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ÖZET 

 

Tandırcıoğlu, Ü.A., Yenidoğanlarda Fototerapi Tedavisi Esnasında Amplitüd 

Entegre Elektroensefalografi ile Beyin Matürasyonu İzlemi, Hacettepe 

Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü İleri Yenidoğan Araştırmaları Yüksek 

Lisans Tezi, Ankara, 2023. Hiperbilirubinemi yenidoğan döneminde sık görülen 

sorunlardan biridir. Tedavide ilk tercih fototerapidir. Amplitüd entegre 

elektroensefalografi (aEEG) monitörizasyonu, yenidoğan ünitelerinde yaygın 

kullanılmaya başlanmıştır. Fototerapi tedavisi altındaki yenidoğanların aEEG 

takibinin yapılarak ışığın aEEG kayıtlarını etkileyip etkilemediği araştırılması 

planlandı. Yenidoğan yoğun bakım ünitesine fototerapi tedavisi için yatan term 

yenidoğanlara ilk 6 saat fototerapi tedavisi altında aEEG monitörizasyonu yapılıp, 

uyku-uyanıklık siklusları ve zemin aktivite ölçümleri kaydedildi. Sonraki 6 saat 

boyunca aynı bebeklerin fototerapi tedavilerine ara verilip, göz bantları çıkarılarak 

aEEG monitörizasyonu yapılıp, uyku-uyanıklık döngüleri ve zemin aktivite 

ölçümleri kaydedildi. Kaydedilen sonuçlar, hastaların demografik verileri, yatış 

günleri istatistiksel olarak karşılaştırıldı. Çalışmaya 64 term yenidoğan dahil edildi. 

43’ü (%67) erkek olup, doğum ağırlığı ortalaması 3174± 417, doğum haftası 

ortancası 38 (37-41)’dir. Fototerapi esnasında 6 saat bakılan uyku uyanıklık siklusu 

ortancası 8 (4-12), alt zemin aktivitesi ortancası 6 (4-10), üst zemin aktivitesi 

ortancası 18 (10-24) iken fototerapiye ara verildiğinde bakılan uyku uyanıklık 

siklusu ortancası 6 (3- 10), alt zemin aktivitesi ortancası 6 (5-10), üst zemin aktivitesi 

ortancası 18 (12-25) tespit edilmiştir. İki grup arası uyku uyanıklık siklusları arasında 

anlamlı fark saptanmıştır (p<0,001). Çalışmamız sonucunda term yenidoğanların 

fototerapi esnasında uyku uyanıklık döngülerinin arttığı tespit edildi. Fototerapi 

tedavisi esnasında maruz kalınan ışığın etkisi ile uyku uyanıklık döngüsünün arttığını 

düşünmekteyiz. Bu da bu çalışmanın, şu an için bildiğimiz kadarıyla fototerapi 

tedavisinin uyku uyanıklık döngüsüne etkisi olduğunu kanıtlayan ilk çalışma 

olabileceğini düşündürmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Yenidoğan, fototerapi, aEEG, uyku uyanıklık döngüsü 
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ABSTRACT 

Tandircioglu U.A., Monitoring Of Brain Maturation In Newborns During 

Phototherapy Treatment With Amplitude Integrated Electroencephalography, 

Hacettepe University Graduate School Health Sciences, Advanced Neonatal 

Research Master Thesis, Ankara, 2023. Hyperbilirubinemia is a common problem 

in the neonatal period. The first choice of treatment is phototherapy. Amplitude 

integrated electroencephalography (aEEG) monitoring has been widely used in 

neonatal units. We aimed to evaluate the effect of light on aEEG recordings in 

neonates under phototherapy treatment. Term newborns admitted to the neonatal 

intensive care unit for phototherapy treatment were subjected to aEEG monitoring 

for the first 6 hours under phototherapy treatment and sleep-wake cycles and 

background activity measurements were recorded. For the next 6 hours, phototherapy 

treatment was interrupted, eye pads were removed and aEEG monitoring was 

performed and sleep-wake cycles and background activity measurements were 

recorded. The recorded results, demographic data of the patients and hospitalization 

days were statistically compared. The study included 64 term newborns. 43 (67%) 

were male, mean birth weight was 3174± 417 and median birth week was 38 (37-41). 

During phototherapy, the median sleep-wake cycle was 8 (4-12), the median lower 

background activity was 6 (4-10), and the median upper background activity was 18 

(10-24) for 6 hours, while the median sleep-wake cycle was 6 (3-10), the median 

lower background activity was 6 (5-10), and the median upper background activity 

was 18 (12-25) when phototherapy was discontinued. A statistically significant 

difference was found between the sleep-wake cycles (p<0.001). As a result of our 

study, sleep-wake cycles of term newborns were determined to increase during 

phototherapy. We also think that the sleep-wake cycle increases with the effect of 

light exposure during phototherapy treatment. This indicates that, to the best our 

knowledge, this study may be the first study to demonstrate that phototherapy has an 

effect on the sleep-wake cycle.  

Keywords: Newborn, phototherapy, aEEG, sleep wake cycle 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Hiperbilirubinemi, yenidoğan döneminde hem prematüre hem de term 

yenidoğanlarda görülen önemli ve sık karşılaşılan klinik bulgulardan biridir. 

Ülkemizde ve dünyada yenidoğanların hastaneye yatışlarının önemli bir kısmı sarılık 

nedeni ile olmaktadır. Yenidoğan sarılığı çoğunlukla iyi seyirlidir ancak gerektiğinde 

tedavi edilmez ise bilirubin toksisitesinin neden olduğu beyin hasarı nedeniyle 

bebeğin ileri dönem yaşamını etkileyebilir. 

Yenidoğanda total serum bilirubin (TSB) düzeyi ancak 5 mg/dL’yi aştığında 

gözle görülebilen sarılık görülür (1,2). Yenidoğanların çoğunda hayatın ilk 

haftasında total bilirubin düzeyinin yükselmesi ve bunların üçte ikisinde de klinik 

olarak sarılık görülmesi nedeniyle ortaya çıkan hiperbilirubinemiye “fizyolojik 

sarılık” denmektedir. Birçok yenidoğanda fizyolojik olarak görülmekle beraber, 

gebelik haftasının 38 haftadan düşük olması, albümin değerinin 3’ün altında olması, 

izoimmün hemolitik hastalıklar (direk coombs pozitifliği), G6PD enzim eksikliği 

veya diğer hemolitik hastalıklar, sepsis gibi nörotoksisite risk faktörleri eşlik 

ettiğinde ve bu bebekler tedavi edilmediğinde ağır nörolojik sekeller ortaya çıkabilir 

(3). Yenidoğanların doğumdan sonraki ilk haftasında hastaneye en sık yatış 

nedenlerinden biri indirekt hiperbilirubinemi olmuştur (4). Fototerapi tedavisi 

kanıtlanmış en etkin ve basit tedavi yöntemi olmasına rağmen, yenidoğan sarılıkları 

nedeniyle ölüm 100.000’de 8 olarak görülmekte ve ölüm nedenleri arasında 16. 

sırada yer almaktadır (5). 

Amplitüd entegre elektroensefalografi (aEEG), yenidoğan yoğun bakım 

ünitesinde giderek daha fazla kullanılan, beyin aktivitesinin sürekli izlenmesini 

sağlayan kullanışlı, basit, anlaşılır bir yöntemdir. En basit haliyle aEEG, filtrelenmiş 

ve zaman sıkıştırmalı işlenmiş tek kanallı bir elektroensefalogramdır. Mevcut 

kanıtlar, aEEG'nin serebral bazal arka plan aktivitesini izlemek, nöbetleri belirlemek, 

uyku- uyanıklık döngüsünü değerlendirmek, preterm ve term bebekler için 

nörogelişimsel sonuçları tahmin etmek için yararlı olduğunu göstermektedir. 

Yenidoğan beyin fonksiyonlarının sürekli izlenmesi, nörolojik morbidite için risk 

faktörleri artmış hastaları ve risk faktörlerini tanımlanmada yardımcı olabilir. Bir 
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diğer adı serebral fonksiyon monitörü (SFM) olan aEEG ile izlem tüm kaynaklarda 

basit, anlaşılır, tüm sağlık çalışanları tarafından kolayca uygulanabilmektedir (6). 

Özellikle terapötik hipotermi tedavisi sırasında kullanımıyla da daha popüler hale 

gelmiştir (7,8). Perinatal asfiksi- terapötik hipotermi tedavisinde, intrakraniyal 

kanamalarda, yenidoğan nöbetlerinde, prematüre izleminde, bazı genetik 

hastalıklarda kullanımı ile ilgili çalışmalar ve vaka takdimleri bildirilmiştir (9-11). 

Bunların dışında ağır bilirubin toksisitesine bağlı bilirubin ensefalopatili 

yenidoğanlarda da aEEG izlemine yapılmaktadır (12). 

Bu çalışmada ise, bilirubin ensefalopatisi olmayan, fototerapi tedavisi alan 

indirekt hiperbilirubinemili hastaların fototerapi esnasında ve sonrasında zemin 

aktivitelerinin ve uyku- uyanıklık döngülerinin değerlendirilmesi hakkında fikir 

edinilmesi amaçlanmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Yenidoğan Sarılığı: 

2.1.1. Tarihçesi: 

Yenidoğan sarılığı (icterus neonatorum) yüzyıllardır yenidoğan hekimlerinin 

en önemli sorunlarından biri olmuştur. Juncker, 1724 gibi erken bir tarihte 

Conspectus Medicinae Theoretico praticae adlı eserinde sarılıkla ilgili 

değerlendirmeler yapılmaya başlanmış. 1875'te Orth, otopsiler sırasında şiddetli 

sarılık geçiren bebeklerin bazal gangliyonlarında bilirubinin varlığını fark etmiş ve 

bu durum 1903'te Schmorl tarafından kernikterus olarak adlandırılmıştır (13). Yıllar 

sonra, 1958 yılında, İngiltere'nin Essex eyaletinde bulunan Rothford'daki Genel 

Hastanesinde çalışan bir hemşire, "sarılıklı bebeklerin kısa bir süre güneş ışığında 

kaldıklarında ciltlerindeki sarı pigmentasyonun belirgin bir şekilde kaybolduğunu" 

rapor etmiştir (14). 

Hiperbilirubinemi, Rh hemolitik hastalığı sıklığının artmış olması ve yüksek 

kernikterus oranları nedeniyle 1950'lerden 1970'lere kadar agresif bir şekilde tedavi 

edilmiştir. Amerika’da 1980’li yıllarda kernikterus tanısı çok nadir iken 1992 yılında 

hemolitik hastalığı olmayan yenidoğanlarda kan değişim sınırının 29 mg/dl’ye kadar 

yükseltilmesinin önerilmesi sonraki yıllarda kernikterus vakalarında artışa neden 

olmuştur (15). Bunun yanı sıra yüksek düzeyde hiperbilirubinemi ve kernikterus 

prevalansındaki artış aynı zamanda artık orta düzeydeki hiperbilirubineminin (14 ila 

25 mg/dL) bile sağlıklı term veya geç prematüre doğan bebeklerin nörolojik işlevleri 

üzerindeki etkileri konusunda endişelere de yol açmıştır (16). Amerikan Pediatri 

Akademisi (APA) Hiperbilirubinemi Alt Komitesi yenidoğan sarılığına yaklaşım için 

kılavuzlar oluşturmuştur (17). Bu kılavuzlar sayesinde riski belirleme ve tedavi 

zamanını belirleme konusunda netlik oluşmuştur. APA’nın yayınladığı ilk kılavuzda 

da, Türk Neonatoloji Derneği Kılavuzunda ve ayrıca Yenidoğan Bakımında 

Hacettepe Uygulamalarında da sağlıklı term bebek için kan değişimi sınırı 25 mg/dl 

olarak belirtilmiştir (3, 18, 19). 
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2.1.2. Tanımlar: 

Sarılık, bilirubinin deri ve mukozalarda birikimi ile derinin ve skleraların sarı 

renkte görülmesi olarak tanımlanır; bu duruma vücutta bilirubinin yükselmesi, yani 

hiperbilirubinemi neden olur. Total serum bilirubin (TSB) düzeyi 5 mg/dL’yi 

aştığında yenidoğanda gözle fark edilebilen sarılık görülür. Yaşamlarının ilk 

haftasında term yenidoğanların %60’ında, preterm yenidoğanların %80’inde sarılık 

görülebilir. Yenidoğan sarılığı genellikle iyi seyirli bebeğe zararı olmayan geçici bir 

durum olsa da bilirubin seviyeleri bazen ciddi beyin hasarına neden olabilecek kadar 

yükselebilir (3). 

2.1.3. Bilirubin metabolizması: 

2.1.3.1. Bilirubinin Yapısı: 

Bilirubin, hem katabolizmasının bir ürünüdür. Bilirubin, yetersiz 

eritropoezise yanıt olarak öncelikle dolaşımdaki eritrositlerin (%80- 85) ve 

miyoglobin, sitokrom oksidaz, katalaz, siklooksijenaz, guanilil siklaz, nitrik oksit 

sentaz ve peroksidaz gibi diğer hemoproteinlerin parçalanmasından oluşur. 

Karaciğerin hem üretiminin vücudun toplam üretimine %13-23 oranında katkıda 

bulunduğu tahmin edilmektedir. Sağlıklı insanlarda bilirubin üretimi günde 3,5-4,0 

mg/kg olarak tahmin edilmiştir, ancak yenidoğan bebeklerde iki kat daha yüksektir 

(18). Bu molekülün üç boyutlu yapısında, bütün polar gruplar hidrofobik ve lipofilik 

bir özelliğe sahiptir. Lipofilik özellik sayesinde kan beyin bariyerinden geçişi 

kolaylaşır. 

2.1.3.2. Bilirubinin İzomerleri: 

Bilirubin (4Z,15Z) dolaşımdaki ana izomerdir, ancak diğer yapısal 

(konstitüsyonel) izomerler ve stereoizomerler (konformasyonel veya 

konfigürasyonel) mevcut olabilir ve sulu çözünürlükte farklılık gösterebilir (19, 20). 

Bilirubin ilk olarak 14. Gebelik haftasında IX beta izomeri, 20.haftada %6 oranında 

IX alfa, %87 IX beta, %0,5 IX gama ve %6 oranında IX sigma izomerleri olarak 

fetüs safrasında bulunurlar (21). 28. gebelik haftasında total bilirubinin %50’sini IX 



5 
 

 

   

alfa izomeri oluşturuyorken 30. Haftada alfa izomeri yerini betaya bırakır. Beta, 

sigma ve gama izomerleri direk safraya salınır. Alfa izomeri gibi molekül içi 

hidrojen bağları oluşturamazlar ve bu nedenle polar moleküller olarak davranırlar 

(20,22). Bu molekülün üç boyutlu yapısında, bütün polar gruplar molekül içinde 

bulunduğundan hidrofobik ve lipofilik bir özellik kazanır. Membranlardan geçişi 

kolaylaştıran bu lipofilik özellik intramoleküler hidrojen bağları sayesinde ortaya 

çıkar. Lipofilik özellik sayesinde membranlardan özellikle de kan beyin bariyerinden 

kolayca geçer ve zararlı etkilerin ortaya çıkmasına neden olur. Neticede bilirubin 

farklı konformasyonlarda olsa bile 4Z, 15Z doğal olarak oluşan izomeri temsil eder 

(20). 

2.1.3.3. Biliverdin ve Biliverdin Redüktaz: 

Hem katabolizması sonucu bilirubin oluşması esnasında ortaya çıkan ilk ürün 

biliverdindir ve biliverdin-IX redüktaz (BVR) etkisiyle hızla bilirubine metabolize 

olur. BVR aktivitesi hem karaciğer hem de dalak dokularında, özellikle de 

retikülomakrofajlarda yüksektir. BVR hücre membranında, sitoplazmada, 

endoplazmik retikulumda, mitokondride ve çekirdekte bulunmuştur (20). 

2.1.3.4. Bilirubin Sentezi: 

Burada bilirubinin meydana gelmesinde ilk adım hem’in hem oksijenaz 

enzim tarafından biliverdine oksitlenmesidir. Bu olay sırasında ortamda oksijen (O2) 

ve nikotinamid adenin dinükleotid fosfat dehidrogenaza (NADPH) gereksinim 

vardır. Mikrozomal enzim sisteminin katalize ettiği bir dizi oksidasyon ve 

redüksiyon reaksiyonları sonucu karbon monoksit (CO) ve demir (Fe) açığa çıkar. 

Biliverdin hidrofilik ve kolay atılabilen bir moleküldür. Biliverdin bilirubin 

redüktaz ile bilirubine çevrilir. Ortaya çıkan bilirubin unkonjuge yani indirekt 

bilirubindir. Lipofilik olan indirekt bilirubin lipid hücre membranlarından kolayca 

geçer ve normal pH’dayken suda erimez. Yenidoğan döneminde kemik iliği, dalak ve 

karaciğer dokusundaki eritrosit öncülleri erişkin döneme göre daha fazla yıkım 

altında oldukları için bu dönemde bilirubin daha fazla ortaya çıkmaktadır. 
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2.1.3.5. Bilirubinin Plazmada Taşınması: 

Oluşan unkonjuge bilirubin zayıf asit olduğu ve suda çözünemediği için 

hızlıca albumine bağlanır. Ortamda bağlanmayı etkileyen ve albumin ile yarışan 

maddeler varlığında bilirubinin unkonjuge hali devam eder. Albumin ile bağlanmayı 

etkileyen pH düşüklüğü, bazı antibiyotikler, analjezikler, diüretikler (furosemid) ve 

heparin gibi maddeler, uzun zincirli yağ asitleri, safra asitleri unkonjuge bilirubini 

artıracakları için kernikterus riskini artırırlar. 

2.1.3.6. Bilirubinin Konjugasyonu: 

Karaciğere albumine bağlı şekilde gelen bilirubin, karaciğer membranında 

albüminden ayrılır ve membran reseptörlerine bağlanır. Y protein (glutatyon S- 

transferaz B) ve ligandin adlı bu hücre içi reseptörlerle düz endoplazmik retikuluma 

(ER) taşınır. Düz endoplazmik retikuluma gelen bilirubin, uridin difosfat glukuronil 

transferaz (UDPGT) enzimi ile suda eriyen iki glukuronil grubunun bilirubinin 

propiyonik ucuna eklenmesi sonucu mono ve diglukuronid şekle dönüşür (23). 

2.1.3.7. Enterohepatik Dolaşım: 

Konjuge bilirubin bağırsaktan emilmez, ancak bilirubinin mono- ve 

diglukuronidleri nispeten kararsız yapıdadırlar ve kolayca hidrolize olarak unkonjuge 

bilirubine dönüşürler. Unkonjuge bilirubin bağırsak mukozasından kolayca 

emilebilir, enterohepatik dolaşım yoluyla dolaşımdaki konjuge olmayan bilirubin 

havuzuna katkıda bulunabilir ve konjugasyon için tekrar karaciğere sunulabilir. 

Enterohepatik dolaşım mekanizmasında önemli olan hem term hem de prematüre 

yenidoğanlarda yüksek konsantrasyonlarda bulunan enterik mukozal enzim β-

glukuronidazdır. Duodenum ve jejunumda bulunan hafif alkali koşullar 

dekonjugasyon sürecine katkıda bulunur (23). Yenidoğanın bağırsağı henüz kolon 

bakterileri ile kolonize olmadığı için konjuge bilirubinin urobilinoidlere çevrilmesi 

gecikir ve enterohepatik dolaşımda artış gözlenir (23). Ayrıca mekonyum pasajı 

geciken yenidoğanlarda da artmış enterohepatik dolaşım görülür. Bilirubin 

metabolizması Şekil 2.1’de gösterilmiştir. 
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Şekil 2.1. Bilirubin metabolizması (23) 

 
 

2.1.4. Sınıflandırılması: 

Yenidoğan sarılığı indirekt hiperbilirubinemi olarak karşımıza çıkar. 

Yenidoğanların hemen hepsinde hayatın ilk haftasında bilirubin yüksekliği ve 

bunların üçte ikisinde klinik olarak da sarılık görülmesi nedeniyle bu durum 

“fizyolojik sarılık” olarak adlandırılmaktadır. Fizyolojik–patolojik sarılık 

tanımlaması için bebeğin gebelik haftası, postnatal yaşı, riskleri bilinmeli ve TSB 

saat olarak bilirubin nomogramında değerlendirilmelidir. İlk 24 saat içerisinde sarılık 

görülmesi, TSB düzeyinin bilirubin nomogramında saat olarak yaşa göre >95 
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persentil olması, bilirubin artış hızının >5 mg/dl/gün veya >0,2 mg/dl/sa olması 

fizyolojik sarılığı dışlayan özelliklerdir (3). 

Patolojik sarılıkta akla gelmesi gereken en sık nedenler eritrosit yıkımına 

bağlı bilirubin yapımında artış olan nedenler (Tablo 2.1) ve bilirubin atılımında 

azalmaya yol açan nedenlerdir (Tablo 2.2) (19). 

Tablo 2.1. Eritrosit yıkımına bağlı bilirubin yapımında artış: 

İzoimmunizasyon 
• ABO uyuşmazlığı 
• Rh uyuşmazlığı 
• Diğer kan grubu uyuşmazlıkları 

Eritrosit içi biyokimyasal defektler 
• Glukoz-6-fosfat dehidrogenaz (G6PD) eksikliği 
• Piruvat kinaz eksikliği 
• Heksokinaz eksikliği 
• Konjenital eritropoetik porfiri 
• Diğer biyokimyasal defektler 

Eritrosit yapı bozuklukları 
• Herediter sferositoz 
• Herediter eliptositoz 
• İnfantil piknositoz 
• Diğer 

Enfeksiyonlar 
• Bakteriyel 
• Viral 
• Protozoal 

Sekestrasyon 
• Subdural hematom veya sefal hematom 
• Ekimozlar 
• Hemanjiomlar 
• Akciğer, beyin, karın içi kanamalar 

Diğer nedenler 
• Dissemine intravasküler koagülasyon 
• Alfa talasemi 

 

Tablo 2.2. Bilirubin atılımında azalmaya yol açan nedenler: 

Crigler-Najjar Sendromu Tip 1 

Crigler-Najjar Sendromu Tip 2 

Gilbert Sendromu 

Lucey-Driscoll Sendromu 

Hipotiroidi 
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Yenidoğan sarılığı denince akla daha çok indirekt hiperbilirubinemi geliyor 

olsa da direkt hiperbilirubinemi de karşımıza çıkabilir. Şekil-2.2’de hiperbilirubinemi 

ayırıcı tanısını ve tanıya yönelik yapılması gereken tetkikler gösterilmiştir (19). 

 

 

Şekil 2.2. Hiperbilirubinemi Ayırıcı Tanısı (19) 

 

2.1.5. Klinik Anlamlı Hiperbilirubinemi Sınıflaması: 

Türk Neonatoloji Derneği’nin 2022 yılında yayınladığı rehberde 

hiperbilirubinemiyi klinik anlamına göre sınıflamışlardır (3): 

Hiperbilirubinemi

İndirekt hiperbilirubinemi
Tam kan sayımı, periferik 
yayma, kan grupları ve Rh, 
retikülosit sayısı (rtc), direkt 

coombs testi

Coombs (+)
Rh uygunsuzluğu

ABO uygunsuzluğu

Coombs (-)
Hemoglobin- Hematokrit

- Yüksek: Polisitemi 
- Normal/Düşük: Rtc sayısı ve eritrosit 

morfolojisi bakılır. Normalse, kanama, artmış 
enterohepatik dolaşım, hipotiroidi, yetersiz 

beslenme, glukronil transferaz defekti. 
Anormalse, enzim defekti, membran defekti, 

hemoglobinopatiler

Direkt hiperbilirubinemi

Ayırıcı tanıda yapılması gerekenler:
Karaciğer fonksiyon testleri, Ultrasonografi, 

Ter testi, TORCH serolojisi, Hepatit 
belirteçleri, Alfa- 1 antitripsin, idrarda 

redüktan madde, kan- idrar aminoasitleri, kan 
kültürü, karaciğer biyopsisi

Direkt hiperbilirubinemide etyolojik tanı ilk 
6-8 haftada konmalıdır. Gecikme durumunda 

geriye dönüşsüz karaciğer zedelenmesi 
meydana gelebilir. 
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a) Anlamlı hiperbilirubinemi: Postnatal yaş ve sarılık nedenine göre değişen, 

fototerapi gerektiren bilirubin düzeyi (tipik olarak TSB ≥ 12 mg/dL) 

b) Ciddi hiperbilirubinemi: Postnatal yaş ve sarılık nedenine göre değişen, kan 

değişimi sınırına yakın veya sınırında bilirubin düzeyi (tipik olarak TSB ≥ 20 

mg/dL) veya hafif derecede akut bilirubin ensefalopatisinin erken 

bulgularıyla seyreden herhangi bir yüksek TSB düzeyi 

c) Aşırı hiperbilirubinemi: Kan değişimi sınırında bilirubin düzeyi (tipik olarak 

TSB ≥ 25 mg/dL), veya hafif-orta derecede akut bilirubin ensefalopatisinin 

bulgularıyla seyreden herhangi bir yüksek TSB düzeyi 

d) Zararlı veya kritik hiperbilirubinemi: Kan değişimi sınırında bilirubin düzeyi 

(tipik olarak TSB ≥ 30 mg/dL), veya orta-ağır derecede akut bilirubin 

ensefalopatisinin bulgularıyla seyreden herhangi bir yüksek TSB düzeyi 

e)  

2.1.6. Bilirubin Ensefalopatisi ve Kernikterus: 

Amerikan Pediatri Akademisi (APA) bilirubinin beyin üzerindeki toksik 

etkilerini doğumdan sonraki ilk haftalarda görülen belirtilere “Akut bilirubin 

ensefalopatisi” (ABE), kronik ve kalıcı sekellere ise “Kernikterus” teriminin 

kullanılmasını önermiştir (25). Ayrıca artık günümüzde bilirubin ensefalopatisi ile 

ilişkin değişiklikleri tanımlamada bilirubinin indüklediği nörolojik disfonksiyon 

(BİND) terimi kullanılmaktadır. BİND skorlaması çok geniş bir spektrum 

göstermektedir (Tablo- 2.3) (26). 
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Tablo 2.3. BİND Skorlaması 

Klinik Bulgular Skor Tarih/ Saat 
Mental Durum   
Normal 0  
Uykulu ancak 
uyandırılabilir, beslenme 
azalmış 

1  

Letarjik, emme zayıf, 
irritabl 

2  

Semikoma/koma, 
beslenemiyor, nöbet 

3  

Kas Tonusu   
Normal 0  
Hafif/ orta hipotoni 1  
Hafif/ orta hipertoni, 
hipotoni ile dönüşümlü 

2  

Retrokollis ve opistotonus 3  
Ağlama paterni   
Normal 0  
Uyandırıldığında tiz sesle 
ağlama 

1  

Tiz sesle ağlama ve 
sakinleştirilmesi zor 

2  

Sakinleştirilemeyen ağlama 
veya ağlamama 

3  

Total BİND skoru   

 

Bilirubin toksisitesinden en çok etkilenen bölgeler özellikle globus pallidus 

ve subtalamik çekirdek, hipokampus, substansia nigra, okülomotor, vestibüler, 

koklear, fasiyal sinir çekirdekleri, ponsun retiküler yapısı, beyin sapı çekirdekleri, 

serebellar çekirdekler ve medulla spinalisin ön boynuz hücreleridir. ABE’de ilk 

evrede, ilk birkaç gün bebek letarjik ve hipotoniktir, emmesi zayıftır. İlk haftanın 

ortalarında ikinci evrede ateş (diensefalik tutuluma bağlı) stupor, hipertoni, tiz sesle 

ağlama ve konvülziyonlar görülebilir. Retrokollis, opistotonus, apne, koma, nadiren 

ölüm olabilir. Rijidite, solunum düzensizliği ve pulmoner kanamalar artık terminal 

dönem belirtileridir. Hayatta kalanlarda ilk haftanın sonunda hipertoni geriler ama 
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kronik bilirubin ensefalopatisinin karakteristik bulguları yaklaşık altıncı haftada 

gözlenir. Kronik bilirubin ensefalopatili hastalar ilk bir yıl iyi beslenemez, 

hipotoniktir ve motor gelişimleri geridir. Klasik kalıcı sekel tetradı olan yukarı bakış 

paralizisi, ekstrapiramidal bozukluklar, diş minesi hipoplazisi, sensörinöral işitme 

kaybı ise ilerleyen yaşlarda ortaya çıkar (27). 

2.1.7. Hiperbilirubinemi Tedavisi: 

Anlamlı hiperbilirubinemide takip gerektiren risk faktörleri Tablo-2.4’te 

verilmiştir (25). 

Tablo 2.4. Anlamlı Hiperbilirubinemi için Risk Faktörleri 

Gebelik haftasının düşük olması (40 haftanın altındaki her hafta risk daha da artar)  

Postnatal ilk 24 saat içinde sarılık  

Taburculuk öncesi transkütan bilirubin (TcB) veya TSB konsantrasyonunun 

fototerapi eşiğine yakın olması  

TSB veya TcB'de ilk 24 saatte saatte> 0,3 mg/dL veya daha sonra saatte> 0,2 

mg/dL'lik hızlı bir artış oranına dayalı olarak bilinen veya şüphelenilen herhangi bir 

nedenden kaynaklanan hemoliz 

Taburcu olmadan önce fototerapi 

Fototerapi veya kan değişimi gerektiren ebeveyn veya kardeş   

G6PD eksikliği de dahil olmak üzere kalıtsal eritrosit bozukluklarını düşündüren aile 

öyküsü veya genetik soy 

Yetersiz beslenme ve emzirme 

Kafa derisinde belirgin hematom 

Down Sendromu 

Diyabetik anne bebeği 

 

Bu risk faktörlerinin dışında APA’nın yeni kılavuzuna göre, fototerapi ve kan 

değişimi sınırlarını belirleyen nörotoksisite risk faktörleri Tablo- 2.5’da gösterilmiştir 

(25). 
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Tablo 2.5. Nörotoksisite Risk Faktörleri: 

Gebelik haftası <38 hafta, prematürite arttıkça risk artar 
Albumin <3.0 g/dl 
İzoimmün hemolitik hastalık (Direkt coombs pozitifliği), G6PD eksikliği veya diğer 
hemolitik durumlar 
Sepsis 
Son 24 saatte herhangi bir nedenden dolayı bozulan klinik değişiklik 

 

2.1.7.1 Fototerapi Tedavisi (Resim 2.1): 

Fototerapi, neonatal konjuge olmayan hiperbilirubineminin tedavisi ve 

profilaksisi için en yaygın kullanılan tedavi şeklidir. Neredeyse tüm yenidoğanlarda, 

fototerapi total bilirubin seviyelerini düşürür veya yükselmesini engeller. Ancak aşırı 

hemoliz bazen fototerapinin başarısız olmasına neden olabilir. Serum bilirubin 

düzeyi bebeğin postnatal yaşı ve bilirubin nörotoksisitesi açısından taşıdığı 

potansiyel risk faktörlerine göre belirlenen tedavi eşiklerine ulaştığında fototerapi 

tedavisi başlanır. Gebelik yaşı 35 hafta ve üzerindeki bebeklerde Şekil 2.3 ve Şekil 

2.4 (25)’de fototerapi için risk çizelgeleri gösterilmiştir. 35 haftanın altındaki 

bebeklerde hem fototerapi tedavisi hem kan değişimi için Tablo 2.6 (28) kullanılır. 

 
Şekil 2.3. Nörotoksisite risk faktörü olmayan hiperbilirubinemide fototerapi sınırı 

(>35 hafta) (25) 
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Şekil 2.4. Bir ya da daha fazla nörotoksisite risk faktörü olan hiperbilirubinemide 

fototerapi sınırı (>35 hafta) (25) 

 
 
Tablo 2.6. 35 haftanın altında doğan yenidoğanlarda fototerapi ve kan değişimi sınırı 

(28) 

Gebelik haftası 24 saat 48 saat 72 saat 

23 hafta  4 (8)* 6 (10) 8 (13) 

24 hafta 4 (8) 6 (11) 8 (14) 

25 hafta 4 (8) 6 (11) 9 (15) 

26 hafta 5 (8) 7 (12) 9 (15) 

27 hafta 5 (8) 7 (12) 10 (16) 

28 hafta 5 (9) 7 (12) 10 (16) 

29 hafta 5 (9) 8 (13) 11 (17) 

30 hafta 6 (9) 9 (13) 11 (17) 

31 hafta 6 (9) 9 (13) 12 (18) 

32 hafta 6 (9) 9 (14) 13 (19) 

33 hafta 6 (9) 9 (15) 13 (19) 

34 hafta 6 (10) 10 (15) 14 (20) 

Parantez içinde verilen değerler kan değişimi sınırlarıdır. 
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Fototerapi cilt kapillerlerindeki bilirubin moleküllerine etki ederek 

konfigürasyonel izomerizasyon (konfigürasyonel fotoizomerizasyon; %25 oranında 

etkili), fotooksidasyon (en az katkısı olan ve en yavaş yol) ve yapısal izomerizasyon 

(lumirubin oluşumu ile en fazla katkıda bulunan ve en hızlı yol) yolları ile bilirubin 

eliminasyonunu sağlar (23). En fazla absorbe edilen fotonlar 450 nm dalga 

boyundaki mavi ışıktır, daha sonra 510 nm dalga boyundaki yeşil ışık gelir (29). 

Fototerapinin etkin olabilmesi için verdiği enerjinin en az 8- 10 μW/cm2/nm olması 

gerekir (3). Bu enerjiyi elde edebilmek için dalga boyu olarak 440- 460 nm ve renk 

olarak mavi ışık kullanılmalıdır (29). Işığın mesafesi 30-40 cm uzaklıkta 

ayarlanmalıdır (3). İdeal dalga boyu ve mesafede yoğun fototerapide 30-40 

μW/cm2/nm şiddetinde enerji verilir. 

Fototerapinin kısa dönem yan etkilerine bakıldığında en sık insensible sıvı 

kaybı, gaitada yumuşama, ciltte döküntüler, nadiren de olsa hipertermi, özellikle 

prematüre bebeklerde idrarda kalsiyum atılımına bağlı hipokalsemi gözlenebilir (3, 

30). Retinal hasar oluşabileceği düşünülmektedir (30). Cilt ve idrar renginde koyu 

gri- kahverengi renk değişikliği ile seyreden bronz bebek sendromu görülebilir. 

Ayrıca fototerapi ile Cry1 gen ekspresyonu artar, melatonin düşer ve sirkadiyan ritm 

bozulabilir. Bu da sık ağlama ve jitterinese neden olabilir (31). Fototerapinin uzun 

dönem yan etkileri ile ilgili kesin kanıt saptanmamıştır. 
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Resim 2.1. Fototerapi cihazı 

 

2.1.7.2. Kan Değişimi: 

Serum bilirubin düzeyi yoğun fototerapi ve gerekli durumlarda bebeğin 

postnatal yaşı ve bilirubin nörotoksisitesi açısından taşıdığı potansiyel risk 

faktörlerine göre belirlenen tedavi eşiklerine ulaştığında kan değişimi uygulanır. Kan 

değişimi öncesinde, esnasında ve sonrasında yoğun fototerapiye devam edilmelidir. 

APA’nın risk faktörlerine göre kan değişimi sınırları Şekil 2.5 ve Şekil 2.6’te 

verilmiştir. Kan değişiminin komplikasyonları Tablo- 2.7’de gösterilmiştir. 
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Şekil 2.5. Nörotoksisite risk faktörü olmayan hiperbilirubinemide kan değişimi sınırı 

(>35 hafta) (25) 

 

 
Şekil 2.6. Bir ya da daha fazla nörotoksisite risk faktörü olan hiperbilirubinemide 

kan değişimi sınırı (>35 hafta) (25) 
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Tablo 2.7. Kan Değişimi Komplikasyonları: 

Kana bağlı komplikasyonlar 
1. Aşırı heparinizasyon 
2. Graft versus host hastalığı 
3. Hemoliz 
4. Hiperpotasemi ve aritmi 
5. Hipoglisemi 
6. Hipokalsemi ve tetani 
7. Metabolik asidoz 
8. Trombositopeni 
9. Enfeksiyon 
Katetere bağlı komplikasyonlar 
1. Aritmi 
2. Emboli 
3. Enfeksiyon  
4. Nekrotizan enterokolit 
5. Periferik iskemi ve nekroz 
6. Renovasküler hipertansiyon 
7. Tromboz 
8. Damar perforasyonu 
İşleme bağlı komplikasyonlar 
1. Kanama 
2. Hava embolisi 
3. Mekanik, termal veya osmotik eritrosit hasarına bağlı hemoliz 
4. Hipotermi 
5. İntrakranial kanama 
6. Hipo/hipervolemi 
7. Trombositopeni 

 

2.2. Amplitüd Entegre Elektroensefalografi (aEEG): 

2.2.1. Tarihçesi: 

1960 yılında Maynard ve arkadaşları tarafından Londra EEG Merkezi’nde 

status epileptikus sırasında ve kardiyak arrest sonrasında yetişkin beyin aktivitesinin 

uzun süreli izlemi için yoğun bakım ünitesinde pratik olarak kullanılmak üzere bir 

serebral fonksiyon monitörü (SFM) icat edildi (32). Yenidoğan bebekler için ilk 

veriler 1980'lerin başında yayınlandı ve farklı gebelik yaşlarındaki normal bebekler 

üzerinde yapılan çalışmaları ve perinatal hipoksik iskemi sonrası serebral iyileşmenin 

tanımlanmasını içeriyordu. İlk SFM kayıtları ayrıca yüksek riskli bebeklerde sessiz 
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nöbetlerin ve subklinik status epileptikusun mevcut olabileceğini ortaya koymuştur 

(33, 34). Daha sonra SFM’yi sadece bir monitör olarak adlandırmamak adına 

amplitüd entegre elektroensefalografi (aEEG) denmeye başlandı (33). 2000'li yılların 

başında daha da geliştirilmiş ve daha önce ısıya duyarlı kağıt üzerine SFM trendinin 

yazıldığı analog monitörün yerini hem aEEG trendini hem de ham EEG'yi gösteren 

ve EEG sinyalini daha sonra analiz etmek üzere saklayan dijital sistemler almıştır 

(34). 

2.2.2. Tanımı ve Kullanım Alanı: 

aEEG dünya çapında birçok yenidoğan yoğun bakım ünitesinde klinik 

standart monitör olarak kullanılmaktadır. Bu yöntemin ensefalopatili ve nöbet 

geçiren yenidoğan bebeklerin izlenmesinde ve hipotermi tedavisi sırasında faydalı 

olduğu çeşitli çalışmalarda gösterilmiştir (35). Ayrıca hipoglisemi, menenjit gibi 

beyin hasarı tespit edilen yenidoğanlarda, kardiyak malformasyonlar ve metabolik 

hastalıkları olan bebeklerde de yararlıdır (36, 37). aEEG izlemi ile gebelik haftasına 

göre beyin matürasyonu takibi yapılan ve matürasyon açısından eşik gebelik haftası 

tayin edilen çalışmalar mevcuttur (6). Prematüre intraventriküler kanaması olan 

hastalarda yapılan aEEG çalışmalarında, uyku uyanıklık döngüsünde değişiklikler ve 

zemin aktivitesinde düşüklük tespit edilmiştir (38). Bazı genetik/ sendromik 

nöbetlerde ya da metabolik ensefalopatilerde de kullanımını bildiren olgu raporları 

vardır (34). 

Ayrıca, akut bilirubin ensefalopatisinin aEEG izleminde ise ensefalopati 

gelişen yenidoğanlarda aEEG’de düşük zemin aktivitesi, uyku uyanıklık döngüsünde 

bozukluk tespit edilmiştir (39). Ama, fototerapi esnasında beyinde oluşabilecek 

değişiklikler ve monitörizasyonu ile ilgili çalışma yoktur. 

Yenidoğan aEEG izleminde en yaygın kullanılan elektrot türevleri, 

uluslararası sisteme göre merkezi (C3-C4), merkezi-pariyetal (C3-P3 ve C4-P4) veya 

pariyetal (P3-P4) içerir. Hem merkezi hem pariyetal aEEG kullanımı ile 

interhemisferik asimetri riski ortadan kalkar (Resim 2.2).  Yenidoğan yoğun bakım 

ünitelerinde genellikle subdermal iğne veya hidrojel elektrodlar kullanılır. Hidrojel 

elektrodlarda empedans düşüklüğünü gerçekleştirebilmek için dikkatli deri hazırlığı 
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(sık saçın kesilmesi, mekonyum boyalı derinin temizlenmesi) gerekir. Subdermal 

iğne elektrodlar ise daha kolay kullanılabilen, empedansı düşük olan ve tekrar 

kullanımı mümkün olan elektrotlardır. Bu elektrotlar aracılığı ile alınan EEG 

sinyalleri önce büyütülür, sonra çevre etkisiyle yayılan artefaktları temizlenir ve 

saatte 6 cm hızında kaydedilir. Böylece EEG ‘nin bir dakikası aEEG ekranının 

sadece tek bir milimetresi ile temsil edilmektedir. Bu, serebral aktivitedeki uzun 

vadeli eğilimleri takip etmeyi kolaylaştırır, ancak zaman sıkıştırması aynı zamanda 

aktivitedeki kısa, geçici değişiklikleri görmeyi imkânsız hale getirir. Elektrokortikal 

arka plan aktivitesinin temel özellikleri, örneğin sürekli veya süreksiz olup olmadığı, 

genellikle bir bakışta tanımlanabilir ve uyku-uyanıklık döngüsüne bağlı döngüsel 

değişiklikler de kolayca tanımlanabilir. Çeşitli çalışmalar, farklı gebelik yaşlarındaki 

bebekler için normal ve anormal arka plan zemin aktivitesinin sınıflandırılmasını ve 

özelliklerini yayınlamıştır (40- 42). 

 
Resim 2.2. aEEG elektrod bağlanma görseli 

 

2.2.3. aEEG sınıflaması: 
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aEEG sinyallerinde üst ve alt kenarları arasındaki fark bant genişliği olarak 

adlandırılır ve amplitüd EEG’deki genlikleri arasındaki değişimi yansıtır. aEEG’nin 

normal term bebekler için voltaj değeri alt sınırı 5 mV ve üst sınırı için > 10 mV dir 

(43). Hem alt amplitüdün <5 mV hem de üst amplitüdün <10 mV’ den düşük 

değerlerde olması amplitud genliğindeki baskılanmayı göstermektedir. Sınıflaması 

zemin ritmi, uyku- uyanıklık siklusu, nöbet aktivitesi olarak üç kısımda 

incelenmektedir. 

2.2.3.1. Zemin Ritmi (Şekil 2.7): 

1. Sürekli zemin: Alt amplitüd 5-10mikrovolt, üst amplitüd 10-50 mikrovolt arası  

2. Kesintili: Alt amplitüd <5 mikrovolt, üst amplütid >10 mikrovolt  

3. Burst supresyon: Alt amplitüd 0-2 mikrovolt, burst amplitüdler> 25mikrovolt 

4. Düşük voltajlı: Sürekli çok düşük voltaj. Amplitüd <5 mikrovolt 

5. İnaktif: Düz trase olarak görülür 
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Şekil 2.7. Zemin Aktiviteleri ve Uyku Uyanıklık Döngüsü (19) 

 

2.2.3.2. Uyku Uyanıklık Döngüsü (40): 

aEEG’de daha çok alt amplitüd’de belirgin olarak görülen yumuşak 

sinüzoidal değişimlerdir. Geniş olan band aralığı sakin uykudaki kesintili zemin 

aktivitesini gösterir. Daha dar olan band aralığı aktif uyku ve uyanıklık halindeki 
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daha sürekli aktiviteyi gösterir. Sağlıklı term bebeklerde en az 20 dakikada bir döngü 

olmalıdır (3döngü/saat) (45). 

1. Uyku- uyanıklık döngüsü yok: Amplitüd EEG zemin aktivitesinde siklik 

değişkenlikler yok. 

2. Uyku- uyanıklık döngüsü belirsiz/ immatür: Alt amplitüdde bir miktar 

siklik değişkenlik saptanır ancak gestasyon yaşına uygun olacak şekilde tam 

gelişmemiştir. 

3. Uyku- uyanıklık döngüsü gelişmiş: Kesintili ve sürekli zemin aktivitesi 

arasında siklik ve belirgin sinüzoidal değişimlerdir (Şekil 2.7). 

2.2.3.3. Nöbet Aktivitesi: 

aEEG'deki elektrografik nöbetler, başlangıçta frekans ve amplitüdde artış 

gösteren, maksimuma ulaşan ve ardından en az 10 saniyelik bir süre boyunca azalan 

ritmik aktivite ile karakterize edilir (34). 

Sıkıştırılmış aEEG izleminde, tipik bir yenidoğan tekli nöbetinde, zemin 

aktivitesinde kesintili olan ve elektrografik nöbetin tipik ağdalı ve azalan karakterini 

temsil eden bir "kambur" gibi görünür. Tekrarlayan nöbetlerde ise genellikle her biri 

bir nöbeti temsil eden tekrarlayan "tümseklerden" oluşan “testere dişi” görünümü 

hakimdir (Şekil- 2.8). Süresi <30 saniye olan kısa nöbetleri aEEG izleminde tespit 

etmek zor ve bazen imkânsız olabilir (34, 46). Farklı etyolojilerdeki yenidoğan 

nöbetlerinde aEEG izlemindeki nöbet aktivitelerinde fark gözlenmese bile KCNQ2 

mutasyonunda tipik olarak alt amplitüdün aşağı doğru azalması gözlenmekte ve bu 

da post-iktal supresyonu temsil etmektedir (47). 
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Şekil 2.8. *Testere dişi nöbet aktivitesi 

 

2.2.3.4. Konvansiyonel EEG ve aEEG arasındaki farklar (34, 48): 

Tablo- 2.9’da konvansiyonel EEG ve aEEG arasındaki farklar belirtilmiştir. 
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Tablo 2.8. aEEG ve konvansiyonel EEG farkları: 

 aEEG Konvansiyonel EEG 

Elektrod sayısı, deneyim 2-4 elektrod. Deneyim 

gereklidir. 

>9 elektrod. Deneyim 

gereklidir.  

Trasesi Sıkıştırılmış zaman skalası, 6 

cm/saat 

Gerçek zaman skalası, 15- 30 

mm/saniye 

Veri kaybı Önemli miktarda olur Minimaldir 

Artefakt Kolayca tespit edilebilir Deneyimli okuyucu tarafından 

tespit edilebilir. Video EEG ile 

duyarlılık artar. 

Yorumlamak için eğitim 

gereksinimi 

Değerlendirilmesi basittir. Kısa 

süreli eğitim gereklidir. 

Özellikle yenidoğan EEG’si ile 

ilgili eğitim gereklidir. 

Uyku- uyanıklık siklusu 24- 27. gebelik haftaları 

arasında ayırt edilmeye başlar. 

26- 27. gebelik haftaları 

arasında ayırt edilmeye başlar. 

Nöbet tespiti Fokal düşük amplitüdlü, kısa 

süreli (<30 saniye) nöbetler 

ayırt edilemez.  

Altın standarttır 

Prognostik değerlendirme Bazı hasta gruplarında (özellikle 

hipoksik iskemik 

ensefalopatide) daha sık 

kullanılır. 

 Altın standart. Nöbet, 

ensefalopati, HIE gibi birçok 

hastalık grubunda klinik 

sonucun tahmininde kullanılır. 

EEG’de normal ya da 

supresyon, burst/ düşük zemin 

ritminin sensivitesi %74- 94, 

spesifitesi %98-100 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalışma tek merkezli, prospektif olarak gözlemsel klinik araştırma olarak 

tasarlanmıştır. Malatya Eğitim ve Araştırma Hastanesi Yenidoğan Yoğun Bakım 

Ünitesi’nde 01.03.2022- 01.06.2022 tarihleri arasında gebelik haftası 370/7 ve üzeri 

olan, indirekt hiperbilirubinemi nedeniyle fototerapi alan hastalar çalışmaya dahil 

edilmiştir. Malatya Turgut Özal Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik kurulu’ndan 

2022/18 karar numarası ile etik kurul onayı alınmıştır. 

Çalışma Grubu: Fototerapi tedavisi altındaki yenidoğanlara aEEG cihazı 

bağlandı. Cihazın bebeğin kafa derisine yapışabilen 4 adet sinyal alıcısı/ elektrotu 

mevcuttu. Uygun biçimde ikisi sol ikisi sağ tarafa ön ve arka parietal bölge olacak 

şekilde yapıştırıldı. İğne ya da herhangi bir bebeğin canını acıtan işlem yapılmadığı 

için bebeğin konforu bozulmadı. Fototerapi tedavisi süresi bilirubin düzeyine göre 

olmakla beraber en az 6 saat süreceği için, hastaların aEEG izlemi de ilk fototerapi 

başlangıcından sonraki altı saat olarak alındı. Altı saat boyunca aEEG monitörü 

kaydedildi ve sonrasında değerlendirme yapıldı (Şekil 3.1). 

Kontrol Grubu: Fototerapi tedavisi sonlanan bebekler kendi kontrolü olarak 

alındı. İkinci altı saat boyunca fototerapi tedavisine ara verilen bebeklerin göz bandı 

olmadan ve fototerapi almadan 6 saat boyunca aEEG izlemi kaydedildi ve 

değerlendirmesi yapıldı. Sonrasında tüm hastalarda fototerapi tedavisi 24 saate 

tamamlandı. 

Yöntem: Fototerapi tedavisi altındaki yenidoğanlara veya kontrol grubundaki 

yenidoğanlara bağlanan Natus Nicolet v32 marka aEEG cihazı ile yenidoğanın 

nöromonitörizasyonu sağlandı. Zemin aktivitesi (sürekli, kesintili, burst supresyonu, 

düşük voltajlı, düz trase), uyku uyanıklık siklusu (gelişmiş var, immatür, yok) 

bakıldı, olgu rapor formuna kaydedildi. Demografik veriler olan, gebelik haftası, 

doğum ağırlığı, doğum şekli, postnatal yatış günleri, total bilirubin değerleri de olgu 

rapor formlarına kaydedildi. 
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 Çalışma grubuna dâhil edilme kriterleri: 

• Malatya Eğitim Araştırma Hastanesi yenidoğan yoğun bakım ünitesine 

fototerapi tedavisi için yatan zamanında doğmuş, 

• Bilgilendirilmiş gönüllü onam formu/ aile onamı olan yenidoğanlar çalışmaya 

dahil edildi.  

 Çalışma grubuna dâhil edilmeme kriterleri: 

• Bilgilendirilmiş gönüllü onam formu/ aile onamı olmayan, 

• Major konjenital anomalisi, kromozomal bozukluğu tespit edilen, 

• Herhangi bir nedenden ötürü nöbet aktivitesi gözlenen, 

• Gebelik haftası 370/7’nin altında olan yenidoğanlar, 

• Kan değişimi sınırında total bilirubin değeri olan yenidoğanlar, 

• Perinatal asfiksi tanısı olan yenidoğanlar çalışmaya alınmamıştır. 

İstatistiksel Analiz: 

Örneklem büyüklüğü G*Power programında hesaplanmıştır. Referans alınan 

çalışmada (38) fototerapi alan ve almayanlar arasında bant genişliği açısından farka 

ilişkin etki büyüklüğü 0,41 (Cohen’s d) olarak elde edilmiştir. Buna göre %90 güç, 

%5 yanılma payı ile gerekli örneklem büyüklüğü 64 olarak belirlenmiştir. 64 çalışma 

grubu ve kendi kontrolü 64 olacak şekilde toplam 128 aEEG kaydı çalışmaya dahil 

edilmiştir. 

Çalışma sonunda bütün veriler bir SPSS dosyasına girildi, çalışma 

istatistikleri yapıldı. SPSS 28.0 software kullanılarak veri tabanı oluşturuldu. 
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Tanımlayıcı istatistikler sayı ve yüzde olarak verildi, gruplar arasında normal dağılım 

karşılaştırması için sayısal değişkenlerin normal dağılım gösterip göstermedikleri 

Shapiro-Wilk normallik testi ile belirlendi. Normal dağılmayan grupların tanımlayıcı 

istatistikleri ortanca (minumum ve maksimum) olarak belirlendi. Fototerapi tedavisi 

esnasında alınan aEEG kaydı (çalışma grubu) ile fototerapi tedavisine ara 

verildiğinde alınan aEEG kaydı (kontrol grubu) sonuçlarının normal dağılmadığı 

tespit edildiği için Wilcoxon testi kullanıldı. P değerinin <0.05 olması anlamlılık 

sınırı olarak belirlendi. 

 
Şekil 3.1. aEEG görüntüleri 
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4. BULGULAR 

Çalışmaya alınan bebeklerin doğum haftaları, doğum ağırlıkları, cinsiyet, 

doğum şekli, 1. ve 5. dakika APGAR skorları, fototerapi tedavisi için yatış günleri, 

anne yaşı gibi demografik verileri Tablo 4.1’de gösterildi. Çalışmaya alınan 64 

bebeğin gebelik haftalarının ortanca değeri 38 hafta olup, en küçük değeri 37, en 

büyük değeri ise 41 haftadır. Doğum ağırlıkları normal dağıldığı için ortalama ve 

standart deviasyon (SD) olarak 3174± 417 gram tespit edildi. Bu bebeklerin 21’i 

(%33) kız, 43’ü (%67) erkek idi. Bebeklerin 28’i (%44) normal spontan vajinal yolla 

doğarken, 36’sı (%56) sezaryen ile doğmuştu. Apgar skorlarına bakıldığında 1. 

dakika skor ortancası 9 (en az 7, en çok 9), 5. dakika skor ortancası 10 (en az 9, en 

çok 10) saptandı. Bu bebeklerin fototerapi tedavisi almak için hastaneye yatış günü 

ortancası 4 (en az 1 en çok 11) olup, anne yaşlarına bakıldığında anne yaşı ortancası 

27 (en az 16, en çok 38) olarak saptandı. 

Tablo 4.1. Demografik Veriler (n=64) 

Doğum haftası*  38 (37- 41) 

Doğum ağırlığı (gr) † 3174 ± 417 

Doğum şekli (Sezaryen) n (%) 36 (56) 

APGAR (1. dakika/ 5. dakika) * 9 (7- 9) / 10 (9- 10) 

Cinsiyet (Kız) n (%) 21 (33) 

Postnatal yatış günü*  4 (1- 11) 

*median (minumum- maximum)  

†ortalama (Standart deviasyon) 

 

Çalışmada bebek ve anne kan grupları, direkt coombs testi sonuçları, 

fototerapi tedavisi öncesi ve sonrası total bilirubin değerleri de kaydedilmiştir. Bu 

laboratuvar verileri Tablo 4.2’de gösterilmiştir. 

 



30 
 

 

   

Tablo 4.2. Kaydedilen Laboratuvar Verileri: 

Bebek kan grubu A Rh (+) n: 22 (%35) 

B Rh (+) n: 6 (%9) 

0 Rh (+) n: 7 (%11) 

Eksik data: n: 29 (% 45)   

Anne kan grubu A Rh (+) n: 12 (%19) 

B Rh (+) n: 1 (%1.6) 

0 Rh (+) n: 18 (%28.1) 

AB Rh (+) n: 3 (%4.7) 

0 Rh (-) n: 2 (%3.1) 

Eksik data: n: 28 (%43.5) 

Direk coombs pozitif/negatif n (%) 10 (16) / 27 (42) 

Eksik data: 27 (42) 

Fototerapi öncesi bilirubin değeri* 18 (10- 22) 

Fototerapi sonrası bilirubin değeri* 11 (6- 17) 

*median (minimum- maksimum) 

 

Çalışmada yatışla beraber aEEG cihazı bağlanan, fototerapi tedavisi başlanan 

bebeklerin ilk 6 saat fototerapi altındaki aEEG kayıtları çalışma grubu olarak kayıt 

altına alındı, 6 saatin sonunda fototerapi tedavisine son verilen ve göz bandı çıkarılan 

hastaların 6 saatlik aEEG izlemi kontrol grubu olarak kaydedildi. Çalışma grubunun 

aEEG izleminde alt amplitüd ortancası 6 (4-10), üst amplitüd ortancası 18 (10- 24) 

iken kontrol grubunun alt amplitüd ortancası 6 (5- 10), üst amplitüd ortancası ise 18 

(12- 25) olarak tespit edildi. Bu iki grup arasında alt ve üst amplitüd değerleri 

arasında istatisiksel fark saptanmadı. Bu veriler tablo 4.3’de gösterildi.  
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Tablo 4.3. aEEG’de alt ve üst zemin aktivite değerleri: 

 

Zemin aktivitesi Çalışma Grubu 

(n:64): 

Kontrol Grubu 

(n:64) 

p** 

Alt Zemin 

Aktivitesi* 

6 (4- 10) 6 (5- 10) 0.159 

Üst Zemin 

Aktivitesi* 

18 (10- 24) 18 (12- 25) 0.305 

*ortanca (minumum- maksimum) 

**Wilcoxon işaretli sıralar testi 

 

Çalışma grubu ve kontrol grubunun altışar saatlik uyku- uyanıklık siklusları 

değerlendirildiğinde çalışma grubunun ortanca siklus sayısı 8 (4- 12), kontrol 

grubunun ortanca siklus sayısı 6 (3- 10) olarak tespit edilmiştir (p<0.001) (Tablo 

4.4). 

Tablo 4.4. Gruplar arası Uyku Uyanıklık Siklusu Değerlendirilmesi: 

Çalışma Grubu* (n:64):  Kontrol Grubu* (n:64): p** 

8 (4- 12) 6 (3- 10) <0.001 

*ortanca (minumum- maksimum) 

**Wilcoxon işaretli sıralar testi 
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Şekil 4.1. Uyku Uyanıklık Döngüsü Grafiği  

 

Total bilirubin düzeyi ile fototerapi esnasında bakılan uyku uyanıklık 

döngüsü sayısı arasında korelasyon saptanmamıştır (p: 0.493).  

 

 

 

 

 

 

 

 

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

Uyku Uyanıklık Siklusu (ortanca)

Çalışma Grubu Kontrol Grubu

Gruplar Arası Uyku Uyanıklık Siklusu



33 
 

 

   

5. TARTIŞMA 

Çalışmamızda akut dönemde nörofizyolojik değerlendirmede etkin bir araç 

olan aEEG izlemi ile anlamlı hiperbilirubinemisi olan yenidoğanlarda fototerapinin 

santral sinir sistemi üzerindeki etkisi araştırılmıştır. Fototerapi alan term bebeklerde 

fototerapinin beyin zemin aktivitesine ve uyku uyanıklık döngüsüne etkisini 

araştırdık. Fototerapinin uyku uyanıklık döngüsünü anlamlı olarak arttırdığını tespit 

ettik. 

aEEG günümüzde uzun süreli beyin fonksiyonlarının izleminde yenidoğan 

yoğun bakım ünitelerinde yaygın olarak kullanılmaktadır. Son yıllarda özellikle 

nöbet aktivitesi tespitinde, hipoksik iskemik ensefalopatili yenidoğanların beyin 

zemin aktivitesinin tespitinde kullanılıyor olsa da uyku uyanıklık döngüsü tayininde 

de önemli bir araçtır. aEEG’de görülen geniş bant aralığı derin uykuyu, dar 

bant aralığı ise aktif uyku/uyanıklık dönemini tanımlar ve bu iki bant aralığı birlikte 

uyku uyanıklık döngüsü olarak ifade edilir. 

Uyku uyanıklık döngüsü prematüre bebeklerde beyin matürasyonu hakkında 

da fikir vermektedir. 75 hastanın dahil edildiği üç gruba (preterm, term ve posterm) 

ayrılarak yapılan bir çalışmada bu gruplar arasında uyku uyanıklık döngüsünün 

sayısının ve süresinin anlamlı olarak farklı olduğu tespit edilmiştir. Üç grubu kendi 

içerisinde preterm- term, term- posterm ve preterm- posterm olarak karşılaştıran 

değerlendirmede uyku uyanıklık döngüsünün sayısı prematüre bebeklerde diğer 

gruplara göre az olarak tespit edilmiştir. Term ve posterm karşılaştırılmasında ise 

döngü sayısı posterm bebeklerde daha fazla olarak gözlenmiştir (50). Bu konuda 

daha çok prematüre bebeklerde yapılan çalışmalarda gebelik haftası azaldıkça uyku 

uyanıklık döngüsünün azaldığı hatta 32 haftanın altında bu döngünün belli belirsiz 

olduğu bildirilmiştir (51, 52). Özellikle Burdjalov ve arkadaşlarının yaptığı 

çalışmada gebelik haftalarına göre skorlama sistemi geliştirilmiş ve prematüre 

bebeklerin gebelik haftası arttıkça uyku uyanıklık döngülerinin de belirginleştiği 

gösterilmiştir (51). Bunun yanı sıra Han ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada, 

prematürelerde term bebeklere göre zemin alt aktivitesinin daha düşük olduğu 
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gösterilmiştir (52). Çalışmamız, term bebeklerde yapıldığı ve kendi kontrolleri ile 

karşılaştırıldığı için beyin matürasyonu hakkında fikir vermemektedir. 

Çalışmamıza benzer şekilde term bebeklerde uyku uyanıklık döngüsünü 

değerlendiren çalışmalar nadirdir. Abramsky ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada 

(53) term bebeklerin uyku uyanıklık döngüleri değerlendirilmiş ve gruplar arasında 

uyku uyanıklık döngüsü farkı yaratanın 1. ve 5. dakika Apgar skorları, doğum şekli 

ve kord kangazı pH değeri olan perinatal strese bağlı faktörler olduğu tespit 

edilmiştir. Bizim çalışmamızda aynı hastalar kendi kontrolleri olarak alındıkları için 

aEEG ölçümlerinde farklılık oluşmamış ve perinatal stres etkilenimi 

gösterilmemiştir. 

Akut bilirubin ensefalopatili (ABE) hastalar ve kontrol grubu ile yapılan bir 

çalışmada 23’ü ABE, 91’i ABE olmayan 114 hastanın zemin aktivitelerine 

bakıldığında alt zemin aktivitesi iki grup arasında anlamlı derecede fark tespit 

edilmiş ABE olmayan grupta daha düşük saptanmıştır. Yine de her iki grupta zemin 

aktivitesi normal sınırlardadır. Öte yandan ABE olan grupta beyin matürasyonuyla 

ters orantılı olduğu düşünülen artmış geniş bant aralığı belirtilmiştir. Yazarlar bunun 

bilirubin toksisitesine bağlı olduğunu belirtmişler (39). Bizim çalışmamızda ise total 

bilirubini yüksek olup fototerapi tedavisi alan yenidoğanların aEEG izleminde alt 

zemin aktivitesi ile fototerapi tedavisi sonrası tespit edilen alt zemin aktivitesi 

arasında istatistiksel fark saptanmamıştır. Çalışmaya aldığımız hastalarımızın akut 

bilirubin ensefalopatisi olmayıp sadece anlamlı total bilirubin düzeyi yüksek 

olmasının bu duruma etkisi olabileceğini düşünmekteyiz. Ayrıca aEEG izleminde 

zemin alt aktivitesi birçok çalışmada beyin matürasyonunu gösteren bir parametredir 

(41, 52). Bu durumda term olan ve kendi kontrolü olan bebeklerde fark saptanmamış 

olması beklenmedik bir durum değildir. Chang ve arkadaşlarının (39) çalışmasının 

sonucunda ABE’li hastalar ile ABE’li olmayan hastaların üç saatlik uyku uyanıklık 

döngüsü izleminde ABE olmayan bebeklerde uyku uyanıklık döngüsünün fazla 

olduğu istatistiksel olarak anlamlı tespit edilmiştir. Ancak hastalara 3 saatlik aEEG 

çekiminin ne zaman yapıldığı açık değildir. Makaleden aEEG çekiminin fototerapi 

tedavisi sonrası yapıldığı anlaşılmaktadır. Çalışmanın retrospektif bir çalışma olması 

nedeniyle tüm vakalarda aynı zamanda çekim yapılmadığı düşünülmüştür. Bizim 



35 
 

 

   

çalışmamızda ise aEEG çekimi fototerapi sırasında yapılmıştır. Bilirubin 

düzeylerinin santral sinir sistemini etkileyecek düzeyde olmaması nedeniyle aEEG 

değişikliklerinin fototerapi tedavisine bağlı olduğu düşünülmüş ve fototerapi alan 

bebeklerde uyku uyanıklık döngü sayısının daha fazla olduğu gösterilmiştir. 

26- 32 hafta arası 34 prematüre bebekte yapılan Horst ve arkadaşlarının 

çalışmasında (55), 5., 8., 15. günlerde aEEG izlemi yapılmış ve uyku uyanıklık 

döngüsü değerlendirilmiştir. Bizim çalışmamızda da gösterildiği gibi serum bilirubin 

düzeyi ile uyku uyanıklık döngüsü arasında korelasyon saptanmamıştır. Ancak 15. 

gün aEEG izleminde önceki günlere göre uyku uyanıklık döngüsünde artış tespit 

edilmiş ve bu prematürenin postnatal beyin matürasyonu ile ilişkilendirilmiştir. Aynı 

çalışmada bizim bulgularımıza benzer şekilde, zemin aktivitelerinde fototerapi alan 

ve almayan hastalar arasında fark gözlenmemiştir. 

Ciddi olmayan hiperbilirubinemide Magnetik Rezonans Görüntüleme, beyin 

sapı işitsel uyarılmış potansiyelleri (BAEP) ya da Bilirubin/ Albumin oranı tespitinin 

akut nörolojik hasarı tespitte yeterli olmadığı gösterilmiştir (49). Zhang ve 

arkadaşlarının çalışmasında total bilirubin değerinin en yüksek seviyede olduğu 

zamanda aEEG izlemi gerçekleştirilerek uyku uyanıklık döngüsü arasındaki 

korelasyona bakılmış. 203 aEEG kaydı ile yapılan bu çalışmada total bilirubin düzeyi 

yüksekliği ile uyku uyanıklık döngüsü sayısı anlamlı düzeyde negatif korelasyon 

göstermiştir. Bizim çalışmamızda ise fototerapi öncesi bakılan total bilirubin düzeyi 

ile uyku uyanıklık siklusu arasında korelasyon saptanmamıştır.  Öte yandan aynı 

çalışmanın en önemli sonucu olarak total bilirubin seviyesi çok yüksek olan 

bebeklerde uyku uyanıklık döngüsü ortadan kaybolmuşken, hafif hiperbilirubinemili 

bebeklerde uyku uyanıklık döngüsünde azalma tespit edilmiştir (49). Bizim 

çalışmamızda ise, total bilirubin düzeyi yüksekken fototerapi altındaki hastaların 

uyku uyanıklık döngüsü bilirubin değeri düştükten sonra bakılan uyku uyanıklık 

döngüsüne göre anlamlı olarak yüksek saptanmıştır. Bu durumda uyku uyanıklık 

döngüsünü etkileyen faktörün fototerapi olduğu düşünülmüştür. 

Bu farklı sonucu etkileyen faktör çevresel faktör olabileceği düşünülmektedir. 

Bu da fototerapi esnasında göz bandı takılmasının karanlık ortam yaratması ve 
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karanlığın uyku uyanıklık döngüsünü ve zemin aktivitesini değiştirdiğini 

düşündürmektedir. Literatürde bu konuya ilişkin çalışmalara bakılacak olursa, 24 

saat boyunca aydınlık ortamda, 24 saat boyunca karanlık ortamda, aralıklı 

aydınlatma (12 saat aydınlık, 12 saat karanlık) olarak üç gruba ayrılarak yapılan bir 

diğer çalışmada, izlenen 30- 35 hafta arası doğan prematüre bebeklerin postnatal 3. 

gün ve 10. gün aEEG değişiklikleri kaydedilmiş. Buna göre zemin alt aktivitesinin 

ilk ölçümde 24 saat boyunca karanlık ortamda olan grubun ölçümü diğer gruplara 

göre anlamlı yüksek tespit edilmişken postnatal 10. gün bu fark ortadan kalkmıştır 

(6). Benzer şekilde bu çalışmada da göz bandı takılıp karanlık ortam yaratılarak 

fototerapi tedavisinin verildiği altı saatlik periyod ile sonrasında gözü açık olarak 

izlenen altı saatlik periyod arasında zemin alt aktivitesinde fark saptanmamıştı. 

Hellstrom-Westas ve arkadaşlarının 11 hasta ile yaptığı bir çalışmada küvöz 

örtüsü kullanımı ile sağlanan aydınlık ve karanlık karşılaştırması ile ışığın uyku 

uyanıklık döngüsüne etkisi karşılaştırılmış. 26- 34 haftalar arası doğan bebeklerde 

yapılan bu çalışmada aydınlık ya da karanlık ortamın bir etkisi olmadığı sadece 

postnatal yaş ilerledikçe yani prematüre bebekler terme yakın hale geldikçe uyku 

uyanıklık döngüsü arttığı tespit edilmiştir. Bu çalışmada hasta sayısının çok az 

olması çalışmanın sonucunu etkilemiş olabilir (54). 

Sirkadiyan ritim yenidoğan döneminden itibaren gelişir. Işık göze girer, 

retinada algılanır ve bilgi daha sonra retinohipotalamik yolla suprakiazmatik 

çekirdeğe iletilir. Suprakiazmatik çekirdek, beynin ve vücudun diğer bölümlerinin 

sirkadiyan ritme göre hareketini sağlayan merkez çekirdektir. Sirkadiyan ritim 

oluşması için yenidoğanların retinasına ışık gelmesi gerekmektedir (56). Uyku 

uyanıklık döngüsü sirkadiyan ritmin bir parçasıdır. Bu çalışmada fototerapi alan 

hastalarda uyku uyanıklık döngüsünün anlamlı yüksek olması aslında göz bandı 

takılmasına rağmen retinadan geçen ışığın, yenidoğan yoğun bakım ünitesinde 

normal şartlarda var olan ışıktan fazla olduğunu göstermektedir. Bu da yukarıdaki 

çalışmaların tersi olarak fototerapinin uyku uyanıklık döngüsüne etkisini gösteren bir 

bulgu olabilir. 
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Uyku uyanıklık döngüsüne ek olarak kortizol ve melatonin hormonlarının 

ritimlerine bakılması, sirkadiyan ritmi değerlendirmede anlamlı olacaktır. Ama 

yapılan çalışmalarda kortizol ritminin postnatal 8. haftada, melatonin ritminin ise 9. 

haftada geliştiği, yenidoğan döneminde anlamlı olmayacağı düşünülmüştür (56, 57). 

Daha önce yapılan çalışmalarda aEEG izlemi yanı sıra hiperbilirubinemili 

hastaların değerlendirilmesinde beyin sapı işitsel uyarılmış potansiyelleri (BAEP) 

gibi ek görüntüleme tekniklerine yer verilmiştir. Bu çalışmada sadece aEEG izlemi 

ile değerlendirme yapılması en önemli kısıtlılığımızdır. İkinci olarak, genelde aEEG 

izlemine göre uyku uyanıklık siklusu ve beyin matürasyonu çalışmaları prematüre 

bebeklerde değerlendirilmiş olsa da bu çalışmada term bebekler çalışma grubu olarak 

alınmış ve matürasyon değerlendirilmesi yapılamamıştır. 
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6. SONUÇLAR 

37 haftanın üzerinde doğan term bebeklerde yapmış olduğumuz bu çalışmada 

anlamlı hiperbilirubinemili hastaların fototerapi sırasındaki beyin aktivite izlemlerine 

baktık. aEEG monitorizasyonu ile hiperbilirubineminin ve fototerapinin zemin alt 

aktivitesini değiştirmediğini gördük. Bunun yanı sıra bu hastaların uyku uyanıklık 

siklusunun fototerapi sırasında fototerapi sonrasına göre artmış olduğunu tespit ettik. 

Bu da anlamlı hiperbilirubineminin uyku uyanıklık döngüsünü olumsuz 

etkilemediğini göstermektedir. Ayrıca fototerapi tedavisi esnasında maruz kalınan 

ışığın etkisi ile uyku uyanıklık döngüsünün arttığını düşünmekteyiz. Bu da bu 

çalışmanın, şu an için bildiğimiz kadarıyla fototerapi tedavisinin uyku uyanıklık 

döngüsüne etkisi kanıtlanmış ilk çalışma olabileceğini düşündürmektedir. 
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8. EKLER 

Ek-1. Etik Kurul Formu 
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Ek-2. Bilgilendirilmiş Onam Formu 

ARAŞTIRMA AMAÇLI ÇALIŞMA İÇİN AYDINLATILMIŞ ONAM FORMU  

(Hasta Ailesi) 

(Hekimin Açıklaması) 

 

Değerli ebeveyn/vasi, 

Bebeğiniz, Malatya Eğitim Araştırma Hastanesi Yenidoğan Yoğun Bakım 

Ünitesi’nde sarılık nedeni ile yatmaktadır.  

Sarılık vücutta bilirubinin yükselmesi (hiperbilirubinemi) sonucu deri ve 

skleraların sarı renkte görülmesidir. Yenidoğanların hemen hepsinde hayatın ilk 

haftasında total bilirubin düzeyinin yükselmesi ve bunların üçte ikisinde de klinik 

olarak sarılık görülür. Sizin bebeğinizde de bu tanı mevcut olup nedeni birçok 

nedene bağlı olabilir. Bunlar sizinle bebeğiniz arasında kan uyuşmazlığı olması, 

yeterli beslenememe, anne sütü sarılığı, idrar yolu enfeksiyonu, bebeğinizin tiroid 

bezinde işlev bozukluğu, nadiren de olsa bebeğinizin karaciğerinde bir enzim 

eksikliği gibi nedenler olabilir. Sarılığın tüm dünyaca kabul edilmiş tedavisi 

fototerapidir. Fototerapi tedavisi bebeğin yattığı küvözün üzerine konan ve mavi ışık 

saçan bir cihaz ile verilmektedir. Bu mavi ışık sayesinde bebeğin ciltteki sarılığı idrar 

ve dışkı yoluyla atılır. Fototerapi bebeğe herhangi bir şekilde zarar vermez. Ayrıca 

bebeklerin gözü ışıktan etkilenmesin diye göz bandı takılır. 

Amplitüd entegre elektroensefalografi (aEEG) cihazının elektrotları 

bebeğinizin kafa derisine yapışkanlarla yapıştırılarak beyin dalgalarını izlemeye 

yarayan zararsız, acısız ve bebeğinizi rahatsız etmeyecek bir cihazdır. Bu cihaz 

sayesinde bebeğinizin beyin gelişimi ve uyku uyanıklık düzenleri gözlenebilir. Bu 

izlem bebeğinizin uyku uyanıklık döngüsü, beyin gelişimi hakkında bilgi verecektir. 

aEEG sonuçlarını sizlere  taburculuk öncesi bildireceğiz. 

“Yenidoğanlarda fototerapi tedavisi esnasında amplitüd entegre 

elektroensefalografi ile beyin matürasyonu izlemi” adıyla yapacak olduğumuz 

araştırmanın amacı; fototerapi tedavisi altındaki bebeğinizin beyin gelişimi ve 

beyinden bilgisayar ekranına yansıyan dalgalarını izlemek ve fototerapinin uyku 

uyanıklık döngüsü üzerine etkisini gözlemlemektir. Bunu yaparken rutin olması 
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gereken fototerapi tedavisi verilecek sadece aEEG cihazının elektrotları bağlanarak 

gözlemsel izlem yapılacaktır. Bu izlem bebeğinizin fototerapiye alındığı ilk altı saat 

yapılacaktır. Bebeğinizin fototerapi tedavisine ara verildiği ya da tedavi sonrasındaki 

6 saatlik izleminde kontrol grubu olarak çalışmaya dahil edilecektir. 

Çalışmanın süresi bir yıl olup, tahmini 64 hasta çalışma hastası olarak 

alınması planlanmaktadır. Çalışma tümüyle gözlemseldir.  

Çalışmaya katılma ya da katılmama kararınız bebeğinizin tedavisinden 

sorumlu olan doktorların bebeğinizin tedavisi ile ilgili olarak vereceği kararları hiçbir 

şekilde etkilemeyecektir. Çalışmaya katılım gönüllülük esasına dayalıdır. Bu bilgileri 

okuyup anladıktan sonra araştırmaya katılmak isterseniz formu imzalayınız. 

Malatya Eğitim Araştırma Hastanesi Yenidoğan Yoğun Bakım Ünitesi’nde 

gerçekleştirilecek bu çalışmaya katılımınız araştırmanın başarısı ve tıp bilimine katkı 

için önemlidir.  Bu çalışmaya katılmanız için sizden herhangi bir ücret 

istenmeyecektir. Çalışmaya katıldığınız için size ek bir ödeme de yapılmayacaktır. 

Sizinle ilgili tıbbi bilgiler gizli tutulacak, ancak çalışmanın kalitesini denetleyen 

görevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca gereği halinde incelenebilecektir. 

Bu çalışmaya katılmayı reddedebilirsiniz. Bu araştırmaya katılmak tamamen 

isteğe bağlıdır ve reddettiğiniz takdirde bebeğinize uygulanan tedavide herhangi bir 

değişiklik olmayacaktır. Yine çalışmanın herhangi bir aşamasında onayınızı çekmek 

hakkına da sahipsiniz. 

Aklınıza şimdi gelen ve daha sonra gelecek olan soruları istediğiniz zaman 

bana veya araştırmada yer alan diğer araştırıcılara sorabilirsiniz. Telefon numaram 

ve adresim bu kâğıtta yazmaktadır. Yirmi dört saat bu telefonlardan ulaşabilirsiniz. 

Bu araştırmaya çocuğunuzun katılmasını kabul ediyorsanız aşağıya lütfen 

çocuğunuzun ve sizin ad ve soyadlarınızı yazın ve imzanızı atın. İmzaladıktan sonra 

size bu formun bir kopyası verilecektir. 

 

Çocuğun adı soyadı:  

Tarih: 



49 
 

 

   

Velisinin adı soyadı: 

Velisinin imzası:  

Tarih: 

 

(Katılımcının/Hastanın Beyanı) 

 

            Sayın Ümit Ayşe TANDIRCIOĞLU’nun sorumlu araştırmacı olduğu, Malatya 

Eğitim Araştırma Hastanesi Yenidoğan Yoğun Bakım Ünitesinde gerçekleştireceği, 

tıbbi bir araştırma yapılacağı belirtilerek bu araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana 

aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir araştırmaya çocuğumun / vasisi olduğum 

çocuk hastanın “katılımcı” olarak çalışmaya katılmasına izin vermem için görüşüldü 

ve onayım istendi. 

Eğer bu araştırmaya çocuğumun / vasisi olduğum çocuk hastanın ‘’ katılımcı’’ 

olarak izin verirsem ben ve çocuğumun / vasisi olduğum çocuk hastanın hekim ile 

aramızda kalması gereken bilgilerin gizliliğine bu araştırma sırasında büyük özen ve 

saygı ile yaklaşılacağına inanıyorum. Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel 

amaçlarla kullanımı sırasında kişisel bilgilerin ihtimamla korunacağı konusunda bana 

yeterli güven verildi. Projenin yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep 

göstermeden araştırmadan çekilebilirim, onayımı geri alabilirim. (Ancak 

araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan çekileceğimi önceden 

bildirmemim uygun olacağının bilincindeyim). Ayrıca tıbbi durumuna herhangi bir 

zarar verilmemesi koşuluyla araştırmacı tarafından çocuğumun / vasisi olduğum 

çocuk hastanın araştırma dışı tutulabilir.  

         Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk 

altına girmiyorum. Bana ve çocuğumun / vasisi olduğum çocuk hastaya bir ödeme 

yapılmayacaktır.  

         Araştırma sırasında bir sağlık sorunu ile karşılaştığımda; herhangi bir saatte, 

katılımcı olduğum bu çalışmada Dr. Ümit Ayşe TANDIRCIOĞLU isimli sorumlu 

araştırmacıyı 0505335048 (cep) no’lu telefonlardan ve Malatya Eğitim Araştıma 

Hastanesi Yenidoğan Yoğun Bakım Ünitesi’nden ulaşabileceğimi biliyorum. Bu 
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araştırmaya izin vermek ve çocuğumun/vasisi olduğum çocuk hastanın katılması 

zorunlu değildir ve onay vermeyebilirim. Araştırmaya çocuğumun/vasisi olduğum 

çocuk hastanın katılması konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer 

izin vermezsem ve çocuğumun/vasisi olduğum çocuk hastanın katılmasını 

reddedersem, bu durumun çocuğumun/vasisi olduğum çocuk hastanın tıbbi 

bakımına ve hekim ile olan ilişkisine herhangi bir zarar getirmeyeceğini de biliyorum. 

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Kendi başıma 

belli bir düşünme süresi sonunda adı geçen bu araştırma projesinde 

çocuğumun/vasisi olduğum çocuk hastanın “katılımcı” olarak yer almasına izin 

verdim ve bu kararı aldım. Bu konuda yapılan daveti büyük bir memnuniyet ve 

gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. 

Bilgilendirilmiş Ebeveyn/vasi (aydınlatılmış) onam formundaki tüm 

açıklamaları okudum. Bana, yukarıda konusu ve amacı belirtilen araştırma ile ilgili 

yazılı ve sözlü açıklama aşağıda adı belirtilen hekim tarafından yapıldı. 

Araştırmaya gönüllü olarak izin verdiğimi ve çocuğumun/ vasisi olduğum çocuk 

hastanın katılımına onay verdiğimi, istediğim zaman gerekçeli veya gerekçesiz 

olarak araştırma için onayımı çekebileceğimi, ayrılabileceğimi biliyorum. 

 “Söz konusu araştırmaya, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın kendi rızamla 

çocuğumun/ vasisi olduğum çocuk hastanın katılamasını kabul ediyorum ve izin 

veriyorum’’ 

İmzalı bu form kağıdının bir kopyası bana verilecektir. 

Ebeveyn/vasi  

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel.  

İmza: 

Görüşme tanığı 

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel. 
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İmza: 

Sorumlu Araştırmacı Doktor 

Adı soyadı, unvanı: 

Adres: 

Tel 

İmza 

 

 

Araştırıcının adı, soyadı, ünvanı: 

Adres:  

Telefon: 
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Ek-3. Olgu Rapor Formu 

 
Yenidoğanlarda fototerapi tedavisi esnasında amplitüd entegre 
elektroensefalografi ile beyin matürasyonu izlemi 

 
Hasta No  RDS Surfaktan kaç doz 
  İlk doz saati  
Doğum / Yatış tarihi  MV süresi CPAP süresi 
Cinsiyet   O2 destek süresi      
Bebek Dosya No  HFOV  
Anne Dosya No  Pnömotoraks Tüp 
Anne yaşı  PHT İlaç 
G/Y/P/A  Hipotansiyon  Sıvı yükleme 
Spontan / IVF Gebelik   İnotropik 
Gebelik hf  Sepsis (yaş-gün)  
DM  Kan kültürü  
Kr. HT  Pnömoni  
Preeklampsi/Eklampsi  Prematürite 

hastalıkları 
 

Anne hastalıkları  HİE  
    
  FOTOTERAPİ 

almadan önce 
bilirubin değeri 

 

      FOTOTERAPİ 
aldıktan sonra 
bilirubin değeri 

 

  aEEG bağlanma 
zamanı 

 

İlaç      aEEG bağlanma 
süresi 

 

  Uyku uyanıklık 
siklusu adeti 
(6saat içinde) 

 

Betametazon     Matürasyon 
skoru 

     

Sigara / Alkol  Zemin aktivitesi 
saatlik (1.saat) 

 

Prenatal testler      Zemin aktivitesi 
saatlik (2.saat) 

 

  Zemin aktivitesi 
saatlik (3.saat) 

 

USG/Doppler  Zemin aktivitesi 
saatlik (4.saat) 

 

  Zemin aktivitesi 
saatlik (5.saat) 
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IUGR    Zemin aktivitesi 
saatlik (6.saat)   

 

Poli / Oligohidramnios  Doğum ağırlığı  
EMR  SGA/AGA/LGA  
Koryoamnionit  BÇ  
Mekonyum  FM  
CS/NSVY  Akrabalık  
APGAR  Ailede hastalık 

öyküsü 
 

Resüsitasyon  Yatış süresi (gün)  
Kord kan gazı  Sonuç: Sağ Nörolojik durum 
    pH               Eksitus Yaş 
    BE Laktat                  Nedeni        
Perinatal hipoksi    
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Ek-4. Tez Çalışması Orijinallik Raporu 
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Ek- 5. Dijital Makbuz 
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9. ÖZGEÇMİŞ VE ESERLER LİSTESİ 

 


