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OZET

Germinal matrix kanamasi-intraventrikiiler kanama, 6zellikle erken dogumlarin 6nemli bir komplikasyonu olup pretermlerde gériilen beyin
hasarmim en sik nedenidir. Etiyolojisi karmagsik ve multifaktoriyel olup yenidoganlarda sik goriilen morbidite ve mortalite nedenlerindendir.
Hastanemiz Yenidogan Yogun Bakim Unitesinde dogum agirhig 1500 gramin ve gestasyon yasi 32 haftanin altinda dogan toplam 391
yenidogan (n=119 prematiire germinal matrix kanamasi-intraventrikiiler kanama, n=27 prematiire ileri evre kanama tanili) ¢alismaya dahil
edilmistir. Caligmaya dahil edilen pretermlerin %30,4’ii germinal matrix kanamasi-intraventrikiiler kanama, bu bebeklerin %6,9u ileri evre
kanama tanist almigtir. Hastalarin dogum agirligi ve gestasyon haftasi azaldik¢a germinal matrix kanamasi-intraventrikiiler kanama ve ileri
evre kanama riskinin anlamli diizeyde artti§1 ve mortalite iizerine olumsuz etkisi gdsterilmistir. Yenidogan Yogun Bakim Unitesinde yatis
siiresi boyunca kanama riski olan bebekler ve eslik eden morbideteler degerlendirilmistir. Biz bu ¢alismada ileri derece preterm bebeklerin
hayatta kalma sans1 arttik¢a, giincel bir problem olan germinal matrix kanamasi-intraventrikiiler kanamanin 6nlenmesi igin riskli gruplart
gosterdik.

Anahtar Kelimeler: Germinal matriks kanamasi-intraventrikiiler kanama. Prematiirite. Risk faktorleri.

Investigation of Preterms Diagnosed with Germinal Matrix Hemorrhage-Intraventricular Haemorrhage in the Third Level
Intensive Care Unit: 4-Years Experience

ABSTRACT

Germinal matriks hemorrahage-intraventricular hemorrhage is an serious complication of premature births and is the most common cause of
brain damage in preterm babies. The etiology of germinal matrix hemorrhage and intraventricular hemorrhage is complex and multifactorial.
Germinal matriks hemorrahage-intraventricular hemorrhage are common causes of morbidity and mortality in neonates. A total of 391
neonates (n=119 preterms with germinal matrix hemorrhage and intraventricular hemorrhage, n=27 preterms with high grade hemorrhage
with born in the our Neonatal Intensive Care Unit, birth weight <1500 grams and <32 weeks of gestation were included in the study. Of the
included infants, 30.4% had germinal matrix hemorrhage and intraventricular hemorrhage, and 6.9% of germinal matriks hemorrahage-
intraventricular hemorrhage diagnosed infants had high grade hemorrhage. Germinal matriks hemorrahage-intraventricular hemorrhage were
found to be higher in premature babies with gestational week and birth weight decreased. At risk of germinal matriks hemorrahage-
intraventricular hemorrhage and the clinical morbidities they experienced were evaluated during their stay in the Neonatal Intensive Care
Unit. In this study, we demonstrated the risk groups for the prevention of germinal matriks hemorrahage-intraventricular hemorrhage, which
is a current problem as the chance of survival of severe preterm infants increases.
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32. gestasyonel hafta ve 1500 gramin altinda dogan
preterm bebeklerde daha siktir. Giincel literatiirde
insidans,  %20-25  olarak bildirilmektedir”
Prematiirelerin  gestasyon haftalar1 azaldikca bu
insidansin daha da arttig1, Ozellikle yirmi alti
gestasyon haftasindan 6nce dogan ¢ok kiiciik preterm

grubunun ise yaklasik %45’i GMK-IVK’dan
etkilendigi bilinmektedir'.
Prematiire bebeklerde solunum sistemi,

gastrointestinal, kardiyovaskiiler sistem gibi bir¢cok
sistem gelisimi immatiir olup c¢esitli problemlerle
karsimiza gelse de; uzun vadede prognoz iizerine en
olumsuz sonuclara neden olan GMK-IVK’dir. Bu
nedenle neonatolojideki giincel yaklasim &ncelikle
riskli gruplarin belirlenmesi ve gereken onlemlerin
alinmasidir.  Germinal matriks  kanamasi  ve
intraventrikiiler kanamanin en onemli risk faktorii
prematiirite oldugundan, 6nlemenin en etkili yolu da
prematiiritenin de onlenmesidir’. Bizim
calismamizdaki amacimiz GMK-IVK ve ileri evre
GMK-IVK tanis1 alan bebeklerin etiyolojisi, morbidite
ve mortaliteyle iligkisini degerlendirmek ve riskli
gruplari belirlemektir.
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acisindan  degerlendirildi.  Arastirma  Helsinki
Deklarasyonu prensiplerine uygun olarak yapilmistir.
Bu calisma icin Saghk Bilimleri Universitesi Bursa
Yiiksek Ihtisas Egitim Arastirma Hastanesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulundan (tarih: 01.06.2022, no:
2022/03-22 karar1) onay alinmistir.

Istatistiksel Analiz

Arastirmada elde edilen verilerin istatistiksel analizleri
IBM SPSS V 25.0 (IBM SPSS, Tiirkiye) istatistiksel
paket programi ile degerlendirildi. Bagimsiz iki grup
karsilagtirmalarinda veriler normal dagildigi durumda
bagimsiz Orneklem t testi, normal dagilmadig:
durumda ise Mann-Whitney U testi uygulanmistir.
Betimleyici istatistikler olarak ortalama + standart
sapma, medyan (IQR) degerleri verilmistir. Kategorik
degiskenler icin betimleyici istatistikler n (%) ile ifade
edilmistir. Kategorik degiskenlerin gruplar arasi
karsilastirmasinda ise Pearson ki-kare, Fisher’in kesin
ki-kare testi ve Fisher-Freeman-Halton testleri
kullanilmistir.  Cok  degiskenli lojistik regresyon
analizi yapilarak odds oranlar1 (OR) hesaplamalari
yapildi. Anlamlilik diizeyi 0=0,05 olarak belirlendi.

Gereg ve Yontem

Caligmaya Saghk Bilimleri Universitesi Bursa Yiiksek
Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi dogum salonu
ve sezaryen ameliyathanesinde dogan ve YYBU’de 1
Ocak 2018-1 Ocak 2022 tarihleri arasinda 32.
gestasyonel haftanin altinda veya 1500 gram altinda
dogan preterm bebekler dahil edildi. Dislanma
kriterlerine uymayan, bilgilerine ulasilamayan ve
ailesinden onam alinamayan hastalar c¢alisma dis1
birakildi. Calismaya dahil edilen hastalar belirlenen
preterm ultrasonografik izlem protokoliine gore ayni
iki neonatolog tarafindan ¢ift kor degerlendirilmistir.
Tim hastalara ilki yatis sonrasi ilk 24 saatte olmak
iizere iki veya {i¢ kez kranial ultrasound goriintiilemesi
(kUS) yapildi. Daha sonra haftalik kUS izlemine
alindi. GMK-IVK smiflamas1 Volpe’ ye gére yapildi.
Hastalarin izlemde gériilen en yiiksek evre GMK-IVK
dereceleri kaydedildi. Volpe siniflamasi patofizyoloji
zeminine dayanir ve kUS goriintiilerini baz alir. Evre
I’de  GMK ventrikiilin igine tagabilir ancak
ventrikiilin <%10’unu doldurur. Evre 2, ventrikiil
alaninin  %10-50’sini dolduran kanamadir. Evre 3,
ventrikiil alaninin >%>50’sini dolduran kanamadir.
Periventrikiiler hemorajik infarkt ise kanamanin
oldugu tarafta parankimal kanamadir ve herhangi bir
evreye eslik edebilir’. Calismaya dahil edilen hastalar
GMK-IVK tanist alanlar ve almayanlar olarak iki
gruba ayrildi. GMK-IVK tamis1 alan hastalarda diisiik
evre (Evre 1 ve 2), ileri evre kanama (Evre 3,
periventrikiiler hemorajik infarkt) olarak iki gruba
ayrildi. Tim hastalar antenatal ve postnatal
ozellikleri, risk faktorleri ve eslik eden anomaliler

Bulgular
Calisma siliresince hastanemizin  kadin  dogum
ameliyathanesinde ve dogum salonunda toplam

28.192 canli dogum, 6.028 prematiire bebek, <32
gestasyonel hafta ve <1500 gram 517 bebek diinyaya
gelmigtir. Calismaya, diglama kriterlerine uyan
bebekler, verilerine ulagilamayanlar ve ailesi
tarafindan onam verilmeyenler elendikten sonra 391
prematiire bebek dahil edilmistir. Dislanma kriteri
olarak major konjenital anomali, dogustan kalp
hastaligi, kromozomal bozuklugu, hematolojik
hastaliklar belirlendi. Calismaya dahil edilen tiim
prematiire bebeklerin yiizde 30,4'linde germinal
matriks kanamasi-intraventrikiiler kanama goriliirken,
ylizde 6,9'unda ileri evre germinal matriks kanamasi-
intraventrikiiler kanama goriildii. Caligmaya dahil
edilen hastalarin ayrintili akis semast sekil 1°de
gosterilmektedir.

GMK-IVK  tams1 alan ve almayan bebekler
karsilagtirildiginda, dogum agirligt ve gestasyonel
hafta azaldikca GMK-IVK daha ¢ok goriilmektedir
(p<0,001). GMK-IVK tanis1 alan bebeklerde APGAR
1. dakika ve 5. dakika degerleri diistikce GMK-IVK
daha sik ortaya c¢ikmaktadir (p<0,001). Antenatal
kortikosteroid tedavisi, ¢alismamizda eksik ve tam
doz olarak degerlendirildigi icin GMK-IVK ile
arasinda istatistiksel iligki gosterilemese de GMK-
IVK olusmasini azalttigi bilinmektedir. GMK-IVK
tanis1 alan ve almayan bebeklerin demografik
ozelliklerine gore karsilastirilmasina iliskin veriler
Tablo I'de yer almaktadir. Cok degiskenli lojistik
regresyon analizi ile diger faktorler dahil edildiginde,
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gebelik haftasinin azalmasinin GMK-IVK gelisiminde
bagimsiz rol oynadig1 goriildii. Aymi sekilde APGAR
1. ve 5. Dakika degerinin diisiik olmasinin GMK-IVK
gelisiminde bagimsiz risk faktdri oldugu goriildii.
Diger degiskenler coklu regresyon analizinde anlaml
bulunmadi.

Calisma siresinde meydana
gelen canl dogum

(n=28.192)

Calisma siresinde dofan
prematare bebek sayisi
(n=6.028)

Talyrna s0resinge 32
gestasyonel haftave <1500 gr
dogan prematdre bebekler
(n=517)

Klinikve laboratuvar verilerine
bebekler

(n=38)

Allesinden onay alinamayanlar
(n=42)

Calismaya dahil edilen hastalar
(n=39

I—I—|

GMEAVK tanisialmayan hastalard | GMK-IVK tans alan bebekler
(n=272) In=119)

ileri evre GMK-IVK tamisi alan | D5k evre GMK-IVK
bebekler bebekler

(n=27) (n=02)

Sekil 1.
Calismaya dahil edilen hastalarn akis semasi. YYBU:
yenidogan yogun bakim iinitesi; GMK-IVK: germinal
matriks-intraventrikiiler kanama

Tablo I. GMK-IVK Tanist Alan ve Almayan
Bebeklerin  Demografik ~ Ozelliklerine
Gore Karsilagtirilmasi

GMK-IVK
Yok (n=272) Var (n=119) P

Cinsiyet (Kiz), n (%) 112 (%41,2) 59 (%49,6) 0,123
Dogum Agiriigr gr 1130 (900-1391) {730 (620-850) [<0,001*
Dogum Sexli (C/S) 222 (%81,6) 109 (%91,6)  [0,012*
Gestasyonel Hafta (hf) 29 (27-31) 25 (24-27) <0,001
APGAR 1.-5. Dakika 7 (5-8) 45 (3-6) <0,001
IUGR, n (%) 41 (%15,1) 13 (%10,9) 0,274*
Anne Yas| 27 (24-32) 28 (24-32) 0,710%
Multiparite, n (%) 133 (%48,9) 77 (%64,7) 0,004
Gogul Gebelik, n (%) 42 (%154) 20 (%16,8) 0,734
Matemal Hastalik, n (%) |52 (%19) 25 (%21) 0.268**
Oligoanhidroamnios, n (%) |40 (%14,7) 19 (%16,0) 0,749*
EMR, n (%) 48 (%17,6) 20 (%16,8) 0,840*
AKS Yok |134 (%49,3) 63 (%52,9)

Eksik|52 (%19,1) 31(%26,1,) 0,068

Tam |86 (%31,6) 25 (%21)

Tanimlayici istatistikler medyan (minimum-maksimum), frekans (n)
ve yiizde (%) olarak belirtildi.

*Mann-Whitney U testi, ** Pearson ki-kare testi. (C/S: Sezaryen
Dogum, IUGR: intrauterin Geligme Geriligi, EMR: Erken Membran
Riiptiirii, AKS: Antenatal Kortikosteroid)

Diisiik evre ve ileri evre GMK-IVK tanisi alan
bebekler karsilastirildiginda, ileri evre GMK-IVK
tanist alan bebeklerde erkek cinsiyet daha fazla
goriilmektedir  (p=0,03). GMK-IVK tanis1 alan
bebeklerde gestasyonel hafta ve dogum agirlig:
azaldikca ileri evre GMK-IVK daha fazla ortaya
cikmaktadir (p=0,005). ileri evre GMK-IVK tanisi
alan bebeklerde, diisiik evreye gore daha fazla cogul
gebelige rastlanmaktadir (p=0,01). Diisiikk evre GMK-
IVK’da maternal hastaliklardan preeklampsi en sik
goriilmektedir. ileri evre GMK-IVK tamis1 alan
bebeklerde ise koryoamniyonit, preeklampsiye gore
daha sik goriilmektedir (p=0,04). Diisiikk evre ve ileri
evre GMK-IVK tamsi alan bebeklerin demografik
ozelliklerine gore karsilastirilmasina iligkin veriler
Tablo II’de yer almaktadir. Cok degiskenli lojistik
regresyon analizi ile diger faktorler dahil edildiginde,
erkek cinsiyetin ileri evre GMK-IVK olusumunda
bagimsiz risk faktorii oldugu goriildii. Yine dogum
agirhiginim azalmasi ve ¢ogul gebeligin de ileri evre
GMK-IVK gelisimi i¢in bagimsiz risk faktérii oldugu
goriildi. Diger degiskenler ¢coklu regresyon analizinde
anlamli bulunmadi.

Tablo II. Diisiik Evre ve fleri Evre GMK-IVK Tanist
Alan Bebeklerin Demografik Ozelliklerine
Gore Karsilastirilmasi

GMK-IVK (n=119)
Du(§n i]=k9;;lre ileri evre (n=27) p
Cinsiyet (Kiz), n (%) 51 (%55,4) 8 (%29,6) 0,018*
Dogum Agirhgr (gr) 735 (637-900) (650 (530-755)  {0,005*
Dogum Sekli (C/S), n (%) |84 (%91,3) 25 (%92,6) 1,000***
Gestasyonel Hafta (hf) |26 (25-27) 24 (24-26) 0,006*
APGAR 1.-5. Dakika 5(3-6) 4 (3-5) 0,351
IUGR, n (%) 9 (%14) 4(%14,8,) 0,488+
Anne Yasi, n (%) 27 (25-32) 28 (24-32) 0,145*
|Multiparite, n (%) 58 (%63) 19 (%70,4) 0,484+
Gogul Gebelik, n (%) 1 (%12) 9(%33,3) 0,017*
|Matemal Hastalik, n (%) |20 (%21) 5(%18,5) 0.87**
Oligoanhidroamnios, n (%) |17 (%18,5) 2 (%74) 0,236**
EMR, n (%) 16 (%17,4) 4 (%14,8) 1,000%**
AKS Yok |46 (%50) 17 (%63)
Eksik |25 (%27,2) 6 (%22,2) 0,473+
Tam 21 (%228,) |4 (%14.8)

Tanimlayici istatistikler medyan (minimum-maksimum), frekans (n)
ve ylizde (%) olarak belirtildi.

*Mann-Whitney U testi, ** Pearson ki-kare testi, *** Fisher’in
kesin ki-kare testi. (C/S: Sezaryen Dogum, IUGR: Intrauterin
Gelisme Geriligi, EMR: Erken Membran Riiptiirii AKS: Antenatal
Kortikosteroid

GMK-IVK tanis1 alan ve almayan bebeklerin eslik
eden morbiditeleri karsilastirildiginda GMK-IVK
tanis1 alan bebeklerde respiratuar distress sendrom



(RDS), orta-agir bronkopulmoner displazi (BPD),
pulmoner hipertansiyon, ventilator iliskili pnomoni,
tedavi gerektiren patent duktus arteriosus (PDA) ve
evre 3-4 prematiire retinopatisi (ROP) daha fazla
goriilmektedir (p<0,001). GMK-IVK tams: alan
bebeklerde inotrop ihtiyact olan hipotansiyon ve
bobrek  yetmezligi daha fazla  goriilmektedir
(p<0,001). GMK-IVK tanis1 alan bebeklerde
periventrikiiler 16komalazi ve konvulziyon daha fazla
goriilmektedir (p<0,001). GMK-IVK tamsi alan
bebekler daha uzun siire TPN almakta ve daha uzun
siire invaziv ve non invaziv mekanik ventilasyona
ihtiyag duymaktadir (p<0,001). GMK-IVK tanis1 alan
bebeklerin YYBU yatis siiresi daha uzundur
(p<0,001). GMK-IVK tanis1 alan bebeklerde mortalite
oran1 daha fazladir (p<0,001). GMK-IVK tanis1 alan
ve almayan bebeklerin eslik eden morbiditelere gore
karsilagtirilmasina iligkin veriler Tablo III’te yer
almaktadir.

Tablo III. GMK-IVK Tams1 Alan ve Almayan
Bebeklerin  Eslik Eden Morbiditelere
Gore Karsilastirilmasi

GMK-IVK
Yok (n=272) | Var (n=119) p
RDS, n (%) 149 (%54,8) {106 (%89,1) |<0,001**
Orta-Agir BPD, n (%) 36 (%13,2) |34 (%28,6) (<0,001*
Pulmoner hipertansiyon, n (%) {20 (%7,4) 23 (%19,3) [<0,001*
VIP, n (%) 16 (%5,9) 24 (%20,2) [<0,001*
Tedavi Gerektiren PDA, n (%) 58 (%21,3) |73 (%61,3) [<0,001*
PDA Tedavi Sekli ibuprofen 34 (%58,6) |11 (%15,3) <0.001*
Parasetamol 24 (%41,4) |61 (%84,7) ’
Evre 2-3 NEK, n (%) 12 (%4,4) 8 (%6,7) 0,340**
L%\;(aezii\l(gjii;anik ventilasyon 2(2-7) 14 (4-15) <0,001*
IS\IL?rr;;\(/gLZI:]v) mekanik ventilasyon 4(1-13) 13 (2-16) <0,001*
Evre 3-4 ROP, n (%) 13 (%4,8) 33 (%27,7) |<0,001*
innz;;c))p ihtiyaci Olan Hipotansiyon, 38(H140) |45 (%378) |<0,001%
Bobrek YetmezIigi, n (%) 4 (%1,5) 11(%9,2)  |<0,001**
TPN Alma Siiresi, n (%) 9 (6-14) 16 (7-17) <0,001*
Konvulziyon, n (%) 4 (%1,5) 16 (%13,4) |<0,001**
PVL, n (%) 54 (%19,9) |44 (%37) <0,001*
Hastane yatis suresi (glin) 34 (21-57) 61(13-101) {<0,001*
Mortalite, n (%) 54 (%19,9) |52 (%43,7) (<0,001*

Tanimlayici istatistikler medyan (minimum-maksimum), frekans (n)
ve yiizde (%) olarak belirtildi.

*Mann-Whitney U testi, ** Pearson ki-kare testi. (RDS: Respiratuar
Distres Sendromu, BPD: Bronkopulmoner Displazi, VIP: Ventilatér
fliskili Pnomoni, PDA: Patent Duktus Arteriozus, NEK: Nekrotizan
Entrokolit, ROP: Prematiire Retinopatisi, PVL: Periventrikiiler
Lokomalazi)

Diisiik evre ve ileri evre GMK-IVK tanist alan

bebeklerin  eslik eden  morbiditelerine  gore
karsilagtirildiginda, ileri evre GMK-IVK tanisi alan
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bebeklerde RDS (p<0,001) ve tedavi gerektiren PDA
(p=0,002) daha fazla gériilmektedir. ileri evre GMK-
IVK tamsi alan bebeklerde mortalite orani daha
fazladir (p<0,001). Diigiik evre ve ileri evre GMK-
IVK tanis1 alan bebeklerin eslik eden morbiditelerine
gore kargilastirilmasina iligkin veriler Tablo IV’te yer
almaktadir.

Tablo 1V. Diisik Evre GMK-IVK ve Ileri Evre
GMK-IVK Tanis1 Alan Bebeklerin Eslik

Eden Morbiditelerine Gore
Karsilagtirilmasi
GMK-IVK (n=119)
Diisiik evre ileri evre
(n=92) (n=27) P
RDS, n (%) 63 (%68,5) 27 (%100)  |<0,001*
Orta Agir BPD, n (%) 18 (%19,6) 5(%18,5) 0,904
FJ/L:I)moner Hipertansiyon, n 10 (%109) 6 (%22.2) 0,195+
VIP, n (%) 10 (%10,9) 4(%148)  [0519™
Tedavi Gerektiren PDA, n (%) |31 (%33,7) 18 (%66,7)  |0,002*
PDA Tedavi Sekli lbuprofen |9 (%17) 1(%5,6) 0,434
Parasetamol 44 (%83) 17 (%94,4) '

Evre 23 NEK, n (%) 5 (%5,4) 3(%11,1) 0,379
Evre 3-4 ROP, n (%) 1 (%12) 7(%259) 0,122
:_’i‘l‘[’)t(;?;n!:%ﬁc' Olan 19(%207)  |15(%556)  |<0,001*
Bobrek Yetmezligi, n (%) |8 (%8,7) 3(%11,1) 0,711
Konvulziyon, n (%) 8 (%8,7) 8(%29,6) 0,009
PVL, n (%) 30 (%32,6) 14(%519)  [0,069*
[Mortaiite, n (%) 24 (%26,1) 19(%704)  |<0,001**

*Mann-Whitney U testi, ** Pearson ki-kare testi, *** Fisher’in
kesin ki-kare testi (RDS: Respiratuar Distres Sendromu, BPD:
Bronkopulmoner Displazi, VIP: Ventilator liskili Pnomoni, PDA:
Patent Duktus Arteriozus, NEK: Nekrotizan Entrokolit, ROP:
Prematiire Retinopatisi, PVL: Periventrikiiler Lokomalazi)

GMK-IVK tamis1 alan bebeklerde ¢ok degiskenli
Lojistik Regresyon Analizi Tablo V’te yer almaktadir.
Modele gestasyonel hafta, dogum agirligi, APGAR 1.-
5. dakika skoru, RDS, tedavi gerektiren PDA, orta-
agir BPD, mortalite eklendi. Analiz sonucunda
gestasyonel haftanin, dogum agirligimin ve APGAR
1.-5. dakika skorunun azalmasinin, GMEK-IVK
sikligin1 anlamli derecede arttirdigi bulundu.

Tablo V. GMK-IVK Tamsi1 Alan Bebeklerde Cok
Degiskenli Lojistik Regresyon Analizi

» owmom OB 0w
Dogum Agirigi <0,001 0,995 0,993-0,997
Tedavi Gerektiren PDA 0,084 1,833 0,924-3,664

IMortalite 0,126 1,818 0,844-3,928
Apgar 1.-5. Dakika 0,002 0,751 0,622-0,901
Orta-a§ir BPD 0,071 2,187 0,941-5,188
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Tartisma ve Sonug

Daha kiiclik bebekler hayatta kalmayr basardikca
GMK-IVK, yenidogan yogun bakimlar igin daha
biiyiik sorun olusturmaya baglamistir®. Dogum sonrasi
ilk gilinlerinde gergeklesen bu durum hem hayatta
kalma sansini azaltmakta hem de hayat boyu kalici
hasarlara neden olmaktadir. Bu amagla ¢alismamiz en
riskli ve prematiir bebeklerin izlendigi iiclincii diizey
merkezlerdeki  giincel ~GMK-IVK  oranlarimi
belirlemeyi ve riskli bebekleri bulmay1 hedeflemistir.
Calismamizda, <32. gestasyonel hafta, <1500 gr
bebeklerin %30,4’ii GMK-IVK tams1 almis olup, tim
bebeklerin  %6,9°u ileri evre, %23,5’1 erken evre
GMK-IVK tanis1 almistir. Literatiirle uyumlu olarak
ileri evre GMK-IVK tanisi alan bebeklerde erkek
cinsiyeti bagimsiz risk faktorii olarak gosterdik’.
Bilindigi iizere diisik dogum agirligi ve gestasyon
haftas;;, GMK-IVK risk faktorleri arasinda en
bilinenlerinden birisidir®. Bizim ¢alismamizda GMK-
IVK tanisi alan bebeklerin ortalama dogum agirhig
730 gram, ortalama gestasyon haftasi 25 haftaydi.
Dogum agirligi ve gestasyon haftasi azaldikga GMK-
IVK sikliginda artis goriildii.  Sezaryen dogum
seklinin, normal dogum sekline gére GMK-IVK
sikligin1 azalttigina dair yeterli calisma yoktur.
Humberg ve ark.® tarafindan yapilan bir ¢alismada,
GMK-IVK prevelansi vajinal dogumda %26,6, acil
sezaryen dogumda %31,1 ve planl sezaryen dogumda
%17,2 olarak bulundu. Vajinal dogum ve acil
sezaryen dogum, bagimsiz olarak GMK-IVK ile
iliskilendirildi. Bizim yaptigimiz ¢aliyjmada GMK-
IVK tanisi alan bebeklerin sezaryen dogum oranini
%91,6, vajinal dogum oranini %8,4 olarak bulduk.
Dogum yontemi karar1 sadece prematiiriteye bagh
olarak verilmemeli diger risk faktorleri de géz Oniine
alinarak karar verilmelidir.

Prematiire bebeklerde germinal matriks ve germinal
matriksi cevreleyen destekleyici tabakalar tam
olgunlasmamustir’. Asfiksi ve hipoksi gibi durumlarda
olgunlagsmamis yapilarin spontan perforasyonu GMK-
IVK olusumuna yol agar. Diisik APGAR skorlari
hipoksi ve asfiksiye neden olarak, GMK-IVK
olusumuna zemin hazirlar’. Calismamizda literatiire
uygun olarak GMK-IVK tanis1 alan prematiire
bebeklerde, APGAR 1. ve 5. Dakika skorlar1 diisiiktiir.
Ozdemir ve ark.’min® prematiire bebeklerle yaptiklari
calismada, GMK-IVK tanis1 alan bebeklerde ¢ogul
gebelik  oramt  %12.5 olarak bulundu. Bizim
calismamizda da GMK-IVK tanis1 alan ve GMK-IVK
tanis1 almayan bebeklerde cogul gebelige rastlanma
acisindan fark yoktu. Biz bu durumu, dogum oncesi
kadin hastaliklar1 ve dogum ekibinden ¢ogul gebelik
bilgisi aldiktan sonra yenidogan canlandirmasi ve
restisitasyonunu etkin bilen bir ekiple doguma
katilmamiza bagladik. Fakat bu bebekler ¢ogunlukla
diisik dogum agirlikli ve prematir oldugu igin

takiplerinde GMK-IVK’ya yatkindir ve ileri evre
GMK-1VK ya ilerlemesi muhtemeldir’. Calismamizda
cogul gebeligin ileri evre GMK-IVK gelisimi icin
bagimsiz risk faktorii oldugu gordiik.

Enflamasyonun ve koryoamniyonitin GMK-IVK
patogenezindeki yeri hala aciklanabilmis degildir.
Literatiirde birbirinden farkli bulgular bulunmakla
beraber, bizim ¢alismamizda da GMK-IVK tanisi alan
bebeklerde koryoamniyonitte artis yoktu. Kim ve
ekibinin yaptig1 calismada preeklampsili annelerdeki
uteroplasental disfonksiyona karsi bebegin adaptasyon
sagladig1 ve bu bebeklerde GMK-IVK ve ileri evre
GMK-IVK riskinin azaldigim séylediler'®. Yapilan
baska bir ¢alismada preeklampsinin ileri evre GMK-
IVK igin potansiyel koruyucu faktdrlerden oldugu,
noroprotektif etkili ve nodronal maturasyonu
hizlandirdigi soylendi'’. Calismamizda GMK-IVK
tanis1 alanlar daha fazla preeklamptik anne bebegiydi
fakat istatiksel agidan fark yoktu. GMK-IVK tanisi
alan preeklamptik anne bebekleri, prematiire bebekler
olmalarin ragmen ileri evre kanamaya daha az
rastladik. Bu durumu da bebeklerin uteroplasental
disfonksiyona adaptasyon saglamasina ve
preeklampsinin  ndroprotektif etkisine bagladik.
Bununla beraber erken membran riiptiirinde (EMR)
insidans artis1 yoktu. Bunun nedeninin EMR’ de hizli
antibiyoterapiye baslamimiz oldugunu diisiinmekteyiz.

Invaziv ve noninvaziv mekanik ventilasyon serebral
kan akisin1 bozabilir ve lokal inflamatuar yaniti
indiikleyebilir; boylece GMK-IVK’ya egilim artar'®.
Biz de GMK-IVK tanis1 alan bebeklerin daha uzun
siire invaziv ve noninvaziv mekanik ventilasyona
ihtiya¢ duydugunu ve daha uzun siire oksijen destegi
aldigin1  bulduk. RDS; hipoksemi, hiperkarbi ve
hipotansiyona yol agarak beyine hasar veren
mekanizmalardan biridir ve bunu GMK-IVK’ya yol
acarak yapar'. Biz de literatiirle uyumlu olarak GMK-
IVK ve ileri evre GMK-IVK tanisi alan bebeklerde
RDS’yi daha fazla bulduk. BPD solunum is yiikiint,
hipoksi ve hiperkarbiyi, mekanik ventilasyon
ihtiyacini arttiran bir diger hastaliktir. GMK-IVK
olusumunu kolaylastirir'®. Bizim ¢alismamizda da
GMK-IVK tanisi alan bebeklerde BPD daha fazladir.

Pulmoner hipertansiyon (PHT) dogumdan sonra
gelisen degisken hipoksemi ve diferansiyel siyanoz
(preduktal spo2’nin, postduktal spo2’den yiiksek
olmasi) seklinde klinige yansir'”. Bizim ¢alismamizda
da GMK-IVK tanisi alan bebeklerde PHT daha sik
goriilmiistiir. Zamaninda ve etkili kapatilmayan PDA
sonucunda soldan saga sant meydana gelebilir. Soldan
saga sant ise bobrek yetmezligi, osteodisplazi, NEK,
GMK-IVK, PVL, BPD, konjestif kalp yetmezligi ve
pulmoner kanamaya neden olabilir'®.  Bizim
calismamizda da GMK-IVK tanisi1 alan bebeklerde
tedavi gerektiren PDA daha fazlaydi.

Beslenme problemleri ve nekrotizan enterokolit
(NEK), GMK-IVK icin bilinen bir risk faktorleri
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degildir; fakat bu hastaliklar riskli bebeklerde
goriildiigii icin birbirine sik eslik ederler'’. Bizim
calismamizda GMK-IVK tanis1 alan bebeklerde daha
cok beslenme problemleri goriilmektedir, daha uzun
siire TPN almaktadir ve tam enteral beslenmeye daha
uzun siirede ge¢mektedir. Calismamizda GMK-IVK
ve ileri evie GMK-IVK tanis1 alan bebeklerde NEK
daha fazla goriilmiistiir. Preterm dogum 6ncesi AKS
tedavisinin RDS, GMK-IVK, NEK ve mortalite
stkhigim  azalttigi  bilinmektedir'”.  Caligmamizda
literatiirle uyumlu olarak GMK-IVK tamsi alan
bebeklerde AKS tedavisinin %55,2, ileri evre GMK-
IVK tamis1 alan bebeklerde %64 oraminda
verilmedigini bulduk. Asfiksi, apne, RDS, BPD,
asidoz varlig1 gibi ciddi oksijen tedavisi gerektiren
hastaliklarda ROP gelisime riski artar'’. Bizim
calismamizda GMK-IVK tanist alan hastalarda RDS,
BPD, oksijen ihtiyaci, mekanik ventilasyon ihtiyaci
dolayisiyla da ROP insidansi artmig olarak bulundu.

Al-Muqdad ve ekibinin, Yenidoganlarda Diinya
Capinda Akut Bobrek Hasar1 Epidemiyolojisinin
Degerlendirilmesi ¢aligmasini dikkate alarak yaptiklari
calismada, GMK-IVK tamis1 alan hastalarda ABY
daha fazla goriildii'®. Bizim yaptigimiz ¢alismada da
GMK-IVK tanisi alan bebeklerde ABY daha fazladir.
Prematiire bebekler icin GMK-IVK ve PVL risk
faktorleri yaklasik olarak aynidir'®. Bizim yaptigimiz
calismada GMK-IVK ve ileri evre GMK-IVK tanisi
alan bebeklerde PVL fazlayd.

Ohlin ve arkadaslarmin Isve¢’te yaptiklar1 ¢aligmada
sepsis ve GMK-IVK arasinda istatiksel olarak anlamli
iliski bulunmadi®. Bizim g¢alismamizda GMK-IVK
tanist alan bebeklerde sepsis, tan1 almayanlara gore
fazla degildi; son zamanlardaki yenidogan yogun
bakim tinitemizdeki gelismelerin bunda etkisi vardir.
Bizim ¢alismamizda GMK-IVK tanisi alan bebeklerde
ge¢ sepsis oramt daha yiiksek bulundu; c¢iinkii
prematiire ve GMK-IVK’l1 bebekler, YYBU’de uzun
siire yatmaktadir. Bu sebeple ge¢ sepsis olma
ihtimalleri de artmaktadir. Bizim iinitemizde sepsis
etkeni olarak gram pozitif erkenler fazla olmasina
ragmen GMK-IVK tamis1 alan bebeklerde gram
negatif etkenler fazla goriildii. Bu nedenle 6zellikle bu
hastalarin ge¢ sepsis tanisinda gram negatif etkenler
akla gelmelidir.

GMK-IVK, bilindigi iizere mortalite {izerindeki en
onemli faktorlerden birisidir'’. Ulkemizde Kazan ve
ark.’nin prematiire bebeklerle yaptiklar1 calismada
GMK-IVK olan bebeklerde mortalite orami %38
bulundu®'. Christian ve ark.’nmn prematiire bebeklerle
yaptiklart calismada diisik evre GMK-IVK’nin
mortalite oranim1 %14; ileri evre GMK-IVK oranim
%60°d1". Bizim calismamizda GMK-IVK tanis1 alan
bebeklerin mortalite oran1 %43,7, ileri evre GMK-
IVK tanis1 alan bebeklerin mortalite oran1 %70,4
bulunmus olup literatiirle uyumludur.

E.D. Acar Celik ve ark.

Caligmamizin  en Onemli kisitlilign  retrospektif
olmasidir. Ayrica iinitemizin ligiincii diizey bir merkez
olmasi ve hastanemize riskli bebeklerin sevk edilmesi
nedeniyle yatan prematiire hastalarimizin mortalitesi
ve morbiditesi genel popiilasyondan daha yiiksektir.
Caligmamizin  giliglii  yanlar1 ise hasta oOncelikle
saymmizin ¢ok olmasi ve takipte radyolojik izlemin
ayni 2 neonatolog tarafindan yapilmasi ile tanilarin
benzer konulmasidir.

Sonug olarak biz bu ¢aligmada gilintimiizde ¢ok kiigiik
pretermlere bakim veren {ist diizey yenidogan yogun
bakim merkezlerinin 6nemli bir problemi olan GMK-
IVK tanist alan bebeklerin, risk faktorlerini ve eslik
eden klinik durumlarini ayrintili olarak degerlendirdik.
GMK-IVK ve ileri evre GMK-IVK’ nin mortalite ile
birebir iliskili oldugunu gostermis olup, cakismamizin

bunlarin onlenmesi icin riskli gruplarin
belirlenmesinde  literatiire  katkida  bulunacagini
diistinmekteyiz.
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