdan beslenmesi yetersiz ise sivi azligii diizeltmek igin
damar i¢ine s1v1 verilmelidir. Fototerapi yan etkileri, gecici eritematdz dokiintiiler, ishal,
hipertermi, goriilemeyen sivi kaybina bagli dehidratasyondur. Goézlere olan etkisi insanda

bilinmiyor ancak hayvan deneylerinde, retina dejenerasyonuna neden oldugu goriilmiistiir.

2.4. Hastanede Kalis Siiresi, Dogum Sonrasi Taburcu Olma ve Tekrar Hastaneye

Basvuru

Hastanede kalis siiresi gebelik haftasi ile ters orantili olarak artar. Tiim yenidoganlar iginde
YYBU hizmetlerinden sayica en ¢ok faydalanan grup ge¢ prematiirelerdir. Zamaninda
dogan bebeklere gore hastanede kalis siireleri de 6-7 kat daha fazladir. Hastaneye basvuru
ve yatis nedenleri arasinda en sik sarilik, RDS, dehidratasyon ve zayif beslenme, kan sekeri

diisiikliigii ve viicut 1s1s1 diizensizligi yer almaktadir (Vacharajani ve Dawson 2009).

Boyle biiylik bir grubun hastanede kalis siiresi, getirdigi mali yiik ag¢isindan da 6nemlidir
(Gilbert ve ark. 2003). McLauren ve ark. nin yaptig1 geriye doniik calismada geg
prematiirelerin hastanede kalis siirelerinin ortalamalar1 miadinda doganlara gére daha uzun

ve hastane masraflarinin 10 kat daha fazla oldugu goriilmiistiir (McLauren ve ark. 2009).

Tibbi dikkat gerektiren 6nemli hastaliklarin goriilebilecegi ge¢ prematiirelerin dogumdan
hemen sonra taburcu olma ihtimalleri de zamaninda dogan bebeklere gore daha diisiiktiir

(Hwang ve ark. 2013).

Ge¢ prematiireleri tekrar hastaneye basvuru ve yatis oranlar1 da zamaninda dogan
bebeklere gore 2-3 kat daha fazladir. Yasamlarinin ilk yilinda; en yaygin tekrar hastaneye
basvuru sebebi sarilik, beslenme problemleri, yetersiz kilo alimi, dehidratasyon ve apnedir.
Kanada’da gebelik kayitlarinin tarandigi geriye doniik bir ¢alismada ge¢ prematiirelerin
yasamlariin ilk 2 yilinda tekrar hastane bagvuru ihtimalinin zamaninda doganlara gore
cok yiiksek oldugu saptanmis ve her iki grup icin en sik hastaneye bagvuru nedenlerinin
akut bronsiyolit, orta kulak iltithabt ve pndmoni oldugu belirtilmistir. Ayrica ¢alismada,
bronsiyolit ve pndmoni gibi hastaliklarin yasamin 3. yilinda da énemli diizeyde goriildiigii

belirtilmistir. Ge¢ prematiirelerin hastanede yatis maliyetlerinin ilk iki yilda zamaninda
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dogan bebeklerin yaklasik iki kat1 oldugu ve {igiincii yilda yaklasik %46 daha fazla oldugu
belirtilmistir (Berard ve ark. 2012 ).

Bu durum, prematiirelerin en biiylik grubunu olusturan ge¢ prematiire bebeklerde saglik
bakim maliyetleri yalnizca yenidogan doneminde degil yasamlarinin ilk 3 yili boyunca

yiiksek seyrettigini gostermektedir.

Ozetle; gec prematiire bebeklerin tekrar hastaneye yatis ihtimallerinin yiiksek oldugu
diisiiniildiiglinde; ilk kez anne olan kadinlarin bebeklerini emzirmeleri ve onlarin sariliklari
yakindan izlenmelidir. Ayrica diizenli emzirme saglanana kadar taburcu edilmemeleri ve
hasteneden taburcu edildikten sonra da erken takip kurallarinin diizenlenmesi

gerekmektedir.

Geg prematiire bebeklerin yonetimi ile ilgili olarak yakin zamanda kapsamli bir kilavuz

yaymlanmigtir ve Tablo-2.6'da 6zetlenmektedir.
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Tablo-2.6.: Ge¢ Prematiirelerde Yatis ve Taburculuk Olgiitleri (Engle ve ark. 2007)

(taburcu edilme boliimii iilkemiz sartlarina gére diizenlenmistir.)

YATIS OLCUTLERI

¢ 35. haftadan kiiciik veya 2300 gr dogum agirlig1 altinda olan bebekleri yatirin

+ Iyi durumdaki geg prematiire bebekler annelerinin odasindaysa, ilk 24 saatte yakin izleyin.

HASTANE YONETIMIi

* Yatista ve taburcu ederken fizik muayene yapilmalidir.

* Yatis muayenesinde gebelik haftasi dogru belirlenmelidir.

* Yatista hayati bulgular ve nabiz oksimetre kontrolii; takiben ilk 24 saat iginde her 3-4 saatte bir ve
ondan sonra her ndbet degisiminde hayati bulgu kontrolii yapilmalidir.

o Yiiksek FIO2 igeren hood dikkatli kullanilmalidir; FIO2 0.4% asarsa YYBU'me nakli
diisiintilmelidir

* Besleme plan1 gelistirilmelidir; dogumdan sonra giinde en az iki kere emzirme konusunda egitilen
bakicilar tarafindan beslenmeli ve resmi olarak kaydedilmelidir.

e Kan sekeri diisme ihtimali yiiksek olan bebeklerde belirli aralarla serum glukoz taramasi
yapilmalidir.

TABURCU EDIiLME OLCUTLERI

* Taburcu edilmeden 12 saat dnce hayati bulgular1 normal olmalidir (solunum hizi, 60 soluk/dk'dan
az; kalp hizi, 100-160 atim/dk; ve koltuk altindan dl¢tilen viicut sicakligl uygun kiyafetlerle, agik
besikte 36,5° - 37,4°C)

+ Kendiliginden bir defa diskilama yapmalidir.

* Uygun idrar ¢ikigi olmalidir.

° 24 saat basarili beslenme; emme, yutma ve beslenme sirasinda nefes alma uyumunu
saglayabilmelidir.

* 48 saat icinde %7'den fazla kilo kaybi varsa, taburcu etmeden ayrintii degerlendirme
diistiniilmelidir.

* Dogumdan sonra 72 saat iginde taburcu edilen bebekler sarilik tehlikesi aisindan
degerlendirilmelidirler.

* En az 2 saat siinnet alaninda aktif kanamaya dair kanit olmamalidir (siinnet yapilmissa)

« Ilk hepatit B agis1 yapilmis olmali ve aile ag1 taramast ile ilgili bilgilendirilmeli ve aileye as1 kart1
verilmelidir.

* Cikis oncesi topuk kani alinmalidir.

» Isitme testi yapilmali ve belgelendirilmeli, gerekirse takip icin aile yonlendirilmelidir.

« Aile ile sosyal ve fiziki gevre, risk faktorleri agisindan degerlendirilmeli; bu etkenlerin varliginda,
daha sonraki bakim i¢in bir plan yapilana kadar taburcu edilmemelidirler.

» 24-48 saat sonra kontrol planlanmalidir.

* Annenin ve bakim saglayicilarin bebegin bakimu ile ilgili uyum sagladig: goriilmelidir.

2.5. Onleme

Geg prematiirelerde 6liim ve hastalik oranlarinin azaltilmasinda en 6nemli husus erken
dogumlarin 6nlenmesidir. Bu konuda bir biiylik adim 39. gebelik haftasindan 6nce elektif
dogumlar1 yapmamaktir. ACOG tibbi bir gereklilik olmadigi siirece 39. gebelik
haftasindan o6nce indiiklenmis vajinal dogum ve planlanmis sezaryen yapilmasini

onermemektedir.
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Kendiliginden prematiire dogum eylemlerini 6nlemek icin ise yogun calismalar yapilmis
ancak net bir yontem belirlenememistir. Yapilan calismalar dogrultusunda; YUT yardimi
ile olan gebeliklerde ¢oklu hiicre naklinden kagmilmasi (2008 Amerikan Ureme Dernegi
kilavuzunda bir¢ok klinik durumda tek embiryo nakli cagrisi yapilmaktadir), gebelikte
gecirilen enfeksiyonlarin tedavisi ve erken baslayan dogumda tokolitik ilaglarin verilmesi
(Goldenberg ve ark. 2008), progesteron tedavisi (antienflamatuvar ve uterus kaslarini
gevseterek ozellikle spontane ve ¢ogul prematiire dogumlar1 anlamh azalttig1 goriilmiistiir)
(Dodd ve Crowther 2005; Varner ve ark. 2007; Ehrenberg ve ark. 2009), servikal serklaj
uygulamalar1 6nerilmektedir. Ulkemizde de ¢oklu embiryo nakli konusunda kisitlama ve
diizenlemeler getirilmis, bu diizenleme sonras1 YUT'e bagh ¢ogul gebeliklerde azalma ve
bununla iligkili olarak erken donemde dogum sonu akibette diizelme gozlenmistir

(Guzoglu ve ark. 2012).

2.6. Oliim

Prematiire dogum bebek oOliimlerinin en 6nemli ve en sik nedenidir. Prematiire bebek
Oliimleri Amerika’daki bebek oliimlerinin yaklagik 1/3°nii kapsar. Yenidogan déneminde
oliim oranlar1 da gebelik haftasiyla ters orantili olarak artar. Oliim ihtimalinin 39-40.
haftalar arasinda dogan bebeklerde en diisiik oldugu bildirilmektedir. Young ve
arkadaslarinin Utah’ta yaptig1 toplum bazli biiyiik bir ¢alisma, 40. haftanin altindaki her
gebelik haftasindaki azalmanin 6liim ihtimalini goreceli arttirdig1 gdsterilmistir (Young ve
ark. 2007). Geg¢ prematiire bebek oranlarinin fazla olmasindan dolayi, ge¢ prematiire
bebeklerin 6liimii, tiim bebek 6liimlerinin 6nemli kismini olusturmaktadir. Bu nedenle son
yillarda gec¢ prematiire bebeklerin 6liimiine olan ilgi de giderek artmaktadir (Raju ve ark.
2006). Dogum odasinda ge¢ prematiire bebeklere canlandirma uygulama orani da
zamaninda bebeklerden daha fazladir. Bebeklik doneminde, ge¢ prematiire bebeklerde
dogustan malformasyonlar (baslica neden), ani bebek oOlim sendromu, yenidoganin
bakteriyel sepsisi ve plasenta, kordon ve membran problemleri, intrauterin hipoksi ve
dogum asfiksisi riski daha fazla olup, 6liim ihtimalleri de zamaninda dogan bebeklere gore

artmigtir.

Caligmalar, ge¢ prematiire dogan bebeklerin 18-36 yaslar arasinda da artmis 6liim tehlikesi
altinda olduklarin1 gostermistir (erken ¢ocuklukta ve geng yetiskinlikte ayarlanmis risk
orant 1,53 ve 1,31) (Crump ve ark. 2011). Bu bulgu bize ge¢ prematiire dogumun
etkilerinin sadece neonatal donemle sinirli olmadigini, yetiskinlige de tasindigim

gostermektedir.
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3. GEREC ve YONTEM

Caligma geriye doniik olarak ge¢ prematiire bebeklerle ilgili epidemiyolojik bulgular
ortaya koymak tizere tasarlandi. Bu amagla 01 Ocak 2007-31 Aralik 2014 yillar1 arasinda
Meram Tip Fakiiltesi Hastanesi'nde dogan ve bagka bir merkezde dogduktan sonra Meram
Tip Fakiiltesi Yenidogan Yogun Bakim Unite’mize kabul edilen bebeklerden calisma igin
istenen bilgilere eksiksiz ulagilabilen 1088 vaka dahil edildi. Calismaya gebelik haftalari
34 hafta 0/7 giin ile 36 hafta 6/7 giin arasinda olan bebekler alindi.

Bebeklere ait dosya bilgileri, biyokimyasal analiz ve tam kan sayimi sonuglar1 hazirlanan
standart forma kaydedildi. Hasta bilgi formu Ek-1’de sunulmustur. Soru-cevap seklinde

alinan bilgiler yardimiyla 202 degiskenden olusan veri kiimesi elde edildi.

Calismamiz igin, Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Girisimsel

Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 2013-490 sayil1 karar ile onay alindi.

3.1. TANIM:

1. HASTA GRUBU: Geg prematiire (340/7 - 366/7 gebelik haftasinda dogan)

bebekler caligmaya alinmistir.

2. DOGUM AGIRLIGI-BOY-BAS CEVRESI: Dogum odasinda ¢iplak olarak bakilan
tartilar1 ve dogum sonrasi dlgiileri ele alinmistir. Disaridan sevk ile gelen hastalar
icin dogum ol¢iileri bilgisi alinmis, net bilgi olmayanlar ¢alismaya alinmamustir.

Olgiiler gr ve cm cinsinden belirtilmistir.

3. SGA (Gebelik haftasmna gore diisik dogum agirlikll): Dogum agirligt %10’un
altinda olan bebekler ifade edildi (Ek Sekil.2: Lubchenco egrisine gore). Ayrica

asimetrik ve simetrik SGA acisindan bebekler 2 ayr1 baglik altinda incelendi.

e Asimetrik SGA: Yalnizca dogum agirligi %10’un altinda kalip boy ve bas

cevresi etkilenmeyen bebekler tanimlanmistir.

e Simetrik SGA: Dogum agirligi, boy ve bas cevresi %10’un altinda kalan

bebekler tanimlanmastir.

4. AGA: (Gebelik haftasmna gore uygun dogum agirlikli): Dogum agirligr %10-90
arasi olan bebekler ifade edildi (Ek Sekil.2: Lubchenco egrisine gore).
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LGA: (Gebelik haftasina gore biiyiikk dogum agirlikli): Dogum agirligir %90 nin
tizerinde olan bebekler ifade edildi (Ek Sekil.2: Lubchenco egrisine gore).

GEBELIK HAFTASI: Naegele formiilii esas almarak hesaplanmistir (SAT +7giin-
3ay) (Sohl ve Moore 1998). Beraberinde hastalarin tiim USG O6lgiilerine gore
gebelik haftasi tahminleri de elde edilmis ve karsilastirilmistir. SAT net bilinmeyen
bebeklerde ilk ii¢ ay USG o6l¢iileri esas alinarak gebelik haftasi belirlenmistir. SAT
ve USG bilgisi yoksa Ballard puanlamasma gore (Ek Sekil.3: Yeni Ballard
Skorlamasi) gebelik haftasi belirlenmistir. Sevkli gelip net bilgisi olmayan hastalar

calismaya alinmamustir.

IUBG (Intrauterin biiyiime geriligi): Pek ¢ok ¢alismada SGA tammu ile ayni
degerlendirilmistir. Baz1 c¢alismalarda biparietal ¢ap almmistir. Calismamizda
intrauterin tim USG o6l¢timleri (BPD-FL-AC) gebelik haftasi ile karsilastirarak
IUBG tanis1 konmustur (Waldemar 2011).

DOGUM ONCESi BETAMETAZON UYGULAMASI: Dogumdan 6nce kag kez

yapildig1 dikkate alinmaksizin yapilmis kortikosteroit uygulamasini igerir.

CANLANDIRMA IHTIYACI: Dogum odasinda taktil uyarana ragmen solunumu
gelmeyen (ikincil apne gelisen), yiizeysel solunumu olan veya spontane solunumu
olmayan, hipotonik olan, kalp tepe atim1 <100 atim/dk olan bebeklere PBV, gogiis
kompresyonu, bu miidahalelere ragmen gerekli durumlarda yapilmis endotrakeal
entlibasyon uygulamasi ve dogum odasinda yapilmis siirfaktan uygulamalar1 ele

alinmustr.

APGAR PUANLAMASI: Yenidoganin dogumdan sonra durumunu belirlemek
icin kullanilan bir yontemdir. Yenidoganin genel durumu ve canlandirmaya
cevabinda somut bir degerlendirme sunar. APGAR puanlamasinda 1., 5. dakikalar

ve gerek goriilen yenidoganlarda da 10. dakika degerleri ele alinmustir.

PNOMONI: Hizli, zorlu sesli nefes alma (solunum sayis1 >60/dk), suprasternal-
interkostal-subkostal ¢ekilmeler, inleme, Oksiiriik, ates, beslenme bozuklugu,
klinikte kotiilesme, dinlemeyle duyulan patolojik solunum sesleri, PAAG’de
goriilen infiltrasyon—konsolidasyon, hava bronkogramlari ile retikiilonodiiler
goriinlim, plevral sivi gibi bulgulart olan bebekler pnoémoni kabul edilip tiim

kiiltiirleri alinarak ampirik antibiyotik tedavisi baglanmistir.
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YENIDOGANIN GECICI TAKIPNESI (YDGT): Dogumdan sonra daha ¢ok ilk 2
saat i¢inde goriilen takipne (solunum sayist >60 /dk) , burun kanadi solunumu,
suprasternal-interkostal-subkostal hafif ¢cekilmeler ve inleme, ayrica eslik edebilen
siyanoz, gogls On-arka ¢apinda artis olup dinlemekle solunum seslerinde problem
olmayan bebeklere, klinik takipleri ve PAAG’de havalanma artisi, kotlarda
diizlesme vb. bulgularin varlig1 ile tan1 konmustur. Pndmoniden ayirt edilmesi zor
bu tabloda klinik ile net ayrim yapilamadi ise tiim Kkiiltiirler alinip ampirik
antibiyotik tedavisi baslanmis kiiltiir negatif ise tedavi kisa silirdliriilmiistiir.

Antibiyotik kullanilan hastalar YDGT baglig1 altina alinmamuistir.

RESPIRATUVAR DISTRES SENDROMU: Bebekte takipne, inleme, burun
kanadi solunumu, suprasternal-interkostal-subkostal c¢ekilmeler, eslik edebilen
siyanoz, tasikardi, hipotansiyon, periferik dolasim bozuklugu ve dinlemekle ince
raller olan bebeklerde 6zellikle PAAG’de tipik buzlu cam (diffiiz retikiilograntiler
goriiniim) goriinlimii ve hava bronkogramlar1 olmasi1 ve kan gazinda ¢ogunlukla
PaO, distkligi ile tam1 konmustur. Antenatal donemde steroit uygulanmamis,
dogdugunda solunum sikintis1 mevcut bebeklere dogum salonunda siirfaktan
tedavisi uygulanmigtir. Devam eden oksijen ve mekanik ventilasyon gereksinimi
veya > 6 cm H>O basincinda CPAP ile izlenirken >%50 FiO> gereksinimi olmasi

gibi durumlarda stirfaktan tekrarlayan dozlar seklinde verilmistir.

APNE: Bradikardinin de eslik ettigi 20 saniye ve iizerinde oksijen doygunlugunda

diisiikliik ve solunum durmalar1 kabul edilmistir (Hansen ve Corbet 1998).

ASFIKSI: Asfiktik dogum kriteri olarak, umbilikal kord veya ilk bir saat iginde
alinan arteryel kan gazinda pH<7 olmasi ve esas aciginin (BE)>12 den fazla olmasi

kabul edilmistir (ACOG 2006).

PNOMOTORAKS/PNOMOMEDIASTINUM: Solunum sikintis1 olan bebeklerde
cekilen PAAG’de goriilen etkilenen kisimda (mediasten / plevral bosluk) akciger
dokusu olmaksizin serbest hava kagis1 (gégiis duvart ile akcigeri ayirmis, akciger

dokusunu kollabe etmis) saptanmasi ile tan1 konmustur.

KAN SEKERI DUSUKLUGU: Yatan bebeklere herhangi klinik bulgu olmaksizin
yatisinin ilk 1. saatinde kan sekeri 6l¢timii yapilmis, kan sekeri diistikliigii saptanan
veya kan sekeri diisiikliigiine neden olacak etkenleri olan bebeklerde, bebegin

durumuna gore kan sekeri takibine devam edilmistir. Yirmidort saatlik iken tekrar
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kan sekeri dlglimleri yapilmistir. AAP rehberlerine gore; dogumdan sonra 0-4 saat
aras1 gec prematiire bebekler i¢cin asemptomatik bebekte kan sekeri diisiikliigii alt
sinir1 25 mg/dL, 4-24 saat i¢in kan sekeri diisiikliigii alt sinir1 35 mg/dL kabul
edilmis ve gerekli tedaviler yapilmistir. Semptomatik bebeklerde 40 mg/dL altinda
tedavi verilmistir. Yirmidort saatten sonra kan sekerinin 47 mg/dL altinda

bulunmasi kan sekeri diistikliigii olarak kabul edilmistir (Adamkin 2011).

DEHIDRATASYON: Yatisinda dogum agirhiginin %10 undan fazlasini kaybetmis

olan bebekler ele alinmistir.

METABOLIK ASIDOZ: ph< 7,35 HCO3<20 Meq/l kabul edilmistir (Greenbaum
2011).

Na>145 mg/dl hipernatremi, Na<130 mg/dl hiponatremi, Mg<l,6 mg/dl

hipomagnezemi olarak kabul edilmistir (Picone ve Paolillo 2010).

Ca<7 mg/ dl hipokalsemi, K<3,0 mg/dl hipopotasemi kabul edilmistir. Prematiire
bebekler i¢in iire referans araligi: 3-25 mg/dl, kreatinin referans araligi: 0,3-1
mg/dl, AST: 35-140 mg/dl, ALT: 0-50 mg /dl olarak kabul edilmistir (Coban
2010).

SARILIK: Yalmizca fototerapi ihtiyaci olan bebekler bu basliga alinmistir.
Biliriibin dlglimlerinde hem serum biliriibin hem de kapiller biliriibin bakilmstir.
Her iki deger ¢ogunlukla yakin degerlerdir ancak yapilacak her tiirlii miidahalede
serum biliriibini dikkate almmmistir. Fototerapi ve kan degisimi yapilmasi
kararlarina, taburculuk sonrasi takip ve kontrol siirelerine Bhutani tarafindan >35
GH olan infantlarda saate 6zgii biliriibin degerleri esas aliarak diizenlenmis
nanogram (Wong ve ark. 2015)(Sekil.2.5) ve GH <35 hafta olan bebeklerde AAP
‘nin (Wong ve ark. 2015) bir onerisi olmayip; Maisels’in (2000) dogum agirhigi
<2500 gr olan bebekler icin diizenlenmis fototerapi ve kan degisimi sinirlar esas
alinmistir (Tablo.2.5). Sarlik, biliriibin degerlerine gore patolojik ve fizyolojik
sarilik olarak 2 grup seklinde degerlendirilmistir. Fizyolojik ve patolojik sarilik i¢in
tam bir sinir deger olmamasi nedeni ile bebeklerin dogum sonrasi yaslari, gebelik
haftalari, dogum kilolari, mevcut kolaylastiric1 etkenler (izoimmiin hemolitik
anemi, G6PDH eksikligi, asfiksi, belirgin letarji, 1sinin korunamamasi, asidoz,
sepsis, albumin <3 gr/dl) géz Oniine alinarak Bhutani ve Maisels nanogramlarina

gore degerlendirilerek; 35 hafta ve lizeri bebeklerde %75 iizeri biliriibin degerleri,
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eger dogum agirlign <2000 gr ise Maisels nanogramlar1 esas alinmistir ve ilk 24
saat igindeki sariliklarin timi patolojik sayilmistir. Toplam biliriibin degeri >25
mg/dl olan bebekler ciddi sarilik, BIND agisindan tehlike altinda olan bebekler
olarak tamimlanmiglardir. Patolojik sariligi ve ciddi sarili§i olan her bebege
oncelikle yogun fototerapi uygulanip takibine ve nedenlerine gore diger tedavilere

karar verilmistir.

SEPSIS: Yenidogan sepsisi tanisi; prenatal dsnemde annenin son 3 ayda gegirdigi
idrar yolu enfeksiyonu, ates, erken membran riiptiirii 6ykiisii varligi, yenidoganda
klinik, laboratuvar sonuglar1 ve pozitif kan ve/veya diger kiiltiirlerin varlig1 ile
konmustur. Klinikte; emme ve yenidogan reflekslerinin azalmasi ve/veya
kaybolmasi, apne, bradikardi, inlemeli solunum, takipne, tasikardi, petesi, purpura,
dolasim bozuklugu, beslenme giicliigii, hipo/hipertermi, letarji, hipotoni,
huzursuzluk, bingildakta bombelik, havale ve laboratuvarda; CRP > 5 mg/dL,
prokalsitonin >0,5 mg/dl, kanda 18kosit artis1 (toplam 16kosit sayis1 >25000/mm?),
16kosit azlig1 (toplam 16kosit say1s1 <5000/mm?), trombosit azlig1 (trombosit sayis1
< 150000/mm?), tam idrar tetkikinde > 5 16kosit varlig1 ve/veya pozitif hemokiiltiir
ve/ veya diger kiiltiirlerin varlig1 ile sepsis tanisi konuldu (Edwards 2011).
Herhangi bir kiiltiir pozitifligi saptanmasa da, bu klinik bulgulara sahip olan
bebekler klinik sepsis kabul edildi ve c¢alismaya dahil edildi (Celebi ve
Hacimustafaoglu 2007). Bu klinik bulgular1 olan her bebekten antibiyogramlari da
calistirilmak iizere kan—idrar-BAL (entiibe ise) - BOS (havale /sebebi bulunamayan
tedaviye yanit vermeyen ates vb. gerek goriildiigiinde), akint1 (gerek goriildiigiinde)
kilttirleri alindiktan sonra ampirik antibiyotik tedavisi baslanip antibiyogram
sonucuna gore tedavi plan1 yapilmistir. Idrar kiiltiirii alinirken serum fizyolojik,

hemokiiltiirde povidon iyot ile temizleme islemi yapilmistir

ERKEN BASLANGICLI SEPSIS: Yasamin ilk 3 giiniinde goriilen sepsis olarak

tanimlanmaistir.
GEC BASLANGICLI SEPSIS: Yasamin 4. giiniinden sonra goriilen sepsistir.

NOZOKOMIYAL SEPSIS: Son 10 giin iginde hastanede yatis oykiisii olup
enfeksiyon bulgular ile gelen, hastanede yatarak antibiyotik tedavisi altinda iken

enfeksiyon bulgular1 gelisen, herhangi bir cerrahi miidahale veya girisim sonrasi
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33.

enfeksiyon bulgular1 gelisen, hastaneye ilk yatisinda enfeksiyon bulgusu olmayip

yattiktan 48-72 saat sonra gelisen enfeksiyon bulgulari ele alinmistir.

AKUT DONEM REAKTANI POZITIFLIGi: Akut donem reaktani olarak her
sepsis klinigi olan bebege baslangicta, 24 saat sonra ve tedavi sonlandirmadan 6nce
CRP ve prokalsitoin ¢alisilmistir. CRP> 5mg/dl, prokalsitonin > 0,5 mg/dl degerleri
anlamli kabul edilmistir. Sepsis tanis1 konarken oncelikli olarak klinik géz 6niinde

tutulmustur.

HAVALE: Yenidoganin servisimizde yattig1 siire igerisinde ve sevkli gelen

bebeklerde dis merkezde kaydedilmis sara ndbeti varligi olarak tanimlanmastir.

INTRAKRANIYAL KANAMA/HIDROSEFALI: Goériintiileme yontemleri ile
kanitlanmis intrakraniyal kanama-ventrikiillerde sivi toplanmasi bulgusu olarak

tanimlanmustir.

HIPOKSIK ISKEMIK ENSEFALOPATI: Anne karnindaki donemde bebekte
sikintt varligi buna bagl C/S ile dogum, solunumun >5 dakika siire ile olmamasi,
dogumda suni solunum (maske/balon veya entiibasyon) ihtiyacinin olmasi, besinci
dakikada APGAR puani<6 olmasi ve ensefalopati (letarji/stupor, hipotoni, emme
refleksinin olmamasi veya zayifligini iceren anormal refleks bulgulari) bulgular1 ve
eslik eden diger organ yetmezligi bulgulari olmasi ile tant konmustur (Tirk

Neonataloji Dernegi 2008).
DOGUSTAN ANOMALI: Mevcut olan tiim anomali bulgular1 kastedilmistir.

INTRAUTERIN DONEMDE GECIRILMIS ENFEKSIYON: Dogum sonrasi
klinik bulgu ve laboratuvar sonuclar1 ile kanitlanmis anne karninda donemde

gecirilmis TORCH enfeksiyonlar1 varligini bildirmektedir.

ANNENIN GEBELIKTE YASADIGI SORUNLAR: Anne ilgili sorunlar
ulasilabilen annelerin dosyalarindan ulagilamayanlardan ise soru cevap seklinde

bilgi edinilmistir.

3.2. istatistiksel Metot

Calismanin istatistiksel analizleri SPSS 20.0 paket programu ile yapildi. Tiim degiskenlere
iliskin tanimlayic1 Olgiiler hesaplandi. Kategorik degiskenler siklik ve yilizde oram

seklinde; sayisal degiskenler ise (ortalama+ss) veya (ortanca) aralik (en az, en ¢ok)
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seklinde tablolar kullanilarak sunuldu. Sayisal degiskenlerin normal dagilima uyup
uymadig1 Tek Orneklem Kolmogorov-Smirnov testi ile kontrol edildi. Cocuklarin biiyiime
bilgileri, anneye ait bilgileri ve c¢esitli biyokimya sonugclari igerisinden yalnizca toplam
bilirtibin degerinin normal dagilima uydugu (p>0,05), digerlerinin ise uymadigi
anlasildigindan verilerin normallestirilmesine gerek goriillmemis ve karsilastirma analizleri
icin parametrik olmayan tetkik yontemlerinin uygulanmasma karar verilmistir. Geg
prematiire olgusu gebelik haftas ile ilgili oldugundan gebelik haftas: bilgisi 34-34%7, 35-
3557 ve 36-36%7 hafta olacak sekilde ii¢ grupta toplanmis ve analizler bu gruplar ekseninde
gerceklestirilmistir. Sayisal degerlerin gebelik haftasi gruplarina gore karsilastiriimasi igin
Kruskal-Wallis o6lgeri kullanilmigtir. Genel anlamliligin elde edildigi sonuglarda ikili
karsilagtirma da yapilarak gruplar arasindaki anlamli sonuglar elde edilmistir. Kategorik
degiskenler arasindaki iliskinin tespit edilmesi icin Monte Carlo diizeltmeli Ki-Kare analiz
yontemi tercih edilmistir. Sayisal degiskenler arasindaki korelasyonlarin tespit edilmesi
icin Spearman’s Rho korelasyon testi uygulanmig ve korelasyon degerleri ile ilgili p
degerleri elde edilmistir. Gebelik haftas1 lizerinde degiskenlerin birlikte etkisini gérmek
amaciyla ¢ok degiskenli lojistik regresyon modeli olusturulmustur. Anlamli olan sonuglar
inceleme yontemine uygun olan grafikler ile gorsellestirilmistir. Caligmanin tamaminda

p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Ek Sekil.1: N.E. U. MERAM TIP FAKULTESI GEC PREMATURLERDE
MORTALITE VE MORBIDITE ORANLARI-NEDENLERI TEZ FORMU

OCAK 2007-ARALIK 2014 TEZ CALISMA FORMU
BEBEGIN ADI:

PROTOKOL NUMARASTI:

ADRES/TEL:

CINSIYETI: ERKEK:1 KIZ:2 KUSKULU GENITALYA VARLIGI:3

YATIS TARIHI:

YATTIGI GUN SAYISI:

YENIDOGAN DONEMINDE TEKRAR HASTANEYE BASVURU TARIHI:

TEKRAR HASTANEYE BASVURU SAYISI:
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BEBEGIN DOGUM AGIRLIGI:
BEBEGIN DOGUMDAKI BOYU:
BEBEGIN DOGUMDAKI BAS CEVRESI:

GEBELIK HAFTASINA GORE DOGUM AGIRLIGI: TABLODAKI BASLIKLAR
ALTINDA AYRI AYRI DEGERLENDIRME YAPILMISTIR. SGA ASIMETRIK VE
SIMETRIK OLARAK 2 AYRI BASLIK ALTINDA TEKRAR

DEGERLENDIRILMISTIR.
SGA AGA LGA
VAR:1 YOK:0 VAR:1 YOK:0 VAR:1 YOK:0

IUBG: GEBELIK HAFTASI VE USG OLCU BILGILERI TAM OLAN VE BALLARD
SKORLAMASI YAPILABILEN BEBEKLERDE GH VE TUM USG (BPD-FL-AC)
OLCULERI KARSILASTIRILARAK BELIRLENMISTIR.

HASTANEMIZDE DOGMUS: VAR:1 YOK:0
DISARIDAN BIZE BASVURU/SEVK: VAR:1 YOK:0

GEBELIK HAFTASI: TABLODAKI BASLIKLARA GORE DEGERLENDIRILMISTIR.

SON ADET TARIHI USG BALLARD PUANI

DOGUM SEKLI: NVY:0 C/S:1

ANNE YASI:

ANNENIN TOPLAM GEBELIK SAYISI:

OLU DOGUM OYKUSU: VAR:1 YOK:0

ONCESINDE PREMATURE DOGUM OYKUSU: VAR:1 YOK:0
KARDES OLUMU: VAR:1 YOK:0

ANTENATAL STEROIT UYGULANMASI: VAR:1 YOK:0
SPONTANE GEBELIK: VAR:1 YOK:0

YARDIMCI UREME TEKNIKLERI ILE GEBE KALMA: VAR:1 YOK:0
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TEKIL GEBELIK: VAR:1 YOK:0

COGUL GEBELIK: YOK:0 iKiZ GEBELIK:2 UCUZ GEBELIK:3

CANLANDIRMA IHTIYACI: TABLODAKI BASLIKLAR ALTINDA AYRI AYRI
DEGERLENDIRME YAPILMISTIR.

BALON MASKE | ENTUBASYON | KOMPRESYON | DOGUM APGAR
UYGULANMASI | jrrivACT UYGULANMASI | ODASINDA PUANI
SURFAKTAN
UYGULAMASI
VAR:1 YOK:0 VAR:1 YOK:0 | VAR:1 YOK:0 VAR:1 YOK:0 | 1.DK 5.DK
VE 10. DK .
DEGERLERI
ALINMISTIR.
HASTALIK NEDENLERI:

1-SOLUNUMSAL DEGISKENLER: TABLODAKI BASLIKLAR ALTINDA AYRI
AYRI DEGERLENDIRME YAPILMISTIR VE HER BiR DEGISKEN ICIN
DEGERLENDIRME: VAR:1 YOK:0

PNOMONI ASFIKSI RDS YDGT 02 IHTIYACI
PNOMOMEDIASTINUM | PNOMOTORAKS | NCAP MV SURFAKTAN
iHTivACI | inTivact | THTTYACI

2-METABOLIK NEDENLER: TABLODAKI BASLIKLAR ALTINDA AYRI AYRI
DEGERLENDIRME YAPILMISTIR VE HER BIiR DEGISKEN ICIN
DEGERLENDIRME: VAR:1 YOK:0

HIPO METABOLIK | DEHIDRAT | HIPER HIPO HIPO
GLISEMi ASIDOZ ASYON NATREMi | NATREMI KALEMI
URE KREATININ | AST-ALT HIPOMAGN | HIPOKAL

YUKSEKLIGI | YUKSEKLIGI | YUKSEK EZEMI SEMI

LIGI LIGi
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3-SARILIK:

SARILIK VARLIGI: VAR:1 YOK:0

ILK FOTOTERAPI ALDIGI YASI(KACINCI GUN):

TEKRAR FOTOTERAPI ALDIGI YASI(GUN):

TOPLAMDA KAC GUN FOTOTERAPI ALDI:

TOPLAMDA KAC KEZ FOTOTERAPI ALDI:

FOTOTERAPI BASLANAN TOPLAM BIiLIRUBIN DEGERI:

FOTOTERAPI BASLANAN DOLAYLI BILIRUBIN DEGERI:

FOTOTERAPI BASLANAN DOGRUDAN BILIRUBIN DEGERI:

FOTOTERAPI IHTIYACI: VAR:1 YOK:0

KAN DEGISIMI IHTIYACI: VAR: 1 YOK:0

FENOBARBITAL-IVIG KULLANIMI: FENOBARBITAL KULLANIMI:1 iVIG
KULLANIMI:2 iKiSi BIRLIKTE KULLANIMI:3

SARILIK NEDENI: RH UYGUNSUZ:1 ABO UYGUNSUZ:2 HEM RH HEM ABO
UYGUNSUZ: 3 DIGER NEDENLER (iYE, galaktozemi, kolestaz, koledok kisti, Crigler

Najar, alt grup uygunsuz): 4

DIREK COOMBS IGG POZITIFLIGI: VAR:1 YOK:0

DIREK COOMBS KOMPLEMAN POZITIiFLIGi: VAR:1 YOK:0

4-ENFEKSIYON: TABLODAKI BASLIKLAR ALTINDA AYRI AYRI
DEGERLENDIRME YAPILMISTIR VE HER BIiR DEGISKEN ICIN
DEGERLENDIRME: VAR:1 YOK:0

EBS

GBS

NOZOKOMIYAL
SEPSIS

AFR
POZITIFLIGI

KAN
KULTUR
POZITIFLIGI

ANTIBIYOTIK
KULLANIMI

SEPSIS KLINIK BULGU:
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GECIRILEN SEPTIK ATAK SAYISI:
DIGER KULTURLERDE UREME VARLIGI: (IDRAR, BOS, YARA YERI, AKINTI,
BAL KULTURLERT)

5-NOROLOJIK PROBLEMLER: TABLODAKI BASLIKLAR ALTINDA AYRI AYRI
DEGERLENDIRME YAPILMISTIR VE HER BiR DEGISKEN ICIN
DEGERLENDIRME: VAR:1 YOK:0

KONVULSIYON

IKK

HIE

HIDROSEFALI

VP SANT
VARLIGI

ANTIKONVULZAN
KULLANIMI

EEG: NORMAL:1 SARA VARLIGI:2

KRANIAL USG: NORMAL:1 PATOLOJIK BULGU VARLIGI: 2

KRANIAL BT /KRANIAL MR: (PATOLOJIK BULGU: NORMAL:1 PATOLOJIK
BULGU VARLIGI:2

6-ESLIK EDEN DOGUSTAN ANOMALILER: TABLODAKI BASLIKLAR ALTINDA
AYRI AYRI DEGERLENDIRME YAPILMISTIR VE HER BIR DEGISKEN ICIN
DEGERLENDIRME: VAR:1 YOK:0

DOGUSTAN KROMOZOM | MSS URINER SIS | GIS
ANOMALI ANOMALISi | ANOMALISI | TEM ANOMALISI
ANOMALILERI
INTRAUTERIN DOGUSTAN | GENITAL
ENFEKSIYON(TORCH) | KALP ANOMALILER
ANOMALISI

URINER SISTEM USG: NORMAL: 1 PATOLOJIK BULGU VARLIGI: 2

BATIN USG: NORMAL: 1 PATOLOJIK BULGU VARLIGI: 2

EKO/EKG: NORMAL: 1 PATOLOJIK BULGU VARLIGI: 2
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7-ANNENIN GEBELIKTE YASADIGI SORUNLAR: TABLODAKI BASLIKLAR

ALTINDA AYRI AYRI DEGERLENDIRME YAPILMISTIR VE HER BiR DEGISKEN
iCIN DEGERLENDIRME: VAR:1 YOK:0

EMR IYE KORIYOAM | EKLAMPSI | PREEKL | DM | GDM
NIYONIT AMPSI
OLIGO POLI ALKOL SIGARA
HIDRAMNIYOS | HIDRAMNI
YOS
OLUM NEDENLERI

OLUM ORAN VE NEDENLERI ILE BELIRTILMISTIR.
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4. BULGULAR

1 Ocak 2007 ile 31 Aralik 2014 yillar1 arasinda Yenidogan Yogunbakim Unitemizde yatan
toplam 5023 hastanin ve temin edilebilen anne dosyalarinin tamami taranmistir. Bu
olgulardan 2835’ini miadinda dogan bebekler ( GH >37) (tim bebeklerin %56,4’11),
1012’sini erken-orta prematiire bebekler ( GH <34) (tiim bebeklerin %20,1°ni, tiim
prematiire  bebeklerin  %48,2’sini), 1088’ini (%21,6) ge¢ prematiire bebekler
olusturmaktadir. Geri kalan 88 hastanin verileri net olmamasi nedeni ile g¢alismaya

alinmamustir.

Geg prematiire bebekler (34- 366/7); 2007°de 113 olgu; 2008’de 130 olgu; 2009°da 151
olgu; 2010°da 111 olgu; 2011°de 118 olgu; 2012°de 128 olgu; 2013°de 190 olgu; 2014°de
147 olgu toplamda 1088 bebekten olusup, tiim bebeklerin %21,6’sin1; tim prematiire
bebeklerin ise %51,8’ni olusturmaktadir. Ge¢ prematiireler icerisinde de gebelik haftasi
340/7_346/7 olanlarin sayis1 342 ( %31,4); gebelik haftas: 350/7-356/7 olanlarin sayist 333
(% 30,6); gebelik haftas1 360/7-366/Tolanlarin sayis1 413 (% 38) olup; en yiiksek oranda

dogumun 360/7-366/7 haftasinda oldugu diger gebelik hafta oranlarinin birbirine yakin
oldugu goriilmistiir (Sekil-4.1).
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Sekil 4.1. Ge¢ Prematiire Bebeklerin Gebelik Haftalarina Gore Dagilimlart
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Vakalarin %53,7’s1 (s=584) erkek iken; %45,9°u (s=499) kiz bebekti. E/K orani ise:1,3/1
idi. Tim gebelik haftalarinda erkek cinsiyet oran1 daha fazla idi (34. haftada %55; 35.
haftada %50,7; 36. haftada %55 oranla erkek cinsiyet)

SGA, steroit kullanimi, tabii gebelik, cogul gebelik, tekil gebelik, NCPAP ihtiyaci, iiriner
sistem anomalisi, genital sistem anomalisi, intrauterin TORCH enfeksiyonlar1 ve {iriner
USG’de anormal bulgu olmas1 durumu degiskenleri, cinsiyet ile anlamli diizeyde iliskiliydi
(p<0,05). Bu degiskenlerin var olma oranlar1 erkek cinsiyette daha yiiksekken; LGA,
IUBG, yardimci ilireme teknikleri, annenin gebelik siiresince ilag kullanimi, eklampsi
varlig1 ve oliim oranlar kiz cinsiyette daha yiiksek oranlara sahipti ve anlaml diizeyde

iliskiliydi (p<0,05).

Bebekler arasinda %0,4 (s=4) gibi yliksek sayilabilecek bir oranda kuskulu genitalyasi
olan bebegin bulunmas1 dikkat ¢ekiciydi. Bir bebekte de genital yapilar gelismemisti.

Vakalarin dortte iicli (s=812, %74,6’s1) hastanemizde dogmustu. Dogum sekilleri %85,9
(s=934) gibi yiiksek bir oranda sezaryen idi. SGA, LGA, IUBG, diisiik, prematiirelik,
steroit kullanimi, tabii gebelik, yardimci iireme teknikleri, ¢ogul gebelik, tekil gebelik,
canlandirma, balon maske, pndmoni, asfiksi, pndmotoraks, O ihtiyaci, siirfaktan ihtiyaci,
NCPAP gereksinimi, mekanik ventilasyon gereksinimi, metabolik asidoz, kan sekeri
diistikliigli, hipokalsemi ve sarilik durumlariin sezaryen ile dogumlarda yiiksek oldugu
goriildii.

Tiim gec prematiireler igerisinde IUBG oran1 %12,3 (s=134) olup, kizlarda erkeklere gore
daha yiiksekti. Gebelik haftalar1 i¢inde en yiiksek oran 34. gebelik haftasinda doganlarda
idi. 35. ve 36. haftada IUBG oranlar1 yakin olmakla birlikte gebelik haftas1 arttikca IUBG
oranlarinin azaldig1 goriildi (K:%14s=70, E:%10,6 s=62) (34 haftada %14,3, s=48; 35
haftada%]11,7, s=39; 36 haftada%11,3, s=47).

AGA oran1 %82,3(s=896) , SGA oran1 %10,4(s=113) LGA oran1 %7,3(s=79) bulundu.

SGA olan 113 bebekte %59,2’sinde (s=67) asimetrik tip SGA, %40,8’sinde (s=46)
simetrik tip SGA mevcuttu. Asimetrik SGA’lardan %30’u (s=20) 34-346/7 | %31,3%0
(s=21) 35-3560/7  9%38,7’si (s=26) 36-360/7 haftalik dogmustu. Simetrik SGA’lardan
%37’si (s=17) 34-346/7 %23 9"y (s=11) 35-356/7 % 39,1’i (s=18) 36-366/7 haftalik
dogmustu. 34-346/7 gebelik haftasinda doganlarm %10,8’i (s=37) SGA olup bunlardan
%>5,8’1 (s=20) asimetrik SGA, %5’i (s=17) simetrik SGA; 35-356/7 gebelik haftasinda
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doganlarin %9,6’s1 (s=32) SGA olup bunlardan %6,3’1 (s=21) asimetrik SGA, %3,3’l
(s=11) simetrik SGA; 36-360/7 gebelik haftasinda doganlarin %10,6’s1 (s=44) SGA olup
bunlardan %6,3’1 (s=26) asimetrik SGA, %4,3’1i (s=18) simetrik SGA idi. Gebelik haftas1
ile SGA tipi arasinda anlamli bir iligki saptanmadi. Simetrik tip ile asimetrik tipteki

hastalarin dogum haftalarma gore oranlar1 arasinda anlamli bir fark bulunmadi (X?=0,174;

p=0,676).

Ayrica kizlarda hem simetrik hem asimetrik SGA orani erkeklerden belirgin fazla idi
[K:%14,4(s=72); E:%7(s=41)]. LGA orani1 ise %9,4 (s=55) oranla erkek cinsiyette belirgin
fazla idi. [ kizlarda LGA oran1 %4,8 (s=24) ]

4.1. Prenatal Oykii Ve Anne ile ilgili Veriler

Caligmamizda erken doguma en ¢ok sebebiyet veren gebelige bagli etkenler;

oligohidramniyoz, erken dogum eylemi ve fetal distres, miikerrer sezaryen idi.

Dogum oOncesi doneme ait bilgiler ve annenin gebelik dncesi dykiisii ve gebelik siiresince
yasadig1 sorunlar Tablo.4.1.1-4.1.4°de gosterilmistir. Tablo 4.1.1°de annenin daha 6nceki
gebeliklerindeki hadiselerden bahsedilmistir. %5,8 (s=63) annenin onceki gebeliklerinde
0li dogumlar1 olmustur. %27,2 (s=296) annenin Onceki gebeliklerinde diisiik olmustur.
Onceki gebeliklerinde diisiik yapan annelerin, bu gebeliklerinde de en ¢ok 34. gebelik
haftasinda, en az 35. gebelik haftasinda dogum yaptigi goriildii. 35 ve 36. gebelik
haftasindaki oranlar birbirine yakindi. Ayrica ¢alismamizda annenin gebelikte ilag
kullanimi, GDM, IYE, disaridan sevkli gelmis olma ve ileri anne yas1 dnceki gebeliklerde

diisiik oykiistinde risk faktoriiydii.

%24,4 (s=265) anne, dnceki gebeliklerinde de prematiire bebek dogurmuslardi. Onceden
prematiire dogum yapan annelerin bu gebeliklerinde olan dogumlarinin da en ¢ok 34.

haftada, en az 36. haftada gergeklestigi goriildii.

%46,7 (s=424) anneye bu gebeliklerinde antenatal donemde kortikosteroit uygulanmasti.

Ayrica tabloda ele alinmayip calismaya dahil edilen 78 bebekte (% 7,2’sinde) kardes 6lim
hikayesi mevcuttu. Kardes o6liimlerinin %33 niin (s=26) nedeni bilinmemekle birlikte en

stk neden % 36 oranla (s= 28) prematiire dogum idi. Prematiire kardeslerin haftalariyla
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ilgili net bilgilere ulagilamadi. Prematiiriteyi takip eden en sik nedenler ise; dogustan
anomaliler (hidrosefali, diyafragma hernisi, akciger hipoplazisi, dogustan kalp hastaligi,
polikistik bobrek hastaligl) ve yaralanmalardi (trafik kazasi, suda bogulma, ev kazasi,
yanik). Diger nedenler; aspirasyon pnomonisi, solunum yetmezligi, asfiktik dogum
Oykiisti, lamellar iktiyozis, intrauterin bliylime geriligi, solunum sikintis1 olarak saptandi.
Yaralanmalar haricinde kardes 6liimlerinin 6zellikle de prematiire doganlarin genellikle bir
yas alt1 gerceklestigi goriildii.

Ayrica annelerin %35,7’sinin (s=388) primipar, %64,3’niin (s=700) multipar oldugu
goriildii. Gebelik haftalar1 kendi i¢inde degerlendirildiginde primipar olan annelerin en ¢ok

35. gebelik haftasinda (%39, s=130) dogum yaptig1, en az da 36. gebelik haftasinda
(%33,4, s=138) dogum yaptiklar1 goriildii.

Tablo.4.1.1: ANNENIN GEBELIK OYKUSU

N Yiizde(%)
Olii dogum 63 5,8
Diisiik 296 27,2
Prematiire 265 24.4
Dogum oncesi steriot 424 46,7

Not: Bazi annelerde hem 6li dogum hem prematiire dogum hikayesi vardi. Bu nedenle sayilarin
toplami %100’G vermemektedir.

Tablo 4.1.2°de annenin bu gebelikte hangi yolla gebe kaldigi ele alinmis olup iki baglik
altinda incelenmistir. %15,4 (s=167) anne yardimci lireme teknikleri ile %84,6 (s=921)
anne tabii yollarla gebe kalmigtir.

Tablo.4.1.2: GEBE KALMA SEKILLERI

N Yiizde(%)
Yardimecr tireme teknikleri 167 15,4
Tabii gebelik 921 84,6
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Tablo 4.1.3’de annelerin gebelikleri tekil-cogul olmasi agisindan ele alinmistir. %20,5
(s=224) annede cogul gebelik %79,5 (s=864) annede tekil gebelik olmustur. %16,9
(s=184) annenin ikiz bebegi %3,6 (s=40) annenin ii¢iiz bebegi olmustur.

Tablo.4.1.3: TEKIL-COGUL GEBELIK ORANLARI

N Yiizde(%)

Cogul gebelik 224 20,5
-ikiz 184 16,9
-ligliz 40 3,6
Tekil gebelik 864 79,5

Annenin gebelik siiresinde yasadig1 sorunlar, kullandigi ilag vb. bilgiler ise hastanemizde
dogum yapan ve disaridan sevkli gelme durumlarina gore Tablo-4.1.4’de verilmistir.
Tablodaki bilgiler en sik goriilen problemden en aza dogru siralanmistir. Gebelikte yasanan
problemlerden nadir goriilenler olup tabloya alinmayan diger nedenler plesanta
anomalileri, ruhsal bozukluklar, HELLP sendromu, DVT, metabolik hastaliklar, hipotroidi,

astim, bobrek hastaliklari, kalple ilgili meseleler ve iltihabi hastaliklardi.

Bebeklerin %76’siin (s=825) annesinde, gebelikte yasanan problemlerden en az biri vardi.
Maternal problemlerin, gebelik haftasi arttikca azaldig1 goriildii. Oranlar 34. ve 35. gebelik
haftalarinda doganlarda yakin olmakla birlikte en yiiksek 34. gebelik haftasinda (%81,5,
s=279); en diisiik de 36. gebelik haftasinda (%67, s=277) dogum yapanlarda idi. Ozellikle
preeklampsi, oligohidramniyoz ve annenin gebelik siiresince ila¢ kullanma durumlarinin
gebelik yasi kiigiildiikge belirgin olarak arttig1 saptandi. Erken membran riiptiirii 34. ve 35.
gebelik haftasinda oranlar yakin olmakla birlikte en fazla oranda 35. gebelik haftasinda, en

diisiik oranda da 36. gebelik haftasinda dogum yapanlarda goriildii.

Ilag kullanimi, 1YE, preeklampsi, gebelik diyabeti, oligohidramniyoz ve polihidramniyoz
durumlarinda hastanemizde dogum yapan annelerin oranlart dis merkezden sevkli gelen

bebeklerin annelerine gére anlamli diizeyde daha yiiksek bulundu.
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Tablo-4.1.4: ANNENIN GEBELIK SURESINCE YASADIGI SORUNLAR

Hastanemizde dogan Disaridan sevk
gelen

N (%) N (%) P
flag kullanim1 275 (33,9) 46 (16,7) <0,001*
Oligohidramniyoz 215 (26.5) 24 (8,7) <0,001*
IYE 182 (22,4) 44 (15,9) 0,022*
Kansizlik 124 (15,3) 39 (14,1) 0,647
Preeklampsi 120 (14,8) 12 (4,3) <0,001*
EMR 113 (13,9) 34 (12,3) 0,503
GDM 68 (8,4) 9@3.3) 0,004*
Polihidramniyoz 45 (5,5) 5(1,8) 0,011*
DM 30 (3,7) 10 (3,6) 0,957
Sigara kullanim1 14 (1,7) 6(2,2) 0,631
Eklampsi 5(0,6) 2(0,7) 0,845
Koriyoamniyonit 3(0,4) 0 (0,0) 0,312
Alkol kullanimi 0(0,0) 1(0,4) 0,086

DM: Diyabetus mellitus GDM: Gebelige bagh Diyabetus mellitus EMR: Erken
membran riiptiirii IYE: Idrar yolu enfeksiyonu

4.2. Bebek Ile ilgili Veriler

Dogum odasinda miidahale edilen bebekler Tablo-4.2.1°de ele alinmistir. 4 bebege biri dis

merkezde olmak iizere dogum odasinda iken siirfaktan uygulanmisti. Siirfaktan uygulanan
bebeklerin tiimiiniin gebelik haftasi 350/7- 354/7olarak saptandi. Balon maske ile pozitif
basingli ventilasyon uygulanan bebeklerin %37°si (s=78) 340/7- 346/7 gebelik haftasinda,
%281 (s=59) 350/7- 356/7 gebelik haftasinda, %35°i (s=74) 360/7- 366/7 gebelik
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haftasinda dogmustu. Mekanik ventilasyon uygulanan bebeklerin %35,7’si (s=25) 340/7-
346/7 gebelik haftasinda, %40°1 (s=28) 350/7- 356/7 gebelik haftasinda, %24,3’1 (s=17)
360/7- 366/7 gebelik haftasinda dogmustu. Kalp masaji uygulanan bebeklerin besi 340/7-
346/7 gebelik haftasinda; biri 350/7- 356/7 gebelik haftasinda; ikisi 360/7- 366/7 gebelik

haftasinda dogmustu. Bu bebeklerin 6’sinda dogustan anomali mevcuttu. 35 ve 36. gebelik
haftasinda dogup kalp masaji uygulananlarin tiimiinde dogustan anomali vardi. Ayrica C/S
ile dogan bebeklerde %21 (s=198) oraninda dogum odasinda canlandirma ihtiyaci

goriiliirken NVY ile dogan bebeklerin %38.,4’iinde (s=13) canlandirma ihtiyaci goriildii.

Tablo.4.2.1 : DOGUM ODASINDA IKEN BEBEKLERE CANLANDIRMA
GEREKSINIMI

N Yiizde(%)
Canlandirma iglemi 211 19.4
Balon maske 211 19,4
Entiibasyon 70 6,4
Kalp masaj1 8 0,7
Siirfaktan 4 04

Bebeklere ait hastalik nedenleri (solunumsal-metabolik-sarilik-sepsis-norolojik-dogustan
anomali ) hastanemizde dogma ve disaridan sevkli gelme durumlarina gore Tablo.4.2.2 —
4.2.12’de verilmistir. Tablodaki bilgiler hastaliklarin goriildiigii vaka sayis1 ve oranlarini

gostermektedir.

Calismamizda 578 bebek (%53,1) sarilik nedeniyle fototerapi almak iizere yatirildi. 573
bebek (9%52,6) erken baslangicli sepsis-gec¢ baslangicl sepsis-nozokomiyal sepsis sliphesi
ile yatarak tedavi gordii. 72 bebekte (%6,6) beslenememe sikayeti mevcuttu. 319 bebekte
(%29,3) kan sekeri diisiikligi, 116 bebekte (%10,7) pnomoni, 42 bebekte (%3,9) RDS, 84
bebekte (%7,7) YDGT, 34 bebekte (%3,1) apne, 37 bebekte (%3,4) pndomotoraks, 11
bebekte (%]1) asfiksi, 37 bebekte (3,4) havale, 6 bebekte (%0.6) HIE, 18 bebekte (%1,7)
intrakraniyal kanama, 33 bebekte (%3) hidrosefali, 142 bebekte (%13) dogustan anomali
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saptandi. Bagvuru sikayetleri arasinda hipotermi tek basina olmamasi nedeni ile ele

alinmay1p hipotermi ¢aligmamizda sepsis bulgusu olarak degerlendirildi.

Tablo 4.2.2-4.2.9°daki veriler sonucunda yenidoganin gecici takipnesi, metabolik asidoz,
kan sekeri diisiikliigli, hipokalsemi, erken baslangigch sepsis, akut faz reaktani yiiksekligi,
antibiyotik kullanimi durumlari hastanemizde dogan bebeklerde anlamli diizeyde yiiksek
bulundu. Dehidratasyon, hipernatremi, fototerapi ihtiyaci, ge¢ baslangigli sepsis, kan
kiltiirii disindaki BOS-idrar-BAL-akint1 kiiltiirlerinde tireme, havale, hipoksik iskemik
ensefalopati ve antikonviilzan kullanimi durumlan ise sevkli gelen hastalarda anlamli

diizeyde daha yiiksek bulundu.

Tablo-4.2.2°de bebeklere ait solunum hastaliklari ele alinmistir.

Bebeklerin  %7,7’sinde YDGT goriildii. Gebelik haftalar1 arasinda anlamli farklilik
olmamakla birlikte en yliksek oranda 34. gebelik haftasinda dogan bebeklerde (%8.4,
s=29), en diisilk oranda 35. gebelik haftasinda doganlarda (%7,2, s=24) gorildii.
Hastanemizde doganlarda YDGT orani, dis merkezden sevkli gelen bebeklere gére daha
yuksekti. YDGT i¢in yatis giinii, agirlik, SGA, AGA, sevkli gelme ve cinsiyet risk faktori
olarak belirlendi.

%3,9 bebekte RDS saptandi. Bunlarin yarisint 35. gebelik haftasinda doganlar
olusturmaktaydi. 36. gebelik haftasinda doganlarda ise RDS meselesi 34. ve 35. gebelik
haftalarina gore belirgin diistiktii. D1s merkezden gelen bebeklerle karsilastirildiginda ¢ok
anlaml farklilik olmamakla birlikte hastanemizde dogan bebeklerde RDS orani daha fazla
idi. RDS iizerinde yatig giinil, yatis say1s1 ve cinsiyetin etkisi vardi. Yatis sayisi ve yatis

giinii ile negatif orantili iken; erkek cinsiyette RDS ihtimali daha yiiksekti.

Bebeklerin %3,12’sinde apne goriildii. Bunlarin yarisin1 34. gebelik haftasinda doganlar
olusturdu. 35. ve 36. gebelik haftasinda oranlar birbirine yakindi. Yattig1 giin sayisi,

agirlik, boy uzunlugu ve cinsiyetin erkek olmasi apne igin risk faktoriiydii.

Bebeklerin %10,6’sinda (s=116) pnomoni goriildii. Arada anlamli farklilik olmamakla
birlikte gebelik haftalar1 kendi i¢inde degerlendirildiginde 35. gebelik haftasinda (%12,61,
s=42) dogan bebeklerde en yiiksek oranda; 36. gebelik haftasinda (%9,6, s=40) dogan
bebeklerde en diisiik oranda goriildii. D1s merkezden sevkli gelen bebeklerle hastanemizde

dogan bebekler arasinda pnémoni orani birbirine yakindi.
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Pnémotoraks %3,4 (s=37) bebekte goriildii. Pnomotoraks goriilen bebeklerin %78,4’i
entiibe idi. Arada anlamli farklilik olmamakla birlikte gebelik haftalar1 kendi iginde
degerlendirildiginde; pnomotoraks, 36. gebelik haftasinda (%4,8, s=20) dogan bebeklerde
en yliksek oranda; 35. gebelik haftasinda (%2.4, s=8) dogan bebeklerde en diisiik oranda
goriildii. Pndmotoraks oran1 dig merkezden kabul edilen bebeklerde daha fazla idi. Ayrica
calismamizda pndmotoraks ve dogustan anomali birlikteliginin de fazla oldugu goriildii.
Pnomotoraks olan 37 bebegin %32’sinde (s=12) dogustan anomali vardi ( ii¢ bebekte MSS
anomalisi, dort bebekte GIS anomalisi, iki bebekte solunum sistemi anomalisi, iki bebekte
GUS anomalisi, bir bebekte ekstremite anomalisi mevcuttu.)

Oliim verilerinde de bahsedecegimiz gibi dogustan anomali varliginin 6liim iizerine
anlaml katkis1 oldugu gortildii.

Pnomomediastinum  %0,36 bebekte goriildii. Pndmomediastinum tablosu yalnizca 36.
gebelik haftasinda doganlarda ve erkeklerde idi. Pndmomediastinum iizerinde yalnizca

yatis sayisinin anlamli etkisi vardi.

Calismamizda %1 oraninda asfiksi goriiliip bebeklerin yalniz birinde SGA ve erken
membran riiptiirii birlikteligi ve 2 bebekte preeklampsi Oykiisii mevcuttu. Oran olarak
hastanemizde dogan bebekler ile dis merkezden sevkli gelen bebekler arasinda istatistiksel
olarak farklilik yoktu. Yattig1 giin sayis1 ve anne yas1 asfiksi i¢in pozitif yonde etkenken,

dogum seklinin sezaryen olmasi da asfiksi i¢in risk faktoriiydii.

Tablo.4.2.2: BEBEKLERE AIT SOLUNUM HASTALIKLARI

Hastanemizde dogan Disaridan sevk gelen

N (%) N (%) P
Pnémoni 88 (10,8) 28 (10,1) 0,748
Asfiksi 8 (1,0) 3(LD) 0,884
RDS 35(4,3) 7(2,5) 0,186
YDGT 75 (9,2) 93,3 0,001*
Pnémomediastinum 2(0,2) 2(0,7) 0,257
Pnémotoraks 24 (3,0) 13 (4,7) 0,165
Apne 26 (3,2) 8(2,9) 0,802

RDS: Respiratuvar Distres Sendromu
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Tiim bebeklerin %383,5’inde (n=908) hem RDS hem de steroid kullanimi bilgisi vardi
(Tablo.4.2.3). RDS ile steroid kullanimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmadi (p=0,805). RDS olan 38 bebegin %55,3’ii (n=21) steroid kullanmamuis,
%44, 7’sinde (n=17) ise steroid kullanimi1 bildirilmisti. Gebelik haftas1 ayrintisinda
incelendiginde her li¢ doneme ait istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edilmedi. 34
haftalik dogumlarda toplam 15 RDS bulgusu olan bebegin %40’mnda (n=6) steroid
kullanim1 yok, %60’inda (n=9) steroid kullanimi vardi (p=0,602). Dogum haftas: 35 olan
(p=0,346) bebeklerde ise; RDS olan prematiirelerde daha diisiik oranda steroid kullanimi
(%38,9; n=7) vardi. Dogum haftas1 36 ve iizeri olan prematiirelerde ayni sekilde RDS ile
steroid kullanimi arasinda iliski bulunmadi (p=0,777). 35 haftalik dogan bebeklerde oldugu
gibi RDS varken steroid kullanimi diisiik orandaydi (%20; n=1).

Tablo-4.2.3. RDS ILE STEROID KULLANIMI ARASINDAKI ILISKi VE
HASTALARIN DAGILIMI

RDS

STEROID Yok (n, %) Var (n, %) p

Genel Yok 463 (%53,2) 21 (%55,3) 0,805
Var 407 (%46,8) 17 (%44,7)

34-34+6 Yok 96 (%33,4) 6 (%40) 0,602
Var 191 (%66,6) 9 (%60)

35-35+6 Yok 134 (%49,6) 11 (%61,1) 0,346
Var 136 (%50,4) 7 (%38,9)

36-36+6 Yok 233 (%74,4) 4 (%80) 0,777
Var 80 (%25,6) 1 (%20)

Tablo-4.2.4’de bebeklere ait metabolik problemler ele alinmistir.

Calismamizda, kan sekeri diisiikliigii oran1 %29,3 (s=319) idi. Kan sekeri diistikliigii orani,
34. gebelik haftasinda (%35,7, s=122) belirgin yiiksek olup, gebelik haftas1 arttikga kan
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sekeri diigiikliigli goriilme oraninin azaldig: goriildii. 36. gebelik haftasinda (%24,1, s=100)
oran en diisliktii. Hastanemizde dogan bebeklerde, dis merkezden sevkli gelen bebeklere
gore kan sekeri diigiikliigii oran1 belirgin yiiksekti.

Tiim bebeklerin %5,1’inde (s=56) yatis aninda dehidratasyon mevcuttu. Gebelik haftas
arttikca dehidratasyon oraninin artti§i goriildii. Dig merkezden sevkli gelen bebeklerde
hastanemizde dogan bebeklere gore dehidratasyon orani anlamli diizeyde yiiksekti.
Hipomagnezemi en yiiksek oranda (%6,4, s=22) 34. gebelik haftasinda doganlarda; en
diisiik oranda (%5,1, s=17) 35. gebelik haftasinda doganlarda saptandi. Dis merkezden
sevkli gelen bebeklerle hastanemizde dogan bebekler arasinda hipomagnezemi oraninda
farklilik yoktu.

Hipernatremi ¢ogunlukla dehidratasyona eslik ettigi ve gebelik haftasi ilerledikce arttigi
goriildii. Hipernatremi, en yliksek oranda (%7,7, s=32) 36. gebelik haftasinda doganlarda
olup, dis merkezden sevkli gelen bebeklerde de hastanemizde dogan bebeklere gore
anlaml diizeyde yiiksek oldugu goriildii. Hiponatremi ise en ¢ok 34. gebelik haftasinda,
(%10,8, s=37) en diisiik 35. gebelik haftasinda (%7,9, s=33) doganlarda saptandi. Anlamh
farklilik olmamakla birlikte hiponatremi hastanemizde dogan bebeklerde daha ¢ok goriildii.
Hipokalsemi, bebeklerin %31,6’sinda (s=344) saptandi. En ¢ok yasamlarinin 2.-3. giiniinde
goriiliip; higbir bebekte belirtiye rastlanmadi. Gebelik haftasi arttik¢a hipokalsemi goriilme
oranlarinin azaldigi 36. gebelik haftasinda doganlarda en diisiik oldugu goriildii.

Bizim ¢alismamizda en ¢ok saptanan metabolik bozukluk, iire yiiksekligi, hipokalsemi ve
kan sekeri diisiikliigiiydii. Ure ve kreatinin yiiksekligi saptanan bebeklerde E/K orani:1,3/1
idi. Ure ve kreatinin yiiksekligine en sik eslik eden bulgular; %79,6 oranla maternal
problemler, %67,4 (s=265) oranla sepsis, %47,8 (s=188) oranla beslenememe-
dehidratasyon-kan sekeri diisiikliigli birlikteligi, %20 oranla (s=79) diisitk APGAR puant,
%18,5 (s=73) oranla da dogustan anomalilerdi. RDS’li bebeklerin %71’inde (s=30) iire
ve/veya kreatinin yiiksekligine rastlandu.

Ure ve/veya kreatinin yiiksekligi olan g¢ocuklarda anneye ait meselelerden en sik
goriilenler; annenin gebelikte ila¢ kullanimi, oligo-anhidramniyoz, IYE idi. Ayrica 19 ve
alt1 yastaki annelerin %41’inin, 35 ve istii yastaki annelerin %36’sinin bebeklerinde iire
ve/veya kreatinin yiiksekligi saptandi. Dis merkezden sevkli gelen bebeklerle hastanemizde

dogan bebeklerde iire-kreatinin yiiksekligi oranlar birbirine yakindi.
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Tablo-4.2.4: BEBEKLERE AIT METABOLIK PROBLEMLER

Hastanemizde dogan Disaridan sevk gelen

N (%) N (%) P
Ure yiiksekligi 299 (36,8) 94 (34,1) 0,409
Kreatinin yiiksekligi 149 (18,3) 39 (14,1) 0,109
Metabolik Asidoz 67 (8,3) 11 (4,0) 0,018*
Kan sekeri distikligi 273 (33,6) 46 (16,7) <0,001*
Dehidratasyon 17 (2,1) 39 (14,1) <0,001*
Hipernatremi 41 (5,0) 29 (10,5) 0,001*
Hiponatremi 76 (9,4) 18 (6,5) 0,147
Hipopotasemi 20 (2,5) 11 (4,0) 0,189
Hipokalsemi 302 (37,2) 42 (15,2) <0,001*
KCFT yiiksekligi 40 (4,9) 17 (6,2) 0,427
Hipomagnezemi 49 (6,0) 16 (5,8) 0,886

KCFT: Karaciger islev tetkikleri

Tablo 4.2.5’de bebeklerin sepsis verileri mevcuttur.

Toplamda %53.,4 (s=581) bebekte sepsis goriildii. Sepsisli olgularinin %69,9’unda (s=406)
erken baslangi¢h sepsis, %23,2’sinde (s=135) nozokomiyal sepsis, %6,9’unda (s=40) gec
baslangicli sepsis goriildii. Gebelik haftalar1 kendi iginde degerlendirildiginde gebelik
haftas1 azaldik¢a erken baslangicli sepsis ve nozokomiyal sepsis ihtimalinin arttig1 goriildii.
Geg baglangich sepsis ise farkli olarak 35. gebelik haftasinda doganlarda (%4,8, s=16) en
yiiksek, 34. gebelik haftasinda doganlarda (%2,3, s=23) en diisiik oranda idi. Sebebinin ise
34. gebelik haftasinda goriilen sepsis tiplerinin daha c¢ok erken baslangicli sepsis ve
nozokomiyal sepsis olmasina baglandi.

Sepsis olan bebeklerin %18,2’sinde (s=106) kan kiiltiirlinde lireme, %7,7’sinde (s=45)
diger (idrar-BAL-BOS-akint1) kiiltiirlerde tireme, %74,3’linde (s=432) AFR yiiksekligi
saptandi. %81,7 (s=475) bebekte antibiyotik kullanildi. Erken baslangicli sepsis ve
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antibiyotik kullanimi hastanemizde dogan bebeklerde daha yiiksekti. Ayrica hastanemizde
doganlarda daha fazla oranda AFR pozitifligi mevcuttu. Pozitif kiiltiir orani, nozokomiyal
sepsis ve ozellikle de gec baslangi¢cli sepsis oran1 dis merkezden sevkli gelen bebeklerde
hastanemizde dogan bebeklere gore daha yiiksekti.

Tabloda yer almayan kiiltiir sonuglar1 da su sekildedir. Sepsis saptanan 581 hastadan
106’smin kan kiiltiirtinde, 46’sinda diger kiiltiirlerde patojen iiretilmistir. Erken baglangigh
sepsiste ilk ii¢ sirada yer alan bakteriler; KNS (s=24), klebsiella pneumonia (s=10) ve
stafilococcus aureus (s=5) olup digerleri koagiilaz pozitif stafilokoklar (s=4), enterokok
(s=3), pseudomonas aeruginosa (s=3), acinetobacter baumanni (s=2), escherichia coli
(s=2) ve streptokok tiirleri idi. Geg baslangi¢h sepsiste ilk {i¢ sirada yer alan bakteriler;
KNS (s=34), stafilococcus aureus (s=10) ve klebsiella pneumonia (s=5) olup digerleri
streptokok tiirleri (s=7), koagiilaz pozitif stafilokoklar (s=5), acinetobacter baumanni
(s=5), serratia marcenses (s=4), enterokok (s=3), pseudomonas aeruginosa (s=1) ve
candida glabrata (s=1) idi. Nozokomiyal sepsis etkenleri stafilokoklar, klebsiella,
pseudomonas tiirleri, enterokoklar ve kandida tiirleri idi. Idrar Kkiiltiiriinde iireyen
patojenler; en sik klebsiella pneumonia (10), escherichia coli (6) olup digerleri enterokok
(2), maya mantart (2), KNS, klebsiella oxyata, moellerella wisconsensis idi. BOS
kiiltiirlinde iireyen bakteriler; klebsiella pneumonia (2), escherichia coli, pseudomonas
aeruginosa idi. BAL kiiltiirtinde {ireyen patojenler; klebsiella pneumonia (4), pseudomonas
aeruginosa (8), acinetobacter baumanni (2), streptokok, KNS, chryseobacterium
indologenes, stafilococcus aureus, enterobakteriaceae cloacae idi. Yara yeri- akinti-
stiriintii kiiltiirlerinde; klebsiella pneumonia (3), escherichia coli, KNS (3), enterococcus
faceum (2), acinetobacter baumanni (3), stafilococcus aureus (2), pseudomonas

aeruginosa, serratia marsenses iiredi.

Ayrica ¢alismamizda, agirlik, pnomoni, mekanik ventilasyon ihtiyaci, iire yiiksekligi,
kreatinin yiiksekligi, kan sekeri diisiikliigli, dehidratasyon, hipopotasemi ve hipokalsemi
erken baslangicl sepsis iizerinde etkendi. Bas ¢evresindeki artig, dogum seklinin sezaryen
olmasi, mekanik ventilasyon ihtiyaci, hipopotasemi ve hipokalsemi ge¢ baslangich sepsis

tizerinde etken oldugu goriildii.

Diisiik APGAR puanlamasiin sepsis olgularina ve sepsis 6liim oranmna (%51, s=28)
belirgin diizeyde eslik ettigi goriildii. Sepsise bagli 6liim orani iizerinde gebelik haftasinin,
diisik APGAR puanlamasiin, diisik dogum agirhiginin, kiz cinsiyetin ve dogustan

anomali varliginin anlamli etkisi oldugu goriildii.

59



Tablo-4.2.5: BEBEKLERE AIT SEPSIS BULGULARI

Hastanemizde dogan Disaridan sevk
gelen

N (%) N (%) P
Erken baslangicl sepsis* 346 (42,6) 60 (21,8) <0,001*
Geg baslangicli sepsis™ 11(1,4) 29 (10,5) <0,001*
Nozokomiyal sepsis* 96 (11,8) 39 (14,1) 0,315
AFR ytiksekligi 348 (42.,9) 84 (30,4) <0,001*
Kan kiiltiirlinde tireme 78 (9,6) 28 (10,1) 0,794
AB kullanim 373 (45.,9) 102 (37,0) 0,009*
Diger pozitif kiiltiirler 28 (3,4) 18 (6,5) 0,028*

AFR: Akut donem reaktam1 AB: Antibiyotik

*GBS tanist alan hastalarin bir kisminda daha sonradan nozokomiyal sepsis goriilmiistiir. Bu

nedenle sepsis goriilen toplam bebek sayisi, ab kullananlardan daha yiiksek géziikmektedir.

Tablo-4.2.6’da bebeklere ait nérolojik problemler ele alinmustir.

Bebeklerin %]1,6’sinda intrakraniyal kanama (s=18) goriildii. Disaridan sevkli gelen
bebeklerde intrakraniyal kanama oranmi hastanemizde doganlara gore daha yiiksekti.
Aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmamakla birlikte gebelik haftasi i¢inde
bakildiginda, en yiiksek intrakraniyal kanama oran1 35. gebelik haftasinda doganlarda iken;
(%1,8, s=06) en diisiik oran 34. gebelik haftasinda (%1,4 s=5) doganlarda idi.

6 bebekte HIE saptandi. Bunlarin 3°ii 35. gebelik haftasinda 2’si 36. gebelik haftasinda biri
de 34. gebelik haftasinda dogmustu. HIE olan bebeklerin 5’inde 6liim saptand: ve 35
haftalik dogup HIE goriilen bebeklerin tiimii 6ldii. 36 haftalik dogan HIE goriilen
bebeklerin birinde ve 34. gebelik haftasinda dogan bebekte de olim goriildii. Dig
merkezden sevk edilen bebeklerde HIE orani hastanemizde dogan bebeklere gore anlamli
diizeyde yiiksekti.

Havale tiim bebeklerin %3,4’linde (s=37) goriildii. Gebelik haftas1 arttik¢a havale goriilme
oraninin arttig1 goriiliip en yliksek oran 36. haftada doganlarda idi. Disaridan sevk edilen

bebeklerde havale oraninin daha yiiksek oldugu saptanda.
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Calismamizda tiim sinirsel hadiselere ileri veya ¢ok kiigiik anne yasinin ve dogumda

canlandirma ihtiyacinin (diger deyisle diisiik APGAR degeri) etkisi oldugu saptandi.

Tablo-4.2.6: BEBEKLERE AIT NOROLOJIK PROBLEMLER

Hastanemizde dogan Disaridan sevk
gelen

N (%) N (%) P
Havale 19 (2,3) 18 (6,5) 0,001*
HIE 2(0,2) 4(1,4) 0,020*
Intrakraniyal kanama 11(1,4) 72,5 0,184
Hidrosefali 28 (3,4) 5(1,8) 0,171
VP Sant 3(0,4) 1(0,4) 0,986
Antikonviilzan(bebek) 17 (2,1) 21 (7,6) <0,001*

HIE: Hipoksik iskemik ensefalopati VP: Ventrikiiloperitoneal

Sarilik tanim1 fototerapi ihtiyacit olan tiim bebekler i¢in kullanilmistir. Tablo 4.2.7-
4.2.9°daki verilerde sarilik goriilen bebekler ele alinmis ve sarilik hastanemizde dogan ve
dis merkezden sevkli gelen bebekler, patolojik sarilik-fizyolojik sarilik-ciddi sarilik olarak
gruplar halinde ele alinmistir. Tablolarda ihtiya¢ goriilen tedavi sekilleri ve sarilik
nedenlerinden de bahsedilmistir.

Tiim bebeklerin %53,1’inde (s=578) fototerapi gerektiren sarilik saptanmistir. Gebelik
haftalar1 kendi i¢inde degerlendirildiginde, fototerapi ihtiyact %59,4 (s=203) oranla en
yiiksek 34. gebelik haftasinda doganlarda; %47,8 (s=159) oranla da en diisiik 35. gebelik
haftasinda doganlarda idi. Sarilik daha c¢ok 7. giinden 6nce ozellikle de 2-5.giinlerde
goriildi. 21 bebegin (%1,9’unda) kan degisimi ihtiyaci olurken dis merkezden sevk edilen
bir olgumuzda kernikterus gelisti.

Biliriibin diizeylerinin degerlendirilmesi sonucu %38,6 (s=420) bebekte patolojik sarilik,
% 14,2 (s=155) bebekte fizyolojik sarilik saptandi. Sariligi olan bebeklerden % 7’sinde
(s=42) ciddi sarilik saptandi. Ug bebegin biliriibin degerleri net olmadig igin onlarm

patolojik-fizyolojik sarilik ayrimi yapilamadi. En yiiksek toplam biliriibin degerinin 34,8

61



oldugu saptandi. Fizyolojik sarilik saptanan bebeklerin %21,9’u (s=34) 34-346/7 gebelik
haftasinda, %36,7° si 35-350/7 gebelik haftasinda , %38,7 ‘si 36-366/7 gebelik haftasinda
dogmustu. Patolojik sarilik saptanan bebeklerin % 39,5°i (s=166) 34-346/7 gebelik

haftasinda , % 24.,3’si (s=102) 35-356/7 gebelik haftasinda, % 36,2’i (s=152) 36-366/7
gebelik haftasinda dogmustu. Patolojik sarilik olan bebeklerin; %17,1’inde (s=72) ABO
uygunsuzlugu, %10,4’linde (s=44) Rh uygunsuzlugu, %1,2’sinde (s=5) hem Rh hem ABO
uygunsuzlugu, %1’inde de (s=4) bir bebekte galaktozemi, bir bebekte Crigler Najar, bir
bebekte IYE ve bir bebekte alt grup uygunsuzlugu olacak sekilde diger nedenler saptandi.
Tabii sarilig1 olan bebeklerin %7’sinde (s=11) ABO uygunsuzlugu, %5,2’sinde (s=8) Rh
uygunsuzlugu, %1,3’iinde (s=2) hem Rh hem ABO uygunsuzlugu, %1,9’unde (s=3) de bir
bebekte kolestaz (dolayli+dogrudan biliriibinemi), bir bebekte alt grup uygunsuzlugu, bir
bebekte de Down sendromu ve hipotroidi olacak sekilde diger nedenler saptandi. Hastalik
sariliklarinin %42,6’sinda (s=179), fizyolojik sariliklarin 9%60,6’1nda (s=94) altta yatan
organik neden ve eslik eden sepsis, beslenememe gibi bulgu olmayip sariliklar
prematiiriteye baglandi. Patolojik sarilik baglanma zamani ortalama degeri 4,5 giin (en az:
ilk 24 saat; en ¢ok:24. giin), fototerapi aldig1 giin degeri ortalama 2,3 giin (en az:1; en
cok:11 giin); fizyolojik sarilik baglama zamani ortalama degeri 4,5 giin (en az:2; en ¢ok:22.

giin) fototerapi aldig1 giin degeri ortalama 2 giin (en az:1; en ¢ok:6 giin) idi.

34-346/T gebelik haftasinda dogan bebeklerin %9,94’iinde (s=34) fizyolojik sarilik,
%48,5’sinde (s=166) patolojik sarilik; 35-356/7 gebelik haftasinda dogan bebeklerin
%17,1’inde (s=57 ) fizyolojik sarilik, %30,6’sinda (s=102) patolojik sarilik; 36-366/7
gebelik haftasinda dogan bebeklerin % 14,5’inde (s=60) fizyolojik sarilik, %36,8’inde
(s=152) patolojik sarilik goriildii.

Ciddi sarilik hastalik sariliklarinin %10’ nunu (s=42) olusturmaktaydi. Ciddi sarilig1 olan
bebeklerin; %19’u (s=8) 34-346/7 gebelik haftasinda ; %21,5’i (s=9) 35-356/7 gebelik
haftasinda; %59,5°i (s=25) 36-366/7 gebelik haftasinda dogmus olmak iizere anlamli
sekilde ciddi sariliklarin, 36-366/7 gebelik haftasinda daha fazla goriildiigii saptand:. Ciddi

sarilik olan bebeklerde sarilik baslama zamani ortalama degeri 6,4. giin (en az: ilk 24 saat;
en ¢ok:23. giin); toplam fototerapi aldig1 giinler ortalamasi 2,7 giin (en az:1giin; en ¢ok:6

giin) idi. Ik 24 saat icinde ciddi sarilik gelisen 2 (%4,7) bebek olup, her ikisinin de kan
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degisimi ihtiyact ve IVIG ihtiyaci olmustu. Her iki vakanin da altta yatan nedeni Rh
uygunsuzlugu idi. Diger ciddi sarilik olan bebeklerde altta yatan neden %23,8’inde (s=10)
ABO uygunsuzluguydu. Bir bebekte de alt grup uygunsuzlugu saptanip tekrarlayan
fototerapi ihtiyact olmustu. Diger ciddi sarilik saptanan 29 bebegin 4’iinde (%09,5)
beslenememe+dehidratasyon; 8’inde (%19) sepsis saptanip geri kalan bebeklerdeki ciddi

sarilik nedenleri herhangi organik neden olmadigindan prematiiriteye baglandi.

Ozetle; fizyolojik sarilik oranmnin gebelik haftas: arttikca artt1g1; patolojik sarilik oraninin
ise en yliksek oranda 34. gebelik haftasinda olup en diisiik oranda 35. gebelik haftasinda
dogan bebeklerde oldugu goriildii. Ciddi sarilik oraninin ise gebelik haftasi arttikca arttigi
ve en yiiksek 36. gebelik haftasinda dogan bebeklerde oldugu ayrica dis merkezden gelen
bebeklerde daha yiiksek oldugu goriildii. Tekrar fototerapi ihtiyacinin ise gebelik haftasi
azaldikca arttig1 saptandi.

Fizyolojik sarilik-patolojik sarilik-ciddi sarilik goriilme oranlari kizlarda erkeklere gore
daha fazla idi. Ozellikle ciddi sariliga kizlarda olduk¢a fazla saptandi [n (kiz)=24, n
(erkek)=18]. Kuskulu genitalya olan bebeklerin yalniz birinde fizyolojik sarilik saptandi.

Tim bebeklerde patolojik sarilik orani fizyolojik sarilik oranina gére anlamli derecede
yiiksek saptanip; ciddi sarilik oran1 dig merkezden gelen bebeklerde daha yiiksek saptandi.
ABO uygunsuzlugu tiim sariliklarda diger nedenlere gore daha yiiksek oranda goriiliip
patolojik sarilik da da tabii sarilifa gore anlamli oranda yiiksek goriildii. Bekledigimiz bir
bulgu olmakla birlikte, kan degisimi ihtiyaci hastalik sariliklarinda anlamli diizeyde fazla

iken fizyolojik sarilikta kan degisimi ihtiyaci saptanmadi.

Sepsisin sarilik i¢in hazirlayici etken oldugu goriildii. Sarilik olan bebeklerin %37,2’sinde
(s=215) sepsis eslik ettigi ve sepsisin Ozellikle de patolojik sarilik ile iliskili oldugu
goriildii.

Ileri ve ¢ok geng anne yasi, annenin hi¢ dogum yapmamis olmasi ciddi sarilik ile iliskili
bulundu. Ciddi sarilik olan bebekler yiliksek oranla kizdi ve %23,8’ne sepsis eslik
ediyordu. Ciddi sarilig1 olanlarda RDS’ye hi¢ rastlanmadi. Ayrica ¢aligmamizda NVY ile
dogan bebeklerin C/S ile dogan bebeklere oranla belirgin ciddi sariligi oldugu saptandi.

Pnoémoni, O, ihtiyaci, NCPAP, mekanik ventilasyon ihtiyaci, kreatin yiiksekligi, kan sekeri
diisiikliigli, dehidratasyon, hipopotasemi, dogum agirligin az olmasi, dogum seklinin
sezaryen olmasi ve entlibasyon varligi sarilik i¢in risk faktorii oldugu goriildi. Ciddi

sarilik i¢in yapilan lojistik regresyon analizinde anlamli etken saptanmadi, ancak 36
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gebelik haftasi ile AGA durumunda ciddi sarilik oranlari oldukga yiiksekti. Disaridan
sevkli gelen hasta, 34. gebelik haftasinda dogma, AFR yiiksekligi ve IYE gecirmis olma

durumlar patolojik sarilik i¢in risk faktoriiydii.

Tablo-4.2.7: BEBEKLERE AIT SARILIK NEDENLERI VE TEDAVI ORANLARI

Hastanemizde dogan Disaridan sevk gelen

N (%) N (%) P
Sarilik 404 (49,5) 174 (63.8) <0,001*
Fizyolojik sarilik 124 (30,7) 31 (18,1)

0,002*

Patolojik sarilik 280 (69,3) 140(81,9)
Ciddi Sarilik 6 (85,7) 36 (100) 0,023*
Fb_IVIG kullanimi 17 (2,1) 11 (4,0) 0,268
Kan degisimi ihtiyact 18 (2,2) 8(2,9) 0,516
DC iGG pozitifligi 37 (4,7) 14 (5,3) 0,667
DC kompl. pozitifligi 12 (1,5) 1(0,4) 0,148

Fb: Fenobarbital_IVIG:intravenéz immiinglobulin DC iGG:Direk Coombs
Immiinglobulin G kompl: kompleman

Not: Disaridan sevkli gelen 3 bebegin biliriibin degerleri olmadigi i¢in say1 farklilig1 ortaya
cikmustir.
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Tablo-4.2.8: PATOLOJIK SARILIK-FiZYOLOJIK SARILIK NEDEN VE TEDAVi

ORANLARI
Patolojik sarilik Fizyolojik sarilik P
N (%) N (%)
Prematiiriteye bagl sarilik 179 (65,6) 94 (34,4)
Rh uygunsuz 44 (84,6) 8(15,4)
ABO Uygunsuz 72 (86,7) 11 (13,3) 0,006*
Rh ve ABO uygunsuz 5(71,4) 2 (28,6)
Diger* 116 (75,8) 37 (24,2)
Fenobarbital 1VIG
kullanimi1
-Fenobarbital 4 (80,0) 1(20,0)
-IVIG 16 (76,2) 5(23,8) 0,561
-Her ikisi 1 (100) 0(0)
Kan degisimi ihtiyact 21 (100) 0(0) 0,005*
DC iGG miispet 35 (76,1) 11(23.,9) 0,616
DC kompleman miispet 9 (75,0) 3(25,0) 0,868

IVIG: Damar ici immunglobulin DC: Direk Coombs

*Diger sarilik nedenleri ile kastedilen; sepsise ve enfeksiyonlar, beslenememe ve/veya

dehidratasyon, kolestaz, alt grup uygunsuzlugu, Down sendromu ve hipotroidi,

galaktozemi, Crigler Najar idi.

65



Tablo-4.2.9: PATOLOJIK SARILIK-FIZYOLOJIK SARILIGA ESLIK EDEN
HASTALIKLAR

Patolojik sarilik Fizyolojik sarilik
N (%) N (%) P
Beslenememe+Dehidratasyon 38 (79,2) 10 (20,8) 0,315
Erken baglangiglt sepsis 105 (73,9) 37 (26,1) 0,770
Geg baslangicli sepsis 15 (93,8) 1(6,2) 0,058
Nozokomiyal sepsis 47 (82,5) 10 (17,5) 0,090

Tablo 4.2.10’da bebeklerin dogustan olan anomalileri ve 6lim orani ele alinmistir.
Bebeklerin %13’iinde en az bir dogustan anomali saptandi. Gebelik haftalar1 kendi i¢inde
degerlendirildiginde; gebelik haftasi arttikca dogustan anomali oraninin arttigt ve en
yiiksek oranda 36. gebelik haftasinda doganlarda (%15, s=61), en diisiik oranda 34. gebelik
haftasinda doganlarda (%10,5, s=36) oldugu gériildii. Istatiksel olarak anlamli farklilik
olmamakla birlikte DKH ve kromozom anomalili bebek oran1 dis merkezden sevkli gelen
bebeklerde hastanemizde dogan bebeklere gore daha yiiksekti. MSS anomalisi, iiriner
sistem anomalisi, sindirim sistem anomalisi, genital sistem anomalisi olan bebeklerin orani
ise hastanemizde doganlarda daha yiiksekti. Dogustan anomaliler igerisinde en sik goriilen

anomali MSS anomalisi iken en az goriilen anomali genital sistem anomalisi idi.
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Tablo-4.2.10: BEBEKLERE AIT DOGUSTAN ANOMALILER VE OLUM ORANI

Hastanemizde dogan Disaridan sevk
gelen

N (%) N (%) P
Dogustan anomali* 113 (13,9) 29 (10,5) 0,147
MSS anomalisi 38 (4,7) 9@3.3) 0,317
Kromozom anomalisi 15 (1,8) 7(2,5) 0,484
GIS anomalisi 28 (3,5) 5(1,8) 0,170
Uriner sistem anomalisi 19 (2,3) 3(1,1) 0,201
Genital anomali 11 (1,4) 2 (0,7) 0,405
Dogustan kalp hastaligi 18 (2,2) 7(2,5) 0,762
Oliim oran1 65(8) 12(4,3) 0,041*

MSS: Merkezi sinir sistemi GIS: Gastrointestinal sistem

Not: Dogustan anomali olarak bahsedilen bebekler bir veya daha fazla dogustan anomalisi olan
bebeklerdir. Bu nedenle diger anomalilerin toplami dogustan anomalileri vermeyebilir. Bir bebekte

birden fazla anomali olmas1 nedeniyledir.

Bebeklere uygulanan solunum destegi islemleri Tablo-4.2.11° de verilmistir.

Bebeklerin YYBU’nde yatislar siiresince %30,6’sinda (s=333) hood veya kiivdz ici
oksijen ihtiyaci; %16,7’sinde (s=182) NCPAP ihtiyaci; %15’inde (s=163) mekanik
ventilasyon ihtiyaci; %4,1’inde (s=45) de siirfaktan ihtiyac1 oldu. NCPAP ve siirfaktan
ihtiyact en yiiksek oranda 35-356/7 gebelik haftasinda dogan bebeklerde idi. NCPAP
ihtiyaci oranlar1 34. ve 35. gebelik haftalarinda birbirine yakindi. 36. gebelik haftasinda,
NCPAP ve siirfaktan gereksinimi 34. ve 35. haftalarda doganlara gore belirgin azdi.
Siirfaktan gereksinimi olan bebeklerin yaklasik yarisint (%46,7; s=21) 35. gebelik
haftasinda dogan bebekler olusturmaktaydi.

Oksijen ihtiyact ve NCPAP ihtiya¢ oranlar1 dis merkezden sevkli gelen bebeklere gore

hastanemizde doganlarda daha yiiksek bulundu.
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Yattig1 giin, agirlik, sevkli gelen hasta olmasi, sezaryen dogum ve erkek cinsiyet O:
ihtiyact ic¢in risk faktoriiydii. Anne yasinin diisiik olmasi, sezaryen dogum ve erkek
cinsiyet NCPAP i¢in risk faktoriiydii.. Cinsiyetin erkek olmasi siirfaktan ihtiyaci iizerinde
anlaml etkiye sahipti.

Solunum destegi gereksinim oranlar1 hastaligin ciddiyetine, dogum Oncesi yaklasim ve

yonetime bagl degiskenlik gostermistir

Tablo-4.2.11: BEBEKLERE UYGULANAN SOLUNUM DESTEKLERI

Hastanemizde dogan  Disaridan sevk gelen

N (%) N (%) P
O, ihtiyact 280 (34.5) 53 (19,2) <0,001*
Siirfaktan ihtiyaci 37 (4,6) 8(2,9) 0,232
NCPAP ihtiyaci 155 (19,1) 27(9,8) <0,001*
Mekanik ventilasyon ihtiyact1 130 (16,0) 33 (12,0) 0,103

02: Oksijen NCPAP: Nazal Devamh Pozitif Havayolu Basinci
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Cesitli tan1 yontemlerinin kullanimina iliskin oranlar ise Tablo.4.2.11°de verilmistir.

Tablo-4.2.12. YYBU’DE TANI YONTEMLERI KULLANIMI VE SONUCLARINA
[LISKIN ORANLAR

Normal Patolojik
N(%) N(%) P
EEG bulgusu 6 (0,5) 4(0,4)
Kraniyal USG 32(2,9) 11(1,0)
BT 7(0,6) 13(1,2)
MR 19 (1,7) 55 (5,0)
Uriner USG 68 (6,3) 49 (4,5)
Batin USG 83 (7,6) 17 (1,6)
EKO-EKG 137(12,6) 134(12,3)

EEG: Elektroensefalografi USG:ultrasonografi BT:Bilgisayarh tomografi
MR:Manyetik rezonans EKO:Ekokardiyografi EKG:Elektrokardiyografi

EEG bulgular incelendiginde; 4 bebekte epileptiform anomali olup 2 bebegin EEG’sinde
de epilepsi harici yaygin voltaj baskilanmasi ve bir bebegin EEG’sinde pariyetal bolgede
iskemik hasar mevcuttu. Kraniyal USG’de; 11 bebekte saptanan patolojik bulgular:
ventrikiiler dilatasyon, 1. derece intrapariyetal kanama, intraserebral kanama,
intraventrikiiler kanama, hidrosefali, HIE ile uyumlu iskemik alan, kanama alanlar1 ve
kortikal atrofi, hidrosefali, sisterna magna inferiyorda genisleme, bilateral periventrikiiler

dansite artis1, subependimal kist idi.

Gerek goriilen gec prematiirelere yapilan kraniyal USG’de; ii¢ bebekte hidrosefali, dort
bebekte IVH-GMH ve bir bebekte periventrikiiler dansite artigi saptandi. Periventrikiiler
dansite artig1 saptanan bebek 34. gebelik haftasinda dogmustu. Ventrikiiler i¢i kanama olan
bebeklerden biri 34. gebelik haftasinda, ikisi 35. gebelik haftasinda ve biri 36. gebelik
haftasinda dogmustu. Kanama saptanan bebeklerinin tiimiinde ve periventrikiiler dansite
artig1 saptanan bebekte 1. ve 5. dk APGAR degerleri <5 olup; 35. gebelik haftasinda IVH-
GMH daha fazla idi. USG’de anormal bulgu saptanan bebeklerin tiimi tekil gebelikti,
bebeklerin %54’linde (s=6) 1. ve 5. dk APGAR degerleri <5 idi. Bu bebeklerin,

%72,8’inde (s=8) invaziv olan ve olmayan mekanik ventilasyon ihtiyaci oldu. %27,3’line
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(s=3) RDS, %81,8’ne (s=9) sepsis, %75 ne kan sekeri diislikliigii eslik ediyordu. RDS gibi
ek hastalik varligi ve diisik APGAR puanlamasinin kraniyal USG’de anormal bulgu
varliginda etkisi oldugu saptandi. Ayrica bebeklerde sepsis varligi ve 35. haftada dogma
ile RDS birlikteligi de USG’de anormal bulgu varlig1 {izerinde gii¢lii etki olusturdu. Ve
calismamizda gebelik haftasinin, kraniyal USG’de patolojik bulgu iizerinde anlaml

etkisinin olmadig1 saptandi.

BT’ de saptanan patolojik bulgular; kolposefali-hidrosefali, beyin dokusunda yaygin atrofi
buna baglh ventrikiiler genisleme, mega sisterna magna-vermis hipoplazik, lateral
ventrikiiller genis-korpus kallosum ince, 4.ventrikiiler genis-beyincik kiigiik-beyinde
ventrikiiller genis parankim ¢ok ince, giruslarda gelisme geriligi-periventrikiiler yaygin
kalsifikasyon, Arnold Chiari malformasyonu-3.ventrikiiller ve lateral ventrikiiller ileri
derecede genis, cavum septum pellisidum varyasyonu, hidrosefaliye neden olan Kkitle,
korpus kallosum yoklugu, ponsta beyaz madde yogunlugunda azalma, subependimal

hematom, beyin dokusu yogunlugunda azalma idi.

BEYIN-LOMBER MR VE DIFFUZYON MR’de; korpus kallosum ince, lateral sulkuslar
genis veya serebral sulkuslar sig (prematiirite?, Kortikal displazi?) kismi-total korpus
kallosum agenizisi-disgenezisi, hidrosefali, hidrosefaliye neden olan kitleler, kolposefali,
3-4. derece germinal matriks kanamalari, ventrikiiler genisliklerde asimetri-
ventrikiilomegali, alober holoprozensefali-sizensefali-diiz beyin, anoftalmi, hipoksiye bagh
degisiklikler hafif beyin Odemi, intraventrikiiler-parankimal-subaraknoid kanamalar,
subdural hemorajiler-effiizyonlar, Dandy Walker malformasyonu, migrasyon anomalisi,
myelinlesmede gecikme, globus pallidusta kernikterus izi, Arnold Chiari 2 malformasyonu,
beyin ve beyincik yapilar1 hipoplazik-atrofik-displastik, bos alan1 genis, kavum pellucidum
varyasyonu, mikrosefali, hipoksik iskemik atak, hepatik ensefalopati, serebellotonsiler
herniasyon, bilateral periventrikiiler subependimal alanda petesiyal kanamalar ya da
kalsifikasyonlar, ciltte sinus trakti (spina bifida okkulta 6n tanisi ile), L3-S3 aras1 kapanma
defekti-arkada meningosel kesesi, meningomyolesel, gecirilmis hipoksi sonrasi her iki
oksipitalde sinyal artigi, intrakraniyal kiiciik hematomlar, noktasal diffiizyon kisitlanmasi
gecis bolgesi kanamalart ve korpus kallosum  iskemisi, periventrikiiler diffiizyon

kisitlanmasi neonatal asfiksi, sag beyin bolgesinde iskemik hasar, hipofiz glandinda
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hiperintensite (kanama? hormonal aktivite?), internal kapsiil posterior bacaklarinda

hiperintensite (MSUD? iskemik olay?) mevcuttu.

Ozetle; 2-4. derece kanamalar USG ile gosterilemeyip MR’da saptanabildi. Anormal MR
bulgular1 gebelik haftasi arttik¢a arttip en ¢ok 36. gebelik haftasinda doganlarda saptandi.
10 bebekte IVH ve GMH ve birinde eslik eden periventrikiiler hiperintensite saptandi.
Bunlardan ikisi 34. gebelik haftasinda, dordii 35. ve dordii de 36. gebelik haftasinda
dogmustu. Bebeklerin dikkat cekici sekilde timii tekil gebelik, %80°1 (s=8) erkek,
%90’ninda (s=9) eslik eden maternal problemler, %70’inde (s=7) anne yas1 19 yas alt1
veya 35 yas istlii olup tiim kanama saptanan bebekler 3-5. gebeliklerden dogmustu.
Bebeklerden iiclinde IUBG; yalnizca birininde SGA ve IUBG birlikte goriildii. Bebeklerin
%90’ninda eslik eden sepsis, ve tlimiinde eslik eden metabolik problemler goriildii (iire,
kreatinin yiiksekligi, kan sekeri diisiikliigii ve/veya hipokalsemi, KCFT yiiksekligi).
Intrakraniyal kanama igin maternal problemler, anne yas1 ve gebelik sayis1 predispozan

faktorler olarak bulundu.

URINER USG’de patolojik bulgular; pelvislerde en kiigiikten 3. dereceye kadar genisleme,
iki tarafli piramislere oturmus hiperekoik alan mediiller kalsinozis, parankim ekosunda 1-3.
derece artis, nefrokalsinozis, her 2 bobrekte 25 mm ebatli vb. ¢oklu kistler-bolmeli kistler,
bobregin agenezisi, multikistik displastik bobrek, bobrekte cift toplayici kanal, iki tarafl
bobrek boyutlarinda artis, renal pelvisler belirgin ektazik, iki tarafli iireterler idrar kesesine
kadar ektazik ve tortiidoz seyirli, iireteropelvik darlik, idrar kesesi duvar kalinliginda artis,
anne karninda tireteropelvik darlik iki tarafli hidroiireteronefroz, anne karninda USG’de:
hidronefroz, polikistik bobrek mediiller siinger bobrek? (dogdugunda belirgin glob);
BATIN USG’de; yaygin asit, bagirsak anslar1 distandii, peristaltik hareketlerde azalma,
ileus ile uyumlu bulgular, pnémobilia, hepatosplenomegali, iki tarafli adrenal bezler
biiylik, adrenal bezde medialde kalinlasma ve 15 mm lik kist (adrenal kanama sekeli?),
safra kesesi duvarda ekojen partikiil kristal, batin orta hatta 10 cm ¢apa ulagan belirgin
septa ve lobulasyon igermeyen kistik yap1 (duodenum duplikasyon kisti? mezenter kisti?),

iki tarafli inguinal kanal proksimalde fitik gibi bulgulara rastlandi.

Ozetle; iiriner USG ile tarama yapilan 58 bebegin 19’unda hiperekojenite saptandi ve

yalniz 5’nin nedeni hipernatremik dehidratasyona idi.
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EKO’da; %10,9 (s=119) bebekte PFO, %9 (s=98) bebekte sekundum ASD mevcut olup
patolojik bulgular; PHT, miiskiiler VSD, PDA, HKMP, eser TY-PY, dekstroversiyon, aort
koarktasyonu, plevral effiizyon, hipoplazik sol kalp, hipoplazik arkus aorta, ciddi PS, sag
ventrikiil hipertrofik, TOF, pulmoner atrezi, komplet AVSD, cift ¢ikisli sag ventrikiil,
toplam pulmoner vendz doniis anomalisi, sag arkus aorta, pndmoperikardiyum EKG’de
AV tam blok, SVT, supraventrikiiler ekstrasistol, sinus tasikardisi saptandi. PDA orani
%S5,8 (s=63) olup, PHT ve AV tam blok da sik ve dliimde rol alan bulgulardanda.

Tablo 4.3.1-4.3.3’de her bir gebelik haftasinin ortalama sayisal degiskenleri verilmistir.
Tabloda bebegin yasaminin kaginci giin YYBU’mize yattig1, kag giin boyunca yattig1
taburcu edildikten sonra tekrar YYBU’mize yatip yatmadigi, bebegin biiyiime dlgiitleri,
APGAR puanlari, ve sayisal degisken olmasi nedeni ile anneye ait verilerde(anne yasi,
bugiine kadar toplam gebelik sayis1) bu tablolarda ele alinmistir. Biliriibin sarilik belirtisi
olan bebeklerde tetkik edilmistir. Genel olarak 2-5. giin biliriibin degerleri tabloda yer

almaktadir.
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4.3. Anne ve Bebege Ait Demografik Ozellikler ve Labaratuvar Verileri

Tablo-4.3.1: SAYISAL DEGISKENLERIN 34. GEBELIK HAFTASINA GORE
TANIMLAYICI OLCULERI

34-34%7 haftalik vakalar

Ortalama salsotlila Ortanca En az En cok

YATIS SAYISI 1,09 0,32 1 1 4
KACINCI GUN YATTI 2,41 5,53 0 0 47
YATIS GUNU 11,49 13,64 21 1 148
KiLO 2143,01 462,73 2115 844 4000
BOY 44,17 3,67 44 30,5 53
BAS CEVRESI 31,47 2,17 31,5 25 39
ANNE YASI 28,26 6,20 28 15 44
GEBELIK SAYISI 2,48 1,60 2 1 10
APGAR 1.DK 6,50 1,88 7 1 10
APGAR 5.DK 8,19 1,59 8 2 10
APGAR 10.DK 8,87 1,50 9 2 10
TOPLAM BILIRUBIN* 13,77 5,30 13,2 3 30,3
DOLAYLI BILIRUBIN* 13,11 5,30 12,4 0,5 29,7
DIREK BILIRUBIN* 0,65 1,81 0,4 0 20,1
RETIKULOSIT 4,23 4,62 2,36 0,4 25,2
DK:DAKIKA

*Not: Biliriibin degerleri bebeklerin fototerapi ihtiyaci oraya ¢iktigindaki en yiiksek degerdir.
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Tablo-4.3.2: SAYISAL DEGISKENLERIN 35. GEBELIK HAFTASINA GORE
TANIMLAYICI OLCULERI

35-35%7 haftalik vakalar

St.

Ortalama sapma Ortanca En az En ¢ok
YATIS SAYISI 1,09 0,33 1 1 3
KACINCI GUN YATTI 3,74 8,18 1 0 101
YATIS GUNU 10,39 15,22 25 1 164
KiLO 2373,56 483,49 2320 1040 4500
BOY 45,74 3,58 46 30 56
BAS CEVRESI 32,35 2,16 32 26 43
ANNE YASI 27,75 5,92 27 16 45
GEBELIK SAYISI 2,26 1,47 2 1 12
APGAR 1DK. 6,63 1,91 7 1 10
APGAR 5DK. 8,35 1,49 9 3 10
APGAR 10DK. 9,22 1,21 10 3 11
TOPLAM BILIRUBIN* 15,60 5,55 15,41 4,89 34,8
DOLAYLI BILIRUBIN* 15,93 11,89 15,1 4,6 148
DIREK BILIRUBIN* 0,52 0,21 0,5 0,2 1,5
RETIKULOSIT 2,58 2,12 2,09 0,05 9,09

DK:DAKIKA

*Not: Biliriibin degerleri bebeklerin fototerapi ihtiyaci oraya ¢iktigindaki en yiiksek degerdir.



Tablo-4.3.3: SAYISAL DEGISKENLERIN 36. GEBELIK HAFTASINA GORE
TANIMLAYICI OLCULERI

36-36°7 haftalik vakalar

Ortalama sai:;la Ortanca En az En ¢ok
YATIS SAYISI 1,08 0,34 1 1 5
KACINCI GUN YATTI 3,68 5,67 1 0 34
YATIS GUNU 9,21 14,28 8 1 159
KiLO 2587,7 518,05 2600 1270 4770
BOY 46,58 3,52 47 32 58
BAS CEVRESI 33,10 2,56 33 23 51
ANNE YASI 28,86 6,13 29 17 47
GEBELIK SAYISI 2,49 1,54 2 1 9
APGAR 1.DK 6,56 1,87 7 0 10
APGAR 5.DK 8,30 1,48 9 2 10
APGAR 10.DK 9,02 1,28 9 2 10
TOPLAM BILIRUBIN* 17,76 5,79 17,15 4,08 34,4
DOLAYLI BILIRUBIN* 17,08 5,93 16,6 0,5 33,8
DIREK BILIRUBIN* 0,67 1,32 0,5 0,1 17,6
RETIKULOSIT 3,84 4,79 2,14 0,1 21

DK:DAKIKA

*Not: Biliriibin degerleri bebeklerin fototerapi ihtiyaci oraya ¢iktigindaki en yiiksek degerdir.

Bebeklere ait boy, agirlik ve bas ¢evresi Ol¢iileri, beklendigi gibi gebelik haftasi arttikca
artmaktaydi. Dogum yapan annelerin yas ortancalar1 sirasiyla 28, 27 ve 29 (yas
ortalamalar sirasiyla 28,26+6,2; 27,75+5,92; 28,86+6,13) seklindeydi. Annelerin %5°1 (s=55)
19 yas ve altinda, %18’1 (s=195) 35 yas ve istiindeydi. Bu yas grubunda 34. ve 36. hafta
oranlar1 yakin olmakla birlikte en yiiksek oranda dogumun 36. gebelik haftasinda (%26,8,
s=103); en diisiik oranda dogumun 35. gebelik haftasinda (%19,2, s=64) oldugu goriildii.
Istatiksel olarak anne yasinin geng veya yasl olmasi ile ilgili yapilan analizlerde herhangi
bir etken saptanmadi. Ancak ¢ok ileri anne yas1 ve ¢ok kiiclik anne yaslarinin daha ¢ok 34.

ve 35. gebelik haftasinda dogum yaptiklar1 goriildii. Gebelik sayilarinin ortancasi tiim
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gruplarda 2 idi. APGAR puanlarinin birbirlerine yakin oldugu ve degismedigi goriildii.

Sayisal degiskenlere ait grup karsilastirmalari incelendiginde;

Bebeklerin hastaneye yasamlarinin kacinci giin yattigina iliskin degerlerin de
gebelik haftast gruplarina gore farkli oldugu goriildi  (p<0,001). Ikili
karsilastirmalara gore 34 ile 35. Hafta (p=0,001) ve 34 ile 36. hafta (p<0,001)
degerlerinin farkli oldugu anlasildi. Yukaridaki tablolardan da goriilecegi gibi 34.
hafta yatis giinii ortalamasinin 2,4. giin oldugu 35. ve 36. haftalik bebeklerde ise
yaklagik 3,7. glinde yattig1 goriildii.

34. gebelik haftasinda doganlarin ortalama yatis giinii 11,49+13,64 (en az:1, en
cok:148) giin; 35. gebelik haftasinda doganlarin ortalama yatig giinii 10,39+15,22
(en az:1, en ¢ok:164) giin; 36. gebelik haftasinda doganlarin ortalama yatis giinii
9,21+14,28 (en az:1, en ¢ok:159) giindii. Tiim yatis ortalamasi 10,29+14,40 (en
az:1, en ¢ok:164) giin idi

Bebeklerin en stk YYBU’ne yatis nedenleri sirasiyla sarilik, olasi sepsis ve
enfeksiyonlar, solunumsal hastaliklar, beslenememe, kan sekeri diisiikligi ve

dehidratasyon idi.

Beklenen bir bulgu olmakla birlikte dogum sonrasi ¢ocuklarin boy, agirlik ve bas
cevresi ortalamalarinin her ti¢ grup i¢in farkli oldugu goriildii (p<0,001).

Agirlik ile yatis giinii arasinda negatif yonlii korelasyon bulundu.

Gebelik haftasi ilerledik¢e saptanan biliriibin degerlerinin de yiikseldigi ve toplam,
dogrudan ve dolayli biliriibin degerlerinin gruplar arasinda farklilik gosterdigi
goriildii (p=0,011). Toplam biliriibin 35 ve 36. hafta arasinda farklilik gosterirken,
dolayli ve dogrudan biliriibin ortalamalarinin ise her {i¢ grupta farkliydi (p<0,05).
Retikiilosit degerlerine ait ortalamalarin ise gebelik haftas1 gruplarinda anlamli
farklilik gostermedigi anlasildi (p >0,05) (sarilik bulgular ile ilgili veriler Tablo
4.2.6-4.2.8 ve agiklamasinda ayrintili sekilde verilmistir)

Gebelik sayisi, APGAR puanlar1 ve septik epizod degerlerine ait ortalamalarin da

gebelik haftas1 gruplarinda farklilik géstermedigi goriildii (p>0,05).

Sekil.4.2-4.6.da bebeklere ait Slgiiler, toplam biliriibin ortalamalari ve anne yas

ortalamalari ele alindi.
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Sekil.4.3.4. Gebelik Haftas1 Gruplarina Goére Annelerin Yas Ortalamalari

78



18,00

18,00

17,00 b

16,00

95% CI TOTAL_BIL

15,00

14,00

13,005

34—£4+B 35—£5+B 36—é6+5
GEBELIK_HAFTASI

Sekil.4.3.5. Gebelik Haftas1 Gruplarina Gore Toplam Biliriibin Ortalamalar1

4.4. istatistiksel Olarak Anlamh Veriler

Gebelik haftas1 gruplarina karsilik gelen isimsel degiskenlerin gruplari ki-kare analizi ile
teker teker incelendiginde vakalarin; dogduklar yil, cinsiyet, SGA, AGA, LGA, asimetrik
veya simetrik SGA olmasi, IUBG, akrabalik, annenin dncesinde 6lii dogum yapmis olma
durumu, kardes oliim Oykiisli varligi, anne karninda gegirilmis enfeksiyon varligi, tekil
gebelik, bebegin dogum odasinda canlandirma-balon maske-entiibasyon-kompresyon-
stirfaktan gereksinimi, bebekte pndmoni-asfiksi-YDGT-pnomotoraks varligi, bebegin
oksijen—mekanik ventilasyon ihtiyaci, metabolik asidoz-hipernatremi-hiponatremi-
hipopotasemi-KCFT  yiiksekligi-hipomagnezemi  varligi, fenobarbital-damar  i¢i
immunglobulin -kan degisimi gereksinimi, direk coombs immiinglobulin G- direk coombs
kompleman pozitifligi, ge¢ baslangish sepsis-nozokomiyal sepsis-kan ve diger kiiltiirlerde
tireme varligi, HIE-intrakraniyal kanama-hidrosefali-VP sant varligi, EEG-MR-BT-
Kraniyal USG-iiriner USG- batin USG-EKO- EKG’de patolojik bulgu varligi, dogustan
anomali-MSS anomalisi-sindirim sistemi anomalisi-iiriner sistem anomalisi-genital
anomali-dogustan kalp hastaligi varligi, dogum Oncesi donemde annede iye-kansizlik-
koryoamniyonit-eklampsi-DM-GDM-polihidramniyoz-varligi, annenin sigara-alkol

tilketim durumu ve 6liim gibi etkenlerin var olma durumlar ile gebelik haftas1 gruplar
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arasinda bir iligki bulunmadi ve ge¢ prematiire dogumlarin yukarida sayilan faktorlerden
bagimsiz oldugu goriildii (p>0,05). Yani bu degiskenler istatistiksel olarak anlamli
goriilmedigi i¢in tek tek incelemeye alinmadi.

Bunlar haricindeki asagida sekillerle ifade edilen etkenlerin ise var olma durumlar ile
gebelik haftasi gruplart arasinda anlamli iligki bulundu (p<0,05) (p degeri: bulgular
arasindaki istatistiki onemi belirtmek ic¢in kullanilmistir. Calismamizda p<0,05 degeri
bulgunun istatistiki olarak 6nemli oldugunu ifade etmektedir. Asagida yalnizca p<0,05
olan bulgular ayr1 bagliklar altinda incelenecektir. )

Vakalarin;

a- Meram Tip Fakiiltesi hastanesinde dogmus olmasi: Gebelik haftalarina gore
bakildiginda; fakiiltemizde dogan bebeklerin; %36’s1 34-346/7 gebelik haftasinda, %31’
35-356/7 gebelik haftasinda ve % 33’1 ise 36-360/7 gebelik haftasinda dogmustu. 34-346/7
gebelik haftasnda dogan bebeklerin %85,4’i (s=292), 35-356/7 gebelik haftasinda
doganlarin %75,6°s1 (s=252) ve 36-366/7 gebelik haftasinda doganlarin %64,8’i (s=268)
fakiiltemizde dogmustu. Fakiiltemizde dogan bebeklerin en fazla 34-346/7 gebelik

haftasinda en az ise 35-356/7 gebelik haftasinda dogdugu goriiliip bu fark istatistiki olarak
onemliydi. (X?=42,77; p<0,001)
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b- Baska yerde dogup sevkli gelmis olmasi: Dig merkezden sevkli gelen bebekler %
52,6 (s=145) oranla daha ¢ok 36-369/7 gebelik haftasinda dogdugu, %29,3 oranla (s=81)
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35-356/7 gebelik haftasinda ve %18,1 oranla (s=50) 34-346/7 gebelik haftasinda dogdugu
goriildii. Gebelik haftalan kiiciildiikce dis merkezden sevk sayilarinin azaldigi goriiliip bu
fark istatistiki olarak énemliydi. (X*=42,77; p<0,001)
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c- Dogum seklinin normal veya sezaryen olma durumu: Sezaryenle dogum tiim

gebelik haftalarinda normal doguma oranla anlamli sekilde fazlaydi. Sezaryen ile dogumlar
icinde bakildiginda ise; %33’niin (s=308) 34-346/7 gebelik haftasi, %31 nin (s=289) 35-
356/7 gebelik haftas1, %36’smin (s=338) ise 36-360/7 gebelik haftasinda dogdugu ve 36-
366/7 gebelik haftasinda diger gebeliklere gore sezaryenle dogumun daha fazla oldugu
g6riildii. Normal dogumun da 36-366/7 gebelik haftasinda diger gebelik haftalarina oranla

daha fazla oldugu ve en az normal dogum oranin 34-346/7 gebelik haftasinda oldugu
goriildii. 34. gebelik haftasinda doganlarin %10°nu (s=34) NVY , %90°n1 (s=308) C/S ile;
35. gebelik haftasinda doganlarin %13,2’si (s=44) NVY ile %86,8’1 (s=289) C/S ile; 36.
gebelik haftasinda doganlarin %18,2’s1 (s=75) NVY ile %81,8’1 (s=338) C/S ile dogmustu.
C/S ve NVY ile dogum durumlarinda gebelik haftas1 gruplar1 arasindaki fark anlamliydi.
(X?=10,67; p=0,001)
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d- Onceki gebeliklerde diisiik durumu: Annelerin  %27,2’si (s=296) 6nceden diisiik
yapmisti. Diisiik yapan annelerin bu gebelik siiresine bakildiginda, %38,2’sinin ( s=113)

34-346/7 gebelik haftasinda, %25,7’sinin (s=76) 35-356/7 gebelik haftasinda, %36,1 nin
(s=107) 36-366/7 gebelik haftasinda sonlandigi anlasildi. 34-346/7 gebelik haftasinda
dogum yapan annelerin  %33’tinde (s=113); 35-356/7 gebelik haftasinda dogum yapan
annelerin  %22,8’inde (s=76); 36-360/7 gebelik haftasnda dogum yapan annelerin ise

%26’sinda (s=107) diisiik Oykiisii mevcuttu. Diigiik oykiisii oranlar1 arasindaki bu fark

istatistiki olarak 6nemliydi. (X?>=5,39; p=0,020)

e- Onceden Prematiire dogum Oykiisii: Daha 6nceden prematiire dogum oykiisii
annelerin %?24,3’linde (s=265) goriildii. Bunlardan %37 sinin (s=98) simdiki gebeligi 34-
346/7 gebelik haftasinda; %30,2’sinin (s=80) simdiki gebeligi 35-356/7 gebelik haftasinda;
%32,8’inin  (s=87) simdiki gebeligi 36-366/7 gebelik haftasinda sonlanmusti. 34-346/7
gebelik haftasinda doganlarin %28,6’sinda (s=98); 35-356/7 gebelik haftasinda doganlarin
%24’tinde (s=80); 36-360/7 gebelik haftasinda doganlarin %21’inde (s=87) onceki
kardeslerinde prematiire dogum oykiisii mevcuttu. 34-346/7 gebelik haftasinda doganlarda

onceden prematiire kardes dogum oram en yiiksek olup; 36-366/7 gebelik haftasinda
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doganlarda en azdi. Onceden prematiire dogum Oykiisii oranlar1 arasindaki bu fark

istatistiki olarak 6nemliydi. (X?>=5,78; p=0,016)
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f- Steroit kullanma durumu: Biitiin bebeklerin %39’una (s=424) antenatal steroit

uygulanmisti. Dogum Oncesi steroit alanlardan %47,2°si (s=200) 34-346/7 gebelik

haftasinda; %33,7’si (s=143) 35-356/7 gebelik haftasinda; %19,1°i (s=81) 36-366/7

gebelik haftasinda dogmustu. 34-346/7 gebelik haftasinda doganlarin %58,5’inde (s=200) ;

35-356/7 gebelik haftasinda doganlarin  %43’iinde (s=143); 36-366/7 gebelik haftasinda

doganlarin %19,6’sinda (s=81) antenatal steroit uygulamasi mevcuttu. Antenatal steroit

uygulamasinin 34-346/7 gebelik haftasinda anlamli derecede yiiksek oldugu ve gebelik

haftas1 biiyiidiik¢e antenatal steroit uygulamasinin belirgin azaldigi goriildii. Bu azalma

istatistiki olarak anlamliyda. (X?=103,57; p<0,001)
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g- Tabii gebelik ve Yardimci Ureme Teknikleri ile gebelik durumu: Bebeklerin
%84,6’s1 (s=921) tabii gebelik; %15,41 (s=167) yardimc1 lireme teknikleri ile olusan

gebelik sonucu gerceklesmisti. Yardimer lireme teknikleri ile olan gebeliklerin %38.,3’i
(s=64) 34-346/7 gebelik haftasinda; %34,1°1 (s=57) 35-356/7 gebelik haftasinda; %27,6’s1
(s=46) 36-369/7 gebelik haftasinda dogmustu. 34-346/7 gebelik haftasinda doganlarin
%81,3’ti (s=278) tabii gebelik, %18,7’si (s=64) YUT ile gebelik; 35-356/7 gebelik
haftasinda doganlarin %82,9’u (s=276) tabii gebelik, %17,1’i (s=57) YUT ile gebelik; 36-
366/7 gebelik haftasinda doganlarm %88,9’u (s=367) tabii gebelik, %11,1’i (s=46) YUT
ile gebelik idi. YUT ile olan gebeliklerin belirgin olarak 34-346/7 haftada dogdugu ve 36-
366/7 haftada dogum oranlarinin belirgin azaldig1 goriildii. Tabii gebeliklerin ise belirgin

olarak 36-360/7 gebelik haftasinda dogup, daha diisiik haftalarda dogum ihtimalinin
azaldign goriildii. Tabii gebelik ve YUT ile gebelik durumlart arasindaki farklilik
anlamliyd1. (X?=8,54; p=0,003)
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h- Cogul gebelik durumu: Toplam bebeklerin %20,6’s1 (s=224) cogul gebelik sonucu
dogmustu. Bunlardan %17’s1 (s=184) ikiz gebelik, %3,6’s1 (s=40) licliz gebelikti. Cogul
gebelikler sonucu doganlarin %35,3’i (s=79) 34-346/7 gebelik haftasinda (%25.,9 ikiz
%9,4 iigiiz gebelik s=58/s=21); %32,1’i (s=72) 35-356/7 gebelik haftasinda ( %25 ikiz,
%7,1 tigiiz gebelik s=56/5=16); %32,6’s1 (s=73) 36-360/7 gebelik haftasinda (%31,2 ikiz
%]1,3 iigiiz s=70/s=3) dogmustu. 34-346/7 gebelik haftasinda doganlarin %23’ii, 35-356/7
gebelik haftasinda doganlarin %21,67s1, 36-360/7 gebelik haftasinda doganlarin %17,6’s1
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cogul gebelikti. Cogul dogumlarin daha erken gebelik haftalarinda oldugu, ozellikle de
ligiiz gebeligin en fazla 34-346/7 gebelik haftasinda dogup 36-366/7 gebelik haftasinda
licliz dogumun yok denecek kadar azaldigi goriildii. Cogul gebelik durumunda, gebelik
haftasi gruplari arasindaki fark anlamliydi. (X>=6,31; p=0,012)
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i- RDS durumu: Tiim bebeklerin %3,9’unda (s= 42) goriildii. Bunlardan %381 (s=16)
34-346/7 gebelik haftasinda; %50’si (s=21) 35-356/7 gebelik haftasinda; %12’si (s=5) 36-
366/7 gebelik haftasinda dogmustu. 34-346/7 gebelik haftasinda doganlarin % 4,7’sinde
(s=16), 35-356/7 gebelik haftasinda doganlarin %6,3’tinde (s=21), 36-360/7 gebelik
haftasinda doganlarin %1,2’sinde (s=5) RDS saptandi. RDS tablosunun 35-356/7 haftada

belirgin olarak daha fazla oldugu ve 36-366/7 haftada da belirgin olarak daha az oldugu
goriildi. RDS durumu yoniinden gebelik haftasi gruplari arasindaki fark anlamliydi.

(X?=6,77; p=0,009).
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J- Pnomomediastinum durumu: Tiim bebeklerin %0,36’sinda (s=4) goriildii.

Pnomomediastinum tablosu yalnizca 36-360/7gebelik haftasinda doganlarda goriildii.

Pnémomediastinum durumu yoniinden gebelik haftas1 gruplar arasindaki fark anlamliydi.
(X?=5,082; p=0,024)
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k- Apne durumu: Tim bebeklerin %3,12’sinde (s=34) goriildii. Bunlarin %50’sini
(s=17) 34-346/7 gebelik haftasinda doganlar; %23,5'ni (s=8) 35-356/7 gebelik haftasinda
doganlar; %26,5°ni (s=9) 36-360/7 gebelik haftasinda doganlar olusturmaktaydi. 34-346/7
gebelik haftasinda doganlarm %5’inde (s=17), 35-356/7 gebelik haftasinda doganlarin
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%2,4’inde (s=8), 36-360/7 gebelik haftasinda doganlarin %2,2’sinde (s=9) apne goriildii.
Apne en ¢ok 34-340/7 gebelik haftasinda saptanirken; goriilme oranlari gebelik haftasi

biiytidiik¢e azaldi. Apne yoniinden gebelik haftasi gruplari arasinda anlamli farklilik vardi.

(X*=4,59; p=0,032)
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1- Stirfaktan ihtiyact durumu: Tiim bebeklerin %4,13’{inde (s=45) goriildi. %33,5 ni

(s=15) 34-346/7 gebelik haftasinda, %46,7’sini (s=21) 35-356/7 gebelik haftasinda,
%17,8’ni (s=8) 36-360/7 gebelik haftasinda doganlar olusturmaktaydi. 34-346/7 haftada
doganlarin %4,4’1 (s=15), 35-356/7 haftada doganlarin % 6,31 (s=21), 36-360/7 haftada

doganlarin %1,94’linde (s=8) stirfaktan ihtiyac1 mevcuttu. Siirfaktan ihtiyacinin en fazla

35-356/7 gebelik haftasinda olup 36-366/7 gebelik haftasinda belirgin azaldig1 goriildii.
Siirfaktan kullanim durumu yoniinden gebelik haftas1 gruplar arasindaki fark anlamliydi.

(X?=4,017; p=0,045)
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m-  NCPAP ihtiyact durumu: Toplamda %16,6 bebekte (s=182) NCPAP ihtiyaci oldu.
Bunlarin %36,37{i (s=66) 34-346/7 gebelik haftasinda; %36,8’i (s=67) 35-356/7 gebelik
haftasinda; %26,9’u (s=49) 36-366/7 gebelik haftasinda dogmustu. 34-346/7 gebelik
haftasinda doganlarm %19,3’iinde (s=66); 35-350/7 gebelik haftasinda doganlarin
%20,1’inde (s=67); 36-366/7 gebelik haftasinda doganlarin %11,9°unda NCPAP ihtiyaci

vardi. NCPAP ihtiyact 35-356/7 gebelik haftasinda daha fazlaydi. 36-366/7 gebelik
haftasinda doganlarda ise NCPAP ihtiyacinin diger haftalara gore belirgin azaldig

goriildi. NCPAP ihtiyact durumu yoniinden gebelik haftast gruplar arasindaki fark
anlamliydi. (X?=7,97; p=0,005)
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n- Ure yiiksekligi durumu: Toplamda bebeklerin %36,1’inde (s=393) iire yiiksekligi
saptandi. % 35,6’s1 (s=140) 34-346/7 gebelik haftasinda, %30"u (s=118) 35-356/7 gebelik
haftasinda, %34,4’ii (s=135) 36-360/7 gebelik haftasinda dogmustu. 34-346/7 gebelik
haftasinda doganlarm  %40,9’unda (s=140), 35-356/7 haftada doganlarm %35,4’iinde
(s=118), 36-366/7 haftada doganlarin %32,7’sinde (s=135) iire yiiksekligi saptandi. Ure
yiiksekligi en yiiksek oranda 34-346/7 gebelik haftasinda doganlarda, en diisiik oranda 35-

356/7 haftada doganlarda idi. Ure yiiksekligi durumu yéniinden gebelik haftas1 gruplari
arasindaki fark anlamlrydi. (X?=5,072; p=0,024)
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o- Kreatinin yiiksekligi durumu: Tim bebeklerin %17,3’linde (s=188) kreatinin
yiiksekligi saptandi. Bunlarin %41,5°1 (s=78) 34-346/7 gebelik haftasinda, %24,5’i (s=46)
35-356/7 gebelik haftasinda, %34’ (s=64) 36-360/7 gebelik haftasinda dogmustu. 34-
346/7 gebelik haftasinda doganlarmn %22,8’inde (s=78), 35-356/7 haftada doganlarmn
%13,8’inde (s=46), 36-360/7 haftada doganlarin % 15,5’inde (s=64) kreatinin yiiksekligi
saptanmis olup 34-346/7 haftada belirgin yiikseklik mevcuttu. Diger haftalar birbirine
yakin olmakla birlikte en diisiik oran 35-356/7 gebelik haftasinda doganlardaydi. Kreatinin

yuksekligi durumu yoniinden gebelik haftasi gruplar1t arasindaki fark anlamliydi.

(X?=5,043; p=0,025)
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p- Kan sekeri diisiikliigi durumu: Tim bebeklerin %29,3’linde (s=319) goriildii.
Bunlarin %38,2’si (s=122) 34-346/7 gebelik haftasinda, %30,4’i (s=97) 35-356/7 gebelik
haftasinda, %31,37ii (s=100) 36-366/7 gebelik haftasinda dogmustu. 34-346/7 gebelik
haftasinda doganlarm %35,7’sinde (s=122); 35-356/7 gebelik haftasinda doganlarn
%29,1’inde (s=97); 36-369/7 gebelik haftasinda doganlarin %24,1’inde (s=100); kan sekeri
diisiikliigii saptandi. Kan sekeri diisiikliigii oran1 34-346/7 gebelik haftasinda belirgin
yiiksek olup, gebelik haftas arttik¢a kan sekeri diisiikliigii goriilme oran azaldi. 36-366/7

gebelik haftasinda oranin en diisiikk oldugu goriildii. Kan sekeri diisiikligii durumu

yoniinden gebelik haftas1 gruplar arasindaki fark anlamliydi. (X>=12,33; p<0,001)
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g- Dehidratasyon durumu: Tim bebeklerin  %5,1’inde (s=56) yatis aninda
dehidratasyon mevcuttu. Bunlarm %19,6’sim (s=11) 34-346/7 gebelik haftasinda,
%30,4’nii (s=17) 35-356/7 gebelik haftasinda ve %50’sini (s=28) 36-366/7 gebelik
haftasinda doganlar olusturmaktaydi. Gebelik haftalar1 kendi i¢inde degerlendirildiginde
34-346/7 gebelik haftasinda doganlarin %3,2’sinde (s=11); 35-356/7 gebelik haftasinda

doganlarin %35,1’inde (s=17); 36-360/7 gebelik haftasinda doganlarin %6,7’sinde (s=28)
dehidratasyon saptandi. Gebelik haftas1 arttik¢a dehidratasyon durumunun belirgin arttig

goriildii.  Dehidratasyon durumu yoniinden gebelik haftasi gruplar arasindaki fark

anlamliyd1. (X?=4,15; p=0,041)

I- Hipokalsemi durumu: Tim bebeklerin %31,6’sinda (s=344) genel olarak
yasamlarinm 2.-3. giiniinde goriildii. Bunlarm %35,2°si (s=121) 34-346/7 gebelik
haftasinda doganlar, %33,4’ii (s=115), 35-356/7 gebelik haftasinda doganlar, % 31,4%i
(s=108), 36-366/7 gebelik haftasinda doganlardi. 34-346/7 gebelik haftasinda doganlarin
%35,4’linde (s=121), 35-356/7 gebelik haftasinda doganlarin % 34,5’inde (s=115), 36-
366/7 gebelik haftasinda doganlarin %26,1’inde (s=108) hipokalsemi saptandi. Gebelik

haftas: arttikca hipokalsemi goriilme oranlarmin azaldigi, 36-366/7 gebelik haftasinda en
diisiik oldugu goriildii. Hipokalsemi durumu yoniinden gebelik haftasi gruplar1 arasindaki

fark anlamliyd. (X?>=8,63; p=0,003)
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s- Sarilik durumu: Tiim bebeklerin %53,1’inde (s=578) fototerapi gerektiren sarilik
saptandi. Bunlardan %35,1°i (s=203) 34-346/7 gebelik haftasinda, %27,5’i (s=159) 35-
356/7 gebelik haftasinda, %37,4%i (s=216) 36-366/7 gebelik haftasinda dogmustu. 34-
346/7 gebelik haftasinda doganlarm %359,4’tinde (s=203), 35-356/7 gebelik haftasinda

doganlarin  %47,8’inde (s=159), 36-360/7 gebelik haftasinda doganlarin %352,3 iinde
(s=216) fototerapi ihtiyact olmustu. Sarilik goriilen bebeklerin biiyiikk ¢cogunlugunu 36-

366/7 gebelik haftasinda doganlar, en azim 35-356/7 gebelik haftasinda doganlar
olusturmaktaydi. Gebelik haftalarina kendi icinde degerlendirildiginde 34-346/7 gebelik

haftasinda doganlarda sarilik orani en yiiksek, 35-356/7 haftada ise en diisiiktii. Sarilik
durumu yéniinden gebelik haftas1 gruplari arasindaki fark anlamliydi. (X?>=4,08; p=0,043)
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t- Tekrar fototerapi ihtiyact durumu: Tim bebeklerin %4,78’inde (s=52) tekrar
fototerapi ihtiyaci goriildii. Bunlarm % 46,1°'ni (s=24) 34-346/7 gebelik haftasinda,
%30,8’ni (s=16) 35-356/7 gebelik haftasinda, %23,1 ni (s=12) 36-366/7 gebelik haftasinda
dogan bebekler olusturmaktaydi. 34-346/7 gebelik haftasinda doganlarin %7’sinde (s=24);

35-356/7 gebelik haftasinda doganlarin %4,8’inde (s=16); 36-360/7 gebelik haftasinda
doganlarin %2,9’unda (s=12) tekrar fototerapi ihtiyaci oldu. En yiiksek fototerapi ihtiyaci

34-346/7 gebelik haftasinda doganlarda olup gebelik haftas1 arttikca bu oramin azaldig
goriildii. Tekrar foto ihtiyact durumu yoniinden gebelik haftasi gruplart arasindaki fark

anlamliyd1. (X?=4,67; p=0,031)
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u- Erken baglangich sepsis durumu: Tiim bebeklerin %37,3’linde (s=406) goriildii.
Bunlardan %34,5’i (s=140) 34-346/7 gebelik haftasinda, %32,3’i (s=131) 35-356/7
gebelik haftasinda, % 33,2si (s=135) 36-360/7 gebelik haftasinda dogmustu. 34-346/7
gebelik haftasinda doganlarin %41’inde (s=140), 35-356/7 gebelik haftasinda doganlarin
%39,3"inde (s=131), 36-366/7 gebelik haftasinda doganlarin 32,7’sinde erken baslangigli
sepsis saptandi. Erken baslangich sepsis goriilme oranlar 34-346/7 gebelik haftasinda en
fazla iken 35-356/7 gebelik haftasinda en diisiiktii. 36-366/7 gebelik haftas1 goriilme

oranlar1 35-356/7 gebelik haftasinda doganlara yakindi. Erken baslangich sepsis durumu
yoniinden gebelik haftasi gruplari arasindaki fark anlamlrydi. (X?=5,52; p=0,019)
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V- AFR yiiksekligi durumu: Tiim bebeklerin %39,7’sinde (s=432) goriildii. Bunlarin
35,470 (s=153) 34-346/7 gebelik haftasinda, %32’si (s=138) 35-356/7 gebelik haftasinda,
%32,6’s1 (s=141) 36-366/7 gebelik haftasinda dogmustu. 34-346/7 haftada doganlarmn
%44,7’sinde (s=153) , 35-356/7 haftada doganlarin % 41,4’ tiinde (s=138) 36-360/7 haftada
doganlarin %34,1’inde (s=141) AFR yiiksekligi vardi. AFR ytiksekligi durumu en ¢ok 34-
346/7 gebelik haftasinda doganlarda, en az 35-356/7 gebelik haftasinda doganlardayd.

AFR yiikseklik durumu yoniinden gebelik haftasi gruplari arasindaki fark anlamliydi.
(X*=8,11; p=0,004):
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w- Havale durumu: Tiim bebeklerin %3.,4’tinde (s=37) goriildi. %13,5’1 (s=5) 34-
346/7 gebelik haftasinda, %29,7’si (s=11) 35-356/7 gebelik haftasinda, %56,8’i (s=21) 36-
360/7 gebelik haftasinda dogmustu. 34-346/7 haftaliklarin %]1,5’inde (s=5), 35-356/7
haftaliklarin %3,3’iinde (s=11), 36-366/7 haftaliklarin %6,5’inde (s=27) havale mevcuttu.

Gebelik haftasi arttikca havale goriilme oraninin arttigir goriiliip ve en yiiksek oran 36-

366/7 haftada doganlardaydi. Havale durumu yoniinden gebelik haftasi gruplar1 arasindaki
fark anlamliyd1. (X?>=7,48; p=0,006)
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X- Bebegin antikonviilzan kullanimi durumu: Tim bebeklerin %3,5’inde (s=38)
goriildii. %15,7°si (s=6) 34-346/7 gebelik haftasinda, %23,7’si (s=9) 35-3560/7 gebelik
haftasinda, %60,6’s1 (s=23) 36-366/7 gebelik haftasinda dogmustu. 34-346/7 haftaliklarin
%1,7’sinde (s=6), 35-350/7 haftaliklarin %2,7’sinde (s=9), 36-360/7 haftaliklarin
%S5,6’sinda (s=23) antikonviilzan kullanim1 mevcuttu. Antikonviilzan kullanim oraninin da
havale orani ile korele olarak gebelik haftasi arttikca arttigi en fazla 36-366/7 gebelik
haftasinda oldugu goriildii. Antikonviilzan kullanim durumu yodniinden gebelik haftas:

gruplar1 arasindaki fark anlamliydi. (X?=7,48; p=0,006)
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y- Erken membran riiptiirii durumu: Tiim gebeliklerin 13,5’inde (s=147) gorildii.
%36’s1 (s=53) 34-346/7 gebelik haftasinda, %40,2’si (s=59) 35-356/7 gebelik haftasinda,
%23,8’1 (s=35) 36-360/7 gebelik haftasinda dogmustu. 34-346/7 haftaliklarin %15,5’inde
(s=53), 35-3560/7 haftaliklarin %17,7’sinde (s=59), 36-360/7 haftaliklarin %8,5’inde (s=35)
erken membran riiptiirii meveuttu. 36-369/7 gebelik haftasinda doganlarda erken membran

riiptiirii diger haftalara gore belirgin diisik olup en yiiksek oranda 35-356/7 gebelik
haftasinda idi. Erken membran riiptiirii durumu yoOniinden gebelik haftasi gruplar

arasindaki fark anlamliydi. (X?>=8,67; p=0,003)
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z- Annenin gebelik siiresince ila¢ kullanimi durumu: Dogum 6ncesi donemde %29,5

(s=321) anne ilag¢ kullanmist1. ilag kullanan annelerin %41,4’ti (s=133) 34-346/7 gebelik
haftasinda, %28,7’si (s=92) 35-356/7 gebelik haftasinda, %29.9’u (s=96) 36-366/7 gebelik
haftasinda dogum yapmusti. 34-346/7 gebelik haftasinda dogum yapanlarm %39’unda
(s=133), 35-356/7 gebelik haftasinda dogum yapanlarm %27,6’sinda (s=92), 36-366/7
gebelik haftasinda dogum yapanlarin ise %23,2°sinde (s=96) gebelikte ila¢ kullanimi
mevcuttu. Dogum ncesi ilag kullananlar en fazla 34-346/7 haftada, en az 35-356/7 haftada

dogum yapmislardi. Dogum oncesi ilag kullanim durumu yoniinden gebelik haftasi
gruplar1 arasindaki fark anlamliydi. (X?>=21,308; p<0,001) Kullanilan ilaglar en fazladan en
aza dogru sirasiyla; antihipertansifler, insulin, levotiroksin, clexan ve antibiyotikler idi.
Ayrica inhaler, antidepresan, haloperidol, antikonviilzan, ketosteril, ursofalk, genkort da

kullanilan ilaglar arasindaydi.
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aa- Preeklampsi durumu: Tiim annelerin  %12,1’inde saptandi. Bunlarin %350,8’ni

(s=67) 34-346/7 gebelik haftasinda dogum yapanlar, %25’ni(s=33) 35-3560/7 gebelik
haftasinda dogum yapanlar, %24°2’sini (s=32) 36-366/7 gebelik haftasnda dogum
yapanlar olusturmaktaydi. En biiyiik oran 34-346/7 gebelik haftasinda dogum yapanlarda
goriildii. 35-36 hafta oranlari birbirine yakin olup en diisik oran 36-360/7 gebelik
haftasinda dogum yapanlardaydi. 34-346/7 gebelik haftasinda dogum yapanlarin
%19,5’inde (s=67), 35-356/7 gebelik haftasinda dogum yapanlarin %9,9’unda (s=33), 36-
360/7 gebelik haftasinda dogum yapanlarm  %7,7’sinde (s=32) preeklampsi durumu

mevcuttu. Preeklampsi durumu yoniinden gebelik haftasi gruplart arasindaki fark

anlamliyd. (X?=24,86; p<0,001):

PREEKLAMPSI

400
SAYI W yok
B var

300

200

100

35-35+6 36-36+6
GEBELIK_HAFTASI

98



bb-  Oligohidramniyoz durumu: Tiim annelerin %17,1’inde (s=187) goriildii. Bunlarin
%41,2’si (s=77) 34-346/7 gebelik haftasinda, %28,9’u (s=54) 35-356/7 gebelik haftasinda,
%29,9’u (s=56) 36-360/7 gebelik haftasinda dogum yapmustr. 34-346/7 gebelik haftasinda
dogum yapanlarin % 22,5’inde (s=77), 35-356/7 gebelik haftasinda dogum yapanlarin
%16,2’sinde (s=54), 36-360/7 gebelik haftasinda dogum yapanlarin %13,5’inde (s=56)
oligohidramniyoz saptand1. En yiiksek oligohidramniyoz orani 34-346/7 gebelik haftasinda

dogum yapanlardaydi. 35-36 hafta oranlar1 birbirine yakim olup en diisiik oran 35-3560/7
gebelik haftasinda dogum yapanlardaydi. Oligohidramniyoz durumu yoniinden gebelik
haftas1 gruplar arasindaki fark anlamliydi. (X?>=18,344; p<0,001)
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Gebelik haftas1 ile iligkili olan degiskenlerin birlikte etkisini belirlemek amaciyla
olusturulan ¢ok degiskenli lojistik regresyon modelinin anlamli oldugu ve veri kiimesinin
gebelik haftasini tahminlemede basarili oldugu goriildii (Uyum Kriteri -2LL=1719,92;
Olabilirlik testi X?>=180,044 ve p<0,001). 34-346/7 haftalik kategori referans olarak

belirlendiginde;

kilo, bas cevresi, onceki gebeliklerde diisiik yapmis olma durumu, sarilik, steroit/annenin
gebelik siiresince ilag kullanimi ve bebegin dogum odasinda canlandirma gereksinimi
durumlarinin pozitif yonlii odds orani (<1); endotrakeal entlibasyon yapilmis olmasinin ise
35-35+6 haftalik gebelik durumu {izerinde anlamli negatif yonlii odds orani (<1), steroit

kullanim1 ve annenin gebelik siiresince ila¢ kullanimi durumlarinin etkisinin oldugu
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anlasildi (p<0,05). Yani sayilan degiskenlerdeki bir birimlik artis pozitif yonlii odds
oranina sahip degiskenlerde, 34. haftalik doganlara gore 35. haftalik doganlarda daha
yliksek olabilirlik degerine sahip, negatif yonlii odds oranina sahip degiskenler icinse daha
diisiik olabilirlik degerine sahipti. Ornegin, ilag¢ kullanim1 OR=3,361 oldugundan, annenin
gebelik stiresince ilag kullanimimin 35. haftalik dogumlarda 34. hafta dogumlarina gore
gerceklesme olabilirligi 3,36 kat daha fazla yorumu yapilabilir. Ayni sekilde; kilo, bas
cevresi, IUBG, steroit kullanimi, RDS, NCPAP, annenin gebelikte ila¢ kullanimi ve
hipokalsemi durumlarinin 36-36+6 haftalik gebelik durumu iizerinde anlamli etkilerinin
(»<0,05) oldugu goriildii. Degiskenlerden IUBG hari¢ digerlerinin tamami 36. hafta
dogumlarn iizerinde pozitif yonlii odds oranina sahipti. IUBG ise negatif yonlii odds
oranina sahipti (OR=0,174 (0,08-0,378)). Ornegin, bas ¢evresi i¢in OR=1,179 oldugundan,
bas ¢evresindeki bir birimlik artig 36. hafta dogumlarinda 34. haftaya gore 1,17 kat daha
yiiksek olabilirlige sahipti.

Yapilan korelasyon analizinde kilo, boy ve bas c¢evrelerinin kendi aralarinda ytiksek
diizeyde korelasyona sahip olduklar1 (R=0,58; p<0,001) ve toplam biliriibin ile yiiksek
diizeyde korelasyona sahip olduklar1 (R=~0,40; p<0,001) goriildii. Biiylime degerleri genel
olarak orantil1 bir sekilde arttigindan agirlik ve boy uzunlugu veya bas ¢evresi Ol¢iilerinde
korelasyonun yiiksek olmasi beklenen bir bilgidir. Ayrica bu degerler arttikca toplam
biliriibin degerleri de artmaktaydi. Anne yasi ile gebelik sayisi arasinda pozitif yonli
anlamli korelasyon bulunurken, APGAR-1 puam arasinda negatif yonlii orta diizeyde
korelasyon (R=-0,208; p=0,041) hesaplandi. Bebeklerin yattig1 giin sayis1 ile toplam
biliriibin degerleri arasinda yiiksek diizeyde negatif yonlii korelasyon bulundu (R=-0,466;
p<0,001).

Birliktelik kuralina gore yapilan istatistik analizinde; 34-34+6 gebelik haftasinda
doganlarda erkek cinsiyet, AGA, hastenemizde dogum, sezaryen ile dogum, abort, steroit
kullanimi, tabii gebelik, tekil gebelik, O2 ihtiyac1 varlig, iire yiiksekligi, hipokalsemi,
AFR yiiksekligi varligi, antibiyotik kullanimi degiskenlerinin diger haftalara gore
birliktelik oranmi yiiksekti. Yani, bu degiskenlerin tamami birden 34 haftalik dogumlarda
goriilmekteydi. 35. hafta dogumlarinda yiiksek giiven degerine sahip bir birliktelik kurali
¢tkmadi. 36-36%7 gebelik haftalarinda erkek cinsiyet, AGA, hastanemizde dogum, sezaryen
ile dogum, tabii gebelik, tekil gebelik ve sarilik degiskenlerinin olusturdugu birliktelik

kurali giiven degerinin yiiksek oldugu goriildii.
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4.5. Hastaneye Tekrar Yatis Verileri

Bebeklerin %6,3’ii (s=69) hastaneye yaniden bagvurmustu. Bu bebeklerin de biiyiik
cogunlugu dis merkezde dogmustu ve ikinci yatiglar1 birimimize olmustu. Gebelik haftalar
icinde en yiiksek tekrar yatis oran1 34. gebelik haftasinda (%7,6, s=26) doganlarda goriildii.
35. ve 36. gebelik haftasinda doganlarda oranlar yakin olmakla birlikte; en diislik oran 35.
gebelik haftasinda (%5,7, s=19) doganlarda idi. Ancak veriler istatksel olarak anlamli
olmamas1 nedeni ile grafik olarak verilmemistir. Hastaneye tekrar yatislarin en biiyiik
boliimiinii %66,2 (s=45) oranla sarilik olusturdu. Takip eden nedenler %20 (s=14) oranla
enfeksiyonlar ve sepsis siiphesi (bir bebekte iye, bir bebekte abse, bir bebekte pndémoni
mevcut) %11,7 oranla (s=8) beslenememe idi. bir bebek solukluk nedeniyle yatmuisti,
dokuz bebekte dehidratasyon ve bir bebekte de kan sekeri disiikliigii eslik eden
bulgulardandi. Hastaneye tekrar yatis ihtiyaci olan bebeklerin %61 inin 2500 gr’in altinda
dogdugu, %35°nin ¢ogul gebelik, %77 sinin C/S ile dogmus oldugu goriildi. Kiz ve erkek
bebeklerin tekrar hastaneye yatis oranlar1 arasinda farklilik saptanmadi (E:%6,3; K:%6,21).

D1s merkezden sevkli gelme, pnomoni, O ihtiyaci, kreatinin yiiksekligi, dehidratasyon,
sarilik ve kan kiiltiirii harici kiiltiirlerde tireme varlig1 tekrar yatig ihtimalini arttiran risk

faktorlert idi.

4.6. Oliim Verileri

Bebeklerin %7,07’sinde (s=77) olim goriildi. Gebelik haftalar1 kendi igerisinde
degerlendirildiginde istatistiki fark anlamli olmamasi nedeni ile grafik olarak verilmedi.
34-34%7 gebelik haftasinda doganlarda 6lim oram1 %7,01 (s=24); 35-35%7 gebelik
haftasinda doganlarda 6liim oram1 %7,20 (s=24); 36-36%7 gebelik haftasinda doganlarda
oliim oram %7,02 (s=29) idi. En yiiksek &liim oram1 35-35%7 gebelik haftasinda dogan
bebeklerde, en diisiik 6liim orami ise 34-34%7 gebelik haftasinda dogan bebeklerde idi.
Hastanemizde dogan bebeklerde 6lim orani (%8, s=65), dis merkezden sevkli gelen
bebeklerdeki 6liim oranina gore (%4,3, s=12) anlaml diizeyde yiiksekti. Olen bebeklerin
%89’u (s=69) C/S ile dogmustu.

Olen bebeklerin %5,1°nin (s=4) annesi 19 ve alti; %13’niin (s=10) annesi 35 ve iistii
yaglarda idi. Ve oOlim goriilen bebeklerin %96,1’inde (s=74) oOnceki kardeslerinde

prematiire dogum, 6lii dogum ve diisiik dykiileri mevcuttu. Olen bebeklerin %84,4’iiniin
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(s=65) annesinde gebelikte yasanan sorunlardan en az biri vardi. Bunlardan da
preeklampsi, oligohidramniyoz ve polihidramniyoz degiskenlerinin 6liim iizerinde risk

faktori oldugu goriildii.

Oliim saptanan bebeklerden 2’si kuskulu genitalya olup, kizlarda 6liim oran1 %8,6 (s=43)

oranla erkeklerden 9%5,4(s=32) daha yiiksekti.

Oliim oranm1 iigiiz gebeliklerde (%7,5; s=3) ikiz gebeliklere (%2,2; s=4) gore belirgin
yiiksek iken; tekil gebeliklerde 6liim orani (%8,1; s=70) cogul gebeliklere gore daha fazla
idi. Cogul gebeliklerin 6liim nedenleri; li¢ bebekte sepsis, iki bebekte dogustan anomali
(YUT ile doganlar), bir bebekte ikizden ikize transfiizyon ve bir bebekte asfiktik dogum
idi.

Calismamizda YUT ile dogan bebeklerden ikisinde &liim gériiliip bu bebeklerde eslik eden
dogustan anomaliler mevcuttu (birinde DKH, digerinde diafragma hernisi ve akciger

hipoplazisi).

Olen bebeklerin %71’ne (s=55) dogum odasinda iken canlandirma yapilmisti. %49’u
(s=38) entiibe edilmis, %7,8’ne (s=6) goglis kompresyonu uygulanmis, %?2,5’ine (s=2)

siirfaktan verilmis ve %22’sine yalnizca balon maske ile miidahale edilmisti.

Oliimiin en énemli ve en sik nedeni %44,1 (s=34) oranla dogustan anomaliler idi. Bunu
takip eden sebepler %22 (s=17) oranla sepsis, %18,1 (s=14) oranla DKH, %7.8 (s=6)
oranla hidrops fetalis ve % 3,9 (s=3) oranla asfiksi ve %3,9 (s=3) oranla AV tam blok idi.
Ayrica Olim saptanan vakalarin %9’unda (s=7) RDS; %15,6’sinda (s=12) de SGA
saptand1. Oliim saptanan hastalarda HIE varlig1 yasayanlara gore iki kat fazlaydi. Bunun

yani sira 6len bebeklerin %22’sinde (s=17) IUBG, %9’unda (s=7) LGA mevcuttu.

Calismamizda erken baslangi¢hi sepsis 6liim orant %12,5 (s=51) olup bunlarin yaklasik
yarisina (%41, s=21) nozokomiyal sepsis eslik ediyordu. Ge¢ baslangicl sepsis 6liim orant
%7,5 (s=3) olarak saptandi. Oliime neden olan bakteriler hem erken baslangicli sepsis hem

de gec baglangigh sepsis icin KNS idi.

Sepsis saptanan kiz bebeklerde 6liim orani erkeklere gore belirgin yiiksekti. Oliim goriilen
sepsisli vakalarin %70,9’unun (s=39) dogum agirligi 2500 gramin altindaydi. Gebelik
haftalar1 kendi igerisinde degerlendirildiginde en yiiksek sepsis O0liim orani 35. gebelik

haftasinda doganlarda (%5,4, s=18); en diisiik 36. gebelik haftasinda doganlarda (%4,6,
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s=19) idi. Diisiik APGAR puanlamasinin sepsis olgularina ve sepsis 6liim oranina (%51,
s=28) belirgin diizeyde eslik ettigi goriildii. Sepsise bagli 6liim orani iizerinde gebelik
haftasinin, diisiik APGAR puanlamasinin ve diisiik dogum agirliginin, kiz cinsiyetin ve
dogustan anomali varliginin anlamli etkisi oldugu, ancak anne yasinin ve pozitif kiiltiir
varligmin etkisi olmadig goriildii. Boy uzunlugunun kisa olmasi, bas c¢evresinin biiyiik

olmasi ve asfiksi durumu da sepsise bagli 6liim orani lizerinde etkendi.

Ayrica pulmoner HT ve AV tam blok, ab kullanimi, intrakraniyal kanama, hidrosefali,
preeklampsi, oligohidramniyoz ve polihidramniyoz varliginin da 6liim iizerinde etkisi

oldugu goriildi.
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5. TARTISMA

Son yillarda prematiire dogumlarin biiyiik bir kismini olusturan ge¢ prematiire dogum
oranlarindaki artiglar, bebeklerin gerek yenidogan donemindeki sorunlari gerekse uzun
donem takiplerinin getirdigi sosyal, ekonomik yiikler son donemde ge¢ prematiire

bebeklerle ilgili yapilan ¢aligmalarin artmasina yol agmuistir.

Anneye ait demografik 6zelliklerden 16 yas Oncesi ve 35 yas sonrasi1 gebe kadin oraninin
artmasi, ¢ogul gebelikler, yardimer lireme teknikleri, ¢evresel stres, gebelik diyabeti ve
obezite nedeniyle gebelik haftasinin yanlhis hesaplanmasi, enfeksiyon ve plasental
nedenlerin ge¢ prematiire dogum oranini arttirdigi bilinmektedir (Akin ve ark. 2010).
Bizim ¢aligmamizda da benzer olarak gogul gebelikler, YUT ile olan gebelikler, anne yasi

ve anneye ait problemlerin ge¢ prematiire doguma katkist oldugu goriildii.

HAFTA ORANI: Natile ve ark.nin yaptig1 2005-09 yillarinda 3. basamak merkezde geriye
doniik ¢alismada, %5,9 oraninda ge¢ prematiire bebek mevcut olup bunlarin %53,9’u 36
haftalik, %17,8’1 34 haftalik, %28,4’ii 35 haftalik olarak bildirilmistir (Natile ve ark.
2014). Tan ve ark.nin calismasinda ise, 2005-08 yillar1 arasinda YYBU’lerine basvuran
bebeklerin %10°nu ge¢ prematiireler olup tiim prematiire bebeklerin %63 {inii
olusturmustur (Tan ve ark. 2014). Celik ve ark.nin ¢alismasinda, YYBU ihtiyaci olanlarin
orani sirastyla 34,35,36 haftalardan 48%, 37% ve 22% imis.YYBU ne basvuran bebeklerin
%17,8’ni1, prematiire bebeklerin de %31,7’sini ge¢ prematiireler olusturmaktaymis (Celik
ve ark. 2013).

8 yillik geriye doniik olarak 1088 gec prematiirenin ele alindig1 calismamizda; YYBU
ithtiyact olan tiim bebeklerin %21,6’sin1, prematiire bebek grubunun ise %51,8'ni geg
prematiireler olusturmaktaydi. Ge¢ prematiire bebeklerin de %31,4’nii (s=342) 34. haftada
dogan; %30,6’n1 (s=333) 35. haftada dogan; %38’ni (s=413) 36. haftada dogan bebekler
olusturmaktaydi. Ulkemizde prematiirelik orani konusunda tam bir bilgi olmamasina
ragmen yliksek riskli gebeliklerin izlendigi iiniversite hastanelerinde bu oran %19-25
diizeyine c¢ikabilmektedir (Korkmaz ve ark. 2010). Calismamizda da benzer olarak geg
prematiire oran1 %21,6 olup farkliliklarin, merkezlerin bulundugu bolge ve hastalardaki

farklilik ile iliskili oldugu diistiniildii.

CINSIYET: Akin ve ark.nin ¢alismasinda, ge¢ prematiirelerin %47,5°1 erkek, %52,5’i
kizmis (Akin ve ark. 2010). Natile ve ark.nin ¢alismasinda, ge¢ prematiirelerin %51,6’s1

erkek olup tiim gebelik haftalarinda erkek cinsiyet fazla imis (Natile ve ark. 2014). Celik
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ve ark.nin ¢caligmasinda ge¢ prematiirelerin %56,9’u kizmis (Celik ve ark. 2013). Helvact
ve ark.nin 150 ge¢ prematiireyi iceren ¢alismasinda, hastalarin %42,7’si kiz, %57,3’i
erkekmis (Helvaci ve ark. 2014). Shapiro-Mendoza ve ark.nin 1998-2002 yillar1 arasinda,
9552 vajinal yolla dogan, 4 geceden oOnce taburcu edilen, dogum agirligi 2000gr. ve
tizerinde olan, dnemli saglik sorunlar1 olmayan ve iglem gerektirmeyen ge¢ prematiire
bebegi icerdigi ¢alismalarinda; %54,1 oraninda erkek ,%46 oraninda kiz cinsiyet saptanmig
(Shapiro-Mendoza ve ark. 2006).

Literatiirde farkli oranlar mevcut olup bizim ¢alismamizda da vakalarin %53,7’si (s=582)
erkek iken; %45,9°u (s=499) kiz bebekti. E/K orani ise:1,3/1 idi. Tiim gebelik haftalarinda
erkek cinsiyet oran1 daha fazla idi.

Diger calismalarda erkek cinsiyetin solunum hastaligi, sarilik, YYBU ihtiyac1 ve tekrar
hastaneye yatis durumlarinda etken oldugu goriilmiistiir (Escobar ve ark. 2006; Dudell ve

Jain 2006; Watchko 2006; Yee ve ark. 2008; Burgos ve ark. 2008).

Bizim calismamizda da benzer olarak solunumsal hastaliklarin ve solunum destegi
ithtiyacinin, erkek cinsiyette goriilme ihtimali yiiksekti. Diger ¢alismalardan farkli olarak
sariligin kiz cinsiyette daha fazla oldugu goriildii. Hastaneye tekrar yatis durumunda ve

asfikside de, erkek-kiz cinsiyet oranlarinda farklilik yoktu.

Ayrica calismamizda SGA, steroit kullanimi, tabii gebelik, cogul gebelik, tekil gebelik,
NCPAP ihtiyaci, iiriner sistem anomalisi, genital sistem anomalisi, intrauterin TORCH
enfeksiyonlar1 ve tiriner USG’de anormal bulgu olmasi durumu degiskenleri, cinsiyet ile
anlaml diizeyde iliskiliydi (p<0,05). Bu degiskenlerin var olma oranlar1 erkek cinsiyette
daha yiiksekken; LGA, ITUBG, yardimci tireme teknikleri, annenin gebelik siiresince ilag
kullanimi, eklampsi varlig1 ve 6liim oranlar1 kiz cinsiyette daha yiiksek oranlara sahipti ve
anlaml diizeyde iliskiliydi (p<0,05). Bu farkliliklarin nedeni cinsiyetler arasi hormonal

degisikliklere baglandi.

DOGUM SEKLI: Natile ve ark.nin galismasinda, ge¢ prematiirelerin %56,4’ii NVY ile
dogmus. NVY orani en az 34. haftadaki dogumlarda, en ¢ok 36. haftadaki dogumlarda imis
(Natile ve ark. 2014). Wagh ve Jain ¢aligmasinda, %86,8 C/S ile dogum olmus (problemli
gebelikler sevk edilmis) (Wagh ve Jain 2012). De Carolis ve ark.nin ¢aligmasinda, gec
prematiire dogumlarin, %31,9’u NVY ile %68,1°1 C/S ile dogmus. C/S ile dogum en ¢ok
34. haftadaki dogumlarda en az 36. haftadaki dogumlarda imis (De Carolis ve ark. 2014).
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Celik ve ark.nin ¢aligmasinda, %64,6 oranla C/S ile dogum saptanmis (Celik ve ark. 2013).
Helvaci ve ark.nin ¢alismasinda C/S ile dogum oran1 %80 imis (Helvaci ve ark. 2014).
Melamed ve ark.nin ¢alismasinda ge¢ prematiirelerde, C/S oram1 %27,7 imis (Melamed ve
ark. 2009). Picone ve Paolillo tarafindan 417 ge¢ prematiirenin ele alindig1 2 yillik geriye
doniik ¢alismada, C/S dogum yiizdesi %80 imis. C/S ile dogum 6zellikle 34. haftada dogan
bebeklerde sik  goriilmiis. C/S uygulamasi ile iligkili obstetrik durumlar,
oligohidroamniyoz, PPROM ve 6nceden gecirilmis C/S imis (Picone ve Paolillo 2010).

Bizim c¢alismamizda da, Karatag ve ark.nin (Karatas ve ark. 2013), Melamed ve ark.nin
(Melamed ve ark. 2009) calismasi ile farkli, ancak diger pek ¢ok calisma (Celik ve ark.
2013; De Carolis ve ark. 2014; Helvaci ve ark. 2014) ile benzer olarak ge¢ prematiirelerde,
dogum sekli %85,9 (s=934) gibi yliksek bir oranda sezaryen idi. Gebelik haftalar1 kendi
igerisinde karsilastirildiginda gebelik haftasi kiictildiikce C/S ile doguma agirlik verildigi,
NVY ile dogumun belirgin oranda azaldig1 goriildii. Tiim bu oranlar literatiir ile uyumlu
bulduk ve C/S ile dogum oranlarindaki fazlaligin baslica nedenini; riskli gebeliklerin ve
bebeklerin takip edildigi bir merkez olmamiz ve de giiniimiiz sartlarinda dogurganlik
tedavileri ile ¢ogul gebeliklerin artmasi, anne yasi ilerlemesi ve hem hekimlerin hem
ailelerin vajinal dogum riskleri ile ilgili endiseleri olmasiyla iligkilendirdik. Picone ve
Paolillo (Picone ve Paolillo 2010) ¢alismasi ile benzer olarak caligmamizda da erken
doguma en ¢ok sebebiyet veren gebelige bagl etkenler; oligohidramniyoz, erken dogum

eylemi ve fetal distres, miikerrer sezaryen idi.

Ayrica ¢alismamizda SGA, LGA, IUBG, onceki gebeliklerde diisiik olmasi, prematiirelik,
steroit kullanimi, tabii gebelik, yardimci iireme teknikleri, ¢ogul gebelik, tekil gebelik,
canlandirma, balon maske, pndmoni, asfiksi, pndmotoraks, O ihtiyaci, siirfaktan ihtiyaci,
NCPAP gereksinimi, mekanik ventilasyon gereksinimi, metabolik asidoz, kan sekeri
diisiikliigii, hipokalsemi ve sarilik durumlari ile dogum sekli arasinda 6nemli diizeyde iliski
vardi. Cogul gebelik durumunda sezaryen orami yliksekken; tekil gebeliklerde normal

dogum orami ytiksekti.

Son ¢alismalarda ge¢ prematiire donemde dogumlarin %50 sinden fazlasinin herhangi bir
bilimsel kanit veya endikasyon olmadan gerceklestirildigi ve endikasyon varken olan
prematiire dogumlarda YYBU’ne yatis oran1 %31 iken; herhangi endikasyon olmadan
dogan ge¢ prematiire bebeklerin YYBU ne yatis oran1 %56 oldugu gériilmiistiir (Gyamfi-

Bannerman ve ark. 2011). Endikasyon varliginda (eylemli dogumlarda); bebek, strese
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girmesi sonucu salgilanan hormonlar1 yardimiyla dig diinyaya hazirlanir. Endikasyon
olmadan ger¢eklesen dogumlarda ise, stres altinda olmayan bebek dig diinya i¢in hazirlik
yapmaz. Baska bir calismada C/S ile dogan ge¢ prematiirelerde, NVY ile dogan gec
prematiirelere gore 6zel bakim gerektiren solunumsal hastalik ve 6liim ihtimalinin arttig
goriilmiistiir (Luca ve ark. 2009). Bu nedenle yeni yaklasimlarla, 6zellikle endikasyon dist
C/S oranmin azaltilmasi1 gerektigi kanaatindeyiz. Bu sayede prematiire dogumlarin bir

miktar oniline gecebiliriz.

DISARIDAN SEVK: Akin ve ark.nin yaptig1 ¢alismada, ge¢ prematiirelerin %21,2’si dis
merkezden kabul edilmis, %78,8’1 kendi hastanelerinde dogmus (Akin ve ark. 2010)
Calismamizda da benzer olarak YYBU ihtiyac1 olan ge¢ prematiire bebeklerin, dortte
licliniin hastanemizde dogdugu ve dortte birinin disaridan sevkli geldigi goriildi. Sevkli
gelen bebeklerin anlamli sekilde daha ¢ok 36. haftada dogdugu goriildii. Bunun nedeni
kiiciik prematiire bebeklerin transportundan kaginilmasi ve dogdugu hastanede takip
edilmesi politikasidir. Disaridan kabul edilen daha biiyiik prematiireler ¢oklu disiplin

gerektiren ve iyilesme sorunlari olan bebekler olarak goriilmektedir.

SGA-LGA: Natile ve ark.nin g¢alismasinda, SGA bebeklerin biiyiik ¢ogunlugunu 35.
haftada doganlar olusturmus, en az SGA orani 34. haftada doganlarda imis (Natile ve ark.
2014). 240 ge¢ prematiirenin ele alindigi bir calismada SGA orant %18 bulunmus
(Ozdogan ve ark. 2014). Aratjo ve ark.nin calismasinda, tiim ge¢ prematiire bebeklerin
%26,1’1 SGA, %7,3’ii LGA imis (Aragjo ve ark. 2012). Gelismekte olan iilkelerde yapilan
caligmalarda oranlar; ge¢ prematiirelerin %10,2°si SGA, %6,1’1 LGA (Jaiswal ve ark.
2011); ge¢ prematiirelerin 10,8%’i SGA ve 7%’si LGA seklindeymis (Lavanya ve ark.
2012). Kalyoncu ve ark.nin 252 gec prematiireyi iceren caligmasinda; %83,7 bebekte
AGA, %11,5 bebekte SGA, %4,8 bebekte LGA saptanmis (Kalyoncu ve ark. 2010).

Bizim ¢alismamizda veriler literatiirle ile benzerdi.
Pulver ve ark. SGA dogan gec prematiirelerin yagsamlarmin ilk aymnda 6liim ihtimalini

AGA dogan gec¢ prematiirelere gore 44 kat daha fazla bulmustur (Pulver ve ark. 2009).

Bizim ¢alismamizda da SGA’nin 6liim lizerine anlamli etkisi goriildi.
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IUBG: Akin ve ark.nin ¢alismasinda, ge¢ prematiirelerde intrauterin biiyiime geriligi %10
oraninda goriilmiistiir (Akin ve ark. 2010). Bizim ¢alismamizda veriler literatiir ile benzer

olup oran , kizlarda erkeklere gore daha yiiksekti.

ANTENATAL STEROIT UYGULAMASI: Siirfaktan maddesinin % 80’ini olusturan
fosfotidilkolin yapimi 6zellikle 35. gebelik haftasindan sonra artmaktadir (Sahni ve Polin
2013). Arnon ve ark. ¢alismalarinda, RDS siklig1 36. gebelik haftasina kadar yiiksek
oldugundan 36. haftanin 6ncesinde gerceklesen erken dogum eylemlerinde, tokolitik ilag
ve antenatal steroit uygulamasi Onermiglerdir (Arnon ve ark. 2001). Wagh ve Jain
caligmasinda, %42,2 bebege antenatal steroit uygulanmig, ancak steroit kullaniminin
hastalik sonuclarin1 ve sikligini degistirmedigi goriilmiistiir (Wagh ve Jain 2012). Karatag
ve ark.nin ¢aligmasinda toplamda, %8,9 vakada; %48’1 34. gebelik haftasinda doganlarda
olacak sekilde antenatal steroit uygulanmis (Karatas ve ark. 2013). Picone ve Paolillo
calismasinda, antenatal steroit 34. gebelik haftasinda gergeklesen 98 dogumdan 38'ine
uygulanmis; bunlarin  %25,6'sinda steroit uygulamasma ragmen RDS goriiliirken,
%74,3’iinde solunum hastalig1 gériilmemis, yani antenatal steroitin uygulamasinin belirgin

sekilde koruyucu etki gosterdigi goriilmiis (Picone ve Paolillo 2010).

Bizim ¢alismamizda, toplamda %39 (s=424) bebege antenatal steroit uygulanmisti. Steroit
uygulamasi, diger ¢alismalarla benzer olarak en fazla 34. gebelik haftasinda doganlarda idi.
36. gebelik haftasinda doganlarda steroit uygulamasi, daha kiiciik gebelik haftalarina gore
belirgin azdi. Bu durum 36. gebelik haftasinda RDS’nin de daha az goriilmesine baglandi.

Yeni bulgular, antenatal kortikosteroit uygulamasimnin deksametazon yerine betametazon
kullanilarak 26-36. gebelik haftalar1 arasinda, tek veya en az 14 giin aralik ile iki kiir

seklinde yapilmasina isaret etmektedir (Antalyali ve Sezik 2011).

YUT: 2010°da Saglik Bakanlig1 YUT ile ilgili diizenlemeler yapmis, 35 yas alt1 kadinlarda
birinci veya ikinci YUT denemesinde bir embiryo veya 35 yas alti olup {igiincii veya daha
fazla YUT denemesi ya da 35 yas iistii kadinlarda en fazla iki embiryo naklini &nermistir.
Guzoglu ve ark.nin YUT sonucu dogan 413 bebegi ele aldiklar1 ¢alismada, bebeklerin
%46°s1 ikiz, %8,2’si iiciiz gebelikti. C/S ile dogum oran1 %94,2 idi. Ayrica YUT ile olan
bebeklerin %20’si ge¢ prematiire olup; tim haftalarda 6liim oran1 %4,35 idi (Guzoglu ve
ark. 2012). Akin ve ark.nin galismasinda, %52,8 oraninda YUT ile gebelik saptanmistir
(Akimn ve ark. 2010). Hibbard ve ark.nin calismasinda, %29,2 oraninda YUT ile gebelik
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saptanmistir (Hibbard ve ark. 2010). Binarbasi ve ark.nin ¢alismasinda, 220 ge¢ prematiire
bebekten birinde YUT ile gebelik saptanmistir (Binarbasi ve ark. 2013). Yayla ve Baytur
calismalarinda, ¢ogul gebeliklerinin %75’nin YUT ile oldugunu gézlemlemistir (Yayla ve
Baytur 2008). Oranlar birimlerin takip ettigi hasta g¢esitliliginden kaynakli farklilik

gostermektedir.

Bizim calismamizda, %154 (s=167) oraninda YUT ile gebelik mevcuttu. Oranlarimiz
Binarbasi ve ark.nin (Binarbasi ve ark. 2013) calismasindan fazlaydi. Ancak literatiirle
genel olarak uyumlu olup hastanemizde infertilite takibi de yapilmasina baglandi. YUT ile
olan gebeliklerin belirgin olarak en fazla 34. gebelik haftasinda sonlandigi, en az da 36.
gebelik haftasinda sonlandig1 goriildii. Bu durum da literatiirle uyumlu olup YUT ile olan
gebeliklerin erken gebelik haftalarinda dogma egiliminde olduklarina isarettir. Bizim
calismamizda da literatiir ile benzer olarak YUT ile dogan bebeklerin %71,9’u (s=120)
cogul gebelikti ve YUT ile olan bebeklerin tiimii C/S ile dogmustu. Sebebi YUT ile
gergeklesen gebeliklerin kadin dogum pratiginde riskli gebelik olarak goriilmesi, bunun
yanisira aile ve hekimin vajinal dogum ile ilgili risk gelisebilecegi yoniinde Onyargilar

olmasina baglandi.

COGUL GEBELIK: Calismalarda ¢ogul dogumlarla erken dogumun yakin iliskili oldugu
gosterilmistir. Refuerzo ve ark. ¢alismalarinda, ikizlerde ortalama dogum haftasinin 35,3,
ticlizlerde 32,2 hafta oldugunu ve ikizlerde orta derecede prematiirite oram1 % 14,5 iken,
ge¢ prematiirite orant % 50’leri buldugunu belirtmislerdir (Refuerzo ve ark. 2010). Cooke
caligmasinda, ¢ogul gebeliklerin yenidogan donemi ve dogum sonrast donemde
komplikasyonlarla iligkili oldugunu ve ikiz gebeliklerde prematiirite, SGA, IUBG
thtimalinin arttigin1 belirtmistir (Cooke 2010). Yayla ve ark. Tiirkiye’de yaptig1 ¢ok
merkezli bir ¢calismada, 6lim oraninin ikizlerde 1000°de 106,9, iigiizlerde 1000°de 234,2
olarak bulmustur (Yayla ve ark. 2010). Guzoglu ve ark.nin 2010-2011 yillar1 arasinda
yaptiklar1 epidemiyolojik bir ¢aligma sonucu, ikiz dogum sikligint %1,86, licliz dogum
sikligin1 %0,07 bulmuslardir (Guzoglu ve ark. 2012). Natile ve ark.nin ¢alismasinda, %26
ikiz dogum saptanmustir. Ikiz dogumlarin en gok 34. gebelik haftasinda (%33,1) en az 36.
gebelik haftasinda (%22,9) sonlandig1 goriilmiistiir (Natile ve ark. 2014). Oranlardaki
farkliliklar birimlerin takip ettigi hasta gesitliligine baglanmistir. De Carolis ve ark.nin
yalnizca gec¢ prematiireleri ele aldigi  geriye doniik c¢alismasinda, ge¢ prematiire

dogumlarin %14,3’1 ¢ogul gebelikmis. Bu ¢ogul gebeliklerin biiyiik cogunlugu 34 haftalik
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dogarken, en az oranda 36 haftalik olarak dogmus (De Carolis ve ark. 2014). Kalyoncu ve

ark. nin ¢alismasinda %25,4 oraninda ¢ogul dogum goriilmiistiir (Kalyoncu ve ark. 2010).

Calismamizda toplam bebeklerin %20,6’s1 (s=224) cogul gebelikti. Bunlardan %17’si
(s=184) ikiz gebelik, %3,6’s1 (s=40) iiciliz gebelikti. Oranlarimizin, literatiirden fazla
olmakla birlikte gegmis yillardaki caligmalara gore nispeten azaldig: goriildii. Calismamiz,
2007-2014 arasindaki yillar1 kapsayan bir c¢alisma olup, cogul gebeliklerle ilgili
diizenlemelerle, oranlar zamanla de§ismisti. Ancak hastanemizde riskli gebelik ve bebek
takibinin fazla olmasi nedeniyle oranlarimiz halen yiiksektir. Cogul gebeliklerin daha
erken gebelik haftalarinda sonlandig1 gériildii. Ozellikle de iigiiz gebeliklerin en fazla 34.
gebelik haftasinda sonlandig1 goriildii. 36. gebelik haftasinda {iciiz dogum sayisi yok
denecek kadar azdi. Bu durum da literatiir ile uyumlu olup fetiis sayisinin prematiirite ile
anlamli derecede iliskili oldugunu kanitlamigtir.

Calismamizda ikiz gebeliklerin %52°2’si (s=96); ii¢iiz gebeliklerin %60°1 (s=24) YUT ile
olmustu. Calismamizda, Cooke’in (Cooke 2010) ikiz gebeliklerde prematiirite, SGA,
IUBG ihtimalinin arttigini belirttigi calismasi ile benzer olarak ikiz gebeliklerin %73’1,
liciiz gebeliklerin ise neredeyse tamaminin 2500 gr’in altinda dogdugu goriildii. Yani
calismamizda SGA orami belirgin olarak ikiz (%14,7; s=27) ve ii¢liz (%27,5; s=11)
gebeliklerde, tekil gebeliklere gore daha yiiksekti. Ancak Cooke (Cooke 2010)
calismasidan farkli olarak, IUBG orani tekil gebelikte daha fazla oldugu goriildii. Oliim
oraninin ikizlerde 1000’de 106,9, iiclizlerde 1000°de 234,2 olarak bulduklar1 Yayla ve
ark.nin (Yayla ve ark. 2010) calismasindan farkli olarak, ¢aligmamizda 6liim oram {igiiz
gebeliklerde (%7,5; s=3) ikiz gebeliklere (%2,2; s=4) gore belirgin yiiksek iken; tekil
gebeliklerde 6lim orani (%8,1; s=70) cogul gebeliklere gore daha fazla idi. Nedeni
caligmamizda fazla miktarda dogustan anomalili tekil bebegin olmasma ve dogustan

anomalilerin 6liime daha ¢ok sebebiyet vermelerine baglandi.

DOGUM ODASINDA CANLANDIRMA: Picone ve Paolillo ¢alismalarinda, geg
prematiirelere dogum odasinda daha sik canlandirma gerektigini ve yaklasik %?24’tinde O>
verilmesi-maske solutmasi-endotrakeal entiibasyon gerektirebilen g¢esitli derecelerde
asfiksi gelistigini gostermisler (Picone ve Paolillo 2010). Natile ve ark.nin ¢alismasinda,
ge¢ prematiirelerin %10,5’inde dogum odasinda canlandirma ihtiyact olmus. Gebelik
haftas: kiiciildiik¢e dogum odasinda canlandirma ihtiyacinin arttig1 ve en ¢ok 34. gebelik

haftasinda doganlarda oldugu belirtilmis (Natile ve ark. 2014). Wagh ve Jain
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calismasinda, toplamda %14,3 ge¢ prematiire bebekte canlandirma ihtiyact olmus. 34.
haftada doganlarin %17,6’sinda, 35. haftada doganlarin %18,5’inde, 36. haftada doganlarin
%9,4’tinde dogum odasinda canlandirma ihtiyact olmus (%9,7 bebekte pozitif basingh
solutma, 9%0,8 bebekte endotrakeal entiibasyon gerekmis). 34-35. haftada doganlarda
pozitif basingli solutma ile canlandirma ihtiyact belirgin fazla imis. (Wagh ve Jain 2012).
De Carolis ve ark.nin c¢alismasinda, 35 ve 36 haftaliklarda C/S ile doganlarin tiimiinde
canlandirma ihtiyact olurken, 34 haftaliklarda dogum sekli farketmeksizin canlandirma

ihtiyaci daha fazlaymis (De Carolis ve ark. 2014).

Bizim ¢alismamizda %19,4 (s=211) hastaya pozitif basingli solunum; %6,4 (s=70) hastaya
endotrakeal entiibasyon; %0,7 (s=8) hastaya gogiis kompresyonu; %0,4 (s=4) hastaya
siirfaktan uygulandi. Dogum odasinda canlandirma ihtiyact olan ge¢ prematiire orani
calismamizda da yiiksek olup literatiir ile uyumluydu. Balon maske ile pozitif basingh
solutma uygulanan bebekler en yiiksek oranla 34 ve 36. gebelik haftasinda doganlar iken
35. gebelik haftasinda oran belirgin diisiiktii. Ciinkii 35. gebelik haftasinda doganlar,
endotrakeal entiibasyon ihtiyaci olan bebeklerin en biiylik kismini1 olustumaktaydi. Ayrica
stirfaktan gereksinimi olan bebeklerin timii 35. gebelik haftasinda dogmustu. Tiim bu
durumlar, literatiirden farkli idi ve antenatal steroit uygulamasinin 35. haftada doganlarda,
34. haftada doganlara gore daha az yapilmasiyla iliskilendirildi.

Calismamizda toplamda gbgiis kompresyonu uygulanan 8 bebegin 6’sinda 6liim goriildi.
Bu durum dogustan anomali ile dogan bebeklerde hem dogum odasinda canlandirma
gereksiniminin, hem de yenidogan doneminde oOliim ihtimalinin yiiksek oldugunun
kanitiydi. De Carolis ve ark.nin ¢alismasi (De Carolis ve ark. 2014) ile benzer olarak hafta
fark etmeksizin C/S ile dogan bebeklerde dogum odasinda canlandirma ihtiyact NVY ile

dogan bebeklerden daha fazlayd.

YATIS GUNU: Hastanede kalis siiresi gebelik haftasi ile ters orantilidir ve gec prematiire
bebeklerin hastanede kalis gereksinimi ¢ok daha fazladir (34., 35. ve 36. haftada dogan
bebeklerde sirasiyla 6-11 giin, 4-6 giin ve 3-4 giin) (Khashu ve ark. 2009). Akin ve ark.nin
calismasinda hastanede kalig siiresi (glin/ortalama) 7,4 giin olup gebelik haftalar ile
hastanede kalig stireleri arasinda negatif korelason saptanmistir (Akin ve ark. 2010).
Karatas ve ark. nin ¢alismasinda, YYBU’nde kalis siiresi 34. haftada doganlarda (6 giin,
ortalama:1-13) ve 35. haftada doganlarda (6 giin, ortalama: 3-13), 36. haftada doganlardan
(4.2 £ 2.1 giin) daha fazla bulunmustur (Karatas ve ark. 2013).
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Bizim calismamizda, Akin ve ark.nin ¢alismasiyla (Akin ve ark. 2010) benzer olarak yatis
giinline etki eden hastalik, fiziksel 6zellikler ve dogum sonrasi anomalileri incelendiginde,
prematiire dogum ve bebegin agirliginin yatis giinii lizerinde anlami etkisinin oldugu
goriildii. Agirhik ile yatis giinii arasinda negatif yonlii bir korelasyon bulundu.
Calismamizda genel olarak bebeklerin yatis giinlerinin fazla olmasi komplike bebek takibi
yapmamiz ve fazla sevk almamiza baglandi. Ayrica birimimizde miimkiin oldugunca geg

prematiire bebeklerin erken taburcu edilmesinden kaginilmasina baglandi.

HASTALIK ORANLARI: Ge¢ prematiire bebeklerdeki hastalik oranlari, gebelik
haftasinin kiiclilmesi ile artar. Hastalik oranlari, 34. , 35. ve 36. gebelik haftalarinda
yaklagik olarak sirastyla %52, %26 ve %12 bulunmustur. Fizyolojik immatiiriteleri
nedeniyle, ge¢ prematiire bebeklerin neredeyse tiim organ sistemleri etkilenmektedir
(Khashu ve ark. 2009). Jaiswal ve ark.nin 257 ge¢ prematiireyi ele aldigi calismada,
hastalik oranlarim1 34. haftada doganlarda %87,9; 35. haftada doganlarda %89; 36. haftada
doganlarda %67,5 olarak bulmuslardir. Tiim ge¢ prematiirelerin, %70,8’inde en azindan bir
hastalik goriilmiistir. En sik hastalik nedenleri; %55,1 oranla sarilik, %10,5 oranla
solunumsal hastalik, %8,8 oranla kan sekeri disiikligli, %5,5 oranla sepsis imis.
Hastaliklara, C/S dogum, IUBG ve ¢ogul dogumlarin énemli 6l¢iide sebebiyet verdigini
belirtmislerdir (Jaiswal ve ark. 2011). Celik ve ark.nmin 2010-2011 yillar1 arasinda
YYBU’ne basvuran 605 ge¢ prematiireyi ele aldigi ¢alismada, bebeklerin %46,5’i RDS ,
%17,5’1 SGA ,%13,1’1 beslenme giicliigii, %13,7’si sarilik, %8,1’1 polisitemi, %4’l kan
sekeri diisiikliigii ile YYBU’ne basvurmus (Celik ve ark. 2013). Karatas ve ark.nin yaptig1
calismada, ozellikle RDS, kan sekeri diisiikliigii, sarilik ve yenidogan sepsisi YYBU
gereksinimi ve uzamis hastanede kalis siiresinin en 6nemli sebepleri olarak bulunmustur
(Karatas ve ark. 2013). Helvaci ve ark.nin ¢alismasinda, yatis nedenleri arasinda %76,7
hastada solunum sikintisi, %5,3 hastada yenidogan enfeksiyonu, %4,7 hastada kan sekeri
diisiikligli (bunlardan %1°1 SGA imis), %3.,3 hastada sarilik, %2,7 hastada dogustan
anomali ve %2 hastada asfiksi saptanmistir (Helvaci ve ark. 2014). Shapiro-Mendoza ve
ark. hastalik ihtimalininin her gebelik haftasi azalmasiyla ikiye katlandigini savunmus ve
hastalik oranlarini, 34. haftada doganlarda 51,7% , 35. haftada doganlarda %25,6 ve 36.
haftada doganlarda %12,1 olarak bulmuslar (Shapiro-Mendoza ve ark. 2008). Natile ve
ark.nin c¢alismasinda hastalarin %12,4’linde solunumsal hastalik en yiliksek oranda 34.
haftada (%25,2) doganlarda, en diisiik oranda 36. Haftada (%6,3) doganlardaymis (Natile

ve ark. 2014). Giivenli Dogum Konsorsiyumu’nun (12 farkli merkezden olusmus) 6 yillik
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caligmasinda, solunumsal hastalik ihtimalinin gebelik haftasi ile ters orantili arttig
belirtilmistir. Ve ge¢ prematiirelerde, RDS, YDGT pnémoni, solunum yetmezligi,
siirfaktan kullanim1 ve mekanik ventilasyon kullaniminda artis saptamiglar (Hibbard ve

ark. 2010).

Bizim caligmamizda, hastalik nedenleri arasinda en biiyiik pay1 sarilik ve sepsis
olusturmaktaydi. Helvaci ve ark (Helvaci ve ark. 2014) ile Celik ve ark.nin (Celik ve ark.
2013) calismalarinda, yatis gerektiren en sik hastalik nedeni solunumsal hastaliklar iken;
bizim ¢alismamizda en sik yatis nedenleri; fototerapi gerektiren sarilik, olasi sepsis (klinik
sepsis) ve solunumsal hastaliklar (%30,1; s=328) idi. Bizim calismamizda en sik

solunumsal hastalik sebebi pndmoni, ikinci sirada YDGT ve {i¢iincii sirada RDS idi.

Hastanemizde dogan bebeklerde, yenidoganin gecici takipnesi, metabolik asidoz, kan
sekeri diisiikligii, hipokalsemi, erken baglangigli sepsis, akut faz reaktani yiiksekligi,
antibiyotik kullanimi durumlar1 dis merkezden sevkli gelen bebeklere gore anlamli
diizeyde yiiksekken; dehidratasyon, hipernatremi, fototerapi ihtiyaci, gec¢ baslangicl sepsis,
pozitif kiiltiir varligi, havale, hipoksik iskemik ensefalopati ve antikonviilzan kullanimi
sevkli gelen bebeklerde anlamli diizeyde daha yiiksekti. Nedeni ise hastanemizde riskli
gebelik ve bebek takibinin daha ¢ok olmasi ve dis merkezden genel olarak daha hasta ve

komplike bebeklerin bize sevk edilmesine baglandi.

SOLUNUMSAL DESTEK IHTIYACI: Ozdogan ve ark. 240 ge¢ prematiirenin ele alindig
bir ¢alismada bebeklerin %15’inde mekanik ventilasyon ihtiyaci, %13’ilinde siirfaktan
gereksinimi oldugunu belirmislerdir (Ozdogan ve ark. 2014).Geg prematiire bebeklerde en
onemli meselelerden biri solunum yetmezligidir. Solunum sikintis1 siklig1 ve siddeti
gebelik haftas1 azaldik¢a artmaktadir (Akin ve ark. 2010). Vachharajani ve Dawson, geg
prematiire bebekler arasinda respiratuvar distresin artan sikligina paralel olarak, bu
bebeklerde solunum destegi ihtiyacinin arttigin1 ve 34., 35. ve 36. haftalardaki solunum
destegi ihtiyaclarinin sirastyla %30, %33 ve %23 oldugu belirtmislerdir (Vachharajani ve
Dawson 2008). Giivenli Dogum Konsortiyumu c¢alismasinda, YYBU’nde yatan gec
prematiirelerin %28’inde solunumsal problem goriilmiistiir. Yatis siiresince 34 haftalik
doganlarin %14’iinde, 35 haftaliklarin %9,1’inde, 36 haftaliklarin %4,8’inde O, ihtiyaci
goriilmiis. 34 haftalik doganlarin %38,5’inde, 35 haftaliklarin %5’inde, 36 haftaliklarin
%2,2’sinde CPAP ihtiyact goriilmiis. 34 haftalik doganlarin %6,6’sinda, 35 haftaliklarin

%4,5’inde, 36 haftaliklarin %3’iinde mekanik ventilasyon ihtiyaci goriilmiis. Son olarak da
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34 haftalik doganlarin %7,4’ilinde, 35 haftaliklarin %4,3’linde, 36 haftaliklarin %2,2’sinde
siirfaktan ihtiyact goriilmiistiir (Hibbard ve ark. 2010). Gouyon ve ark. 150.426 tekil
yenidogan1 ele aldiklar1 c¢aligmada, ge¢ prematiire bebeklerin %8,31’inde mekanik
ventilasyon veya NCPAP gerektiren ciddi solunumsal hastalik saptamislardir. Ayrica bu
gec prematiire bebeklerin %45’inde mekanik ventilasyon ve disardan siirfaktan ihtiyaci
oldugunu bildirmislerdir (Gouyon ve ark. 2010). De Carolis ve ark.nin ¢aligmasinda %38,3
bebekte CPAP ihtiyac1 varmis. CPAP ihtiyact olan bebeklerin yarisindan fazlas1 34.
gebelik haftasinda dogmus. %3 bebekte de mekanik ventilasyon ihtiyaci gozlenip gebelik
haftas1 arttik¢a ihtiyacin azaldigi belirtilmistir (De Carolis ve ark. 2014). Kalyoncu ve
ark.nin ¢alismasinda ge¢ prematiire bebeklerin, %23’linde mekanik ventilasyon ihtiyaci,
%30,2’sinde NCPAP ihtiyaci, %38,9’unda hood ile O ihtiyaci goriilmiistiir. Stirfaktan
kullanimi acgisindan, 34. , 35. ve 36. gebelik haftalarinin kendi aralarindaki ikili
karsilastirmalarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (Kalyoncu ve ark.
2010). Mally ve ark., ge¢ prematiirelerin %35’inde NCPAP, %13’linde mekanik
ventilasyon, %12’sinde siirfaktan ihtiyaci saptamislardir (Mally ve ark. 2010). Melamed ve
ark.nin ¢alismasinda, toplamda %?2,1 bebekte mekanik ventilasyon ihtiyac1 (34. haftada
%6,9; 35. haftada %1,8; 36. haftada %1,0 oraninda) goriilmiistiir (Melamed ve ark. 2009).
Picone ve Paolillo c¢alismasinda, ge¢c prematiire bebeklerin %25,6’s1 i¢in mekanik
ventilasyon destegi gerekmistir (mekanik ventilasyon/NCPAP/disaridan siirfaktan ihtiyaci
en ¢ok 34. haftada doganlarda en az 35. haftada doganlarda goriilmiis. Inkiibatérde O»
ihtiyaci en ¢ok 36. haftada doganlarda en az 35. haftada doganlarda goriilmiis). Mekanik
ventilasyon destegi gereken ge¢ prematiire bebeklerin yaklasik %36’s1 34. haftada dogan
bebeklerden olup, bu grupta RDS siklig1 da daha yiiksekmis (Picone ve Paolillo 2010).
Natile ve ark.nin yaptig1 calismada, ge¢ prematiirelerin toplamda %9,8’inde solunum
destegi gerekmis. Hastalifin ciddiyetine, dogum Oncesi yaklasima ve yoOnetime gore,
gebelik yasi ile ters orantili olarak solunumsal hastalik ve solunum destek ihtiyaglarinin

arttigini belirtmigler (Natile ve ark. 2014).

Calismamizda YYBU’nde yatis siiresince; NCPAP ihtiyaci en yiiksek oran 35. gebelik
haftasinda doganlarda idi. 36. gebelik haftasinda, literatiir ile benzer olarak NCPAP ve
siirfaktan gereksinimi 34. ve 35. haftalarda doganlara gore belirgin azdi. Siirfaktan
gereksinim oranmnin ¢alismamizda literatiirden daha az olmast antenatal steroit
uygulamalarinin kadin dogum pratiginde de diizenlenmesi ve artmasina baglandi.

Stirfaktan gereksinimi olan bebeklerin yaklasik yarisin1 (%46,7; s=21) 35. gebelik
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haftasinda dogan bebekler olusturmaktaydi. Nedeni antenatal steroit uygulamalarinin 35.
gebelik haftasinda daha az olmasina baglandi. Natile ve ark.nin (Natile ve ark. 2014) da
belirttigi gibi bizim g¢alismamizda da solunum deste8i gereksinim oranlar1 hastaligin
ciddiyetine, dogum Oncesi yaklasim ve yonetime baglh degiskenlik gdstermistir. Ayrica
hastanemizde dogan bebeklerde dis merkezden sevkli gelen bebeklere gore solunum
destegi ihtiyact belirgin olarak fazlaydi. Sebebi birimimizde riskli gebelik ve riskli
bebeklerin takibine baglandi.

YDGT: Natile ve ark.nin yaptig1 calismada, %5,8 bebekte YDGT (34. haftada 9%8.6, 35.
haftada %7.5, 36. haftada %3.9 oraninda) saptanmistir (Natile ve ark. 2014). Tan ve
ark.nin caligmasinda, ge¢ prematiirelerin %8,1’inde YDGT saptanmistir (Tan ve ark.
2014). Aragjo ve ark.nin ¢aligmasinda, toplamda %25,9 bebekte YDGT goriiliip gebelik
haftas1 arttikca da YDGT oraninin azaldigi belirtilmistir (Aratjo ve ark. 2012). Kalyoncu
ve ark.nin ¢aligmasinda, %49,6 bebekte YDGT goriilmiistiir (Kalyoncu ve ark. 2010).
Binarbagsi ve ark.nin ¢alismasinda, %20 oraninda YDGT saptanmistir (Binarbags1 ve ark.
2013). Picone ve Paolillo’nun ¢alismasinda YDGT %S5,5 oraninda en ¢ok 36. gebelik
haftasinda doganlarda, en az 35. gebelik haftasinda doganlarda goriilmiistiir (Picone ve
Paolillo 2010).

Bizim calismamizda, YDGT oranimizin diger ¢alismalardan daha diisilk olma nedeni
calismaya alinan bebeklerin tiimiiniin ge¢ prematiire olmasina ve biiyiik ¢ogunlugunun
solunum sikintis1 24 saatten uzun siirmesi bu nedenle olas1 sepsis/pnomoni siiphesi ile
ampirik antibiyotik tedavisine erken baslanmasina baglandi. Antibiyotik tedavisi baslanan
bebekler YDGT grubuna dahil edilmemistir. Hastanemizde doganlarda YDGT orani, dis
merkezden sevkli gelen bebeklere gore daha yiiksekti. Nedeni dis merkezden komplike
bebeklerin kabul edilmesi, kliniklerinin kotii olmasi, ayrica sevk eden pek ¢cok merkezin
hastane enfeksiyon ihtimallerinin tahmin edilememesi nedeni ile ampirik tedaviye daha
erken baslanmasi kabul edildi. Literatiirden farkli olarak gebelik haftalar1 arasinda anlamli
farklilik olmamakla birlikte en yiiksek oranda 34. gebelik haftasinda dogan bebeklerde, en
diisiik oranda 35. gebelik haftasinda doganlarda goriildii. Sebebi de 35. gebelik haftasinda

dogan bebeklerde daha agir solunum hastaliklarina rastlanmasiydi.

RDS: Prematiirite, sezaryen dogum ve dogum eyleminin yoklugu RDS i¢in bagimsiz
etkenlerdir, ancak hepsi bir araya gelince bebek acisindan c¢ok daha biiyiik risk

olusturmaktadirlar. Isvec'te yapilan bir ¢alismada Roth-Kleiner ve meslektaslari, dogum
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eyleminin baslamasindan once sezaryenle dogurtulan miadinda ve miadma yakin dogan
bebeklerde ciddi RDS ihtimalinin oldugunu gostermislerdir (Roth-Kleiner ve ark. 2003).
Morrison ve arkadaslar1 dogum eylemi baslamadan sezaryenle dogurtulan zamaninda
dogan bebeklerde, RDS ihtimalinin neredeyse yedi kat yliksek oldugunu ve 41. haftadan
37. haftaya azalan her gebelik haftasi ile RDS sikliginin arttigini géstermiglerdir (Morrison
ve ark. 1995). 22 farkli ¢calismanin alindig1 derlemede, gec prematiirelerde RDS oran1 %5,3
olarak kaydedilmistir (Teune ve ark. 2011). Ozdogan ve ark. 240 ge¢ prematiirenin ele
alindig1 bir ¢alismada, bebeklerin %15’inde RDS saptandigini belirtmislerdir (Ozdogan ve
ark. 2014). Celik ve ark.nin 2010-2011 yillar1 arasinda YYBU’ne bagvuran 605 geg
prematiireyi ele aldig1 ¢alismada, RDS en sik 34. haftada doganlarda en az 36. haftada
doganlarda goriilmiis. Betametazon wuygulamalarinin RDS  sikligin1  etkilemedigi
belirtilmistir (Celik ve ark. 2013). Picone ve Paolillo’nun ¢alismasinda, RDS toplamda
%10,8 bebekte; en ¢ok 34. haftada doganlarda, en az 35. haftada doganlarda goriilmis.
RDS’nin meydana gelmesi antenatal kortikosteroit (betametazon) proflaksisi ile
iliskilendirilmistir. Ayrica bu bebeklerde oldukc¢a sik olan C/S’nin akciger sivisinin
emilmesini engelledigi diistiniilmiistiir (Picone ve Paolillo 2010). Marrocchella ve ark.nin
geriye doniik yaptiklar ¢calismada; (higbir hastada antenatal steroit uygulanmamis) %11,26
bebekte RDS saptanmustir. RDS gelisiminde en biiyiik etkenin gebelik haftas1 oldugunu
savunmuslardir (Marrocchella ve ark. 2014). Karatas ve ark.nin ¢caligmasinda da toplamda
%?2,7 bebekte RDS goriilmiistiir. En yliksek oran 34. gebelik haftasinda doganlarda olup
RDS sikliginin gebelik haftasi arttik¢a azaldigi gortilmiistiir (Karatas ve ark. 2013).

Bizim ¢aligmamizda RDS orani literatiirden (Picone ve Paolillo 2010; Marrocchella ve ark.
2014) daha diisiik olup antenatal steroit uygulamasi ile iliskilendirildi. Bu bebeklerin
yarisint 35. gebelik haftasinda doganlar olusturmaktaydi. Sebebi 35. gebelik haftasinda
dogan bebeklere antenatal steroit uygulamasinin, 34. gebelik haftasinda doganlara gore
daha az yapilmasina baglandi. 36. gebelik haftasinda doganlarda ise RDS meselesi 34. ve
35. gebelik haftalarina gore belirgin diisiiktii. Sebebi 36. gebelik haftasinda RDS
thtimalinin azalmasina baglandi. Bu sonuglar ge¢ prematiirelerin de profilaksi ihtiyacinin
devam ettigini gostermistir. Dis merkezden gelen bebeklerle karsilastirildiginda g¢ok
anlaml farklilik olmamakla birlikte hastanemizde dogan bebeklerde RDS’nin daha fazla
goriilmesi, hastanemizde dogan bebeklerin ¢ogunlukla diisiik gebelik haftalarinda olmasina

bagland.
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APNE: Engle ve ark. siklikla erken dogmus bebeklerin sorunu olarak degerlendirilen
apnenin, gec prematiire bebeklerde de anlamli oranda sorun olusturdugunu bildirmisler ve
gec prematiirelerde, apne oranint %4 bulmuslardir (Engle ve ark. 2007). Wang ve
arkadaslar1 calismalarinda, zamaninda dogan bebeklerle aralarinda istatistiksel olarak
anlamli fark olmamakla birlikte apne sikligin1 ge¢ prematiirelerde %4,4 oraninda
bulmuslardir (Wang ve ark. 2004). Giiciliyener ve Kazanci’nin ¢aligmasinda, apne orani geg
prematiirelerde %4-7 oraninda bulunmustur (Gliciiyener ve Kazanci 2014). Aragjo ve
ark.nin calismasinda tiim gec prematiirelerin %6,3’linde apne saptanmistir. Gebelik haftasi
kiictildiikge apne sikliginin belirgin arttig1 goriilmiistiir (Aratjo ve ark. 2012). Hibbard ve
ark.nin ¢alismasinda, apne orani 34. haftada doganlarda %1,6, 35. haftada doganlarda
%0,4, 36. haftada doganlarda %0,2 bulunmustur (Hibbard ve ark. 2010). Picone ve
Paolillo calismasinda apne toplamda %0,5 bebekte ve yalnizca 36. haftada doganlarda
goriilmiistiir (Picone ve Paolillo 2010). Binarbas1 ve ark. ¢aligmalarinda, ge¢ prematiire

bebeklerde apne oranini %3,6 olarak saptamislardir (Binarbasi ve ark.2013).

Bizim ¢alismamizda, oranlar diger calismalardan (Wang ve ark. 2004; Engle ve ark. 2007;
Giicliyener ve Kazanci 2014) bir miktar diisliktii. Apne goriilen bebeklerin yarisini 34.
gebelik haftasinda doganlar olusturdu. Bu durum, diger ¢aligmalar (Hibbard ve ark. 2010;
Araujo ve ark. 2012) ile uyumlu olup gebelik haftas1 kiiciildiik¢e fizyolojik immatiiritenin

belirginlesmesine baglandi.

PNOMONI: Hindistan’da toplum temelli saha calismasinda, pndmoniden &liimlerin
yarisinin yenidogan déneminde oldugu gosterilmistir (Bang ve ark. 1990). Helvaci ve
ark.nin calismasinda, ge¢ prematiirelerin %1,3’linde pndmoni goriilmiistiir (Helvaci ve ark.
2014). Aratjo ve ark.nin caligmasinda, toplamda %4,2 bebekte pndmoni saptanmigtir.
Pnomoni oranlari, 34. gebelik haftasinda doganlarda %2,4, 35. gebelik haftasinda
doganlarda %6,7, 36. gebelik haftasinda doganlarda %2,1 imis (Aratjo ve ark. 2012).
Picone ve Paolillo ¢alismasinda, toplamda %0,5 bebekte pndmoni goriilmiistiir. Pnémoni,
34. haftada doganlarda saptanmayip 35. ve 36. haftalarda birer vaka olmustur (Picone ve
Paolillo). Kalyoncu ve ark.nin calismasinda, %13,3 bebekte pnomoni goriilmiistiir
(Kalyoncu ve ark. 2010). Tan ve ark.nin calismasinda ge¢ prematiirelerin %7’sinde
pndmoni saptanmustir (Tan ve ark. 2014). Ozdogan ve ark. 240 prematiirenin ele alindig
bir calismada, bebeklerin %30’unda akciger enfeksiyonu goriildiigiinii belirtmislerdir

(Ozdogan ve ark. 2014).
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Bizim ¢alismamizda pndmoni oranlar1 genel olarak literatiirden daha yiiksek, iilkemiz
verileri ile yakin bulundu. Bu oranlar komplike bebeklerin takibine baglandi. Dis
merkezden sevkli gelen bebeklerle hastanemizde dogan bebekler arasinda pnémoni orani

birbirine yakindi.

Geg prematiire donem boyunca gebelik yasi ilerledik¢e komplikasyon riski azalir (Kramer
ve ark. 2000). Solunumsal meseleler ge¢ prematiirelerin baslica hastalik sebebidir ve
gebelik yasi arttikga goriilme ihtimalleri azalir (Leone ve ark. 2012). Bizim ¢alismamizda
da, 36. gebelik haftasinda dogan bebekler bu bilgi ile uyumluydu. Ancak 6zellikle
solunumsal hastaliklar agisindan 35. gebelik haftasinda dogan bebekler bu bilgiyle
celismekteydi. Bunun sebebi 35. gebelik haftasinda antenatal steroit uygulamasinin 34.
gebelik haftasinda doganlardan daha az olmasina ve bu durumun da solunumsal hastalik

ihtimalini artirmasina baglandi.

PNOMOTORAKS: Melamed ve ark.nin calismasinda %1 bebekte pnémotoraks goriiliip;
en yiiksek oranda 34. gebelik haftasinda doganlarda en diisiik oranda 35. gebelik haftasinda
doganlarda saptanmistir (Melamed ve ark. 2009). Picone ve Paolillo ¢alismasinda %2,6
bebekte pnomotoraks ve/veya pnomomediastinum saptanmistir. Yalnizca 35. ve 36.
Haftalarda birer vaka goriilmiistiir (Picone ve Paolillo 2010). Hibbard ve ark.nin
caligmasinda pnomotoraks ihtimalinin, gebelik haftasi azaldik¢a arttigi goriilmiistiir

(Hibbard ve ark. 2010).

Bizim calismamizda pndmotoraks oraninin diger c¢alismalardan fazla olmasi sebebi
komplike bebeklerin takip edilmesi ve birimimizin fazla sayida sevk almasina baglandi.
Pnomotoraks orani dis merkezden kabul edilen bebeklerde daha fazla idi. Sebebi dis
merkezden daha ¢ok komplike bebeklerin sevk olmasina, ayrica merkezler arast mekanik
ventilasyon basing ayar uygulamalart farkliligma ve sevk esnasinda gelisebilen

komplikasyonlara baglandi.

PNOMOMEDIASTINUM:  Calismamizda toplamda  %0,36  bebekte  goriildii.
Pnémomediastinum tablosu yalnizca 36. gebelik haftasinda doganlarda ve erkeklerde idi.

Literatiirde gec prematiirelerde pndmomediastinum ile ilgili veriye rastlanmadh.

Kalyoncu ve ark.nin ¢aligmasinda tiim gebelik haftalar1 ele alindiginda antenatal problem
varligi, C/S ile dogum, erkek cinsiyet, LGA olma, ge¢ prematiirelik, solunum problemleri

acisindan etken olarak bulunmustur. Bu etkenler arasinda yapilan lojistik regresyon
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analizinde (LRA); C/S ile dogum, erkek cinsiyet, LGA olma ve ge¢ prematiirelik asil
etkenler olarak saptanmistir (Kalyoncu ve ark. 2010).

Escobar ve arkadaslar1 solunum sikintis1 gelisiminde rol oynayan etkenleri; erkek cinsiyet,
sezaryenle dogum, antenatal problemler, SGA olma ve gebelik haftasinin diisiikliigii olarak
tamimlamiglar. 38. gebelik haftasindan once, gebelik haftasindaki her bir haftalik diisiisle
birlikte, solunum problemi goriilme ihtimali artar. Bu ihtimal cinsiyet, SGA veya LGA
olma, 1k, antenatal problemler, cogul gebelik, dogum agirligi kontrol edildiginde bile
devam eder (Escobar ve ark. 2006). Bizim ¢alismamizda veriler de bu bilgilerle

uyumluydu.

KAN SEKERI DUSUKLUGU: Wagh ve Jain ¢alismasinda, %30 bebekte kan sekeri
distikligi (glukoz<40mg/dl) saptamislardir. Kan sekeri diisiikliigiinii, en yiiksek oranda
35. gebelik haftasinda doganlarda, en diisiik oranda 34. gebelik haftasinda doganlarda
saptamiglardir (Wagh ve Jain 2012). Picone ve Paolillo c¢aligmasinda, kan sekeri
diisiikliiglinii bebeklerin %3’linde saptamislar. En ¢ok 34. haftada doganlarda goérmiisler;
35-36. haftalarda doganlarda oranlar ayni bulmuslardir (Picone ve Paolillo 2010). Aratjo
ve ark.nin caligmasinda, tiim ge¢ prematiirelerin %20,3’tinde glukoz degeri 40mg/dl’in
altindaymis. En yiiksek oranda 36. gebelik haftasinda, en diisikk oranda 35. gebelik
haftasinda doganlarda saptanmistir (Aratijo ve ark. 2012). Marrocchella ve ark.nin yaptigi
calismada %25,35’inde kan sekeri diisiikliigii saptanip en ¢ok 34. haftada doganlarda
goriilmiistiir. 36. gebelik haftasinda doganlarda kan sekeri diisiikliigii goriilmemistir
(Marrocchella ve ark. 2014).

Bizim c¢alismamizda kan sekeri dustikligli orami literatiirden daha fazla idi. Nedeni
hastanemizde riskli gebelik ve bebek takibinin fazla olmasina baglandi. Kan sekeri
disiikliigii orani, 34. gebelik haftasinda belirgin yiiksek olup, gebelik haftasi arttik¢a kan
sekeri diistikliigli goriilme oraninin azaldigr goriildii. Bu bulgular genel olarak literatiirle
uyumlu idi. Wagh ve Jain (Wagh ve Jain 2012) ile Araujo ve ark (Aratjo ve ark. 2012)
caligmalarindan farkli olma nedeni ise; kan sekeri diisiikliigii tanimlamasindaki
farkliliklara baglandi (bazi birimlerde kan sekeri diisiikliigii i¢in 40mg/dl esik deger
alinirken; bazi birimlerde 47mg/dl esik deger alinmist). Hastanemizde dogan bebeklerde,
dis merkezden sevkli gelen bebeklere gore kan sekeri diistikliigii orani belirgin yiiksekti.
Nedeni hastanemizde riskli gebelik ve komplike bebek takibinin fazla olmasiyla

iliskilendirildi.
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DEHIDRATASYON: Akin ve ark.nin calismasinda, dehidratasyon %20 oraninda
goriilmiistiir (Akin ve ark. 2010). Picone ve Paolillo ¢alismasinda, dehidratasyon %5,7
bebekte goriilmiistiir. 36. haftada doganlarda oran belirgin yiiksek iken; 35. haftada

doganlarda oran en diisiik imis (Picone ve Paolillo 2010).

Bizim calismamizda gebelik haftasi arttik¢a dehidratasyon oraninin arttifi goriildii. Bu
bilgiler literatiirle uyumluydu. D1s merkezden sevkli gelen bebeklerde hastanemizde dogan
bebeklere gore dehidratasyon oranit anlamli diizeyde yiiksekti. Nedeni dis merkezde
bebeklerin daha cok ileri gebelik haftalarinda dogmus olup bize komplike bebeklerin
sevkine, sevk siiresince sivi kaybinin devamina ve ge¢ prematiirelerin erken déonemde

taburcu edilmelerine baglandi.

DIGER METABOLIK BOZUKLUKLAR: Picone ve Paolillo calismasinda
hipomagnezemi, bebeklerin %?2,2’sinde, 35-36 haftalik 3’er bebekte, 34 haftalik bir
bebekte goriilmiis (Picone ve Paolillo 2010).

Bizim ¢aligmamizda, Picone ve Paolillo’nun ¢alismasindan (Picone ve Paolillo 2010) farkl:
olarak hipomagnezemi en yiiksek oranda 34. gebelik haftasinda doganlarda; en diisiik
oranda 35. gebelik haftasinda doganlarda saptandi. Dis merkezden sevkli gelen bebeklerle

hastanemizde dogan bebekler arasinda hipomagnezemi oraninda farklilik yoktu.

Picone ve Paolillo ¢alismasinda hipo veya hipernatremi en ¢ok 36. haftada doganlarda, en
az 34. haftada doganlarda goriilmiistiir. Na degisikliklerinden hipernatremi, siklikla
dehidratasyon ile iligkili bulunmus ve bebeklerin %8,4’linde gozlemlenmistir (Picone ve

Paolillo 2010).

Bizim c¢alismamizda hipernatreminin Picone ve Paolillo (Picone ve Paolillo 2010)
calismasinda oldugu gibi dehidratasyona cogunlukla eslik ettigi ve gebelik haftasi
ilerledikge arttig1 goriildii. Hipernatremi, en yiiksek oranda 36. gebelik haftasinda
doganlarda olup, dis merkezden sevkli gelen bebeklerde de hastanemizde dogan bebeklere
gore anlamli diizeyde yiiksek oldugu goriildii. Dis merkezde bebeklerin daha ¢ok ileri
gebelik haftalarinda dogmus olup bize komplike bebek sevki, sevk siiresince de sivi

kaybinin devamina baglandi. Dehidratasyonun da dis merkezden sevkli gelen bebeklerde
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hastanemizde doganlara goére anlamli yliksek olup hipernatremi genel olarak

dehidratasyona eslik ediyordu.

Hiponatremi ise Picone ve Paolillo (Picone ve Paolillo 2010) ¢alismasindan farkli olarak
en ¢ok 34. gebelik haftasinda, en diigiik 35. gebelik haftasinda doganlarda saptandi.
Anlamli farklilik olmamakla birlikte hiponatremi hastanemizde dogan bebeklerde daha ¢ok
goriildii. Nedeni diisiik gebelik haftasinda dogan bebeklerin daha ¢ok hastanemizde

dogmus olmalar1 ve metabolik olgunlagmalarinin tamamlanmamasi olarak diistiniildii.

HIPOKALSEMI: Binarbasi ve ark.nin ¢alismasinda, ge¢ prematiirelerin %3,2’sinde
hipokalsemi saptanmistir (Binarbas1 ve ark. 2013). Picone ve Paolillo ¢alismasinda, geg
prematiire bebeklerin %40,5’inde hipokalsemi (Ca <8 mg/dl alinmis) goriilmiistiir. En fazla
34. haftada en az 36. haftada doganlarda goriilmiis ve genellikle yasamin 2.-3. giiniinde
ortaya ¢ikmig. Cogu bebekte hipokalsemi belirtisiz olup; tremor varhigr ile
iliskilendirilmistir (Picone ve Paolillo 2010).

Calismamizda, hipokalsemi bebeklerde Picone ve Paolillo (Picone ve Paolillo 2010)
calismasi ile benzer olarak yasamin 2.-3. giinlinde goriildii ve higbir bebekte belirtiye
rastlanmadi. Diger calismalardaki oranlarla olan farkliliklarin hipokalsemi tanimlarindaki
farkliliklara bagli oldugu diisiiniildii.(baz1 birimler hipokalsemi i¢in esik degeri olarak
8mg/dl, baz1 birimler hipokalsemi icin esik degeri olarak 7mg/dl’yi almislardir) Gebelik
haftasi arttik¢a hipokalsemi goriilme oranlarinin azaldigi 36. gebelik haftasinda doganlarda
en diisiik oldugu goriilldii. Bu durum literatiirle benzer olup paratroid gelisiminin

tamamlanmamasi sonucu PTH salinimindaki yetersizlige baglandi.

Bizim c¢aligmamizda en ¢ok saptanan metabolik bozukluk, iire yiiksekligi, hipokalsemi ve
kan sekeri diisiikliigiiydii. Ure ve kreatinin yiikseklikleri calismalarda genel olarak bobrek
yetmezlikleri i¢inde alinmis, FeNa ve idrar ¢ikislar1 da incelenmistir. Calismamizda idrar
cikis1 ve FeNa degerleri kaydedilmeyip yalniz serum iire ve kreatinin degerlerine bakildi.

D1s merkezden sevkli gelen bebeklerle hastanemizde dogan bebeklerde iire-kreatinin
yiiksekligi oranlar1 birbirine yakindi. Agir prematiirelerde dogum oncesi anneden gegen
kreatininin bebege ek bir yiik getirmesi ve tiibiillerden atilan kreatinin pasif difiizyonla geri
emilmesi sonucu hayatin ilk 36-96 saatinde plazma kreatinin seviyeleri yiiksek oldugu

goriilmiistiir (Nafday ve ark. 2005). Calismamizda anne kreatinin degerlerine
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bakilmamistir. 18 yas ve altt anne bebeklerinde iire kreatinin yiiksekliklerinin daha ¢ok
yetersiz ve yanlis beslenme tekniklerine, diger anne bebeklerindeki iire kreatinin
yluksekliklerinin eslik eden anneye ait meselelere ve annedeki kreatinin degerlerindeki

degisikliklere bagli olabilecegi diisiiniildii.

Mediiller hiperekojenite saglikli yenidoganlarin %3,9°’unda goriilebilen bir durum olup
kesin nedeni bilinmemektedir. Tamm-hosfall proteinlerinin ¢okmesi, renal yetmezlik,
oligiiri, hipernatremik dehidratasyon gibi sebeplere bagl goriilebilir (Khoory ve ark. 1999;
Makhoul ve ark. 2005). Bizim c¢aligmamizda iiriner USG ile tarama yapilan 58 bebegin
19’unda hiperekojenite saptandi ve yalniz 5’nin nedeni hipernatremik dehidratasyona

bagland.

SEPSIS: Sepsis yenidogan bebeklerde &nemli bir 6liim ve hastalik nedenidir ve geg
prematiireler dogal olarak sepsise daha duyarlidir. Wagh ve Jain c¢aligmasinda, %9,6
bebekte sepsis goriiliip; gebelik haftasi arttikca sepsis goriilme oraninin arttigini
belirtmislerdir (Wagh ve Jain 2012). Picone ve Paolillo’nun ¢alismasinda enfeksiyonlar
%16,3 oraninda goriilmiistiir. Solunum hastaliklar1 belirtisi veren ¢ogu bebek takipte sepsis
nedeni ile Olmiistiir (Picone ve Paolillo 2010). Karatas ve ark.nin yaptigi 291 gec
prematiire olguyu iceren ¢alismada, vakalarin %8,6’sinda sepsis saptanmistir. 34. ve 35.
haftalarda doganlarda, 36. gebelik haftasinda doganlara gore daha fazla goriilmistiir
(Karatas ve ark. 2013). Kalyoncu ve ark.nin ¢alismasinda, sepsis oram1 %21,4, pozitif
kiiltir orant %16,7 bulunmustur (Kalyoncu ve ark. 2010). Melamed ve ark.nin
calismasinda %19 bebekte olas1 sepsis saptanip gebelik haftasi kiiciildiikge oran belirgin
artmis. %0,4 bebekte kiiltiirle kanitlanmig sepsis saptanmistir. 35. ve 36. haftalarda
doganlarda kiiltiir pozitif sepsis oranlar1 esit, 34. gebelik haftasinda doganlarda en ytiksek
bulunmustur (Melamed ve ark. 2009). Aratjo ve ark.nin ¢alismasinda, toplamda %24,7
bebekte antibiyotik kullanimi1 gerekmis ve gebelik haftas1 kiiciildiikce bebeklerde
antibiyotik gereksinimi de artmistir (Aradjo ve ark. 2012).

Bizim ¢alismamizdaki yurtdis1 verilerine gore yliksek sepsis orani, gelismekte olan bir iilke
olmamiz; hastalarimizin mali durum ve yasam kosullarindaki kotiiliik, hastanemizin yogun
sekilde riskli gebelik ve bebek takibi yapmasi, birimimizin farkli merkezlerden ¢ok
miktarda sevk almasiyla iliskilendirildi. Gebelik haftalar1 kendi i¢inde degerlendirildiginde
gebelik haftasi azaldikca erken baslangigli sepsis ve nozokomiyal sepsis ihtimalinin arttig

goriildii. Geg baslangicli sepsis ise farkli olarak 35. gebelik haftasinda doganlarda en
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yiiksek, 34. gebelik haftasinda doganlarda en diisiik oranda idi. Sebebi ise 34. gebelik
haftasinda goriilen sepsis tiplerinin daha cok erken baslangicli sepsis ve nozokomiyal

sepsis olmasina baglandi.

Sepsis On tanisi ile alinan kan kiiltiirlerinde, iireme oran1 %6—82 arasinda degismektedir
(Meral ve ark. 2009). Bizim c¢alismamizda da veriler bu bilgiyle uyumluydu. Erken
baslangigli sepsis ve antibiyotik kullanimi hastanemizde dogan bebeklerde daha yiiksekti.
Sebebi gebelik yas1 kiiciildilkce enfeksiyon ihtimalinin artisina, kiiclik prematiire
bebeklerde sepsis ayriminin daha zor olusuna ve hastanemizde daha kiiglik prematiirelerin
takibine baglandi. Ayrica hastanemizde doganlarda daha fazla oranda AFR pozitifligi
mevcuttu. Nedeni ise hem komplike bebeklerin birimimizce takibine hem de yapilmis
miidahale ve girisimlerin fazlaligina baglandi. Pozitif kiiltiir orani, nozokomiyal sepsis ve
ozellikle de gec baslangichi sepsis orani dis merkezden sevkli gelen bebeklerde

hastanemizde dogan bebeklere gore daha yiiksekti.

Sepsise en ¢ok neden olan bakterilerin goriilme siklig1 iilkeden iilkeye, cografi bolgeden
bolgeye, hastaneden hastaneye farklilik gosterebilmekte ve zaman iginde ayni hastane
icinde dahi degisebilmektedir (Edwards ve Baker 2004). Hastanede yatan bebeklerde
gelisen nozokomiyal enfeksiyonlarin etkenleri genellikle stafilokoklar, bazi enterobakter
tiirleri, pseudomonas tiirleri, enterokoklar ve kandida tiirleridir (6zellikle de candida

albicans) (Stoll 2011).

Binarbas1 ve ark. yaptiklar1 ¢alismada, klinik sepsis oranin1 %8,2 olarak saptamislardir.
Geg¢ prematiirelerden sepsis tanist alan olgularin (s=18) kan kiiltiirlerinde alt1 olguda
escherichia coli, bes olguda klebsiella pneumonia, dort olguda koagulaz-negatif stafilokok,
{ic olguda enterokok tiirleri iiremistir. Idrar yolu enfeksiyonu tanisi alan yedi ge¢ prematiire
olgunun, idrar kiiltiirlerinde escherichia coli (s=3), klebsiella tiirleri (s=2), stafilococcus

epidermidis (s=1), enterokok tiirleri (s=1) saptanmistir (Binarbasi ve ark. 2013).

Cohen-Wolkewiez ve ark.nin yaptigi 1996-2007 yillar1 arasinda ¢ok merkezli 100000 geg
prematiire bebegi igeren ¢alismada, 1000 bebekte 4,42 oraninda erken baslangigli sepsis,
6,3 oraninda ge¢ baslangicli sepsis saptanmistir. Erken baglangi¢hi sepsisin en ¢ok goriilen
etkeni %66,4 oranla gram pozitif bakterilermis. %27,3’linde gram negatif bakteriler,

%0,8’inde maya mantar1 goriilmiis (en sik grup B streptokok, escherichia coli,
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stafilococcus aureus). Geg basglangicli sepsiste bebeklerin, %59,4’ii gram pozitif bakteriler
ile, %30,7 gram negatif bakteriler ile, %7,7’si maya mantar1 ile enfekte olmus (en sik
KNS, stafilococcus aureus ve escherichia coli). En sik 6lime neden olanlar gram negatif
bakteriler olup %40 oranda pseudomonas aeruginosa imis. Erken baslangicl sepsiste 6liim
orani, %1,3, gec baslangich sepsiste 6liim orant %7 olup; her ikisinde de 6liime neden
olan en sik etken gram negatif bakterilermis. Sepsiste gebelik haftasi, dogum kilosu 5.dk
APGAR puan1i ve gec baslangichi sepsis varligr olim ile iliskili goriilmistiir. Geg
baslangicli sepsiste anne yast 11-19 olanlar, anne yas1 20-29 olanlara gore ve 5. Dk
APGAR puani 1-3 olanlar, 4-6 olanlara gore 6liime daha yatkinlarmis. Erken baslangich
sepsiste de kiiltiirde gram negatif bakteri lireyenler, ireme olmayanlara gére 6liime daha
yatkinlarmis. Bu calismada, 34. haftada doganlarla 36. haftada doganlar arasinda erken
baslangigli sepsis sikligi acisindan farklilik goriilmemis. Dogum kilosu daha fazla olan
bebeklerde erken baslangicli sepsis sikligi daha ¢ok gdriilmiis (Cohen-Wolkowiez ve ark.
2009).

Meral ve ark. sepsisteki etken patojenleri koagiilaz negatif stafilokoklar, escherichia coli,

klebsiella, enterobakter ve kandida tiirleri olarak belirtmislerdir (Meral ve ark. 2009).

Erken baslangigh sepsiste gelismis iilkelerde grup B streptokok ve escherichia coli en sik
rastlanan patojenlerken bizim ¢alismamizda escherichia coli nadir olup grup B streptokoka
rastlanmadi. Calismamizda erken baslangicli sepsiste ilk {i¢ sirada yer alan bakteriler; KNS
(s=24), klebsiella pneumonia (s=10) ve stafilococcus aureus (s=5) idi. Geg¢ baglangich
sepsiste ilk li¢ sirada yer alan bakteriler ise; KNS (s=34), stafilococcus aureus (s=10) ve

klebsiella pneumonia (s=5) idi.

Bizim caligmamizda da, Stoll’un (Stoll 2011) calismasi ile benzer olarak nozokomiyal
sepsiste stafilokoklar, klebsiella, pseudomonas tiirleri, enterokoklar ve kandida tiirleri

saptandi.

Caligmamizda iireyen mikroorganizmalarin iilkemizdeki diger (Meral ve ark. 2009;

Binarbas1 ve ark. 2013) YYBU’ndeki mikroorganizmalar ile benzer oldugu saptandi.

Calismamizda oliime neden olan bakteriler hem erken baslangicli sepsis hem de geg
baslangicli sepsis i¢in Cohen-Wolkewiez ve ark.nin (Cohen-Wolkowiez ve ark. 2009)
caligmasinda oldugu gibi gram negatif bakteri, yani KNS idi.
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Bizim c¢alismamaizda da Cohen-Wolkewiez ve ark. nin (Cohen-Wolkowiez ve ark. 2009)
caligmasina benzer olarak, sepsise bagli oliim orani iizerinde gebelik haftasinin, diisiik
APGAR puanlamasinin ve diisiik dogum agirliginin anlamh etkisi oldugu goriildii. Cohen-
Wolkewiez ve ark.nin (Cohen-Wolkowiez ve ark. 2009) calismasindan farkli olarak, bizim
calismamizda sepsise bagli 6liim oraninda kiz cinsiyetin ve dogustan anomali varliginin

etkisi oldugu ancak anne yasinin ve pozitif kiiltiir varliginin etkisi olmadig1 goriildii.

SARILIK: Sariligin bir yilda diinya ¢apinda yaklagik 481.000 zamaninda dogan veya
prematiire bebegi etkiledigi, bunlardan 114.000°nin 61diigii ve 63.000’den fazlasinda orta
veya ciddi engellilige sebep oldugu goriilmiistiir (Bhutani ve ark. 2013; Lawn ve ark.
2014). Prematiirelerde (gebelik haftas1 <37) biliriibin artisinin zamaninda doganlara gore
daha yavas ve daha uzun siirede oldugu, ancak biliriibinin daha yiiksek seviyelere ¢iktigi
belirtilmistir (Pintov ve ark. 1992). Karatas ve ark.nin ¢aligmalarinda, tim geg
prematiireler i¢inde %19,2 oranda; gebelik haftalari i¢cinde ise en yiiksek oranda (%50) 35.
gebelik haftasinda olmak tizere fototerapi ihtiyaci gozlemislerdir (Karatas ve ark. 2013).
Binarbagi ve ark. nin ¢alismasinda, %42,7 bebekte fototerapi, %1,4 bebekte kan degisimi
gerekmistir. Patolojik sarilik nedeni olarak; erken dogmus olma disinda en stk ABO
uygunsuzlugu (%?24,7) ve enfeksiyon (%24,7) bulunmus; beslenme sorunu (%9,3),
polisitemi (%38,2), Rh uygunsuzlugu (%?7,2), sefal hematom (%#4,1) diger nedenler olarak
saptanmistir (Binarbas1 ve ark. 2013). Picone ve Paolillo ¢alismasinda, toplamda %28,5
bebekte fototerapi gerektiren sarilik goriiliip, en fazla 34. haftada doganlarda, en az 36.
haftada doganlarda saptanmistir. Baslica yasamin 2. ve 4. giinlinde, bazen de yasamin 4. ila
5. gliniinde ortaya ¢ikip her zaman sadece fototerapi ile giderilmistir (Picone ve Paolillo
2010). Jangaard ve ark. 35 gebelik haftasi tizerinde dogan bebekleri ele aldiklar1 ¢alismada,
ciddi sarilik i¢in TB degerini>19 mg/dl esas alip; canli dogumlarin %0,6’sinda ciddi sarilik
saptanmuglardir. Ileri anne yas1, annenin énceden hi¢ dogum yapmamis olmasi ve sigara
igmemesi, gebelik haftasinin <37 hafta olmasi, erkek cinsiyet, RDS ve anne gogsii ile
beslenmeyi (yetersiz beslenme ihtimali nedeniyle) ciddi sarilik ile iliskilendirmislerdir
(Jangaard ve ark. 2008). Shapiro-Mendoza ve ark. 1998-2002 yillar1 arasinda 9552 vajinal
yolla dogan,4 geceden Once taburcu edilen, dogum agirligi 2000 gr ve iizerinde olan,
onemli saglik sorunlari olmayan ve islem gerektirmeyen ge¢ prematiire bebekleri iceren
caligmalarinda, sariligin daha ¢ok 7. giinden once oOzellikle de 3-5.giinlerde basladigini

gormiislerdir (Shapiro-Mendoza ve ark. 2006).
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Tan ve ark. nin ge¢ prematiire ve zamaninda dogan bebekleri ele aldigi calismada,
olgularin %19,8’ini 35-37. gebelik haftasindaki ge¢ prematiire bebekler olusturup
yenidoganlarda sariliga yol agan en stk nedenler; ABO kan grubu uygunsuzlugu, yetersiz
beslenme ve ge¢ prematiirelik olarak saptamiglardir. Toplam ABO uygunsuzlugu orani
%30,1, Rh uygunsuzlugu oran1 %6,7 bulunmustur. Kan degisimi olgularin %4,5’ine uy-
gulanip iki vakada kernikterus gelismistir. Bakteriyel septisemi de biliriibin ensefalopatisi
icin Oonemli bir etken olarak tanimlanmistir (Tan ve ark. 2012). Bir calismada erkek
cinsiyetin yenidogan dolayl1 sarilig1 i¢in etken oldugu goriilmiistiir (Alpay 2004). Maisels,
saritligin sepsisin tek bulgusu olabilecegini, ancak bunun olduk¢a nadir oldugunu

vurgulamigtir (Maisels ve Kring 1992).

Lavanya ve ark.nin 2009’da yaptig1 (belirgin malformasyonlu ve RH uygunsuzluklu
bebekler alinmamis) 216 ge¢ prematiire bebegin (%58’i erkekmis) yasaminin ilk 14 giinii
ya da sarilik baglayana dek takip edildigi calismada, bebeklerin %57 sinde ciddi sarilik
tespit edilmistir. ABO uygunsuzlugu, LGA, diisiik gebelik haftas1 (34-35 haftada dogma),
dogum yaralanmasi ve daha 6nceki gebeliklerde sarilik olmasi ciddi sarilik i¢in hazirlayict
faktorler olarak goriilmiistiir ve 34. ve 35. gebelik haftalarinda doganlarda sarilik siklig
36. haftada doganlara gore daha yiiksek bulunmustur (Lavanya ve ark. 2012).

Calismamizda fototerapi gerektiren sarilik orani, diger ¢alismalardan (Picone ve Paolillo
2010; Tan ve ark. 2012; Binarbasi ve ark. 2013) yiiksek saptanmistir. Nedeni YYBU’nde
yatan ve ge¢ prematiire olan bebeklerin riskli kabul edilip fototerapi smirlarinin diisiik
tutulmasi sayilabilir. Gebelik haftalar1 kendi i¢cinde degerlendirildiginde, Karatas ve ark.nin
(Karatas ve ark. 2013) calismasindan farkli; literatiir ile uyumlu olarak fototerapi ihtiyaci
en yiiksek 34. gebelik haftasinda doganlarda; en diisiik 35. gebelik haftasinda doganlarda
idi.

Calismamizda diger ¢alismalardan (Picone ve Paolillo 2010; Lavanya ve ark. 2012) farkl
olarak 36. gebelik haftasinda sarilik oranlari, 6zellikle de ciddi sarilik oran1 daha ytiksekti.
Sebebi IYE ve dehidratasyon bulgularinin 36. gebelik haftasinda diger haftalara gére daha
yiiksek olmas1 ve dis merkezden hasta ve komplike bebeklerin sevk edilip, sevk siiresince
(tedavi almamislarsa) biliriibin diizeyinde artisin devam etmesine baglandi. Tekrar
fototerapi ihtiyacinin ise literatiir ile benzer olarak gebelik haftasi azaldik¢a arttig

saptandi.
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Bizim ¢alismamizda da sariligin sebepleri, literatiir ile benzer olarak en sik prematiirite
olup takip eden nedenler sirasiyla; sepsis ve enfeksiyonlar, ABO uygunsuzlugu, Rh
uygunsuzlugu ve yetersiz beslenme-dehidratasyondu. Ancak nedenlerin oranlar
literatiirden farklr idi. Sebebi, diger calismalar cogunlukla tiim gebelik haftalarinda dogan
bebekleri kapsarken bizim g¢alismamizda yalnizca ge¢ prematiirelerin ele alinmasi ve

cogunun ek meselesi olmasi, bununla birlikte bolgesel farkliliklara baglanmistir.

Maisels ve Kring’in (Maisels ve Kring 1992) c¢alismasim1 destekler sekilde bizim
caligmamizda da sepsis sarilik i¢in 6nemli hazirlayict etkendi. Calismamizda da Shapiro-
Mendoza ve ark.nin (Shapiro-Mendoza ve ark. 2006) calismasina benzer olarak sarilik

daha ¢ok 7. giinden 6nce 6zellikle de 2-5.giinlerde goriildii.

Bizim c¢alismamizda literatiirden farkli olarak sarilik goriilme oranlar kizlarda erkeklere
gore daha fazla idi. Ozellikle ciddi sarilik kizlarda oldukca fazla saptandi. Bu istatistiksel

sonucu agiklayan herhangi bir neden bulamadik.

Calismamizda Jaangrad ve ark.nin (Jangaard ve ark. 2008) calismasina benzer olarak ileri
ve ¢ok gen¢ anne yasi, annenin hi¢ dogum yapmamis olmasi ciddi sarilik ile iliskili
bulundu. Jaangrad ve ark.nin (Jangaard ve ark. 2008) ¢alismasindan farkli olarak ciddi
sarilik olan bebekler yiiksek oranla kizdi. Ayrica calismamizda NVY ile dogan bebeklerin
C/S ile dogan bebeklere oranla belirgin ciddi sarilig1 oldugu saptandi ve bu durumun NVY

esnasinda olan vakum vb. islemlerle iliskili olabilecegi diisiiniildi.

KALPLE ILGILI BULGULAR: Tan ve ark.nin calismasinda ge¢ prematiirelerin
%4,3’tinde PDA saptanmistir (Tan ve ark. 2014). Bizim c¢aligmamizda da %5,8 (s=63)
bebekte PDA saptanmistir. Ayrica pulmoner HT ve AV tam blok gibi bulgular da
calismamizda sik saptadigimiz bulgular olup oOliimde de rol oynadiklari saptandi.

Literatiirde bu bilgilere ait veri bulunamadi.

SINIR SISTEMI BULGULARI: Geg prematiirelerin sinirsel gelisimi az bilinmektedir,
¢linkli uzun siiredir zamaninda doganlara benzer olarak diisiiniilmiistiir (Shapiro-Mendoza
ve ark. 2008). Ikiz gebeliklerin anne karnindaki donemde ve yenidogan doneminde 6liim
ve beyin felci gelisme ihtimali fazladir (Scher ve ark. 2002). Fumagalli ve ark.nin tim
gebelik haftasinda dogan bebekleri ele aldigi ¢aligmalarinda, %45 oranda ikiz dogum

olmustur. Ve ¢alismada monokoryonik ikiz gebeliklerin dahi beyin hadiseleri ile iliskisi
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olmadigi belirtilmistir (Fumagalli ve ark. 2015). Calismamizda ise; tiim sinirsel hadiselere
ileri veya ¢ok kii¢ciik anne yasinin ve dogumda canlandirma ihtiyacinin (diger deyisle

diisiik APGAR degeri) katkis1 oldugu saptandi.

HAVALE: Melamed ve ark.nin ¢alismasinda %0,4 bebekte havale (34. haftada doganlarda
%0,5; 35. haftada doganlarda %0,3; 36. haftada doganlarda %0,4 oraninda) goriilmiistiir
(Melamed ve ark. 2009). Binarbast ve ark.nin caligmasinda %?2,7 oraninda havale
saptanmistir  (¢oklu anomalisi ve kromozom anomalisi olan bebekler calismaya
alinmamaistir) (Binarbasi ve ark. 2013).

Bizim caligmamizda literatiirden farkli olarak, gebelik haftasi arttikca havale goriilme
oraninin arttig1 goriiliip en yiiksek oran 36. haftada doganlarda idi. Disaridan sevk edilen
bebeklerde havale oraninin daha yiliksek oldugu saptandi. Bu durum dis merkezden
cogunlukla komplike bebek kabul etmemiz ve digs merkezde dogan bebeklerin daha ¢ok 35
-36 haftalik olmasi ile iligkilendirildi. Ayrica c¢alismamiza dogustan anomalisi olan
bebekler de dahil edilip anomalili bebeklerin en fazla 36. gebelik haftasinda dogmus

olmasi ile iliskilendirildi.

ASFIKSI: Literatiirde prematiire bebeklerde asfiksi nedenleri arasinda annede preeklampsi
varligi, erken membran riiptiiri ve SGA dogum siklikla gosterildigi belirtilmistir (ACOG
2006). Helvact ve ark.nin caligmasinda %2 oraninda asfiksi saptanmis ve asfiktik
bebeklerin 2’sinde annede preeklampsi, digerinde ise SGA goriilmiistiir (Helvact ve ark.
2014). Bizim c¢alismamizda da bulgular literatiirle benzerdi. Oran olarak hastanemizde

dogan bebekler ile digs merkezden sevkli gelen bebekler arasinda farklilik yoktu.

HIPOKSIK ISKEMIK ENSEFALOPATI: Salhab ve ark., geriye déniik olarak taradiklari
5533 bebekten 31-36. gebelik haftasinda dogan 62 bebekte, gdbek arterinden alinan kan
gazinda pH’nin <7 oldugunu ve bu bebeklerin 7’sinde orta ve agir HIE oldugunu
(1.3/1000) gdstermistir (Salhab ve Perlman. 2005). Altman ve ark., HIE nedeni ile
hipotermi tedavisi almis olan 32-35 haftalik 48 bebek ile 36. hafta ve iizerinde dogan 1289
bebegi karsilastirmis, 6liimde farklilik gosterememislerdir (Altman ve ark. 2011).

Calismamizda dis merkezden sevk edilen bebeklerde HIE orani hastanemizde dogan
bebeklere gore anlamli diizeyde yiiksekti. Sebebi dogum siiresince yasanan meselelere
(evde dogum vs.), dogum sonrasi canlandirma siiresince yasanabilen problemlere ve farkli

uygulamalara baglandi. Altman ve ark.nin (Altman ve ark. 2011) ¢aligmasindan farkl
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olarak ¢aligmamizda o6liim saptanan hastalarda HIE varh@ yasayanlara gore iki kat
fazlaydi. Calismamizda 35. gebelik haftasinda dogan bebeklerde HIE ve 6liimiin yiiksek

olma nedeni eslik eden dogustan anomalileri de olmasina baglandi.

DOGUSTAN ANOMALI: Helvaci ve ark.nin g¢alismasinda %2,7 oraninda dogustan
anomali saptanmistir (Helvaci ve ark. 2014). Giivenli Dogum Konsortiyumu yaptig
calismada, ge¢ prematiirelerin %10°’nunda dogustan anomali saptamistir (Hibbard ve ark.
2010). Natile ve ark.nin ¢alismasinda, %?2,4 bebekte malformasyon goriiliip en ¢ok 34.
haftada doganlarda en az 36 hafta doganlarda oldugu belirtilmistir (Natile ve ark. 2014).
Amerika’da yapilan calismalarda, ge¢ prematiirelerin zamaninda dogan bebeklere gore

dogustan anomali sebebiyle 6liim ihtimali 2 kat fazla goriilmiistiir (Honein ve ark. 2009).

Bizim c¢alismamizda gebelik haftalar1 kendi i¢inde degerlendirildiginde Natile ve ark.nin
(Natile ve ark. 2014) calismasindan farkli olarak gebelik haftasi arttikca dogustan anomali
oraninin arttig1 ve en yiiksek oranda 36. gebelik haftasinda doganlarda; en diisiik oran da
34. gebelik haftasinda doganlarda oldugu goriildii. Istatiksel olarak anlamli farklilik
olmamakla birlikte DKH ve kromozom anomalili bebek orani dis merkezden sevkli gelen
bebeklerde hastanemizde dogan bebeklere gore daha yiiksekti. MSS anomalisi, iiriner
sistem anomalisi, sindirim sistem anomalisi, genital sistem anomalisi olan bebeklerin orani
ise hastanemizde doganlarda daha yiiksekti. Bunun nedeni dis merkezlerden DKH ve
kromozomal anomalili bebeklerin ileri inceleme amaci ile hastanemize sevkedilmesiydi.
Bu hastalarda antenatal donemde tan1 orani ¢ok diisiiktii. Digerleri ise daha ¢ok antenatal
donemden tanili MSS anomalili, GIS anomalili ve GUS anomalili bebeklerin dogum igin

hastanemize génderilmis olmasiydi.

INTRAKRANIYAL KANAMA: Melamed ve ark. nin ¢alismasinda, %0,2 bebekte IVH
(34. haftada doganlarda %0,5; 35. haftada doganlarda %0,3; 36. Haftada doganlarda %0,1
oraninda) saptanmistir (Melamed ve ark. 2009). ITUBG’in IVH icin hazirlayic1 etken
oldugu goriilmiistiir (Gouyon ve ark. 2012). Ozdogan ve ark. 240 ge¢ prematiirenin ele
alindig1 caligmada, intrakraniyal kanama oraninin %0,8 bulundugunu belirtmislerdir
(Ozdogan ve ark. 2014). Marrocchella ve ark.nin yaptig1 ¢alismada; %4,22 bebekte IVH
saptanmistir. [IVH nin da en ¢ok 34. haftada doganlarda oldugu; 36. haftada doganlarda ise
hi¢ olmadigr goriilmistir. Bu farklilik istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir

(Marrocchella ve ark. 2014).
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Bizim ¢alismamizda disaridan sevkli gelen bebeklerde intrakraniyal kanama orani
hastanemizde doganlara gore daha yiiksekti. Aralarinda anlamli farklilik olmamakla
birlikte gebelik haftasi i¢cinde bakildiginda diger c¢alismalardan (Melamed ve ark. 2009;
Marrocchella ve ark. 2014) farkli olarak calismamizda en yiiksek intrakraniyal kanama
oran1 35. gebelik haftasinda; en diisiik oran 34. gebelik haftasinda doganlarda idi. 35.
gebelik haftasindaki bu yiiksek oran (USG bulgularinda daha ayrintili bahsedildi) RDS gibi
onemli bir yenidogan hastalifinin en yiiksek oranda 35. gebelik haftasinda goriilmesi, dis
merkezden ¢cogunlukla ek hastalig1 fazla olan bebek kabul etmemiz ve dis merkezde dogan

bebeklerin daha ¢ok 35-36 haftalik olmast ile iliskilendirildi.

KRANIYAL USG BULGULARI: IVH daha ¢ok erken prematiire bebekler goriilen bir
hadisedir. Ancak ge¢ prematiirelerde de nadir olarak goriiliir. Fumagalli ve ark.nin
calismasinda, ge¢ prematiirelerde yalnizca IVH, periventrikiiler 16komalazi degil ayrica
HIE, inme ve kan sekeri diisiikliigiinii takiben gelisen ve yenidogan doneminde belirti
vermeyen genis spektrumlu beyin lezyonlarinin da goriilebilecegi belirtilmistir. Kraniyal
USG’nin ge¢ prematiirelerin beyin problemlerinin erken taninmasi ve uzun dénem
sonuglarint iyilestirmek i¢in noérodavranigsal programlarin planlanmasini saglayacag,
ancak sayica fazla olmalar1 nedeni ile her ge¢ prematiire bebege yapilmasinin mali yiik
acisindan zor oldugu belirtilmistir. Fumagalli ve ark.nin 1172 ge¢ prematiirenin ele alindigi
3 yillik tarama programlarinda, bebeklerin %19,6’sinda periventrikiiler ekojenite, %1 ’inde
ciddi anormallikler [2 PVL, 4 atriyal inme, 2 vendz infarkt, 3 malformasyon (blake kesesi,
korpus kallosum yoklugu, araknoid kist), 4 GMH-IVH, bir bebekte gri ve beyaz cevher
hasar1 HIE ile birlikte, bir bebekte diffiiz periventrikiiler ve subkortikal yama seklinde
hiperekojenite (cmv sekeli lehine)] goriilmiistiir. Calismalarinda kraniyal USG’de anormal
bulgu olma ihtimali gebelik haftasi ile ters orantili bulunmustur. Gebelik haftasi, 36.
haftadan 34. haftaya kiigiildiikkge kraniyal USG’de patoloji olma ihtimalinin ikiye
katlandig1 belirtmislerdir. Ayrica 1. ve 5.dk.larda APGAR puanlamasmin <5 olmasi,
invaziv olan veya olmayan mekanik ventilasyon ihtiyac1 goriilen RDS varligi, kan sekeri
disiikliigii gibi ek hastaliklarin varliginin, kraniyal USG’de anormal bulgu saptanmasi
acisindan etkileri oldugu vurgulanmistir. 34. haftada bebekte RDS’nin olmasinin anormal
ultrason bulgularini arttirdigi belirtilmigtir. 35. hafta doganlarda beyin hasar1 gelisim
thtimali diisiik bulunmus ancak eslik eden hastalik varligir onemli denmistir. Eglik eden

hastalik varlig1 ile kraniyal USG’de anormal bulgu olmasi, ek hastaliklarin beynin beyaz
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cevher ve germinal matriksini etkileyecek patolojik siirecleri tetiklemesine baglanmistir
(Fumagalli ve ark. 2015). Picone ve Paolillo ¢alismasinda, yasamin ilk haftasi icinde beyin
ultrasonografi ile taradiklar1 bebeklerin %24,2’sinde 1. derece germinal matriks kanamasi
(GMH) veya daha 6nceki GMH’nin olas1 bir sonucu olarak germinal matriks yalanci kisti
gormiislerdir. 2-4. derece GMH tespit etmemislerdir. Iki bebekte intrauterin dénemde
hidrosefali saptamiglardir. Beyin USG dogumda I. derece GMH sikliginda anlamli artig
(%24,2) gostermis olup, cogu vaka iyi seyretmistir. Ve beyin USG’de daha yiiksek dereceli
GMH tanimlanmamistir (Picone ve Paolillo 2010).

Bizim ¢aligmamizda, 35. gebelik haftasinda IVH-GMH daha fazla olma nedeni 2 vakaya
da RDS eslik etmesine baglandi. Kraniyal USG’de anormal bulgu saptanan bebeklerin
bulgular1 da literatiirle uyumlu bulundu. Calismamizda da, Fumagalli ve ark (Fumagalli ve
ark. 2015) calismasina benzer olarak RDS gibi ek hastalik varligi ve diisik APGAR
puanlamasinin kraniyal USG’de anormal bulgu varliginda etkisi oldugu saptandi. Ancak
Fumagalli ve ark.nin (Fumagalli ve ark. 2015) caligmasindan farkli olarak bizim
caligmamizda, bebeklerde sepsis varligi ve 35. haftada dogma ile RDS birlikteligi de
USG’de anormal bulgu iizerinde giiglii etki olusturmustu. Bunun nedeni de ¢alismamizda
RDS en ¢ok 35. gebelik haftasinda goriilmesine baglandi. Ve calismamizda gebelik

haftasinin, kraniyal USG’de patolojik bulgu {izerinde anlamli etkisinin olmadig1 saptandi.

Ge¢ prematiirelerin MR bulgulart ile ilgili kaynaklarda yeterli veri olmayip halen
aragtirtlmaktadir. Fumagalli ve ark. nin MR goriintiilemelerinde ise; iki bebekte coklu
nokta lezyonlar, ii¢ bebekte de kistik olmayan periventrikiiler 16komalazi (beyaz cevher

kayb1) goriilmiistiir (Fumagalli ve ark. 2015).

Caligmamizda anormal MR bulgularinin, gebelik haftas: arttik¢a arttip en ¢ok 36. gebelik
haftasinda doganlarda oldugu goriildii. Nedeni MR’da saptanan bulgularin biiyiik
cogunlugu dogustan MSS anomalisi ile birlikte olup; calismamizdaki 36 haftalik
bebeklerin de dogustan anomalilerinin fazla olmasina baglandi. Calismamizda Gouyon ve
ark.nin (Gouyon ve ark. 2010) calismasindan farkli olarak intrakraniyal kanama igin
maternal problemlerin, anne yasi ve gebelik sayisinin hazirlayict faktorler oldugu
diisiiniildii. Bizim ¢alismamizda da Picone ve Paolillo (Picone ve Paolillo 2010) ile benzer

olarak 2-4. derece kanamalar USG ile gosterilemeyip MR’da saptanabildi.
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ANNENIN GEBELIKTE YASADIGI SORUNLAR (MATERNAL PROBLEMLER):
Koryoamniyonit, erken membran riiptiirii, HT-preeklampsi, DM-GDM, sigara i¢iminin,
gec prematiire bebeklerin annelerinde ¢ok yaygin oldugu goriilmiistiir (Langenveld ve ark.
2011; Masoura ve ark. 2012). Ayrica anneye ait problemlerin, bebek 6liim riskini de
artirdigi goriilmiistiir (Gouyon ve ark. 2010). Kalyoncu ve ark.nin ¢alismasinda %76,2
bebekte, antenatal problem saptanmistir. Erken dogumlarin, %42°si erken eylem ve erken
membran riiptiirii nedeniyle, %41°1 hipertansif hastalik, plasental problemler, diyabet, akut
fetal distres gibi gebelik komplikasyonlar1 nedeniyle, %17’sinin ise IVF sonrasi gebelik,
cogul gebelik ve elektif nedenlerle oldugu goriilmiistiir. %4,8 annede oligo-an-
polihidramniyoz, %2 annede DM saptanmistir (Kalyoncu ve ark. 2010). Natile ve ark.nin
yaptig1 ¢alismada anneye ait komplikasyonlar en ¢ok 34. gebelik haftasinda dogum
yapanlarda (%45,7), en az 36. gebelik haftasinda dogum yapanlarda (%32,6) goriilmiistiir
(Natile ve ark. 2014). Karatas ve ark.nin c¢aligmasinda, %29 annede erken membran
rliptiirti, %22,3 annede preeklampsi goriiliip bu problemleri en yiiksek oranda (%47,6) 36.
gebelik haftasinda dogum yapanlarda saptamiglardir. Ayrica ¢calismalarinda % 1,4 annede
koriyoamniyonit, % 0,6 annede DM saptamislardir (Karatas ve ark. 2013). Helvaci ve ark.
nin c¢aligmasinda, %9,3 annede preeklampsi, %6,7 annede diyabet ve %8 annede erken
membran riiptiirii 6ykiisii mevcuttur (Helvaci ve ark. 2014). Binarbasi ve ark. yaptigi calis-
mada, ge¢ prematiire dogumlarda maternal nedenleri; erken membran riiptiirii (%5.,9),
diyabet (%1,8), preeklampsi (%7,7), sigara kullannmi (%4), IYE (%]1,3) olarak
nitelendirmislerdir (Binarbas1 ve ark. 2013).

Bizim ¢alismamizda, bebeklerin %76’sinin  (s=825) annesinde, gebelikte yasanan
problemlerden en az biri vardi. Bu oran Kalyoncu ve ark.nin (Kalyoncu ve ark. 2010)
calismasi ile benzerdi. Tiim maternal sorunlarin hastanemizde dogan bebeklerde anlaml
diizeyde yiiksek oldugu goriildii. Ve hastanemizdeki riskli gebelik takibine baglandi.
Gebelik haftalar1 icinde bakildiginda Natile ve ark. nin (Natile ve ark. 2014) c¢alismasiyla
da benzer olarak maternal problemlerin, gebelik haftas1 arttikga daha azaldigi goriildii.
Gebelikte yasanan problemler sirasiyla; annenin herhangi bir nedenle gebelikte ilag
kullanmasi, oligohidramniyoz, IYE, kansizlik, erken membran riiptiirii, preeklampsi,
GDM, polihidramniyoz, sigara kullanimi, eklampsi, koriyoamniyonit, alkol kullanimi1 ve
diger nedenler (plesanta anomalileri, ruhsal bozukluklar, hellp sendromu, DVT, metabolik
hastaliklar, hipotroidi, astim, bobrek hastaliklari, kalple ilgili meseleler ve iltihabi

hastaliklar vb.) idi. Erken doguma en ¢ok sebebiyet veren gebelige bagl etkenler ise;
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oligohidramniyoz, erken dogum eylemi ve fetal distres, miikerrer sezaryen idi. Bizim
calisgmamizda Karatas ve ark (Karatas ve ark. 2013) nin calismasindan farkli olarak
preeklampsi, oligohidramniyoz ve annenin gebelik siiresince ilag kullanma durumlarinin
gebelik yas1 kiiciildiikce belirgin olarak arttigi saptandi. Literatiirde ge¢ prematiirelerde
anneye ait sorun varlig1 orani toplamda benzer olup; nedenler kendi arasinda farkli oranlara
sahip olabilir. Bunun nedeni her toplum ve bdlgenin kendine has o6zellikleri ve her
merkezin uygulama yontem farkliliklariyla agiklanabilir. Gouyon ve ark.nin (Gouyon ve
ark. 2010) ¢alismalarinda oldugu gibi bizim ¢alismamizda da 6len bebeklerin %84,4’linlin

annesinde gebelikte yagsanan sorunlardan en az biri vardi.

KARDES OLUMU: Calismamizda kardes dliimlerinde en sik sebebin prematiirite, 2.en
stk sebebin dogustan anomaliler oldugu goriildii. Literatiirde, kardes 6liimiine dair veriye

saptanmadi.

ONCEDEN PREMATURE DOGUM: Aratijo ve ark.nin 2010-2011 agustos aylar1 arasinda
yaptig1, 239 gec prematiire bebegin ele alindig1 calismada, %35,4 annenin, daha 6nceki
gebeliklerinde prematiire dogum Oykiisii saptanmistir (Aratjo ve ark.2012). Bizim
calismamizda, tekrar prematiire dogum yapan annelerin orani, Aragjo ve ark.nin (Araujo
ve ark.2012) calismasindan daha yiiksekti. Ayrica calismamizda Onceden prematiire
dogum yapan annelerin, bu gebeliklerinde olan dogumlarinin da en ¢ok 34. haftada, en az
36. haftada gergeklestigi goriildi. Bu durum bize Onceden prematiire dogum yapmis

olmanin, sonraki gebeliklerde de prematiire dogumlara sebebiyet verdigini gdstermistir.

ONCEKI GEBELIKLERDE DUSUK OYKUSU: Calismamizda 6nceki gebeliklerinde
diisiik yapan annelerin, bu gebeliklerinde de en ¢ok 34. gebelik haftasinda, en az 35.
gebelik haftasinda dogum yaptigi goriildii. Bu sonuglar bize daha onceki gebeliklerde
diisiik yasanmasinin, prematiire dogumlara sebebiyet verdigini gostermistir. Bu durumla

ilgili kaynaklarda veriye rastlanmadi.

ANNE YASI: Celik ve ark.nin ¢caligmasinda ortalama anne yas1 27.5+6.1 yil idi (Celik ve
ark. 2013). Helvaci ve ark.nin ¢alismasinda ortalama anne yas1 28+5,2 yil idi (Helvaci ve
ark. 2014). Mally ve ark.nin 2004-06 yillar1 siiresinde yaptiklar1 ¢caligmada, 40 yas iizeri
annelerin %11,8’inin, 20 yas alti annelerin %10’unun ge¢ prematiire dogum yaptigini

gormiislerdir (Mally ve ark. 2010).

Bizim calismamizda da ortalama anne yas1 28,2+5,82 yil olup bu veri literatiirle

uyumluydu. Literatlirde yeterli veri olmamakla birlikte, calismamizda ¢ok ileri anne yasi
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ve c¢ok kiigiik anne yaslarimin daha ¢ok 34. ve 35. gebelik haftasinda dogum yaptiklar
goriildii. Bu veriler de ileri ve kiiglik anne yaslarinin prematiire dogumlara sebebiyet

verdigini gosterebilir.

PRIMIPAR: Karatas ve ark.nin ¢alismasinda %38,8 anne primipard:i (Karatas ve ark.
2013). Melamed ve ark.nin calismasinda bebeklerin %47,7’sinin annesi primipardi
(Melamed ve ark. 2009). Bizim calismamizda da oranlar literatiir ile benzerdi. Gebelik
haftalar1 kendi i¢inde degerlendirildiginde primipar olan annelerin en ¢ok 35. gebelik
haftasinda, en az da 36. gebelik haftasinda dogum yaptiklar1 goriildii. Bu istatistiksel

bulguyu agiklayacak anlamli herhangi bir neden bulunamadi.

HASTANEYE TEKRAR YATIS: Avustralya’da tiim yenidoganlarda hastaneye yeniden
basvuru nedenleri arastirilmis; erken taburculuk (dogumdan sonra <2 giin), GH<39 hatfta,
Asya 1rk1, normal dogum, ilk gebelik, taburculukta anne gogsii ile beslenme sebep olarak
bulunmustur (Lain ve ark. 2015). Escobar ve arkadaslarinin YYBU’nden taburcu olan
6054 yenidoganda, yasamin ilk 15 giiniinde yeniden hastaneye bagvuru oranlarini
inceledikleri caligmada, tiim gebelik haftalar1 i¢cinde en yiiksek yeniden hastaneye basvuru
orani, hastaneden erken taburcu olan ge¢ prematiirelerde bulunmustur (%5,7). Bunu
klinisyenlerin bu immatiire bebekleri agirliklarina gore tedavi ediyor olmalari ve risk
faktorlerinin tamamini tanimlayamamalarina baglamislardir. Geg prematiirelerin hastaneye
yeniden bagvuru ve yatis nedenlerinden en sik goriilenini sarilik, 2. en sik goriilenini
beslenme problemleri olarak belirtmislerdir (Escobar ve ark. 1999). Escobar ve ark.nin
yaptig1 2 yillik 47.495 yenidoganin (hafta farketmeksizin) ele alindig1 ¢aligmada, hastaneye
yeniden yatislarin en yaygin sebebi sarilik, beslenme problemleri ve/veya dehidratasyon
olarak goriiliip erkek bebeklerin daha ¢ok yeniden yatirildigi goriilmiistiir (Escobar ve ark.
2006). Oddie ve arkadaglarimin calismasinda ise ge¢ prematiirelerde hastaneye yeniden
yatis oran1 %6,3 olup yatisin birinci nedeni enfeksiyon, ikinci nedeni beslenme problemleri
olarak goriilmiis; ve ge¢ prematiirelerin ve dogum agirligi 2500 gramin altinda olan
bebeklerin hastaneye yeniden basvuru agisindan daha yiiksek ihtimal tasidiklarini
belirlemiglerdir (Oddie ve ark. 2005). Kalyoncu ve ark.nin tiim bebekleri inceleyen
calismasinda bebeklerin %8,3’1i yeniden hastaneye yatmistir.  Hastaneye yeniden
basvuruyu etkileyen etkenler incelendiginde, ¢ogul gebelik ve ge¢ prematiire olma durumu
istatistiksel olarak anlamli risk faktorii olarak bulunmustur (Kalyoncu ve ark. 2010).
Shapiro-Mendoza ve ark.nin 1998-2002 yillar1 arasinda 9552 vajinal yolla dogan, 4

geceden Once taburcu edilen, dogum agirligi 2000gr ve iizerinde olan, dnemli saglik
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sorunlart olmayan ve iglem gerektirmeyen ge¢ prematiire bebegi iceren caligsmalarinda,
%4,8 bebegin tekrar hastaneye basvurdugu ve bagvuru nedenlerinin %63 oranla sarilik ve
%13 oranla sepsis oldugu goriilmiistiir (Shapiro-Mendoza ve ark. 2006). Celik ve ark.nin
calismasinda, %4,4 oraninda tekrar hastaneye yatis saptanmistir. Sarilik hastaneye tekrar
yatiglarin %86,3’tinden sorumlu bulunmustur (Celik ve ark. 2013). Jaiswal ve ark.nin 257
gec prematiireyi ele aldigi calismada, %9,9 hasta, yasamlarinin ilk 7 giiniinde tekrar
hastaneye bagvuru ihtiyact duymuslardir. Tekrar yatisin en sik nedenleri; %88,8 oranla
sarilik, %13,8 oranla olasi sepsis, %11 oranla dehidratasyon (kilosunun %10 dan fazla
kayb1), %5,5 oranla kan sekeri disiikligl, %5,5 oranla solunum hastaligi olarak
belirtilmistir (Jaiswal ve ark. 2011). Ozdogan ve ark. 240 gec¢ prematiirenin ele alindig
calismada, bebeklerin %30’unda tekrar hastaneye yatis ihtiyaci gerektigini belirtmislerdir
(Ozdogan ve ark. 2014).

Calismamizda hastaneye tekrar yatis oranlarinin diger calismalardan (Oddie ve ark. 2005;
Kalyoncu ve ark. 2010; Jaiswal ve ark. 2011) diisiik bulunma nedeni, birimimizde
miimkiin oldugunca ge¢ prematiire bebeklerde erken taburculuktan kaginilmasina baglandi.
Diger calismalardaki gibi ¢alismamizda da gebelik haftasi arttik¢a tekrar yatis oranlarinin
azaldig1 gorildii. Gebelik haftalar1 igcinde en yiiksek tekrar yatis oran1 34. gebelik
haftasinda, en diisiik oran 35. gebelik haftasinda doganlarda idi. Bizim ¢alismamizda da
literatiir ile benzer olarak hastaneye tekrar yatisin en sik nedeni sarilikti. Takip eden
nedenler enfeksiyonlar ve sepsis siiphesi, beslenememe olup bu bulgular da literatiir ile
uyumlu bulundu. Oddie ve ark.nin (Oddie ve ark. 2005) calismasinda oldugu gibi tekrar
yatis ihtiyaci olan bebeklerin ¢ogunlugunun 2500 gr.’in altinda dogdugu goriildii. Escobar
ve ark.nin (Escobar ve ark. 2006) ¢alismasindan farkli olarak da kiz ve erkek bebeklerin

tekrar hastaneye yatis oranlar1 arasinda farklilik saptanmadi.

OLUM: Yenidogan 6liim oranlar1 gebelik haftasi ile ters orantili olarak artar (Young ve
ark. 2007). Pek c¢ok ¢alisma gec prematiiritenin yenidogan 6liimleri acisindan (6zelliklede
ilk giinler i¢in) 6nemli bir etken oldugunu vurgulamistir (Kramer ve ark. 2000). Bebek
Oliimlerin biiylik ¢cogunlugu da gelismekte olan iilkelerde gerceklesmektedir. Korkmaz ve
ark.nin yaptig1 tim Tiirkiye capinda 2046 bebegin alindig1 ¢alismada, ge¢ prematiire 6liim
orant %11 olarak bulunmus ve bebek 6liimlerinin en sik ve en temel nedeni, ayn1 zamanda
yenidogan Oliimlerinin de en 6nemli nedeni olan prematiirelik ve iligkili hastaliklar (%45

oranla), ikinci siklikta dogustan anomaliler/sendromlar (%9,8 oranla), lgiincii siklikta
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DKH (%?9,7 oraninla), dordiincii siklikta dogum esnasinda hipoksi ve hipoksik-iskemik
ensefalopati ve besinci siklikta ise sepsis olarak tanimlanmistir (Korkmaz ve ark. 2013).
Celik ve ark.nin ¢calismasinda, ge¢ prematiirelerde 6liim orani %2,1 bulunmustur (Celik ve
ark. 2013). Aratjo ve ark.nin ¢aligmasinda, 6lim orani toplamda %3,8 olup; en yiiksek
oran 34. gebelik haftasinda doganlarda; en diisiik oran 36. gebelik haftasinda doganlarda
bulunmustur (Aratjo ve ark. 2012). Pulver ve ark.nin ¢alismasinda da, ge¢ prematiire ve
erken term dogan bebeklerin tiim bebek Oliim oranlarinin artisitni 6nemli diizeyde
etkiledigi, SGA’l1 dogan bebeklerde bu ihtimalin daha da arttig1r gosterilmistir (Pulver ve
ark. 2009).

Bizim c¢alismamizda, 6liim orani tiim ge¢ prematiireler arasinda %7 olarak saptandi.
Calismamizda olim oran1 Korkmaz ve ark. nin (Korkmaz ve ark. 2013)
calismasindakinden az ancak diger calismalardan fazladir. Bu durum g¢alismaya dogustan
anomalileri olan bebeklerin de alinmasina ve birimimize pek c¢ok bolgeden riskli
bebeklerin sevk edilmesine baglandi. Gebelik haftalari i¢inde oranlar birbirine ¢ok yakin
olmakla birlikte en ¢ok 6liim oran1 35. gebelik haftasinda dogan; en diisiik oran 34. gebelik
haftasinda dogan bebeklerdeydi. Kaynaklarda gebelik haftasi arttikga Oliimiin azaldigi
gosterilmistir, ancak bizim ¢aligmamizda oranlar neredeyse esitti. Sebebi; ¢calismamizdaki
Olen bebeklerin biiyiik kismin1 dogustan anomalisi olan bebekler olusturmustu. Ve bu
bebekler cogunlukla 35. ve 36. gebelik haftasinda dogmuslardi. Ayrica 35. gebelik
haftasinda dogan bebeklerde, RDS ve HIE gibi eslik eden hastaliklar fazlayd.
Hastanemizde dogan bebeklerde 6liim orani, dis merkezden sevkli gelen bebeklerdeki
Olim oranina gore anlamh diizeyde yiiksekti; bunun sebebi {initeye kabul edilen bebekler
arasinda kiigiik prematiirelerin ¢ogunlugu olusturmasiydi. Disardan alinan bebeklerde ise
36 hafta ve {izeri bebekler ¢cogunlugu olusturmaktaydi. Kaynaklarla uyumlu olarak bizde
de 6liimiin en 6nemli ve en sik nedeni dogustan anomaliler idi. Bunu takip eden sebepler
sepsis, DKH, hidrops fetalis, asfiksi ve AV tam blok idi. Gouyon ve ark.nin ¢aligmasinda
ge¢ prematiirite ve DKH’nin hastalik ve dliime birlikte sebebiyet verdigi goriilmiisti
(Gouyon ve ark. 2010). Bizim ¢alismamizda da benzer olarak ge¢ prematiirelerde DKH
varliginin 6liime neden oldugu gorildii. Tiirk Neonatoloji Dernegi’nin yaptigr bir
calismada Tiirkiye’de 2008 yilinda RDS 6liim oran1 %14,4 olarak belirtilmistir (Korkmaz
ve ark. 2013). Calismamizda RDS 6liim orani, Korkmaz ve ark.nin ¢aligmasi (Korkmaz ve
ark. 2013) ile yakin degerdeydi. Pulver ve ark.nin calismasi (Pulver ve ark. 2009) ile
benzer olarak bizim ¢alismamizda da 6liim goriilen bebeklerde anlamh diizeyde SGA eslik

ediyordu. Bu durum da SGA ve RDS’nin 06lim {izerine katkilar1i oldugunu
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diisiindiirmektedir. Bunun yani sira calismamizda 6iim goriilen bebeklerde [UBG, LGA da
eslik ediyordu. LGA saptanan bebeklerin ¢cogunlugu hidrops fetalis olup beklenen bir
tabloydu. ITUBG ve oliim ile iliskili kaynaklarda veri olmayip bu durum anomalili

bebeklerin anne karnindaki dénemde gelisimlerinin geri seyretmesi ile iliskilendirildi.
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6. SONUCLAR
1. Calismamizda ele aldigimiz geg prematiireler, YYBU’nde yatan tiim bebeklerin

%21,6’s1n1; tiim prematiire bebeklerin de %51,8’ni olusturdu. Calismamizdaki vakalar da

kendi icinde gebelik haftalarina gére 34 - 346/7 hafta; 35 - 356/7 hafta; 36 - 366/7 hafta

olarak ve de hastanemizde doganlar ve dis merkezde dogup sevkli gelenler olmak {izere
ayr1 gruplar halinde ele alind1. 342 bebek 34 - 346/7; 333 bebek 35 - 356/7; 413 bebek 36 -
366/7 gebelik haftasinda dogmustu. Ortalama dogum agirliklari 34-346/7 gebelik
haftasinda doganlarin 2143+462,73 gr; 35 - 356/7 haftada doganlarin 2373,56+483,49 gr;
36 - 360/7 haftada doganlarm 2587,7+518,05 gr idi. Ortalama boylar1 34-346/7 gebelik
haftasinda doganlarin 44,1743,67 cm; 35 - 356/7 haftada doganlarin 45,74+3,58 cm; 36 -
366/7 haftada doganlarin 46,58+3,52 cm idi. Ortalama bas cevreleri 34-346/7 gebelik
haftasinda doganlarin 31,47+£2,17 cm; 35 - 356/7 haftada doganlarin 32,354+2,16 cm; 36 -

366/7 haftada doganlarin 33,10+2,56 cm idi. Tiim gebelik haftasi gruplarinda erkek orani
fazla idi. 4 bebekte kugkulu genitalya mevcuttu. Bir bebekte genital yapilar heniiz

gelismemisti.

2. SGA, steroit kullanimi, solunumsal hastaliklar ve solunum destek ihtiyaci, tabii gebelik,
cogul gebelik, tekil gebelik, NCPAP ihtiyaci, iiriner sistem anomalisi, genital sistem
anomalisi, intrauterin gecirilmis TORCH enfeksiyonlar1 ve iiriner USG’nin patolojik
olmasi gibi durumlara erkeklerde daha c¢ok rastland1 (p<0,05). LGA, TUBG, yardimci
tireme teknikleri, sarilik, annenin gebelik siiresince ila¢ kullanimi, eklampsi varhigi ve

Oliim oranlar1 kizlarda anlamli diizeyde daha yiiksekti (p<0,05).

3. Birimimizde yatan bebeklerin %25,4’ti (s=276) dis merkezde dogup sevkli gelmisti.
Sevkli gelen bebekler % 52,6 (s=145) oranla en ¢ok 36-369/7 gebelik haftasinda dogmustu.

4.Dogum sekli %85.,9 (s=934) oranla sezaryen idi. C/S ile dogum %90 (s=308) oranla en
ok 34-340/7 gebelik haftasinda doganlarda goriildii.

5. SGA, LGA, IUBG, diisiik, prematiirelik, steroit kullanimi, tabii gebelik, yardimci {ireme
teknikleri, ¢cogul gebelik, tekil gebelik, canlandirma, balon maske, pnomoni, asfiksi,
pnomotoraks, O ihtiyaci, siirfaktan ihtiyaci, NCPAP gereksinimi, mekanik ventilasyon
gereksinimi, metabolik asidoz, kan sekeri diisiikliigli, hipokalsemi ve sarilik durumlari

sezaryen ile dogumlarda oldukea yiiksekti.
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6. Geg prematiirelerin %82,3’iinde (s=896) AGA, %10,4’iinde (s=113) SGA, %7,3’linde
(s=79) LGA saptandi. SGA oran1 %10,8 (s=37) ile en ¢ok 34-346/7 gebelik haftasinda
doganlarda; LGA oran1 %7,7 (s=32) oranla en gok 36-360/7 gebelik haftasinda doganlarda

goriildii.

7. Ortalama anne yast 28,2+5,82 olup annelerin %5°1 (s=55) 19 yas ve alt1 ve %18’
(s=195) 35 yas ve iistii idi. Erken doguma en cok sebebiyet veren gebelikle iligkili
sorunlar; oligohidramniyoz, erken dogum eylemi ve fetal distres, miikerrer sezaryen idi.
Gebelik siiresince problem yasayan anneler %81,5 (s=279) oranla, en fazla 34. gebelik
haftasinda dogum yapmisti. Gebelikte yasanan problemler sirasiyla; %29,5 (s=321) oranla
annenin gebelik siiresince ila¢ kullanimi, %22 (s=239) oranla oligohidramniyoz, %20,8
(s=226) oranla IYE, %15 (s=163) oranla kansizlik, %13,5 (s=147) oranla erken membran
rliptiird, %12,1 (s=132) oranla preeklampsi, %7 (s=77) oranla GDM, %4,6 (s=50) oranla
polihidramniyoz, %1,8 (s=20) oranla sigara kullanimi, %0,6 (s=7) oranla eklampsi, %0,3

(s=3) oranla koryoamniyonit ve bir annede alkol kullanimi1 ve diger nedenler idi.

8. Geg prematiirelerin %57,3’linde (s=624) daha 6nceki kardeslerinde, prematiire dogum
Oykiisii, diistik oykiisii ve/veya 6lii dogum 6ykiisii mevcuttu. %20,5 (s=224) oranda ¢ogul
gebelik gerceklesmisti ve ge¢ prematiirelerin %15,4°l (s=167) oranda yardimci lireme

teknikleri sonucu olmustu. Bebeklerin %46,7’sine (s=424) antenatal steroit uygulanmaist.
Antenatal steroit, en cok 34-346/7 gebelik haftasinda doganlara uygulanmusti. Ayrica ¢ogul
gebelik, YUT ile gebelik ve dogum 6ncesi sorunlar da en ¢ok 34-346/7 gebelik haftasinda
doganlarda idi.

9. Bebeklerin %19,4’ne (s=211) dogum odasinda canlandirma uygulandi. Dogum
odasinda endotrakeal entiibasyon ihtiyaci (%40, s=133) ve siirfaktan ihtiyac1 en yiiksek
oranda (%1,2, s=4) 35-356/7 gebelik haftasinda dogan bebeklerde idi. Hatta dogumda

siirfaktan ihtiyaci yalnizca 35-356/7 gebelik haftasinda doganlarda goriildii.

10. 34-346/7 gebelik haftasinda doganlarm ortalama yatig giinii 11,49+13,64 (en az:1, en
cok:148) giin; 35-356/7 gebelik haftasinda doganlarin ortalama yatis giinii 10,39+15,22 (en

az:1, en cok:164) giin, 36-366/7 gebelik haftasinda doganlarin ortalama yatis giinil
9,21£14,28 (en az:1, en ¢ok:159) giindii. Prematiire dogum ve bebegin agirliginin yatis
giinli lizerinde anlamli etkisi oldugu goriildii. Agirlik ile yatig arasinda negatif yonlii bir

korelasyon saptandi.
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11. Bebeklerin en sik YYBU’ne yatis nedenleri sirasiyla sarilik, olasi sepsis ve
enfeksiyonlar, solunumsal hastaliklar, beslenememe, kan sekeri disikligi ve

dehidratasyon idi.

12. Bebeklerin YYBU’nde yatislar1 siiresince %30,6’sinda (s=333) hood veya kiivoz igi
oksijen ihtiyaci; %16,7’sinde (s=182) NCPAP ihtiyaci; %15’inde (s=163) mekanik
ventilasyon ihtiyaci; %4,1’inde (s=45) de siirfaktan ihtiyact oldu. NCPAP ve siirfaktan
ihtiyaci en yiiksek oranda 35-356/7 gebelik haftasinda dogan bebeklerde idi.

13. Solunumsal hastaliklardan YDGT %38.,4 (s=29) oranla, apne %5 (s=17) oranla, en fazla
34-346/7 gebelik haftasinda doganlarda; RDS %6,3 (s=21) oranla; pnémoni %12,6 (s=42)
oranla, en fazla 35-356/7 gebelik haftasinda doganlarda; pnomotoraks %4,8 (s=20) oranla,
pnémomediastinum %0,4 (s=4) oranla en fazla 36-366/7 gebelik haftasinda doganlarda idi.

Pnémomediastinum yalniz 36-366/7 gebelik haftasinda doganlarda goriildi.

14. Kan sekeri distikliigii %35,7 (s=122) oranla, hipomagnezemi %6,4 (s=22) oranla,
hiponatremi %10,8 (s=37) oranla, hipokalsemi %35,4 (s=121) oranla, iire yiiksekligi
%40,9 (s=140) oranla, kreatinin yiiksekligi %22,8 (s=78) oranla en fazla 34-346/7 gebelik
haftasinda doganlarda; dehidratasyon %6,7 (s=28) oranla, hipernatremi %7,7 (s=32) oranla

en fazla 36-366/7 gebelik haftasinda doganlarda idi.

15. Sepsisli olgularin  %69,9’unda (s=406) erken baslangicli sepsis, %23,2’sinde
nozokomiyal sepsis, %6,9’unda (s=40) ge¢ baslangich sepsis goriildii. Erken baslangiclt
sepsis %41 (s=140) oranla, nozokomiyal sepsis %36,2 (s=49) oranla, AFR yiiksekligi
%44,7 (s=153) oranla en fazla 34-346/7 gebelik haftasinda doganlarda; ge¢ baslangiglh

sepsis %4,8 (s=16) oranla 35-356/7 gebelik haftasinda doganlarda idi. Tiim haftalarda;
%18,2 (s=106) oranda kan kiiltiiriinde tireme, %7,7 (s=45) oranda idrar-BAL-BOS-akint1
kiiltiirlerinde tireme, %74,3 (s=432) oranda akut faz reaktani yiiksekligi saptanip %81,7
(s=475) bebekte antibiyotik kullanildi. Erken baslangi¢hi sepsiste en sik goriilen etkenler
sirastyla KNS, klebsiella pneumonia ve stafilococcus aureus; geg baslangigh sepsiste en
sik goriilen etkenler sirasiyla KNS, stafilococcus aureus ve klebsiella pneumonia;
nozokomiyal sepsiste en sik goriilen etkenler sirasiyla stafilokoklar, klebsiella ve
pseudomonas tiirleri idi. Erken baglangicli sepsiste 6liim oran1 %12,5 (s=51) olup bunlarin
yaklasik yarisina (%41,s=21) nozokomiyal sepsis eslik ederken; ge¢ baslangicli sepsiste

Olim oram1 %7,5 (s=3) olarak saptandi. Erken baslangicli sepsis ve gec baslangigh sepsis
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icin de oliime en sik neden olan etken KNS idi. Sepsis saptanan kiz bebeklerde 6liim orani

erkeklere gore belirgin yiiksekti.

16. Agirlik, pndmoni, mekanik ventilasyon ihtiyaci, iire yiiksekligi, kreatinin yiiksekligi,
kan sekeri diisiikligli, dehidratasyon, hipopotasemi ve hipokalsemi erken baglangi¢h sepsis
tizerinde etkendi. Bas c¢evresindeki artis, dogum seklinin sezaryen olmasi, mekanik
ventilasyon ihtiyaci, hipopotasemi ve hipokalsemi ge¢ baslangicl sepsis tlizerinde etkendi.
Gebelik haftasi, kiz cinsiyet, diisiik dogum agirligi, boy uzunlugunun kisa olmasi, bas
cevresinin biiylik olmasi ve asfiksi durumu, diisik APGAR puani ve dogustan anomali

varlig1 da sepsise bagl 6liim {izerinde etkendi.

17. Tim bebeklerin %53,1’inde (s=578) fototerapi gerektiren sarilik saptandi ve %59,4
(s=203) oranla en fazla 34-346/7 gebelik haftasinda doganlarda goriildii. Tekrar fototerapi
gerektiren sarilik ve patolojik sarilik da en fazla 34-346/7 gebelik haftasinda doganlarda
goriildii. Fizyolojik sarilik ve ciddi sarilik en fazla oranda 36-366/7 gebelik haftasinda

doganlarda goriildii. Sariliga sebebiyet veren nedenler sirasiyla; prematiirite, sepsis ve
enfeksiyonlar, ABO uygunsuzlugu, Rh uygunsuzlugu ve yetersiz beslenme-dehidratasyon

ve diger nedenler idi.

18. Sarilik i¢in pndémoni, O; ihtiyaci, NCPAP, mekanik ventilasyon ihtiyaci, kreatinin
yuksekligi, kan sekeri diisiikliigii, dehidratasyon, hipopotasemi, dogum agirli§in az olmasi,
dogum seklinin sezaryen olmasi ve endotrakeal entiibasyon durumu etkendi. Ciddi sarilik
icin yapilan lojistik regresyon analizinde anlamli etken saptanmadi, ancak 36. gebelik
haftasi ile AGA durumunda ciddi sarilik oranlar1 oldukga yiiksekti. Disaridan sevkli gelme,
34. gebelik haftasi, AFR yiiksekligi ve annenin gebelikte IYE gegirmesi durumlari
patolojik sarilik i¢in etkendi.

19. Tiim bebeklerin %1,6’sinda (s=18) intrakraniyal kanama goriildii. Disaridan sevkli
gelen bebeklerde intrakraniyal kanama orani hastanemizde doganlara gore daha yiiksek
olup en yiiksek intrakraniyal kanama oram1 9%1,8 (s=6) ile 35. gebelik haftasinda
doganlarda idi. Havale tiim bebeklerin %3,4’tinde (s=37); en yliksek oranda da 36. gebelik
haftasinda doganlarda idi. Disaridan sevk edilen bebeklerde de havale orani, hastanemizde
doganlara gore daha yiiksekti. Ayrica tiim sinirsel hadiselerde, ileri veya c¢ok kiiciik anne

yasinin ve dogumda canlandirma ihtiyacinin anlamli etkisi oldugu goriildii.

20. Hastanemizde dogan bebeklerde YDGT, metabolik asidoz, kan sekeri diisiikligu,

hipokalsemi, erken baslangi¢ch sepsis, akut faz reaktani yiiksekligi, antibiyotik kullanimi
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oranlar1 dis merkezden sevkli gelen bebeklere goére anlamli diizeyde yliksekken,
dehidratasyon, hipernatremi, fototerapi ihtiyaci, ge¢ baslangich sepsis, pozitif kiiltiir
varligi, havale, hipoksik iskemik ensefalopati ve antikonviilzan kullanimi sevkli gelen

bebeklerde anlamli diizeyde yiiksek bulundu.

21. Dogustan anomali varlig1 %15 (s=61) ile en yiiksek oranda 36-366/7 gebelik haftasinda
doganlarda goriildii. En sik goriilen anomali MSS anomalisi iken en az goriilen anomali
genital sistem anomalisi idi. Anlamli farklilik olmamakla birlikte DKH ve kromozom
anomalili bebek orant dis merkezden sevkli gelen bebeklerde hastanemizde dogan
bebeklere gore daha yiiksek; MSS anomalili, liriner sistem anomalilsi, sindirim sistem

anomalili, genital anomalili bebeklerin orani ise hastanemizde doganlarda daha yiiksekti.

22. Hastaneye yeniden bagvuru orani %6,3 (s=69) idi. Bunlarin da biiyiik cogunlugu dis

merkezde dogmustu. Ve ikinci yatiglart birimimize olmustu. Gebelik haftalar1 i¢inde en

yiiksek tekrar yatis oran1 %7,6 (s=26) ile 34-346/7 gebelik haftasinda doganlarda goriildi.
Tekrar yatiglarin en biiylik boliimiinii %66,2 (s=45) oranla sarilik olusturdu; takip eden
nedenler %20 (s=14) oranla enfeksiyonlar ve sepsis siliphesi, %11,7 oranla (s=8)
beslenememe idi. Bir bebek solukluk nedeniyle yatmisti. Dokuz bebekte dehidratasyon ve

bir bebekte de kan sekeri diistikliigl eslik eden bulgular idi.

23. D1s merkezden sevkli gelme, pndmoni, Oz ihtiyaci, kreatinin yiiksekligi, dehidratasyon,
sarilik ve kan kiiltiirii haricindeki kiiltlirlerde iireme varlig1 tekrar yatis ihtimalini arttiran
etkenlerdi.

24. Oliim orani tiim ge¢ prematiireler arasinda %7 (s=77) olarak saptandi. Oranlar gebelik
haftalar1 icerisinde birbirine ¢cok yakindi. Hastanemizde dogan bebeklerde 6liim orani dis
merkezden sevkli gelen bebeklere gore anlamli diizeyde yiiksekti. Oliimiin en dnemli nedeni
%44,1 (s=34) oranla dogustan anomaliler olup, takip eden nedenler %22 (s=17) oranla
sepsis, %18,1 (s=14) oranla DKH, %7,8 (s=6) oranla hidrops fetalis ve % 3,9 (s=3) oranla
asfiksi ve %3,9 (s=3) oranla AV tam blok idi.

25. Oliim iizerine SGA, RDS, onceki gebeliklerde 6lii dogum, diisiik, prematiire dogum
Oykiisii, ab kullanimi, intrakraniyal kanama, hidrosefali, preeklampsi, oligohidramniyoz ve

polihidramniyoz varliginin etkisi oldugu goriildii

26. 34-346/7 gebelik haftasinda doganlarda erkek cinsiyet, AGA, hastenemizde dogum,
sezaryen ile dogum, Onceki gebeliklerde diisiik Oykiisii, steroit kullanimi, tabii gebelik,

tekil gebelik, O2 ihtiyac1 varligi, iire yiiksekligi, hipokalsemi, AFR yiiksekligi varligi,
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antibiyotik kullanimi1 degiskenlerinin diger haftalara gore birliktelik oranmi yiiksekti. 35-
356/7 Hafta dogumlarinda yiiksek giiven degerine sahip bir birliktelik kurali ¢ikmazken;

36-360/7 gebelik haftalarinda erkek cinsiyet, AGA, hastanemizde dogum, sezaryen ile
dogum, tabii gebelik, tekil gebelik ve sarilik degiskenlerinin olusturdugu birliktelik kurali

giiven degerinin yiiksek oldugu goriildii.

27. Cok degiskenli lojistik regresyon analizinde 34-346/7 gebelik haftasi referans
alindiginda; kilo, bas c¢evresi, Onceki gebeliklerde diisiik olma durumu, sarilik,

steroit/annenin gebelik siiresince ila¢ kullanimi ve canlandirma durumlarinin pozitif yonlii

odds orani (<1); endotrakeal entiibasyon olmasinin ise 35-356/7 haftalik gebelik durumu

tizerinde anlamli negatif yonlii odds orami (<1), steroit kullanimi1 ve annenin gebelik

siiresince ila¢ kullanimi durumlarinin etkisinin oldugu anlasildi. Ve yine 34-346/7 gebelik
haftas1 referans alindiginda; kilo, bas ¢evresi, IUBG, steroit kullanimi, RDS, NCPAP,
annenin gebelik siiresince ila¢ kullanimi ve hipokalsemi durumlarmin 36-36+6 haftalik

gebelik durumu {izerinde anlamli etkilerinin (p<0,05) oldugu goriildii. Degiskenlerden

IUBG hari¢ digerlerinin tamami 36-366/7 hafta dogumlari tizerinde pozitif yonlii odds

oranina sahipti.

28. Yapilan korelasyon analizinde kilo, boy ve bas cevrelerinin kendi aralarinda yiiksek
diizeyde iligskiye sahip olduklar1 (R=0,58; p<0,001) ve toplam biliriibin ile yiiksek diizeyde
iliskiye sahip olduklart (R=~0,40; p<0,001) goriildii. Biiylime degerleri genel olarak
orantili bir sekilde arttigindan agirlik ve boy uzunlugu veya bas gevresi Olgiilerinde
iliskinin yiiksek olmas1 beklenen bir bilgidir. Ayrica bu degerler arttik¢a toplam biliriibin
degerleri de artmaktaydi. Anne yas1 ile gebelik sayisi arasinda pozitif yonlii anlamlr iliski
bulunurken, APGAR-1 puani arasinda negatif yonlii orta diizeyde iliski (R=-0,208;
p=0,041) hesaplandi. Bebeklerin yattig1 giin sayisi ile toplam biliriibin degerleri arasinda
yiiksek diizeyde negatif yonlii iliski bulundu (R=-0,466; p<0,001).
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7. ONERILER

1. Yenidogan sagligi konusunda son yillardaki ilerlemelere ragmen halen bazi saglik
sistemi temelli sorunlar devam etmektedir. Sezaryen dogum oranlarinin yiiksekligi,
dogumdan sonra ¢ok erken (<24 saat) taburculuk uygulamalari, taburculuktan sonraki 48
saat icinde kontrol edilme sisteminin yeterince uygulanmamasi, kontrollerin yenidogan
saglig1 konusunda donanimli olmayan aile hekimlerince yapilmasi bunlardan bazilaridir

(Coban ve ark. 2014).

2. Cocuk Sagligi ve Insan Gelisimi Ulusal Enstitiisii (NICHD) calismasinda; dnceki
gebeliklerinde 6lii dogum Gykiisii olanlarda 39. gebelik haftasinda, izole oligohidramniyoz
komplikasyonu olan gebeliklerde dogum zamani tavsiyesi, gebeligin 36. ve 37. gebelik
haftalar1 arasinda, gebelige bagli hipertansiyon icin 37-38. gebelik haftalarinda ve hafif
preeklampside 37. gebelik haftasinda, tehlikeli olmayan mono/di ikizler agisindan
dogumun 34-37. gebelik haftalar1 arasinda olmasi gerektigi yoniindedir (Spong ve ark.
2011). Son o6neriler tehlikeli ikiz gebeliklerin 6zellikle de monokoryonik ise 37. gebelik
haftasindan sonra sonlandirilmasi yoniindedir (ACOG 2013).

3. Geg prematiireler 6liim ve hastalik agisindan artmis tehlike altinda olan bir grup olup;
toplum saglig1 agisindan da biiyiik yiik olusturmaktadirlar. Doguma karar verilmeden once
gec prematiireleri dogumdan sonra 6nemli sorunlarin bekledigi goz Oniinde tutulmals;
yalnizca gebeligin devaminin, sonlandirilmasindan daha tehlikeli oldugu durumlarda
dogum gerceklestirilmelidir. Erken doguma neden olabilecek elektif C/S ayrica giiniimiiz
problemlerinden kisirlik ve ileri anne yasmn getirdigi YUT ile dogumlar ve cogul
dogumlarda miimkiin oldugunca fazla fetiis sayisindan kacinilmalidir. Gebelik siiresince
annelerin kilo, beslenme takiplerinin diizenli yapilmas1 ve tehlikeli gebeliklerin perinatal

kliniklerin de oldugu ileri basamak merkezlerde takip edilmelidir.

4. Calismamizda ve pek cok ¢alismada gosterildigi gibi RDS ge¢ prematiiritenin de sorunu
olarak kabul edilmeli ve antenatal steroit uygulamalarina bu haftalarda da devam
edilmelidir. Ayrica C/S ile dogumun da RDS iizerine etkisi belirgin olup elektif C/S
oranlarinin azaltilmasi, etkin dogum eylemi baslamadan indiiksiyonun Onlenmesi

gerekmektedir.

5. Pediatri pratiginde de gec¢ prematiire bebekler zamaninda dogan bebekler gibi

degerlendirilmemeli; karsilasilabilecek solunum sikintisi, sarilik, beslenme intoleransi, kilo
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ve sivi kaybi, kan sekeri disiikliigli ve diger metabolik bozukluklar ve sepsis gibi
hastaliklar agisindan dikkatli olunmali, yakin izlenmeli ve zamaninda uygun tedavi tercih

edilmelidir.

6. AAP kriterlerine gore de ge¢ prematiire bebeklerin taburculuk kriterleri fizyolojik
olgunlagmasina gore karar verilmelidir ve prematiirelerin sarilik, beslenme, hipotermi,
sepsis ve dehidratasyon ihtimallerinin artmis olmasi nedeniyle, taburculuk sonrasi 24- 48
saat icinde kontrol edilmelidir. Annelere beslenme konusunda iyi bir egitim verilmeli,
aileler gelisebilecek meseleler agisindan bilgilendirilmelidir. Gerek anne yanina verilen
bebekler, gerekse taburculugu planlanan bebekler i¢in anne veya bakim verenler dikkatle
gozetilmeli yeterli bakim verebilecekleri diisiiniiliiyorsa taburcu edilmeli ve yakin

kontrollere ¢cagrilmali ve kontrolleri erken ¢cocukluk doneminde de devam etmelidir.

7. Calismamizda da goriildiigii gibi dolayli sarilik 6zellikle de ge¢ prematiireler igin
yenidogan acillerinden biri olup YYBU gereksiniminin 6nemli nedenlerindendir. Rh
uygunsuzlugu gelismis perinataloji uygulamalar ile olduk¢a azalmistir ancak ABO uygun-
suzlugu sarilik i¢in halen énemli bir etkendir. Dikkatli birinci basamak hizmet ve takipleri
ile ciddi sonu¢ dogurabilecek dolayli sarilik, kalici norolojik sekel birakmadan basit

yaklasim sekilleri ile 6nlenebilir.

8. Okul c¢ocuklarinda gelisimsel gecikmenin ve sinirsel sorunlarin artmasi ile ilgili son
raporlar, ge¢ prematiire grubunda dikkatli bir sinir sistemi takibini tavsiye etmektedir. Geg
prematiire siirecte beynin savunmasizligi, eslik eden hastaliklar gibi dig etmenler tarafindan
beyin hasarlar1 gelisme ihtimali artmistir. Bu nedenle bu bebeklerin sinirsel durumlari,
gelisimleri, davranig sekilleri aile ile yakin iligkiye girerek izlenmelidir. Bu sekilde aile
odakli izlemde ileride ¢ikabilecek sorunlar erken yakalanip, gerekli dnlemlerin alinmasi

saglanmalidir.

Ek calisma : 1Int J Pediatr Adolesc Med. 2020 Mar;7(1):36-44. doi:
10.1016/j.ijpam.2020.02.006. Epub 2020 Feb 25. PMID: 32373701; PMCID:
PMC7193066; J Matern Fetal Neonatal Med. 2021 Aug;34(16):2717-2730. doi:
10.1080/14767058.2019.1670796. Epub 2019 Oct 1. PMID: 31575303).
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Ek Tablo.1: GEBELIK HAFTASI 35-376/7 HAFTA VE DIGER RIiSK
FAKTORLERINI iCEREN BEBEKLER
GA 35-376/7 hf ve diger risk faktorlerini iceren bebekler
Taburculuk 6ncesi TB Ol¢limii
|
Risk zonlarmi belirle

|
Yiiksek ihtimal Yiiksek aralik Diisiik aralik Diisiik ihtimal
(>95per) (75-95per) (40-75per) (<40 per)
Fototerapi agisindan | Fototerapi agisindan | Eger <72  i¢inde | Eger <72 ig¢inde

degerlendir ve 4-8
saat ara ile TB 0l¢

degerlendir ve 4-24

saat ara ile TB 0l¢

taburcu edildi ise 2
giin i¢inde kontrol et
TB ol¢iimii agisindan

gbzetim altinda tut

taburcu edildi ise
2 gin icinde

kontrole ¢agir

Ek Tablo.2:

GEBELIK HAFTASI

>35-376/7 HF VE DIGER RIiSK
FAKTORLERINi iCERMEYEN VEYA GEBELiK HAFTASI > 38 HF VE DiGER
RiSK FAKTORLERINI ICEREN BEBEKLER

GH >35-376/7 hf ve diger risk faktorlerini igermeyen

veya
GH > 38 hf ve diger risk faktorlerini iceren bebekler

Taburculuk 6ncesi TB 6l¢limii

Risk zonlarini belirle
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Yiiksek ihtimal Yiiksek aralik Diisiik aralik Diisiik ihtimal
(>95per) (75-95per) (40-75per) (<40 per)

Fototerapi agisindan | Fototerapi agisindan | Eger <72  icinde | Eger <72 iginde
degerlendir ve 4-24 | degerlendir ve 24 saat | taburcu edildi ise 2 | taburcu edildi ise

saat ara ile TB 0l¢ ara ile TB 6l¢ giin icinde kontrole | 2-3 giin i¢inde

cagir. kontrole ¢agir

Ek Tablo.3: GEBELIK HAFTASI > 38 HF VE DIGER RiSK FAKTORLERINi
ICERMEYEN BEBEKLER

GH > 38 hf ve diger risk faktorlerini icermeyen bebekler

Taburculuk 6ncesi TB 6l¢limii

Risk zonlarini belirle

Yiiksek ihtimal Yiiksek aralik Diistik aralik Diisiik ihtimal
(>95per) (75-95per) (40-75per) (<40 per)

Fototerapi agisindan | 2 giin i¢cinde TB | Eger <72 icinde | Eger <72 iginde

degerlendir ve 4-24 | seviyesi ile kontrol | taburcu edildi ise 2-3 | taburcu edildi ise

saat ara ile TB 0l¢ et. glin icinde kontrole | sarilik harici diger
cagir kontrollerin
bakilmasi i¢in
cagirilir.

Bu algoritma taburculuk bilirlibini, gebelik yas1 ve etkenlerne gore sonraki gelisebilecek
sarilik yonetim ve takibinde Oneriler saglar. Emzirmeyi degerlendirmeyi ve anne gogsii ile
besleyen anneleri desteklemeyi saglar. Tekrar TB Ol¢iimii icin TB olgiidiigli yas ve
degerine gore zamanlamayi1 saglar. Erken yasta ve yiiksek TB degerleri erken
tekrarlanmay1 hak eder. Bebegin kontrollerinde standart bir klinik degerlendirme saglar
(Burke ve ark. 2004).
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Ek Sekil 3: Yeni Ballard Skorlamasi(Ballard ve ark. 1991)
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