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2.KISALTMALAR

ABD
AGA
ASD
BPD
CMV
CPAP
CST
CDDA
DDA
DSO
EMR
EMR
GIS
HIE
IVK
LGA
MRSA
NEK
NST
PDA
PNOH
PVL
RDS
ROP
SGA
SSS
TNSA
TORCH
VSD
YDGT
YYBU

: Amerika Birlesik Devletleri

: Gebelik haftasina gore uygun dogum agirlikli bebekler
. Atrial septal defekt

: Bronkupulmoner displazi

: Sitomegaloviriis
: Stirekli pozitif hava yolu basinci

: Kontraksiyon stres test

: Cok diisiik dogum agirlig (1500 gram alt)

: Diistik dogum agirligi (2500 gram alt1)
: Diinya Saglik Orgiitii

: Erken membran riiptiirii

: Erken membran riiptiirii

: Gastrointestinal sistem

: Hipoksik iskemik ensefalopati

- Intraventrikiiler kanama

: Gebelik haftasia gore dogum agirlig1 biiyiik bebekler

: Metisilin direncli stafilokok aureus

: Nekrotizan enterokolit

: Non stres test

: Patent duktus arteriozus

: Perinatal 6liim hiz1

: Periventrikliiler Ickomalazi

: Respiratuvar distres sendromu

: Prematiir retinopatisi

: Gebelik haftasina gore dogum agirlig: kiiciik bebekler
: Santral sinir sistemi

: Turkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi

Toksoplazma, Rubella, CMV, Herpes enfeksiyonlari

: Ventrikiiler septal defekt

: Yenidoganin gecici takipnesi

: Yenidogan yogun bakim iinitesi
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3.GIRiS VE AMAGLAR

Yirmiikinci gebelik haftasi ile dogum sonrasi ilk haftanin sonuna kadar olan siireye
perinatal donem denmektedir. Perinatal mortalite, kavram olarak 22.gebelik haftasindan sonra
6li dogan ya da canli dogup ilk yedi giin icerisinde 6len bebekleri kapsamaktadir. Son
yillarda prematiire bebeklerin yasatilabilme olanaklarmin artmasi ile Diinya Saglik Orgiitii
(DSO) énerileri dogrultusunda; agirligi en az 500 gram ya da gebelik yasi en az 22 hafta olan
tiim bebeklerin perinatal istatistiklere alinmasi 6nerilmektedir (1).

Perinatal mortalite oran1 bir toplumun saglik diizeyini gdsteren giivenilir bir Ol¢iittiir.
Perinatal mortalite orani iilkeden iilkeye ve ayni iilke icinde bdlgeden bdlgeye Onemli
farkliliklar gosterebilir. Ayni saglik kurumunda verilen saglik hizmetlerinin kalitesine paralel
olarak perinatal mortalite oran1 yillar i¢cinde 6nemli degisiklikler gosterebilir (1).

Perinatal ve neonatal mortalitenin dnlenerek, bebek 6liim hizinin diisiiriilmesinde en
onemli yollardan biri de bebek 6liim nedenlerinin bilinmesidir. Ulkemizde bebek &liimlerinin
yaklagik yarisin1 olusturan yenidogan Oliimlerinin nedenlerinin bilinmesi, bu kayiplarin
Onlenmesine yonelik stratejilerin belirlenmesi agisindan 6nem kazanmaktadir (2).

Bebeklerin hastaneden taburcu olduktan sonra ilk 7 giin icinde kaybedilmeleri “erken
neonatal mortalite hizin1” dolayisiyla da “perinatal mortalite hizin1” degistirir. Calismanin
giivenilirligi acgisindan caligsma siiresi olan 1 yil i¢inde ¢alismaya katilan merkezlerde dogan
her bebegin 7.glin sonunda da yasayip yasamadiginin, 6ldiiyse 6liim nedeninin saptanmasi
gerekmektedir. Bu nedenle merkezde dogan her bebegin telefon numarasi kaydedilmeli, ilk 7
giinii tamamlanmadan taburcu olan bebeklerin evleri her ay belli periyotlarla aranarak
bebeklerin yasaylp yasamadiklari sorgulanmali, 6len bebekler icin ayrintili sorgulama
yapilarak 6liim nedeni saptanmalidir.

Olii dogum ve erken neonatal dliim olgularmin (perinatal dliimler) 6liim nedenlerinin
belirlenmesi i¢in kullanilacak olan 6lii dogum, preterm doguma iligkin sorunlar, hipoksi ve
06zel nedenlerden kaybedilen bebeklerin o6liimlerindeki maternal komponenti de
aydinlatabilmek amaciyla yapilmasi 6ngoriilen maternal nedenlere yonelik siniflamayi igeren
“Perinatal Oliim Bilgi Formu”, modifiye edilmis Wigglesworth siniflamasi sunulmustur .
Diinyada perinatal mortalite ilgili caligmalar smirlidir. 1998°de yapilan ¢ok merkezli ulusal

calismadan sonra iilke verisi yoktur.



Yenidogan mortalite ve morbiditesinin en 6nemli nedeni prematiiritedir. Otuzsekiz
haftadan 6nce dogan tiim bebeklere prematiire denilmektedir. Ancak 2005 yilinda Amerikan
Ulusal Saglhik Enstitiisii’niin Ulusal Cocuk Sagligi ve Insan Gelisimi Kolu'nun [National
Institute of Child Health and Human Development (NICHD)] diizenledigi bir panelde 34-37
haftalik dogan bebeklerin “ge¢ prematiire” olarak adlandirilmasina karar verilmistir. Bu
bebekler terme yakin dogsalarda halen immatiir olduklar1 i¢in yakindan takip edilmelidirler
(3).

Teknolojinin ilerlemesi, klinik deneyimlerin artmasiyla preterm bebekler giderek artan
oranda yasatilabilmektedir. Fakat term bebeklere gore respiratuvar distres sendromu,
nekrotizan enterokolit, beslenme problemleri, sepsis, sarilik, hipoglisemi, prematiire
retinopatisi, intraventrikiiler kanama, bronkopulmoner displazi gibi ciddi morbiditelerin orani
daha fazladir. Bu bebeklerde mortalite ve morbiditeyi azaltmak i¢in; preterm dogumlardaki
obstetrik yaklagimlarin ¢ok iyi yonetilmesi, dogum sonrasi olusabilecek sorunlarin erken fark
edilmesi ve tedavinin planlanmasi agisindan deneyimli kisilerce izlenmeleri gerekmektedir (4).

Bu calismanin amaclari:

* Perinatal mortalite hizi, 61ii dogum hizi, erken neonatal mortalite hizlarin1 ve perinatal
6liim nedenlerini saptamak,

* Perinatal Oltimler ile anneye, gebelige ve doguma ait baz1 degiskenler arasindaki
iligkiyi aragtirmak,

* Yenidogan yogun bakim iinitesinde yatirilan hastanemizde dogan ve disaridan gelen,
yatirilarak izlenen tiim bebeklerde ve Ozellikle ¢ok diisik dogum agirlikli bebeklerde
morbidite ve mortaliteyi belirlemek,

* Veri toplamay1 merkezimiz i¢inde rutinlestirmek.



4.GENEL BILGILER

Perinatal Donem

Yirmiikinci gebelik haftasi ile dogum sonrasi ilk haftanin sonuna kadar olan siireye
perinatal donem denmektedir. Prematiire bebeklerin sagkalim oranlarinin artmasi ile Diinya
Saglik Orgiitii; 500 gramin iistiinde veya gestasyon yasi en az 22 hafta olan tiim bebeklerin
perinatal istatistiklere alinmasini 6nermektedir (1).

Diinya Saglik Orgiitii'ne gore; dogumda viicut agirligi 500 gr ve iizerinde olan, nefes
alan, kalp atimlar1 olan, umbilikal arter nabzi alinan veya ekstremitelerinde hareket gozlenen
bebekler canli dogum, dogumda viicut agirligir 500 gr ve iizerinde olup hi¢bir yasam belirtisi
gostermeyen bebekler 6lii dogum olarak adlandirilir. 22.gebelik haftasinin altinda doganlara
diisiik (abortus) denmektedir. Morfolojik ve sitogenetik bozukluklari olan bebeklerin %95°1
diisiik ile dogal seleksiyona ugramaktadir. Sik dogumlar, plasental patolojiler, gegirilen
enfeksiyonlar, kromozomal anomaliler spontan diistiklerin en 6nde gelen nedenlerindendir.
Ayrica gebe kadinin istegi ile yapilan provoke diisiikler ve gelisen komplikasyonlari, aile
planlamasinin yapilamadigi, sosyoekonomik seviyenin diigiik oldugu toplumlarda 6dnemli bir
saglik problemidir (5,6).

Perinatal Mortalite Hiz
Perinatal mortalite hiz1 su formiille hesaplanir (1):

Olii dogum say1si+ erken neonatal (ilk haftada)
oliim sayis1
Perinatal 6liim hiz1 = x k (1000)
Toplam (6lii ve canli) dogum sayis1

Bir toplumda bir yilda gebeligin
22. haftasindan sonra meydana gelen
olii dogum sayis1
Oliidogum hiz1 = x k (1000)
Ayni toplumda ayn1 siiredeki toplam
(canli+6lii) dogum sayisi

Perinatal mortalite; perinatal donem igerisinde gerceklesen fetal ve neonatal kayiplar

olarak da tanimlanir (7).



Perinatal mortalite oranlar1 istatistiksel degerler olup, Oliimlerin nedenleri ve
Onlenebilirlikleri konusunda fikir vermezler. Perinatal Oliimlerin nedenlerini ortaya
koyabilmek ve bunlar1 6nleyici tedbirleri olusturabilmek icin, perinatal 6liim nedenlerini
belirli bir siniflama iginde ele almak gerekmektedir. Wigglesworth'a gore siniflama basit ve
uygulanabilir olmali, 6liim nedenlerini net olarak ortaya koyabilmeli ve perinatal mortaliteyi
azaltici tedbirlerin alinmasinda yol gdsterici olabilmelidir.Caligmamizda Ankara Universitesi
tarafindan gelistirilen {ilkemizde kullanilan Modifiye Wigglessworth siniflamasi ile
degerlendirme yapilmistir. Perinatal mortalite orani, toplumda ana ¢ocuk sagligi hizmetlerinin
etkinliginin degerlendirilmesinde ve diger iilkeler ile kiyaslanmasinda kullanilan 6énemli bir
Olctidiir. Perinatal mortaliteyi miimkiin olan en diisiik seviyeye indirmek iilkenin genel saglik
politikasinin ayrilmaz bir pargasi olup, perinatal mortalitenin irdelenmesi, fetiis ve yenidogan
Olimlerinde rol alan faktorlerin belirlenerek, bunlara yonelik tedbirlerin gelistirilmesine
olanak saglayacaktir (8). Dogum oncesinde ve/veya dogum sirasinda yardim alma, bebeklerle
ilgili 6liim hizlariin diisiik ¢ikmasina katkida bulunmaktadir. Ulkemizdeki veriler de olumlu
yonde gelismekle birlikte istenilen seviyenin gerisindedir (9).

Saglik hizmetinde rol alan kurumlar da kendi perinatal mortalitelerini tespit ederek ve
irdeleyerek, yillar igindeki gelisimini ortaya koymali, perinatal mortaliteye neden olan ana
faktorleri belirleyerek eksikliklerini diizeltme yoniine gitmelidir (8).

Perinatal mortalite orani iilkeden iilkeye ve ayni iilke icinde bdlgeden bolgeye dnemli
farklar gosterebilir. Ayni saglik kurumunda verilen saglik hizmetlerinin kalitesine paralel
olarak perinatal mortalite oran1 yillar igcinde 6nemli degisiklikler gdsterebilir (10).

Diinya Saglik Orgiitii’niin bdlgesel ve diinya genelinde perinatal &liim hizi ile ilgili

tahminleri tablo 1°de verilmektedir (11).



Tablol: Diinyada Bélgelere Gore Perinatal Oliim Hiz1 ve Oliim Sayis1 Tahminleri, 2004

PNOH (1000)
Diinya Geneli 43
Geligmis Bolgeler 7
Gelismekte Olan Bolgeler 47
Afrika 56
Dogu Afrika 48
Orta Afrika 74
Kuzey Afrika 31
Giiney Afrika 34
Bat1 Afrika 69
Asya 47
Dogu Asya 30
Orta-Gliney Asya 61
Giiney-Dogu Asya 30
Bat1 Asya 39
Avrupa 8
Dogu 11
Kuzey 7
Giliney 6
Bat1 6
Latin Amerika ve Karayipler 19
Karayipler 29
Orta Amerika 19
Giliney Amerika 17
Kuzey Amerika 7
Okyanusya 42

Ulkemiz genelinde PNOH konusundaki ¢alismalar kisithidir. Bu konudaki en kapsamli
calisma, 1999 yilinda Tiirkiye’de {iniversite ve biiylik dogumevlerinden olusan toplam 29
merkezde ve 92.587 bebekte prospektif olarak gergeklestirilmistir. Calismanin sonuglarina
gore iilkemizdeki PNOH binde 34.9, 6lii dogum hiz1 binde 18 ve erken neonatal 8liim hizi
binde 17.2’dir. Tiirkiye geneline bakildiginda en yiiksek perinatal 6liim hizinin binde 71.9 ile
Karadeniz Bolgesi’nde oldugu tablo 2’de goriilmektedir (12):

Tablo 2: Tiirkiye’deki bolgelere gore perinatal 6liim hizi

Bolgeler PNOH (%o)
Ege Bolgesi 27,1
I¢c Anadolu Bolgesi 294
Marmara Bolgesi 35,8
Akdeniz Bolgesi 40,3
Dogu Anadolu Bolgesi 61,9
Karadeniz Bolgesi 71,9




Tirkiye’de 1960’larda yaklasik bin canli dogumda 200 olan bebek 6liim hizi, TNSA
2003 sonuglarina gore binde 28,7 ye kadar gerilemistir (12-14).
Perinatal mortalite ve morbiditeyi etkileyen yiiksek risk kriterleri su basliklar altinda
toplanabilir:
A. Sosyal faktorler
B. Annenin 6zge¢misindeki faktorler
Eski gebelikteki oykii
Simdiki gebelikteki problemler,

Doguma ait faktorler

m @\ o 0

Yenidogana ait 6zellikler

A.SOSYAL FAKTORLER

A.1. Annenin yas1: Annenin 18 yasindan kii¢lik ve 35 yasindan biiylik olmasi bebek ve
anne icin riskli bir durumdur. Bu durumlarda SGA, 6lii dogum daha c¢ok goriliir ve ilk
gebelikte risk daha fazladir. Kromozomal anomalilerin bu grupta daha sik oldugu goriilmiistiir
(15). Anne 20 yasindan kiiclik ise bebeklerin l.ayda %88 daha fazla oliim riskine sahip
oldugu goriilmiistiir (13).

A.2. Annenin sigara, alkol veya madde bagimhihgi: Gebelikte sigara i¢imi, gebelik ile
iligkili mortalite ve morbidite i¢in 6nlenebilir nemli bir risk faktoriidiir. Sigara icen annenin
diisiik hizinin ytiksek oldugu, diisiik dogum agirlikli bebek dogurma ihtimalinin 3 kat arttig1
gosterilmistir. Konjenital anomali goriilme siklig1 igmeyenlere gore c¢ok fazladir. Ayrica
hamileligi boyunca sigara igen annelerin bebeklerinde, ge¢ fetal ve neonatal 6liimler yiiksek
bulunmustur (16). Alkol; gebelikte, fetal alkol sendromu adi verilen yiiz ve bas bolgesinde
sekil bozuklugu ve zeka geriligi ile sonuglanan bir duruma sebep olur. Bu durum, sadece
korunma ile dnlenebilecek tek zeka geriligi tiiriidiir. Kokain kullanimiin diisiik, 6lii dogum,
intrauterin  biiylime geriligi, mikrosefali ve anormal beyin gelisimine neden oldugu
gosterilmistir (15).

A.3. Annenin sosyoekonomik durumu: Zor kosullar, bilgisizlik, fakirlik gibi ailenin
kotii sosyoekonomik durumu ile erken dogum ve intrauterin biiyiime geriligi arasinda yiiksek
korelasyon gosterilmistir. Ailenin yasam standardinin bir gostergesi olan konut tipine gore
bebek oOliimleri bir calismada incelenmis, calisma sonucundan kotii konutlarda kalanlarin
bebek 6lim hizi %0131, iyi konutlarda kalanlarda ise 6liim hizi %067.9 olarak bulunmustur

(17). Sosyoekonomik olumsuzluklar dogrudan diisiik dogum kilosuna yol agmamakta ancak



saglik hizmetlerinden faydalanmay1 bozarak, yeterince beslenmeyi engelleyerek ve strese yol
acarak dolayl bir etki gdstermektedirler (18).

Sosyoekonomik imkan ile ilgili olan 6nemli bir faktdrde anne ve babanin egitimidir.
Anne ve babanin egitim diizeyi arttikca perinatal ve neonatal Sliim orani azalmaktadir.
Brezilya’da yapilan bir caligmada egitim goren anne grubuna gore, egitim almamig anne
grubunda bebek Oliimiiniin fazla oldugu bulunmustur (19). Tiirkiye’de yapilan bir ¢calismada;
esinin egitimi olmayan kadinlarda bebek oOliimii, egitimi olanlara gore 1.9 kat daha fazla
bulunmustur (20). Sosyoekonomik durumlarinin iyilesmesi, kisi basina diisen gelir diizeyinin
artmasi gebelikteki sorunlarin azalmasini saglayabilir.

A.4. AKkraba evliligi: Onemli bir sosyal problemdir. Akraba evliligi genetik gegisli
hastaliklar ve bunlarin sonucu olan Oliimlerin artmasina neden olmaktadir. Tiirkiye’de
Bagaran ve arkadaslarinin yaptig1 calismada neonatal ve postneonatal 6liim oraninin akraba
evliliginde yiiksek oldugu gosterilmistir (21). Eniinlii’'niin yaptig1 bir baska caligmada da
perinatal 6liim riskinin akraba evliligi yapmis anne bebeginde 1.5 kat daha fazla oldugu
gosterilmistir (20).

Annenin stresli bir durumda olmas1 da risk olusturmaktadir. Evli olmayan gebelerde
diisiik dogum agirlikli bebek olma ihtimali artmaktadir (22).

B. ANNENIN OZGECMISINDEKI FAKTORLER

Annede bulunan; siyanotik kalp hastaligi; diislik riskini arttirir ve intrauterin biiyiime
geriligine neden olabilir. Hipertansiyon; erken dogum, fetal hipoksi ve intrauterin biiyiime
geriligine neden olabilir. Diyabetes mellitus; dogumsal anomali ve makrozomi riskini artirir.
Ayrica dogacak bebekte vaskiiler hastalik gozlenebilir, plasenta yetmezligine yol agarak
prematiirelige neden olabilir. Bebekte yiiksek seviyeye cikan insulin tarafindan surfaktan
yapimu engellenir ve RDS riski artar. Annedeki enfeksiyonlar (rubella, CMV, toksoplazma)
konjenital anomalilere neden olabilir. Uriner sistem enfeksiyonu; DDA riskini arttirabilir.
Kronik akciger hastaligi ise fetal hipoksi ve intrauterin biiyiime geriligine neden olabilir (23,
25).

C. ESKi GEBELIK OYKUSU

Daha onceki gebeliklerinde SGA, prematiirite, abruptio plasenta, izoimmiinizasyon ve
multiple dogum Oykiisii olan gebelerde bu riskler artar (23, 25).

D. SIMDiKi GEBELiGINDEKi PROBLEMLER

D.1. Cogul gebelik: Teknolojideki ilerlemeler ve gesitli sosyal gelismeler ¢ogul gebelik
oranlarinin artmasina neden olurken bu gebeliklerin takibi ve istenmeyen sonuglari tim

toplumlarda gebelikle ilgili problemlerin baslarinda yer alir. Ulkemizdeki 15 merkezden elde



edilebilen anket verileri icinde c¢ogul gebeliklerin orani, genel dogumlar i¢inde %1.94
bulunmustur. Ikizlerin tiim dogumlara oranm1 %1.86’dir. Bu oran iilkemizde dogumevi
temelinde yapilmis diger bir calismada %0.98 olarak bildirilmistir (24). Cogul gebelikte; tek
gebeliklere oranla diisik dogum agirligi, konjenital anomali, asfiksi ve ikizden ikize
transfiizyon riski fazladir. Ayrica ¢ogul gebelik, perinatal 6liimlerin %10-12’sini olusturlar.
Bir calismada ikiz gebeliklerde 6liim orami tek gebeliklere gore 4 kat yiiksek bulunmustur.
(25). ABD’de tek gebelikte DDA oran1 %6 iken, ikiz gebelikte %50, ligiiz gebelikte %90
bulunmustur. Jamaika’daki ¢alismada tek gebelikte neonatal mortalite orani %016.2 iken ikiz
gebelikte %o0117.6 olarak bulunmustur (26).

D.2. Erken membran riiptiirii (EMR): Nonreaktif NST veya kétii biyofizik profil,
oligohidramnios, mekonyumlu anmiyon mayisi, SGA ve preeklampsi gibi durumlar soz
konusu ise derhal dogum gerceklestirilmelidir. Bunun disindaki hastalarda 12 saat
beklenmesi, 12 saatten sonra dogum eylemi kendiliginden baglamazsa dogumun indiiklenmesi
onerilmektedir (27). EMR sonucu gebelerde normalden 4 kat daha fazla korioamnionit
gelisme riski vardir. EMR’li ve klinik olarak korioamnionit gelisen annelerin bebeklerinde
normalden 7-8 kat daha c¢ok enfeksiyon gelistigi goriilmiistir. EMR siiresi 5 giinii asarsa
oligohidramnios gelisir. Buna bagl olarak da fetal distres meydana gelir. Ayrica EMR ile
prematiire dogum arasinda giiclii bir korelasyon mevcuttur. EMR sonucu prematiire dogumlar
daha ¢ok artmakta, daha cok neonatal resusitasyon ihtiyact duyulmakta ve buna bagh
mortalitede artis olmaktadir (28).

D.3. Plasental patoloji: Ozellikle plasental infarkt intrauterin biiyiime geriligi, fetal
hipoksi, intrauterin fetusun 6liimii ve neonatal mortalite ve morbidite nedenlerindendir (29).

D.4. Vajinal kanama: Birinci trimesterdeki kanamada prematiire dogum riski 2 kat
artmaktadir. Kanama daha uzun siirliyorsa bu oran 3 kata c¢ikmaktadir. Sadece birinci
trimesterde kanamasi olan annelerin bebeklerinde neonatal 6liim 2.5 kat fazla bulunmus,
ikinci ve tglincii trimesterde devam eden kanamalarda bu riskin 6.2’ye ¢iktig1 gozlenmistir.
Bu calismalar gostermektedir ki vajinal kanama prematiir dogumun habercisidir (22,30).

Ayrica plasenta previa, abruptio plasenta da vajinal kanama goriilebilmektedir. Bu da
ayr1 bir risk faktoriidiir. Bu gebelerin bebeklerinde diisiik dogum agirlikli olma ihtimali daha
yuksektir (30).

D.5. Prenatal izlem: Prenatal izlem ile riskli gebelikler tespit edilip takibe alinabilir.
Prenatal takibi olan merkezler; riskli gebelikleri tespit ederek erken miidahale etme sans1 elde
ederler (31,32). Prematiir bebegin bakim ve tedavisinin maliyeti olduk¢a fazladir. Bu ylizden

prenatal donemde gerekli bakim ve tedavi ile prematiireligin engellenmesi, anne egitimi,



beslenmenin diizenlenmesi, olumsuz c¢evre sartlarinin diizeltilmesiyle intrauterin biiyiime
geriligi onlenebilir. Bdylece 6liim oraninda da azalma saglanmis olur. Prenatal izlem almayan
gebeler arasinda DDA dogum oram yiiksek bulunmustur. iki yildan az aralikla dogum
yapmak, dordiin tizerinde dogum yapmak bebeklerin 6liim riskini artirmaktadir (33).

Ulkemizde dogum araligi 2 yilin altinda olan annelerin bebeklerinde neonatal
olim %063.3 bulunmusken, 2-3 yil aralik ile anne olanda bu oran %023.3, 4 yilin ve iizerinde
aralik olan anne bebeklerinde %020.4 bulunmustur (13).

Perinatal ve neonatal donem oliimler, prenatal bakim ile yakindan iliskilidir. Prenatal
takipte kaliteli hizmetin artirilmasi 6nemlidir. Gebenin egitimi ¢ok 6nemlidir. Bu da iyi bir
prenatal hizmet ile saglanir. Gebe takibinin diizenli yapilmasi ile dogumun nerede ve nasil
yapilacagina karar verilerek gerekli tibbi yardimin komplikasyon gelismeden uygulanmasi
saglanabilir. Sonu¢ olarak prenatal izlem sayesinde saglikli gebelik oranini artirmak
miimkiindiir (34).

D.6. Preeklampsi, oligohidramnios ve polihidramnios: Bir ¢alismada preeklamptik
annelerden dogan bebeklerin dogum agirliginda ve birinci dakika APGAR skorlarinda,
kontrol grubu annelerden dogan bebeklere gore istatiksel ac¢idan anlamli bir azalma
goriilmiistiir (35).

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi’nde yapilan calismada ise antenatal 6liimlerin iigte
birinde siddetli preeklampsi tespit edilmistir (36).

Gebeligin son ii¢ ayinda amnion mayisinin 500 ml’den az olmasi oligohidramnios
olarak adlandirilir. Intrauterin biiyiime geriligi, renal agenezi, iiretral atrezi, pulmoner
hipoplazi ve fetal anomalilerde oligohidramnios ilk belirti olabilir. Gebeligin son {i¢ ayinda
amnion siwvisinin 2500 ml’den fazla olmasina da polihidramnios denir. Anensefali,
trakeadzafagial fistiil, duodenal atrezi, hidrosefali, yarik damak dudak ve trizomi 18 ve 21 de
polihidramnios goriilebilir. Bu sebeplerden dolay1 gebenin takiplerinde gelisebilecek bu tip
problemler yoniinden uyanik olmasi ¢ok 6nemlidir (15).

E. DOGUMA AIT FAKTORLER

E.1. Dogum kosullari: Dogumlarin sagliksiz kosullarda ehliyetsiz kisilerce yaptirilmasi
ve travmatik olmasi ya da giic doguma bagli nedenler, enfeksiyonu ve enfeksiyona bagl
Oliimleri hazirlayici faktorlerdir. Saglik kurulusunda dogum yapmamis annelerin bebeklerinde
Oliim oran1 1.37 kat fazladir (13).

Perinatal takibi olamayan, egitim diizeyi diigiik gebelerde evde dogum yapma meyli

artmaktadir ki bu da 6liim oranini artirmaktadir (13).



E.2. Dogum sekli: Dogum kilosu 1500 gram ve altindakilerde sezaryen dogumda hem
sefalik hem de makat gelislerde prognoz daha iyi olarak saptanmustir. Ozellikle 1500 gram ve
altindaki vajinal makat dogumlarinda goriilen ciddi intrakraniyal kanama riski sezaryen
dogumda daha diisiik bulunmustur. Ancak, 1501-2500 gram arasindaki makat gelislerde
mortalite ve erken morbidite agisindan sezaryen ve vajinal dogum arasinda fark
bulunmamistir (37). Bir iiniversite hastanesinde yapilan ¢aligmada 6 yil icerisindeki sezaryen
oranlar1 yaklasik %44 olarak bulunmustur. Bu oran Diinya Saglik Orgiitii tarafindan konulan
hedeften (%12) ¢ok uzaktir. Hastanenin ii¢iincii basamak saglik kurulusu olmasi ve bu
sebeple riskli dogumlarin bu klinige sevkinin 6nemli roli oldugu diisiiniilmiistiir. Yillara
bakildiginda, diinyada sezaryen oranlari son yillara dogru artmaktadir. Bunda gecirilmis
sezaryenlerin yillar gectikce artmasi, paritede azalma, daha yash kadinlarin ¢ocuk sahibi
olmalari, elektronik fetal monitdrizasyonun yaygin kullanilmasi, gebelerin vajinal dogumdan
cekinmeleri, tedavi ile olusan gebeliklerin ve buna bagl ¢ogul gebeliklerin artmasi gibi bir
cok sebep sayilabilir. Sezaryen oranlarinin azaltilmasi i¢in, gebelerin bilgilendirilerek vajinal
doguma yonlendirilmeleri ve hekimlerin vajinal dogum acisindan tesvik edilmeleri
gerekmektedir. Sezaryen ve vajinal dogumun riskleri ve yararlar1 konusunda hastalara kanita
dayali bilgilendirme yapilmalidir (38).

E.3. Bebegin prezentasyonunun uygun olmamasi: Uygun olmayan prezentasyona
ragmen vajinal yolla dogurtulan bebeklerde 6liim oran1 yiiksek bulunmustur (30).

E.4. Fetal distres: Kalp hizindaki degisiklikler fetal distresi belirlemede yardimci olur.
Bes dakika veya daha uzun siiren fetal tasikardi (fetal kalp hizi>160 atim/dakika olmasti), bes
dakika veya daha uzun siiren fetal bradikardi (fetal kalp hizit <110 atim/dakika) olmasi
bebegin sikintiya girdigini gosterir. Mekonyum ¢ikisi ipucu olabilir. Bugiin intrauterin fetal
durum ve distresin degerlendirilmesinde; elektronik fetal monitorizasyon [non stres test
(NST)], kontraksiyon stres test (CST), fetal biyofizik profil, amnios sivi indeksi, doppler,
skalp kan Ornekleri, umbilikal kord kaninda laktat, arginin, vazopressin, izoenzimler ve
katekolaminlerin saptanmasi ile, umbilikal kordon kan gazlar1 ve yenidoganda APGAR
skorlamasi siklikla kullanilan parametrelerdir (39).

Distres oldugundan kuskulanilan hastada hemen NST yapilmasi gerekmektedir. NST;
fetal kalp hizinin degerlendirilmesine dayanir ve gebeligin iiglincii trimesterinde yapilir. 20
dakikada 3 defa fetal harekete bagl kalp atimlarinda 15/dk bir reaktivite ve trase titresiminin
en az 15 sn gozlenmesi durumunda teste reaktif NST denmektedir. Eger bebekte distres
olustuysa bu normal bulgu goriilememektedir. Yarim saatte yapilacak NST sonucunda

bebeklerin 6liimleri azaltilabilir (15).
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E.5. APGAR skoru: APGAR skoru, dogum salonunda bebeklerin acil
degerlendirilmesi ve canlandirma gereksinimlerinin belirlenmesi i¢in gelistirilmis bir
skorlama yontemidir. APGAR skorunda; bebegin kalp hizi, solunum sayisi, cilt rengi, tonusu
ve uyarana cevabina bakilarak puanlama yapilir. Seri APGAR skoru 6l¢iimii ile 20.dakika
skorunun diisiikk saptanmasinin asfikside uzun donem prognozu belirleyen ©6nemli bir
parametre oldugu gosterilmistir (40).

Riskli dogumlarda ¢ocuk hekiminin bulunmasi neonatal resusitasyon uygulamalarini
yerinde ve zamaninda yapilmasi, miidahale icin APGAR skorlamasini beklememesi énemlidir
(maske ile oksijen verme, taktil uyar1 veya resiisitasyon gibi) (15).

F. BEBEGE AiT OZELLiKLER

F.1. Cinsiyet: TNSA (Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi) sonuglarina gore bebek
oliim hizlar1 erkek ¢ocuklarda kiz ¢cocuklara gore daha yiiksektir. Yine Tiirkiye’de yenidogan
doneminde meydana gelen 6liim orami kiz ¢ocuklarinda %034, erkek g¢ocuklarda %o040.7
bulunmustur (13). Erkek ¢ocuklarin biyolojik olarak daha az direngli oldugu varsayilmaktadir.
Aragtiricilar bu cinsiyet farkinda genetik bir kokenin varligini ileri siirmiislerdir (37).

F.2. Konjenital anomaliler: Konjenital anomaliler perinatal donemdeki oliimlerin
onemli bir nedenidir. Bunlarin siklig1 toplumlarda farkliliklar gdsterir. Konjenital
anomalilerin goriilme sikligimi etkileyen 6nemli faktor akraba evlilikleridir. ABD’de
yenidogan Olim nedenlerinden %26.3’linii konjenital anomaliler olusturmaktadir (41).
Tiirkiye’de yapilan bir ¢alismada konjenital anomali, yenidogan Oliimleri arasinda %8.7
oraninda bulunmugtur (42).

F.3. Gebelik siiresi ve dogum agirhgri: Genel olarak dogum agirligi ve gebelik
haftasinin yenidogan mortalite riskinin 6nemli bir gostergesi olduklar1 ve azaldikc¢a yenidogan
mortalitesinin belirgin olarak arttig1 bilinmekle birlikte, 29. gebelik haftasinin altinda
dogumun mortalite ac¢isindan daha belirleyici oldugu gosterilmistir (43).

Bebekler degerlendirilirken daha objektif ve kolay olmasindan dolay1 gebelik yasindan
ziyade dogum agirliklar1 ile degerlendirilmektedir. En sik kullanilan ‘diisiik dogum agirlhigr’
(DDA) ifadesidir (31). Son adet tarihi, bilinmiyorsa Dubowitz(tablo 4, sekil 1-2) veya Ballard
Skorlamasi’na(tablo 3) gore belirlenen gebelik yasina gore agirligin degerlendirilerek SGA,
LGA veya AGA bebek tanimlamalari riskleri dngérme acisindan daha Onemlidir. DDA
sosyoekonomik gelismenin en iyi gostergelerinden biridir. DDA siklig1 Hindistan’da %31,
Kenya’da %20, Pakistan’da %25, Nijerya’da %13, Latin Amerika iilkelerinde %11-13’diir.
Isveg’te ise % 4’e diismektedir. Ulkemizde ise %7°dir (44).
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Tablo 3 : Gebelik yasinin Yeni Ballard yontemi kullanilarak degerlendirilmesi

SELGUK UNIVERSITESI MERAM TIP FAKULTESI NEONATOLOJI BiLiM DALI
GEBELIK YAS! TAYINi ( NEW BALLARD SKORLAMASI)

ADI CIiNSIYET
PROTOKOL NO DOGUM AGIRLIGI
DOGUM TARIHI BOY
MUAYENEDE YAS BAS CEV.
SKORLAMA TARIHI MUAYENE EDEN
APGAR SKORU: 1. DAKIKA................... 5. DAKIKA.........c0o........ 10.DAKIKA. .........
NOROMUSKULER MATURITE
NEROMUSKULER SKOR \s‘lli(gil:-::\‘m.wn
MATURITE PLIAN
IsareTi B 0 1 2 3 4 5
KARE PENCERE
(BIiLEK)
>80° a0° 60° 45° 30° [
KOLDA RECOIL V& 9&1 48_\ 580/
1807 140°-180° 110°-140° 90°-110°) <80°
180° 160" 140° 120° 100° 90° <90°
ESARP BELIRTISI /-' _’ = s __.. . -
WS P
S Far
TESTI
TOPLAM NOROMATURITE
SKORLAMA PUANI
FiZiKk MATURITE
i = SHOR VERILEN
Fizik MATORITE PUANLARI
IsARETI KAYDET
-1 0 1 2 3 4 3
ielati zeyel sert
yapiskan jelatinéz agik pembe yuIays hangikiik pargmen
DERI zedelenebilir | kirmizi gérillebllir ::NV‘:';:‘:'W soluk alan derin gizgiler :atlak .
. i urugu
geffal az getiaf pembe tiltkag ven nadir venler damar yok
. ince, zayd tamamen giplak
LANUGO yo Seyrek yegun g:::::' lanuge hig yok
topuk-bagparmak bellrsiz, yalmizea 23 8n 1m ayak
PALANTAR YUZEY 40-50 mm:-1 >50mm | Sn i Kisimda tabaminda
<agmm:2 | SFalyok cizgiler e yanklar yariklar
diiz areola noktali areola, | belirgin arecla,
MEME segllemez zorsegliebllir | e bagi yok | 1-2 mm meme |34 mm meme I;:;a::!a.
bagt bagt meme bagi
gizkapaklan géz kapaklan Pinna haflf Pinna iyl kivnik, | pinna farme Kahn kikirdak,
GOZ-KULAK kapall, agik, pinna diiz, | kivrik, yumusgak, gerl ve sert, hemen | Sert kulak
gevgek: -1, kath kaliyor yumugak, gerl | dénme hizh gerl déniiyor
sk -2 dénme yavasg
skrotum bos, testisler Testisler testisler inmig, | testisler
GENITALYA skrotum diiz | payyj pelirsiz kanalda, Inlyor, iyl ruga sarkiyor,
{ERKEK) ruga nadir ruga birkag ruga derin ruga
Klitoris kiitoris belirgin, | Kitoris Majér mindr Malér biydk, | Majér kiitoris
GENITALYA belirgin, labla mingr belirgin, esit mindr kiigik | ve mindri
KIZ) lablalar dilz | kigilk genigleyen antiiyor
labla mindr
KAYNAKLAR
TOPLAM FizZiK
Ballard JL. Khoury JC, Wadig K, et al: New Ballard Score, expanded to include exiremaly prematune +:
infants, J Pouw?iw; 1O417-423. Feprinted by permission of Dr Bakiard and Masby - Year Book, inc. MATURITE SKORU

SKOR

NOROMUSKOLER _

FiziK

TOPLAM

MATURITE PUANLAMA
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=10 20
-5 22
0 24
i) 26
10 28
15 30
20 3z
25 34
30 36
35 38
40 40
45 42
50 44
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SAT
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MUAYENE ILE
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Belirtiler [} i 2 K 4
0 Elirgin:a}laklta;rbc:: IT] a aklarda !"'.:'k: .
dem frerine hasmakla tibia lzerine Yok Tok Yok
var basmakla var
) D, orta
Ince diz  kalinlikia Hafif kalinlagma
S Cok ince jelatin kalinhkia; e llikle el kagidi gibi
Der krvam kraminda derktinty veya ayalarda yimewel ylEeyel veya Kalin, pargtimen
ylmeyel =oyulma  gatlaklar ve  derin gatlaklar
soyulma
: : Soluk yalmz
Dien mng . ) Soluk pembe yer
{aglamiyorken) Koyu kimnmi Her taraf pembe yer agik |1 koyulu ::]:IJ;TLFIEU Feml:;eudak
Koguk boyuk
Dien seffathiz j.g'bl.'l;:ci%eylmvenalar “enalar ve dallari Karinda  birkag ‘E:::nr;nda ht:rriﬁg Kan  damarlar
(ginde) -j-::&llikle pizikiyor vena izl farkediliyor Farked ilmiyor
kanndaj)
, Az mikianda
. Bol, bbtin sirta Var, sitin o alt Sirtim en Az
Lanugo (=mirtta) Yok ' lanugolu Ve
wrun v bol kisminda ax tiystiz bolgeler yansnda yok
Tabanin on On yandan daha “in %V den daha Um Z¥den daha
Avak tabam k yarisinda belli fazlasinda i I_.-l:l k faz lazinda
glzgiler yo belisiz  kime:e belirgin kim0 KUTEL pojirsin derin
= L . gizgiler L
gizgiler gizgiler gizgiler
Meme bap gok r-'[erne hm"- M ol kabarik, Amrda kabank,
Meme - - fark ediliyor, "
zor fark ediliyor kenarlan kabank kenan  kabank, =
oluzumu | k amola duz, degil <175 i
arenla yo boyutu <0.75 cm gil, .75 cm 1.0 cm
P Meme dokusu &k Meme dokusu her
Meme boyutu Palpe adikebilen veya iki tmmfa iki @rafa 0.5-1.0 Mame dokusu her
meme dokusuyok <05 cm an iki tarafa =1.0cm
Kulak  yurnugak, . Kulak kenarnda Kulak sartge,
Kula mugak
ku:-lsq,lllk_lz:a kolay kn}:ullsb?lir. yer ) yer kenan  kikirdalk;
Kulak sertlizi krnlabilin kikirdaklagma, krvmilip
ool birakilinca yavag
krnldign bigimde larak dizel kivrilip birakilinca hemen
kalir ol i burakilinca duzelir  duzelir
Genitaller Skmwmda testis R T testis veya 2 testis
heni  skrotuma Co
{erkek) yak inmermis skrotuma inmis
Genitaller (k- Labia major gok Labin major labia Labia major labia
kalga yart agik, labia minor minom hemen  mincm tam
abdiiksiyonda)  belirgin tarmamiyle kapatir olarak kapatir

Tablo 4 : Dubowitz yontemi ile gebelik yasinin degerlendirilmesinde fiziksel kriterler
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Sekil 1 : Dubowitz yontemi ile gebelik yasinin degerlendirilmesinde norolojik kriterler
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Sekil 2 : Dubowitz degerlendirmesinde gebelik yasinin hesaplanmasinda kullanilan
grafik. Egri a.fizik kriterlerden, b.fizik ve norolojik kriterlerden elde edilen toplam
puan ile degerlendirilir.

Diistik dogum agirlig1 hizinin dogrudan bebek 6liim hizi ile ilgili oldugu bilinmektedir.
Neonatoloji ve perinatolojideki ilerlemelere ragmen halen DDA bebekler yenidogan
donemindeki oliimlerin tigte ikisinden sorumludur. DDA bebeklerde prematiire ve intrauterin
biiylime geriligi birlikteligi %30 kadardir (45). Bu oran iilkemizde %18 olarak bulunmustur
(44).

Preterm bebekler gestasyonel yaslari ile ters orantili olarak artmis morbidite ve
mortaliteye sahiptir. Respiratuar distress sendromu (RDS), intraventrikiiler kanama (IVK),
enfeksiyonlar, apne, serebral palsi, akciger ve gastrointestinal problemler, hipoglisemi,

gorme ve isitsel kayip ve 6liim term bebeklerden ¢ok daha fazla goriiliir (22).
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Diisiik dogum agirhg risk faktorleri (46, 47):
o 18 yasindan kiigiik , 35 yasindan biiyiik olmak

. Daha 6nce preterm dogum oykiisii

o Tedavi edilmemis vajinal veya iiriner enfeksiyonlar

o Kisa boylu ve zayif anne

o Gebelikte 6zellikle iiciincii trimesterde annenin yetersiz kilo alist

o Daha 6nceden var olan kronik hastaliklar (diyabet, hipertansiyon gibi)
. Gebelikler arasinda kisa siire olmast

. Nulliparite

o Gebelik sirasinda tibbi bakim yetersizligi

o Diistlik sosyoekonomik diizey

o Cogul gebelik

o Uterin veya plasental anomaliler (polihidramnios, preeklampsi)
o Sigara i¢imi, kokain kullanimi veya diger madde bagimliliklar1 (eroin vb gibi)
. Fetal nedenler [kromozom anomalileri (6zellikle trizomi 13 ve 18), kronik

enfeksiyonlar (TORCH), konjenital anomaliler (sendromlar, dogumsal kalp
hastaliklar1), toksik-teratojenik (alkol, nikotin)]

o Plasental nedenler (plasenta agirhigi veya ylizey agirhiginda azalma, villoz
plasentit, enfarkt, tiimor (koriyoanjiyom, mol hidatiform), plasental ayrilma, ikiz
gebelikler)

Bu risk faktorlerin gebede var olup-olmadigi tespit edilip, gerekli tedbirlerin alinmasi

gerekmektedir.

Diisiik dogum agirligi ve prematiirelerin bakim ve tedavisi son derece pahalidir. Bu
bebekler yasatilsalar bile motor mental retardasyona aday olduklarindan prematiire liimleri
azaltmak yerine, koruyucu 6nlemlerle prematiire dogumlar1 azaltmak, hem ekonomik hem de
sosyal yonden faydalidir. DDA bebekler nasil énemli bir problem ise ayni sekilde LGA’I
bebeklerde konjenital anomaliye egilim, dogum travmasi, anoksi, hipoglisemi , hipokalsemi
daha sik goriilmekte ve 6liim orani daha yiiksek bildirilmektedir. Isve¢’te yapilan calismada
postmatiir bebeklerde neonatal dliimlerinin belirgin arttig1 gosterilmistir (48).

Gebelik yas1 tayininde bebegin fiziksel bulgular1 ve nérolojik 6zellikleri degerlendirilir.
En ¢ok kullanilan ‘Dubowitz yontemi’ genellikle iki haftalik bir kesinlik derecesi ile yagamin

birinci giiniinde gestasyon yasinin elde edilmesini saglamaktadir. Dubowitz skorlama sistemi
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kulak kepcesinin katili§i, meme dokusunun biiylkligi, lanugo killar1 ve derinin
degerlendirilmesi gibi 11 fiziksel muayene bulgusu ve bacak, kalca ve kollarin fleksiyonu,
boyun fleksor kaslarinin tonusu, eklem gevsekligi gibi 10 norolojik muayene bulgusunun
degerlendirilmesini igerir. Ballard yontemi de Dubowitz yontemine benzer bir skorlama
yontemidir. Fizik ve norolojik degerlendirmeden elde edilen puanlar kombine edilerek
gebelik yast hesaplanir. Dubowitz skorlama sistemi 11 fizik ve 10 nérolojik muayene bulgusu
icerdiginden pek c¢cok merkezde uygulama giicliigli vardir. Bundan dolay1 Ballard ve
arkadaslar1 Dubowitz skorlama sistemini 6 fizik ve 6 norolojik kriteri kapsayacak sekilde
kisaltmiglardir. Yeni Ballard metodu ozellikle immatiir bebeklerde ve yogun bakimda
kateterizasyon gibi girisimler uygulanan bebeklerde bebegi yerinden kaldirmak
gerekmediginden kolayca uygulanir. Bunun yaninda annenin son adet tarihi yardimiyla
yapilan hesaplamalar, radyolojik olarak kemik yasinin saptanmasi, fetal ultrasonografi gibi
yontemlerle de gestasyon yasi hesaplanabilmektedir (49,50).
Pretermler gestasyon yaslarina ve dogum agirliklarina gére gruplara ayrilmaktadir (46):

. Ileri derecede preterm: 24 hafta ile 31 hafta arasinda doganlar

. Orta derecede preterm: 32 hafta ile 36 hafta arasinda doganlar

o Geg (eski adiyla sinirda) preterm: 37. haftada doganlar

Temmuz 2005°te Amerikan Ulusal Saglik Enstitiisiiniin Ulusal Cocuk Saghgi ve Insan

Gelisimi Kolu’nun [National Institute of Child Health and Human Development (NICHD)]
diizenledigi bir panelde 34 hafta 0 giin- 36 hafta 6 giine kadar olan dogumlarin “gec
prematiire” olarak adlandirilmasina karar verilmistir. ‘‘Geg prematiire’’ terimi ‘‘sinirda term’’

teriminin olusturabilecegi yanlis algilamalar1 6nlemek i¢in 6zellikle tercih edilmistir (3).
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PREMATURELERIN FIZYOLOJIiK OZELLIKLERI (46 , 51)
1. Solunum kaslarinin zayiflig1 ve gogiis kafesinin yumusak olmasi hipoventilasyona neden
olur. Buna bagli olarak karbondioksit retansiyonu ve asidoz gelisir. Siyanoz siktir.
2. Solunum diyafragmatik ve zayiftir. Interkostal ¢ekilmeler siktir.
3. Bagslan viicutlarina oranla daha biiyiiktiir. Buna prematiire megasefalisi denir.
4. Santral sinir sisteminde solunum ve dolasim sistemi merkezlerinin immatiiritesine bagli
santral apne ve bradikardi sik rastlanan sorunlardandir.
5. Fizyolojik bir hipotoni vardir. Ne kadar immatiir ise, o kadar hipotoniktir.
6. Yakalama, emme, yutma ve moro refleksleri olmayabilir ya da az geligmistir.
7.  Emme-yutma-solunum koordinasyonu 32-34.gebelik haftasinda gelisir.
8. Mide kapasiteleri kiigiik, besinlerin mideden gecisi ¢ok yavastir.
9. Kusma, regiirjitasyon ve karinda distansiyon sik goriiliir.
10. Hepatik olgunlagsma eksikligi nedeniyle hipoglisemi, hipoproteinemi, hipoprotrombinemi
ve hiperbiliriibinemi sik goriiliir.
11. Bilirlibin konjugasyonunun iyi olmamasi kernikterusa egilimi arttirir.
12. Immiin sistem immatiir ve anneden gecen immiinglobiilinlerin az olmasi nedeniyle
enfeksiyonlara egilim fazladir.
13. Derialt1 yag dokusu az, viicut yiizeyinin genis olmasi, dolasimin iyi olmamasi, titreme
terleme 0zelliginin olmamasi nedeniyle hipotermiye ve soguk stresine egilim vardir.
14. Patent duktus arteriosus varligi soldan saga santa neden olarak pulmoner hava
degisiminin daha da bozulmasina yol agar.
15. Serebral damarlarin immatiir olmasi intraventrikiiler germinal matriks kanamalarina
neden olur.
16. Glomerul filtrasyon hizinin azalmasi nedeniyle 6dem sik goriiliir (el, ayak sirtinda ve tibia
tizerinde). Gebelik haftasi ilerledik¢e azalarak kaybolur.
17. Glomerul filtrasyon hizinin azalmasi nedeniyle siv1 elektrolit bozukluklari da sik olur. Bu
ozellikle gebelik haftas1 <32 hafta olan pretermlerde 6nemlidir. Insensibl s1v1 kayiplari term
bebeklere gore daha fazla olmaktadir. Fototerapi, ¢cevre 1sisinin yiiksek olmasi, ventilasyon
ihtiyac1 da insensibl sivi kayiplarini arttirmaktadir. Ayrica bu kayiplar karsilanamazsa
kolaylikla elektrolit dengesi bozulur ve hipernatremik dehidratasyon, asidoz, hipotansiyon
gelisebilir. Fazla sivi verilmesi ise PDA, BPD, GM-IVK ve NEK gelisme riskini
arttirmaktadir.

18. Glikojen, kalsiyum ve demir depolar1 azdir.
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SGA, AGA VE LGA TANIMLARI

. Diisiik dogum agirligi: Dogum agirliginin 2500 gramin altinda olmasi
o Cok diistik dogum agirligi: Dogum agirliginin 1500 gramin altinda olmasi
o Asirt diisiik dogum agirligi: Dogum agirliginin 1000 gramin altinda olmasti

. Gebelik haftasina gore dogum agwhg kiiciik bebekler (SGA, Small for
gestational age): Dogum agirligi gestasyon haftasina uygun agirhigin (-2)
standart deviasyon veya Lubchenco egrisine gore 10. persantilin altinda olmasi.

. Gebelik haftasina uygun dogum agirlikly bebekler (AGA, Appropriate for
gestational age): Dogum agirliginin gestasyon haftasina gore olmasi gereken
ortalama agirligin (-2) standart deviasyon araliginda veya Lubchenco egrisine
gore 10.-90. persantiller arasinda olmasi.

o Gebelik haftasina gore dogum agirligt biiyiik bebekler (LGA, Large for
gestational age): Dogum agirligi Lubchenco egrisine gore 90. persantilin

iizerinde olmas1 veya 4000 gr’in lizerinde olmasidir (46).
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Prematiir dogumlar yenidogan Oliimlerinin %70’ini, yenidogan morbiditesinin
ise %75’ini olusturmaktadir (52). Bu nedenle preterm dogumlar yiiksek riskli yenidogan
grubunun en 6nemli kismini olusturmaktadir. Preterm bebeklerin farkli biyolojik yap1 ve
fizyolojik ozelliklerinin yani sira, respiratuvar distres sendromu, nekrotizan enterokolit,
prematiire retinopatisi, intraventrikiiler kanama, bronkopulmoner displazi gibi ciddi
morbiditelere sahip olmasi prognozu etkilemektedir. Son otuz yilda prematiire bebekler
giderek artan oranlarda yasatilabilmektedir. 1500 gr ile 2500 gr aras1 dogum kilosuna sahip
olanlarda yasam sansi glinlimiizde %95’lere ulagmistir (49).

Giderek artan orandaki bir bilgi, 34. haftadaki fetal beyin dokusunun term bir bebegin
beyninin ancak %65’ini olusturabildigini gostermistir. ilk olarak, serebellum ve serebral
korteks tarafindan diizenlenen pek ¢ok iist diisiinsel fonksiyonlarin ge¢ preterm bebeklerde
heniiz matiir olmadig1 ve bu bebeklerin dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu ve 6grenme
ve davranigsal problemler gibi 6nemli norolojik durumlar agisindan term bebeklere gore daha
fazla risk altinda kaldiklar1 saptanmistir (53).

Son 20 yilda neonatal yogun bakim iinitelerinde olan ilerlemeler baz1 merkezlerde 23
haftalik immatiir bir bebegin sagkalim oranin1 %0’dan %65’lere ¢ikarmakla beraber
merkezler arasindaki oranlar ¢ok degiskendir. Utah Universitesi ve ABD verileri 23.haftadan
sonraki her bir haftada sagkalim oranmnin %6-9 arttigini, bu oranin 27-28 haftada %90’a,
33.haftada ise %95’lere yiikseldigini gostermektedir (54).

Her hasta diizeyinde preterm dogum Onlenmesi i¢in tiim firsatlar gézden geg¢irilmis
olmali ve asagida belirtilen durumlar preterm dogum 6nlenmesi i¢in saglanmalidir (55):

1. Istenmeyen gebeliklerin onlenmesi

2. Dogumlar arasinda en uygun siirenin saglanmasi

3. Prekonsepsiyonel folik asit destegi

4. Sigaranin birakilmasi

5. Madde kullanimi, maternal depresyon, partner siddetinin olmamasinin saglanmasi
6. Hastaliklarin taranmasi ve tedavisi (idrar yolu enfeksiyonu, cinsel yolla bulagan hastaliklar
gibi)

7. Gebelikte saglikl kilo aliminin saglanmasi

8. Cevresel toksinlere en az seviyede maruz kalinmasi

9. Bilinen ailesel/genetik faktorlerin taranmasi

10. Dogum zamanin bilinmesinin saglanmasi

11. Rekiirren preterm dogum i¢in progesteron baslanmasi

12. Preterm doguma neden olabilecek gereksiz miidahalelerden kaginilmasi
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PRETERM BEBEKLERDE SORUNLAR:

A. ANEMI

Prematiire bebeklerin dogumda demir depolarinin az olmasi, eritrosit yagam siiresinin
term bebeklere gore daha kisa olmasi, ilk aylardaki hizli bliytimeleri, eritropoetin eksikligi ve
laboratuar testleri i¢in sik kan alinmasiyla fizyolojik anemi gelismektedir. Fizyolojik anemi
tanis1 koyarken diger anemi nedenleri dikkatle ekarte edilmelidir. Enfeksiyonlar ve ilaglar

eritrosit yasam siiresini kisitlayarak ve kemik iligini baskilayarak anemiye neden olabilir (46).

B. APNE-BRADIKARDI

Apne prematiirelerin sik goriilen sorunlarindan biridir ve siklig1 gebelik haftasi ile ters
orantili olarak artmaktadir. 32 haftadan kiiciik olan preterm bebeklerde %50’nin iizerinde
anlamli apne goriilmektedir. Apne 20 sn’den uzun siiren ve ¢ogu kez bradikardi (kalp tepe
atim1 100/dk’nin altinda) ile birlikte olan solunum durmasidir. Santral, obstriiktif ve mikst tip
olmak {tzere ii¢ sekilde goriilebilir. Olgularin %10-20" si obstriiktif apne, %40°1 santral tip
apnedir. Mikst tip apne %40-50 goriilme orani ile en sik goriilen seklidir (46, 56).
Prematiirelerde apneye neden olan durumlar (57):
1. Hipoksi, hipovolemi yapan nedenler
. Bakteriyemi, sepsis
. NEK
. IVK, PVL, hidrosefali
. Hipoksik iskemik ensefalopati
. PDA ve sagdan sola sant
. Gastroozefageal reflii

. Hipoglisemi, hipokalsemi

O 00 3 N »n b~ W DN

. Hiponatremi, asidoz

10. Hipotermi, hipertermi

11. Anemi

12. Lokal enfeksiyonlar

13. Ust havayolu obstriiksiyonu yapan nedenler

14. Konviilsiyon

Prematiirelerin fizyolojik apnesi genellikle yasamin 2-7. giinleri arasinda ortaya ¢ikar.

Apneye yol acan tiim risk faktorleri dislandiktan sonra fizyolojik prematiire apnesinden s6z
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edilebilir. Ciddi preterm apnesi ve tekrarlayan apne ataklari olan bebeklerin gelisimsel
sorunlar agisindan riskli oldugu, apne ve bradikardi olan bebeklerde spastik diplejinin daha

sik goriildigi ileri stirlilmiistiir (58).

C. HIPOGLISEMI

Glikoz; fetus ve yenidoganin major enerji kaynagidir. Yenidoganlarda tiim gestasyon
yaslarinda plazma glikoz diizeyinin 40 mg/dI’nin altinda olmas1 hipoglisemi olarak tanimlanir
ve tedavi gerektirir. Preterm yenidoganlar glikojen depolarinin, kas kitlesinin, yag tabakasinin
az olmasi, kan glikozunu diizenleyen mekanizmalar (glikoneogenez ve glikoliz kapasiteleri)
dogumda c¢ok aktif olmamasi nedeniyle term yenidoganlara goére hipoglisemiye daha
egilimlidirler (46).

Yenidogan beyni hemen tamamen glikoza bagimlidir. Bu nedenle hipoglisemiden en ¢ok
etkilenen organdir. Ciddi hipoglisemide beynin 6zellikle yiizeyel kortikal bolgelerinde selektif
noronal nekroz oldugu bildirilmistir. Norolojik gelisim geriliginde hipoglisemi onemli bir

etyolojik faktordiir (59, 60).

D. HIPOTERMI

Viicut agirhigina gore ylizey alaninin fazla olmasi, kahverengi yag dokusu ve glikojen
depolarinin yetersiz olmasi nedeniyle prematiire bebekler, term bebeklere gore hipotermiye
daha cok egilimlidirler. Viicut isilarim1 korumak igin pretermlerin kiivozde bakilmalari
gerekebilir. Hipotermiye sekonder hipoglisemi, metabolik asidoz, hipoksi, sok, apne,

pihtilasma mekanizmasinda bozulma ve intraventrikiiler kanama gelisebilir (61).

E. RESPIRATUVAR DISTRES SENDROMU

Hyalen membran hastalig1 diger adiyla respiratuvar distres sendromu(RDS) dogumdan
sonraki ilk ii¢ giindeki solunum yetersizliginin énemli bir nedenidir (54). RDS’nin primer
nedeni siirfaktan eksikligidir. Siirfaktan hava yol epitelinde bulunan tip II pnémosit olarak
adlandirilan hiicrelerden salinan yiizey gerilimini azaltan bir maddedir. Lipoprotein yapisinda
olan siirfaktan hava yoluna salinir ve yiizey basmcini diisiirerek, fizyolojik basinglarda alveol
acilmasina yardimei olur. Siirfaktan eksikligi nedeniyle kiigiik hava yollar1 kollabe olur. Her
ekspiryumda daha fazla alveol kollabe olur ve progresif atelektazi gelisir (62). 30 y1l dncesine
kadar RDS nedeniyle %50’ye varan Oliim oranlart giiniimiizde tedavi metodlarinin
gelismesiyle azalmistir.  %85-95’lere  varan sagkalim  bildirilmektedir. RDS  tiim

yenidoganlarda %1-2 oraninda goriilmektedir (63). Akcigerlerin immatiiritesi ve siirfaktan

22



eksikligi etyolojide en onemli faktorlerdir. Gebelik haftasi 29 hafta olanlarda %60, 39 hafta
olanlarda %0 oraninda goriilmektedir. Erkeklerde, beyaz irkta, sezeryan dogumlarda ve
diyabetik anne bebeklerinde daha fazla goriiliir. Perinatal asfiksi RDS’ye zemin hazirlar (64).
RDS akcigerlerde yaygin atelektazi, ddem, epitel hasari, nekroz ve hyalen membran
olusumuna neden olur. RDS tanis1 koymak i¢in ilk 4-6 saatte ortaya ¢ikan ve 24 saatten uzun
siiren tagipne(solunum sayist >60 solunum/dk), inlemeli solunum, ¢ekilmeler (interkostal,
suprasternal), oda havasinda siyanoz olugsmasi, akciger grafisinde yaygin ince graniiler
goriiniim ve hava bronkogramlar1 olmasi gereklidir (46). Tedavi hipoksi, hiperkapni, asidoz,
hipotermi gibi siirfaktan konsantrasyonunu daha da azaltacak durumlar1 6nlemeyi bobrek
fonksiyonlarin1 normal diizeyde tutmayi amaglayan semptomatik bir tedavi ile spesifik bir
tedavi sekli olan siirfaktanin yerine konmasidir (15, 46). RDS’de uzun siireli ventilatér ve
oksijen tedavisinin norogelisimsel bozukluklar, BPD, ROP gibi sorunlara neden oldugu
bildirilmistir(46, 65). Erken dogum riski olan annelere, akciger matiirasyonunu hizlandirmak
icin dogumdan Once 12 saat arayla 2 kez 12 mg betametazon verilmesi Onerilmektedir.
Antenatal steroit proflaksisi, RDS ile birlikte IVK, o6liim, BPD, serebral palsi gibi
norogelisimsel sekel, PDA ve NEK insidansini da azaltmaktadir (65-68 ).

F. BRONKOPULMONER DiSPLAZI

Akciger problemi olan prematiire bebeklerin tedavisinde mekanik ventilasyon ve
stirfaktan tedavisinin kullanima girmesi ve yenidogan yogun bakim iinitelerindeki bakim
kalitesinin artmasiyla birlikte ¢ok kiiclik preterm bebeklerin sagkalim oranlar1 artmig ancak
beraberinde baska sorunlar1 ortaya ¢ikarmustir. Ilk kez 1967°de Northway ve arkadaslari
tarafindan, 32 tane c¢ok kiiciik, ¢ok hasta, ventilasyon ve oksijen ihtiyact olan RDS’li bebekte
tanimlanmistir (69). Giiniimiizde ¢ogu merkezde en az 3 giin mekanik ventilasyon yapildiktan
sonra 28. gilinde hala oksijen ihtiyacinin devam etmesi ve buna paralel olarak akciger
grafilerinde degisikliklerin bulunmasi BPD tanisi i¢in yeterli kabul edilmektedir. BPD icin
yapilan bir diger tanim ise, postkonspsiyonel 36. haftada oksijen ihtiyacinin hala devam
etmesi ve beraberinde akciger grafisinde degisikliklerin bulunmasidir (70). BPD insidansi
dogum agirlig1 azaldikga artar. 500-600 gr agirliginda dogan immatiirlerde %60’1n iizerinde
siklik bildirilmistir (71). 1251-1500 gr arasinda doganlarda ise insidans %13 tur. Etyolojinin
multifaktoriyel oldugu distlinilmektedir. Bunlar; genetik predispozisyon, akcigerlerin
immatiiritesi, oksijen toksisitesi, barotravma, voliim travma, asir1 sivi yiiklenmesi,
malnutrisyon, infeksiyon, inflamasyon, PDA, akciger 6demi, vitamin A eksikligi ve selenyum

eksikligidir (72). A vitamininin yiliksek dozda adale i¢i uygulanmasinin BPD sikliligim
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azalttigi gosterilmistir. Prematiire bebeklerin antioksidan diizeyi (katalaz, siiper oksit
dismutaz, peroksidaz) oOnemli Olgiide diisiik oldugundan oksijen toksisitesine daha
hassastirlar. Yiiksek diizeyde oksijen destegi alan BPD’li hastalarda persistan akciger
hastalig1 daha fazla bulunmustur (73). Klinikte kronik obstriiktif akciger hastalig1 bulgulari
vardir. Tedavide sivi kisitlamasi, oksijen destegi, bronkodilator tedavi, infeksiyonlarin
tedavisi, beslenme destegi ve steroit tedavileri Onerilmektedir. Bronkopulmoner displazi
varliginda uygulanan tedavilere (oksijen verilmesi, ventilator tedavisi, steroit uygulanmasi,
cevresel faktorler gibi) bagl olarak gelisimsel prognoz olumsuz etkilenebilir. Literatiirde
gestasyonel yasi, dogum agirligi, cinsiyetleri benzer olan BPD’li pretermler ile kontrol grubu
karsilastirilmis, BPD’li grupta néromotor sekel riskinin arttigi bildirilmistir. Bu anormallikler

serebral palsi, mikrosefali ve davranis bozukluklar1 olarak rapor edilmistir (74).

G. PREMATURE RETINOPATISI (ROP)

Prematiire bebekleri etkileyen prematiire retinopatisi, prematiirenin immatiir retinal kan
damarlarinin anormal proliferasyonuyla giden ciddi bir goz hastalifidir. Prematiire
retinopatisi etyolojisinde en ¢ok suclanan neden prematiireliktir. Bunun haricinde DDA, apne,
sepsis, hiper-hipokapni, 151k maruziyeti, E vitamini eksikligi, germinal matriks kanamasi,
anemi, kan transfiizyonu, kan degisimi, hipoksi, asidoz ve maternal komplikasyonlarin ROP
riskini artirdig1 bildirilmistir (75). En 6nemli risk faktorleri; kiiciik gebelik haftas1 ve diisiik
dogum agirligidir. Prematiire retinopatisi 1500 gramin altindaki bebeklerin %25-35’inde
goriiliirken, 1000 gramin altinda siklik %80’lere ulasmaktadir (76). Bakirkdy Kadin ve Cocuk
Hastaliklar1 Hastanesi’nde Kavuncuoglu ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada 5 y1l boyunca
kontrol poliklinigine gelen <1500 gram ve <32 hafta tiim pretermler ile perinatal asfiksi olan,
yogun bakim {initesinde ventilatdorde izlenen, sepsis, menenjit, EMR 0&ykiisii olan, kan
degisimi yapilan, intrakranial kanamasi bulunan, nekrotizan enterokolit tanisi alan ve tiim
SGA preterm olgular incelenmis, muayene edilen 1379 hastada ROP insidans1 %23 olarak
bulunmus. Dogum agirliklarina gore siniflandirildiginda <1000 gr olanlarda %50, 1000-1499
gr arasinda olanlarda %25, 1500-2499 gr arasi olanlarda ise %10 oraninda ROP saptanmus.
Olgularin %83,7’sinde Evre I-II ROP, %25,2’sinde ise Evre III ve tizeri ROP bulunmustur
(77).

Uluslararast ROP siniflamasina gore aktif ROP evrelendirilmesi (78):

1. Evre I: Vaskiiler ve avaskiiler retinay1 ayiran bolgede demarkasyon hattinin belirmesi

2. Evre II: Demarkasyon hattinin vitreus i¢ine dogru hafif bir kabariklik gostermesi,

arteriovenodz sant olusumu
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3. Evre III: Evre Il ile birlikte ekstraretinal fibrovaskiiler proliferasyon

4. Evre IV: Neovaskiilarizasyonun vitreus icine ilerlemesi, fibrozis ve skar olusumu

5. Evre V: Total retina dekolmani

Plus hastalik: Kabartinin arkasindaki damarlarda kivrilma ve dilatasyon

Evre I ve II’de %80 oraninda spontan regresyon olur. Evre III’de regresyon olabilir
veya Evre IV-V’e ilerleyebilir.

Prematiire retinopatisi komplikasyonlar1 (78, 79):

1. Katarakt ve kapali agil1 glokom

2. Ambliyopi, miyopi

3. Strabismus

4. Fitizis bulbi

5. Tam korliik

Tarama preterm retinopatisinin erken tani ve tedavi agisindan ¢ok énemlidir.

Amerika Pediatri Akademisi, Oftalmoloji ve Strabismus Akademisi kriterlerine gore
1500 gr ve altinda veya 28 hafta ve altinda dogan veya 1500 gr iizerinde olup klinik olarak
problemleri olan bebeklerin (uzun siire oksijen almig veya perinatal hipoksik iskemik
zedelenme diisiiniilen bebekler) retina uzmani ve pediatrik oftalmolog tarafindan dilatasyonla
fundus muayenesi yapilmalidir. “Royal College of Ophthalmologists and British Association
of Perinatal Medicine” ise 1500 gr ve altinda veya 31 hafta ve altinda olan her bebegin goz
hekimi tarafindan muayene edilmesini 6nermektedir. Muayene zamani postkonsepsiyonel 32.
hafta veya postnatal 5-6 haftadir (80). ileri derecede immatiirlerde bu postnatal 6-9 haftaya
uzayabilir (tablo 5). Daha sonra araliklarla bebek kontrole cagrilir. Tedavide hastanin
durumuna gore Evre III ve ilizerinde ise lazer fotokoagiilasyon, kriyoterapi ve cerrahi
yapilmaktadir (81).

Tablo 5 : ROP i¢in gestasyonel yasa gore ilk degerlendirme zamani

[1k muayene sirasindaki gestasyon yasi(hafta)

Dogum haftasi(gestayonel yas) Postmenstrual Kronolojik
22 31 9
23 31 8
24 31 7
25 31 6
26 31 5
27 31 4
28 32 4
29 33 4
30 34 4
31 35 4
32 36 4
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H. HIPERBILIRUBINEMI

Indirekt hiperbilirubinemi, yenidoganlarda sik goriiliir ve ¢ogu vakada selim seyir
gosterir. Yasamun ilk haftasinda matiir yenidoganda %60-70 preterm yenidoganda %80
oraninda sarilik goriilmektedir. Fizyolojik diizeylerdeki bilirubin degerlerinin yenidogani
olumsuz etkilemedigi artik bilinmektedir. CDDA bebekler indirekt hiperbilirubinemi
acisindan risk altindadirlar. Bu bebeklerde bilirubin diizeyi 10 mg/dI’nin altinda tutulmaya
caligilmalidir (82).

Kordon kaninda normal sartlarda 1-3 mg/dl seviyelerinde olan indirekt bilirubin diizeyi,
giinde en fazla 5 mg/dl artarak, 2 ve 3. giinde sarilik gézle goriiliir hale gelir. Ortalama olarak
4. glinde en yiiksek seviyeye ¢ikan bilirubin degeri (12 mg/dl), birinci haftanin sonunda 2
mg/dl diizeyine iner. Fizyolojik yenidogan sariligi olarak adlandirilan bu gegici durum,
prematiirelerde biraz daha yavas artarken, daha uzun siiren ve daha yiiksek diizeylere
(15 mg/dl) ulasan sarilik goriliir (83).

Fizyolojik yenidogan sarilig1 tani kriterleri (83) :

1.Sariligin ilk 24 saatten sonra baglamasi

2.Total bilirubin artis hizimin 5 mg/dl/giin’den fazla olmamasi ve total bilirubin diizeyinin
term bebekte 12-13 mg/dI’yi, prematiirelerde 15 mg/dl’yi gegmemesi

3. Direkt bilirubin diizeyinin 1.5-2 mg/dl’yi gegmemesi

4. Sariligin term bebeklerde iki haftadan, prematiirelerde ii¢ haftadan uzun stirmemesidir.

Indirekt hiperbilirubinemi eger ilk 24 saatte ya da 3 giinden sonra ortaya ¢ikarsa, 5
mg/dl/giin’den daha hizli yiikselirse, term bebekte 12 mg/dl’yi, preterm bebekte 15 mg/dl’yi
asarsa, 10-14 giinden daha uzun siirerse ve herhangi bir zamanda direkt bilirubin diizeyi >2
mg/dl tespit edilirse sarilik sebebi arastirilmalidir. Bunun yanisira ailede hemolitik hastalik
hikayesi, hepatomegali, splenomegali, fototerapi basarisizligi, kusma, letarji, zayif emme,
asir1 tart1 kaybi, apne, bradikardi, tiz sesli aglama, anormal vital bulgu, akolik gaita, idrarda
bilirubin ya da kernikterus bulgular1 varsa yine patolojik bir sarilik diistiniilmelidir (83).

Dogum agirligina ve postnatal giliniine uygun olarak hazirlanan bilirubin tablosundaki
degerlere gore tedavisi fototerapi ve/veya kan degisimi olarak planlanir. Bilirubin seviyesi
kritik diizeyi astiginda (preterm bebeklerde 16-18 mg/dl, ¢ok diisik dogum agirlikl
pretermlerde ise 6-8 mg/dl) bilirubin ensefalopatisi gelisir. Akut donemde hipo-hiper tonisite,
tiz sesle aglama, konviilziyon ge¢irme, huzursuzluk, tremorlar ileriki donemde hipotonisite
agir noromotor gerilik, sagirlik gibi bulgularla karakterize kernikterus tablosu oturur. Bu
hastalikta bazal ganglionlar (6zellikle globus pallidum, subtalamik g¢ekirdek); hipokampus,

substantia nigra, ¢esitli kranial sinirler (6zellikle okiilomotor, vestibuler, koklear, fasiyal sinir
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cekirdekleri); cesitli beyin sap1 cekirdekleri, 6zellikle ponsun retikiiler yapisi; serebeller
cekirdekler ve medulla spinalisin 6n boynuz hiicreleri etkilenmektedir. Vakalarin %50’si
oliimle sonuglanir. Yasayan yenidoganlarda ise postkernikterus sendromu ortaya cikar.

Bu sendrom iki fazlidir (46):

1. Akut bilirubin ensefalopatisi:

. [1k birkag giin: Letarji, hipotonisite, emme azlig1
° i1k hafta: Hipertonisite, ates, tiz sesle aglama
o Bir haftadan sonra: Hipotoni yerlesir

2. Kronik bilirubin ensefalopatisi:

o Ekstrapramidal bulgular: Atetoz, dizartri, ¢igneme yutma zorlugu
. Isitme problemleri, bakis anormallikleri
o Mental retardasyon

Indirekt bilirubin noronlara toksiktir ve kalici norolojik hasar birakabilir. Prematiire
bebeklerde yiiksek bilirubin diizeylerine bagli olarak gelisen dnemli gelisimsel problem
serebral palsidir. Baz1 calismalarda PVL gelisebilecegi de dne siirtilmistiir (84). Santral sinir
sisteminde Ozellikle isitme yollar1 bilirubine ¢ok hassastir ve yliksek frekansli sensorinorinal
isitme kayb1 goriilmektedir. Ayrica preterm bebeklerde kernikterus sonucu ¢ocukluk ¢caginda
davranis bozuklugu, 6grenme gii¢liigii, konusma problemleri olusabilecegi bildirilmistir (85).
Meisels tarafindan sarilik gegiren 831 preterm bebekte 2 yasinda iken degerlendirme

sonrast %10,7’sinde minor sekel, %5,4’de major sekel bildirilmistir (86).

I. NEKROTiZAN ENTEROKOLIT (NEK)

Permatiire bebeklerde en sik goriilen gastrointestinal sistem acil sorunu NEK’tir.
Yenidogan yogun bakim {initelerinde insidanst %2-5 arasinda degismektedir. Ayrica
gestasyon yast ve dogum agirligi ile ters orantilidir. NEK, immatiir gastrointestinal sistemin
cesitli nedenlere bagl intestinal mukoza hasarina ve beraberinde bakteri varligina cevabini
gosteren bir durum oldugundan term bebeklerde goriilmesi nadirdir (87). Tetigi c¢eken
faktoriin nedeni kesin olmamakla beraber hipoksi, asidoz, hipotansiyon gibi intestinal
mukozal bariyerde iskemik zedelenmeye neden olan degisik faktorler {izerinde durulmaktadir.
Iskemi sonras1 gelisen reperfiizyon evresinde yapimui artan serbest oksijen radikalleri, TNF-a,
trombosit aktive edici faktor gibi enflamatuvar mediatorlerin intestinal mukozal zedelenmeyi

daha da arttirarak tilserasyon ve nekroz olusturduklar diisiintilmektedir (88).
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NEK i¢in risk faktorleri: prematiirite, hipoksi, PDA, anemi, trombositoz, RDS,
hipotermi, polisitemi, formiila ile beslenme, nazojejunal beslenme, sok, perinatal asfiksi,
umbilikal arter kateterizasyonu, siyanotik konjenital kalp hastaliklari, kan degisimi, hipertonik
formiila ile beslenme, indometazin ve metilksantin tedavileri, epidemi sirasinda
hospitalizasyon, intrauterin umbilikal arter akiminin azalmasi, batin ameliyat1 sonrasi,
konjenital gastrointestinal sistem anomalileri ve kokaine maruz kalma olarak sayilabilir (89).
En sik bulgular abdominal distansiyon, beslenme intoleransi ve gastrik rezidiilerin artmasi,
safrali kusma, kanli gaita ile karakterizedir. Tan1 ayakta direkt batin grafisinde evresine gore
goriilen tipik bulgularla desteklenir (87).

Mortalitesi %10-50 arasinda degismekle birlikte son yillarda erken tani, yakin takip ve
tedavi ile bu rakamin %?28’lere indirilebildigini belirten merkezler de vardir (76). NEK’li
infantlar benzer gebelik haftasindaki kontrol grubuna goére daha uzun hospitalizasyon
gerektirir (90). Tedavi icin enteral beslenme kesilir, nazogastrik dekompresyon, bakteriyel
cogalmay1 onlemek i¢in uygun antibiyotik, kalori ve protein alimini arttirmak i¢in parenteral
beslenme, tiglincii bosluga kayip nedeniyle uygun sivi ve elektrolit destegi gerekir. Ancak
medikal tedaviye ragmen cerrahiye ihtiya¢ olabilmektedir (33). Acil cerrahi tedavi gerektiren

en temel endikasyon, intestinal perforasyondur ve en sik terminal ileumda goriilmektedir (88).

J.PATENT DUKTUS ARTERIOSUS (PDA)

Prematiirelerde hem anatomik yapit hem de kas tabakasmin kasilma yetenegi
olgunlasmamis oldugundan duktus arteriozus(fetal dolagimda pulmoner arter ve aortu
birbirbine baglayan kanal) ilk ii¢ giin icerisinde kapanamamaktadir. Bebegin dogum haftasi ne
kadar kii¢iik ise bunun goriilme riski o kadar yiiksektir (91). Prematiirelerde hemodinamik
olarak anlamli PDA’nin morbidite ve mortalite {izerine olumsuz etkileri vardir. Dogum
agirligr 1000 gr’dan az olanlarda %42, 1000-1500 gr arasinda olanlarda %21 ve 1500-1750 gr
arasinda olanlarda %7 oraninda goriliir. CDDA bebekler icinde RDS olan ve ventile
edilenlerde siklik %50’yi asar (46). Kliniginin diizelmesi beklenirken solunum sikintisi,
aciklanamayan apne, oksijen bagimlili§i, karbondioksit retansiyonu, rontgen filminde
kardiyomegali ve akciger damarlanmasinda artis olursa PDA diistiniilmelidir. Muayenede
kalp tepe atiminin belirginlesmesi, nabiz basincinda artma ve devaml iifiiriim duyulmasi bu
taniy1 kuvvetlendirir. Ekokardiyografik inceleme ise taniy1 kesinlestirir (92). PDA’ya neden
olan faktorler; hipoksi, genel durumun aniden kotiilesmesi, kardiyovaskiiler instabilite,
ekstraselliiler sivi artigdir. PDA pretermlerde, ROP, NEK, intraventrikiiler kanama, BPD

riskini arttirmaktadir. Tedavide sivi kisitlamasi, kardiyovaskiiler stabilizasyonun saglanmasi,
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prostaglandin sentetaz inhibitorleri(indometazin, ibuprofen) ve bunlarla basarili olunamazsa

cerrahi tedavi denenmelidir (92).

K.NEONATAL SEPSIiS

Sepsis, Ozellikle prematiirelerde olmak iizere yenidoganlarda mortalite ve morbiditesi
yiiksek oldugu i¢in en hizli sekilde tanis1 konmaya calisilip ve tedavisi baslanmalidir.
Baslangic doneminde nonspesifik bulgular gereksiz veya gecikmis tedaviye neden
olabilmektedir (94).

Tanida altin standart kan kiiltiirii iremesi olmasina ragmen, en erken 24-48 saatte sonug
alinabilmektedir. Ayrica sepsis diisliniilen hastalarin hepsinde iireme olmamaktadir. Erken
donemde sepsisin tanisinda tek basina kullanilabilen duyarliligi ve 6zgiilliigli yiiksek bir test
yoktur. Bu ylizden hematolojik ve biyokimyasal testler birlikte degerlendirilmelidir (95) .

Immatiir gastrointestinal epitelyum(mikroorganizma translokasyonunu kolaylastirir),
anneden immunglobulin G gecisinin olmamasi, hiicresel immiin cevabin az olmasi, uzun siire
hastanede yatma, beslenme bozuklugu, invaziv islemlere maruz kalma gibi nedenlerden
dolay1 prematiirelerde enfeksiyon riski yiiksektir. Yenidoganlarda sepsis her 1000 canli
dogumda 1-4 oraninda goriilmekte iken, pretermlerde bu oran uzun siire hastanede yatma ve
bahsedilen diger nedenlerden dolay1 1000 canli dogumda 300’e kadar yiikselebilmektedir (96).
2005°de yayinlanan bir ¢calismada, EMR, koryoamniyonit gibi maternal enfeksiyonlarin term
ve preterm bebeklerde serebral palsi gelismesinde Onemli bir risk faktéri oldugunu
belirtilmistir (97).

Erken ve ge¢ baslangich olmak iizere neonatal sepsis ikiye ayrilir. ilk 5 giin i¢inde
goriilmesine erken neonatal sepsis denir ve mortalitesi %15-50’dir. Bes giinden sonra
goriilmesine ge¢ neonatal sepsis(hastanede yatiyorsa nozokomiyal sepsis) denir ve
mortalitesi %10-20°dir (46,96). Nozokomiyal sepsis risk faktorleri; prematiirelik ve diisiik
dogum agirligi, uzamis hastanede yatis, malniitrisyon, santral veya periferik kateterler ve cilt
biitiinliiglinlin bozulmasidir (96). Bakteriyel menenjit %20-30 oraninda neonatal sepsis ile
komplike olmaktadir (94). Mortalite %20-25 arasindadir. Menenjitin akut komplikasyonlari
ventrikiilit ve beyin absesidir. Neonatal menenjitte ge¢ donemde %30-50 oraninda isitme
kaybi, motor bozukluk, konugsma bozuklugu, hidrosefali, mental retardasyon ve korliik gibi

norolojik sekeler goriilebilir (46).
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L.ASFIKSI

Antepartum ve postpartum faktorlerin etkisiyle, hipoksi(parsiyel oksijen azlig1) ve/veya
iskemi(dokuda kan akiminin azalmasi) gelismesine bagli olarak hiperkapni ve asidoz ile
karakterize klinik tabloya asfiksi denilmektedir. Siklik binde 2-4 olarak bildirilmektedir.
Pretermlerde insidans artmaktadir (46). Klinikte tiim organ ve sistemler etkilenerek ¢oklu
organ yetmezligi olusur. Santral sinir sitemindeki hasarlanmaya ve bunun siiresine bagl
olarak agir norolojik sekeller gelisebilir (98). APGAR skorunun 5.dakikada 6’nin altinda
olmas1 birinci dakikaya gore mortalite ve norolojik durumu belirlemesi agisindan daha
anlamlidir. Ayrica 5.dakika APGAR skoru ile serebral palsi iliskili bulunmustur. Prematiirede
asfiksi, intrakranial kanama ve periventrikiiler 16komalazi (PVL) gelismesinde Onemli
etyolojik faktdrlerdendir. PVL olgularinda spastik diparezi ve hidrosefali klinik olarak

karsilagilan major norolojik sekellerdir (59).

M. GERMINAL MATRIKS-INTRAVENTRIKULER KANAMA (GM-iVK)

Intrakranial kanamalar; oOzellikle diisiik dogum agirlikli ve prematiir bebeklerin
yasatilabilirliginin artmasiyla perinatal mortalite ve morbiditede onemli bir paya sahiptir.
Germinal matriks hiicreden fakir, jelatinoz, destek dokusu az, vaskiiler yapidan zengin bir
kapiller yumaktir. Gebelik haftasi ilerledik¢e biiyiikliigii azalir ve 36. haftada involiisyona
ugrar. Germinal matriks intraventrikiiler kanama genellikle postnatal ilk 3-4 gilinde ortaya
cikar (99). Germinal matriks kanamasi dogum agirlig1 ve gestasyon haftasi ile ters orantilidir.
(101). Germinal matriks preterm donemde daha frajil olup dogum sirasindaki kan basinci
degisiklikleri, hipoksemi, anoksi ve asidoza olduk¢a duyarlidir. RDS ve hipotansiyon en
onemli risk faktorlerindendir (95).

Radyolojik olarak dort evrede siniflandirilir (101):

Evre I: Ventrikiil i¢i kanama var veya yok (parasagittal kesitte ventrikiiler alanin %10’u
kadardir), germinal matriks kanamasi ¢ok az

Evre II: Ventrikiil i¢i kanama parasagittal kesitte ventrikiiler alanin %10-50’si kadardir

Evre III:Ventrikiil i¢i kanama parasagittal kesitte ventrikiiler alanin %50’sinden fazla,
genellikle yan ventrikiiller genigler

Evre IV: Parankim i¢ine kanama olmustur.

Evre I ve II’de hipoksi, menenjit, tekrarlayan apne, konviilziyon gibi baska risk faktorii
yoksa prognoz iyidir ve kanama genellikle rezorbe olur . Oliim ya da sekel olasilig1 Evre 111

ve IV kadar yiiksek degildir (46).
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Vakalarin %10-15’sinde ventrikiil genislemesi ve posthemorajik hidrosefali gelisir.
Prenatal dénemde anneye kortosteroit uygulanmasi kiigiik pretermlerde GM-IVK sikligmi
azaltmaktadir (46).

Indometazin tedavisinin pretermlerde GM-IVK insidansin1 ve siddetini azalttig1
gosterilmistir (46, 102).

Genellikle bilateral goriilen periventrikiiler l6komalazi; ak maddede iskemik alanlar ve
kistik kaviteler seklinde goriiliir. Ventrikiillerden glial doku tabakasiyla ayrilir. Lezyonlar en
cok frontal boynuzlarin 6n boliimlerinde, yan ventrikiillerin dis koselerinde ve oksipital
boynuzlarin yan yiizlerine komsu ak maddeyi tutar. Motor fonksiyon kaybina ek olarak gérme

ve isitme kusuru da eslik edebilmektedir (79).
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5.GEREG VE YONTEMLER

Bu ¢alismaya 01.01.2007 ile 31.12.2008 tarihleri arasinda Selguk Universitesi Meram
Tip Fakiiltesi Yenidogan Yogun Bakim Unitesi’ne yatirilan; hastanemizde dogan veya
hastane disindan sevk edilen bebekler ve 01.01.2008 ile 31.12.2008 tarihleri arasinda Selcuk
Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Kadin Dogum Servisi’nde 6lii veya canli doganlar ve ilk
yedi giin i¢inde 6len bebekler dahil edildi.

Olii dogum hiz1; 1000 dogumda 500 gr ve 22 hafta iizerindeki 6lii dogum sayismin tiim
dogumlara orani ile, perinatal mortalite hizi; 1000 dogumda 500 gr ve 22 hafta {izerindeki 61l
dogan ve canli dogup ilk yedi giin i¢inde 6len bebeklerin tiim doganlara orani ile hesaplandi.

Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi’nde dogan tiim bebekler i¢in doldurulan ve
Neonatoloji Bilim Dali tarafindan kontrol edilen Perinatal Bilgi formlarindan perinatal
mortalite ile ilgili veriler toplandi (Ek: Perinatal bilgi formu). Taburcu olan ve hastanemize
kontrole gelmeyen ailelerin bir hafta sonra verilen telefon numarasini aramalar: istendi. Geri
doniis yapmayan ailelere telefon edilerek bebegin durumu o6grenildi. Ayrica Konya ili ve
cevresine ait 11 Saglik Miidiirliigii yenidogan 6liim istatistikleri ile verilerimiz karsilastirildi.
Perinatal 6liimler Modifiye Wigglesworth siniflamasina gore kategorize edildi (tablo 6).

Arastirma parametrelerimizin tespiti i¢in hasta dosyalari, dogum defterleri incelendi.
Yenidogan yogun bakim iinitesine yatan tim yenidoganlara ait perinatal veriler (dogum
oncesi steroit kullanimi, gebelik haftasi, dogum agirligi, dogum sekli, cogul gebelik, dogum
yeri ve cinsiyeti) kaydedildi. Yenidoganlarin takibindeki sorunlar ve takip siirecince elde
edilen veriler [(RDS), ventilatér destegi, siirfaktan uygulanmasi, hava kagagi sendromu
(pndmotoraks gibi), IVK, PVL, NEK, BPD, ROP, mortalite ve morbidite] vakalarin
taburculugunda veya 6liimde degerlendirildi.

Kullanilan Tanimlar:

Canh dogum: Nefes alan, kalp atimlari olan, umbilikal arter nabzi alinan veya
ekstremitelerinde hareket gozlenen bebek olarak tanimlandi.

Olii dogum : Dogumda higbir yasam belirtisi gézlenmeyen bebek olarak tanimlandi.

Dogum tartisi: Tiim bebekler dogumdan hemen sonra yenidogan yogun bakim
tinitesine alinmadan Once ¢iplak ve bezsiz olarak ayni tart1 ile tartilmistir.

Gebelik haftasi: Son adet tarihi, standart obstetrik parametreler, USG ve yeni Ballard
muayenesi ile tayin edildi. Yeni Ballard muayenesi {initeye yatirilan tiim bebeklere uygulandi.

Yeni Ballard muayeneleri ikinci bir kisi tarafindan ( Neonatoloji yan dal uzmanlik 6grencisi)
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ozellikle kontrol edildi. Ozellikle anneye ve gebelige ait verilerin tam olarak bilinmedigi
olgularda gebelik haftasi kriteri olarak kullanildi (Ek: Yeni Ballard Formu).

APGAR: APGAR skorlamasi dogumda bulunan Cocuk Saghgi ve Hastaliklar
arastirma gorevlisi/yan dal uzmanlik 6grencisi tarafindan bebegin rengi, solunumu, nabizi,
tonusu ve uyariya verdigi yanit dikkate alinarak yapilmistir. Her parametre i¢in 0-1-2 puan
olmak iizere toplam 10 puan iizerinden degerlendirme yapilmistir.

Yenidogan Sepsisi, Hiperbiliriibinemi, Anemi: Yenidogan yogun bakim {initesinde
yatmis olan bebeklere uzman ¢ocuk doktoru/neonatoloji uzmani tarafindan tani konulmustur.

Tanu; kiiltiirler 6ncesi prokalsitonin, CRP ile dogrulanmaya ¢ailsilmistir.

Preterm Retinopatisi: Tiim bebeklere gbéz hastaliklarindan ayni uzman hekim
tarafindan indirekt oftalmoskopi ile kiivoz veya agik yatakta degerlendirme yapilmistir. Gerek
goriilen bebeklere lazer uygulamasi yapilmstir.

Patent duktus arteriozus (PDA): Pediatrik Kardiyoloji uzmani tarafindan hasta basi
uygulanan poratbl ekokardiyografi ile tan1 konulmustur.

Periventrikiiler Iokomalazi (PVL), Intraventrikiiler kanama: YYBU’ne yatan tiim
bebeklere rutin olarak kraniyal ultrasonografi (Philips En Visor C HD Ultrasound 2007,
Bothell, WA, USA 98041) ile tarama amacgli bakilmig, kesin tanilar radyoloji doktoru
tarafindan konulmustur. Ultrasonografik degerlendirme sonrasi se¢ilmis olgularda ileri
goriintiileme yontemleri uygulanmistir.

Nekrotizan enterokolit (NEK): Modifiye Bell siniflandirmasi ile evrelendi.

Antenatal Kkortikosteroit: Dogumdan en az 24 saat dnce anneye 24 mg betametazon
uygulanmas1 antenatal kortikosteroit profilaksisi olarak kabul edildi.

Respiratuvar Distres Sendrom: Yenidogan yogun bakim iinitesine alinan bebeklere
solunum sikintisi, kan gazi ve akciger grafisi bulgulari ile tan1 koyuldu.

Yenidoganin Gecici Takipnesi (YDGT): Dogumdan sonraki ilk birka¢ saat i¢inde
baslayan takipne, inlemeli solunum, burun kanadi solunumu, siyanoz, retraksiyon gibi
solunum sikintis1 bulgular1 olan yenidoganlara klinik ve akciger grafisi bulgular ile tam
konuldu. Akciger grafisinde perihiler bronkovaskiiler goélgelenmede artig, fissiir 6demi ve
havalanma artis1 bulgulart YDGT lehine degerlendirildi .

Bronkopulmoner displazi (BPD): Postnatal 28. giinde oksijen destegi ihtiyacinin
devam etmesi ve akciger bulgular ile degerlendirildi. Hastalarda direkt grafi yani sira akciger

tomografik incelemesi yapildi.
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istatiksel Analiz

Elde edilen veriler SPSS 15.0 bilgisayar paket programina aktarilarak istatiksel

analizler yapildi. Siireklilik gosteren veriler ortalama + standart sapma, frekans verileri ise

yiizde ile ifade edildi. Frekans verilerinin karsilastirilmasinda ve bagimli degiskenler i¢in risk

faktorlerinin belirlenmesinde ki-kare testi kullanildi. Anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul

edildi.

Tablo 6 : Modifiye Wigglesworth simiflamasi

Grup 1: Fad dlumlar

IWlaeara dofan vawa
Waeara clmawp, aWamdan cdnoa dldoklar kanmitiananlar [bir mingy anomaliei danlar dahil)

Grup 2: Mallormaewonlar

Wlaeara cleun oimaein

- Latal waya potaneiyal latal mallormagyonu dlanlar
- |ki waya daha gok mindr malormagyonu danla

- Fonkeyaonal boakluk yap an d atormmaeyonlar

Grup 3: Pramatiralik

Diodjum adirhdi <= 1000 gr danlar [5um zamanmina wa nadanina bakimakazin)
Drodum adidi = 1000 gr clup, ilk 4 eaaten eonra dlanlar hyalan mambran haeahg, intavantilodar
kanama, gpaslik dmayan eapeig)

Grup 4: Parinatal hip cke

Dourm adirhdn = 1000 gr clup,

- Intraparum danlar

- Mlaeara clmawp , ay andan gnca dlduklan kamidanamayan Ao dogjumlar
- lIk 4 gaatiginda danlar

Farinatal aelikeei F Dofum travmae danlar [Slom zamanm na bakllmakenn)

Grup 5: Ozal nadanlar

Dodjum adirhdr = 1000 gr olan bon pramatira waya matir babalarda

- Kan grubu uyquneuduklan

- Dojugtan matab dizma haetliklan

- lkizdan ikiza tanetizyon sandromu

- Mlallcemaewon ned anli clmawan hidrope 1atlie

- Wlatur bab dilard a gekulan pramatta eownlan [hyalan mambran haet@hid va nakrotizan antanoboclit gibi)
- Tumck, hamartom wa digaran

Grup B: EnlakEiyonlar

Ilatr bab didarin wim antakeivon hasalklan
FPramatiralarin epaslik wa ara dig anlakeiyon hasalklan

Grup 7: Digadari

Digar gruplara girmayanlar
thivm nadani agiklanamayanlar
Tarminaeyonlar
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6.BULGULAR

HASTANEMIZiN 2008 YILI PERINATAL MORTALITE VERILERI

Hastanemizde 01.01.2008-31.12.2008 tarihleri arasinda dogum agirlig1 500 gramin veya
gebelik yasi 22 haftanin iizerinde olan 2957 bebek canli, 62 bebek 6lii olarak dogmustur.
Canli dogum sayist 2816 idi. Erken neonatal donemde 49 bebek kaybedildi. 111 perinatal
Oliim vakasimin % 55.9’1 fetal donemde , % 44.1°s1 erken neonatal donemde gerceklesmistir.

Perinatal mortalite hizi %o 36.7, 6li dogum hizi %o 20.5, erken neonatal Olim
hiz1 %016.5 olarak bulundu.

2816 canli dogumun 108’1 (%3.8)ikiz, 15’1 (%0.53) ii¢liz, 1’1 (%0.04) dordiizdii.

Canli dogan 2957 bebegin ortalama dogum agirligr 29524728 gr (min-maks:500-
5500gr), ortalama gebelik siireleri 37.4+3 hafta (min-maks:22-44hf), ortalama anne yasi
27.8+5.8(min-maks:15-52) idi. Bu bebeklerin 921’1 (%31.1) vajinal yolla, 2036’s1 (%68.9)
sezeryanla dogmustu. Cinsiyetleri ise 1554°1(%52.6) erkek, 1403°1(%47.4) kizdi.

Olii dogan 62 bebegin ortalama dogum agirligi 1470+£963 gr (min-maks:500-4900gr),
ortalama gebelik siireleri 30.1+4.6 haftaydi (min-maks:22-40hf). Olii dogan bebeklerin 33’ii
(%53.2) erkek, 26°s1 (%41.9)kiz, 3’iiniin (%4.8) cinsiyeti belirsizdi.

Olii dogum nedenleri incelendiginde ilk siray1 % 32.3 ile nedeni bilinmeyen &liimler
olusturmaktadir. Daha sonra %22.6 ile fetal anomaliler ikinci siray1 olusturmaktadir. Maternal
risk faktorlerinden plasenta dekolmani en sik goriilen etken olarak bulunmustur. Preeklampsi,
diyabetik anne bebegi, erken membran riiptiirii, anhidramnios, kronik hipertansiyon; sirastyla
diger nedenleri olusturmaktadir.

Tablo 7 : Olii dogum nedenleri

Oliim nedeni n %
Nedeni bilinmeyen 20 32.3
Konjenital anomali 14 22.6
Plasenta dekolmani 6 9.6
Preeklampsi 5 8.0
Diyabetik anne bebegi 4 6.5
EMR 4 6.5
Hidrops fetalis 4 6.5
Anhidramnios 3 4.8
Kronik hipertansiyon 2 3.2
Toplam 62 100
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Erken neonatal donemde oOlenlerde ilk sirayi

malformasyonlar, tiglincii siray1 sepsis almaktaydi.

Tablo 8 : Erken neonatal donem oliim nedenleri

RDS, ikinci siray1

konjenital

Oliim nedeni n %
RDS 23 46.9
Konjenital malformasyon 16 32.7
Sepsis 4 8.2
Hidrops fetalis 2 4.1
Perinatal asfiksi 2 4.1
Pulmoner hemoraji 1 2.0
GIiS kanamasi 1 2.0
Toplam 49 100

Perinatal oliimlerde ilk siray1 6lii dogumlar, ikinci siray1 konjenital malformasyonlar,

liciincii siray1 prematiirelik ve buna bagli nedenler almaktaydi. Perinatal 6liim vakalarinin

Modifiye Wigglessworth Siniflamasi’na gore dagilimi tabloda gosterilmistir.

Tablo 9 : Modifiye Wigglessworth Simiflamasi’na gore 6liim nedenleri

GRUPLAR n %
Grupl (olii dogumlar: konjenital malformasyonlar haric) 48 43.3
Grup II (malformasyonlar) 30 27.0
Grup III (prematiirelik) 26 23.4
Grup V (0zel nedenler) 3 2.7
Grup IV (hipoksi) 2 1.8
Grup VII (digerleri) 2 1.8
Grup VI (spesifik enfeksiyonlar) - -
Toplam 111 100
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2007-2008 YILLARINDA HASTANEMIiZ YENIDOGAN YOGUN BAKIM
UNITESINDE YATAN HASTALARIN DEGERLENDIRILMESI:

HASTALARIN GENEL OLARAK DEGERLENDIRILMESI

Yenidogan Yogun Bakim Unitemizde 2007 yilinda 657, 2008 yilinda ise 705 hasta takip
edilmistir.

2007 yili i¢in ortalama dogum agirligr 25544+923gr, ortalama gebelik siiresi 35.7+4.2
haftaydi. 2008 yil1 i¢in ortalama dogum agirhig1 2463+940gr, ortalama gebelik siiresi 35.1+4.6
haftaydi. 2007 de 39 tane ikiz esi, 15 tane tigiiz esi, 2 tane dordiiz esi; 2008 de 71 tane ikiz esi,
21 tane licliz esi yatarak tedavi almigtir

Cinsiyet dagilimi ise 2007 de 357(%54.3) erkek, 298(%45.4)kiz, 2(%0.3) tanesininde
cinsiyeti belirsizdi. 2008 de ise 353(%50.1) erkek, 350(%49.6)kiz, 2(%0.3) tanesininde
cinsiyeti belirsizdi.

Tablo 10 : Cinsiyetin yillara gore dagilim

Cinsiyet 2007 2008 Toplam
Erkek n 357 353 710

% 543 50.1 52.1
Kiz n 298 350 648

% 45.4 49.6 47.6
Belirsiz n 2 2 4

% 0.3 0.3 0.3
Toplam n 657 705 1362

% 100 100 100

Dogum sekline gore dagilim 2007 de vajinal yolla dogum 254(%38.7), sezeryan ile
dogum 403(%61.3) olarak bulundu. 2008 de ise vajinal yolla dogum 353(%34.2), sezeryan ile
dogum 464(%65.8) olarak bulundu.
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Tablo 11 : Dogum seklinin yillara gore dagilim

Dogum sekli 2007 2008 Toplam
Vajinal n 254 353 495

% 38.7 342 36.3
Sezeryan n 403 464 867

% 61.3 65.8 63.7
Toplam n 657 705 1362

% 100 100 100

Dogum yerine gore dagilim 2007 de 320(%48.7) tanesi hastanemiz disinda, 337(%51.3)
tanesi hastanemizde dogmustu. 2008 de ise 240(%34) tanesi hastanemiz disinda, 465(%66)

tanesi hastanemizde dogmustu.

Tablo 12 : Dogum yerinin yillara gore dagilimi

Dogum yeri 2007 2008 Toplam
D1s merkez n 320 240 560

% 48.7 34 41.1
Hastanemiz n 337 465 802

% 51.3 66 58.9
Toplam n 657 705 1362

% 100 100 100

Cogul gebelik oranimiz ise 2007 de 56 kisi(%8.5), 2008 de ise 94(%13.3) kisi olarak

bulundu.

Tablo 13: Cogul gebeligin yillara gore dagilimi

Cogul gebelik 2007 2008 Toplam
Yok n 601 611 1212

% 91.5 86.7 89
Var n 56 94 150

% 8.5 13.3 11
Toplam n 657 705 1362

Y% 100 100 100




2007 de 332(%50.5) kisi, 2008 de ise 379(%53.8) kisiye herhangi bir nedenle dogum
sonrasi oksijen (kiivoz i¢i, hood, mekanik ventilasyon, nazal) uygulandi.

Tablo 14: Dogum sonrasi oksijen uygulama

Dogum sonrasi oksijen 2007 2008 Toplam
Uygulanan n 332 379 711

% 50.5 53.8 52.2
Uygulanmayan n 325 326 651

% 49.5 46.2 47.8
Toplam n 657 705 1362

Y% 100 100 100

Konvansiyonel ventilasyon uygulanma durumu ise 2007 de toplam 138(%21) idi.
Bunlarin 28(%4.3)’ine nazal CPAP, 110(%16.7)’sine mekanik ventilasyon uygulanmist.
2008 de ise toplam 183(%26) idi. Bunlarin 48(%6.8)’ine nazal CPAP, 135(%19.1)’sine
mekanik ventilasyon uygulanmusti.

Tablo 15: Konvansiyonel ventilasyon uygulamasi

Konvansiyonel ventilasyon 2007 2008 Toplam
Uygulanmayan n 519 522 1041

% 79 74 76.4
Nazal CPAP n 28 48 76

% 4.3 6.8 5.6
Mekanik ventilasyon n 110 135 245

% 16.7 19.1 18
Toplam n 657 705 1362

% 100 100 100

Yasamin ilk bes giiniinde bulgu veren olgular erken sepsis ve bes giinden sonra bulgu

veren olgular ge¢ sepsis olarak yorumlandi (96).
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Erken sepsis goriilen hasta sayis1 2007 de 10(%1.5), 2008 de 91(%12.9) idi.

Tablo 16: Erken sepsis goriilme orani

Erken sepsis 2007 2008 Toplam
Olmayan n 647 614 1261

% 98.5 87.1 92.6
Olan n 10 91 101

% 1.5 12.9 7.4
Toplam n 657 705 256

% 100 100 100

Geg sepsis goriilen hasta sayis1 2007 de 61(%9.3), 2008 de 66(%9.4) id.i.

Tablo 17 : Ge¢ sepsis goriilme orani

Gec sepsis 2007 2008 Toplam
Olmayan n 596 639 1235

% 90.7 90.6 91.4
Olan n 61 66 127

% 93 9.4 8.6
Toplam n 657 705 1362

Y% 100 100 100

NEK cerrahisi 2008 de bir hastaya uygulanmistir. Major cerrahi 2007 de 19 hastaya,
2008 de 19 hastaya uygulanmistir.

2007 yili i¢in dogum yeri ile erken sepsis arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulundu(p=0,00). Hastanemizde doganlarda erken sepsis goriilme oraninin daha fazla oldugu
goriildii. Bunun nedeninin dis merkezde dogan hastalarin daha ge¢ donemde hastanemize
getirilmesinden kaynaklandigini diisiiniiyoruz.

Tablo 18 : 2007 erken sepsis-dogum yeri iliskisi

Dogum yeri
Erken sepsis D1s merkez Hastanemiz Toplam
Olmayan n 319 328 647
% 49.3 50.7 100
Olan n 1 9 10
% 10 90 100
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2008 yil i¢in dogum yeri ile erken sepsis arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulundu(p=0,00). Hastanemizde doganlarda erken sepsis goriilenlerin daha fazla oldugu
goriildii. Bunun nedeninin dis merkezde dogan hastalarin daha ge¢ donemde hastanemize
getirilmesinden kaynaklandigini diisiiniiyoruz

Tablo 19 : 2008 erken sepsis-dogum yeri iliskisi

Dogum yeri
Erken sepsis D1s merkez Hastanemiz Toplam
Olmayan n 224 390 614
% 36.5 63.5 100
Olan n 16 75 91
% 17.6 82.4 100

2007 yili igin dogum yeri- gec sepsis arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

bulunamadi(p=0,848).

Tablo 20 : 2007 gec sepsis-dogum yeri iliskisi

Dogum yeri
Geg sepsis Di1s merkez Hastanemiz Toplam
Olmayan n 291 305 596
% 48.8 51.2 100
Olan n 29 32 61
% 47.5 52.5 100

2008 yili i¢cin dogum yeri- gec sepsis arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

bulunamadi(p=0,848).

Tablo 21 : 2008 gec¢ sepsis-dogum yeri iliskisi

Dogum yeri
Geg sepsis Di1s merkez Hastanemiz Toplam
Olmayan n 218 421 639
% 34.1 65.9 100
Olan n 22 44 66
% 333 66.7 100

2007 yilinda yatan hastalardan 538(%®81.9) tanesi taburcu olurken, 93(%14.2) tanesi
Olmiistiir. 2008 yilinda ise yatan hastalardan 569(%80.7) tanesi taburcu olurken, 117(%16.6)
tanesi Olmiistiir. Ayrica 2007 de hastalarin % 40.5 i 7 giinliikken taburcu edilirken, 2008

de %40.3 i 7 giinliikken taburcu edilmistir.
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Tablo 22: Taburculuk durumunun yillara gore dagilim

Taburculuk durumu 2007 2008 Toplam
Sevk edilen n 26 19 45

% 4 2.7 3.3
Taburcu edilen n 538 569 1107

% 81.9 80.7 81.3
Olen n 93 117 210

% 14.2 16.6 15.4
Toplam n 657 705 1362

% 100 100 100

Her 2 yi1l i¢in taburculuk durumu-dogum yeri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iligki vardir(p=0,00). Hastanemizde dogan hastalarda 6liim ve sevk edilme orani dig merkezde

doganlara gore daha yiiksek bulunmustur.

Tablo 23 : 2007 dogum yeri taburculuk durumu

Taburculuk durumu

Dogum yeri Sevk Olen Taburcu Toplam
D1s merkez n 9 22 289 320

% 2.8 6.9 90.3 100
Hastanemiz n 17 71 249 337

% 5 21.1 73.9 100
Toplam n 26 93 538 657

% 4 14.2 81.9 100

Tablo 24 : 2008 dogum yeri taburculuk durumu

Taburculuk durumu

Dogum yeri Sevk Olen Taburcu Toplam
D1s merkez n 9 20 211 240

% 3.8 8.3 87.9 100
Hastanemiz n 10 97 358 465

% 2.1 20.9 77 100
Toplam n 19 117 569 705

% 2.7 16.6 80.7 100

Her 2 yil i¢in dogum sekli-taburculuk durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iligki vardir(p=0,00). Sezeryanla doganlarda 6liim ve sevk orani daha yiiksek bulunmustur.
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Tablo 25 : 2007 dogum sekli-tabu

rculuk durumu

Taburculuk durumu

Dogum yeri Sevk Olen Taburcu Toplam
Vajinal n 3 49 202 254

% 1.2 19.7 79.1 100
Sezeryan n 23 44 336 403

% 5.7 10.7 83.6 100
Toplam n 26 93 538 657

% 4 14.1 81.9 100
Tablo 26 : 2008 dogum sekli-taburculuk durumu

Taburculuk durumu

Dogum yeri Sevk Olen Taburcu Toplam
Vajinal n 6 48 187 241

% 2.5 20.3 77.2 100
Sezeryan n 13 67 384 464

% 2.8 14.7 82.5 100
Toplam n 19 117 569 705

% 2.7 16.6 80.7 100

2007 yilinda yenidoganda yatan hastalarin aldigi tanilar siklik sirasina gore

hiperbilirubinemi(%42.1), YDGT(%15), konjenital kalp anomalileriydi(%12.5).
Tablo 27 : 2007 y1li icin hastalarin aldiklar1 tanmilar
Tanilar (hastalar birden fazla tan1 almis olabilir) n %
Hiperbilirubinemi 277 | 42.1
YDGT 99 15.0
Konjenital kalp anomalisi 82 12.5
Geg sepsis 61 9.3
Beslenememe+dehidratasyon 60 9.1
Diger konjenital anomaliler 55 8.4
Konjenital SSS anomalisi 40 6.1
RDS 39 59
Norolojik nedenler 26 3.9
Mekonyum aspirasyon sendromu 26 3.9
PDA 26 3.9
Diyabetik anne bebegi+hipoglisemi 23 3.5
Idrar yolu enfeksiyonu 20 | 3.0
Pnémotoraks 16 2.4
Solunum yetmezligi 14 2.1
HIE 11 |16
Erken sepsis 10 1.5
BPD 7 1.0
IVK 6 0.9
NEK 4 0.6
Hidrops fetalis 2 0.3
Diger 115 [ 17.5
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2007 yilindaki hastalarin aldiklar1 tamlarin aciklamalari:
Konjenital kalp anomalisi: Tek ventrikiil-tek atrium, ASD, VSD, pulmoner arter darlig1, sag
ventrikiil hipoplazisi, trikiispit atrezisi, tek AV kapak, biiylik arter transpozisyonu, pulmoner
stenoz, hipoplastik sol kalp, Fallot Tetralojisi, hipertrofik kardiyomiyopati, Ebstein Anomalisi,
pulmoner vendz donilis anomalisi, trunkus arteriozus, septal hipertrofi, endokardial yastik
defekti, ¢ift ¢cikisl sag ventrikdil.
Konjenital SSS anomalisi: Pakigri, spina bifida anomalisi, konjenital hidrosefali, mikrosefali,
holoprosensefali, ventrikiilomegali, korpus kallosum agenezisi, intrakranial kist, ensefalosel,
kraniosinotoz, siringomiyeli, hipoplazik serebellum, Dandy Walker Anomalisi, polimikrogria,
septum pallisidum varyasyonu.
Diger konjenital anomaliler: Multikistik bobrek, yarik damak dudak, renal ektazi, Down
Sendromu, koanal atrezi, kistik higroma, polikistik bobrek, Trizomi 13, mikroftalmi,
hidronefroz, ekstremite anomalisi, konjenital kistik akciger, hipoplazik akciger, sindaktili,
diyafram hernisi, anal atrezi, polidaktili, Edward Sendromu, Klippel Feil Sendromu,
akondroplazi.
Norolojik nedenler: Subaraknoid kanama, havale, beyin 6demi, sefal hematom, hipotonik
infant.
Diger nedenler: Metabolik hastalik, gastrointestinal kanama, pndmoni, adrenogenital
sendrom, hipofibrinojenemi, hipoparatiroidi, hemolitik anemi, pulmoner hemoraji, hematiiri,
kot kirigi, hipotiroidi, trombositopeni, adrenal yetmezlik, nefrokalsinozis, hiperglisemi,
hipokalsemi, aspirasyon pndmonisi, konjenital CMV, barsak obstriiksiyonu, bogmaca,
Hirschuprung hastaligi, konjenital iktiyozis, ge¢ K vitamini eksikligi, rektal prolapsus,
stafilokokkal haglanmis deri sendromu, submandibular abse, tasikardi, polisitemi, akut bobrek
yetmezligi, osteomiyelit, gastrosizis, invajinasyon, omfalit.

2008 yilinda yenidoganda yatan hastalarin aldigi tanilar siklik sirasina  gore

hiperbilirubinemi (%30.6), konjenital kalp anomalileriydi (%12.5).
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Tablo 28 : 2008 y1h icin hastalarin aldiklar1 tamilar

Tanilar (hastalar birden fazla tam almis olabilir) n %
Hiperbilirubinemi 216 | 30.6
Beslenememe+dehidratasyon 149 | 21.1
RDS 93 13.2
Erken sepsis 91 13.0
Konjenital kalp anomalisi 66 9.3
Geg sepsis 66 9.3
Konjenital SSS anomalisi 52 7.4
Diger konjenital anomaliler 46 6.5
YDGT 44 6.2
PDA 38 5.4
Diyabetik anne bebegi+hipoglisemi 33 4.6
Norolojik nedenler 32 4.5
Pnémotoraks 21 3.0
Mekonyum aspirasyon sendromu 17 2.4
IVK 14 120
HIE 12 1.7
BPD 8 1.1
Idrar yolu enfeksiyonu 7 1.0
Hidrops fetalis 6 0.8
Solunum yetmezligi 5 0.7
NEK 5 0.7
Diger 137 1194

2008 yilindaki hastalarin aldiklar1 tanilarin agciklamalari:

Konjenital Kalp: Aort koarktasyonu, dekstrokardi, ASD, VSD, pulmoner arter darligi,
sag ventrikiil hipoplazisi, trikiispit atrezisi, biiyiik arter transpozisyonu, pulmoner stenoz,
hipoplastik sol kalp, Fallot Tetralojisi, hipertrofik kardiyomiyopati, trunkus arteriozus

Konjenital SSS anomalisi: Spina bifida anomalisi, konjenital hidrosefali, mikrosefali,
holoprozensefali, korpus kallosum agenezisi, ensefalosel, hipoplazik serebellum, Dandy
Walker Anomalisi, anensefali, lizensefali, ensefalomalazi

Konjenital Anomali: Yarik damak dudak, sag renal kist, ilial atrezi, karacigerde
hemanjiom, renal agenezi, renal hipoplazi, hidronefroz, ureteropelvik darlik, posterior iiretral
valv, Down Sendromu, koanal atrezi, kistik higroma, hidronefroz, ekstremite anomalisi,
artrogripozis multipleks, hipoplazik akciger, sindaktili, diyafram hernisi, anal atrezi,
polidaktili, Pierre Robin Sendromu, akondroplazi, anoftalmi, frontonazal displazi, 6zefagus
atrezisi, situs inversus totalis

Norolojik nedenler: Subaraknoid kanama, havale, IVK, hipotonik infant, orta serebral

arterde tikaniklik
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Diger nedenler: Metabolik hastaliklar, pndmoni, adrenogenital sendrom, anemi,
pulmoner hemoraji, pndmomediastinum, femur kirigi, hipotiroidi, humerus kirig1, peritonit,
mastit, akut miyeloid 16semi, trombositopeni, adrenal yetmezlik, hipoglisemi, aspirasyon
pndmonisi, konjenital CMV, konjenital iktiyozis, anal abse, supraventrikiiler tasikardi,
polisitemi, akut bobrek yetmezligi, osteomiyelit, laringomalazi, konjenital sifiliz, osteomiyelit,
plazminojen tip 1 eksikligi, apne, nefrotik sendrom, Bartter Like Sendrom, bilateral
konjonktivit, sol vokal kord paralizisi, aritmi, akciger tiiberkiilozu, katarakt, Erb paralizi,

tirtiker, neonatal hepatit

DOGUM AGIRLIGI VE GE?ELiK HAFTASINA GORE HASTALARIN
DEGERLENDIRILMESI
2007 yilinda, dogum agirligma gore hastalarin dagilima  baktigimizda
hastalarin %14.3’{iniin 1500 gramin altinda oldugunu bulduk.
Tablo 29 : 2007 yilinda dogum agirhgina gore hastalarin dagilim

Dogum agirligi n %
400-749  gr 21 3.2
750-999  gr 16 2.4
1000-1499 gr 57 8.7
1500-2499 gr 195 29.7
2500 gr < 368 56
Toplam 657 100

2008 yilinda ise dogum agirhigmma gore hastalarin  dagilima baktigimizda

hastalarin%~17.4 tiniin 1500 gr’1n altinda oldugunu bulduk.
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Tablo 30 : 2008 yilinda dogum agirhgina gore hastalarin dagilimi

Dogum agirligi n %

400-750  gr 33 4.7
750-1000 gr 24 3.4
1000-1500 gr 66 9.4
1500-2500 gr 196 27.8
2500 gr < 386 54.8
Toplam 705 100

2007 yilinda gebelik haftasina gore hastalarin dagiliminda 8 hastanin gebelik haftasi
bilinmedigi i¢in bu gruba dahil edilmedi. Kalan hastalarin 286(%44.1)’sinin 38 hafta ve
tizerinde oldugu goriildii.

Tablo 31 : 2007 yilinda gebelik haftasina gore hastalarin dagilim

Gebelik haftasi n %
22-24 hafta 17 2.6
25-28 hafta 38 59
29-32 hafta 77 11.9
33-37 hafta 231 35.6
38 hafta < 286 44.1
Toplam 649 132

2008 yilinda gebelik haftasina gore hastalarin dagiliminda 282(%40)’sinin 38 hafta ve

tizerinde oldugu goriildii.
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Tablo 32 : 2008 de gebelik haftasina gore hastalarin dagilim

Gebelik haftasi n %
22-24 hafta 25 3.5
25-28 hafta 43 6.1
29-32 hafta 91 12.9
33-37 hafta 264 37.5
38 hafta < 282 40
Toplam 705 100

2007 yili i¢in dogum agirlhigi-cinsiyet karsilastirildiginda 750-999 gr arasinda
erkek(%68.8) oraninin daha yiiksek oldugunu bulduk.

Tablo 33 : 2007 y1hi icin dogum agirhgi- cinsiyet dagilimi

Cinsiyet
Dogum agirhgl Toplam

& SIrlig Erkek Kiz Belirsiz P

400-749 gr n 11 10 21
% 52.4 47.6 100

750-999 gr n 11 5 16
% 68.8 31.3 100

1000-1499 gr n 31 26 57
% 54.4 45.6 100
1500-2499 gr n 95 100 195
% 48.7 51.3 100

2500gr < n 209 157 2 368
% 56.8 42.7 04 100

Toplam n 357 298 2 657
% 54.3 454 0.3 100

2008 yil1 i¢cin dogum agirlig: cinsiyet dagilimina bakildiginda 1000 gramin altinda kiz

(%63.1) oraninin daha yiiksek oldugunu gordiik.
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Tablo 34 : 2008 yili icin dogum agirhg cinsiyet dagilimi

Cinsiyet
Dogum agirhg Toplam

& SIrig Erkek Kiz Belirsiz P
400-749 gr n 12 21 33
% 36.4 63.6 100

750-999 gr n 9 15 24
% 37.5 62.5 100

1000-1499 gr n 30 36 66
% 45.5 54.5 100
1500-2499 gr n 92 103 1 196
% 46.9 52.6 0.5 100

2500¢gr < n 210 175 1 386
% 54.4 45.3 0.3 100

Toplam n 353 350 2 705
% 50.1 49.6 0.3 100

Her iki y1l i¢in dogum agirligi-dogum sekli degerlendirildiginde istatiksel olarak anlamli

bir iligski bulundu(p=0.00). 400-999 gr arasinda vajinal yolla dogumun tercih edildigini, 1000-

2499 gr arasinda ise sezeryan dogumun tercih edildigini belirledik.

Tablo 35 : 2007 y1hi icin dogum agirhgi-dogum sekli dagilimi

Dogum sekli
Dogum agirhgi — Toplam
Vajinal Sezeryan

400-749 gr n 19 2 21
% 79.6 20.4 100

750-999 gr n 10 6 16
% 62.5 37.5 100

1000-1499 gr n 7 50 57
% 12.3 87.7 100
1500-2499 gr n 47 148 195
% 24.1 75.9 100
2500gr < n 171 197 368
Y% 46.5 53.5 100
Toplam n 254 403 657
% 38.7 61.3 100
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Tablo 36 : 2008 y1l1 icin dogum agirhgi-dogum sekli dagilim

Dogum sekli
Dogum agirhg: — Toplam
Vajinal Sezeryan

400-749 gr n 24 9 33
% 72.7 27.3 100

750-999 gr n 10 14 24
% 41.7 58.3 100

1000-1499 gr n 6 60 66
% 9.1 90.9 100
1500-2499 gr n 42 154 196
% 214 78.6 100

2500gr < n 159 227 386
Y% 41.2 58.8 100

Toplam n 241 464 705
% 342 65.8 100

Her 2 yil i¢inde agirlik grubu ile dogum yeri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski bulundu (p=0,00). Uniteye kabul edilen 1500 gr ve altindaki hastalar daha cok
hastanemizde dogan bebeklerdi.

Tablo 37 : 2007 yihi icin dogum agirhgi-dogum yeri dagilimi

Dogum yeri
Dogum agirhg: Toplam

. SIS Dis merkez Hastanemiz P

400-749 gr n 1 20 21
% 4.8 95.2 100

750-999 gr n 16 16
% 100 100

1000-1499 gr n 4 53 57
% 7 93 100
1500-2499 gr n 77 118 195
% 39.5 60.5 100
2500gr < n 238 130 368
% 64.7 35.3 100
Toplam n 320 337 657
% 48.7 513 100
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Tablo 38 : 2008 y1li icin dogum agirhgi-dogum yeri dagilimi

Dogum yeri
Dogum agirhgi Toplam

5 SIS D1s merkez Hastanemiz P

400-749 gr n 2 31 33
% 6.1 93.9 100

750-999 gr n 4 20 24
% 16.7 83.3 100

1000-1499 gr n 6 60 66
% 9.1 90.9 100
1500-2499 gr n 51 145 196
% 26 74 100

2500gr < n 177 209 386
% 45.9 54.1 100

Toplam n 240 465 705
% 34 66 100

Cogul gebelik agirlik grubu iligkisi istatistiksel olarak yorumlanamamaktadir. Ancak

her 2 yil i¢in 750 gramin altinda ¢ogul gebelik yiizdesinin diger agirlik gruplarina gére daha

fazla oldugunu sdyleyebiliriz.

Tablo 39 : 2007 yihi icin dogum agirhgi ¢cogul gebelik dagilim

Cogul gebelik
Dogum agirhg: Toplam

5 SIriis Yok Var P

400-749 gr n 11 10 21
% 52.4 47.6 100

750-999 gr n 12 4 16
% 75 25 100

1000-1499 gr n 47 10 57
% 82.5 17.5 100
1500-2499 gr n 171 24 195
% 87.7 12.3 100
2500gr < n 360 8 368
% 97.8 2.2 100
Toplam n 601 56 657
% 91.5 8.5 100
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Tablo 40 : 2008 y1li icin dogum agirhgi cogul gebelik dagilim

Cogul gebelik
Dogum agirhi@ Toplam

& SIS Yok Var P

400-749 gr n 20 13 33
% 60.6 39.4 100

750-999 gr n 20 4 24
% 83.3 16.7 100

1000-1499 gr n 46 20 66
% 69.7 30.3 100
1500-2499 gr n 150 46 196
% 76.5 23.5 100

2500gr < n 375 11 386
% 97.2 2.8 100

Toplam n 611 94 705
% 86.7 13.3 100

Konvansiyonel ventilasyon-agirlik grubu iligkisi istatistiksel olarak

yorumlanamamaktadir. Ancak her 2 yil i¢gin 1000 gramin altinda mekanik ventilasyon

ihtiyacinin daha fazla oldugunu sdyleyebiliriz. Ayrica mekanik ventilasyon uygulanan

bebeklerin 2007 de % 45.4 i, 2008 de ise %50.4’1i 1500 gr’in altindayda.

Tablo 41 : 2007 yili icin dogum agirhgi-konvansiyonel ventilasyon dagilimi

Konvansiyonel ventilasyon

Dogum agirhg - Toplam
Uygulanmayan Nazal Mekanik
CPAP ventilasyon

400-749 gr n 2 19 21
% 9.5 90.5 100

750-999 gr n 1 3 12 16
% 6.3 18.8 75 100

1000-1499 gr n 30 8 19 57
% 52.6 14 33.3 100
1500-2499 gr n 159 10 26 195
% 81.5 5.1 13.3 100
2500gr < n 327 7 34 368
% 88.9 1.9 9.2 100
Toplam n 519 28 110 657
% 79 4.3 16.7 100
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Tablo 42 : 2008 y1li icin dogum agirhgi-konvansiyonel ventilasyon dagilimi

Konvansiyonel ventilasyon

Dogum agirhi@ - Toplam
Uygulanmayan Nazal Mekanik
CPAP ventilasyon

400-749 gr n 5 4 24 33
% 15.2 12.1 72.7 100

750-999 gr n 5 5 14 24
% 20.8 20.8 58.3 100

1000-1499 gr n 28 8 30 66
% 42.4 12.1 45.5 100
1500-2499 gr n 134 20 42 196
% 68.4 10.2 214 100

2500gr < n 350 11 25 386
% 90.7 2.8 6.5 100

Toplam n 522 48 135 705
% 74 6.8 19.1 100

Prenatal steroit (34 hafta ve altindaki bebekler dahil edildi) dagilimi ise; tam doz(12 saat

arayla 2 kez 12 mg betametazon) uygulanan ve tam olmayan doz (tek doz betametazon)

uygulananlar 2007 de 3 kisi, 2008 de ise 3 kisiydi.

Tablo 43 : Prenatal steroit almanin yillara gore dagilim

Prenatal steroit 2007 2008 Toplam
Almayan n 193 245 438

% 95.1 92.1 93.4
Tam olmayan n 7 18 25

% 34 6.8 1.3
Tam n 3 3 6

Y% 1.5 1.1 53
Toplam n 203 266 469

Y% 100 100 100
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2007 yilinda bebege 26 bebege PDA tanisi konulmustur. Bunlarin 16 tanesi
prematiireydi. 2008 yilinda ise 43 bebege PDA tanis1 konulmustur. Bunlarinda 38 tanesi
prematiireydi.

2008 yilinda servisimizde yatan 3 prematiire bebege kalp damar cerrahi boliimiinde
PDA ligasyon yapilmustir. 2007 yilinda ise PDA ligasyonu yapilmamustir.

2007 yilinda 7 bebek, 2008 de ise 8 bebek bronkopulmoner displazi i¢in steroit almistir.

Prematiirelerde RDS gelisme orani ise 2007 yilinda 36(%9.9) bebek, 2008 de ise
92(%13.2) hasta olarak bulunmustur.

Tablo 44 : Yillara gore RDS gelisme durumu

RDS 2007 2008 Toplam
Olmayan n 327 331 658

% 90.1 78.2 83.7
Olan n 36 92 128

% 9.9 21.8 16.3
Toplam n 363 423 786

Y% 100 100 100

2007 yilinda RDS gelisen prematiirelerin 23’1 % 63.8’1 erkek, 13 i % 36.2’si kizdi.
2007 yili i¢in RDS olma durumu ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

yoktu(p=0,116).
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Sekil 4 : 2007 y1h cinsiyet RDS iliskisi
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2008 yilinda RDS gelisen prematiirelerin 48 i %52.1°1 erkek, 44’1 %47.9’u kizdi. 2008

yili i¢gin RDS olma durumu ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

yoktu(p=0,772).
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Sekil 5 : 2008 y1h cinsiyet RDS iliskisi

2007 yili RDS ile gebelik haftas1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki vardi
Gebelik haftasi

(p=0,00).

bilinmeyen/kayitlarda problem olan 8 bebek bu gruba dahil edilmedi.

33.haftadan

itibaren RDS gelisme

riski

azalmaktadir.

Tablo 45 : 2007 gebelik hafta-RDS iliskisi (8 anne gebelik haftasim1 bilmiyor)

RDS
Gebelik haftasi Olmayan Olan Toplam
22-24 hafta n 9 8 17
% 52.9 47.1 100
25-28 hafta n 21 17 38
% 55.3 44.7 100
29-32 hafta n 70 7 77
% 90.9 9.1 100
33-37 hafta n 227 4 231
% 98.3 1.7 100
38hafta< n 283 3 286
% 98.9 1.1 100
Toplam n 610 39 649
% 94 6.0 100
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2008 yilinda da RDS ile gebelik haftas1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

vardir(p=0,00). 33. haftadan itibaren RDS gelisme riski azalmaktadir.

Tablo 46 : 2008 gebelik hafta-RDS iliskisi

RDS
Gebelik haftasi Olmayan Olan Toplam
22-24 hafta n 14 11 25
% 56 44 100
25-28 hafta n 17 26 43
% 39.5 60.5 100
29-32 hafta n 54 37 91
% 59.3 40.7 100
33-37 hafta n 246 18 264
% 93.2 6.8 100
38hafta< n 281 1 282
% 99.6 0.4 100
Toplam n 612 93 705
% 86.8 13.2 100

2 yilda RDS gelisme durumu ile gebelik hafta grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir iligki vardir (p=0,00). 33. haftadan itibaren RDS olmama yiizdesi artmaktadir. (2007

yilinda gebelik haftasi bilinmeyen/kayitlarda problem olan 8 hasta dahil edilmedi).

Tablo 47 : 2 yil icinde gebelik haftasi-RDS iliskisi

RDS
Gebelik haftasi Olmayan Olan Toplam

22-24 hafta n 23 19 42

% 54.8 45.2 100
25-28 hafta n 38 43 81

% 46.9 53.1 100
29-32 hafta n 124 44 168

% 74.4 25.6 100
33-37hafta n 473 22 495

% 95.5 4.5 100
38hafta< n 564 4 571

% 99.3 0.7 100
Toplam n 1222 132 1354

% 90.2 9.8 100
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Prematiire olup RDS gelisen hastalardan 2007 yilinda 36(%100)’sina siirfaktan
verilirken, 2008 yilinda 74(%80.4)’line siirfaktan verilmistir. Ortalama siirfaktan uygulama
saati 2007 i¢in 1.3+0.6, 2008 i¢in 1.24+0.5 olarak bulundu.

Her iki yil i¢in prematiirelerde konvansiyonel ventilasyon uygulama ile RDS arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski vardi (p=0,00). RDS gelisenlerde mekanik ventilasyon
uygulanma orani yiiksektir. Ancak 2008 yilinda,2007 yilina gore nazal CPAP uygulanma

oraninda artis goriildii.

Tablo 48 : 2007 de konvansiyonel ventilasyon-RDS iliskisi

RDS
Konv. ventilasyon Olmayan Olan Toplam
Uygulanmayan n 253 1 254
% 99.6 0.4 100
Nazal CPAP n 22 1 23
% 95.6 4.4 100
Mekanik ventilasyon n 52 34 86
% 60.4 39.6 100
Toplam n 327 36 386
% 84.7 15.3 100

Tablo 49 : 2008 konvansiyonel ventilasyon-RDS iliskisi

RDS
Konv. ventilasyon Olmayan Olan Toplam
Uygulanmayan n 252 7 259
% 97.8 2.7 100
Nazal CPAP n 31 12 43
% 72.1 27.9 100
Mekanik ventilasyon n 48 73 121
% 39.6 60.4 100
Toplam n 331 92 423
% 78.2 21.8 100

Prematiire olup; 2007 yilinda siirfaktan verilen 48 bebegin 1’inde (%2.1), 2008 yilinda
stirfaktan verilen 77 bebegin 10’tinde (%13) pnomotoraks gelismistir.

2007 de 4, 2008 de 5 prematiire NEK tanis1 almistir.

2007 de 3 , 2008 de 3 hastaya gastrointestinal cerrahi(anal atrezi, 6zefagus atrezisi,
gastrosizis) yapilmigtir.

Kranial goriintiileme (kranial USG) 2007 yilinda 45(%12.4), 2008 yilinda 104(%24.6)

prematiireye yapilmistir.
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Tablo 50 : Yillara gore kranial goriintiileme yapilma durumu

Kranial goriintiileme 2007 2008 Toplam
Yapilmayan n 318 319 637

% 87.6 75.4 81
Yapilan n 45 104 149

% 12.4 24.6 19
Toplam n 363 423 786

Y% 100 100 100

Kranial goriintiileme yapilan prematiirelerde; 16komalazi goriilen hasta sayisi; 2007

yilinda 2 (%4.4), 2008 de 11(%10.6) olarak bulundu.

Tablo 51 : yillara gore kranial goriintiilleme yapilanlarda lokomalazi goriilme orani

Lokomalazi 2007 2008 Toplam
Olmayan n 43 93 136

% 95.6 89.4 91.2
Olan n 2 11 13

% 4.4 10.6 8.8
Toplam n 45 104 149

Y% 100 100 100

2007 de 1500 gramin altinda 94 hastanin higbirinde erken sepsis goriilmezken, 2008 de

1500 gramin altinda 123 hastanin 22’sinde (%17.9) erken sepsis gortilmiistiir.

2007 de 1500 gramin altinda 94 hastanin 19'unda (%20.2) gec sepsis gorilmiistiir.

2008 de 1500 gramin altinda 123 hastanin 27’sinde (%21.9) gec sepsis goriilmiistiir.

2007 yilinda ROP muayene oran1 400-749 gr arasinda %9.5 olarak bulunmustur. Oranin

diisiik olmas1 bu gruptakilerin yasam siiresi ROP muayenesi yapilma dénemine(tablo 5) kadar

uzun siirmedigi i¢in olabilir.
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Tablo 52 : 2007 y1li icin dogum agirhg1-ROP muayene dagilimi

ROP muayene
Dogum agirhg: Toplam
& SIS Olmayan Olan P
400-749 gr n 19 2 21
% 90.5 9.5 100
750-999 gr n 11 5 16
% 68.8 31.2 100
1000-1499 gr n 32 25 57
% 56.1 43.9 100
Toplam n 62 32 94
% 66 34 100

2008 yilinda da 400-749 gr arasinda ROP muayenesi yapilmamasi bu grupta ROP
muayenesi yapilma donemine kadar yasayan hasta olmadigi i¢indir.

Tablo 53 : 2008 yili icin dogum agirhg1-ROP muayene dagilimi

ROP muayene

Dogum agirhg: Toplam
& SIS Olmayan Olan P
400-749 gr n 33 0 33
% 100 0 100
750-999 gr n 17 7 24
% 70.8 29.2 100
1000-1499 gr n 41 25 66
% 62.1 37.9 100
Toplam n 91 32 123
% 74 26 100

Her iki yildada 24 haftanin altinda ROP muayenesi yapilamadigi goriiliiyor. Bunun
nedeni bu bebeklerin ROP muayene donemine kadar yasayamamis olmalarindan

kaynaklanmaktadir.
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Tablo 54 : 2007 y1hi icin prematiirelerde gebelik haftasi-ROP muayene dagilimi

ROP muayene
Gebelik haftas: Toplam
Olmayan Olan

22-24 hf n 17 0 17
% 100 0 100

25-28 hf n 22 16 38
% 58 42 100

29-32 hf n 53 24 77
% 68.8 31.2 100

33-34 hf n 56 5 61
% 91.8 8.2 100
Toplam n 148 45 193
% 76.6 23.4 100

Tablo 55 : 2008 y1hi icin prematiirelerde gebelik haftasi-ROP muayene dagilimi

ROP muayene
Gebelik haftas: Toplam
Olmayan Olan

22-24 hf n 25 0 25
% 100 0 100

25-28 hf n 27 16 43
% 62.7 37.3 100

29-32 hf n 24 67 91
% 26.4 73.6 100

33-34 hf n 79 8 87
% 90.8 9.2 100
Toplam n 155 91 246
% 63 37 100

1500 gramin altindaki bebeklerin 2007 de % 28.1’inde, 2008 de % 59.3 ‘iinde ROP
izlenirken, 1000 gramin altindaki bebeklerin 2007 de %57.1, 2008 de % 85.7’sinde ROP
izlendi. 2007 de 34 hafta ve altindakilerin % 20’sinde, 2008 de 34 hafta ve
altindakilerin %56.2°sinde ROP izlendi. ROP muayenesi yapilan 34 haftanin altindaki
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hastalarda ROP evreleri; 2007 de evre 0; 36(%80), evre 1; 2(%4.4),evre 2; 5(%11.2), evre 3;
2(%4.4) iken 2008 de evre 0;21 (%43.8), evre 1;7 (%14.5),evre 2;8 (%16.7), evre 3;12 (%25)
hasta olarak bulundu. Evre 3 ROP gelisen 2007 de 2, 2008 de 12 hastaya G0z Hastaliklar

Servisi’nde ROP cerrahisi yapildi.

2007 yil1 i¢in prematiire ve term bebeklerde taburculuk durumuna bakildiginda gebelik

haftasinin bilinmedigi 8 hasta cikartildiginda; gebelik haftasina gore taburculuk durumu

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligski bulundu (p=0,00). Prematiirelerde 6liim oraninin

daha fazla oldugu goriildii.

Tablo 56 : 2007 de prematiire-matiir taburculuk durumu

Sevk edilen Olen Taburcu olan Toplam
Prematiire n 18 71 274 363
Y% 5 19.5 75.5 100
Term n 8 22 256 286
% 2.7 7.8 89.5 100
Toplam n 26 93 530 649
Y% 4 14.3 81.7 100

2008 yil1 i¢in prematiire ve term bebeklerde taburculuk durumuna bakildiginda gebelik

haftasina gore

bulundu(p=0,00). Prematiirelerde 6liim oraninin daha fazla oldugu goriildii.

taburculuk durumu arasinda

istatistiksel

Tablo 57 : 2008 de prematiire-matiir taburculuk durumu

olarak anlamli bir iliski

Sevk edilen Olen Taburcu olan Toplam
Prematiire n 14 97 312 423
Y% 33 22.9 73.8 100
Term n 5 20 257 282
% 1.8 7.1 91.1 100
Toplam n 19 117 569 705
Y% 2.7 16.6 80.7 100
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2007 de RDS olanlarin 9’u (%25) taburcu olurken, 27’inin(%75) 6ldiigt goriildi. 2008
de ise RDS olanlarin 43’1 (%46.7) taburcu olurken, 48’inin (%52.2) 6ldigi, 1’inin(%1.1)
sevk edildigi gorildi.

2007 de RDS gelisen prematiirelerin 18’1 (%50) vajinal yolla dogarken, 18’1(%50)
sezeryanla dogmustur. Buna gére 2007 de dogum sekli-RDS arasinda istatistiksel anlamli bir
iliski bulunamadi (p=0,322). 2008 de ise RDS gelisen prematiirelerin 25’1 (%27.1) vajinal
yolla dogarken, 67°si(%72.9) sezeryanla dogmustur. Buna gore 2008 de dogum sekli-RDS
arasinda istatistiksel anlamli bir iliski bulunamadi(p=0,174). Her iki yilda da dogum sekli-
RDS arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunamadi(p =0,449).

2007 yilinda RDS gelisenlerin %12.5 inde ROP evre 3 goriildii. Evre 3 ROP olanlarin
da % 50 sinde RDS geligsmisti. RDS gelisenlerin %12.5 inde ROP evre 2 goriildii. Evre 2 ROP
olanlarin %14.3 inde RDS gelismisti.

2008 yilinda ise RDS gelisenlerin %17.4 iinde ROP evre 3 gorildi. Evre 3 ROP
olanlarin da %33.3 {inde RDS gelismisti. RDS gelisenlerin %13 iinde ROP evre 2 goriildii.
Evre 2 ROP olanlarin %37.5 inde RDS gelismisti.

2 yil i¢inde RDS gelisenlerin %16.1 inde ROP evre 3 goriildi. Evre 3 ROP
olanlarin %35.7 sinde RDS geligmisti. RDS gelisenlerin %12.9 unda ROP evre 2 gorildii.
Evre 2 ROP olanlarin %26.7 sinde RDS geligmisti.

Taburcu olurken oksijen alan ve monitorize edilen 2007 de 8, 2008 de 6 hasta vardi.

Her iki yilda da 1000 gramin altinda 6liim oraninin, taburculuk oranina gore anlamli
diizeyde yiiksek oldugunu gordiik. Sevk nedenlerimiz ise; konjenital kalp ameliyati,

hidrosefali i¢in sant ameliyati, gastrointestinal cerrahi ameliyatlari, ROP ameliyatlariyda.
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Tablo 58 : 2007 y1li icin dogum agirhgi-taburculuk dagilim

Taburculuk durumu

Dogum agirh@ - = Toplam
Sevk edilen Olen Taburcu olan
400-749 gr n 2 19 21
% 9.5 90.5 100
750-999 gr n 1 13 2 16
% 6.3 81.2 12.5 100
1000-1499 gr n 3 15 39 57
% 53 26.3 68.4 100
1500-2499 gr n 6 16 173 195
% 3.1 8.2 88.7 100
2500¢gr < n 14 30 324 368
% 3.8 8.2 88 100
Toplam n 26 93 538 657
% 4 14.2 81.9 100
Tablo 59 : 2008 yihi icin dogum agirhgi-taburculuk durumu
Taburculuk durumu
Dogum agirhg: - = Toplam
Sevk edilen Olen Taburcu olan
400-749 gr n 1 32 33
% 3 97 100
750-999 gr n 1 17 6 24
% 4.2 70.8 25 100
1000-1499 gr n 3 16 47 66
% 53 71.2 242 100
1500-2499 gr n 2 22 172 196
% 1 11.2 87.8 100
2500gr < n 12 30 344 386
% 3.1 7.8 89.1 100
Toplam n 19 117 571 705
% 2.7 16.6 80.7 100

Her iki yilda prematiire bebeklerin yenidogan servisinde yatarken aldigi tanilarda ilk

siray1 term bebeklerde oldugu gibi hiperbilirubinemi almaktaydi. Ancak sonrasinda solunum

ile ilgili problemlerin yiizdesi term bebeklere gore artmaktadir.
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Tablo 60 : 2007 y1li icin prematiire bebeklerin aldiklar tanilar

Tamilar (hastalar birden fazla tam almis olabilir) n %
Hiperbilirubinemi 167 | 46.0
YDGT 70 | 19.2
Konjenital kalp anomalisi 41 | 11.3
RDS 36 | 10.0
Geg sepsis 35 [ 9.6
Diger konjenital anomaliler 28 | 7.7
Dehidratasyon+beslenememe 22 16.0
Konjenital SSS anomalisi 20 |55
PDA 16 |4.4
Diyabetik anne bebegi+hipoglisemi 14 | 3.8
Immatiirite 14 [3.8
Pnémotoraks 11 |3.0
Idrar yolu enfeksiyonu 10 | 2.7
Mekonyum aspirasyon sendromu 8 2.2
Erken sepsis 7 1.9
Norolojik nedenler 6 1.6
BPD 5 1.3
NEK 4 1.1
HIE 3 0.8
IVK 2 |05
Diger 52 | 143
Tablo 61 : 2008 y1li icin prematiire bebeklerin aldiklar tanilar

Tanilar (hastalar birden fazla tani almis olabilir) n %
Hiperbilirubinemi 126 | 29.8
RDS 92 |21.7
Beslenememe+dehidratasyon 69 |16.3
Erken sepsis 66 | 15.6
Geg sepsis 50 | 11.9
PDA 38 9.0
Konjenital kalp anomalisi 37 | 8.7
Konjenital SSS anomalisi 32 |75
YDGT 30 |71
Diger konjenital anomaliler 27 |64
Norolojik nedenler 26 |6.1
Pnémotoraks 18 | 4.2
Diyabetik anne bebegi+hipoglisemi 14 |33
IVK 13 | 3.1
Mekonyum aspirasyon sendromu 10 |24
BPD 8 1.9
HIE 7 1.6
Immatiirite 5 1.2
Hidrops fetalis 5 1.2
NEK 5 1.2
Diger 74 | 175
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7.TARTISMA

1) 2008 YILI HASTANEMIiZ KADIN DOGUM SERVISININ PERINATAL
MORTALITESI

Her yil iilkemizde yaklasik 1,400,000 bebek dogmakta ve bu bebeklerin binde 29’u
kaybedilmektedir. Son yillarda iilkemizde 6zellikle perinatal mortalite hizinin saglikli olarak
belirlenmesini amacglayan ¢aligmalara agirlik verildigi goriilmektedir (12,20,44). Anne ve
cocuk saghigina verilen Oonemin en iyi gostergesi olan perinatal mortalite hizi gelismis
iilkelerde binde 10’larin altindadir. Bu konuda iilkemizde 1999°da yapilan en kapsamli
calismanin sonuclarina gore iilkemizde perinatal mortalite hiz1 %o 34.9, erken neonatal 6liim
hiz1 %0 17.2°dir (12). Ayn1 ¢alismada sosyoekonomik olarak diisiik seviyede olan bdlgelerde
perinatal mortalite hiz1 %o 71.9 iken, daha cok gelismis bolgelerde %o 27.3° e diismektedir
(12). Diinya Saglik Orgiitiiniin 2004 yili raporunda; gelismis iilkelerdeki 6lii dogumlarm,
erken neonatal Oliim oranlarina esit, buna karsilik az gelismis iilkelerdeki 6lii dogumlarin
daha yiiksek oldugunu bildirmistir (11).

Hastanemiz birinci, ikinci ve tiglincii diizey bakimin verilebildigi bu yiizden disaridan
bircok riskli riskli gebe veya bebegin sevk edildigi referans hastanesi konumundadir. Biz bu
calisma da 2008 yilinda Kadin Dogum Servisimizde 22 hafta veya 500 gramin iizerinde; canlt
dogan ve ilk yedi giin i¢inde Slenler ile 6lii dogumlar1 dahil edilerek hastanemizin perinatal
mortalite oranlarini, perinatal mortalite sebeplerini retrospektif olarak degerlendirdik.

1999 yilinda iilke genelinde yapilan calismada hastanemizin perinatal mortalite hiz1 %o
62.1, 2000 yilinda hastanemizde yapilan bir ¢aligmada perinatal mortalite hiz1 %o 52.7, oli
dogum hizi %o 31.5, erken neonatal Olim hizi %o 21.1 olarak bulunmustur (12,103).
Hastanemizin 2008 yili perinatal mortalite hizi %o 36.7, 0l dogum hizt %o 20.5, erken
neonatal 6lim hizi %016.5 olarak bulundu. Dokuz yil i¢inde hastamenizin perinatal 6lim
hizlarinda azalma goriilmektedir. Ancak Konya ve ¢evresinde yiiksek riskli gebelerin kabul
edildigi tek merkez olmasindan dolay1 hastanemizin perinatal mortalite hizinda ¢ok fazla
diisiis olamamustir. Erken neonatal dliimlerdeki azalma yenidogan yogun bakim {initemizdeki
kosullarin iyilestirilmesine ve prematiirelerin daha iyi takip edilmesine baglandi.

1999 yilinda iilke genelinde yapilan bir ¢aligmada (12) perinatal 6liim nedenleri siklik
sirasina gore Olii dogumlar (%44.7), prematiirite (%26.0) ve konjenital anomaliler (%13.7)

almaktayken; 2005 yilinda yapilan bir ¢alismada(104) ise yine siklik sirasina gore prematiirite
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ve buna bagli nedenler(%42.8), neonatal sepsis(%21.4), konjenital anomaliler(%14.2) olarak
bulunmustur. Gelismis {ilkelerde o6liim nedeni agiklanamayan intrauterin Oliimler ile
konjenital anomaliler disindaki tiim perinatal Olimler Onlenebilir O6lim olarak
degerlendirilmektedir. Isve¢ ve Norveg gibi gelismis iilkelerde prematiirite, sepsis ve asfiksiye
kars1 aldiklar1 6nlemlerle bu nedenlere bagli 6liimleri en aza indirdikleri i¢in anomalilere
bagli oliimler (%75) ilk sirayr almigtir (105). Bizim sonuglarimizda da Wigglessworth
siniflamasina gore; perinatal 6liim nedenlerinde ilk ii¢ sirada 6lii dogumlar(%43.3), konjenital
anomaliler(%27) ve prematiirite ve buna bagli nedenler (%23.4) almaktaydi. Enfeksiyona
bagli oliimlerin(prematiirelerin non spesifik enfeksiyonlar1 grup III’iin i¢inde) ¢alismamizda
diisik (%3.6) oranda goriilmesi sevindirici bir durumdur. Modifiye Wigglesworth
siiflamasinda Grup I; 6li dogumlardan, Grup II; konjenital anomalilere bagli dliimlerden
olusmaktadir. Buna gdore Grup I’deki 6liimlerin fazla olmasi antenatal bakimdaki yetersizligi,
Grup II’deki o6liimlerin fazla olmasi prenatal tanidaki yetersizligi, Grup III’teki Sliimlerin
fazla olmas1 neonatal bakimdaki yetersizlikleri, Grup IV teki 6liimleri fazla olmas1 obstetrik
bakimdaki yetersizligi gostermektedir. Cogul gebelik sonucu olusan prematiire dogumlarin
artmasida Grup III’lin oranina katkida bulunmaktadir.

Perinatal mortalitedeki en onemli risk faktoriiniin ¢ok diisiik dogum agirligi oldugunu
gordiik. Perinatal donemde 6len bebeklerin %59.4°1 1500 gramin altindadir.

Dogum sekilleri incelendiginde sezeryanla dogum oranm1 %68.9, vajinal yolla
dogum %31.1 olarak bulunmustur. Diinya Saghk Orgiiti sezaryenle dogum
oraninin  %12'lerde tutulmasin1 Snermektedir. Riskli gebeliklerin sezaryenle erken
sonlandirilmalart dogacak bebeklerin yasam sansini artirirken, prematiire dogum insidansini
da artirmakta; hem prematiire, hem de ek olarak risk faktorleri olan, mortalitesi ve morbiditesi
yiiksek bir yenidogan bebek grubu olusturmaktadir (31). Bizim c¢aligmamizda sezaryenle
dogum yiizdesi Diinya Saglik Orgiitii’niin dnerisiyle uyumlu bulunmadi. Hastanemize yiiksek
riskli gebeliklerin sevk edilmesi bu oranin yiiksek olmasina neden olmaktadir. Ayrica dnceki
dogumun sezeryanla yapilmasi durumunda daha sonraki dogumlarinda sezeryanla olmasi
baska bir neden olabilir. Caligmamizdaki en biiyiik eksiklerden biri otopsi yapilamamasidir.
Oli  dogumlarimizin ¢ogunlugunu (%32.3) olusturan nedeni bilinmeyen o6liimlerin
aydinlatilmasinda otopsi yardimci olacaktir. Sosyoekonomik diizey ve kiiltiirel nedenlerden
dolay1 bebeklere otopsi yapilamamustir. Perinatal otopsi konusunda merkezlerin gelismesi
yenidogan hekimlerini aileleri ikna ve otopsiye yonelme konusunda tesvik edici ve zorlayici

bir faktor olabilir.
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Oniimiizdeki yillar igin hedef} perinatal mortalite hizzm en aza indirmektir. Bunu
azaltmak i¢in de mortalite oranini artiran prematiire grubun tizerinde durulmasi gerekliligidir.
Mortalite oranimizdaki diizelme incelendiginde prenatal tani ve antenatal takibe biiyiik 6nem
verilmesi ayrica dogumlarin uygun kosullarda yapilmasi gerekmektedir.

Sonug olarak, dnlenebilir bebek Oliimleri var oldugundan perinatal donemde bakim

sartlarinin diizeltilmesini saglamak, hem anne hem bebek sagligi i¢in ilk hedef olmalidir.

2) 2007-2008 YILLARINDA HASTANEMIiZ YENIiDOGAN YOGUN BAKIM
UNITESINDE YATAN BEBEKLERIN DEGERLENDIRILMESi; PREMATURE VE
COK DUSUK DOGUM AGIRLIKLI HASTALARIN iRDELENMESI

Perinatal mortalite ve morbiditenin en énemli faktdrlerden biri prematiire dogumlardir.
Ancak tibbi teknolojinin ilerlemesi ve yardimci ilireme tekniklerinin kullaniminin artmasiyla
prematiire bebek sayis1 giderek artmaktadir. Prematiiritenin 6nlenebilmesi i¢in nedenlerinin
veya iligkili olduklar1 durumlarin iyi bilinmesi gerekmektedir.

Prematiiritenin 6nemli sonuglarindan bir1 diisik dogum agirlikli dogumlardir. Bu
ylizden CDDA bebeklerin sag kalim oranlar1 neonatolojideki bilimsel ve teknolojik gelismeler
sonucunda yiikselmis; ancak yasayan bebeklerde BPD, prematiire retinopatisi gibi kronik
hastaliklar ve norolojik problemlerin goriilme siklifinda artis olmustur. Bu problemler i¢in
ozellikle mekanik ventilasyon Orneklerinin gelistirilmesi, siirfaktanin yaygin kullanimi ve
dogum Oncesi donemde steroit uygulamalarinin artirilmasi gerekmektedir (106).

Yenidogan Yogun Bakim Unitemizde 2007 yilinda CDDA bebek sayist 94 (%14.3),
2008 de ise CDDA bebek sayisi 123 (%17.4) olarak bulundu. Olgularin gebelik haftalar:1 2007
de 28.3+3.8 hafta (min-maks: 22-36hf), 2008 de 28.4+3.4 haftaydi (min-maks:22-36 hf).
Dogum agirliklart 2007 de 1027+308 gram (min-maks: 400-1470 gr), 2008 de 998+309
gramdi (min-maks :400-1490 gr). Bu bebeklerin cinsiyetleri ise 2007 de 53 (%56.3) erkek, 41
(%43.7) kiz, 2008 de 51(%41.4) erkek, 72(%58.6) kiz idi. 2007 de erkeklerin, 2008 de ise
kizlarin sayisinin daha fazla oldugu gordiik. Ulkemizde yapilan bir ¢alismada CDDA
bebeklerin gestasyonel yaslar1 24-36 hafta arasinda, cinsiyetleri ise % 48 kiz, erkek % 52
olarak bulunmustur (107).

Her iki y1l i¢in dogum agirligi-dogum sekli degerlendirildiginde CDDA bebeklerin 2007
de 36 (%38.3) vajinal dogum, 58 (%61.7) sezeryan dogum, 2008 de 40 (%32.5) vajinal
dogum, 83 (%67.5) sezeryan dogum ile dogdugu goriildii. 2008 yilinda sezeryanla dogum

oraninin arttigin1 gordilk. Bunun nedeni riskli gebeliklerin takibiyle birlikte, eski sezeryan
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hikayesi olmasi ve elektif sezeryan oraninin giderek artmasindan kaynaklanabilir. 400-999 gr
arasinda vajinal yolla dogumun, 1000-2499 gr arasinda ise sezeryan dogumun tercih
edildigini belirledik. Burada istatiksel olarak anlamli bir iliski bulundu (p=0.00). Dogum
kilosu 1500 gram ve altindakilerde sezaryen dogumda hem sefalik hem de makat geliglerde
prognoz daha iyi olarak saptanmustir. Ozellikle makat gelis olan 1500 gram ve altindaki
fetlislerde ciddi intrakraniyal kanama riski sezaryen dogumda daha diisiik bulunmustur (37).
Bizim ¢aligmamizda ileri derecede diisilk dogum agirlikli bebeklerde sezaryen oraninin diisiik
olmasi, bu bebeklerde sagkalim beklentisinin diisiik olmasi nedeni ile ailenin ve Kadin
Dogum doktorunun tercihi ile ilgili olabilir.

Dogum yeri ile dogum agirligi beraber incelendiginde servisimizde yatan 1500 gramin
altindaki bebeklerin % 92.2’sinin hastanemizde dogdugu goriilmektedir. Yenidogan Yogun
Bakim Unitesi(YYBU) olarak IIl.diizey bir merkez olmaniz dolayis: ile riskli gebelikler
hastanemizde yapilmaktadir. Bu bebeklerin dogum agirligida diisiik oldugu i¢in servisimizde
yatan CDDA’l1 bebeklerin orani ¢ok yiiksek bulunmustur.

2007 yilinda 750 gramin altinda ¢ogul gebelik oran1 % 47.6, 2008 de ise % 39.4
bulunmustur. Yardimci iireme tekniklerinin artmasi, ¢ogul gebeliklerin oranini artirmaktadir.
Cogul gebeliklerin biiyilk kismi terme ulasamadan sonlanir. Bunun nedeni kesin
bilinmemekle birlikte, distansiyona ikincil uterus tonusunun artisi ve intraamniotik basing
artisginin neden oldugu diisiiniilmektedir. intrauterin ortamda birden fazla fetusun olmasi
beslenmeyi bozup fetal biiylime kisitlanmaktadir. Cogul gebeliklerin biiyiik kismi gerek
preterm eylem, gerekse obstetrik komplikasyonlar nedeniyle diisiik dogum haftasiyla
dogmaktadirlar. Preterm dogum; bu bebeklerde diisiik dogum agirligi, respiratuar distres
sendromu, nekrotizan enterokolit ve intraventrikiiler kanama gibi komplikasyonlara zemin
hazirlamaktadir. Bu komplikasyonlar yenidogan yogun bakim {initelerinin yiikiini
artirmaktadir. Cogul gebeliklerin preterm dogumlara katkisi bilindiginden infertilite tedavisi
yapilirken kadin dogum uzmanlarinin bunlar1 géz 6niine almas1 gerekmektedir (108,109).

Solunum sikintisina yol agan tanilar incelendiginde prematiire bebeklerde sik rastlandigi
goriilmektedir. Prematiirelerde solunum sikintis1 sik goriilmesine ragmen bunun nedeni agik
degildir. Fetal alveolar sivi rezorpsiyonundaki yetersizlik ya da akciger gelisiminin heniiz
tamamlanmamis olmasi bunun nedenlerinden olabilir. Prematiire bebekler akciger gelisimleri
sakkiiler- alveolar donem arasindayken diinyaya gelirler. Fizyolojik gelisimde alveol sayis1 32.
haftadan sonra belirgin olarak artar. Akcigerdeki bu fizyolojik yetersizlikler de bu
bebeklerdeki solunum sikintisinda rol oynayabilir (110). Escobar ve arkadagslarinin

calismasina (4) benzer sekilde prematiirelerde solunum sikintist sikligi1 2007 de % 18.5, 2008
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de % 16.2 gibi yiiksek oranlarda goriildii. En sik solunum problemi 2007 yilinda YDGT, 2008
yilinda ise RDS idi.

RDS; ¢ogunlukla prematiirelerde goriilen ve siirfaktan eksikligine bagli olarak gelisen
solunum yetmezligidir. Insidans1 gebelik haftasi azaldikca artar. Akciger matiirasyonunun
kismen tamamlandig 34.haftadan itibaren RDS sikli§1 azalir. RDS i¢in prematiirelik en
onemli risk faktoriidiir (111). Morbiditeyi artiran solunum sikintisini azaltmak i¢in dogum
zamaninin belirlenmesi ¢ok 6nemlidir. Bunun i¢in iki durum degerlendirilmelidir. Birinci
durum; fetal akciger olgunlugu EMR varliginda vajinal sivi orneginde fosfotidilgliserol
bakilarak; amnion kesesi saglamsa amniyosentez sivisinda lesitin/ sfingomyelin orani
degerlendirilmesiyle belirlenebilir. Ancak pahali, uygulamasi zor ve erken dogumu baslatma
riskini tasidigindan kullanim kisithidir. Ikinci durum akciger olgunlasmasini saglamak
amaciyla antenatal kortikosteroit uygulamasi yapilmasidir. Antenatal glukokortikoid tedavisi
RDS insidansin1 azaltmaktadir Antenatal kortikosteroit tedavisinin 34. gebelik haftasindan
sonra uygulanabilirligi ve etkinligiyle ilgili yeterli ¢alisma yoktur. Lewis ve arkadaslar1 34.
gebelik haftasinda erken eylem varliginda fetal akciger olgunlasmasinin degerlendirilip ve
gerekirse dogumun geciktirilmesini 6nermektedir (112). Bizim ¢alismamizda prematiirelerde
RDS siklig1 2007 de %9.9, 2008 de % 21.8 olarak izlenirken termlerde 2007 de 3 bebekte,
2008 de ise 1 bebekte RDS goriildii. 2008 yilinda RDS sikliginin artmasi servisimizde takip
edilen prematiire bebek sayisinin artmasindan kaynaklanmaktadir. Calismamizda; RDS sikligt
33. gebelik haftasindan sonra belirgin olarak azalmakla birlikte 37.gebelik haftasina kadar
riskin devam ettigini gordiik. Ayrica ¢alismamizda antenatal kortikosteroit uygulamasinin
solunum problemi riskini azaltmadig1 goériilmektedir. Ancak antenatal kortikosteroit verilen
ge¢ prematiire orani ancak %6.6’larda oldugundan eldeki veriler, antenatal kortikosteroit
uygulamasi ile solunum sikintisi iligkisini agiklamakta yetersizdir. Antenatal kortikosteroit
verilme oraninin diisiik olma nedeninin; diizenli gebelik takibinin olmamasi ve hastalarin acil
olarak hastaneye bagvurmalarindan kaynaklandigini diisiindiirmektedir.

Prematiire olup RDS gelisen hastalardan 2007 yilinda 36’sina(%100) stirfaktan
verilirken, 2008 yilinda 74’iine(%80.4) siirfaktan verilmistir. Unitemizde 2008 yilinda
RDS’de siirfaktan kullaniminin azalmasinin nedeni yenidogan yan dal asistanlari ile nazal
CPAP’1n hastalarda daha etkin kullanilmas1 oldugunu diisiinmekteyiz. Iki yilda siirfaktan
verilen 125 prematiirenin 11’inde(%8.8) pndmotoraks gelismistir. Istatistiksel olarak
degerlendirilememekle birlikte bizim c¢alismamizda prematiirelik ve mekanik ventilator

tedavisinin pndmotoraks i¢in risk faktorii (15) oldugunu sdyleyebiliriz.
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Daha Once yapilan ¢alismalarda (4,113) ve literatiirde RDS i¢in risk faktorii kabul edilen
erkek cinsiyet ve sezeryanla dogum bizim ¢alismamiza gore anlamli bulunmadi. Ancak diger
bir risk faktorii olan gebelik haftasiyla RDS arasinda iligki vardi. Prematiire bebeklerde RDS
orani anlamli olarak yiiksek bulundu(p=0.00).

Son yillarda neonatolojide, antenatal steroit tedavisi, siirfaktan tedavisi, yeni mekanik
ventilasyon teknikleri gibi uygulamalar CDDA bebeklerin sagkalim oranimi belirgin olarak
arttirmustir (114). Uludag Universitesi’nde yapilan bir calismada mekanik ventilasyon tedavisi
baslama endikasyonlarinda olgularin 51’inde (%51) RDS oldugu goriilmiis (115). Bizim
calismamizda 2 yilda mekanik ventilasyon uygulanan olgularin % 54.1’inde RDS mevcuttu.
Yine iilkemizde yapilan bir calismada dofgum tartilarma gore kiyaslandiginda; mekanik
ventilatorde takip edilen bebeklerin %55.1’inin dogum tartisinin 1500 gramin altinda
oldugu, %31.1’inin dogum tartisinin 1500-2500 gr arasinda oldugu, %13.8’inin ise dogum
tartisinin 2500 gr’in iizerinde oldugu goriilmistir (116). Caligmamizda ise mekanik
ventilasyon uygulanan bebeklerin 2007 de % 45.4 i, 2008 de ise %50.4’1 1500 gr. altindaydi.
Buradan CDDA’l1 bebeklerin solunum destegine biiyiik oranda ihtiya¢ duydugu anlamini
cikartabiliriz. Ayrica CDDA’l1 bebeklerde konvansiyonel ventilasyon uygulanma oranlari;
2007 de hi¢c uygulanamayan 33 (%35) hasta, nazal CPAP uygulanan 11 (%]11.7) hasta,
mekanik ventilasyon uygulanan 50 (%353.3) hasta iken, 2008 de hi¢ uygulanamayan 38
(%30.6) hasta, nazal CPAP uygulanan 17 (%13.7) hasta, mekanik ventilasyon uygulanan 68
(%54.8) hastaydi. Klinigimizde 2008 yilinda daha az komplikasyon riski olan nazal CPAP
uygulamasinin arttigini gordiik.

2007 de RDS olanlarin 9’u (%25) taburcu olurken, 27’inin(%75) 6ldiigli goriildi. 2008
de ise RDS olanlarin 43’1 (%46.7) taburcu olurken, 48’inin (%52.2) 6ldiigii, bir hastanin
(%]1.1) sevk edildigi goriildi. RDS olanlarda 6liim orani ¢ok yiiksek bulundu. Bunun nedeni
hafif RDS olan hastalarda da 6liim nedeni olarak RDS kabul edilmesinden kaynaklaniyor
olabilir.

Akciger problemi olan prematiire bebeklerin tedavisinde mekanik ventilasyon ve
stirfaktan tedavisinin kullanima girmesi ve yenidogan yogun bakim iinitelerindeki bakim
kalitesinin artmasiyla birlikte ¢ok kiiclik preterm bebeklerin sagkalim oranlar1 artmig ancak
beraberinde BPD gibi sorunlar1 ortaya ¢ikarmistir (69). BPD’de etyolojinin multifaktoriyel
oldugu diisiiniilmektedir. Mekanik ventilasyona bagli baroravma, oksijen toksisitesi ve
pulmoner yapinin immatiiritesi bronkopulmoner displazi olusumunda anahtar rolii oynar (72).
2007 yilinda 7 bebegin 5’i prematiire(4’i CDDA), 2008 de ise 8 bebegin 8’i prematiire
bebek(6’s1 CDDA) BPD tanis1 almistir. BPD igin risk faktorii olan mekanik ventilasyon 2007
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deki hastalarin %100’ine uygulanirken, 2008 de %75’ine uygulanmisti. CDDA bebeklerin
2007 de %4.3’i, 2008 de %4.9’u BPD tanis1 almistir. BPD oranimizin diisiik olmasi1 1000
gramin altindaki hastalarin mortalite oraninin yiiksekligine bagli oldugunu diistinmekteyiz.

Prematiirelerde anatomik yapt ve kas tabakasinin kasilma yetenegi olgunlasmamis
oldugundan duktus arteriozus ilk ii¢ giin igerisinde kapanamamaktadir. Bebegin dogum
haftas1 ne kadar kiiciik ise bunun goriilme riski o kadar yiiksektir (91). Prematiirelerin
morbidite ve mortalitesi iizerine olumsuz katkilar1 vardir. Ozellikle pretermlerde PDA
aracilig1 ile olusan sol-sag santa bagli olarak kardiyak atim hacmi yetersiz kalacagindan
serebral, pulmoner, renal ve gastrointestinal perflizyonun azalmasi 6nemli sorunlara yol
acabilmektedir. Bu yilizden PDA’l1 hastalarin 6nemli miktarda sol-sag sant gelismeden tedavi
edilmesi gerektigi bildirilmektedir (117). Unitemizde 2007 yilinda 16 (%1.9) prematiireye,
2008 yilinda ise 38 (%9) prematiireye klinik bulgu veren PDA tanisi konulmustur. Bu
bebeklere ibuprofenin intravendz formu bulunamadigi icin oral olarak verilmistir. 2008
yilindaki bu artisin sebebi yenidogan iinitesinde bulunan ekokardiyografi cihazinin aktif
olarak tiim prematiirelere kullanilmasindan kaynaklanmaktadir. Ayrica 2008 yilinda PDA
tanis1 konulup farmakolojik tedaviye (ibuprofen) ragmen solunum yetersizligi devam eden ve
stirekli solunum destegine ihtiya¢ duyan 3 prematiire bebege kalp damar cerrahi boliimiinde
PDA ligasyon yapildi. Ve bu hastalarin kliniginde diizelme goriildii.

Nekrotizan enterokolit insidanst gebelik yas1 ve dogum agirligiyla ters orantilidir (87).
Calismamizda prematiire bebeklerin %1.1’inde NEK izlenirken term bebeklerin higbirinde
NEK izlenmedi. Mortalitesi %10-50 arasinda degismekle birlikte son yillarda erken tani,
yakin takip ve tedavi ile bu rakamin %28’lere indirilebildigini belirten merkezler de vardir
(73). Bizim ¢alismamizda 2 yi1lda NEK gelisen 9 hastanin 2 tanesi (%22.2) 6lmiistir.

Perinatal bakimda 6nemli gelismeler kaydedilmesine karsin intraventrikiiler kanama,
komsu beyaz cevherde kanama ya da iskemi olugmasi dnlenememistir. Germinal matriks-
intraventrikiiler kanama en sik goriilen lezyondur. Hafif sekillerinde sadece germinal matriks
kanamas1 var iken, daha agir sekillerinde komsu ventrikiiller ve periventrikiiler beyaz cevher
icine kanama olmaktadir. Germinal matriks-intraventrikiiler insidanst ve siddeti gebelik
haftas1 ile yakindan iligkilidir. Preterm infantlarda siklig1 ve siddeti artmaktadir. Germinal
matriks preterm periyotta daha frajil olup dogum sirasindaki kan basinci degisiklikleri,
hipoksemi, anoksi ve asidoza oldukca duyarlidir (99). Gaziantep Universitesi’nde yapilan bir
calismada kranial goriintiileme yapilan bebeklerin %25 oraninda IVK goriilmiistiir (100).
Bizim g¢alismamizda 2007 yilinda 45 (%12.4) prematiireye, 2008 yilinda ise 104 (%24.6)
prematiireye kranial goriintiileme yapilmistir. Bu bebeklerden 2007 de 2’sinde (%4.4), 2008
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de 13’iinde (%12.5) IVK goriilmiistiir. Her iki yilda da IVK gelisen bebeklerin hepsi
prematiireydi. Kranial goriintilleme yapilan prematiirelerde; 16komalazi goriilen hasta sayisi;
2007 yilinda 2 (%4.4), 2008 de 11 (%10.6) olarak bulundu. 2008 de IVK insidansinda artisin
nedeni kranial USG’nin hasta basinda yapilmast ve bodylece daha c¢ok hastanin fark
edilmesinden kaynaklanmaktadir.

Yasamin ilk 28 giinlinde olusan bakteriyemi ve buna bagl olusan sistemik bulgular
yenidogan sepsisi olarak kabul edilir. Sepsis, YYBU’lerinde mortalite ve morbidite agisindan
onemli olup basit dnlemler ile azaltilabilir bir durumdur (118). Transplasenter olarak dogum
eylemi sirasinda veya postnatal dénemde anneden gecis olabilir. Ilk bes giinde ortaya
ctkmigsa erken baslangicli sepsis olarak tanimlanir; hemsire ve saglik personelinin 6nemli
rolii yoktur. Bu donemden sonra ortaya ¢ikan enfeksiyonlar sik olarak nozokomiyal
enfeksiyonlar veya toplumdan kazanilmis enfeksiyonlardir ve ge¢ baslangicli sepsis olarak
tanimlanirlar (96).

Prenatal faktorler, dogum odasi bakim ve resiisitasyon kosullari, dogum odasi ve
yenidogan yogun bakim florasi, saglik personeli sayisi ve kalitesi, YYBU’sinde kullanilan
kontrol yontemleri ve sepsis sirasinda kullanilan antibiyotikler bu siklig1 belirleyen
faktorlerdir (119).

Prematiire bebek dogumundaki artiglarla birlikte bu bebeklerin takip ve tedavilerindeki
gelismeler, YYBU’lerindeki hasta sayilarmin artisina ve bu hastalarin daha uzun siire
yasamalarina yol agcmistir. Prematiireligin kendisi ve artmis invazif girisim gereksinimleri,
hastanede yatis sliresinin uzun siirmesi sepsis riskinin artmasina yol agmaktadir (96).

Prematiire bebekler, invazif girisimlere daha ¢ok maruz kalmalar1 ve immiin sistem
yetersizligi nedeni ile enfeksiyona daha egilimli olmaktadirlar (118). Yenidogan sepsisinde
baslangi¢c zamanindaki spesifik olmayan bulgular gereksiz veya gecikmis tedaviye neden
olmaktadir. Tanida altin standart kan kiiltiirii iremesi olmasina ragmen, en erken 24-48 saatte
sonug aliabilmektedir. Ayrica hastalarin hepsinde liremede olmamaktadir. Erken dénemde
sepsisin tanisinda tek bagina kullanilabilen duyarliligi ve 6zgiilliigli yiiksek bir test yoktur. Bu
yiizden hematolojik ve biyokimyasal testler birlikte degerlendirilmelidir (95).

Sepsiste o0zellikle dogum agirligi 1500 gramin altindaki bebekler risk altindadir. Dogum
agirligr 1500 gramin altindaki bebeklerde gec sepsis orani %20-25 tir (120). Bizde ise 2007
yilinda 1500 gramin altinda erken sepsis tanist alan hasta goriilmezken, 2008 de 1500 gramin
altinda %17.9 oraninda erken sepsis tanist konulmustur. Bunun nedeni 2008 yilinda RDS
tanistyla yatirilan hastalarin erken neonatal sepsisten klinik olarak ayirmak miimkiin

olmadigindan ve kan Kkiiltiirlerinde de {ireme oranimizin diisiik olmasi nedeniyle RDS’li
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hastalar1 erken neonatal sepsis kabul ettigimizden ve bu sekilde tedavi ettigimizden dolayidir.
2008 de erken sepsis tanisi alan hastalarin bir tanesi sepsis nedeniyle kaybedilmistir. 2008
yilinda erken sepsis tanisi i¢in hastanemizde prokalsitonin dl¢limiiniin yapiliyor olmasi tani
konulmasini kolaylastirmig olabilir. 2007 de 1500 gramin altinda hastalarin %20.2’sinde geg
sepsis goriliirken, 2008 de bu oran %21.9 olarak bulunmustur. Bu sonugclar literatiirle uyumlu
bulunmustur.

Sadece CDDA’l1 bebeklerde yapilan bazi g¢alismalarda geg sepsiste mortalite %17
olarak bulunmustur (96). Bizim ¢alismamizda CDDA’l1 bebeklerde 2007 de geg sepsise bagl
3 (%15.8) bebek oliirken, 2008 yilinda geg sepsise baglt 2 (%7.4) bebek Olmiistiir. 2008
yilindaki bu azalmanin nedeni {initemizde personel egitiminin artirilmasindan kaynaklandigini
diisiinmekteyiz.

Gelismis iilkelerdeki sepsis nedenleri Grup B streptokok, Listeria monositogenez, E.
koli, S. aureus, koagiilaz negatif stafilokok, gram negatif enterik basiller olustururken;
gelismekte olan {ilkelerin sepsis etkenlerini Klebsiella, Enterobakter ve Serratia tiirleri,
koagiilaz negatif stafilokok, E. koli ve S. aureus olustururken, tilkemizdeki sepsis etkenlerini
ise koagiilaz negatif stafilokoklar, S. aureus, E. koli, Klebsiella, Enterobakter, Serratia,
Psddomonas ve Kandida tiirleri olusturmaktadir (121,122). YYBU’mizde ise CDDA
bebeklerde; 2007 de ge¢ sepsisli hastalarin kan kiiltliir sonuclarinda; %?22.2°sinde lireme
olmazken, %33.2 koagiilaz negatif stafilokok, %16.6 enterobakter, %11.1 MRSA iiredi. 2008
de ise %63 iinde lireme olmazken, %22.2 koagiilaz negatif stafilokok, bir hastada MRSA, bir
hastada stafilokokkus hominis {iredi.

Nozokomiyal enfeksiyonlarin dnlenmesinde el yikama en etkin ve en ucuz yontemdir.
Sonug olarak servis yogunlugunun azaltilmasi, personel egitiminin siirekliliginin saglanmasi,
el yitkamaya ¢ok dnem verilmesi enfeksiyon sikligini azaltir.

ROP; prematiire dogum bagli normal retinal vaskiilarizasyonun tamamlanamamasi
sonucunda retinada gelisen proliferatif bir vitroretinopatidir (123). ROP ¢ocukluk doneminde
gorme kaybina neden olan en sik nedenlerden biridir (80).

Prematiirelerde tarama i¢in ortalama Onerilen zaman postnatal 4-6. haftalar arasindadir.
Ozellikle yiiksek riskli bebeklerde 4.haftada yerinde direkt oftamoskopik muayene yapilmasi
ve bunun iki hafta aralarla retinal vaskiilarizasyonun tamamlanmasina kadar tekrarlanmasi
onerilmektedir (124).

En 6nemli risk faktorleri; kiiglik gestasyonel yas ve diisiik dogum agirligidir. Prematiire
retinopatisi 1500 gramin altindaki bebeklerin %25-35’inde goriiliirken, 1000 gramin altinda

siklik %80’lere ulagsmaktadir (76). Prematiire retinopatisi etyolojisinde en ¢ok suglanan etken
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prematiireliktir ve bunun sonucu olarak oksijen kullanimimin fazla olmasidir (75). 1500
gramin altindaki bebeklerin 2007 de % 28.1’inde, 2008 de % 59.3 ‘linde ROP izlenirken,
1000 gramin altindaki bebeklerin 2007 de %57.1, 2008 de % 85.7’sinde ROP izlendi. 2007 de
34 hafta ve altindakilerin % 20’sinde, 2008 de 34 hafta ve altindakilerin %56.2’sinde ROP
izlendi. 2008 deki oranlarin artmasinin nedeni; ROP muayenesi ortalama 4 hafta bilinirken
(124) klinigimizde 2008 yilinda ROP ilk degerlendirme haftasina uygun zamanda (81) tiim 34
hafta ve altinda dogan ve/veya 1500 gr ve altinda dogan hastalara ROP muayenesi yapildigi
icindir (tablo 5). Evre 3 ROP gelisen 2007 de 2, 2008 de 12 hastaya Goz Hastaliklari
Servisi’nde ROP i¢in lazer tedavisi uygulandi. Ve hastalarin ROP evrelerinde gerileme oldu.

Giiniimiizde CDDA bebeklerin yasam sanslarinin artmasiyla sik goriillen ROP’un kalici
hasar birakmasini 6nlemek i¢in risk faktorlerinin iyi taninmasi ve bebeklerin yakin takibi
gerekmektedir.

Prematiirelerin kas tonusunun yetersizligi ve buna bagl ¢abuk yorulmalari, emme ve
yutma koordinasyonu tam saglanamamasi, artmis solunum is yiikii ve katabolizma nedeniyle
yetersiz beslenmeyle sonuclanmaktadir. Ayrica gastrik motilite ve gastrik salgilar da
yetersizdir. Bdylece beslenme problemleri daha sik goriiliir. Beslenme giigliigii kendini
yetersiz ve zayif emme, gastrik rezidii, batin distansiyonu seklinde gostermektedir. Beslenme
egitimleri yeterli verilmezse beslenme giicliigii evde de devam eder. Buna bagh olarak sarilik
ve dehidratasyon gibi nedenlerle hastaneye basvurular artmaktadir (113,125). Bizim
calismamizda 2 yilda, prematiirelerde beslenememe ve buna bagli dehidratasyon orani %11.6
olarak bulunmustur.

Yasamin ilk haftasinda matiir yenidoganda %60-70 preterm yenidoganda %380
oraninda sarilik goriilmektedir. Fizyolojik diizeylerdeki bilirubin degerlerinin yenidogani
olumsuz etkilemedigi bilinmektedir (82). Bizdeki sarilik oranlar1 2 yilda matiir
bebeklerde %36.1, prematiirelerde %37.2 olarak bulundu. Tedavi gerektiren diizeyde sarilig1
olan hastalarin hepsine fototerapi verildi. iki yilda 8 prematiireye kan degisimi yapilmak
zorunda kaldi. Nedeni bu bebeklerin hastanemize ¢evre ilgelerden yiiksek bilirubin degeri ile
sevk edilmesiydi.

CDDA’l1 bebeklerde 2007 yilinda %6.4, 2008 de %]11.4 oraninda konjenital anomali
gorlilmiistiir. Bu  konjenital anomalilerin 2007 de %50'sini  konjenital kalp
anomalileri, %33.3’linli konjenital SSS anomalileri, %16.7’s1m1 diger konjenital anomaliler
olustururken, 2008 de 9%35.7’sini konjenital SSS anomalileri, %28.5’ini konjenital kalp
anomalileri, %14.3’{inli gastrointestinal sistem anomalileri ve %21.5’ini diger konjenital

anomaliler olusturmaktaydi. CDDA ile ilgili yapilan yayinlarda konjenital anomalisi olan
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bebekler cogunlukla ¢alisma dis1 birakildigi i¢in bu konuda yeterli bilgi bulunamamustir.
Marmara Universitesi’nde yapilan bir galismada DDA’l1 bebeklerde konjenital anomali
siklig1 %6.2 olarak bulunmustur (126). Konjenital anomalilerin azaltilmasi i¢in prenatal tani
olanaklar1 kullanilmali, akraba evliliklerinin 6nlenmesine yonelik toplumsal bilgilendirme
saglanmali ve secilmis ailelere genetik danigsma Onerilmelidir.

Amerika Ulusal Cocuk Saglig1 ve Gelisimi Enstitiisii (National Institute of Child Health
and Human Development, NICHD) verilerine gére CDDA’l1 bebeklerin sag kalim orani %
83,9°dur. Agirlig1 400-500 gr arasinda olanlarda % 11, 501-750 gr arasinda olanlarda % 52,
751-1000 gr arasinda olanlarda % 86,3, 1001-1250 gr arasinda olanlarda %94,2, 1251-1500
gr arasinda olanlarda % 96,8 oraninda sag kalim oldugu bildirilmistir (71). Ulkemizdeki
cesitli merkezlerde CDDA’l1 bebeklerin sag kalim oranlarinin, %66-%83 arasinda oldugu,
tilkemiz genelinde ise ortalama % 75 oldugu bildirilmistir (127). Calismamizda CDDA’l
bebekler i¢in sag kalim oran1 % 50 olarak bulunmustur. 400-750 gr arasindaki bebeklerde %
9.5, 751-1000 gr arasinda olanlarda % 18.8, 1000-1500 gr arasindakilerde % 73.7 oldugu
bulunmustur. Sonu¢ dogum agirligr azaldik¢a 6liim oraninin arttigi, 6zellikle 1000 gr altinda
olan bebeklerin 6liim oraninin yiiksek oldugu bulundu.

Calisma grubumuzdaki yiiksek mortalite oranini etkileyen en Onemli faktorlerin;
sosyoekonomik diizeyin yiiksek olmamasi, gebelik takibinin olmamasi ve buna bagli dogum
oncesi steroit kullanimindaki yetersizlik, hasta yogunlugunun fazla olmasi1 ve hastanemizin
Konya ve cevre iller (Karaman, Aksaray, Nigde) i¢in referans hastanesi olmasindan dolay1
servisimize yattiginda genel durumu kétii olan bebeklerin oldugunu diisiinmekteyiz. Ozellikle
cok diisiik dogum agirlikli olan bebeklerin bagka hastaneden/dis merkezden sevkle gelmeleri
onemli bir risk faktoriidiir.

Prematiirite; perinatal ve neonatal morbidite ve mortalitenin en sik nedenlerinden biridir.
Kadin dogum uzmanlar1 erken dogum karar1 alirken prematiireligin getirecegi sorunlari, ayni
zamanda gebeligin devam ettirilmesi durumunda anne ve bebekte olusabilecek
komplikasyonlar1 diisiinerek dogum zamanini planlamalar1 gerekmektedir. Bunun ig¢in
yardimcr lireme tekniklerinde yerlestirilen embriyo sayisimin siirlandirilmas: preterm
dogumlarin onlenmesinde yardimci olacaktir. Prematiire bebeklerin IIl.diizey yenidogan
yogun bakim iinitesi olan bir merkeze sevk olasili§i s6z konusu oldugunda anne karninda
transportu Oncelikle diisiiniilmelidir.

Son yillarda yenidogan yogun bakim hizmetlerinin gelismesiyle beraber c¢ok diisiik
dogum agirhikli prematiire yenidoganlarin yasama sansi artarken RDS, IVK, BPD gibi

komplikasyonlar da sik goriilmeye baslanmistir. Prematiire bebeklerde; 6zellikle ¢ok diisiik
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dogum agirlikli gruptaki bu sorunlar sadece yenidogan donemiyle sinirli kalmamaktadir. Bu
bebeklerde sekel kalma orani yiiksek oldugundan émiir boyu takip edilmesi gereken hastalar
olmaktadirlar. Yeterli antenatal takip, prematiireligin Onlenmesi, dogum Oncesi steroit
kullanimi, yiiksek riskli gebelerin naklinin dogumdan o6nce yapilmasiyla bu
komplikasyonlarin oranini azaltilabilecegini diisiinmekteyiz. Ayrica yenidogan yogun bakimi
hizmeti veren merkezlerin say1 ve kapasitelerinin artirilmasi, perinatal ve neonatal bakim
egitimlerinin yayginlastirllmasininda perinatal 6lim ve komplikasyonlar1 azaltmada en

onemli adim oldugunu diisiinmekteyiz.
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8.0ZET

Amag: Bu calismamizda amacimiz; hastanemizde Ocak 2007 - Aralik 2008 tarihleri
arasinda Yenidogan Yogun Bakim Unitesi’nde takip edilen bebeklerin ve ozellikle dogum
agirhigr 1500 gramin altindaki(CDDA) bebeklerin mortalite ve morbidite oranlarini ve
hastanemizin 2008 y1il1 perinatal mortalite oranini belirlemekti.

Gere¢ ve yontemler: Bu calismada Ocak 2007 ile Aralik 2008 tarihleri arasinda
Yenidogan Yogun Bakim Unitemizde takip edilen bebekler ve Ocak 2008 ile Aralik 2008
arasinda dogum agirligr 500 gramin ve/veya gebelik yasi 22 haftanin iizerinde hastanemizde
dogmus bebekleri inceledik.

Bulgular: 2008 yilinda dogum agirligt 500 gramin veya gebelik yast 22 haftanin
tizerinde olan toplam 3019 canli veya 6l bebek dogmustu. Bu bebeklerin 49°u ilk yedi giin
icinde Olmiistii. Perinatal mortalite hiz1 %o 36.7, 6lii dogum hiz1 %o 20.5, erken neonatal 6liim
hizi %016.5 olarak bulundu. Modifiye Wigglesworth siniflamasina gore perinatal 6liim
nedenleri incelendiginde en sik nedenler; 6lii dogumlar (%43.3), konjenital malformasyonlar
(%27) ve prematiirelik (%23.4) olarak belirlendi.

2007 yilinda, hastalarimizin %14.3’{intin 1500 gramin altinda oldugunu bulduk. 2008
yilinda ise bu oran %17.4’tii. 1500 gramin altindaki bebeklerin ortalama dogum agirlig1 ve
gebelik haftasi sirastyla 2007 yilinda 10274308 gram (min-maks: 400-1470 gr), 28.343.8
hafta (min-maks: 22-36 hf); 2008 yilinda 998+309 gram (min-maks :400-1490 gr), 28.4+3.4
haftaydi (min-maks:22-36 hf). iki yilda 1500 gramin altinda mortalite oranimz % 50 idi.
CDDA’l1 bebeklerin 2007 de % 65’ine, 2008 de % 69.4’line solunum destegi verilmistir.
Sonuglar iginde; prematiirelerde iki yi1l boyunca bronkopulmoner displazi, prematiire
retinopatisi, intraventrikiiler kanama, nozokomiyal sepsis, nekrotizan enterokolit, respiratuvar
distres sendromunun yiizdeleri sirasiyla % 1.66, % 4.6, % 1.9, % 10.8, % 1.2, % 16.3 olarak
bulunmustur.

Sonug¢: Hastanemizde perinatal mortalite hiz1 giderek azalmaktadir. Neonatal 6liimlerin
biiyilk kisminin prematiire dogumun komplikasyonlarina bagli oldugu goriilmektedir.
Neonatolojideki bilimsel ve teknolojik gelismeler prematiire ve ¢ok diisiik dogum agirlikli
bebeklerde sagkalim oranlarini artiriken, uzun siireli morbiditelerin sikligini da arttirmistir.
Bu nedenle prematiire dogumlarin Onlenmesi i¢in gebelere yeterli antenatal bakimin
saglanmast dogumlarin uygun kosullarda yapilmasi ve dogum sonrasinda yeterli bakimin
verilmesi neonatal mortalite oranlarii 6nemli Ol¢lide azaltacaktir.

Anahtar Kelimeler: perinatal mortalite, prematiirelik, ¢ok diisiik dogum agirlig1,

morbidite, mortalite.
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9.ABSTRACT

Objective: Our purpose was to determine mortality and morbidity rates and selected
outcome variables for infants especially weighing less than 1500 grams, who were admitted to
the neonatal intensive care unit of our hospital from January 2007 to December 2008 and to
determine the perinatal mortality rate of our hospital in 2008.

Material and Methods: We evaluated infants who were admitted to the neonatal
intensive care unit of our hospital from January 2007 to December 2008 and newborns who
were born alive or dead with a birth weight of more than 500 grams and a gestational age over
22 weeks between January 2008 and December 2008 in our hospital.

Results: In 2008, 3019 babies were born alive or dead with a birth weight of more than
500 grams and a gestational age over 22 weeks. Of these, 49 babies died in the perinatal
period. Perinatal mortality rate was 36.7 %o, stillbirth rate was 20.5 %o, early neonatal
mortality rate was 16.5 %o. The causes of deaths according to a modified Wigglesworth
classification were stillbirths, congenital malformations and prematurity and its complications,
respectively.

The percent of VLBW admissions to the our NICU was 14.3 % in 2007 and 17.4 % in
2008. The mean birth weight and gestational age of the infants were 1027+308 grams (min-
max: 400-1470 gr), 28.3+£3.8 weeks (min-max: 22-36 weeks) in 2007, 998+309 grams (min-
max :400-1490 gr), 28.4+3.4 weeks (min-max:22-36 weeks) in 2008, respectively. Overall
survival rate was 50 % during two years. Respiratory support were given to 65 % and 69.4 %
VLBW newborns, in 2007 and 2008, respectively. Among selected outcomes,
bronchopulmonary dysplasia, retinopathy of prematurity (ROP), severe intraventricular
hemorrhage (IVH), nosocomial infection, necrotizing enterocolitis (NEC), respiratory
distress syndrome (RDS) were encountered in 1.66 %, 4.6 %, 1.9 %, 10.8 %, 1.2 %, 16.3 % of
the premature infants during two years, respectively.

Conclusion: In our hospital, perinatal mortality rate has been declining in recent years.
As a result the majority of neonatal deaths were due to complications of premature labor.
Scientific and technological advances in Neonatology have led to increased rates of survival
and long term morbidities in very low birth weight infants. Prevention of premature labor,
sufficient antenatal maternal care and establishment of good delivery conditions to decrease
neonatal infections and medical care after delivery could help to decrease neonatal mortality
rates.

Key words: perinatal mortality, prematurity, very low birth weight, morbidity, mortality.
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