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OZET
YENIDOGAN YOGUN BAKIM UNITEMIZIN
2010-2019 YILLARI MORTALITE VERILERI
DR. FATIH ERCAN
UZMANLIK TEZi, KONYA, 2020

Amag: Yenidogan yogun bakim {initemize son 10 yilda yatip hayatin1 kaybeden bebeklerin
genel Ozelliklerini, 6liim sebeplerini, risk faktorlerini ve konjenital anomalileri taradik.
Verilerimizi literatiir 1s18inda, dinyada ve Ulkemizdeki merkezlerle kiyasladik. Amacimiz
merkezimizde yatan bebeklerdeki 6lim oranini azaltmak i¢in alinabilecek onlemlere katki

sunmaktir.

Ydntem: Calismaya Ocak 2010 - Ocak 2020 tarihleri arasinda, {initemizde yatip 6len 491
bebek dahil edildi. Dogum salonunda 6len bebekler, 22 hafta ve altindaki bebekler, 400 gram
ve altindaki dogum agirligina sahip bebekler calismaya alinmadi. Bebeklerin 6zellikleri

retrospektif dosya taramasi olarak incelendi.

Bulgular: Genel olarak mortalite oranimiz %35,02 olarak bulundu. Olen bebeklerin pekcogu
hastanemizde ve sezaryen dogumla diinyaya gelmisti. Dogum agirligi ortalamasi 1660,52+
1020,46, dogum haftas1 ortalamas1 31,17+ 5,76 olarak bulundu. Bebeklerde en sik Sliim
sebebi,respiratuar distres sendromu idi. En sik goriilen anomaliler, kardiyovaskuler sistemle

ilgili olanlardi. Annedeki hastaliklarda ise hipertansif durumlar ilk siradaydi.

Sonug: Yenidogan mortalitesi, milletlerin gelisim gostergelerindendir. Unitemizde son
yillarda 6liim oranlar1 belirgin oranda azalmistir. Prematiiriteye bagli sorunlar ve anomaliler

halen 6nemli bir problemdir.

Anahtar kelimeler: Yenidogan, mortalite, bebek 6liimii, prematiirite,



ABSTRACT
MORTALITY DATA OF OUR NEWBORN INTENSIVE CARE UNIT FOR 2010-2019

FATIH ERCAN
MDDISSERTATION, KONYA, 2020

Objective: We reviewed general characteristics, causes of death, risk factors andcongenital
anomalies of the infants who were hospitalized and died in our neonatal intensive care unit
within last 10 years. We compared our data with the centers in theworld and in our country in
the light of the literature. Our aim is to contribute to the measures that can be taken to reduce

the mortality rate in the babies in our center.

Method: 391 infants who were hospitalized and died in our unit between January 2010 and
January 2020 were included in our study. Infants who died in the delivery room, babies 22
weeks of gestation and under, babies with a birthweight of 400 grams and below were

excluded. Characteristics of the infants were examined retrospectively from patient files.

Results: In general, our mortality rate was found to be 5.02%. Majority of died infants were
born in our hospital by Cesarean Section. Mean birth weight was determined to be 1660.52 +
1020.46 and mean gestational week was determined to be 31.17 £ 5.76. The most common
cause of mortality in infants was respiratory distress syndrome. The most common anomalies
were those associated with cardiovascular system. Among maternal diseases, hypertensiv

econditions ranked first.

Conclusion: Neonatal mortality is one of the indicators of development of nations. Mortality
rates have recently been markedly reduced in our unit. Conditions and anomalies associated

with prematurity are stil important issues.

Keywords: Neonatal, mortality, infantdeath, prematurity
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KISALTMALAR

AGA: Dogum haftasina gore uygun kiloda
ASD: Atrialseptaldefekt

BAT: Blyuk arterlerin transpozisyonu
BPD: Bronkopulmonerdisplazi

CPAP: Devamli pozitif havayolu basinci
C/S: Sezaryen dogum

DKMP: Dilatekardiyomyopati

HIE: Hipoksikiskemikensefalopati
HKMP: Hipertrofikkardiyomyopati
IKK: Intrakranyal kanama

LGA: Dogum haftasina gore fazla kiloda
MAS: Mekonyumaspirasyon sendromu
NEK: Nekrotizanenterokolit

PDA: Patent duktusarteriyozus

PPH: Persistanpulmoner hipertansiyon
RDS: Respiratuardistres sendromu

SGA: Dogum haftasina gore diisiik kiloda

SVY': Spontan vajinal yol ile dogum

TPVDA: Total pulmonervendz doniis anomalisi

TUIK: Tiirkiye Istatistik Kurumu
VSD: Ventrikulerseptaldefekt

WHO: Diinya Saglik Orgiitii



1.GIRIS VE AMAC

Yenidogan donemi hayatin ilk 28 giiniinii kapsar, dogumdan sonraki ilk 7 giin erken

yenidogan donemi, 8-28 giin aras1 dénem ise ge¢ yenidogan donemi olarak kabul edilir.

Bebek 6liim hizi ve yenidogan 6liim orani, bir ulusun saglik durumunu 6lgmek igin iyi
bir gosterge olarak kabul edilirf(UNICEF; World Health Organization; The World Bank;
United Nations 2015). Niifus kayd: yetersiz olan Ulkelerde meydana gelen yenidogan
oliimlerinin ¢ogu i¢in 6liim nedeni hakkinda bilgi bulunmamaktadir (Lawn JE ve ark. 2005).
Yenidogan mortalitesinin farkli bolgelerde ve farkli ekonomik gelismislik diizeyi olan
toplumlarda sebepleri degiskendir. Saglik sistemlerinde ve tilkelerdeki 6nemli farkliliklar g6z
oniine alindiginda, daha detayli mortalite analizlerine gerek duyulmaktadir (Oza S ve ark.
2015).

Bebek oliim hizi iilkemizde 2017 yilinda, 1000’de 9,3 iken yenidogan oliim hizi
1000°de 6’dir. Bebek 6liim sayisi, 2017 yilinda 12 bin 118 iken 2018 yilinda 11 bin 629 oldu.
Bin canli dogum basina diisen bebek oliim sayisini ifade eden bebek 6liim hizi, 2017 yilinda

binde 9,4 iken 2018 yilinda binde 9,3 oldu.

Bebek oliimleri i¢inde bir ayin1 tamamlayamadan 6len bebeklerin oran1 2017 yilinda
%64,9 iken 2018 yilinda %65,3 oldu. Yenidogan doneminde Slen bebeklerin 2018 yilinda
%12,7'sinin ilk gin, %31,5'inin 1-6 gunlukken, %21,1'inin ise 7-29 giinliikkken yasamini
yitirdigi goriildii.

2017 yilinda bebek Oliimlerinin %54’{ini yenidogan Oliimleri olusturmaktaydi.
%54°10k  dilimin  %26’sinin  prematiirelik ve komplikasyonlari, %9’unun konjenital
anomaliler, %6’sinin maternal nedenler, dogum asfiksisi ve travma, %10 unun diger nedenler
kaynakli oldugu gorildi (TUIK 2017 oliim istatistikleri,
https://biruni.tuik.gov.tr/medas/?kn=209&locale=tr).

Sisli Etfal Hastanesi Yenidogan Yogun Bakim Unitesinde 2007-2011 yillar1 arasinda,
5 yillik siirede yatirilan yenidoganlarda 6liim orant %3,04 olarak bulunmustur.Gilinliimiizde
dizenli gebe takibinin artmasi, antenatal steroid uygulamasi, surfaktan tedavisi, donanimli
yenidogan {nitelerinin ve ekiplerinin artmasi, nazik ventilasyon teknikleri ve yerinde
antibiyotik stratejilerinin yayginlasmasi sayesinde ¢zellikle prematire bebeklerde dnlenebilir

oliim nedenleri azaltilabilmistir (Arslan ve ark. 2013).


https://biruni.tuik.gov.tr/medas/

Biz de bu caligmada yenidogan yogun bakim {initemize son 10 yilda yatan hastalarin
mortalite oranini, sebeplerini ve risk faktorlerini belirlemeyi amagladik. Edindigimiz sonuglari

diger merkezlerin verileriyle kiyasladik.

2.GENEL BIiLGIiLER

Dogum tarihine gore siniflama

-Term bebek: 37-42 hafta aras1 dogmus bebek

-Geg preterm bebek: 34-37 hafta arasi dogmus bebek

-Orta preterm bebek: 32-34 hafta aras1 dogmus bebek

-Cok preterm bebek: 32 hafta altinda dogmus bebek

-Asir1 preterm bebek: 28 hafta altinda dogmus bebek

-Postterm bebek: 42 haftadan sonra dogmus bebek

Dogum agirhgina gore siniflama

-Diistik dogum agirligi: 2500 gram alt1

-Cok diigiik dogum agirligi: 1500 gram alt

-Asirt diisiik dogum agirligi: 1000 gram alt1

Diinyada erken yenidogan oOliimlerinde sirasiyla prematiirite, asfiksi, konjenital
anomaliler rol oynarken, ge¢ yenidogan oliimlerinde sirasiyla sepsis, prematiirite, asfiksi,

konjenital anomaliler rol oynamaktadir (Yurdakok Pediatri, 2017).



2.1.APGAR SKORLAMASI

Bir ve bes dakikalik Apgar skorlari, dogumdan hemen sonra bebegin durumunu
degerlendirmek ic¢in kabul gérmiis, evrensel olarak kullanilan bir yontemdir. Bir calismadan
elde edilen veriler, 7, 8 ve 9'luk diisiik Apgar skorlarinin 10 olan Apgar skorlarina gére daha
yiiksek mortalite ve morbidite ile iliskili oldugunu bildirmesine ragmen Apgar skoru, bireysel
yenidogan sonuglarini tahmin etmek icin kullanilmamalidir (Razaz ve ark. 2019, AAP

TheApgarScore 2015).

Tablo 1.APGAR skorlama sistemi

BULGU 0 PUAN 1 PUAN 2 PUAN

Aktivite Hareketsiz Kollar ve bacaklar | Aktif hareketli
bukalu

Kalp atist Yok <100/dk >100/dk

Yiz burusturma - | Gevsek Az tepki Hizli yanit

uyarana tepki

Gorunam, cilt rengi Mor, solgun Vicut pembe, | Pembe
ekstremiteler mor

Solunum Yok Diizensiz, yavas Normal aglama

2.2. PREMATURITE

Diinya ¢apinda erken dogum oraninin yaklasik yiizde 11 (Avrupa'nin bazi bolgelerinde
yilizde 5, Afrika'nin bazi bolgelerinde yiizde 18'e kadar) oldugu tahmin edilmektedir ve her yil
yaklagik 15 milyon ¢ocuk erken dogar(WHO 2012, Blencowe ve ark. 2012).




2.3.RESPIRATUAR DISTRES SENDROMU

RDS i¢in temel risk faktorii uzak ara prematiiritedir. RDS riskini artiran diger faktorler
icinde asfiksi, anneye prenatal steroid verilmemesi, maternal diyabet, ilk dogum, erkek
cinsiyet ve beyaz irk sayilabilir. RDS nin esas 6zelligi, erken dogum sonrasi yetersiz akciger

gelisimine bagl stirfaktan eksikligidir. (AveryNeonatology, 2018).

Fetal akciger siv1 ile doludur ve doguma kadar solunum isini yapamaz. Siirfaktan, 20.
gebelik haftasindan itibaren akcigerlerde tretilir (Frank ve ark. 1987).Sirfaktan, alveoler
ylizey gerilimini azaltir, alveolar genislemeyi kolaylastinir ve atelektazi olasiligini

azaltir(Nogee ve ark. 2001).

RDS insidansi, dogum haftas1 azaldikca artar. Ulusal Cocuk Saglig1 ve insani Gelisme
Yenidogan Arastirma Ag1 Enstitiisii'niin 9575 asirt erken dogmus bebek kohortunda yiizde
93'liikk bir RDS insidansi buldugu arastirmanin da gosterdigi gibi, asir1 erken dogan bebekler
en yiksek riske sahiptir (Stoll ve ark. 2010).

Tablo 2. RDS riskine etki eden faktorler (Yurdakok Pediatri 2017)

RDS riskini artiran durumlar RDS riskini azaltan durumlar
Prematurelik Antenatalsteroidler
Perinatalhipoksi ve asfiksi Kronik intrauterin stres

Erkek cinsiyet Hipertiroidi

Beyaz itk Preeklampsi

Genetik yatkinlik Intrauterin biiyiime geriligi
Soguk stres Maternal sigara, narkotik kullanimi
Asidoz Tokolitik ajanlar

Enfeksiyonlar, koryoamniyonit Erken membranriptari
Maternal diyabet

Cogul gebelikte sonra dogan bebek olmak

Eylemsiz elektif C/S sonucu dogmak




Klinik Bulgular:

RDS'nin ana bulgular1 solunum sayisunin artmasi, inleme ve solunum eforunun
artmasidir. Yenidogan hava keselerinin kollapsim1 6nlemek maksadiyla pozitif basing
olusturmak igin inleyebilir. Oksijen ve karbondioksit degisimini arttirmak i¢in solunum
hizlanir lakin zamanla yorgun diisen bebekte solunum sayisi azalir, bazen de durabilir. Artmig
solunum eforunun belirtileri de burun kanadi solunumu, c¢ekilmeler ve yardimci solunum

kaslarinin kullanimidir.

Siyanoz yetersiz oksijenizasyona baglidir, solukluk karbondioksitin efektif olmayan
atilmi sonucu gelisen asidozdan kaynaklanir. Bu bulgular ilerledik¢e bebekte letarji,

beslenmede azalma ve apne goraldr.

Oskiiltasyonda azalmis tidal voliimlii artmis solunum nedeniyle solunum sesleri

yiizeyel ve kisa siirelidir, kaba inspiratuarraller duyulabilir(AveryNeonatology, 2018).

Laboratuar Bulgular:

Arteriyel kan gazinda hipoksemi vardir, karbondioksit basinci ilk etapta solunum
sayisinin artmasi nedeniyle yiikselmeyebilir. Bebek yoruldukca solunumsal asidoz olusur,
zay1f periferik kanlanma ve dokularda oksjijen azlhig1 sonrast

metabolikasidozgorulebilir(Yurdakok Pediatri, 2017).
Radyolojik Bulgular:

On arka grafide degisken diizeylerde atelektaziler ve kalp akciger hattinin secilemedigi
havalanma kaybi goriiliir. Ilk 6-12 saatte grafi normal olabilir. Ciddi RDS'de ise akciger
opasitesi artar ve hava bronkogramlar1 goriilebilir. Retikiilograniiler gériinim ve buzlu cam

gorinimi ciddi RDS icin tipiktir(Yurdakok Pediatri, 2017).

Son donemde ultrason ile RDS tanilandirmasi da kullanilir duruma gelmistir. Ultrasonun

RDS i¢in sensitivitesi %100 iken spesifitesi %92 dir(Liu ve ark. 2014).



Tedavi ve Onleme

Antenatalkortikosteroid tedavisi: 1 ve 7 giin i¢inde erken dogum riski fazla olan 23-
34 hafta arasi gebelere antenatal kortikosteroid verilmesi onerilmektedir (Roberts ve ark.
2017). 22-23 hafta aras1 gebelerde ise dogum eylemi 23.haftadan sonra bekleniyorsa kadin
dogum ve yenidogan hekiminin ortak degerlendirmesiyle kortikosteroid verilmesi
diistintilebilir (Raju ve ark. 2014). 34 haftadan sonraki pretermlerde antenatal kortikosteroid
uygulamast ile ilgili net veriler yoktur. Tedavinin en efektif oldugu aralik ila¢ uygulandiktan
24 saat sonrasi ile 7. giin arasidir (American College of Obstetricians and Gynecologists;
Committee on Practice Bulletins-Obstetrics. ACOG Practice Bulletin No. 127: Management
of preterm labor).

Asfiksinin engellenmesi: Asfiksinin 6nlenmesi RDS sikligin1 ve siddetini azaltir
clinkii asfiksinin sebep oldugu hipoksi ve asidoz siirfaktan yapimini azaltir (Avery

Neonatology, 2018).

CPAP uygulamasi: Mevcut kanitlar, ¢ok erken dogmus bebeklerde erken CPAP
stratejisinin dogum odasinda rutin entiibasyon kadar giivenli oldugunu gostermektedir. En
azindan kisa vadede ciddi bir yan etkisi olmadigr ve sonuglarda iyiye gidis oldugu
gorulmektedir. Profilaktik siirfaktan uygulamasmin selektif tedaviye gore net bir iistinligii
yoktur. Ancak surfaktan,RDS'nin erken doneminde verilmelidir ve erken CPAP uygulamasi
icin bir stirfaktan verme stratejisi bulunmasi sarttir. Hangi bebege CPAP uygulanabilecegi
onemli bir hedef olmalidir, arada kalinan durumlarda miimkiin olan en az invaziv yontem

secilmelidir (Bohlin K, 2012).

Surfaktan tedavisi: Respiratuar distresi olan bebeklerde yapilan 13 randomize
kontrollii g¢alismanin meta analizinde, surfaktanin oksijenizasyonu diizelttigi ve solunum
destegi gereksinimini azalttigi, mortaliteyi, hava kagagi ihtimalini ve pulmoner interstisyel
amfizem riskini azalttig1, postnatal 28. giinde 6liim veya BPD riskini azalttig1 gosterilmistir

(Seger ve ark. 2009).

Antibiyoterapi:

Giliniimliz pratiginde preterm dogan ve respiratuardistress sendromu goriilen
bebeklerde, erken sepsis ekarte edilemediginden ve mortalitesi yiiksek oldugundan, genis
spektrumlu antibiyotik (ampisilin veya penisiline ek olarak aminoglikozid) baslanir (Polin ve
ark. 2012).



Invaziv fungal enfeksiyonlarinin sik  goriildiigii iinitelerde, (%5’in Uzerinde)

profilaktik antifungal ajanlar (flukonazol/nistatin) efektif olmaktadir(Leonart ve ark. 2017).

2.4.SEPSIS

Yenidogan sepsis sikligi, 1000 canli dogumda 1 ile 5 arasindadir. Diinyada yenidogan
sepsisi ve ciddi enfeksiyonlar sonucu 2013 yilinda tahmini 430000 yenidogan Olimii
goriilmiistiir, bu say1 da tiim yenidogan oliimlerinin yilizde 15'ini olusturmaktadir (Shefali ve

ark. 2015).
Tanimlar

Kanith sepsis: Laboratuar ve klinik belirtilerin uyumlu oldugu, etkenin iiretildigi

sepsistir.

Klinik sepsis: Laboratuar ve klinik belirtilerin uyumlu oldugu, etkenin iiretilemedigi

sepsistir.

Stipheli sepsis: Takipte akla sepsisi getirecek belirti olan, ya da bebekte risk
faktorlerinin oldugu sepsistir.

Cok erken baslangiclh sepsis: Hayatin ilk 24 saatinde goriiliir.
Erken baslangi¢li sepsis: Hayatin ilk 3 giiniinde goriiliir.
Geg baslangi¢hi sepsis: Hayatin 4-30. glnleri arasindagorilir.

Cok gec baglangigh sepsis: 30.giinden sonra goriiliir. (Tiirk Neonatoloji Dernegi,

Neonatal Enfeksiyonlar Kilavuzu, 2018)
Yenidogansepsisi i¢in risk faktorleri:

Prematire bebeklerde term bebeklere oranlasepsis sikligi 3-10 kat artmistir. Erken
membran rlptlrl (>18 saat) ve korioamniyonit, erken baslangigli sepsis olasiligin1 10 kat

arttirir (Ericson ve ark. 2015).

Fetal distres, diisitk APGAR skoru ve resiisitasyon, cogul gebelik erken sepsis; siirekli

kan almak, invaziv girisimler, eksik anne siitii, parenteral beslenme, cerrahi midahale



ozellikle ge¢ baslangicli sepsis riskini yiikseltir (Tirk Neonatoloji Dernegi, Neonatal
Enfeksiyonlar Kilavuzu, 2018).

Tablo 3. Yenidogansepsisi etkenleri (Camacho-Gonzalez ve ark. 2013)

SEPSIS ETKENLER

Erken baslangich Group B streptokok
Escherichiacoli
Listeriamonocytogenes
Streptokokusviridans
Streptokokuspyogenes
Enterokok
Streptokokuspneumonia

Haemophilusinfluenzae

Geg baslangich Koagulaz negatif stafilokok
Stafilokokusaureus
Candidaalbicans
Escherichiacoli
Klebsiellapneumoniae
Enterokok
Pseudomonasaeruginosa
Enterobacter

Serratia

Klinik bulgular: Belirtiler ve bulgular spesifik degildir. En ¢ok goriilen bozukluklar

1s1 diizensizligi, solunum, gastrointestinal ve sinir sistemi ile ilgilidir (Shah ve ark. 2014).




Tablo 4. Sepsisin klinik bulgular: (Yurdakok Pediatri, 2017)

Sistem

Semptom

Genel

Toksik goriiniim, hipotermi veya ates, 6dem

Gastrointestinal sistem

Beslenememe, batin sisligi, kusma, karaciger

btyumesi, diare

Solunum sistemi

Solunum sikintisi, apne, siyanoz, takipne

Renal sistem

[drar miktarinda azalma

Kardiyovaskiler sistem

Hipotansiyon, dolasim bozuklugu, bradikardi

veya tagikardi, kapiller dolum uzamasi

Sinir sistemi

Letarji, konvilziyon, irritabilite, tremor,
anormal refleksler, tiz sesle aglama, sis
bingildak

Hematolojik sistem

Sarilik, petesi, purpura, splenomegali,

solukluk, kanama

Laboratuar bulgular:

Sepsisi gostermek i¢in en kiymetli yontem kan kiiltiiriinde etkenin iiretilmesidir.

Taniyr birka¢ saatte verecek tetkikler tizerinde arastirma yapilmaktadir fakat heniiz

sensitivitesi ve spesifitesi yiiksek yontemler bulunamamistir. Bu sebeple birkac tetkikin

birlikte kullanilmas1 uygundur.

Kan kaltirinin sensitivitesi %50-80°dir. Pozitif sonu¢ taniy1r desteklerken negatif

kiiltiir taniy1 ekarte ettirmez. Steriliteye dikkat edilmeden numune alinirsa bulas riski

yiiksektir. Numune alinmadan antibiyotik baslanmigsa, aliman 6rnek az miktarda ise, anne

antibiyotik kullanmigsa ve kanda bakteri yogunlugu azsa kiiltiir sonuglar1 negatif olabilir

(Tirk Neonatoloji Dernegi, Neonatal Enfeksiyonlar Kilavuzu, 2018).

Beyin omurilik sivis1 kiiltiirti, idrar kiiltiiri, beyaz kiire sayimi, platelet sayisi, C

reaktif protein, prokalsitonin, interl6kin-6 sepsis tanisi i¢in yol gosterebilen diger tetkiklerdir.




Tedavi:

Erken sepsiste ampirik tedavide ampisilin/penisilin G ve gentamisin kullanilmalidir.
Menenjit varligi ya da siiphesinde ampisilin ve sefotaksim tedavisi Onerilir. Klinik sepsis

tedavisi 7-10 giin, kanitlanmis sepsis tedavisi 10 giindiir.

Toplum kaynakli gec¢ sepsiste ampisilin ve gentamisin veya sefotaksimle 7-10 gin

tedavi verilmelidir. Menenjit varsa ampisilin ve gentamisine sefotaksim eklenmesi uygundur.

Hastane kokenli geg sepsiste hastane florasi dikkate alinmalidir. Vankomisin ile
gentamisin (ya da amikasin) ya da gram negatif sepsis sliphesi var ya da hizli seyir varsa
vankomisin esliginde 3. kusak sefalosporin (sefotaksim, seftazidim) ile tedaviye
baglanmalidir. Tedavi siiresi ge¢ yenidogansepsisinde 10-14 gindir (Turk Neonatoloji

Dernegi, Neonatal Enfeksiyonlar Kilavuzu, 2018).

2.5.NEONATAL MENENJIT

Yenidogan bebekler hiicresel ve hiimoral bagisiklik ve fagositer sistemin yeterince
gelismemesi nedeniyle sepsis ve menenjit i¢in diger yas gruplarina gore daha yiiksek risk
altindadir. Klinik bulgular siklikla 1s1 diizensizligi, solunum sikintisi, apne, sarilik gibi sepsis
bulgularina benzer. Letarji, 6zellikle fokal olmakla beraber nébetler, kusma, irritabilite gibi
merkezi sinir sistemi bulgular1 daha belirgin olarak menenjit diigiindiiriir. Fontanel sisligi,

ense sertligi, kranyal sinir anomalileri de goriilebilir(Baud ve ark. 2013).

Beyin omurilik sivisi toplamak i¢in lomber ponksiyon yapmak, tanity1r dogrulamak,
etken patojeni belirlemek ve tedaviyi diizenlemek adina kritik 6neme sahiptir(Ku ve ark.

2015).

2.6.PNOMONI

Dogumu takiben ilk 3 giin i¢inde baslayan pndmoni erken baslangi¢li pnémoni olarak
adlandirilirken genelde dogum kanalinda kolonize olmus ajanlarla gelisir. 3. glinden sonra
goriilen pnomoni ise ge¢ baslangicli pndémoni olarak adlandirilirken ya hastaneden ya

taburculuk sonrasi ¢evreden bulasan ajanlarla gelisir (Yurdakok Pediatri, 2017).
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Yenidogan pndmaosini yenidogan sepsis spektrumu igerisinde diistinmek mantiklidir.
Pratik uygulamada Diinya Saglik Orgiitii, yenidogan pnémonisi ile bakteriyemi veya triner
enfeksiyon gibi diger agir sepsis formlarini ayirt etmez. Semptomlar ve organ tutulumlari gibi

ampirik tedavi rejimleri de benzerdir(Duke 2005).

2.7.PNOMOTORAKS

Yenidoganlarda pndmotoraks, altta yatan akciger hastaligi veya ventilatdr destegi

sonrasi ortaya ¢ikabilir. Ayrica dogum sonrasi goriilebilen yiiksek transpulmoner basing da bir

sebeptir(Vibede ve ark. 2017).

Plevral bosluktaki hava orani yiikseldikge solunum sikintis1 bulgular1 ve gogiis
duvarinda asimetri, etkilenen tarafta solunum seslerinin azalmasi veya alinamamasi,
perkiisyonda rezonans artisi, kalp seslerinin yer degistirmesi gibi semptomlar belirir. Blyuk
tansiyon pnomotorakslarinda pulmoner venler baski altinda kalir, kalbe ven6éz doniis ve
kardiyak output azalarak hipotansiyon, bradikardi ve hipoksemi ortaya cikar (Yurdakok
Pediatri, 2017).

2.8. MEKONYUM ASPIRASYON SENDROMU

MAS, mekonyumla boyali amniyon sivisi ile dogan bebeklerde goriilen solunum
sikintisin1 tanimlar. Term bebeklerde 6nemli bir mortalite ve morbidite nedenidir. Asfiksi ve

pulmoner hipertansiyonla iligkisi iyi bilinmektedir (Vain ve ark. 2017).

Klinik bulgular mekonyumun kivami ve aspirasyon zamanlamasina bagli olarak
degiskenlik gosterir. Dinlemekle akcigerde raller ve ronkiisler duyulabilir, havalanmanin
artmasina bagli fig1 gégiis olabilir. Akciger grafisinde artmis koyuluk olan alanlarin yaninda

havalanmanin arttig1 bolgeler saptanabilir (Yurdakok Pediatri, 2017).
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2.9 PULMONER HiPOPLAZI

Bir¢ok vaka fetal akciger biiylimesini smirlayan kosullara sekonder olarak ortaya
cikarken, primer pulmoner hipoplazi nadiren goriilir ve genellikle akciger vaskuler
dokularmin veya intrauterin vaskiiler bozukluklarin neden oldugu embriyolojik kusurlara

baglidir (Porter 1999).

Pulmoner hipoplazinin gergek sikligi net degildir, ancak erken membran rlptlrQ olan
15-28 haftalik yenidoganlarda pulmoner hipoplazi sikligi %9 ila % 28 arasindadir (Pathania
ve ark. 2013).

Pulmoner hipoplazi, diafragma hernisi, iiriner anomaliler, kromozom bozukluklari,
kardiovaskuler defektler, ekstremite anomalileri ve gastrointestinal anomaliler ile gorulebilir
(Page ve ark. 1982).

2.10.HIDROPS FETALIS

Damar dis1 alanda ve viicut bosluklarinda anormal sivi birikmesi ile olusan duruma

hidrops fetalis denir.

Tan1 asagidaki bulgularin 2 veya daha fazlasin1 gosteren antenatal ultrasonografi veya

dogum sonras1 degerlendirmeye dayanir:
- Cilt 6demi
- Plevralefiizyon
- Perikardiyalefiizyon
- Asit
- Polihidramnios (Speer ve ark. 2019).

Hidrops olgularinin biiyiik ¢ogunlugu eskiden kan grubu uyusmazligi sonrasi immiin
yolla olurdu. Rh immiinglobiilin kullanimimin artmasi ile giiniimiizde hidrops vakalarinin

neredeyse %90'1 non-immin yol ile olusmaktadir (Yurdakok Pediatri, 2017).
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Tablo 5.Non-immiin hidrops ile iliskili durumlar(Bellini ve ark. 2015)

Mliskili durum Oran
Kardiyovaskiiler hastaliklar %20
Sebebi bilinmeyenler %20
Lenfatik displazi %15
Hematolojik hastaliklar %9
Kromozom bozukluklar %9
Enfeksiyonlar %7
Genetik defekti tanimlanan sendromik nedenler %6
Ikizden ikize transfiizyon ve plasenta damar bozukluklar: %4
Karigik %4
Toraksmalformasyonlari %?2
Uriner sistemin dogustan bozukluklari %1
Toraks tumarleri %1
Metabolizma hastaliklari %1

2.11.NEKROTIZAN ENTEROKOLIT

NEK,yenidogan yogun bakimda yatan bebeklerin en sik gastrointestinal acil
hastaligidir ve prematiir veya diisiik dogum kilosuna sahip bebekler i¢in basi ¢eken 6lim
sebeplerindendir. NEK siklig1, dogum haftas1 ve agirligr ile ters orantilidir. Uzun siiren
caligma ve aragtirmalara karsin NEK mortalitesi %15-30 civarindadir, cerrahi girisim ihtiyaci

olan bebeklerde mortalite oran1 daha da artmistir.

NEK geciren hastalar, barsak darligi, kisa barsak, norogelisimsel kusur gibi
komplikasyonlarla kars1 karsiya kalabilir. NEK'ten korunmada anne siitli ve probiyotik destegi

onemli yer tutar (AveryNeonatology, 2018).
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Tablo 6. Modifiye BELL evrelemesi

Simif/Evre | Sistemik Bulgu GIS Bulgusu Radyoloji Tedavi
Stipheli Apne, 1s1 | Hafif distansiyon, | Normal veya hafif | Barsak
NEK 1A diizensizligi, kusma, rezidu ileus istirahati, 3
letarji, bradikardi gin
antibiyotik
Stipheli IA ile aym IA'ya ilave olarak | 1A ile ayni IA ile aym
NEK IB diskida taze kan
Kanitlanmis | IA ile ayni I'e ilave olarak | ileus, Barsak
NEK 1A barsak seslerinin | pndmotosisintestinalis | istirahati, 7-
duyulamamasi 10 gun
antibiyotik
Kanitlanmis | I'e ek olarak hafif | 1A'ya ilave | 11A'ya ek olarak portal | Barsak
NEK 11 B metabolikasidoz, | olarak vende gaz, asitli veya | istirahati, 14
hafif abdominalsellllit | asistsiz gun
trombositopeni ve duyarlilik, sag antibiyotik
alt kadranda kitle
fleri NEK | lIB'ye ek olarak, |1 ve Il'ye ek |IIB'ye ek olarak asir1 | Barsak
A hipotansiyon, olarak, yaygin | asit istirahati, 14
bradikardi, peritonit gin
solunumsal bulgulari, asir1 antibiyotik,
asidoz, hassasiyet ve SIV1 ve
metabolikasidoz, | distansiyon inotrop
DIK, nétropeni destegi,
ventilator
destegi,
parasentez
fleri NEK | IIIA ile ayn1 IITA ile aynm IIB'ye ek olarak | [IA'ya ek
1B pnémoperitonyum olarak
cerrahi
girigim

(Walshve ark. 1988)
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2.12. PERSISTAN PULMONER HIiPERTANSIYON

PPH, yenidogan yogun bakim tinitesine bagvurunun sik goriilen sebeplerindendir ve
mortalite ve degisken morbiditeler ile iliskilidir.Oncelikle sag ventrikiil disfonksiyonu ile
iligkili ~ olabilecek pulmoner vaskiiler direngte dogum sonrasi beklenen disiisiin

gerceklesememesi ile olusan bir oksijenasyon basarisizligi durumudur (Jain ve ark. 2015).

PPH’lu bebeklerde dogumdan sonraki ilk 12 saat i¢inde siyanoz goriiliir. Hipoksi
sonras1 bebekte asidoz ve hipotansiyon goriiliir, bebek yiiksek oksijen alsa dahi siyanotik
kalabilir. Pulmoner hipertansiyon, MAS gibi bir akciger hastaligina sekonder olmadig siirece
solunum sikintis1 belirgin degildir. Alt ekstremiteye gore iist ekstremitede oksjien saturasyonu
daha yuksektir (Bendapudi ve ark. 2015).

PPH’un akciger grafi bulgusu, akcigerlerin kanlanmasinin azalmasi sonrasi goriilen

budanmis aga¢c manzarasidir (Yurdakok Pediatri, 2017).

Ekokardiyografi, PPH tanisin1 koymak ve yapisal bozukluklar1 ekarte etmek i¢in altin
standart olan tan1 yontemidir (Bendapudi ve ark. 2015).

Dogumdan sonra PPH ile bagvuran yenidoganlarda, semptomlarin erken teshisi,
zamaninda resiisitasyon, resiisitasyon sonrasi yakin izleme ve kardiyovaskiiler miidahalelerin
uygun sekilde yapilmasi, spesifik pulmoner vazodilator tedavilerinin denemesine baglamadan

once yapilmasi gereken dnemli adimlardir (Jain ve ark. 2015).

2.13.INTRAKRANIYAL-INTRAVENTRIKULER KANAMA

Intrakraniyal kanama siklikla spontan gelisir; travma, asfiksi ve kanama bozuklugu
veya konjenital vaskiiler anomali kaynakli kanama da daha az siklikta  gOrulebilir.
Intrakraniyal kanama, erken dogan bebeklerde travma olmadan siklikla ventrikiilleri de igerir.
1500 gramin altinda dogan prematiir bebeklerin yaklasik %30’unda intraventrikiiler kanama
gorulir (Nelson Pediatri, 2016).

Intrakraniyal kanamali bebeklerin ¢ogu semptom vermez ve kraniyal ultrasonda
kanama saptanir. Bazi bebekler biling, tonus bozuklugu, g6z hareketleri ve solunum
bozuklugu gibi belirtiler verirken nadiren bazi bebeklerde stupor, koma, deserebre postir,

nobet ve quadriparezinin oldugu katastrofik sendrom goriiliir (Volpe 2008).
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Intraventrikiiler kanama 4 evreye ayrilmistir.

Tablo 7. Germinal kanama ve intraventrikiiler kanamanin agirliginin
smiflandiriimasi(Yurdakok Pediatri, 2017)

Grade | Germinalmatriks kanamasi
(IVKyokveya minimal-parasagittal gorunttdeventriktlerbolgenin
<%10'undanazin1 kapsayankanama)

Grade 1l IVK (parasagittal goriintiide ventrikiiler bdlgenin %10-50'unu kapsayan
kanama)

Grade I11 IVK (parasagittal gorintiide ventrikiiller bélgenin>%50'unu  kapsayan

kanama, genellikle yan ventrikullerdilatedir.)

Grade IV IVK ve eslik eden intraparankimal kanama
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2.14 KONJENITAL ANOMALILER

Konjenital anomaliler veya dogum defektleri, cevresel, genetik ya da bilinmeyen
nedenlerden kaynaklanan embriyonik veya fetal gelisimdeki fiziksel ve/veya zihinsel
bozulmaya neden olan bozukluklart kapsar (Oliveira ve ark. 2013). Tunus’ta 20 yillik fetal
otopsilerle yapilan bir ¢aligmada hastalarin %46,47°sinde en az bir konjenital anomali

saptanmistir (Aloui ve ark. 2017).

Avrupa Konjenital Anomali Siirveyansi’'nmin 2003-2007 willarmi taradigr  bir
calismada,konjenital anomali sikligi 1000 dogumda 23,9 olarak bulunmus, bu dogumlarin
%80’1 canli dogum olarak bildirilmistir. Canli dogan konjenital anomalisi olan bebeklerin
%?2,5°1 hayatinin ilk haftasinda 6lmiistiir. Bu ¢alismada kardiyak anomali oran1 1000 dogumda
6,5, kromozomal anomali oran1 da 1000 dogumda 3,6 olarak bulunmustur (Dolk ve ark.

2010).

Mortaliteyle daha yakindan iliskili major konjenital malformasyonlar asagida
siralanmugtir (Carlos Bacino ve ark. 2020, uptodate).

Kafatasi: Anensefali, ensefalosel, holoprosensefali, hidrosefali

Kardiyovaskdler: Fallottetralojisi, hipoplastik sol kalp, Trunkusarteriozus, VSD, ASD,
BAT, TPVDA, aort koarktasyonu

Gozler: Mikroftalmi, anoftalmi, koloboma

Kulak: Mikrotia

Ag1z ve bogaz: Yarik damak, yarik dudak, mikrognati, makro veya mikroglossi
Boyun: Kistik higroma

Gogiis: Pektus ekskavatum, klavikula hipoplazisi-aplazisi

Sirt: Noral tiip defektleri

Batin: Omfalosel, gastrosizis

Genitalya: Ambigusgenitalya

Ekstremite: Polidaktili, sindaktili, parmak yoklugu
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2.15. HIPOKSIK iISKEMIK ENSEFALOPATI

Neonatal ensefalopati, farkli etyolojilerle olusabilir; dogum asfiksisi ve neonatal
hipoksik iskemik ensefalopati (HIE) bunlarin ¢cogundan sorumludur. Hastalik nedenlerinin
cesitliligi, yenidogan beyninin dogal 6zelligi nedeniyle bu neden-sonug iliskisinin tam olarak
anlasilmamis olmasindan dolay1 ‘neonatal ensefalopati’ daha kapsayict ama daha genel bir

terim olarak kullanilmaya devam edilmektedir (Mary ve ark. 2014).

Ensefalopatik olan bebekte anormal biling hali (hiperalert, huzursuzluk, letarji)
mevcuttur, spontan harcketleri azalmistir, beslenmesi ve nefes alip vermesi problemlidir.
Bebegin tonusu ve postiirii bozuktur, primitif refleksleri kaybolmus olabilir. Dogum
salonunda siklikla APGAR skoru diisiiktiir ve zayif bir aglamasi olabilir veya hi¢ aglamamis

olabilir.

TerapOtik hipotermi, viicut 1sisinin belli bir aralikta ve belli bir siire tutularak beyin
dokusunu sogutmanin ndroprotektif etkisinden faydalanilarak yapilan tedaviye denir. HIE igin

kabul gormiis en etkin tedavidir (Tiirk Neonatoloji Dernegi, NeonatalEnsefalit Tan1 ve Tedavi

Rehberi).
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3.GEREC VE YONTEM

Bu calismada Konya Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Cocuk
Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim Dali Neonatoloji Bilim Dali’nda 2010-2019 yillar1 arasinda
yatarak takip edilen ve yasamin yitiren bebekler incelendi. Calisma, hastane bilgi yonetim
sistemindeki epikriz ve fotograf olarak taranmis yazili dosyalarin retrospektif olarak

taranmasi sonucu sekillendi.

Hastalar, cinsiyet, dogum yeri ve sekli, ebeveynler arasinda akrabalik olup olmamasi,
ailede oliim Oykiisii, dogum agirligi, dogum haftasi, dogum haftasi-kilo iliskisi, APGAR
skorlari, resiisitasyon durumu, yasam siiresi, 6lim sebepleri, annedeki riskli durumlar ve

konjenital anomaliler yoniinden analiz edildi.

Caligmaya viabilite sinirina uygun olarak 22 hafta ve alt1 ve 400 gram ve alt1 bebekler

dahil edilmedi. Yine dogum salonunda 6len bebekler ¢alismaya dahil edilmedi.

Calisma icin Necmettin Erbakan Universitesi Etik Kurul Komisyonu’ndan 10.01.2020
tarihli ve 2020/2264 sayili karar ile onay alindi.

3.1.istatistiksel Analiz

Veri kaydi ve istatistiksel analizler bilgisayar ortaminda gergeklestirilmistir. Analizler
icin SPSS (Statistical Package for Social Sciences) Windows version 20.0 yazilimi
kullanilmigtir. Sayisal verilerin 6zetlenmesinde aritmetik ortalama + standart sapma, ortanca
(min-max) degerleri; kategorik verilerin 6zetlenmesinde frekans dagilimlari (n) kullanilmstir.
Sayisal verilerin normal dagilip dagilmadigi gorsel (Histogram) ve analitik (Kolmogorov-
Simirnov ve Shapiro-Wilk testleri) yontemlerle test edilmistir. Sayisal veriler arasindaki
iliskiler dagilimin normal oldugu durumlarda tek 6rneklem t testi ve bagimsiz gruplarda t testi
ile degerlendirilmistir. Dagilimin normal olmadigi durumlarda, ayn1 testlerin non-parametrik

karsiliklar1 olan 6rneklemlerde Kruskal Wallis testi kullanilmastir.

Kategorik veriler arasi iligkiler Ki-kare testi ile arastirilmigtir.Niceliksel verilerin
birbiri ile karsilastirilmasinda pearson korelasyon analizi kullanild. Istatistiksel olarak p’nin

0,05’ten kiigiik oldugu durumlar anlamli kabul edilmistir.
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4.BULGULAR

Son 10 yilda yenidogan yogun bakim {initemize 9768 hasta yatti1, bu hastalardan

Olenlerin sayis1 491 idi. Bu ¢alismada mortalite oranimiz %5,02 olarak bulundu.

4.1.Yillara gore mortalite oranlari

Tablo 8. Yillara gore mortalite oranlar

Yil Yatan hasta Olen hasta Mortalite
2010 577 84 %14,5
2011 540 43 %7,96
2012 827 42 %5,07
2013 942 55 %5,83
2014 872 42 %4,81
2015 966 38 %3,93
2016 1017 ol %5,01
2017 1152 48 %4,1
2018 1283 41 %3,19
2019 1592 47 %2,95
Toplam 9768 491 %5,02

4.2.Genel ozellikler acisindan degerlendirme

Olen bebeklerin %49,3’ii(n=242) kiz, %50,7’si (n=249) erkekti. Bebeklerin %85,3’ii
(n=419) hastanemizde dogmus olup, %14,7°si (n=72) dis merkezden hastanemize sevk
edilmisti.

Hayatin1 kaybedenlerin %74,6’s1 (n=365) sezaryen (C/S) dogum ile, %25,2’si (n=123)

spontan vajinal yolla (SVY) diinyaya gelmisti.

Calismaya alinan bebeklerin %72,5’inde (n=354) ebeveynler arasinda akrabalik
yokken %27,3’iinde (n=133) ebeveynler arasinda akrabalik mevcuttu. Olen bebeklerin
ailelerinde yasamin ilk yilinda o6lim Oykiisii %86,1’inde (n=421) yoktu, bebeklerin
%13,9’unda (n=68) ailede bir yas altinda 6liim oykiisii vardi.
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Tablo 9. Olgularin genel ézellikleri

Cinsiyet n %

Kiz 242 49,3

Erkek 249 50,7
Dogum yeri

Hastanemiz 419 85,3

D1s hastane 72 14,7
Dogum sekli’

SVY 123 25,2

CIS 365 74,6
Akrabalik®

Var 133 27,3

Yok 354 72,5
Ailede 61um®

Var 68 13,9

Yok 421 86,1
Toplam 491 100

1: 3 hastanin verisine ulasilamamaistir. Valid percent degerleri kullanilmistir.
2: 4 hastanin verisine ulagilamamistir. Valid percent degerleri kullanilmastir.

3: 2 hastanin verisine ulasilamamustir. Valid percent degerleri kullanilmistir.

4.3.Dogum agirhgina gore degerlendirme
Bebeklerin ortalama dogum agirligi 1660,52+1020,46 (min=420, max=5000)gram idi.

Calismada yasamini yitiren bebeklerin %39.8’1 (n=194) 1000 gram alti, %24’
(n=117) 2500 gram ustl, %23,4’0 (n=114) 1500-2500 gram arasi, %12,7’si (n=62) 1000-1500

gram arasi olarak diinyaya gelmistir.
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Tablo 10. Dogum agirliginin siniflandirilmast

Dogum 1000 gram 1000-1500 1500-2500 2500 gram Toplam
agirhgr’ alti gram gram Ustil
n 194 62 114 117 487
% 39,8 12,7 23,4 24 99,9

1: 4 hastanin verisine ulagilamamistir. Valid percent degerleri kullanilmistir.

Hastalarin dogum haftasina goére dogum agirligi incelendiginde bebeklerin %73,3’1
(n=357) AGA (AppropriateforGestational Age), %18,3’U (n=89) SGA (Small forGestational
Age), %8,4’1 (n=41) LGA (LargeforGestational Age) olarak siniflandirildi.

Tablo 11. Persentil degerlendirmesi

Persentil SGA AGA LGA TOPLAM
n 89 357 41 487
% 18,3 73,3 8.4 99,9

1: 4 hastanin verisine ulagilamamistir. Valid percent degerleri kullanilmistir.

4.4.Dogum haftasina gore degerlendirme

Dogum haftalar1 incelendiginde ortalama dogum haftast 31,17£5,76 (min=22,
max=42) hafta olarak bulundu. Bebeklerin %27’si (n=136) term dogarken, %33,3’l (n=163)
28 haftanin altinda, %18’1 (n=88) 28-32 hafta arasi, %6,9’u (n=34) 32-34 hafta arasi, %14,1’°1
(n=69) 34-37 hafta arasi1 olarak diinyaya gelmistir.
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Tablo 12. Dogum haftasina gére siniflandirma

Dogum 28 hafta 28-32 32-34 34-37 37 hafta | Toplam
haftast® alt1 hafta hafta hafta astu
N 163 88 34 69 136 490
% 33,3 18,0 6,9 14,1 27,8 100

1: 1 hastanin verilerine ulasilamamaistir, valid percent degerleri kullanilmstir.

Anne yagi ortalamasi 28,29 + 5,97 (min=15, max=45) idi. Anne yas1 18’den kii¢iik

olan bebeklerin oran1 %1,6 (n=8)iken, %83,5’unun (n=410) annesi 18-35 yas araligindaydi.

%14,46 (n=71) bebegin anne yas1 ise 35’in lizerindeydi.

Tablo 13. Anne yasi

Anne yas1” <18 yas 18 — 35 yas >35 yas Toplam
n 8 410 71 489
% 1,6 83,5 14,46 99,56

1: 2 hastanin verilerine ulagilamamistir, validpercent degerleri kullanilmistir.

Oliim giinleri incelendiginde ilk giin &len bebekler %19,6 (n=96), 1-7 giin aras1 6len
bebekler %38,5 (n=189), 8-28 giin aras1 6len bebekler %25,5 (n=127), 28 giinden sonra 6len
bebekler %16,4 (n=79) seklinde dagilim géstermistir. Oliim giinii ortalamas1 17,12 + 29,87
(min=1, max=169) idi.

Tablo 14. Hastalarin éliim giinleri

Olum guni Ik giin 2-7 gun 8-28 giin 28 gln Toplam
arasi arasl sonrasi

n 96 189 127 79 491

% 19,6 38,5 25,5 16,4 100




Apgar ortalamasi 1.dakika: 3,68 + 1,83, 5.dakika: 5,12 + 1,93 olarak bulunmustur.
Resiisitasyon ihtiyaci ise, verilerine ulasilabilen 442 bebek arasinda %80,1’ine (n=354)

reslisitasyon uygulanmis, %19,9 (n=88) bebege ise resiisitasyon uygulanmamaistir.

Tablo 15.0lum giinii resiisitasyon iliskisi

Resusitasyon n Ortalama
Olum gunu Evet 354 13,04 £ 24,95 | p=0,000
Hayir 87 27,94 + 35,67

Resiisitasyon yapilan bebeklerin daha az yasam siiresine sahip oldugu goriildi
(p=0,000).

Tablo 16.01im giunu-APGAR iliskisi

1 2 3
1-APGAR 1.dk 1
2-APGAR 5.dk r=0,860" 1
p=0,000
3- Olum guni r=0,233" r=0,234" |1
p=0,000 p=0,000

1.dk APGAR skoru disiikliigii ile 6liim giinleri arasinda zayif derecede pozitif
korelasyon tespit edildi ( r=0,233, p=0,000).

5.dk APGAR skoru diistikliigii ile 6liim gilinleri arasinda da zayif derecede pozitif
korelasyon tespit edildi ( r=0,234, p=0,000).

APGAR skoru diisiik olan bebekler daha kisa siire hayatta kalmaktadir.
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4.5.0LUM SEBEPLERI

Unitemizde son 10 yilda basi ¢eken 6liim sebebi %41,3 (n=203) oranla RDS ve
prematiiriteye bagli komplikasyonlar iken bunu %20,2 (n=99) oranla sepsis ve %11,6 (n=57)

oranla kalp yetmezligi izlemistir.

Tablo 17. Olum sebepleri

Oliim sebebi n %
RDS ve prematirite 203 41,3
Sepsis 99 20,2
Kalp yetmezligi o7 11,6
Intrakranial kanama 33 6,7
Pulmonerhipoplazi 25 51
Hidropsfetalis 25 51
Nekrotizanenterokolit 17 35
Persistanpulmoner hipertansiyon 15 3,1
Asfiksi ve hipoksikiskemikensefalopati 12 2,4
Pnomotoraks 9 1,8
Anensefali 7 14
Metabolik hastalik 7 1,4
Pnémoni 6 1,2
Mekonyumaspirasyon sendromu 6 1,2

1: Bir hastanin birden fazla 61Um sebebi olabilir.
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Tablo 18.RDS - gebelik haftast iliskisi

28 28-32 32-34 34-37 37 Toplam
hafta hafta hafta hafta hafta
alt1 arasl arasl arasl Uzeri
RDS Yok 24 40 23 64 136 287
Var 139 48 11 5 0 203
Toplam 163 88 34 69 136 490 | p=0,000
Tablo 19.RDS - dogum agirligi iliskisi
1000 1000- 1500- 2500 Toplam
gram 1500 2500 gram
alti gram gram Uzeri
arasl arasl
RDS Yok 30 32 107 115 284
Var 164 30 7 2 203
Toplam 194 62 114 117 487 p=0,000

Oltim sebebi respiratuar distres sendromu olan hastalarin dogum haftas1 ve dogum

agirhig ile iligkisi incelendiginde, dogum haftas: ve agirlig: diistiik¢ce 6liim sebebi olarak RDS

oraninin anlamli olarak arttig1 tespit edildi (p=0,000).

Tablo 20.0liim gunii — RDS iliskisi

1.gUn 2-7.gun | 8-28.gun | 28 gln Toplam
sonrasi
RDS Yok 51 89 84 64 288
Var 45 100 43 15 203
Toplam 96 189 127 79 491 p=0,000

Calismamizda RDS nedeniyle yagamini yitiren bebeklerin yasam strelerinin belirgin
kisa oldugu goriildii (p=0,00).
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Tablo 21.Yillara Gore RDS

RDS var RDS yok Toplam Oran
2010 27 S7 84 %32,1
2011 18 25 43 %41,9
2012 8 34 42 %19
2013 25 30 55 %45,5
2014 15 27 42 %35,7
2015 15 23 38 %39,5
2016 29 22 51 %56,9
2017 22 26 48 %45,8
2018 22 19 41 %53,7
2019 22 25 47 %46,8

p=0,012

RDS sikliginin son yillarda belirgin olarak arttig1 goriilmistiir (p=0,012).

Tablo 22. Sepsis - dogum haftas: iligkisi

28 28-32 32-34 34-37 37 Toplam
hafta hafta hafta hafta hafta

alty arasi arasi arasi uzeri
Sepsis Yok 138 73 25 53 101 390
Var 25 15 9 15 35 99
Toplam 163 88 34 69 136 489 p=0,166

Tablo 23. Sepsis-dogum agirlig iliskisi

1000 1000- 1500- 2500 Toplam
gram 1500 2500 gram
alti gram gram Uzeri
arasi arasl
Sepsis Yok 164 52 83 89 388
Var 30 10 30 28 98
Toplam 194 62 113 117 486 p=0,066
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Bizim c¢alismamizda dogum haftas1 kiiclildiikce veya dogum agirhig azaldikga
bebeklerin sepsisten hayatini kaybetme ihtimalinin artmadig: goriildii (p=0,166 ve p=0,066).
Fakat bu iliskinin daha saglikli kurulabilmesi i¢in hayatta kalan bebeklerin de dahil edildigi

daha kapsamli ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Tablo 24.Sepsis — oliim giinii iliskisi

1.gUn 2-7.gun | 8-28.gun | 28 gln Toplam
sonrasi
Sepsis Yok 94 173 77 47 391
Var 2 16 49 32 99
Toplam 96 189 126 79 490 p=0,00

Sepsis nedenli yenidogan 6liimlerinin daha fazla olarak yasamin ilk haftasindan sonra

ortaya ¢iktig1 goriildii (p=0,00).

Tablo 25.IKK-dogum haftast iliskisi

28 28-32 32-34 34-37 37 Toplam
hafta hafta hafta hafta hafta
alti arasi arasi arasi uzeri
IKK Yok 142 83 33 66 133 457
Var 21 5) 3 3 33
Toplam 163 88 34 69 136 490 | p=0,003
Tablo 26./KK-dogum agirligu iliskisi
1000 1000- 1500- 2500 Toplam
gram 1500 2500 gram
alti gram gram tzeri
arasi arasi
IKK Yok 170 59 110 115 454
Var 24 3 4 2 33
Toplam 194 62 114 117 487 p=0,001
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Calismamizda intrakranyal kanama goriilme oraninin dogum haftasi ve agirligi

diistiikce arttig1 gosterilmistir (p=0,003 ve p=0,001).

Intrakranyal kanama sebepli 6len 33 bebegin 1 tanesi ilk giin, 13 tanesi 2-7.giin, 15
tanesi 8-28.guin, 4 tanesi de 28.glinden sonra 6lmiistiir (p=0,014).

Tablo 27.NEK- dogum haftast iliskisi

28 28-32 32-34 34-37 37 Toplam
hafta hafta hafta hafta hafta

alti arasl arasl arasl Uzeri
NEK Yok 155 82 33 69 134 473
Var 8 6 1 0 2 17
Toplam 163 88 34 69 136 490 | p=0,089

Tablo 28.NEK - dogum agirligi iliskisi

1000 1000- 1500- 2500 Toplam
gram 1500 2500 gram
alti gram gram tzeri
arasl arasi
NEK Yok 180 62 112 116 470
Var 14 0 2 1 17
Toplam 194 62 114 117 487 p=0,003

Calismamizda NEK nedeniyle 6len bebekler incelendiginde dogum haftas: diistiikkge
NEK insidansinin artmadigr goriilmiistiir (p=0,089). NEK ile prematiire yakindan iliskili
oldugundan NEK ile dogum haftasinin baglantisini tespit etmek i¢in yasayan bebeklerin de

dahil edildigi ¢alismalara ihtiya¢ vardir.
Bu bebeklerin dogum agirliginin diismesi ise NEK sikligini arttirmistir (p=0,003).

17 NEK hastasindan 6 tanesi 8-28.giinler arasi, 9 tanesi de 28.giin sonrasinda 6lmiistiir
(p=0,000)
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4.6. MALFORMASYON

487 bebek arasinda malformasyonu olan bebek orami %47 (n=229) olarak bulundu.

Sistemsel olarak incelendiginde kardiyak anomali %19,3 (n=94), sendromik bebek %9,7

(n=47), sinir sistemi anomalisi %9 (n=44) olarak siralanmaktaydi.

Tablo 29.Malformasyonlarin sistemsel analizi

Malformasyon® n %

Kardiyak anomali 94 19,3
Sendromik bebek 47 9,7
Sinir sistemi anomalisi 44 9

Gastrointestinal anomali 31 6,4
Orta hat defektleri 31 6,4
Genitouriner anomali 28 5,7
Ekstremite anomalisi 22 4,5
Solunumsal anomali 15 3,1

1: Bir bebegin birden fazla malformasyonu olabilir.

Izole olarak anomaliler arasinda birinci siray1 %5,3 (n=26) ile PDA, ikinci siray1 %2,9

(n=14) ile hipoplastik sol kalp, ligiincii sirayr %2 (n=10) ile sendromik yiiz anomalileri

almaktaydi.
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Tablo 30. Anomalilere tekli bakus

Anomali n %
Patent duktusarteriyozus 26 5,3
Hipoplastik sol kalp 14 2,9
Sendromik yiiz 10 2

Meningomyelosel 8 1,6
Trizomi 21 8 1,6
Anensefali 7 1,4
Diyafragmahernisi 6 1,2
Ozofagusatrezisi 6 1,2
Total pulmonervendz doniis anomalisi 6 1,2
Yarik damak 6 1,2
Trizomi 13 6 1,2

4.7.Dogrudan malformasyon kaynakh oliimler

67 hastada direkt olarak mortalite ile iligkili anomali mevcuttu. Bu da tiim 6liimlerin

%13,6’s1n1 olusturmaktaydi.

Bu anomaliler smiflanacak olursa kardiyovaskuler anomaliler 34, kromozom

bozukluklar1 12, ndrolojik bozukluklar ise 9 bebekte goriilmiistiir.

Anomaliler tekli olarak ele alindiginda, hipoplastik sol kalp 14, anensefali 7,
diafragmahernisi 6, TPVDA 6, trizomi 13 6, trizomi 18 4, potter sekans1 3, prune belly 3,
aort koarktasyonu 3, galen ven anevrizmasi 3, HKMP 2, konjenital kalp 2, ensefalosel 1,
holoprosensefali 1, trizomi 11 1, DKMP 1, BAT 1, ektopia cordis 1, fallot tetralojisi 1, 4p

delesyonu 1 hastada 6liim sebebi olmustur.
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4.8.Annedeki hastaliklar veya gebelikle alakali sorunlar

Olen bebeklerin annelerinin %58’inde (n=285) herhangi bir hastalik veya ek problem
yoktu. %42’sinde (n=206) bir patoloji vardi. Annelerde en sik goriilen durumlar %10,6
(n=52) ile hipertansiyon, %9,6 (n=47) ile erken membran riptird ve %4,3 (n=21) ile

oligohidramniostu.

Tablo 31.4Annedeki hastalik veya gebelikle alakali patoloji

Annedeki hastalik veya gebelikle alakal patoloji n %

Hipertansiyon 52 10,6
Erken membranriptari 47 9,6
Oligohidramnios 21 4,3
Anhidramnios 13 2,6
Polihidramnios 10 2

Gestasyoneldiabet 10 2

Hipotiroidi 9 1,8
Tip 2 diabetesmellitus 7 1,4
Eklampsi 6 1,2
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5. TARTISMA

Calismamizda 10 yillik mortalite oranimiz %5,02 olarak bulunmustur. Yillara gore
mortalite oranina bakildiginda en yiiksek oran 2010 (%14,5) ve 2011 (%7,96) yillarina aittir
(Tablo 8). Buna sebep olan durumun ise o donemlerde sehrimizde 3. basamak hasta takibi

yapan {nitelerin azlig1 ve yatak sayisinin kisitliligi oldugunu diisiinmekteyiz.

Son 2 yilda ise mortalite oranimiz belirgin sekilde azalmistir. 2018 yilinda %3,19,
2019 yilinda %2,95’lik bir oran goze carpmaktadir (Tablo 8). Bu da hem Unitemizde hem

diinyada artan kaliteli yenidogan bakim hizmetinin bir sonucudur.

Ulkemizde coklu iinitelerden derlenen sonuglara gore 2018 yili yenidogan yogun
bakim 0nitelerinin toplam mortalite oran1 %4,3 bulunmusken 2017 yil1 oran1 %4,6, 2016 orani
%4.,9, 2015 orani ise %5,1°dir. Teker teker bakildiginda 2018 yilinda bu oran Cerrahpasa Tip
Fakiiltesi’nde %4,5, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi’nde %6, Hacettepe Tip Fakiiltesi’nde
%4,1, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi'nde %2,8, Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi’nde %9,2

olarak bulunmustur (Tiirk Neonatoloji Dernegi Biilteni).

Istanbul’da bir iinitenin verilerinde 2012-2014 yillar1 mortalite oran1 %2,8 bulunurken
(Ozdemir ve ark. 2016) yine baska bir merkezin 2007-2011 yillar1 mortalite oram1 %3,04
bulunmustur (Arslan ve ark. 2013).

Gana’da yapilan bir ¢alismada bir {initenin 18 aylik mortalite orant %20,2 olarak
bulunmustur (Owusu ve ark. 2018). Giiney Sudan’da bir {initenin 2011-2014 yillar1 mortalite
orani %13,5 saptanmistir (Thomson ve ark. 2017). Cin’de yapilan 15 yillik bir merkez
analizine gore mortalite oran1 %1,82 olarak bulunmustur (Wang ve ark. 2018). Kanada’da 17
farkli basamaklardaki iinitelerde ortalama 6liim orant %4 olarak goriilmiistiir (Sankaran ve
ark. 2002). Portekiz’de yapilan 5 yillik bir arastirmada ise yenidogan mortalite orant %5,7
olarak tespit edilmistir (Costa ve ark. 2011).

Tim bunlardan hareketle yenidogan yogun bakim iinitemizin mortalite oranlarinin
gelismis {ilkelerle ve kendi tiilkemizdeki diger merkezlerle paralel olarak seyrettigini
gormekteyiz. Fazla sayida hasta kabul eden bir perinatoloji merkezi olan hastanemizin
ozellikle son yillarda azalan yenidogan 6liim orani ise yenidogan bakimindaki seviyemize

isaret etmektedir.
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Hayatin1 kaybeden bebeklerin %74,6’s1 sezaryen dogum ile diinyaya gelmistir, 6len
bebeklerin %85’3’( de hastanemizde dogmustur (Tablo 9). Bu da hastanemizin 3.basamak bir
merkez olmasimin ve siklikla riskli gebelik yahut da acil dogum gerektiren annelerin

hastanemize yonlendirilmesinin bir sonucudur.

Bebeklerin cinsiyetleri arasinda belirgin bir fark goriilmemistir (%49,3 kiz, %50,7
erkek) (Tablo 9.)

Dogum agirhg

Diinyada her yil ortalama 18 milyon bebek diisiik dogum agirligr ile dogmaktadir,
yenidogan Sliimlerinin de %60-80’1 diisiik dogum agirlikli bebeklerde meydana gelmektedir
(Lawn ve ark. 2005).

Calismamizda yasamim yitiren bebeklerin %39,8’1 (n=194) 1000 gram alt1, %24’
(n=117) 2500 gram Ustl, %23,4°l (n=114) 1500-2500 gram arasi, %12,7’si (n=62) 1000-1500
gram arasi olarak diinyaya gelmistir (Tablo 10). Bu da 1000 gram alt1 dogan bebeklerin hayati

riskinin en fazla oldugunu géstermektedir.

Ozdemir ve arkadaslarina gore (2016), iinitelerinde yasamin1 yitiren bebeklerin %32’si
1000 gram alt1, %13°i 1000-1500 gram arasi, %29’u 1500-2500 gram arasi, %25’1 de 2500-

4000 gram aras1 olarak diinyaya gelmistir.

Bosna Hersek’te bir yenidogan {initesinde 1 yilda yatan bebeklerle yapilan bir
incelemede o yil hastaneye yatan 1000 gram altt 19 bebekten 11’inin 6ldiigi (%57,89)
bildirilmistir (Terzi¢ ve ark. 2012). Amerika’da infant mortalite orani diisiik dogum agirligi
sonucunda 25 kat artmaktadir (Saugstad 2011). Thomson ve arkadaglarina gore (2016),
iinitede 6len bebeklerin dogum agirligiin 2500 gramin altinda olmasi mortaliteyi belirgin

olarak arttirmistir.

Hem prematiirite hem de intrauterin bliylime kisithiligi sonucu goriilebilen diisiik
dogum agirligi, tim diinyada oldugu gibi bizim iinitemizde de 6nemli bir mortalite sebebi

olmustur.
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Dogum haftasi

Diinyada senede yaklasik 15 milyon bebek erken dogmaktadir ve bunlarin 1 milyonu
erken dogum komplikasyonlarindan 6lmektedir (Lawn ve ark. 2014). Prematiirite, mortalite
ve morbidite Gzerine etkileri ve sosyo-ekonomik sorumlulugu nedeniyle mithim bir global
problemdir. Gelismemis ve gelismekte olan iilkelerde yakin zamanda erken dogumlarin
onlenmesi mumkin olmasa da erken dogan bebeklerde Gliimlerin 6nlenmesi i¢in mevcut

miidahaleler gelistirilerek kullanilabilir (Harrison ve ark. 2016).

Calismamizdaki bebeklerin %27’si (n=136) term dogarken, %33,3’i (n=163) 28
haftanin altinda, %18’1 (n=88) 28-32 hafta arasi, %6,9’u (n=34) 32-34 hafta arasi, %14,1’1
(n=69) 34-37 hafta arasi olarak diinyaya gelmistir (Tablo 12).

Arslan ve arkadaglarinin analizinde (2013), hayata veda eden hastalarin %37,1°1 term
olarak diinyaya gelmistir. Bebeklerin %29,8’1 28 haftanin altinda, %19,1’1 28-32 hafta arasi,
%5,3’0 32-34 hafta arasi, %7,1°1 34-37 hafta arasinda dogmustur.

Cin’de yapilan bir arastirmada, erken dogmus bebekler arasindaki 6liimlerde,%14,9'u
asir1 preterm,%43,8'1 ¢ok preterm,%17,3'U orta preterm ve%?24,0'u ge¢ preterm olarak
dogmustur (Wang ve ark. 2018).

Ulkemizdeki ve diinyadaki yenidogan oliimlerinin ve sekellerinin en 6nemli
sebeplerinden olan prematiir dogum bizim {initemizde ve hastanemizde de cok sayida
goriilmektedir ve mortalite oranin1 etkilemektedir. Dogum haftas1 diistiikge mortalite orani

hatr1 sayilir derecede artmaktadir.

Apgar

Isve¢’te yapilan bir calismada 5. dakika Apgar skoru komponentlerimortalite ile
alakali bulunmustur. Bu ¢alismada diisiik kalp hiz1 ve solunum durumu mortalite ile en ¢ok
iligkili parametrelerdendi, hastanin rengi de bagimsiz olarak artan oliimlerle iliskilendirildi

(Cnattingius ve ark. 2017).

Yine iilkemizde prematiir bebeklerle yapilan bir g¢alismada da Apgar skoru

diisiikliigiiniin mortalite ile iliskisi anlamli olarak bildirilmistir (Ozvarol ve ark. 2015).
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5. dk Apgar puani ve 6zellikle 1. ve 5. dk puanlari arasindaki degisim resiisitasyona

verilen cevabin 6nemli bir belirtecidir (AAP, TheApgarScore 2015).

Bizim hastalarimizda Apgar ortalamasi 1.dakika: 3,68 + 1,83, 5.dakika: 5,12 + 1,93
olarak bulunmustur. Ayrica 1. ve 5. dkApgar skoru diistiik¢e hastalarin yasam siiresinin
kisaldigr goriildii (p=0,000) (Tablo 16). Bu da Apgar skorunun mortaliteyle ve yasam

siiresiyle iligkisini bize gostermistir.

Olum giina

Oliim giinleri incelendiginde ilk giin 6len bebekler %19,6 (n=96), 1-7 giin arasi 6len
bebekler %38,5 (n=189), 8-28 giin aras1 6len bebekler %25,5 (n=127), 28 giinden sonra dlen
bebekler %16,4 (n=79) seklinde dagilim gdstermistir. Oliim giinii ortalamas1 17,12 + 29,87
(min=1, max=169) idi (Tablo 14).Wang ve arkadaslarina gore (2018), yenidogan dliimlerinin
%51,1’1 erken yenidogan déneminde (ilk 7 giin) gerceklesmistir.

Resusitasyon

Hastalarin %80,1’ine (n=354) resiisitasyon uygulanmis, %19,9 (n=88) bebege ise

restisitasyon uygulanmamustir.

Resiisitasyon uygulanan bebeklerin de yasam siiresinin diistiigi goriildii (p=0,000)
(Tablo 15). Bu da canlandirma uygulamasinin mortaliteyle baglantili oldugunu ortaya

cikarmustir.

Ulkemizde yapilan bir ¢alismada resiisitasyon ihtiyacinmn 6len bebeklerin %71,8’inde
oldugu bildirilmistir (Arslan ve ark. 2013).
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Olum sebepleri

Calismamizda goriilen en sik Oliim sebebi respiratuardistres sendromu olmustur
(%41,3). Sepsis (%20,2), kalp yetmezligi (%11,6), intrakranial kanama (%6,7), pulmoner
hipoplazi (%5,1) takip eden baslica sebeplerdendir (Tablo 17).

Direkt olarak oliimle iligkilendirilen malformasyonlar %13,6’lik bir dilime sahipti.

Bunlarin da pek ¢ogunu konjenital kalp defektleri olusturuyordu.

Sudan’dan Thomson ve arkadaslarina gore (2017) kendi Gnitelerinde Olim
sebeplerinde %49,7 ile sepsis ilk sirayr almakta iken, tetanoz %15,8 ile ikinci sirayr alir.

Respiratuar distres orani ise ancak %12,8’dir.

Wang ve arkadaslarinin analizinde ise (2018) 6liim sebeplerinde RDS ve prematiirite
komplikasyonlari %33,6 ile basi ¢ekerken, %21,3 ile konjenital anomaliler 2.siray1, %20,4 ile

enfeksiyonlar 3.siray1, %9 ile asfiksi 4. siray1 almaktadir.

Arslan ve arkadaglarina gore (2013) RDS %24,6 ile ilk siray1 alirken onu sepsis

(%14,9) ve konjenital anomaliler (%10,2) izlemistir.

Hastanemizdeki prematiir dogum oraninin yliksek olmasi ve perinatoloji alaninda
riskli hastalarin burada takip edilmesi RDS sikligin1 belirgin olgiide arttirmistir. Ortalama
dogum haftasinin 31,174£5,76 (min=22, max=42) hafta oldugu diisiiniildiigiinde RDS ve
prematiiriteye baglt Oliimlerin ilk sirada olmasinin  beklenen bir durum oldugunu

soyleyebiliriz.

Calisgmamizda RDS ile dogum haftasi ve agirligi arasinda da ters korelasyon
bulunmustur. Prematiirite orani arttikca ve dogum agirligi distikce RDS’den 6lme ihtimali
artar (p=0,000) (Tablo 18-19).

Tirk Neonatoloji Dernegi’nin 2016-2017 yillarinda yiiriittiigli elektronik hasta veri
tabanina gore RDS insidansi, 32 hafta alti 3490 prematiire bebekte %70,3 iken surfaktan
kullanim oran1 %58,7 olarak belirlenmistir. Ayn1 oranlar 28 hafta ve alt1 1539 prematiire
bebekte sirasiyla %86,5 ve %78,8 olarak bulunmustur (Tiirk Neonatoloji Dernegi, RDS

kilavuzu).
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Calismamizda RDS nedeniyle yasamini yitiren bebeklerin yasam siirelerinin belirgin
kisa oldugu goruldi (p=0,00) (Tablo 20). Bu bebekler 6zellikle ilk 7 giin iginde hayatini
kaybetmistir. Bu da bize respiratuar distres sendromunun, dis ortama uyum saglayamayan ve
solunum yetmezligini tolere edemeyen bebeklerde ilk giinlerde 6nemli bir mortalite sebebi

oldugunu gostermektedir.

RDS sonucu o6len bebekler yillara gore degerlendirilecek olursa, 2010 yilinda
RDS’den 6len bebeklerin orant %32,1 iken, 2019 yilinda bu oran %46,8 olarak saptanmaistir.
Ayrica ¢alismamizda son yillarda RDS kaynakli 6liimlerin oraninin arttig1 ve anlamh bir fark

oldugu goriilmiistiir (p=0,012) (Tablo 21).

Tim bu veriler 1518inda prematiiritenin  kaginilmaz sonuglarindan olan RDS
konusundaki gelismeleri yakindan takip etmek, uygun siirfaktan ve zamaninda isabetli

ventilasyon strajetilerini gelistirmek yenidogan dliimlerini azaltmak igin elzemdir.

Sepsis

Neonatalsepsis, 6liim nedenleri arasinda 2. siklikta yer almaktadir (%20,2). Ozdemir
ve arkadaglarina gdre (2015) sepsis, 6liim nedenleri i¢inde %16°lik bir dilimi olusturmaktadir.
Reyes ve arkadaslarina gore (2018) ise enfeksiyon sonucu oliimler, tiim 6liimlerin %24,9’unu

olusturmaktaydi.

Bu yiiksek oranin sebeplerinin, kiiltiirle kanitlanmis sepsis digi tanit alan sepsis
vakalarinin ¢ok olmasi, asir1 prematiire bebeklere klinik olarak ayrim yapilamadigi
durumlarda sepsis de diisiinlilerek ampirik antibiyoterapi baslanmasi, artan siirfaktan
uygulamasi ve nazik ventilasyon stratejileri sonrasi hayatta kalma siiresi uzayan bebeklerin
muhtemelen immiin sistemlerinin de yetersiz gelismesi sonucu sepsise yatkinliklarinin artmasi
oldugunu diisiinmekteyiz. Ayrica, anomalisi veya cerrahi girisim ihtiyaci olan bebeklerin de
bir kisminin komplikasyon olarak sepsisle karsi karsiya kalmasi da bu duruma sebep

olmustur.

Sepsis nedenli yenidogan oliimlerinin daha fazla olarak yasamin ilk haftasindan sonra
ortaya c¢iktigr goriildi (p=0,00) (Tablo 24). Bu da uzun sire yatan bebeklerin invaziv

islemlerinin artmas1 ve nazokomiyal enfeksiyonlara daha yatkin hale gelmesi ile a¢iklanabilir.
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Calismada sepsisin dogum haftas1 ve dogum agirhigr ile iligkisi olmadigr goriildi
(p=0,166 ve p=0,066) (Tablo 22-23). Fakat bu sadece 6len bebekleri irdeleyen bir ¢aligma
oldugundan sepsis ile dogum haftas1 ve dogum agirliginin iligkisini analiz eden daha genis

analizlere ihtiyag¢ vardir.

Tiirkiye’de 16 merkezli bir analizde sepsis siklig1 %6.4, dagilim aralig1 %2,1 - %17
olarak tespit edildi. Sepsis siklig1 1500 gramin altindaki bebeklerde %22, 1500-2500 gram
aras1 dogan bebeklerde %6 ve 2500 gramin iizerindeki bebeklerde %3 idi. Sepsisle iliskili
mortalite, daha diisik dogum agirligina sahip bebeklerde daha fazlayd: (Turkish Neonatal
Society, Nosocomial Infections Study Group, 2010).

Kalp yetmezligi

Kalp yetmezligi, tiim 6liimlerde %11,6 ile 3. siradadir. Bu durumun sebebi agir kalp
defekti olan bebeklerin sayisinin fazla olmasidir. Calismamizdaki bebeklerin 34 tanesinde
(%6,92) oliimciil kardiyak anomali saptanmistir. Kardiyak anomali kaynakli 6liimler, prenatal
tan1 ve miidahalelerin gelistirilmesi, zamaninda tani koyulan bebeklerin dogum sonrasi takip
edilebilecek ve gerekirse opere edilebilecek merkezlere miimkiinse anne karninda

yonlendirilmesi ile belli oranlarda azaltilabilir.

IKK
Calismada intrakranyal kanama sebepli 6liimlerin dogum haftas1 (p=0,003) ve dogum

agirhgr (p=0,001) distiikge arttigi goriildii (Tablo 25-26). Bu bebeklerin 6lim gunlerine
bakildiginda, en ¢ok 8-28.gunler (n=15) ve 2-7.glnlerde (n=13) 6ldikleri goraldi (p=0,014).

Levene ve arkadaglarina gore (1982) 30 hafta ve alti dogan bebeklerin %50’sinde
cesitli derecelerde intrakranyal kanama goriilmiisken 31-34 hafta arasi1 bebeklerde bu oran
%23 olarak saptanmistir. Intrakranyal kanama prematiir dogumun ciddi komplikasyonlarindan

ve 6nemli mortalite nedenlerinden biri olmaya devam etmektedir.
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Pulmoner hipoplazi

Pulmoner hipoplazi, tim o6limlerin %5,1%ini  olusturmaktadir. Triebwasser ve
arkadaslarina gore (2017) pulmoner hipoplazi, az gorilse de 6nemli bir mortalite ve morbidite
sebebidir. Pulmoner hipoplazi, iskelet displazileri, agir plevral eflizyon, konjenital diyafragma

hernisi ve konjenital pulmoner havayolu malformasyonu gibi durumlarla iliskili olabilir.

Pulmoner hipoplazi nedeniyle 6len 25 bebekten 151 ilk giin, 7’si 2-7.giinler arasi
hayatin1 kaybetmistir. Bu durum bize akciger gelisimini tamamlayamayan bebeklerin agir bir

mortalite riski ile kars1 karsiya kaldigini géstermektedir.

Hidrops fetalis

Hidrops fetalis de calismada %S5,1°lik bir orana sahip olmustur. Immiin hidrops
vakalar1 Rhogam kullanimi ile azalsa da non-immiinhidrops vakalar1 halen devam etmektedir.
Nassr ve arkadaslarinin 142 hastalik ¢alismasinda (2017) non-immdin hidrops vakalarinin altta

yatan nedene bagli olarak degisse de %37 mortaliteye sahip oldugu goriilmiistiir.

Hidrops fetalis kaynakli 25 olimiin 5’1 ilk giin iginde, 11’1 2-8.gilinler arasi

gorlilmiistiir. Hidrops fetalis de erken mortalite sebepleri arasinda 6nemli yer tutmaktadir.

NEK

Calismamizda NEK nedeniyle 6len bebekler incelendiginde dogum haftas: diistiikkge
NEK insidansinin artmadig1 goriilmiistiir (p=0,089) (Tablo 27). Aslinda NEK ile prematiirite
arasinda yakin bir iliski oldugu bilinen bir gergektir. Bu baglantiy1 tespit etmek icin yasayan
bebeklerin de dahil edildigi ¢aligmalara ihtiya¢ vardir. Hastalarin dogum agirliginin diigmesi

ise NEK sikligint arttirmistir (p=0,003) (Tablo 28).

Ingiltere’de yapilan bir analizde NEK siklig1 ile dogum agirhig: arasinda anlamli bir
iligki bulunmustur, 6zellikle 1000 gram altinda dogan bebeklerde NEK goriilme orani
artmigken, dogum haftas1 azaldikca NEK goriilme orani da artmistir (Rees ve ark. 2010).
Llanos ve arkadaglarina gore (2002) 2500 gramin altinda dogmus bebeklerde risk, 2500 gram
ve lizerinde dogmus bebeklere gore 144,8 kat artmistir. Yine bu calismada goriilen NEK

olgularinin %93°1 preterm bebekler olmustur. Hastalarin %44’ 28-32 hafta arast dogmus
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bebekler, %24,7°si 28 haftanin altinda dogmus bebekler, %23,5’1 ise 33-36 hafta arasi
dogmus bebekler olarak bildirilmistir.

NEK nedenli 6limlerin %52,9°u 28.glinden sonra, %35,3’U ise 8-28.giinler arasinda
goriilmiistiir (p=0,00). Bu da NEK patogenezinde yer alan iskemi ve bakteriyel ¢ogalmanin

beslenmenin arttig1 yasamin ileri giinlerinde hizlandigini diistindiirmektedir.

ANOMALILER

Olen bebekler arasinda malformasyonu olan bebek oran1 %47 (n=229) olarak bulundu.
Sistemsel olarak incelendiginde kardiyak anomali %19,3 (n=94), sendromik bebek 9%9,7

(n=47), sinir sistemi anomalisi %9 (n=44) olarak siralanmaktaydi (Tablo 29).

Dursun ve arkadaslarinin analizinde (2014) yenidogan yogun bakim iinitesine
bagvuran bebeklerin %13,7’sinde konjenital anomali bulunmustur ve en ¢ok etkilenen sistem

%068,8 oran ile kardiyovaskiiler sistemdir. Anomalisi olan bebeklerin 6liim oran1 %15,5’tir.

Anomaliler izole olarak incelendiginde iinitemizde dlen tiim bebeklerin %5,32’{inde
patent duktus arteriyozus mevcuttu ve en ¢ok gorilen anomali idi. Dursun ve arkadaslarina
gore (2014) kardiyak anomalisi olan bebeklerin %9,5’inde PDA bulunmustur (Tablo 30).

Direkt olarak malformasyona bagli 6liimler ise tiim oliimler icinde %13,6’lik (n=67)
bir orana sahipti. Bunlar sistemsel olarak incelendiginde ilk ii¢ sirayr kardiyovaskiiler

anomaliler (n=34), kromozom bozukluklar1 (n=12), nérolojik anomaliler (n=9) olusturuyordu.

Kolombiya’da 10 yillik bebek oOliimlerinin incelendigi bir c¢alismada konjenital
anomaliler tim fetal o6lumlerin %3,4’0nu, tim neonatal oOlimlerin = %19,3’0nu
olusturmaktaydi. Bu calismada yenidogan Oliimlerinin  %45’inden kardiyovaskiiler
anomaliler, %14,1’inden sinir sistemi anomalileri, %2,2’sinden ise kromozom anomalileri
sorumluydu. Fetal ve neonatal oliimler arasinda bildirilen en sik goriilen konjenital kalp
defekti, tanimlanmamis konjenital kalp hastaligt (%65), ardindan hipoplastik sol kalp
sendromu (%3,2), ventrikulerseptaldefekt (%2,8) ve aort koarktasyonu idi.Noral tup
defektleri, fetal ve neonatal Sliimler arasinda merkezi sinir sistemi anomalilerinin%50'sini
olusturdu ve bunu hidrosefali (%24) ve beyin hipoplazisi izledi (%6) (Roncancio ve ark.
2018).
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Arslan ve arkadaglarina gore (2013) ise konjenital anomaliler tiim Oliim sebepleri

icinde %10,2’lik dilime sahipti.

Wang ve arkadaglarinin 15 yillik bir retrospektif analizinde ise (2018) konjenital
anomaliler, tim Oltmlerin %21,3’(inden sorumluydu. Malformasyon nedenli 198 oGlimin
70’inde (%35,35) kardiyovaskiler bozukluklar tespit edildi.

Ispanya’da yapilan bir arastirmada, 15 yilda konjenital anomaliye bagli 13660 6liim
tespit edilirken, bunlarin  %40,3’ii  kardiyovaskiiler sistemle, %16,9’u kromozomal
bozukluklarla, %9,2’s1 ise norolojik defektlerle iligkili bulunmustur. Kardiyak bozukluklarda
ilk ii¢c siray1 Fallot tetralojisi, hipoplastik sol kalp ve biiyiik arter transpozisyonu almuistir.
Kromozom bozukluklarindan en sik Trizomi 18 ve sonrasinda Trizomi 18 goriilmiistiir. Sinir
sistemi anomalilerinde ise noral tiip defektleri ve hidrosefali basi ¢ekmektedir (Alonso —

Ferreira ve ark. 2018).

Yine {initemizde direkt 6liimle iliskilendirilen anomaliler izole olarak ele alindiginda,
hipoplastik sol kalp (n=14), anensefali (n=7), diafragma hernisi (n=6), total pulmoner ventz

doniis anomalisi (n=6) ve trizomi 13 (n=6) bas1 ¢eken patolojilerdi.

2010 yilinda kalp yetmezliginden 6len bebek sayisi 15°tir ve diger yillardan agik ara
fazladir. 2010 yilinda 6len 84 bebekten 28’inde kardiyak malformasyon tespit edilmistir. Bu
da yine diger yillara gore anlamhi bir farka sahiptir (p=0,026). 2010 yilinda artmis 6liim

sayilar1 ile bu anomalilerin artisinin da iliskisi oldugunu diisiiniiyoruz.

Anensefali nedenli 7 oliimiin hepsi de ilk haftada olmustur. Anensefali yasamla

bagdasmayan bir konjenital malformasyondur.

Annedeki hastaliklar

Olen bebeklerin  %10,6’sinin  annesinde hipertansif hastalik vardi, %1,2’sinde
eklampsi goriildii. Arslan ve arkadagslarina gore (2013) 6len bebeklerin annelerinin %18’inde

hipertansif hastalik goriiliirken, eklampsi orant %3,6 idi (Tablo 31).

Ozdemir ve arkadaslarinin calismasinda (2015) preeklampsi ve eklampsi goriilme

oran1 %12,9 olarak bulundu.
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McBride ve arkadaslarinin arastirmasinda (2015) 22-30 hafta aras1 bebekler

incelendiginde, bunlarin %25 inin annesinde hipertansif hastalik vardi.

Ulkemizde dengesiz beslenme, yetersiz spor yapma ve yasam tarzi bozukluklari
yuzunden diabetes mellitus, metabolik sendrom ve hipertansiyon gibi durumlar sik
goriilmektedir. Annedeki hipertansiyon da erken dogumu arttirarak halen yenidogan
mortalitesinde onemli yer tutmaktadir. Annelerin yakin gebelik izlemlerinin yapilmasi,
gebelik Oncesi ve esnasinda koruyucu saglik hizmetlerinin ve gerekli bilgilendirmenin
yapilmasi hem anne hem bebek sagligi, hem de iilke ekonomisi agisindan kritik 6neme

sahiptir.

Olen bebeklerin annelerinin %9,6’sinda erken membranriiptiirii vardi. Erken membran
riiptiirti, prematiir dogumun 6nemli bir sebebidir. Ayn1 zamanda yenidogan enfeksiyonlari ile
iliskilendirilebilir. Ocviyanti ve arkadaslarina gore (2018) uzamis erken membran ruptard,
yenidogan sepsisi ile iliskili bulunmustur. Ozvarol ve arkadaslarmin prematiir yenidoganlar

analizinde (2015), erken membranriiptiirii %17,8 olguda goriilmiistiir.

Oligohidramnios goriilme orani %4,3 idi. Erken dogum ve konjenital anomalilerle
sike¢a iligkili olan oligohidramiosun yenidogan mortalitesinde hatr1 sayilir bir pay1 oldugunu
disiinmekteyiz. Arslan ve arkadaslarina gore (2013), Olen bebeklerin annelerinde

oligohidramnios goriilme oran1 %7,8 olarak bulunmustur.

Annelerin %3,4’linde diyabet Oykiisii vardi. Diyabetin de kardiyak anomaliler basta

olmak tizere anomalilerle ve neonatal mortaliteyle yakindan iligkisi vardir.
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6.SONUCLAR

Yenidogan donemi, bir bebegin dis diinyaya adaptasyonu agisindan kritik oneme
sahiptir. Bu donemde bebegin karsilasabilecegi sorunlarin bertaraf edilmesi gerekmektedir.
Bunun i¢in de kaliteli yenidogan yogun bakim {initelerine, donanimli personele ihtiyag
duyulmaktadir. Giiniimiizde iilkemizde uygun teknik ekipmana sahip pek ¢ok yenidogan
yogun bakim iinitesi mevcuttur. Hem bu iinitelerin artisi, hem de yeterli siklikta gebe
takiplerinin artmis olmasi, yenidogan mortalitesinin azalmasinda rol oynamaktadir. Burada
bize diisen 6nlenemeyen mortalite sebepleri konusunda yapilabilecek yeniliklerin ve giincel

yaklagimlarin basariyla uygulanmasidir.

Ozellikle riskli gebeliklerin hastanemizde sik goriildiigii diisiiniildiigiinde kadin dogum
uzmanlari ile koordineli bir ¢alisma yapilmalidir. Problemli bir bebek dogma ihtimaline kars1
diizglin bir iletisim kurulmali ve dogum salonunda neonatalresiisitasyon i¢in pediatristler
hazir bulunmali, ortamda kullanacagi malzemelerin yeterli ve calisir diizeyde oldugunu

surekli kontrol etmelidir.

Asfiksi ve hipoksik iskemik ensefalopati, 10 yilda sadece 12 bebekte (%2,4) 6lim
sebebi olmustur. Bu da yenidogan bakiminda hem dogum aninda, hem de dogum sonrasi

takipte hipoksi maruziyetini diisiik oranlarda tuttugumuzun gostergesidir.

Unitemizde son 10 yildaki mortalite oran1 %35,02 olarak bulunmustur. Bu oran 2019
yil1 i¢in %2,95°e kadar diismiistiir. Bu oranlardan hareketle, {ilkemizde ve sehrimizde sorunlu
gebeliklerin terminasyonunun sosyokiiltiirel nedenlerle fazla uygulanmadigini da diistiniirsek,

unitemizin gelismis iilkelerdeki merkezlerle yarisir durumda oldugu yadsinamaz bir gergektir.

Unitemizde immatiiriteye bagl respiratuardistres sendromu son 10 yilda bebekleri
Oliime gotiiren birinci sebep olmustur. Prematiir dogumlarin 6nemli bir problemi olan RDS’de

trend uygulamalari takip etmek gerekmektedir.

Yine prematiir bebeklerin diger sorunlarina 6zellikle nekrotizan enterokolit ve
intrakraniyal kanama gibi patolojilere kars1 da gerekli tedbirler alinmali ve bu durumlarda da

erken taninin 6nemi unutulmamalidir.

Oltimlerde ikinci siray1 sepsis almaktadir. Immiiniteleri de zayif olan bebeklerin uzun
stiren yatiglarda sepsise girme ihtimali artmaktadir. Bunun i¢in hijyen ve sterilite kurallarina

mimkiin mertebe sadik kalinmali, gereksiz invaziv islemlerden muhakkak kaginilmalidir.

44



Ayrica enfeksiyon klinigi gelisen olgularda akilcil tani yontemlerinin ve yerinde
antibiyoterapinin kullanimi miithimdir. Ciinkii sepsis, yenidogan mortalitesinde Onlenebilir

sebeplerin en basinda gelmektedir.

Unitemizde konjenital anomaliler de 6nemli bir mortalite sebebi olmustur. Bunun i¢in
iilkemizdeki akraba evliliklerinin azaltilmasi yoniinde gerekli bilgilendirme yapilmalidir. Yine
bu malformasyonlar prenatal olarak tespit edilmeli, intrauterin donemde yapilabilecek bir
girisim varsa uygulanmalidir. Anomalilerden 6len bebeklerde en fazla kardiyak anomali
goriildiigiinden, konjenital kalp hastaliklarinin bulgular1 iyi bilinmeli, erken donemde tani

konulmalidir.

Annelerin genel olarak beslenme, kilo kontrolii, tansiyon takibi, vitamin destegi, tiroid
fonksiyonlarmin durumu, kansizlik durumu gibi parametrelerin takiplerinin de birincil
koruma hizmetleri icinde basariyla tamamlanmasi gerekmektedir. Son yillarda aile
hekimliklerinde yapilan gebe ve ¢ocuk izlemlerinin {ilkemizin saglik kalitesini belirgin 6l¢iide
arttirdig1 ortadadir. Bu da hipertansif hastaliklar, diyabet ve obezite gibi durumlar1 azaltarak

hem anomali hem de beklenmeyen erken dogum sikligini azaltabilir.

Calismamiz son 10 yilda yasamini yitiren bebeklerin incelendigi bir retrospektif
calismadir. Mortalite ve morbiditeyi azaltmak, 6lim sebeplerini tespit etmek, bebekler icin
olusan risk faktorlerini belirlemek i¢in yasayan bebeklerin de incelendigi daha genis kapsamli
caligmalar da yol gosterici olabilir. Bu sayede erken taninabilecek durumlar 6nlenebilir, tedavi
opsiyonlar1 genis bir perspektifte irdelenebilir. Boylece artan yenidogan yogun bakim kalitesi
daha da iyilestirilerek hem 6lUmlerin hem de hayatina sekelli devam eden bebeklerin sayisi

minimuma indirilebilir.
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