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OZET

Amag: Bu ¢aligmanin amaci, yogun bakim iinitesine aliman preterm olgulari retrospektif
olarak degerlendirmek, perinatal problemlerini ve klinik sonuglart etkileyen faktorleri
belirlemektir .

Gereg ve Yontem: Abant fzzet Baysal Universitesi Tip Fakiiltesi Yenidogan Yogun
Bakim Unitesinde 2012-2013 yillar1 arasinda yatarak tedavi gormiis preterm bebeklerin ve
annelerinin demografik 6zellikleri ve tibbi kayitlari geriye doniik olarak incelenmistir.

Bulgular: Caligmada 146 preterm bebek incelendi. %55,5’i (n=81) smirda prematiire,
%25,3’0 (n=37) orta derecede prematiire, %15,1°1 (n=22) ileri derecede prematiire ve %4,1’i (n=6)
immatiir idi. Alt1 tanesi exitus olmustu. Yasayan en kiigiik bebek 700 gram olarak 30. gebelik
haftasinda dogmustu. Mortaliteyi etkileyen faktorler olarak; dogum agirhigi, gebelik haftasi ve
Apgar skorlarmin diisiikliigl, normal vajinal yolla dogum ve ikiz esi olmak bulunmustur.

Sonug: Preterm dogum yaygmn olmakla birlikte intrauterin ortamda fetus ve anneden
kaynaklanan ¢ok sayida faktoriin kompleks iligkisine dayanir. Preterm dogumlarda mortalite ve
morbiditenin major belirleyicisi maturite derecesidir. Preterm bebekler term bebeklere gore organ
hasarma, norolojik gelisme geriligine, kronik hastaliklara ve 6lime daha yatkindirlar. Preterm
dogumlarin tamamen engellenmesi ulasilabilir bir hedef olmasa da, hamile kadmnlarmn diizenli tibbi
takipleri ve yenidoganlarin uygun tedavi ve takipleri morbidite ve mortaliteyi azaltacaktir.

Anahtar kelimeler: Diisiik dogum agirligi, mortalite, prematurite, preterm, yenidogan
ABSTRACT

Aim: The aim of this study is to evaluate the preterm cases that referred to neonatal
intensive care unit retrospectively, and define the perinatal problems and factors associated with
clinic outcomes of the patients.

Material and Method: Demographic data and medical records of preterm babies and
their mothers, whose referred to Neonatal Intensive Care Unit of Abant Izzet Baysal University
Medical Faculty between 2012 and 2013 were included and retrospectively evaluated.

Results: One hundred forty six preterm babies were revealed in the study. According to
gestational age, there were 81 (%55.5) late preterm, 37 (%25.3) moderate preterm, 22 (%15.1)
extremely preterm, 6 % (4.1) immature babies. Six of them had been exitus. Most premature baby
who survived was born at 30 weeks with a birth weight of 700 grams. Risk factors of preterm
mortality were found as lower gestational age, lower birth weight, lower Apgar scores, born by
vaginal delivery and being a twin.

Conclusion: Preterm birth is therefore a common, complex condition that results from
multiple interactions between the maternal and the fetal conditions in the intrauterine environment.
Degree of maturity, therefore, is the major determinant of mortality and morbidity of preterm
birth. Preterm infants are more vulnerable to organ injury, neurodevelopmental disability, chronic
illness, and death than full term newborns. Although total prevention of preterm delivery is not
achievable target; regular medical follow-up of pregnant women, appropriate treatment and
follow-up of newborn will reduce the morbidity and mortality.

Key Words: Low birth weight, mortality, newborn, prematurity, preterm,
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Preterm dogum gelismis iilkeler de dahil
olmak iizere tim diinyada neonatal mortalite ve
morbidite nedenlerinin basinda  gelmektedir.
Diinya genelinde sikliginin tiim yasayan canli
dogumlar icinde %11 oldugu tahmin edilmektedir
(1). Son yillarda neonataloji ile ilgili bilimsel ve
teknolojik gelismeler sayesinde ve yenidogan
yogun bakim {initelerinde bakim kalitesinin
artmasiyla prematiire bebeklerin yasam oram
belirgin artis gostermistir. Ancak neonatal ve
perinatal bakimdaki tim gelismelere karsin
preterm dogum halen 6nemli ve 6nlenememis bir
sorun olarak kalmaya devam etmektedir. Bu
bebeklerin bir kismi1 dogumda veya dogum sonrasi
kaybedilirken, yasayanlarda prematiirite nedeniyle
onemli sorunlar gelisebilmektedir.

Prematiirite multifaktoriyel bir problemdir.
Preterm dogumlarin yaklasik %751 preterm
travay ve preterm membran riiptiirii sonrasi
spontan olarak ortaya ¢ikarken; geri kalan % 25’1
maternal hipertansiyon, diabet, plasenta previa,
intrauterin gelisim geriligi gibi fetusu risk altinda
birakan medikal veya obstetrik problemler
sonucunda  olusur.  Endikasyonlu  preterm
dogumlarim Onlenmesi altta yatan hastaligin
Onlenmesi ve tedavisine dayanir. Spontanpreterm
dogumlarm yaridan fazlast herhangi bir risk
faktorii olmayan kadinlarda meydana gelir (2,3).

Yenidogan yogun bakim {initelerindeki
(YYBU) bebeklerin cogu prematiire
yenidoganlardir. Bes yas alt1 cocuk dliimlerinin %
38’1 neonatal donemdedir ve prematiire dogum
%28’lik bir oranla en Onemli neonatal oliim
nedenidir. Bununla birlikte prematire dogum
siklig1 giderek artmaktadir. Afrika’dan sonra en
yiiksek  prematiire dogum oram1  Kuzey
Amerika’dadir. Tek basmma Amerika Birlesik
Devletlerinde (ABD) %12,7°dir. Son 25 yilda
ABD’deki prematiire dogum siklig1 %36 oraninda
artmistir (4). Tirk Neonatoloji Dernegi’nin 1999
yilinda yapmis oldugu arastirmada {lkemizde
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perinatal 6lim hizi %0.39 bulunmus ve bunun
nedenleri arasinda 2.siklikta (%26) prematiirite yer
almistir (5).

Mevcut risklere ragmen preterm dogumlarin
timiiyle 6nlenmesi miimkiin olmasa da, daha iyi
beslenme, sik dogumlarin Onlenmesi, anne
saghigmin  diizeltilmesi, sosyoekonomik ve
sosyokiiltirel yapmin iyilestirilmesi, gebelik
stiresince yakin izlem ile preterm dogumlarin
orani azaltilabilir (6).

Prematiire bebeklerin fizyolojik ihtiyaclarinin
belirlenebilmesi, ortaya ¢ikabilecek sorunlarin
erken fark edilmesi ve erken tedavisi acisindan
prematiiritenin  sorunlar1 konusunda deneyimli
kisilerce izlenmeleri gerekmektedir. Bu
bebeklerde mortalite ve morbiditeye neden olan
sorunlar ne kadar iyi bilinirse bu problemlerle o
kadar iyi bas edilebilir.

Bu ¢alismada, AIBU Tip Fakiiltesi Hastanesi,
Cocuk Saghigi ve Hastaliklari, Yenidogan Yogun
Bakim Unitesi’nde Ocak 2012 ve Temmuz 2013
tarihleri arasinda prematiirite tanisi ile yatirilip
takip ve tedavisi yapilan bebeklerin prenatal, natal
ve postnatal sorunlari ve demografik ozellikler
geriye doniik olarak degerlendirilerek prematiir
dogumlarin azaltilmasi ve preterm bebeklerin
sekelsiz iyilesmesini saglamak amac¢lanmistir.

GEREC VE YONTEMLER

Bu cahiysma, AIBU Tip Fakiiltesi Hastanesi,
Cocuk Sagligi ve Hastaliklari, Yenidogan Yogun
Bakim Unitesi’ne Ocak 2012 ve Temmuz 2013
tarihleri arasinda yatirilarak izlenen 22-37 gebelik
haftas1 arasinda olan (>22 gebelik haftasi, <37
gebelik haftasi) prematiire bebeklerin sorunlar1 ve
demografik o6zelliklerinin geriye doniik olarak
incelendigi bir caligmadir.

Caligmaya dahil edilen 146 prematiire
bebegin; cinsiyeti, gebelik yasi, dogum agirligs,
Apgar skoru, dogum sekli, dogum travmasi,
annenin gebelik Oykiisii (antenatal takip, erken
membran riiptiirli, annede hipertansiyon/diyabet
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varligi, annede genitoiiriner enfeksiyon varligi,
antenatal steroid/tetanoz asis1  uygulamalari,
annenin sigara/alkol kullanim &ykiisii), prematiire
bebegin klinik durumu, uygulanan tedaviler ve
vakanin nasil sonuglandigi hasta dosyalarmdan
alinarak dnceden hazirlanan formlara girildi.

Calismaya aliman vakalar, gebelik yaslarina
gore; simirda prematiire (34 hafta ile 36 hafta 6
giin arasi), orta derecede prematiire (32 hafta ile
33 hafta 6 giin arasi), ileri derecede prematiire (28
hafta ile 31 hafta 6 glin arasi) ve immatir (28
haftadan kiiciik) olarak gruplandirildi. Dogum
agirliklarina goére ise; ¢ok c¢ok diisiik dogum
agirhigr (<1000 gr), cok diisitk dogum agirlig
(1000-1499 gr), disiik dogum agirligr (1500-2499
gr) ve normal dogum agirligi (>2500gr) olarak
gruplandirildi.

Veri toplama formu araciligiyla toplanan
veriler Statistical Package for the Social Sciences
ver. 15.0 (SPSS 15,0) programina girildi ve
istatistiksel degerlendirmeleri yapildi. Tanimlayici
istatistikler say1 ve vyiizde ile ifade edildi.
Kategorik yapidaki degiskenler arasindaki iligkiler
Ki-Kare ve Fischer’in kesin Ki-Kare testiyle
incelendi.  Sonuglar %95 giiven araliginda
degerlendirildi ve p<0.05 degeri anlamli kabul
edildi.

BULGULAR

Calismamizdal46 vaka incelendi. Bu
vakalarin %53,4’1 (n=78) erkek, %46,6’s1 (N=68)
kiz cinsiyetteydi. Vakalarmn gebelik yasma gore
gruplarma bakildiginda, %55,5’1 (n=81) sinirda
prematiire, %25,3’i  (n=37) orta derecede
prematiire, %15,1’i (n=22) ileri derecede
prematiireve %4,1°i (n=6) immatiirolarak saptandi.

Dogum agirhgina gore degerlendirmede
vakalarin = %23,3’ti  (n=34) normal dogum
agirliginda, %52,1’i  (n=76) diisik dogum
agirliginda, %20,5’i (n=30) ¢ok diisiik dogum
agirliginda, %4,1°1 (n=6) ¢ok c¢ok diisiik dogum
agirhiginda bulundu. Yenidogan yogun bakim
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tinitemizde takibi yapilan ve gifa ile tabucu edilen
dogum agirligi en diisiik olan prematiir bebek30
gebelik haftasinda sezeryan ile 700 gram
dogmustu. Calismaya aliman vakalarm %14,4
(n=21) ikiz esiydi. Vakalarin %72,6’smm (n=106)
dogumu hastanemizde gerceklesmis iken,%27,4 1
(n=40) dis merkezden nakil yoluyla gelmisti.
Dogum ¢esidi; %80,8’inin (n=118) sezeryanla,
%19,2’sinin  (n=28) dogumu dogal yollardan
gerceklesmisti.

Vakalarin genel karakteristikleri Tablo 1’de
verilmistir.

Tablo 1: Vakalarin karakteristik 6zellikleri

Say1 Yiizde (%)

Cinsiyet

. Kiz 68 46.6

o  Erkek 78 53.4
Gebelik yas1

e immatiir 6 4.1

e ileriderecede 22 15.1

premature
e  Ortaderecede 37 25.3
premature

. Siirda premature 81 55.5
Dogum agirhg

e CCDDA 6 41

e CDDA 30 20.5

e DDA 76 52.1

e NDA 34 233
Dogum sekli

. Normal 28 19.2

. Sezeryan 118 80.8
Resusitasyon uygulanma
durumu

. Uygulanmadi 95 65.1

. Uyguland1 36 24,6

. Bilinmiyor 15 10,3
Mortalite oram

e Exitus 6 41

. Yasayan 140 95,9

*CCDDA: Cok ¢ok diisik dogum agirlhigr. CDDA: Cok diisiik dogum
agirhgr.
DDA: Diisiik dogum agirligi. NDA: Normal dogum agirligi,
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Vakalarin  annelerinin ~ gebelikle  ilgili
komplikasyonlar1 ve bebeklerin postnatal tespit
edilmis patolojileri sirasiyla Tablo 2’de ve Tablo
3’de verilmistir.

Tablo 2: Maternal takip ve komplikasyonlara ait 6zellikler

Say1 Yiizde (%)
Antenatal takip yapilmis olanlar 140 9.9
1 2
Tetanoz asis1 yapilmis olanlar 3% 925
43,1
Antenatal steroit yapilmis olanlar 63 3
Annede gebelikte alkol dyKkiisii 0 0.0
Erken membran riiptiirii 26 17.8
Annede hipertansiyon 51 349
Annede diyabetes mellitus 16 11.0
Annede gebelikte GUS** varhig 32 21.9

**GUS: Genitoiiriner sistem enfeksiyonu

Bebekler RDS gelisip gelismemis olmasina
gore 2 gruba ayrilip risk faktérleri agisindan
karsilastirildiginda gebelik haftasmin ve dogum
agirh@min azhigi, 1. ve 5. dakika Apgar skorunun
diistikliigh ve annede gebelikte hipertansiyon
varligmin riski arttirdigi, gebelikte anneye steroit
uygulanmis olmasinin ise riski azalttigi goriildii.
RDS ile bu risk faktorleri arasindaki iligki Tablo
4°de verilmistir.

Vakalarin  %50,7’sinde (n=74) yenidogan
sarihi@ gorildi. Yenidogan sarihgiile ilgili
olabilecek risk faktorleri degerlendirildiginde;
prematiirelik derecesi, dogum agirlig1 ve 1. dakika
Apgar skoru azaldik¢a sarilik riskinin istatistiki
olarak arttigi, Rh uygunsuzlugu varlig1 ve anneye
gebelikte steroit uygulamasi varhigmin da riski
arttiran faktorler oldugu goriildi. YD sariligi ve bu
risk faktorleri arasindaki iliski Tablo 5°de
verilmistir.

Caligmamizda exitus, vakalarm %4,1’inde
(n=6) goriilmiis olup; anlamh risk faktorleri
olarak; ikiz esi olmak, hastaneye dis merkezden
nakil yoluyla gelmis olmak, dogum seklinin
normal vajinal yolla dogum olmasi, ayrica
prematiirelik derecesinin, dogum agihigimmn, 1.

Ozvarol et al.

Say1 Yiizde (%)

Yenidogan Sarihg: 74 50.7
Respiratuar Distres Sendromu 42 28.8
Patent Duktus Arteriosus 18 12.3
Apne 12 8.2
Pnémoni 11 7.5
Bronkopulmoner Displazi 10 6.8
Ventrikiiler Septal Defekt 9 6.2
intrakranial Kanama 9 6.2
Rh uygunsuzlugu 8 55
Atrial Septal Defekt 8 55
Yenidogan Konvulsiyonu 7 4.8
Nekrotizan Enterokolit 6 4.1
Mekonyum Aspirasyon Send. 5 34
Prematiir Retinopatisi 2 1.4
Down Sendromu 2 14
Trakeoozefageal Fistiil 2 1.4
Hipoksik iskemik Ensefalopati 0 0.0

dakika ve 5. dakika Apgar skorlarmin diigikligi
olarak tespit edilmistir. Mortalite ve bunu
etkileyen risk faktorleri Tablo 6°da verilmistir.

TARTISMA

2012 yilinda DSO tarafindan yayinlanan 184
iilkenin yer aldigi “Erken Dogum Hakkinda
Kiiresel Eylem Raporu”nda Diinya’da prematiire
dogum oranlarmim %5-18 arasinda degistigi
belirtilmistir. Ayni raporda Tirkiye i¢in 2010
yilinda prematiire dogum oraninin %11.9 oldugu
belirtilmistir (7).Yenidogan mortalitesinin %70’1,
morbiditesinin ise %75’1 prematiir dogumlar
nedeniyle olmaktadir (8). Bu nedenle prematiire
dogumlar yiiksek riskli yenidogan grubunun en
o6nemli kismini olusturmaktadir. Sahip olduklar
farkli biyolojik yap1 ve fizyolojik 6zelliklerin yani
sira, prematiire bebeklerin, respiratuvar distres
sendromu, nekrotizan enterokolit, prematiire
retinopatisi, intraventrikiiler kanama,
bronkopulmoner displazi gibi ciddi morbidite
risklerine sahip olmasi prognozu Onemli Olciide
etkilemektedir (9).
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‘ Tablo 4: RDS’yi etkileyen faktorler

RDS yok RDS var P degeri
Say1 % Say1 %
Gebelik yas1
e Immatiir 1 16.7 5 83.3
e fleri derecede prematiire 7 31.8 15 68.2 v?=36,2 p<0.0001
. Orta derecede prematiire 25 67.6 12 324
. Sinirda prematiire 71 87.7 10 12.3
Dogum Agirhg:
e CCDDA 2 33.3 4 66.7
e CDDA 14 46.7 16 53.3 x’=17,8 p=0,0005
. DDA 59 77.6 17 224
. NDA 29 85.3 5 14.7
1. dakika APGAR
e APGARO0-4 15 50.0 15 50.0
e APGARS5-7 29 725 11 275 x’=14,9 p=0.002
e APGAR8-10 38 90.5 4 9.5
. Bilinmiyor 22 64.7 12 35.3
5. dakika APGAR
e APGARO0-4 0 0.0 5 100.0
e  APGARS5-7 14 51.9 13 48.1 x’=25,4 p<0.0001
e APGAR 8-10 68 85.0 12 15.0
. Bilinmiyor 22 64.7 12 35.3
Antenatal HT
. HT yok 61 64.9 33 351
e  HTvar 43 84.3 8 15.7 x’=8,6 p=0.014
e  Bilinmiyor 0 0.0 1 100.0
Gebelikte Steroid Uygulamasi
. Steroid Yapilmadi (x*=1,0) 55 66.3 28 33.7
e 1 Doz Steroid (x*=2,8) 9 52.9 8 47.1 x*=9,3 p=0.009
e 2 Doz Steroid (x°=5,6) 40 87.0 6 13.0

\ Tablo 5: Yenidogan sariligini etkileyen faktorler

Sarilik yok Sarilik var P degeri
Say1 % Say1 %
Prematiirelik

e Immatiir 4 66.7 2 33.3
e ileri derecede prematiire 5 22.7 17 77.3 ¥’=8,2 p=0.042
e Orta derecede prematiire 18 48.6 19 51.4
. Sinirda prematiire 45 55.6 36 44.4

Dogum Agirhg:
e CCDDA 3 50.0 3 50.0
e CDDA 9 30.0 21 70.0 ¥*=10,8 p=0.013
. DDA 36 47.4 40 52.6
. NDA 24 70.6 10 29.4

1. dakika APGAR
e APGARO0-4 7 23.3 23 76.7
e  APGARS5-7 19 475 21 52.5 ¥’=13,4 p=0.004
o APGAR 8-10 28 66.7 14 33.3
. Bilinmiyor 18 52.9 16 47.1

Rh uygunsuzlugu
e Yok 70 50.7 68 49.3
o Var 2 25.0 6 75.0 $’=2,0 p=0.157

Gebelikte Steroid Uygulamasi
. Steroid Yapilmadi (x°=3,9) 50 60.2 33 39.8

e 1 Doz Steroid (x°=4,5) 4 23.5 13 76.5 x’=10,4 p=0.006
e 2 Doz Steroid (°=1,9) 18 39.1 28 60.9
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Tablo 6: Mortaliteyi etkileyen faktorler
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Exitus Sifayla Taburcu P degeri
Say1 % Say1 %
Prematiirelik
e Immatiir 3 50.0 3 50.0
e fleri derecede prematiire 1 45 21 95.5 x’=35,7 P<0.0001
. Orta derecede prematiire 2 5.4 35 94.6
. Sinirda prematiire 0 0.0 81 100.0
Dogum Agirhg:
e CCDDA 2 333 4 66.7
e CDDA 3 10.0 27 90.0 x’*=18,6 p=0.0003
e DDA 1 1.3 75 98.7
e NDA 0 0.0 34 100.0
1. dakika APGAR
. APGAR 0-4 1 3.3 29 96.7
e APGAR 5-7 0 0.0 40 100.0 ¥’=13,2 p=0.001
e APGAR8-10 0 0.0 42 100.0
. Bilinmiyor 5 14.7 29 85.3
5. dakika APGAR
e APGARO0-4 1 20.0 4 80.0
e APGAR 5-7 0 0.0 27 100.0 $’=17,5 p=0.001
e APGAR8-10 0 0.0 80 100.0
. Bilinmiyor 5 24.7 29 85.3
ikiz esi olma
o ikizesi 3 14.3 18 85.7
o Ikizesi degil 3 2.4 122 96.8 x’=6,4 p=0.01
Nakil durumu
e  Hastanemizde dogum 1 0.9 105 99.1
e  Dis merkezden nakil 5 12.5 35 87.5 x’=10,2 p=0.006
Dogum Sekli
e  Normal dogum 4 14.3 24 85.7
e  Sezeryan 2 1.7 116 98.3 x’=9,1 p=0.003

Vakalarimizin dogum agirligina ve gebelik
haftasina gore smiflandirilmasinda ¢ogu smirda
prematiire ve diisiik dogum agirligi grubunda yer
aldi, bu daha oOnce bildirilen literatiirler ile
uyumluydu (6, 10, 11).

Calismamizda yer
birinden fazlas1 (%27.4) hastanemiz disinda dogup
nakil yoluyla iinitemize gelmistir. Bu durum,
dogup yatirilan
prematiirelerle nakil Oykiisii olan prematiirelerin
Ancak,
nakil Oykiisii olan prematiirelerin nakil Oncesi
klinik durumlar1 ve nakil sartlar ile ilgili elimizde

alan vakalarmm dortte

hastanemizde unitemize

karsilastirilmasina  olanak saglamistir.

veri  bulunmadigi bu karsilagtirmanin,
prematiirelerin nakil Oykiisiiniin etkilerini ortaya

i¢in;

koymakta yeterli olmadig: diisiiniilmektedir.

Calismamizda yer alan vakalarin biiyiik
cogunlugu (%79,5) sezeryan dogumla diinyaya
gelmisti. Bu durum calismanin yapildigi kurumun
3. basamak bir saghk kurulusu olmasi
cogunlukla cevre merkezlerden yonlendirilmis
riskli gebeliklerin fazla oranda bulunmasina
baglannistir. Vakalarin %14.4° ikiz esiydi. Ikiz
bebek oraninin normal topluma gore fazla olmasi;

Ve

cogul gebeligin, prematiirite ve immatiirite ile
dogrudan iligkili olmasiyla agiklanabilir.
Annelere ait faktorlerden sigara kullanim,
riliptiiri,
genitoliriner

erken membran hipertansiyon,
gestasyonel diabet, sistem
enfeksiyonu varligi sorgulanmig olup premature
dogumlar igin risk faktorleri arasmnda olan bu
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durumlar literatiirle uyumlu sekilde yiiksek
bulunmustur (2, 6, 10).

RDS prematiirelerin mortalite ve
morbiditesini belirleyen 6nemli klinik tablolardan
biri olup c¢aligmamizda gebelik haftasinin ve
dogum agirhigmin azhg, 1. ve 5. dakika Apgar
skorunun  diistikliigi ve annede gebelikte
hipertansiyon varligmin riski arttirdigi, gebelikte
anneye steroit uygulanmis olmasinin ise riski
azaltign  gorilmiistir (12, 13). Literatiirde
maternal hipertansiyonun, fetal akciger
maturasyonunu hizlandirdigim1 ve bu yolla RDS
acisindan koruyuculuk sagladigini O6ne siiren
caligmalar oldugu gibi aksini iddia eden ¢aligmalar
da mevcuttur (14-16). Prenatal steroid tedavisinin
fetal akciger maturasyonunu arttirdigi  bugiine
kadar yapilan birgok ¢alisma ile ortaya konmustur
(17-19). Crowley ve arkadaslarinin metaanalizinde
antenatal steroid tedavisinin RDS’yi %50 oraninda
azalttig1 bildirilmistir (20). Bizim ¢alismamizda da
gebelikte steroid uygulanmasinin RDS sikligim
azalttig1 saptanmustir. Gebelikte steroid tedavisi
uygulanmayan annelerin bebeklerinde RDS %33,7
oraninda goriiliirken, 1 doz steroid uygulananlarda
%47,1, 2 doz steroid uygulananlarda ise %13.0
oraninda gorildiigli saptandi. 1 doz steroid
uygulanmasinin RDS sikliginda anlamli degisiklik
yapmadigi,, ancak 1 doz ve 2 doz steroid
uygulamasi arasinda anlamli fark bulunmustur. Bu
durum 2 doz steroid uygulanmasmin RDS
sikliginda anlamli degisiklik olusturabilecegini ve
steroid kullanimiyla ilgili hasta yakinlarindan
aldigimiz bilgilerin yetersiz oldugunu
diisiindiirmektedir.

Bronko pulmoner displazi siklig1 Tiirkiye’deki
merkezlerde %2,3-10,5 arasinda bildirilmistir
(21). Bizim g¢alismamizda da BPD sikligi bu
araliga uygundur ve %6,8 oranindadir. Prematiirite
ve disik dogum agirligi, bronkopulmoner
displazinin gelisiminde 6nemli bir risk faktoriidiir
(22). Wolfgang ve arkadaslarinin ¢aligmasinda; 26
gebelik haftasindan kiiciik olan prematiirelerde
BPD oranin1 %40.4, 26-27 gebelik haftasinda
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olanlarda %51, 28-31 gebelik haftasinda olanlarda
%19.3 olarak bildirilmistir(23). Aldemir ve ark.
calismasinda BPD sikligi; 28 gebelik haftasi
altinda olan prematiirelerde %37, 28-31 hafta
olanlarda %50, 32 haftadan biiyiik olanlarda ise
%11 olarak rapor edilmistir(24). Zonguldak ilinde
yapilmig bir ¢alismada; gebelik yas1 23-25 hafta
olan bebeklerde BPD sikligr %28,1, 26-29 hafta
olan bebeklerde %225, 30-33 hafta olan
bebeklerde %2,9, 34-36 hafta olan bebeklerde ise
%0,9 bulunmustur (25). Bizim c¢aligmamizda ise
BPD siklig1 gebelik yas1 28 haftadan kiiciiklerde
%33,3, 28-32 hafta olanlarda %22,7, 32-34 hafta
olanlarda %8,1, 34 haftadan biiyiik prematiirelerde
ise %0,0°dir. Gebelik haftasi gruplandirmalarinin
farkliligindan kaynaklanan uyumsuzluklar
olmakla birlikte ¢aligmamizda oldugu gibi diger
calismalarda da BPD sikligmmin gebelik yasi
kiigtildiikge arttig1 goriilmiistiir.

Calismamizda, pnoémoni i¢in risk faktori
olarak bilinen prematiirelik derecesi, diisiik dogum
agirligi ve mekanik ventilasyon uygulamasinin
pnomoni ile anlamli iligkisi tespit edilememis, dis
merkezden nakil olmanin ise pnémoni sikligin
arttirdigt  gozlenmistir. Nakille gelen vakalarin
%20’sinde  pndmoni  goriliirken,  dogumu
hastanemizde prematiirelerin %2,8’indepnémoni
goriilmiistiir.

Calismamiza dahil edilen vakalarin yarisindan
fazlasinda  yenidogan sariigt  goriilmiistiir.
Hastalarin  degerlendirilmesi sonucu immatiir
olanlar ve ¢ok ¢ok diisiik dogum agirlikli olanlar
hari¢ tutulursa; gebelik haftasi ve dogum agirligs
azaldikca yenidogan sariligt riskinin arttigi
goriilmiistiir. Bu durum gebelik haftasina gore
immatiir olanlarm ve ¢ok ¢ok diisik dogum
agirlikli olanlarin daha az sayida olmalariyla
aciklanabilir. Calismamizda, yenidogan sarilig ile
Rh uygunsuzlugu arasinda anlamli iliski
saptanmamuistir. Antenatal steroid uygulamasinin
yenidogan sariligin arttirdign gdzlenmistir. Onceki
caligmalarda; yenidogan sariligi icin hastaneden
erken taburculuk, ailenin ilk ¢ocugu olma, erkek
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cinsiyet, annesiitii ile beslenme, % 10’u gecen kilo
kayb1 ve onceki kardeste fototerapi alma hikayesi
olmasi1 risk faktorleri olarak tespit edilmistir.
(26,27). BiilBiil ve ark. ¢alismasinda ise farkli
olarak annesiitii harici beslenme, normal vajinal
yolla dogum ve c¢ocugun ailenin 2. veya daha
sonraki ¢ocuklarindan birisi olmasi risk faktorii
olarak tespit edilmistir (28).

Diisiik dogum agirligi ve prematurite infant
mortalitesinin en Onemli risk faktorleridir (29).
Canli dogumlarin o&liimle sonuglanma orani
normal dogum agirlikli bebeklerde %0,22 iken,
cok diisiik dogum agirlikli bebeklerde % 23’ lere
cikmaktadir (30). Aymi sekilde gebelik haftasi 37-
38 hafta arasi olanlarda mortalite goriilme sikligt
% 0,3 olup, gebelik haftas1 <32 hafta olanlarda bu
oran % 177 leri  bulmaktadir  (30).
Prematiirelerdeki mortaliteyi arttiran diger risk
faktorleri arasinda; az gelismis iilkelerdeki
dogumlar, intra uterin gelisme geriligi, BPD,
hipoksik beyin hasari, prematiire retinopatisi,
infeksiyonlar ve kardiopulmoner resusitasyon
uygulanmis olmasi yer almaktadir (31-34). Bizim
calismamamizda da gebelik haftasinin ve dogum
agirhiginin  diisiikliigii belirgin bir risk faktori
olarak saptanmis, ayrica 1. ve 5. dakika Apgar
skorlarinin  diistikliigli, ikiz esi olma, dis
merkezden nakil yoluyla gelme ve normal vajinal
yolla dogum diger risk faktorleri olarak
belirlenmiglerdir.

Sonug olarak;

Prematiire dogum, yenidogan mortalite ve
morbiditesinin en 6nemli nedenidir. Bu nedenle
gebelikte hipertansiyon, diyabet, erken membran
riptiirii, genitoiliriner sistem enfeksiyonu gibi
durumlarin prematiirite icin risk faktorii oldugu
bilinmeli ve antenatal takiplerin daha diizenli
yapilmasi saglanmalidir.

Prematiir bebeklerin uygun personel ve teknik
ekipmanm bulundugu yenidogan yogun bakim
iinitesinde takibiyle olas1 RDS, Bronkopulmoner
displazi, NEK, IKK, HIE, ROP gibi mortalite ve
morbidite nedenleri azaltilabilir. Bu durumda
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riskli gebeliklerin intrauterin ~ transportu
dolayistyla prematiire bebegin yenidogan yogun
bakim tnitesi bulunan bir merkezde dogmasi
klinik  problemlerin  sayistm  ve  siddetini

azaltacaktir.
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