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ÖZET 

 

Amaç: Bu çalışmanın amacı, yoğun bakım ünitesine alınan preterm olguları retrospektif 

olarak değerlendirmek, perinatal problemlerini ve klinik sonuçları etkileyen faktörleri 

belirlemektir . 

Gereç ve Yöntem: Abant İzzet Baysal Üniversitesi Tıp Fakültesi Yenidoğan Yoğun 

Bakım Ünitesinde 2012-2013 yılları arasında yatarak tedavi görmüş preterm bebeklerin ve 

annelerinin demografik özellikleri ve tıbbi kayıtları geriye dönük olarak incelenmiştir.  

Bulgular: Çalışmada 146 preterm bebek incelendi. %55,5’i (n=81) sınırda prematüre, 

%25,3’ü (n=37) orta derecede prematüre, %15,1’i (n=22) ileri derecede prematüre ve %4,1’i (n=6) 

immatür idi. Altı tanesi exitus olmuştu. Yaşayan en küçük bebek 700 gram olarak 30. gebelik 

haftasında doğmuştu. Mortaliteyi etkileyen faktörler olarak; doğum ağırlığı, gebelik haftası ve 

Apgar skorlarının düşüklüğü, normal vajinal yolla doğum ve ikiz eşi olmak bulunmuştur. 

Sonuç: Preterm doğum yaygın olmakla birlikte intrauterin ortamda fetus ve anneden 

kaynaklanan çok sayıda faktörün kompleks ilişkisine dayanır. Preterm doğumlarda mortalite ve 

morbiditenin major belirleyicisi maturite derecesidir. Preterm bebekler term bebeklere göre organ 

hasarına, nörolojik gelişme geriliğine, kronik hastalıklara ve ölüme daha yatkındırlar. Preterm 

doğumların tamamen engellenmesi ulaşılabilir bir hedef olmasa da, hamile kadınların düzenli tıbbi 

takipleri ve yenidoğanların uygun tedavi ve takipleri morbidite ve mortaliteyi azaltacaktır. 

 

Anahtar kelimeler: Düşük doğum ağırlığı, mortalite, prematurite, preterm, yenidoğan  

 

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. 
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GİRİŞ 

 

Preterm doğum gelişmiş ülkeler de dâhil 

olmak üzere tüm dünyada neonatal mortalite ve 

morbidite nedenlerinin başında gelmektedir. 

Dünya genelinde sıklığının tüm yaşayan canlı 

doğumlar içinde %11 olduğu tahmin edilmektedir 

(1). Son yıllarda neonataloji ile ilgili bilimsel ve 

teknolojik gelişmeler sayesinde ve yenidoğan 

yoğun bakım ünitelerinde bakım kalitesinin 

artmasıyla prematüre bebeklerin yaşam oranı 

belirgin artış göstermiştir. Ancak neonatal ve 

perinatal bakımdaki tüm gelişmelere karşın 

preterm doğum halen önemli ve önlenememiş bir 

sorun olarak kalmaya devam etmektedir. Bu 

bebeklerin bir kısmı doğumda veya doğum sonrası 

kaybedilirken, yaşayanlarda prematürite nedeniyle 

önemli sorunlar gelişebilmektedir. 

Prematürite multifaktöriyel bir problemdir. 

Preterm doğumların yaklaşık %75’i preterm 

travay ve preterm membran rüptürü sonrası 

spontan olarak ortaya çıkarken; geri kalan % 25’i 

maternal hipertansiyon, diabet, plasenta previa, 

intrauterin gelişim geriliği gibi fetusu risk altında 

bırakan medikal veya obstetrik problemler 

sonucunda oluşur. Endikasyonlu preterm 

doğumların önlenmesi altta yatan hastalığın 

önlenmesi ve tedavisine dayanır. Spontanpreterm 

doğumların yarıdan fazlası herhangi bir risk 

faktörü olmayan kadınlarda meydana gelir (2,3). 

Yenidoğan yoğun bakım ünitelerindeki 

(YYBÜ) bebeklerin çoğu prematüre 

yenidoğanlardır. Beş yaş altı çocuk ölümlerinin % 

38’i neonatal dönemdedir ve prematüre doğum 

%28’lik bir oranla en önemli neonatal ölüm 

nedenidir. Bununla birlikte prematüre doğum 

sıklığı giderek artmaktadır. Afrika’dan sonra en 

yüksek prematüre doğum oranı Kuzey 

Amerika’dadır. Tek başına Amerika Birleşik 

Devletlerinde (ABD) %12,7’dir. Son 25 yılda 

ABD’deki prematüre doğum sıklığı %36 oranında 

artmıştır (4). Türk Neonatoloji Derneği’nin 1999 

yılında yapmış olduğu araştırmada ülkemizde 

perinatal ölüm hızı %0.39 bulunmuş ve bunun 

nedenleri arasında 2.sıklıkta (%26) prematürite yer 

almıştır (5). 

Mevcut risklere rağmen preterm doğumların 

tümüyle önlenmesi mümkün olmasa da, daha iyi 

beslenme, sık doğumların önlenmesi, anne 

sağlığının düzeltilmesi, sosyoekonomik ve 

sosyokültürel yapının iyileştirilmesi, gebelik 

süresince yakın izlem ile preterm doğumların 

oranı azaltılabilir (6).  

Prematüre bebeklerin fizyolojik ihtiyaçlarının 

belirlenebilmesi, ortaya çıkabilecek sorunların 

erken fark edilmesi ve erken tedavisi açısından 

prematüritenin sorunları konusunda deneyimli 

kişilerce izlenmeleri gerekmektedir. Bu 

bebeklerde mortalite ve morbiditeye neden olan 

sorunlar ne kadar iyi bilinirse bu problemlerle o 

kadar iyi baş edilebilir.    

Bu çalışmada, AİBÜ Tıp Fakültesi Hastanesi, 

Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları, Yenidoğan Yoğun 

Bakım Ünitesi’nde Ocak 2012 ve Temmuz 2013 

tarihleri arasında prematürite tanısı ile yatırılıp 

takip ve tedavisi yapılan bebeklerin prenatal, natal 

ve postnatal sorunları ve demografik özellikler 

geriye dönük olarak değerlendirilerek prematür 

doğumların azaltılması ve preterm bebeklerin 

sekelsiz iyileşmesini sağlamak amaçlanmıştır. 

 

GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

Bu çalışma, AİBÜ Tıp Fakültesi Hastanesi, 

Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları, Yenidoğan Yoğun 

Bakım Ünitesi’ne Ocak 2012 ve Temmuz 2013 

tarihleri arasında yatırılarak izlenen 22-37 gebelik 

haftası arasında olan (>22 gebelik haftası, <37 

gebelik haftası) prematüre bebeklerin sorunları ve 

demografik özelliklerinin geriye dönük olarak 

incelendiği bir çalışmadır.  

Çalışmaya dâhil edilen 146 prematüre 

bebeğin; cinsiyeti, gebelik yaşı, doğum ağırlığı, 

Apgar skoru, doğum şekli, doğum travması, 

annenin gebelik öyküsü (antenatal takip, erken 

membran rüptürü, annede hipertansiyon/diyabet 
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varlığı, annede genitoüriner enfeksiyon varlığı, 

antenatal steroid/tetanoz aşısı uygulamaları, 

annenin sigara/alkol kullanım öyküsü), prematüre 

bebeğin klinik durumu, uygulanan tedaviler ve 

vakanın nasıl sonuçlandığı hasta dosyalarından 

alınarak önceden hazırlanan formlara girildi.  

Çalışmaya alınan vakalar, gebelik yaşlarına 

göre; sınırda prematüre (34 hafta ile 36 hafta 6 

gün arası), orta derecede prematüre (32 hafta ile 

33 hafta 6 gün arası), ileri derecede prematüre (28 

hafta ile 31 hafta 6 gün arası) ve immatür (28 

haftadan küçük) olarak gruplandırıldı. Doğum 

ağırlıklarına göre ise; çok çok düşük doğum 

ağırlığı (<1000 gr), çok düşük doğum ağırlığı 

(1000-1499 gr), düşük doğum ağırlığı (1500-2499 

gr) ve normal doğum ağırlığı (≥2500gr) olarak 

gruplandırıldı.  

Veri toplama formu aracılığıyla toplanan 

veriler Statistical Package for the Social Sciences 

ver. 15.0 (SPSS 15,0) programına girildi ve 

istatistiksel değerlendirmeleri yapıldı. Tanımlayıcı 

istatistikler sayı ve yüzde ile ifade edildi. 

Kategorik yapıdaki değişkenler arasındaki ilişkiler 

Ki-Kare ve Fischer’in kesin Ki-Kare testiyle 

incelendi. Sonuçlar %95 güven aralığında 

değerlendirildi ve p<0.05 değeri anlamlı kabul 

edildi.  

 

BULGULAR 

 

Çalışmamızda146 vaka incelendi. Bu 

vakaların %53,4’ü (n=78) erkek, %46,6’sı (n=68) 

kız cinsiyetteydi. Vakaların gebelik yaşına göre 

gruplarına bakıldığında, %55,5’i (n=81) sınırda 

prematüre, %25,3’ü (n=37) orta derecede 

prematüre, %15,1’i (n=22) ileri derecede 

prematüreve %4,1’i (n=6) immatürolarak saptandı.  

Doğum ağırlığına göre değerlendirmede 

vakaların %23,3’ü (n=34) normal doğum 

ağırlığında, %52,1’i (n=76) düşük doğum 

ağırlığında, %20,5’i (n=30) çok düşük doğum 

ağırlığında, %4,1’i (n=6) çok çok düşük doğum 

ağırlığında bulundu. Yenidoğan yoğun bakım 

ünitemizde takibi yapılan ve şifa ile tabucu edilen 

doğum ağırlığı en düşük olan prematür bebek30 

gebelik haftasında sezeryan ile 700 gram 

doğmuştu. Çalışmaya alınan vakaların %14,4’ü 

(n=21) ikiz eşiydi. Vakaların %72,6’sının (n=106) 

doğumu hastanemizde gerçekleşmiş iken,%27,4’ü 

(n=40) dış merkezden nakil yoluyla gelmişti. 

Doğum çeşidi; %80,8’inin (n=118) sezeryanla, 

%19,2’sinin (n=28) doğumu doğal yollardan 

gerçekleşmişti.  

 

Vakaların genel karakteristikleri Tablo 1’de 

verilmiştir.  

 
Tablo 1: Vakaların karakteristik özellikleri 

 Sayı Yüzde (%) 

Cinsiyet   

 Kız  68 46.6 

 Erkek 78 53.4 

Gebelik yaşı   

 İmmatür  6 4.1 

 İleri derecede 

premature 

22 15.1 

 Orta derecede 

premature 

37 25.3 

 Sınırda premature 81 55.5 

Doğum ağırlığı   

 ÇÇDDA 6 4.1 

 ÇDDA 30 20.5 

 DDA 76 52.1 

 NDA 34 23.3 

Doğum şekli   

 Normal  28 19.2 

 Sezeryan  118 80.8 

Resusitasyon uygulanma 

durumu 

  

 Uygulanmadı  95 65.1 

 Uygulandı  36 24,6 

 Bilinmiyor  15 10,3 

Mortalite oranı    

 Exitus  6 4,1 

 Yaşayan  140 95,9 

*ÇÇDDA: Çok çok düşük doğum ağırlığı. ÇDDA: Çok düşük doğum 

ağırlığı.  

DDA: Düşük doğum ağırlığı. NDA: Normal doğum ağırlığı,  
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Vakaların annelerinin gebelikle ilgili 

komplikasyonları ve bebeklerin postnatal tespit 

edilmiş patolojileri sırasıyla Tablo 2’de ve Tablo 

3’de verilmiştir. 

Tablo 2: Maternal takip ve komplikasyonlara ait özellikler 

 Sayı   Yüzde (%) 

Antenatal takip yapılmış olanlar 
140 95.9 

Tetanoz aşısı yapılmış olanlar 
135 92,5 

Antenatal steroit yapılmış olanlar 
63 43,1 

Annede gebelikte alkol öyküsü  0  0.0 

Erken membran rüptürü 26 17.8 

Annede hipertansiyon 51 34.9 

Annede diyabetes mellitus 16 11.0 

Annede gebelikte GÜS** varlığı 32 21.9 

**GÜS: Genitoüriner sistem enfeksiyonu 

 
Tablo 3: Vakalarda doğum sonrası tespit edilen patolojiler 

 Sayı Yüzde (%) 

Yenidoğan Sarılığı 74 50.7 

Respiratuar Distres Sendromu 42 28.8 

Patent Duktus Arteriosus 18 12.3 

Apne 12 8.2 

Pnömoni 11 7.5 

Bronkopulmoner Displazi 10  6.8 

Ventriküler Septal Defekt 9 6.2 

İntrakranial Kanama 9 6.2 

Rh uygunsuzluğu 8 5.5 

Atrial Septal Defekt 8 5.5 

Yenidoğan Konvulsiyonu 7 4.8 

Nekrotizan Enterokolit 6 4.1 

Mekonyum Aspirasyon Send. 5 3.4 

Prematür Retinopatisi 2 1.4 

Down Sendromu 2 1.4 

Trakeoözefageal Fistül 2 1.4 

Hipoksik İskemik Ensefalopati 0 0.0 

 

 

Bebekler RDS gelişip gelişmemiş olmasına 

göre 2 gruba ayrılıp risk faktörleri açısından 

karşılaştırıldığında gebelik haftasının ve doğum 

ağırlığının azlığı, 1. ve 5. dakika Apgar skorunun 

düşüklüğü ve annede gebelikte hipertansiyon 

varlığının riski arttırdığı, gebelikte anneye steroit 

uygulanmış olmasının ise riski azalttığı görüldü. 

RDS ile bu risk faktörleri arasındaki ilişki Tablo 

4’de verilmiştir. 

Vakaların %50,7’sinde (n=74) yenidoğan 

sarılığı görüldü. Yenidoğan sarılığıile ilgili 

olabilecek risk faktörleri değerlendirildiğinde; 

prematürelik derecesi, doğum ağırlığı ve 1. dakika 

Apgar skoru azaldıkça sarılık riskinin istatistiki 

olarak arttığı, Rh uygunsuzluğu varlığı ve anneye 

gebelikte steroit uygulaması varlığının da riski 

arttıran faktörler olduğu görüldü. YD sarılığı ve bu 

risk faktörleri arasındaki ilişki Tablo 5’de 

verilmiştir. 

Çalışmamızda exitus, vakaların %4,1’inde 

(n=6) görülmüş olup; anlamlı risk faktörleri 

olarak; ikiz eşi olmak, hastaneye dış merkezden 

nakil yoluyla gelmiş olmak, doğum şeklinin 

normal vajinal yolla doğum olması, ayrıca 

prematürelik derecesinin, doğum ağırlığının, 1. 

dakika ve 5. dakika Apgar skorlarının düşüklüğü 

olarak tespit edilmiştir. Mortalite ve bunu 

etkileyen risk faktörleri Tablo 6’da verilmiştir. 

 

TARTIŞMA 

 

2012 yılında DSÖ tarafından yayınlanan 184 

ülkenin yer aldığı “Erken Doğum Hakkında 

Küresel Eylem Raporu”nda Dünya’da prematüre 

doğum oranlarının %5-18 arasında değiştiği 

belirtilmiştir. Aynı raporda Türkiye için 2010 

yılında prematüre doğum oranının %11.9 olduğu 

belirtilmiştir (7).Yenidoğan mortalitesinin %70’i, 

morbiditesinin ise %75’i prematür doğumlar 

nedeniyle olmaktadır (8). Bu nedenle prematüre 

doğumlar yüksek riskli yenidoğan grubunun en 

önemli kısmını oluşturmaktadır. Sahip oldukları 

farklı biyolojik yapı ve fizyolojik özelliklerin yanı 

sıra, prematüre bebeklerin, respiratuvar distres 

sendromu, nekrotizan enterokolit, prematüre 

retinopatisi, intraventriküler kanama, 

bronkopulmoner displazi gibi ciddi morbidite 

risklerine sahip olması prognozu önemli ölçüde 

etkilemektedir (9). 
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Tablo 4: RDS’yi etkileyen faktörler 

 RDS yok RDS var P değeri 

 Sayı % Sayı %   

Gebelik yaşı       

 İmmatür 1 16.7 5 83.3   

 İleri derecede prematüre 7 31.8 15 68.2 χ
2
=36,2   p<0.0001 

 Orta derecede prematüre 25 67.6 12 32.4   

 Sınırda prematüre 71 87.7 10 12.3   

Doğum Ağırlığı       

 ÇÇDDA 2 33.3 4 66.7   

 ÇDDA 14 46.7 16 53.3 χ
2
=17,8 p=0,0005 

 DDA 59 77.6 17 22.4   

 NDA 29 85.3 5 14.7   

1. dakika APGAR       

 APGAR 0-4 15 50.0 15 50.0   

 APGAR 5-7 29 72.5 11 27.5 χ
2
=14,9 p=0.002 

 APGAR 8-10 38 90.5 4 9.5   

 Bilinmiyor 22 64.7 12 35.3   

5. dakika APGAR       

 APGAR 0-4 0 0.0 5 100.0   

 APGAR 5-7 14 51.9 13 48.1 χ
2
=25,4 p<0.0001 

 APGAR 8-10 68 85.0 12 15.0   

 Bilinmiyor 22 64.7 12 35.3   

Antenatal HT       

 HT yok 61 64.9 33 35.1   

 HT var 43 84.3 8 15.7 χ
2
=8,6 p=0.014 

 Bilinmiyor 0 0.0 1 100.0   

Gebelikte Steroid Uygulaması       

 Steroid Yapılmadı (χ
2
=1,0) 55 66.3 28 33.7   

 1 Doz Steroid (χ
2
=2,8) 9 52.9 8 47.1 χ

2
=9,3 p=0.009 

 2 Doz Steroid (χ
2
=5,6) 40 87.0 6 13.0   

 

Tablo 5: Yenidoğan sarılığını etkileyen faktörler 

 Sarılık yok Sarılık var P değeri 

 Sayı % Sayı %   

Prematürelik       

 İmmatür 4 66.7 2 33.3   

 İleri derecede prematüre 5 22.7 17 77.3 χ
2
=8,2   p=0.042 

 Orta derecede prematüre 18 48.6 19 51.4   

 Sınırda prematüre 45 55.6 36 44.4   

Doğum Ağırlığı       

 ÇÇDDA 3 50.0 3 50.0   

 ÇDDA 9 30.0 21 70.0 χ
2
=10,8 p=0.013 

 DDA 36 47.4 40 52.6   

 NDA 24 70.6 10 29.4   

1. dakika APGAR       

 APGAR 0-4 7 23.3 23 76.7   

 APGAR 5-7 19 47.5 21 52.5 χ
2
=13,4 p=0.004 

 APGAR 8-10 28 66.7 14 33.3   

 Bilinmiyor 18 52.9 16 47.1   

Rh uygunsuzluğu       

 Yok 70 50.7 68 49.3   

 Var 2 25.0 6 75.0 χ
2
=2,0 p=0.157 

Gebelikte Steroid Uygulaması       

 Steroid Yapılmadı (χ
2
=3,9) 50 60.2 33 39.8   

 1 Doz Steroid (χ
2
=4,5) 4 23.5 13 76.5 χ

2
=10,4 p=0.006 

 2 Doz Steroid (χ
2
=1,9) 18 39.1 28 60.9   
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Tablo 6: Mortaliteyi etkileyen faktörler 

 Exitus Şifayla Taburcu P değeri 

 Sayı % Sayı %   

Prematürelik       

 İmmatür 3 50.0 3 50.0   

 İleri derecede prematüre 1 4.5 21 95.5 χ
2
=35,7   P<0.0001 

 Orta derecede prematüre 2 5.4 35 94.6   

 Sınırda prematüre 0 0.0 81 100.0   

Doğum Ağırlığı       

 ÇÇDDA 2 33.3 4 66.7   

 ÇDDA 3 10.0 27 90.0 χ
2
=18,6 p=0.0003 

 DDA 1 1.3 75 98.7   

 NDA 0 0.0 34 100.0   

1. dakika APGAR       

 APGAR 0-4 1 3.3 29 96.7   

 APGAR 5-7 0 0.0 40 100.0 χ
2
=13,2 p=0.001 

 APGAR 8-10 0 0.0 42 100.0   

 Bilinmiyor 5 14.7 29 85.3   

5. dakika APGAR       

 APGAR 0-4 1 20.0 4 80.0   

 APGAR 5-7 0 0.0 27 100.0 χ
2
=17,5 p=0.001 

 APGAR 8-10 0 0.0 80 100.0   

 Bilinmiyor 5 24.7 29 85.3   

İkiz eşi olma       

 İkiz eşi 3 14.3 18 85.7   

 İkiz eşi değil 3 2.4 122 96.8 χ
2
=6,4 p=0.01 

Nakil durumu       

 Hastanemizde doğum 1 0.9 105 99.1   

 Dış merkezden nakil 5 12.5 35 87.5 χ
2
=10,2 p=0.006 

Doğum Şekli       

 Normal doğum 4 14.3 24 85.7   

 Sezeryan 2 1.7 116 98.3 χ
2
=9,1 p=0.003 

 

Vakalarımızın doğum ağırlığına ve gebelik 

haftasına göre sınıflandırılmasında çoğu sınırda 

prematüre ve düşük doğum ağırlığı grubunda yer 

aldı, bu daha önce bildirilen literatürler ile 

uyumluydu (6, 10, 11). 

Çalışmamızda yer alan vakaların dörtte 

birinden fazlası (%27.4) hastanemiz dışında doğup 

nakil yoluyla ünitemize gelmiştir. Bu durum, 

hastanemizde doğup ünitemize yatırılan 

prematürelerle nakil öyküsü olan prematürelerin 

karşılaştırılmasına olanak sağlamıştır. Ancak, 

nakil öyküsü olan prematürelerin nakil öncesi 

klinik durumları ve nakil şartları ile ilgili elimizde 

veri bulunmadığı için; bu karşılaştırmanın, 

prematürelerin nakil öyküsünün etkilerini ortaya 

koymakta yeterli olmadığı düşünülmektedir.  

 

 

Çalışmamızda yer alan vakaların büyük 

çoğunluğu (%79,5) sezeryan doğumla dünyaya 

gelmişti. Bu durum çalışmanın yapıldığı kurumun 

3. basamak bir sağlık kuruluşu olması ve 

çoğunlukla çevre merkezlerden yönlendirilmiş 

riskli gebeliklerin fazla oranda bulunmasına 

bağlanmıştır. Vakaların %14.4’ü ikiz eşiydi. İkiz 

bebek oranının normal topluma göre fazla olması; 

çoğul gebeliğin, prematürite ve immatürite ile 

doğrudan ilişkili olmasıyla açıklanabilir. 

Annelere ait faktörlerden sigara kullanımı, 

erken membran rüptürü, hipertansiyon, 

gestasyonel diabet, genitoüriner sistem 

enfeksiyonu varlığı sorgulanmış olup premature 

doğumlar için risk faktörleri arasında olan bu 
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durumlar literatürle uyumlu şekilde yüksek 

bulunmuştur (2, 6, 10). 

RDS prematürelerin mortalite ve  

morbiditesini belirleyen önemli klinik tablolardan 

biri olup çalışmamızda gebelik haftasının ve 

doğum ağırlığının azlığı, 1. ve 5. dakika Apgar 

skorunun düşüklüğü ve annede gebelikte 

hipertansiyon varlığının riski arttırdığı, gebelikte 

anneye steroit uygulanmış olmasının ise riski 

azalttığı görülmüştür (12, 13). Literatürde 

maternal hipertansiyonun, fetal akciğer 

maturasyonunu hızlandırdığını ve bu yolla RDS 

açısından koruyuculuk sağladığını öne süren 

çalışmalar olduğu gibi aksini iddia eden çalışmalar 

da mevcuttur (14-16). Prenatal steroid tedavisinin 

fetal akciğer maturasyonunu arttırdığı bugüne 

kadar yapılan birçok çalışma ile ortaya konmuştur 

(17-19). Crowley ve arkadaşlarının metaanalizinde 

antenatal steroid tedavisinin RDS’yi %50 oranında 

azalttığı bildirilmiştir (20). Bizim çalışmamızda da 

gebelikte steroid uygulanmasının RDS sıklığını 

azalttığı saptanmıştır. Gebelikte steroid tedavisi 

uygulanmayan annelerin bebeklerinde RDS %33,7 

oranında görülürken, 1 doz steroid uygulananlarda 

%47,1, 2 doz steroid uygulananlarda ise %13.0 

oranında görüldüğü saptandı. 1 doz steroid 

uygulanmasının RDS sıklığında anlamlı değişiklik 

yapmadığı, ancak 1 doz ve 2 doz steroid 

uygulaması arasında anlamlı fark bulunmuştur. Bu 

durum 2 doz steroid uygulanmasının RDS 

sıklığında anlamlı değişiklik oluşturabileceğini ve 

steroid kullanımıyla ilgili hasta yakınlarından 

aldığımız bilgilerin yetersiz olduğunu 

düşündürmektedir. 

Bronko pulmoner displazi sıklığı Türkiye’deki 

merkezlerde %2,3-10,5 arasında bildirilmiştir 

(21). Bizim çalışmamızda da BPD sıklığı bu 

aralığa uygundur ve %6,8 oranındadır. Prematürite 

ve düşük doğum ağırlığı, bronkopulmoner 

displazinin gelişiminde önemli bir risk faktörüdür 

(22). Wolfgang ve arkadaşlarının çalışmasında; 26 

gebelik haftasından küçük olan prematürelerde 

BPD oranını %40.4, 26-27 gebelik haftasında 

olanlarda %51, 28-31 gebelik haftasında olanlarda 

%19.3 olarak bildirilmiştir(23). Aldemir ve ark. 

çalışmasında BPD sıklığı; 28 gebelik haftası 

altında olan prematürelerde %37, 28-31 hafta 

olanlarda %50, 32 haftadan büyük olanlarda ise 

%11 olarak rapor edilmiştir(24). Zonguldak ilinde 

yapılmış bir çalışmada; gebelik yaşı 23-25 hafta 

olan bebeklerde BPD sıklığı %28,1, 26-29 hafta 

olan bebeklerde %22,5, 30-33 hafta olan 

bebeklerde %2,9, 34-36 hafta olan bebeklerde ise 

%0,9 bulunmuştur (25). Bizim çalışmamızda ise 

BPD sıklığı gebelik yaşı 28 haftadan küçüklerde 

%33,3, 28-32 hafta olanlarda %22,7, 32-34 hafta 

olanlarda %8,1, 34 haftadan büyük prematürelerde 

ise %0,0’dır. Gebelik haftası gruplandırmalarının 

farklılığından kaynaklanan uyumsuzluklar 

olmakla birlikte çalışmamızda olduğu gibi diğer 

çalışmalarda da BPD sıklığının gebelik yaşı 

küçüldükçe arttığı görülmüştür.  

Çalışmamızda, pnömoni için risk faktörü 

olarak bilinen prematürelik derecesi, düşük doğum 

ağırlığı ve mekanik ventilasyon uygulamasının 

pnömoni ile anlamlı ilişkisi tespit edilememiş, dış 

merkezden nakil olmanın ise pnömoni sıklığını 

arttırdığı gözlenmiştir. Nakille gelen vakaların 

%20’sinde pnömoni görülürken, doğumu 

hastanemizde prematürelerin %2,8’indepnömoni 

görülmüştür.  

Çalışmamıza dâhil edilen vakaların yarısından 

fazlasında yenidoğan sarılığı görülmüştür. 

Hastaların değerlendirilmesi sonucu immatür 

olanlar ve çok çok düşük doğum ağırlıklı olanlar 

hariç tutulursa; gebelik haftası ve doğum ağırlığı 

azaldıkça yenidoğan sarılığı riskinin arttığı 

görülmüştür. Bu durum gebelik haftasına göre 

immatür olanların ve çok çok düşük doğum 

ağırlıklı olanların daha az sayıda olmalarıyla 

açıklanabilir. Çalışmamızda, yenidoğan sarılığı ile 

Rh uygunsuzluğu arasında anlamlı ilişki 

saptanmamıştır. Antenatal steroid uygulamasının 

yenidoğan sarılığını arttırdığı gözlenmiştir. Önceki 

çalışmalarda; yenidoğan sarılığı için hastaneden 

erken taburculuk, ailenin ilk çocuğu olma, erkek 
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cinsiyet, annesütü ile beslenme, % 10’u geçen kilo 

kaybı ve önceki kardeşte fototerapi alma hikâyesi 

olması risk faktörleri olarak tespit edilmiştir. 

(26,27). BülBül ve ark. çalışmasında ise farklı 

olarak annesütü harici beslenme, normal vajinal 

yolla doğum ve çocuğun ailenin 2. veya daha 

sonraki çocuklarından birisi olması risk faktörü 

olarak tespit edilmiştir (28).  

Düşük doğum ağırlığı ve prematurite infant 

mortalitesinin en önemli risk faktörleridir (29). 

Canlı doğumların ölümle sonuçlanma oranı 

normal doğum ağırlıklı bebeklerde %0,22 iken, 

çok düşük doğum ağırlıklı bebeklerde % 23’ lere 

çıkmaktadır (30). Aynı şekilde gebelik haftası 37-

38 hafta arası olanlarda mortalite görülme sıklığı 

% 0,3 olup, gebelik haftası <32 hafta olanlarda bu 

oran % 17’ leri bulmaktadır (30).  

Prematürelerdeki mortaliteyi arttıran diğer risk 

faktörleri arasında; az gelişmiş ülkelerdeki 

doğumlar, intra uterin gelişme geriliği, BPD, 

hipoksik beyin hasarı, prematüre retinopatisi, 

infeksiyonlar ve kardiopulmoner resusitasyon 

uygulanmış olması yer almaktadır (31-34). Bizim 

çalışmamamızda da gebelik haftasının ve doğum 

ağırlığının düşüklüğü belirgin bir risk faktörü 

olarak saptanmış, ayrıca 1. ve 5. dakika Apgar 

skorlarının düşüklüğü, ikiz eşi olma, dış 

merkezden nakil yoluyla gelme ve normal vajinal 

yolla doğum diğer risk faktörleri olarak 

belirlenmişlerdir. 

Sonuç olarak; 

Prematüre doğum, yenidoğan mortalite ve 

morbiditesinin en önemli nedenidir. Bu nedenle 

gebelikte hipertansiyon, diyabet, erken membran 

rüptürü, genitoüriner sistem enfeksiyonu gibi 

durumların prematürite için risk faktörü olduğu 

bilinmeli ve antenatal takiplerin daha düzenli 

yapılması sağlanmalıdır. 

Prematür bebeklerin uygun personel ve teknik 

ekipmanın bulunduğu yenidoğan yoğun bakım 

ünitesinde takibiyle olası RDS, Bronkopulmoner 

displazi, NEK, İKK, HİE, ROP gibi mortalite ve 

morbidite nedenleri azaltılabilir. Bu durumda 

riskli gebeliklerin intrauterin transportu 

dolayısıyla prematüre bebeğin yenidoğan yoğun 

bakım ünitesi bulunan bir merkezde doğması 

klinik problemlerin sayısını ve şiddetini 

azaltacaktır.  
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