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OZET
ERKEN TERM BEBEKLERIN DEGERLENDIRILMESI

Giilnur INCE
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Hemsirelik Anabilim Dah
Damsman:Yrd. Doc. Dr. ilknur KAHRIMAN
Prof. Dr. Yavuz OZORAN
2016, 85 Sayfa, 29 Ek Sayfa

Amag: Caligma, erken term bebeklerin dogumuna yol agan saglik sorunlarinin ve bu
durumlarin neonatal morbiditeye etkisini belirleyebilmek amaciyla yapilmistir.

Yontem: Calisma Mart 2011 ile Mart 2015 tarihleri arasinda, Karadeniz Teknik
Universitesi Farabi Hastanesi, Yenidogan Yogun Bakim Unitelerinde yatirilip takip ve
tedavisi yapilan erken term bebeklerin ve bu bebeklerin Karadeniz Teknik Universitesi
Farabi Hastanesi Dogumhane ile Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Servisi’nde tedavi goren
annelerinin gebelikle ilgili verileri ve demografik ozelliklerinin geriye doniik olarak
incelendigi retrospektif ve kesitsel bir ¢alismadir. Caligmanin yapilabilmesi i¢in gerekli
kurum ve etik kurul izinleri alinmstir.

Bulgular: Calismanin yapildigi merkezde ger¢eklesen dogumlarin %23’{i erken term
dogumlardir. Erken term bebeklerin (n=1004) %21°i ¢esitli sebeplerle Yenidogan Yogun
Bakim Unitesi’ne teshis ve tedavi amacgli kabul edilmistir. Kabul edilen bebeklerin
annelerinin %20,1’inde (n=42) gestasyonel diyabet, %11’inde (n=23) erken membran
rliptiiri; %10’unda (n=21) gestasyonel hipertansiyon goriilmiistiir. Bebeklerin ¢ogunun
solunum sistemi hastaliklar1 sebebiyle (%46) Yenidogan Yogun Bakim Unitesi’ne kabul
edildigi tespit edilmistir. Erken term bebeklerin %48,8’inde beslenme problemi,
%19,9’unda yenidoganin gegici takipnesi, %19,9’unda hipoglisemi gériilmiistiir.

Sonug¢: Erken term donemde dogan bebeklerde solunum, beslenme problemleri ve
hipoglisemi gibi yogun bakim hizmeti gerektiren sorunlarin daha ¢ok goriildiigi

belirlenmistir. Sezaryen ile dogumlarda solunumsal morbiditenin arttig1 gorilmiistiir.

Anahtar Kelimeler: Erken term dogum, erken term bebek, yenidogan bebek.
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ABSTRACT
EVALUATION OF EARLY TERM BABIES

Giilnur INCE

Avrasya University
Institute of Medical Sciences
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Yrd.Do¢.Dr. ilknur KAHRIMAN
Prof. Dr. Yavuz OZORAN
2016, 85 Pages, 29 If available

Purpose: The aim of this study is to assess health problems resulted early term
deliveries, and to define the effect of such problems on neaonatal morbidity.

Method: The study was done in Karadeniz Technical University Faculty of
Medicine department of obstetrics and gynecology and Neonatal Intensive Care Units. The
duration of the study was 4 years (from March 2011 to March 2015). All data related
pregnancy outcome and demographic characteristic were collected from hospital recoils
was obstaned for this retrospective and cross-sectionally study. Initialed review board
approval.

Results: The 23% of deliveries was early term ones. The 21% of early term babies
(n=1004) were followed in Neonatal Intensive Care Units. The mother of these
hospitalized babies had gestational diabetes 20,1% (n=42), premature rupture of membrane
11% (n=23) and pregnancy hypertension 10% (n=21). The majority of babies had
respiratory problems (46%). The 48,8% of early term babies had feeding disorder, 19,9%
of had transient tachypnea, 19,9% of had hypoglycemia.

Conclucion: The insidence of respiratory, feding and metabolic (as hypoglycemia)
problems is increased in early term disorder. Ceasarean delivery may increased the new

born respiratory morbidity.

Key Words: Early term birth, early term infant, newborn baby.



1.GIRIS

Son adet tarihine gore 37. haftadan sonra fetiisiin olgunlastigi ve dogum i¢in uygun
vaktin geldigi diisiiniilmektedir. Ancak son yillarda normal siiresinden 6nce meydana gelen
dogumlarin sakincalart oldugu ve 37. gebelik haftasinda matiiritenin basladigi fikri
tartisilmaya baglanmistir [1]. Buna gore 37 0/7-38 6/7 gebelik haftalar1 arasi1 doneme
“erken term” donem adi verilmistir [2, 3, 4]. Erken term dogumlar, 39. hafta ve sonrasi
dogumlar ile karsilastiklarinda erken ve uzun dénem sorunlarin gelisme riskinin daha fazla
oldugu saptanmistir [5].

Annede veya yeni doganda tibbi endikasyon olmadan term donemde elektif sezaryen
sectio (C/S) ile gergeklestirilen dogumlar arastirildiginda ise dogumlarin iigte birinden
fazlasinin (%35,8) 39. gebelik haftasindan 6nce dogurtuldugu dikkat cekmektedir [6].
Erken term bebeklerde solunumsal morbiditenin arttigr da gosterilmistir [7]. Erken term
dogan bebeklerde respiratuvar distres sendromunun (RDS), yenidogan sepsisinin,
hipoglisemi gelisme riskinin, yenidogan yogun bakim tinitesine yatma gereksiniminin fazla
oldugu ve hastanede yatis siirelerinin term bebeklere gére daha uzun oldugu c¢aligmalarda
gosterilmigtir [6, 8]. Ayrica, erken term donemde dogan bebeklerin ileriki yasamlarinda
mortalite oranlarinin daha fazla oldugu da belirtilmektedir [1]. Uzun donem ¢ocukluk cagi
morbiditeleri, davranis sorunlar1 5 yasina kadar hastaneye yatis oranlarinda artis ve 39.
haftadan sonra doganlara gore astimda artis oldugu goézlenmektedir [7].

Yenidogan yogun bakim iinitesine yatis oranlar1 incelendiginde, elektif dogurtulan
erken term bebeklerde 39. haftadan sonraki dogumlara goére 6nemli derecede artis oldugu
gosterilmistir [8]. Bu nedenlerle; maternal, plasental veya fetal durumlarin gebeligin
devami agisindan fetus ya da anne i¢in risk olusturmadig: siirece tiim vakalarin 39. hafta
oncesinde sonlandirilmamasi dnerilmektedir [9].

Erken term donemde dogan bebeklerin mortalite ve morbidite oranlarmin da tam
term donemde dogan bebeklere gore daha fazla oldugu calismalarla gosterilmistir. Bu
nedenle gebelere ve bebeklere bakim veren ebe ve hemsirelerin erken term bebeklerin
erken ve uzun vadede karsilasacaklar1 saglik sorunlarii ve erken term dogumlarin risk ve
faydalarini bilmeleri ve bu konudaki farkindaliklarinin artirilmasi saglanmalidir. Boylece

erken term bebeklere verilen bakimin kalitesi artirilarak, erken term bebeklerin neonatal



morbidite ve diger saglik sorunlari ile karsilagma durumlarinin azaltilmas: saglanabilir.
Dolayli olarak uzak vadede ise neonatal morbiditesi yiiksek olan erken termlerin saglik
sistemine maliyeti ve hastanede yatis siireleri azaltilarak {ilke ekonomisine getirecegi ytikii
azaltabilir. Ayrica erken term yenidoganlarda dogumu etkileyen faktorleri anlamak ve bu
calismadan gelen erken dogum verilerini kullanarak hemsirelerin-ebelerin gebelere
verilecek danigmanlik egitimlerinin dogrulugu ve giivenilirligi arttirilabilir.

Bunlarin yanisira Trabzon’da erken term bebeklere ait bir ¢alismaya rastlanilmamis
olmasi ilgili kurumdaki klinik uygulamalara 1s1k tutabilir. Literatiirdeki boslugun
doldurulmasina katki saglayabilir.

Bu nedenlerle bu arastirma; erken term bebeklerin dogumuna yol agan saglik
sorunlarinin ve bu bebeklerin annelerinin gebelikle ilgili 6zelliklerinin incelenmesi

amactyla gerceklestirilmistir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1.Erken Term Donem

2.1.1.Fizyolojik Gebelik Siiresi

Gebelik siiresi son normal adet doneminin ilk giinlinden itibaren Olciiliir. Gebelik
yas1 tamamlanan giinler veya tamamlanmis haftalar olarak ifade edilir (son adet doneminin
baslamasindan itibaren 280-286 giin veya gebeligin 40. haftasi) [10]. Oviilasyon
doneminden baslanarak belirlenen gebelik siiresinde degiskenlik goriilebilmektedir. Jukic
ve arkadaslarinin (2013) prospektif olarak inceledikleri ve term dénemdeki dogumlar i¢in
oviillasyondan doguma kadar gecen ortalama siireyi 268+9 giin (38 hafta 2 giin), son adet
tarihinden ve implantasyondan itibaren gecen ortalama siire ise, sirasi ise 285+13 ve 269+9
giin olarak bulmuslardi [11]. Bu nedenle her gebelik i¢in programlanmis bir siirenin oldugu

ve bu siireler disinda dogumun gerceklestirilmesinin sakincalari oldugu gosterilmistir [2].

2.1.2.Yenidoganin Simflandirilmasi

Yeni doganin simiflandirilmasi, olumsuz sonuglarin sebeplerine dikkat ¢cekmek ve bu
sorunlarin iizerine egilmek adina bakim stratejileri gelistirmek i¢in son derece dnemlidir.
Bununla birlikte, siniflandirma rastgele yapilmakta ve sonuclarin genellikle gebelik
stiresiyle iligkilendirildigi gerceginin iistii Ortiilmektedir. Prematiirelik 37. haftadan 6nce
gerceklesen dogum olarak kabul edilse de, morbidite ve mortalite riskinin hesaplanmasi,
aragtirmalarin ve saglik politikalarinin planlanmasi agisindan daha belirleyici siniflamaya
gereksinim duyulmustur [2, 12]. Gebeligin 37. haftasindan 6nce (259 giinden az) doganlar
preterm, 37 ile 42 hafta arasinda (259-293 giin) doganlar term, 42. haftasin1 tamamlamis ve
42 hafta tizeri (294 giin ve iizeri) doganlar post term olarak adlandirilir [4, 2, 10].

Fleischman ve arkadaslarinin (2010) 37. ve 38. haftalardaki dogumlarda 39.
haftadaki dogumlara kiyasla diisiik ancak OoOl¢iilebilir neonatal morbidite oldugunu
gistermesi lizerine ‘‘erken term’’ olarak ayr1 bir dogum kategorisi yiiriirliige girmistir [2].
Yeni tanimlamaya gore ge¢ preterm ve erken term yenidoganlar sirasiyla; 34 0/7-36 6/7 ile

37 0/7-38 6/7 haftalik gebelik siiresi i¢inde dogan bebekleri icermektedir (Sekil 1) [13, 2].
3
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Sekil 1.Gestasyon haftalarina gore dogumlarin siniflandirilmasi [13].

En son 2013 yilinda Amerikan Jinekoloji ve Obstetri Dernegi’nin (ACOGQG)
onerisiyle Eunice Kennedy Shiver National Institute of Child Healt and Human
Development, the Society for Maternal, Fetal Medicine, mesleki dernekler ve paydas
kuruluglarin temsilcilerinin de katildigi ¢alisma grubu tarafindan yapilan tanimlamada term
doénem erken term 37 0/7-38 6/7, term 39 0/7-40 6/7, geg term 41 0/7-41 6/7, postterm >42
hafta olarak 4 sinifa ayrilmistir (Tablo 1) [14].

Tablo 1. 37. gebelik haftasindan itibaren onerilen siniflandirma

Dénem Gebelik haftasi

Erken term 37 0/7 ile 38 6/7 hafta arasi
Tam term 39 0/7 ile 40 6/7 hafta aras1
Geg term 41 0/7 ile 41 6/7 hafta arasi
Postterm 42 0/7 hafta ve tizeri

Arastirmalar sonucunda 6zellikle solunum morbiditesinin 37 ile 42 haftalar arasinda
dogum zamanlamasina bagli olarak degistigi gosterilmis ve olumsuz neonatal sonuglarin
39 0/7 ile 40 6/7 haftalar arasinda en diisiik oldugu goriilmistiir [6, 16, 15]. Bu nedenlerle
39 0/7 haftadan kiiciik gebeliklerin tibbi nedenler disinda gerceklestirilmesinin
onlenmesine odaklanilmigtir [3]. Tanimlanan ge¢ preterm ve erken term kavramlarinin
temel amaclar1; ortaya ¢ikabilecek sonuglart daha dogru bir sekilde tanimlamak, bakim

stratejilerine odaklanmak, bu gebelik kategorilerindeki dogumlarin sebeplerini daha iyi



anlamak ve miimkiin oldugunca bu dogumlarin sayisint azaltmak i¢in bakim stratejileri

arastirmalart yapilmalidir [17].

2.1.3.Biiyiimenin Degerlendirilmesi

Yenidoganlar, bebegin agirligi 2500 gramin altinda ise diisiik dogum agirligi (DDA -
LBW), 1500 gramin altinda ise ¢ok diisiik dogum agirlikli (CDDA), 1000 gramin altinda
ise ileri derecede diisiik dogum agirligi olmak {iizere ii¢ grupta degerlendirilir [10].
Biiyiimenin  degerlendirilebilmesi i¢in yasanilan toplumdaki c¢ocuklarda yapilan
Ol¢iimlerden elde edilen biiyiime egrilerinden yararlanilir. Her iki cins i¢in biliylimede
farklilik goriildiiglinden cinsiyet ve yasa gore boy, agirlhlk ve bas cevresinin
degerlendirilmesini saglayan ayri biiylime egrileri kullanilmalidir. Biiyiime egrileri 3, 10,
25, 50, 75, 90 ve 97 olmak iizere 7 persentil egrisinden olusur [18]. Saglikli term
bebeklerin dogum kilolar1 3. ve 97. persentil arasinda bulunur. Bebek degerlendirilirken

sadece dogum agirlig1 degil gestasyon yas1 da goz Oniine alinmalidir [19].

2.1.4.Gestasyon Yasinin Belirlenmesi

Gestasyon yasini belirlemede birka¢g yontemden faydalanilmaktadir. Annenin son
adet tarihi, gebeligin erken doneminde gekilen ultrasonografi, yeni doganin fiziksel ve
norolojik gelisimlerine gore gelistirilmis olan Dubowitz (Tablo 2, Tablo 3) ya da Novak
Ballard (Tablo 4, Tablo 5, Tablo 6) skorlama sistemleri ile gestasyon yasi tayin
edilmektedir [20, 21, 19].

Dubowitz yontemi Yeni Ballard skorlama yontemi gelismeden dnce yaygin olarak
kullanilmaktaydi. Revize edilmis Dubowitz skorlama sisteminde yiiksek puanlar matiiriteyi
belirtir. Ballard ve arkadaglart Dubowitz skorlama sistemini daha kolay kullanim i¢in alt1
fizik ve alt1 norolojik kriteri kapsayacak sekilde kisaltmislardir. Bebekler degerlendirme

esnasinda aglamamali ve uyanik halde olmalidir [20, 21].



Tablo 2.Dubowitz skorlama sistemi fiziksel kriterler

<0,75 cm

Skor
Bulgular 0 1 2 3 4
El ve ayaklarda [El ve ayaklarda [Yok 'Y ok 'Y ok
Odem belirgin, tibia Yok, tibia lizerine
lizerine basmakla pasmakla var
var
Cok ince, jelatin Diiz, ince Diiz, orta Hafif kalinlagma, [Kalin,
kivaminda kalinlikta, kalinlikta, 6zellikle[yiizeyel veya derinparsdmen
Deri kivam dokiintii veya el ve ayaklarinda [gatlaklar kagid1 gibi
yiizeyel soyulma [yiizeyel catlaklar
ve soyulma
Deri rengi Koyu kirmizi Her taraf pembe [Soluk pembe, yer Soluk, yalniz
(aglamiyorken) ver acikli koyulu  kulak, dudak ve
glamiy ayaklar pembe
Kiigiik biiyiik Venalar ve dallari [Karinda birkag Karinda birka¢ ~ [Kan damarlari
Deri seffafhigr |yiizeyel venalar goziikiiyor vena goziikiiyor  [vena hafifce farkedilmiyor
(govde) goziikiiyor farkediliyor
ozellikle karinda)

'Y ok Bol, biitlin sirtta  Var, sirtin alt Az miktarda Sirtin en az

Lanugo (sirtta) uzun ve bol kisminda az lanugolu ve tiiysiizyarisinda yok

bolgeler
Yok Tabanin 6n On yaridan daha  |On2/3’iinden daha
Ayak tabani yarisinda bellik  fazlasinda belirgin fazlasinda kirmizi
cizgileri belirsiz kirmizi  kirmuzi gizgiler  pelirgin ¢izgiler
cizgiler

Meme basi cok  [Meme basi cok  |Areola kabarik,  |Areola kabarik,

Meme olusumu zor fark ediliyor, gor farkediliyor, kenarlar1 kabarik kenarlar1 kabarik
areola yok areola diiz, boyutudegil, <0,75cm  >1,0 cm

Meme boyutu

Palpe edilebilen
meme dokusu yok|

Meme dokusu tek
veya iki tarafta

Meme dokusu her
iki tarafta 0,5 1,0

Meme dokusu her
iki tarafta >1,0 cm

<0,5cm cm
Kulak yumusak, [Kulak yumusak, [Kulak kenarinda [Kulak sertce,
kolaylikla kolaylikla yer yer kenar1 kikirdak,
Kulak sertligi  kivrilabiliyor, kivrilabiliyor, kikirdaklasma, kivrilip birakinca
kivrildig1 bigimde pirakinca yavasca kivrilip birakinca  hemen diizeliyor
kalryor diizeliyor diizeliyor

Genital (erkek)

Skrotumda testis
yok

1 veya 2 testis
heniiz skrotuma
inmemis

L veya 2 testis
skrotuma inmis

Genital (kiz)

Labia major ¢ok
acik, labia minor
belirgin

Labia major labia
mindrii hemen
tamamiyla kapatir

Labia major labia
mindrii tam olarak
kapatir




Tablo 3.Dubowitz skorlama yonteminde norolojik kriterler

Norolojik Bulgular

Skor

1

Caprazlama testi

0

Bas kontrolii

Ventral siispansiyon

0
Postur %ﬂ G@ @: @
El bileginde ‘kare’ r r\‘ r\ r\
80 60 45 30
Ayak bilegi =IO (e SR
dorsofleksiyonu
20 75 45’ 20
Kol hareketi 8 R \ﬁv
‘recoil’(ilk IR A1
pozisyonuna doniis) 180° 80-180° <90°
Bacak hareketi (ilk |me—set | o v o ™S
pozisyonuna doniis) 180 20-180 <90
Popliteal ac1 a &! Ef @
180 160 130 110
Topuk-kulak
manevrasi = | &> Oé
-
\J
o<\

3 155| =]
1155




Tablo 4.Gebelik yasinin belirlenmesinde “Yeni Ballard Yontemi’nde” norolojik kriterler

Noromiiskiiler Skor

matiirite 1 1 2 5
bulgular

Postiir : #C

Kare pencere

(el bilegi)

Kol hareketi
(geri doniis)

Popliteal ac1

Esarp belirtisi

Topuk-kulak

manevrasi
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Tablo 5.Gebelik yasinin belirlenmesinde “Yeni Ballard Yontemi’nde” fiziksel kriterler

Fiziksel Skor
maturite 1 0 1 5 3 4 5
bulgular
Yapigkan, [Jelatindz, Plriizsiiz [Yiizeyel [Kirisik, Parsomen, Sert,
zedelene- kirmizi, az pembe, soyulma  soluk alan, derin catlak,
Deri bilir, seffaf geffaf venler ve/lveya  nadir cizgiler,  burusuk
gortiniiyor dokiintli, enler damar yok
birkag¢ ven
gOruni-yor
Yok Seyrek 'Yogun [nce , zayif Ciplak Tamamen
Lanugo alanlar ciplak,
lanugo yok
Topuk- P50 mm  Belirsiz, [Yalnizca /3 6n Tiim ayak
bagparmak gizgi yok kirmizi on kivrimda  ftabaninda
Palantar , .
. A0-50 mm: cizgiler  fransvers |ariklar  yariklar
yiizey |, o
- cizgi
<40 mm:-2
Secilemez [Zor Diiz areola Noktal1 ~ Belirgin  [Tam
secilebilir meme bas1 @reola 1-2 gareola, 3-4 @areola, 5-
Meme
yok mm meme mm meme 10 mm
basi bas1 meme basi




Tablo 5.Gebelik yasinin belirlenmesinde “Yeni Ballard Yontemi’nde” fiziksel kriterler(Devam)

Goz kapaklar1 Goz kapaklart Kulak hafif — Kulak iyi Kulak kepgesi
Goz-kulak kapali, acik, kulak kivrik, kivrik, olusmus ve
Gevsek:-1 diiz, katlh yumusak, geri yumusak, geri sert, hemen
Siki: -2 kaliyor donme yavas donme hizli  |geri doniiyor
) Skrotum diiz Skrotum bos, [Testisler Testisler Testisler inmis,
Genital L N ) w
pelli belirsiz  kanalda, nadir finiyor, birkag [iyi kivrim
(erkek)
kivrim kivrim kivrim
Klitoris Klitoris Klitoris Major mindér  [Major biiytik,
Genital  |pelirgin, belirgin, labia belirgin, esit mindr kiigiik
(kiz) labialar diiz ~ jmindr kiigiik |genisleyen
labia minor

Tablo 6. Matiirite puanlama

Skor | -10 | -5 0 5 10 | 15 | 20 | 25 | 30 | 35 | 40 | 45 |50
Hafta | 20 | 22 | 24 | 26 | 28 | 30 | 32 | 34 | 36 | 38 | 40 | 42 | 44

Gestasyon yasina uyan agirhiga gore Lubchenso’nun yaptigi siniflama kullanilir.

1. Bebek 10-90 persentil arasinda ise normal dogum agirhiginda olarak kabul edilir
(Appropriate for gestational age-AGA).

2. Bebek 10. persentil altinda ise gebelik haftasina gore diisitk dogum agirlikli olarak
kabul edilir (Small for gestationel age-SGA).

3. Bebek 90. persentilin {lizerinde ise gebelik haftasina gore yiiksek agirlikli bebek
olarak kabul edilir (Large for gestationel age-LGA) [22].

Persantil egrileri, dogum agirligi, boy ve bas cevresi i¢in diizenlenebilir. Persantil
egrileri diizenlenirken, maternal boy ve yas, etnik, cografik ve sosyo-ekonomik

ozelliklerde g6z oniinde bulundurulmalidir [23].

2.1.5.Apgar Skorlamasi

Yenidogan bebegin klinik durumunu degerlendirmek i¢in 1952 yilinda Dr.Virginia
Apgar bir skorlama sistemi gelistirmistir. Bu skorlama yonteminde puanlamaya gore §8-10
puan alan bebegin iyi durumda oldugu 5-7 puan arasi bebegin tehlikede oldugu, 0-4 puan
arasi bebegin durumunun kétii oldugunu gosterir ki bebegin durumunu degerlendirmek igin

oldukca hizli bir yontemdir (Tablo 7) [24, 25].



Apgar skorlamasi bes parametreye dayanir. Bunlar, Appearence (deri goriiniimii),
Pulse (nabiz), Grimace (yiiz burusturma), Activity (aktivite), Respiration (solunum)’dur.
Genellikle 1 ve 5. dakikalarda degerlendirilir. Dogumda yenidoganin canlandirma
gereksinimi ve yenidoganin verdigi yaniti degerlendirmede g¢abuk ve dogru bilgiye
ulagtirir. Umblikal kan pH’1 ile ilgili bilgi 1. dakika Apgar puam ile 6grenilmektedir. 1.
dakika Apgar puani yenidoganda asfiksiyi ve yenidoganin mekanik ventilasyon ihtiyacini
gostermektedir [25, 26]. Yenidogan bebegin resiisitasyon gereksinimi 5. dakika Apgar
puani ile belirlenmektedir [27, 26] .

Tablo 7.Apgar skorlamasi

Puan
0 1 2
Kalp ritmi Kalp sesi yok <100/dk >100/dk
Solunum Yok Yiizeyel, diizensiz Diizenli, kuvvetli
Kas tonusu Genel hipotoni Ekstremiteler hafif Hareketli,
fleksiyon ektremiteler
fleksiyonda
Refleks iritabilite | yok Yiizde hafif mimik Hareket, aglama,
oksiirtik
Deri rengi Siyanoze veya Ekstremiteler siyanoze, | Ekstremiteler ve
soluk govde pembe govde pembe

2.1.6.Erken Term Dogumlarda Kisa ve Uzun Donem Sonuclar

Erken term donemde dogan bebeklerin morbidite ve mortalitesi tam term donemde
dogan bebeklere oranla daha fazla olmakla birlikte hastaneler arasinda da yaklasim ve oran
farkliliklar1 oldugu goriilmiistiir [28, 29]. Neonatal morbiditenin 32. ve 39. haftalar
arasinda her dogum haftasi i¢in ortalama %23 azaldig1 goriilmiistiir [29, 17].

Uzun donemde erken term donemde doganlarin erken ¢ocukluk (1-5 yas) ve geng
eriskinlik (18-36 yas) donemlerinde mortalite oranlarinda artis oldugu goriilmiistiir. Isveg
niifus kayitlarinin incelendigi bir ¢alismada, erken term donemde doganlarin 39-42.
haftalarda doganlara gdre neonatal mortalitenin 2,2 kat daha fazla, post-neonatal
mortalitenin 1,7 kat fazla, erken ¢ocukluktaki mortalitenin 1,3 kat fazla ve geng eriskinlik
donemindeki mortalitenin ise 1,1 kat fazla arttigi gosterilmistir [30]. Quigley ve
arkadaslarinin (2012) yaptiklar ¢alismada (Birlesik Krallik Milenyum Kohort Calismasi,

n=7650) erken term donemde dogan c¢ocuklarin 5 yasindaki egitsel basarilariin daha
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diisik oldugu gosterilmigtir. Tam term donemde dogan c¢ocuklarda, degerlendirme
Olcegindeki “iyi derecede basar1” orant %45 iken bu oranin erken term ddnemde
doganlarda %41 oldugu goriilmektedir [31]. Chan ve arkadaslarinin (2014) ¢aligmasinda 7
yasina kadar degerlendirilen erken term ¢ocuklarin term yasitlarina gore benzer performans
gosterdikleri fakat yazma disinda diger 5 konuda (okuma, konusma ve dinleme, matematik,

fen dersleri) daha diislik performans sergiledikleri goriilmiistiir [32].

2.1.7.Erken Term Dogumlarin Zamansal Egilimleri ve Prevalans Oranlari

Erken term donem dogumlardaki artig, 39 hafta ve ilizeri dogumlarin azalmasi sonucu
ortaya ¢ikmistir. Erken term donemle ilgili yeterli ¢alisma yoktur ancak Amerika Birlesik
Devletleri (ABD), Kanada ve 26 Avrupa iilkesinin dogum oranlarini igeren bir meta-
analizde, orta preterm dogum (32 0/7) prevalanst %4.,4 ve ge¢ preterm dogum (36 6/7)

prevalansi %10 oraninda oldugu saptanmistir [33].

2.1.8.Erken Term Bebeklerde Morbidite ve Mortalite

Erken term yenidoganlardaki artmis morbiditenin erken gestasyonel yasa bagh
fizyolojik immatiiriteye ya da altta yatan erken term doguma onciil faktorlere mi bagh
oldugu konusundaki veriler ¢ok yetersizdir [7]. Otuz dokuzuncu haftadan daha kisa siirede
dogan bebekler genellikle uzun bir tedavi siirecine ve 6zel bir bakima ihtiya¢ duymaktadir
[34]. Pulver ve arkadaslarinin (2010) ¢alismasinda hastanede ortalama kalis siiresinin 38
ile 40. haftalar arasinda 3-4 giin iken 37. haftada 5 giin oldugu goriilmiistiir [35].

Erken term bebeklerde yenidogan iinitesine bagvuru ve solunumsal morbiditenin
arttig1 yapilan ¢alismalarda gosterilmistir [8, 7]. Bir ¢alismada 36 ile 38. haftalar arasinda
fetal pulmoner gostergeleri matiir saptanan bebeklerin, 39. ve 40. haftada dogan bebeklere
gore neonatal morbiditelerinin daha yiiksek oranda oldugu bildirilmistir [36]. Dogum
etkenleri dikkate alinmaksizin 39. haftaya gore 37. haftada daha yiiksek morbidite
gorilmistiir [7]. Norveg'de 37 ve daha ileri gestasyonel haftada yapilan bir ¢alismada,
neonatal morbidite U seklinde dagilimda olup, en diisiik oranlarin 39. gestasyonel hafta ile
en yliksek posttermlere ait oldugu bulunmustur [37]. Benzer sekilde Birlesik Devletler

Ulusal Saglik Istatistikleri Merkezi; dogumda canli olan infantlarin 6liim verilerinde, 5.
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dakikada diisiik Apgar skoru oranlarinin ve mekanik ventilasyonun term gebelik yasi ile U
seklinde kesitsel iliski oldugunu gostermistir [38].

Yenidogan ve siit gocugu mortalitesinde yillar i¢inde goriilen azalmaya karsin, gec
preterm ve erken term bebeklerin mortalite orani, ge¢ term bebeklere kiyasla anlamli
sekilde yiiksek oldugu goriilmektedir [17]. Mortalitenin gebelik siiresiyle yakindan ilgili
oldugu uzun zamandir bilinmekle birlikte bebeklerde en diisiik mortalite riski 39 ile 40.
haftalarda oldugu gosterilmistir [39, 16, 17]. Gebelik haftasinin yani sira SGA olarak
dogmanin mortaliteyi artirdigini bildiren ¢aligmalar vardir [35, 40, 41]. Geg preterm, erken
term ve term bebeklerin, yenidogan doneminde ve 1 yasindan Once Oliim oranlarini
bebeklerin dogum agirliklarina gore degerlendirildigi Pulver ve arkadaslarinin
calismasinda (2010), SGA bebeklerde mortalite oraninin daha yiiksek oldugu saptanmustir.
Bu calismada, erken term bebekler icin ilk 1 ayda 6liim orani, term bebeklere gore anlamli
oranda yiiksek ve erken term bebeklerde term AGA bebeklere gore ilk 1 yilda 6liim orani
daha yiiksek saptanmistir [35].

2.1.9.Erken Term Bebeklerin Bakimi ve Yonetimi

Erken term bebeklerin bakiminda sosyal ve medikal konular goz 6niine alinip bakim
bireysellestirilmelidir. Aileler, morbidite ve mortalite, yenidogan iinitelerine alinma, uzun
stiren dogum sonrasi tedaviler ve bakim gibi durumlara kars1 bilgilendirilmelidir. Pediatrik
ve obstetrik bakim verenlerin erken term donemde dogan bebegin ailesine olasi sonuglar
hakkinda tavsiyelerde bulunmalar1 son derece onemlidir [17]. Goyal ve arkadaslarinin
(2014) yaptiklar1 calismada emzirmeyle ilgili karsilagilan sorunlarin tam term dénemde
dogan bebeklere gore erken term donemde dogan bebeklerde daha fazla oranda goriildiigi
saptanmustir [42].

Taburcu olduktan sonraki haftalarda, 6zellikle dogumdan sonra 3-4 giin iginde
taburcu olunursa bebekte meydana gelebilecek sarilik, zayif beslenme, sepsis siliphesi
bebegin hastaneye veya acil poliklinige tekrar yatirilmasina sebep olabilir ve bu problemler
hakkinda ailelerin egitilmesi gerekmektedir. Ozellikle ilk kez anne olan veya dogumda
bazi1 komplikasyonlar gegiren annelerin egitimleri son derece onemlidir. Annelere egitim
verirken Ozellikle kavrama, 6grenme, davranis, psikiyatrik veya medikal morbiditeler

acisindan sorun yasayan erken term bebekler icin erken miidahaleler konusunda

12



farkindaliklariin artirilmasi yararli olabilir. Ayrica dogum sonrasi erken term bebeklerde
tedaviler boyunca solunum rahatsizliklari, sarilik, hipoglisemi, hipotermi, enfeksiyonlar ve

yetersiz beslenme gibi sik yasanan problemler izlenmelidir [17].

2.1.10.T1bbi Endikasyonlara Bagh Ger¢eklesen Erken Term Dogumlar

Geg¢ preterm ve erken term dogumlarin ¢ogu obstetrik ve medikal sebepler
sonucunda ger¢eklesmektedir [17]. Genel olarak erken donemlerde dogumlardan sakinma,
immatiiriteye bagli morbidite ve mortaliteden kaginmak i¢in bagvurulan bir ilkedir [43].
Ancak dogumun erken term donemde gergeklestirilmesi maternal, fetal ve plasental
komplikasyon olustugunda zorunluluk haline gelebilmektedir [6, 43, 12, 1].

Olusan komplikasyonun bebege ve anneye etkisi ve riskler degerlendirilmelidir [44].
Buna gore 39. gebelik haftasindan dnce dogumun gergeklesmesi i¢in en az bir endikasyon
olmalidir. Ancak uygulamada tibbi endikasyon diginda beklenenden fazla oranda dogum
indiiksiyonu kullanildig1 disiiniilmektedir [1]. ABD’nde yaklasik her 4 gebelikten biri
dogum eylemi baglamadan indiiklenmektedir. Ozellikle 37. gebelik haftasi sonrasindaki
indiiksiyonlar yillar i¢inde artma egilimi gostermektedir [45]. Universite merkezli bir
dogum servisinde gebelik siiresine bagli dogum belirtilerini inceleyen bir ¢aligmada; 149
gec preterm bebegin %79’unda, 100 erken term bebegin %59’unda, 50 tam term bebegin
%48’inde spontan dogum gerceklesmistir (Tablo 8) [46].

Tablo 8.Gebelik yasina gore dogum endikasyonlari [46].

Endikasyon 34-36 hafta | 37-38 hafta 39 + hafta
N =149 (%) | N =100 (%) N =50 (%)
Spontan membran riiptiirii 50 27 18
Spontan dogum 79 59 48
Spontan membran riiptiirli veya dogum 93 69 54
Spontan membran riiptiirii ve dogum 36 17 12
Hipertansif hastaliklar 9 11 12
Gebelik 6ncesi diyabet 7 8 2
Giiven vermeyen fetal durum 7 10 16
Plasenta dekolmani 4 0 0
Intrauterin biiyiime kisitlilig 3 1 0
Kalp hastaliklar1 2 1 0
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Anneye veya yenidogana ait tibbi endikasyon olmadan term donemde elektif
sezaryen ile gerceklestirilen dogumlar arastirildiginda dogumlarin 1/3’iinden fazlasinin
(%35,8) 39. gebelik haftasindan once dogurtuldugu saptanmistir [6]. Tablo 9°da bazi

gebelik komplikasyonlar1 ve onerilen dogum haftalar1 gosterilmistir.

Gec preterm ve erken term dogumlarin artisina neden olan bazi faktorler

asagida verilmistir [9].

1. Obstetrik izlem: Fetusu degerlendirmede kullanilan prenatal ultrasonografi ve fetal
kalp monitorizyonu gibi inceleme yontemlerinin yayginlagsmasina paralel olarak tibbi
nedenlerle indiiklenen dogum oranlarinin da arttigi gériilmistiir [47, 33].

2. Cogul dogumlarin artmasi: Cogul gebelik sonucu dogan bebekler, tek gebeliklere
kiyasla daha erken gebelik haftalarinda dogmaktadir [48]. ABD’nde c¢ogul dogumlar,
1990-2009 yillar1 arasinda artmis, 2010 yilinda ise bu oranlar azalarak, ikiz dogumlar her
1000 dogum icin 33,1 e, liciiz ve daha fazla gebelik i¢in yine 1000 dogum i¢in 10 oraninda
oldugu goriilmiistiir [49]. Komplike olmayan dikoryonik ikiz gebeliklerde en uygun dogum
haftasinin 38 0/7 oldugu diisiiniilmektedir [50, 44].

Cogul dogumlardaki artisin nedenleri arasinda otuz yas ve {izeri gebe kalma oraninin
artmast yer almaktadir ve otuzlu yaslardaki kadinlarin daha geng¢ olan kadinlara gore
spontan cogul gebelige daha yatkin oldugu saptanmistir [49]. Yine yardimci iireme
teknikleri ile gerceklesen gebeliklerin artmasi sonucu g¢ogul gebelikler ve buna bagh
prematiire dogum olasilig1r artmistir. Yardimci iireme teknolojilerinin tiim prematiire
dogumlarin artigina katkisi, 2009 yilinda yaklasik %4 bulunmus olup, bu oran farkli
merkezlerde %0,5-%11 arasinda degismekte oldugu goriilmistiir [S1, 52].

3. Ileri yas anne: Prematiire dogum riskini artirmaktadir. Otuzlu yaslardaki kadinlar,
21-24 yasa gore daha fazla prematiire dogurma riskine sahiptir. ABD’nde de otuz yasin
tizerindeki kadinlarin dogurma diizeyinin yiiksek seviyede oldugu bildirilmistir [49].

4. Gebelik yasimin yanhs hesaplanmasi: Prenatal gebelik yas1 cesitli yontemlerle
tespit edilebilir. Gebelik yasinin sadece Oykii (son adet tarihi) veya uterusun fizik
muayenesi ile tahmin edilmesi gebelik yasinin hesaplanmasinda hatalara neden olabilir [9].

5. Obez anne: Obez kadinlar obez olmayanlara gére maternal diyabet, hipertansiyon

ve ¢ogul gebelik gibi nedenlere bagli prematiire dogum yapma olasilig1 daha fazladir [53].
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Tablo 9.Tibbi olarak endike dogum icin dnerilen gebelik komplikasyonlar: ve dogum haftalari[44].

Durum

Onerilen dogum zamanlamasi

Fetal nedenler

Biiyiime kisithhigi (tek gebelik)

Komplikasyonsuz ve ek bulgu yoklugu

Erken term/term (38 0/7-39 6/7 hafta)

Oligohidroamnioz, anormal Doppler
bulgusu ve maternal komplikasyonlar

Geg preterm/erken term (34 0/7-37 6/7 hafta)

Bilyiime kisithhig (ikiz gebelik)

Izole biiyiime kisitlilig1 ve Di-Di ikiz
gebelik

Geg preterm/erken term (36 0/7-37 6/7 hafta)

Dikoryonik Diamniotik ikiz
gebelik+anormal Doppler bulgusu ile
birlikte maternal komplikasyonlar

Geg preterm/orta term (32 0/7-34 6/7 hafta)

Monokoryonik Diamniotik ikiz
gebelik+izole biiylime kisitliligi

Geg preterm/orta term (32 0/7-34 6/7 hafta)

Cogul gebelik

Dikoryonik Diamniotik ikiz

Erken term (38 0/7-38 6/7 hafta)

Monokoryonik Diamniotik ikiz

Geg preterm/erken term (34 0/7-37 6/7 hafta)

Oligohidroamnioz

Geg preterm/erken term (36 0/7-37 6/7 hafta)

Obstetrik nedenler

Preterm eylem ve Erken membran
ruptiri

Geg preterm (34 0/7 hafta)

Plasental-uterin nedenler

Plasenta previa*

Geg preterm/erken term (36 0/7-37 6/7hafta)

Plasenta previa ve beraberinde inkreata
ve perkreata*

Geg preterm (34 0/7-35 6/7 hafta)

Sezaryen dogum Oykiisii

Geg preterm/erken term (36 0/7-37 6/7 hafta)

Myomektomi oykiisii

Erken term/term (37 0/7-38 6/7 hafta)

Maternal nedenler

Kronik hipertansiyon

Ila¢ almadan kontrollii*

Erken term / term (38 0/7-39 6 /7 hafta)

Ilag ile kontrollii

Erken term / term (37 0/7-39 6 /7 hafta)

Giig kontrol edilen

Geg preterm/erken term (36 0/7-37 6/7 hafta)

Gestasyonel hipertansiyon

Erken term (37 0/7-38 6/7 hafta)

Agir preeklampsi Geg preterm (34 0/7 hafta)
Hafif preeklampsi Erken term (37 0/7 hafta)
Diyabet

Pregestasyonel iyi kontrollii*

Term (>39 0/7)

Pregestasyonel+vaskiiler komplikasyon

Erken term / term (37 0/7-39 6 /7 hafta)

Pregestasyonel, kotii kontrollii

Geg preterm / erken term (Bireysellestir)

Gestasyonel, diyet/ ilagla iyi kontrollii

Geg preterm / erken term (Bireysellestir)

Gestasyonel, iyi kontrollii

Geg preterm / erken term (Bireysellestir)

*Komplikasyonsuz; fetal biiyiime kisitliligi, preeklampsi ve diger komplikasyonlar yok.
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2.2.Erken Term Yenidoganlarin Saghgim Etkileyen Anneye Bagh Faktorler

2.2.1.Annenin Sosyo-ekonomik ve Sosyo-kiiltiirel Diizeyi

Erken veya ileri yas gebeliklerin sonucglart géz ardi edilmemelidir [54]. Addlesan
donem kisinin biyolojik, psikolojik ve sosyal degisimlerinin gergeklestigi, Diinya Saglik
Orgiitii’niin (WHO) tanimiyla 10-19 yaslar1 arasindaki dénemi kapsamaktadir [10].
Adolesan gebelikler kotii maternal ve fetal sonuglar icermekte, yetersiz beslenme, duygusal
stres ve suboptimal prenatal bakim daha sik goriilmektedir [55]. ABD i¢in gen¢ dogum hizi
(15-19 yas aras1) 2014 yilinda %?24,2 oraninda goriilmiistiir [56].

Ulkemizde gebelik ve dogum ile baglantili hastalik ve 6liim risklerinin en yiiksek
oldugu 20 yasin altinda ve 35 yasin {izerinde yapilan dogumlar tiim dogumlarin yaklasik
beste birini olusturmakla birlikte yasi ¢cok gen¢ olan annelerden dogan ¢ocuklarin daha
yiiksek derecede hastalik ve oliim riski tasidiklart saptanmistir. Tiirkiye Niifus ve Saglik
Aragtirmalart (TNSA) 2013 sonuglarina gore, adélesan donemde olan kadinlarin neredeyse
%351 ¢ocuk dogurmaya baslamistir [57]. Huang ve arkadaslarinin (2008) ¢alismasinda 35
yas sonrasi gebelik komplikasyonlar1 yan1 sira perinatal mortalite ve morbidite riskinde de
artis oldugu saptanmustir [58]. Ulkemizde TNSA sonuglarina gére refah durumuna gére
gebelik oraninda belirgin bir egilim goriilmese de, yoksul hanelerde yasayan kadinlarin
yiiksek gebelik oranina sahip olduklar1 gériilmiistiir. Egitim diizeyi ile erken yasta ¢ocuk

sahibi olma arasinda ters yonlii iliski bulunmaktadir [57].

2.2.2.Sigara ve Alkol Kullanim

Annenin aligkanliklari, var olan hastaliklar1 ve gebelikte ortaya ¢ikan durumlar
gebelik boyunca hem annenin sagligini hem de bebegin sagligin1 olumsuz etkilemektedir.
Gebelikte sigara kullanimi, gebelik ile iliskili mortalite ve morbidite icin Onlenebilir
onemli bir risk faktoriidiir [59]. Sigara igen ve sigara dumanina maruz kalan annenin diisiik
riski, plasenta dekolman, plasenta previa, erken membran riiptiirii (EMR), DDA bebek
dogurma ihtimali ve 6lii dogum riski yiiksektir. Giinliik i¢ilen sigara sayisina bagli olarak
intrauterin bilyiime kisithilig1 (IUBK) riski yiikselir [60, 61, 62]. Parikh ve arkadaslarinin

(2014) calismasinda erken term ve tam term bebeklerin annelerinin sigara kullanimi
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karsilastirilmis ve erken term doganlarda oran daha yiiksek ¢ikmistir. Yine addlesan ve
ileri yas gebeliklerde erken term dogumlar daha fazla goriilmiistiir. Plasenta previa, EMR,
gestasyonel hipertansiyon, plasenta dekolmani, kronik hipertansiyon, preeklampsi,
siiperimpoze preeklampsi, eklampsi, kronik diyabet ve gestasyonel diyabet tam term
donemde dogan bebeklere gore erken term donemde daha fazla oranda goriilmiistiir [7]. Bu

nedenle fetal zarar1 6nlemede annenin alisgkanliklarinin sorgulanmasi énemlidir.

2.2.3.Gebelik Oncesi Damsmanhk

Annelere gebelik Oncesi danigsmanlik verilirken muayene sirasinda dogum Oncesi
bakim konusunda bilgilendirme yapilmalidir [63]. Gebelik 6ncesi bakimin amaglari;
gebelik oncesi saglik durumlar ile iligkili tutum, davranig ve bilgilerini iyilestirmek,
dogurganlik ¢agindaki kadinlarin gebelige en uygun saglik kosullarinda baslamalarina
firsat vermek icin gebelik oncesi bakim servislerinden yararlanmalarina olanak saglamak,
daha oOnceki gebelik Oykiilerinde olumsuzluk saptanan hastalarda ayni sorunlarin
tekrarlanmamasi i¢in gerekli onlemleri almak ve riskleri en aza indirmek, olumsuz gebelik
sonuclarint en aza indirmek olmalidir. Gebelik 6ncesi danigmanlik konjenital defektlerin

Onlenmesi, genetik hastaliklarin saptanmasi i¢in 6nemlidir [54].

2.2.4.Prenatal izlem

Gebeligin saglikli bir sekilde siirdiirilebilmesi i¢in gebelik siiphesiyle birlikte
prenatal bakima baslanmalidir [54]. Gebelere miimkiinse esi veya aile biiyiliklerinden biri
ile birlikte beslenme ve diyet, fiziksel aktivite ve ¢alisma kosullari, ila¢ kullanimi ve diger
konularda danigmanlik yapilmalidir. Erken gebelik doneminden itibaren dogum Oncesi
bakim programi uygulananlarda anne ve bebek Oliimlerinin azaldigi, gebelik sonuglarinin

daha olumlu oldugu gozlenmektedir [63, 64].

2.2.5.Annenin Ozgecmisindeki Saghk Sorunlar:

Annede kalp anomalisinin olmasi bebek i¢in %?2-5 arasinda risk olusturur [65].

Ayrica annede hipertansiyon, diyabet, annedeki rubella sitomegaloviriis, toksoplazma gibi
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enfeksiyonlar, genetik hastaliklar vb erken term donemde dogumu indiikleyecek tiim tibbi,

obstetrik ve jinekolojik durumlar degerlendirilmelidir [64, 54].

2.2.5.1.Annede Hipertansiyon Varhgi

Gebelerde en sik goriilen tibbi durum hipertansiyondur. Obezite, ¢ogul gebelik,
bobrek hastaligi, diyabet gibi nedenler hipertansiyon goriilme riskini artirir [66].
Hipertansiyon prematiirite, perinatal morbidite, [UBK, C/S dogum gerekliligi ve fetal 6liim
oraninda artisa yol acabilir [67, 64]. Hipertansif hastaliklarin bebek {izerine etkileri
hastaligin tipine, siddetine ve gebelikte ortaya ¢iktig1 déneme baghdir. Ikinci trimesterde
goriilen siliperimpoze preeklampsi ile birlikte agir kronik hipertansiyonun bebek iizerine
etkileri daha derindir. Prematiirite, ablasyo plasenta, [lUBK, C/S dogum gerekliligi, fetal
6lim perinatal mortalite ve mobidite oraninda artis gibi komplikasyonlara yol agabilir [67].
Tiim bu olumsuz durumlardan dolayi, kronik hipertansiyon varliginda ila¢ almadan kontrol
altinda ise dogumun 38 0/7 ile 39 6/7 haftalar arasinda, ilagla kontrollii ise 37 0/7 ile 39 6/7
haftalar arasinda, gestasyonel hipertansiyon varsa 37 0/7 ile 38 6/7 haftalar arasinda

dogumun planlanmasi 6nerilmektedir [44].

2.2.5.2.Annede Diyabet Varhg

Gebelikle birlikte diyabet; fetal, neonatal ve uzun donem komplikasyonlara neden
olan 6nemli bir tablodur. Annedeki diyabet gebelik dncesi tan1 konmus Tip 1 diyabet veya
Tip 2 diyabet olabilir ve bu durumla %1,8 oraninda karsilasiimaktadir. Gebelik sirasinda
tan1 konan diyabete gestasyonel diyabet denir. Fetiisteki etkilenme; gestasyonel diyabetli
annelerde glikoz intoleransinin baglangic ve seyriyle; pregestasyonel diyabetli annelerde
diyabetin kontroliiyle orantili oldugu bilinmektedir [68]. Diyabetli annelerin bebeklerinde
konjenital anomaliler, kalp yetmezligi, hiperbilirubinemi, hipokalsemi, hipoglisemi,
hipotermi, makrozomi, dogum travmasi, solunum sikintisi, RDS, renal ven trombozu, kisa
sol kolon, polisitemi, organomegali, [UBK, dogum travmasi ve beklenmeyen intrauterin
fetal 6liim goriilebilmektedir [69]. Diyabetik bir kadinda kan sekeri diizeyi normal seyretse
bile ilerlemis renovaskiiler hastalik, siiperimpoze preeklampsi, kotii plasental perflizyon,

biiyiime kisitlilig1 ve preterm eylem bakimindan bebek risk altindadir [68].
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Iyi kontrollii kronik diyabet term donemde, vaskiiler bir komplikasyonu varsa 37 0/7
ile 39 6/7 haftalar arasinda, kotii kontrollii ise gebenin ve fetiisiin durumuna gore uygun
haftada dogumunun planlanmasi Onerilmektedir. Gestasyonel diyabette ise gebenin ve
fetlisin durumuna gore ge¢ preterm veya erken term donemde dogumun planlanmasi
onerilmektedir [44]. Annede goriilen diyabet makrozomi, IUBK, polihidroamnioz,
aciklanamayan 6lii dogum riskini 5 kat artirdigindan bebegin 39. haftadan 6nce dogumuna
neden olabilmektedir [64]. Parikh ve arkadaslarinin (2014) c¢alismasinda gestasyonel
diyabetin erken term donemde doguma neden oldugu ve yenidogana kabul oranini artirdig

goriilmistiir [7].

2.2.5.3.Preeklampsi-Eklampsi

Preeklampsi ve eklampsi gebelige 6zgii bir hastaliktir. Preeklampside hipertansiyon,
O0dem ve proteiniiri bir arada goriiliir. Preeklampsinin meydana geldigi gebelik haftasi,
dogum zamani, hastaligin derecesi, ¢ogul gebelik, altta yatan hipertansif hastaliga gore
perinatal prognoz degismektedir. Eklampsi preeklampsi tablosuna konviilsiyon
eklenmesiyle olusan tablodur. Hemolyisis, Elevated Liver Enzyms, Low Platelets
(HELLP) sendromu preeklampsinin ciddi bir varyanti olup perinatal mortalite ve morbidite
yiksektir [70, 71].

Precklamptik anne bebeginde TUBK, prematiirite, mekonyum aspirasyonu, RDS,
hipoglisemi goriilme riski yiiksektir [64]. Hafif preeklampside gebeligin 37. haftasinda
dogumun planlanmas: Onerilmektedir [44]. Giiler’in ¢aligmasinda (2005) preeklamptik
annelerden dogan bebeklerin dogum agirhiginda ve birinci dakika Apgar skorlarinda,
kontrol grubu annelerden dogan bebeklere gore istatiksel agidan anlamli derecede azalma
oldugu saptanmistir [72]. HELLP sendromunun etyolojisi ve patogenezi tam olarark
bilinmemektedir. Genellikle gebeligin 3.trimestrinde ve dogumdan sonra 2-3 giin i¢inde

goriilmektedir [73]. Perinatal ve maternal ciddi komplikasyonlara yol agabilmektedir [74].

2.2.5.4.Cogul Gebelik

Cogul gebeliklerin tiim dogumlardaki siklig1 %1-2 olmasina karsin daha geng yasta

cocuk sahibi olunmasi, teknolojideki ilerlemeler, fertilite tedavileri ¢ogul gebelik
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oranlarinin artmasina neden olmaktadir. Ikizlerin tiim dogumlara oranm1 %1,86°dir [61].
Artung Ulkiimen ve arkadaslarinin (2013) ¢alismasinda ikiz gebelik siklig1 %1,6 olarak
saptanmustir [75]. Dikoryonik diamniotik ikizler i¢in Onerilen dogum zamanmi 38 0/7
haftadir. Monokoryonik diamniyotik ikizler i¢in ise bebeklerin ve annenin durumuna gore

34 0/7 ile 37 0/7 haftalar1 arasinda dogum Onerilmektedir [44].

2.2.5.5.Erken Membran Riiptiirii

Mekonyumlu anmiyon mayisi, nonreaktif nonstres testi veya kotii biyofizik profil,
oligohidramnioz, SGA ve preeklampsi gibi durumlar s6z konusu oldugunda dogum
gerceklestirilmelidir. Bunun disindaki hastalarda 12 saat beklenmesi, 12 saatten sonra
dogum eylemi kendiliginden baslamazsa dogumun indiiklenmesi Onerilmektedir [76].
Parikh ve arkadaslarinin c¢alismasinda (2014) 39. hafta dncesinde EMR oraninin fazla
oldugu goriilmiistiir ancak EMR agisindan erken term ile term bebeklerin morbiditesi
arasinda anlamli fark goriilmemistir [7]. EMR sonucu gebelerde normalden 4 kat daha
fazla koryoamnionit gelisme riski vardir. EMR’li ve klinik olarak koryoamnionit gelisen
annelerin bebeklerinde normalden 7-8 kat daha ¢ok enfeksiyon gelistigi goriilmiistir. EMR
siiresi 5 giinli asarsa oligohidramnioz gelisir. Buna bagl olarak da fetal distres meydana
gelmektedir. EMR prematiire dogumlar1 artirmakta, daha c¢ok neonatal resusitasyon

ithtiyac1t duyulmakta ve buna bagli mortalitede artis olmaktadir [77].

2.2.5.6.0ligohidramnioz ve Polihidramnioz

Gebeligin son ii¢ ayinda amnion mayisinin 500 ml’den az olmasi oligohidramnioz
olarak adlandirilir. TUBK, renal agenezi, iiretral atrezi, pulmoner hipoplazi ve fetal
anomaliler, kromozomal anomaliler, ikizden ikize transfiizyon, intrauterin exitus, plasental
tomboz, postterm donem ve erken membran riiptiirii oligohidramnioza neden
olabilmektedir [78, 79]. Oligohidroamnioz varsa 36 0/7 ile 37 0/7 haftalar arasinda dogum
onerilmektedir [44]. Gebeligin son ii¢ ayinda amnion sivisinin 2500 ml’den fazla olmasina
da polihidramnioz denir. Anensefali, trakeo-6zefagial fistiil, duodenal atrezi, hidrosefali,

yarik damak, yarik dudak, trizomi 18 ve 21°de polihidramnioz gériilmektedir [79].
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2.2.6.Doguma Ait Faktorler

2.2.6.1.Vajinal Dogum

Dogum, diizenli uterus kontraksiyonlarinin baslangicindan plasentanin ¢ikisina kadar
gecen donemdir. Bu siireg normal olarak gelistiginde, eylem (labor) olarak adlandirilir
[54]. Hem anne hemde bebek i¢in en az risk tasiyan dogum yontemidir. Makrozomik
bebekler icin omuz distosisi ve buna bagli dogum travmas riski, asfiksi riski yiiksektir.
Makat gelisler i¢cin dogumu yaptiranin (ebe ya da doktor) iyi egitilmis olmasi, dogumda

¢ikabilecek sorunlarla bas edebilecek yetenekte olmalarr gerekmektedir [64].

2.2.6.2.Sezaryen Dogum

Sezaryen oranlari son yillarda tiim diinyada ve {llkemizde belirgin artig
gostermektedir. ABD’nde tiim dogumlarin yaklasik %15°i, Ingiltere’de  %20’si,
Avustralya’da %23-32’si C/S ile gerceklesmektedir [80]. TNSA verilerine gore C/S oranm
2008’de %37 iken 2013’de %48 olup dogumlarin neredeyse yarisini kapsamaktadir [57].

Sezaryen dogumlar; bebege, anneye, umblikal korda, plasentaya veya travaya baglh
nedenler ile gergeklestirilmektedir. Bircok nedenle C/S karar1 alinabilmekle beraber en sik
endikasyonlar; makat gelis, ilerlemeyen dogum eylemi ve fetal distresdir. Bu ii¢
endikasyon tiim C/S dogumlarin %85’ini olusturmaktadir [81].

Sezaryen endikasyonlari; normal yolla dogumun anne ve bebek i¢in glivensiz olmasi
(artmus uterin riiptiir riski, gecirilmis sezeryan, gecirilmis genis myomektomi veya uterin
rekonstriiksiyon, artmig maternal kanama riski, santral veya parsiyel plasenta previa,
plasenta dekolmani, gecirilmis vajinal rekonstriiksiyon), distosi, acil veya hizli dogum
gerekliligi (fetal distres, umbilikal kord sarkmasi, annede kanama, maternal 6liimiin yakin
olmast vb) olarak sayilabilmektedir [82]. ABD’nde yapilan bir calismada primipar
kadinlarda en sik C/S endikasyonlari; ilerlemeyen eylem %35,4, akut fetal distres (AFD)
%27,3, malprezentasyon %18,5 oranlarinda goriilmektedir [83].

Elektif C/S dogumlarin ¢ogu 37-40. gestasyon haftalar1 arasinda, bazilar1 da 37.
gestasyon haftasindan 6nce gerceklestirilmektedir. Solunum morbiditesinin elektif C/S

zaman ile ters iligkili oldugu bilinmektedir. 37. gestasyon haftasinda %7,38 olan solunum
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morbiditesi insidansi, 38. haftada %4,23’e, 39. haftada ise %1,78’ e gerilemektedir [84].
Elektif C/S dogumla ilgili ACOG, dogumlarin 39. hafta ya da sonrasina ertelenmesini veya
spontan dogum eyleminin beklenmesini tavsiye etmektedir [85].

Tim dogumlarda solunum morbiditesine bakildiginda; ¢alismalarda vajinal yolla
dogan bebeklerde solunum morbiditesi sikliginin %0,14-0,16, elektif C/S ile doganlarda
ise %3,2-12,4 arasinda degistigi gosterilmistir. Gestasyonel yasa gore bu iki dogum sekli
arasindaki solunumsal morbidite sikligi karsilastirildiginda; 37. gestasyonel haftadaki
dogumlarda 39. gestasyonel haftadaki dogumlara oranla daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.
Solunum morbiditesindeki yilikseklikten dolayr mekanik ventilatér (MV) gereksinimi de
daha yiiksek oranda goriilmektedir [86]. Elektif C/S oranlarinda 40. hafta civarn
gerceklestirilen C/S dogumlarda belirgin sekilde azalma varken, 37 0/7 ve 38 6/7 hafta
arasinda canlt dogumlarin C/S oram yaklasik %17,5 oraninda arttig1 goriilmiistiir [87].

Ameliyat tekniklerindeki ilerleme, maternal ve perinatal mortalite ve morbiditeyi
azaltma cabalari, fetal iyilik hali, miikerrer C/S’larin artmasi, antenatal bakim sirasinda
yetersiz danigmanlik ve destek, vajinal dogum korkusu ile ilgili eksik yaklagimlar, gebelik
yasinin ileri yaslara kaymasi ve retrospektif degerlendirmelerin yetersizligi gibi
nedenlerden dolayr C/S orani artmaktadir [88]. Annede iiriner inkontinans, pelvik organ
prolapsusu, uterus riiptiirii ve anorektal fonksiyon bozuklugunun vajinal dogumlarda daha
fazla goriildigli diisiincesi anne ve hekimlerin C/S’1 tercih etmelerine neden olmaktadir.
Ayrica normal yolla dogan bebeklerde 6lii dogum, intrakranial kanama, neonatal asfiksi,
ensefalopati ve neonatal enfeksiyon risklerinin daha fazla oldugunu diisiinen arastirmacilar

gerek anne gerek bebekteki bu riskler nedeni ile C/S dogumlari tesvik etmektedir [89].

2.3.Erken Term Dogumlara Eslik Eden Saghk Riskleri

2.3.1.Intrauterin Biiyiime Kisithhig

Diisiik dogum agirlig: terimi gestasyonel yastan bagimsiz olarak 2500 gramin altinda
olan bebekler i¢in kullanilir. Gestasyonel yasina gore kiiclik tanimi ise 10. persentilin
altinda olan bebekler i¢in kullanilir. Intrauterin olarak yeterli biiyiime potansiyeline sahip
olmayan fetuslar igin en uygun terim intrauterin biiyiime kisithiligi (IUBK) = intrauterin

growt restriction (IUGR)’ dir [64].
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Fetal, maternal ve plasental risk faktorleri intrauterin biiylime kisitliligina sebep
olabilmektedir. Fetal olarak; kromozomal hastaliklar, genetik sendromlar, yapisal
malfomasyonlar, konjenital enfeksiyonlar {UBK’'na sebep olabilir. Maternal olarak;
hipertansiyon, anemi, preeklampsi, kronik enfeksiyonlar, kolajen doku hastaliklari, bobrek
yetmezligi, kronik enfeksiyonlar, hipoksi, diyabet ve rahim sekil bozukluklari I[UBK’na
neden olabilmektedir. Plasental nedenler arasinda ise kord anomalisi, infarkt, kromozomal
mozaisizm, avaskiiler villi, villé6z nekroz, lokal lezyonlar, plasenta previa, kan akiminda
azalma, koryoanjiyoma, biiylime hormonu varyanti, plasental laktojen, insiilin, steroidler,
biiyiime faktorleri IUBK na neden olabilmektedir [90, 91].

Intrauterin biiyiime kisithiligi olan bebekler yenidogan déneminde asfiksi, akut
bobrek yetmezligi mide-barsak perforasyonu, hipoglisemi, hiperglisemi, hipotermi,
enfeksiyonlara yatkinlik, mekonyum aspirasyonu, polisitemi, hiperviskozite, persistan

pulmoner hipertansiyon gibi sorunlarla karsilasabilmektedir [92].

2.3.2.Solunum Sikintisi

Solunum sikintis1 ayirict tanisinda oyki, 6zellikle solunum sistemi ile ilgili klinik
belirti ve bulgular, biyokimyasal ve radyolojik incelemeler yol gosterir. Dogum sonrasinda
stk goriilen ve tedavi gerektiren bir problemdir. Yenidoganlarda solunum sikintis;
dakikada 60’in iizerinde solunum hizi, inleme, burun kanadi solunumu, tasikardi,
interkostal ¢ekilmeler, siyanoz ve apne gibi bulgularla tanimlanmaktadir [93, 61].
Consortium on Safe Labor verilerine gore solunum yetmezliginin, 39. gebelik haftasinda
dogan bebege gore 37. gebelik haftasinda 2,8 kat artmis oldugu goriilmektedir [34].

Yenidogan solunum sikintisi nedenleri; RDS, yenidoganin gegici takipnesi (YGT),
pnomoni, hava kacagi sendromlari, aspirasyon sendromlari, pulmoner hemoraji, pulmoner
6dem, bronkopulmoner displazi (BPD), plevral eflizyon, diyafragma hernisi, konjenital
lober amfizem, kistik adenomatéz malformasyon, solunum yollarina ait nedenler, solunum
kaslarma ait nedenler, merkezi sinir sistemine ait nedenler ve siyanotik kalp hastaliklari,
patent duktus arteriozus (PDA), konjenital kalp hastaligi (KKH), anemi ya da polistemi
postoperatif donem, asir1 immatiirite, tetanoz, sok, sepsis, hipoglisemi, elektrolit

bozukluklari, asit-baz denge bozukluklari olarak sayilabilir [67, 64, 61].
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Erken term bebeklerde solunum sikintisina sebep olan o6zellikle YGT, pndomoni,
RDS, hipotermi ve beslenme giicliigii goriilme oranlar1 gebeligin 37. ve 38. haftasinda
dogan bebeklerde 38. haftadan sonra dogan bebeklere gore artmistir [34]. Calismalarda
MV uygulamasi erken term donemde dogan bebeklerde 39. hafta ve sonrasinda dogan

bebeklere gore daha yiiksek oranda goriilmiistiir [96, 34].

2.3.3.Asfiksi

Plasental veya pulmoner gaz degisiminde azalma veya kesilme sonucunda ortaya
cikan kardio pulmoner depresyon tablosudur. Prematiirelerde insidans artmaktadir.
Intrauterin veya dogum esnasinda devamli ve siddetli asfiksi bebegin solunum c¢abasinda
artisa neden olur ve apne ile sonuglanir ve hayatin ilk haftasinda morbidite ve mortaliteyi
artiran en Onemli nedenidir. Hipoksi sonucu iskemi gelisir. Hipoksi ve asidoz kalpte
miyokard depresyonuna ve hipotansiyona yol agabilir [95]. Risk faktorleri; anormal
maternal oksijenizasyon, plasental gaz degisimindeki sorunlar, konjenital enfeksiyon ve
konjenital anomaliler, kord prolapsusu, maternal hipertansiyon veya hipotansiyon,
maternal vaskiiler hastaliklar, anormal uterin kontraksiyon, plasenta dekolmani, uterin
riptiir, distosi durumlarinda asfiksi gelisebilir. Dogum sonrast bebekte pulmoner
hipertansiyon, siddetli dolasim yetersizligi, KKH asfiksiye neden olabilmektedir [96].
Parikh ve arkadaslarinin ¢alismasinda (2014) asfiksi goriilme siklig1 38. ve 39. haftalarda
dogan bebeklerde daha diisiik goriilmekle beraber erken term ve ge¢ term donemde dogan

bebekler arasinda anlamli fark bulunmamistir [7].

2.3.4.Respiratuvar Distres Sendromu

Dogumdan sonraki ilk ii¢ glindeki solunum yetersizliginin 6nemli nedenlerinden biri
RDS’dir [97]. Antenatal kortikosteroidler RDS’yi yaklasik %60 mortaliteyi yaklasik %40
oraninda azaltir [61]. Gestasyon yas1 azaldik¢a akcigerlerin immatiiritesinden dolayr RDS
goriilme riski artar. Sepsis, hipotermi, erkek bebeklerde, prematiirelerde, C/S dogumlarda,
diyabetik anne bebeklerinde, perinatal asfikside daha fazla goriiliir [67, 61]. RDS, erken
term donemde dogan bebeklerde tam term donemde dogan bebeklere gore daha yliksek

oranda goriilmistiir [94, 34].
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2.3.5.Yenidoganin Gegici Takipnesi

Ik olarak 1966 yilinda Avery ve arkadaslar1 tarafindan terme yakin 8 yenidoganda
tanimlanmistir [98]. Fetal donemde akcigerler fetal akciger sivisi ile doludur. Bu sivi
alveol epitelinden dogrudan sekresyon yoluyla olusur. Dogumdan sonra alveoller i¢indeki
stvinin temizlenip alveollerin ventile olmasi ve uygun ventilasyon-perflizyonun saglanmasi
icin pulmoner kan akiminin artmasiyla etkili gaz degisimi saglanir. Bunlardan herhangi
birinin gecikmesi, solunum sikintistyla sonuglanir [99]. Term ve terme yakin
yenidoganlarda, fetal akciger sivisinin temizlenmesindeki gecikme olmasi durumunda
YGT gelisir. Solunum sikintisiyla karakterize olan YGT nin bulgular1 genellikle 2-5 giin
icerisinde tamamen diizelir [98]. YGT’nin insidanst 1000 canli dogumda 11°dir. Risk
faktorleri; prematiirite, anneye sedasyon uygulanmasi, annede astim varligi, anneye uzun
stire hipotonik sivi verilmesi, annenin B-mimetik ajan almasi, fetal asfiksi ve sezaryenle
dogumdur [67]. Yapilan bir ¢alismada YGT, erken term donemde dogan bebeklerde tam
term donemde dogan bebeklere gore daha yiiksek oranda goriilmistiir [94, 34].

2.3.6.Pnomotoraks

Hava kagag1 sendromlarmin en sik goriildiigii donem yenidogan dénemidir. Spontan
pnomotorakslar yenidoganlarin yaklasik %0,5-2’sinde goriiliir ve asemptomatiktir.
Mekonyum aspirasyon sendromu (MAS) ve RDS olanlarda, yiiksek basingla resiisite
edilenlerde, mekanik ventilasyon uygulananlarda ve {iriner sistem anomalisi olanlarda daha
stk goriilmektedir [67]. Yapilan bir ¢alismada pndmotoraks goriilme oraninin erken term

bebeklerle tam term dogan bebekler arasinda degismedigi saptanmistir [94].

2.3.7.Mekonyum Aspirasyonu Sendromu

Fetiis, normal sartlarda intrauterin donemde mekonyum c¢ikaramaz. Ancak asfiksi,
kordon dolanmasi, plasenta previa gibi fetiisii strese sokan durumlar, barsak hareketlerinin
hizlanmasina ve dis aniis sfinkterinin genislemesine yol acarak mekonyum ¢ikisina neden
olur [100]. Yapilan bir ¢alismada erken term donemde dogan bebeklerle 39. hafta ve

tizerinde dogan bebekler arasinda MAS’na yonelik anlamli fark bulunmamistir [94]. Tim
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dogumlarin  %5-15’inde mekonyumla boyali amniyotik sivi goriilmesine ragmen,
mekonyumun aspire edilmesi ve akcigerlere dolmasiyla karakterize MAS daha ¢ok term ve

postterm bebeklerde ve bunlarin da %5’ inde goriiliir [100].

2.3.8.Pnomoni

Pnomoni yenidoganlarda énemli bir morbidite ve mortalite nedenidir [101]. Pndmoni
goriilme oranlar1 gebeligin 37. ve 38. haftasinda dogan bebeklerde 38. haftadan sonra
dogan bebeklere gore artmustir [94, 34]. Erken baslangichh neonatal pnémoni igin risk
faktorleri, uzamis EMR (>18 saat), annede koryoamniyonit varligi, erken dogum, fetal
tagikardi, intrapartum ates olarak sayilabilir. Ge¢ baslangicli neonatal pnémoni igin risk
faktorleri mekanik ventilasyon, havayolu anomalileri, uzun siire hastanede yatma,

gastrointestinal igerigin aspirasyonu olarak sayilabilir [102].

2.3.9.Konjenital Kalp Hastaliklari-Patent Duktus Arteriozus (PDA), Atrial Septal
Defekt (ASD), Ventrikiiler Septal Defekt (VSD)

Duktus arteriozus fetal dolasimda pulmoner arter ve aortu birbirine baglayan kanalin
adidir. Normal dogan bebeklerde dogumu takiben ilk ii¢ giin icerisinde kapanan bu kanal,
anatomik yapinin ve kas tabakasinin kasilma yeteneginin immaturitesi nedeniyle agik
kalabilmektedir. Duktus arteriozusun agik kalmasi durumu patent duktus arteriozus olarak
adlandirilmaktadir. PDA varliginda acgikhigin biiyiikligiiyle orantili olarak kalpten
akcigerlere giden kan miktar1 artmaktadir ve solunum sikintis1 ve kalp yetersizligi ortaya
cikmaktadir [103, 104]. Ventrikiil duvarinda septumun agik kalmasiyla Kkarakterize
konjenital kalp hastaligit VSD’dir [105]. Aile dykiisii cok dnemlidir. 1. derece akrabalarda
konjenital kalp hastaligi varligi yenidogandaki riski 3 kat artirir. Prematiiritelik, genetik
sendromlar, konjenital defektler, intrauterin enfeksiyonlar, gebelikte sigara ve alkol
kullanimi, annede diyabet, hipertansiyon, sitemik bag doku hastaliklari, obezite, tiroid
hastaliklari, fenilketaniiri ve obezite diger risk faktorleridir. Tam1 ve tedavide gecikme
olursa morbidite ve mortalite riski artar [106, 107]. PDA rekiirren sinir paralizis, takipne,
oksijen gereksiniminde artis, enfeksiyon, plevral effiizyon, pndmotoraks, kanama, rezidiiel

duktal agiklik ve torakotomi sonrasi skolyoza neden olabilmektedir [108].
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2.3.10.Nekrotizan Enterokolit

Nekrotizan enterokolit (NEK) yenidogan bebekte en sik goriilen gastrointestinal acil
durumlardan biridir. Primer olarak distal ince bagirsagin ve kolonun iilserasyon ve
nekrozla giden hastaligidir. Neonatal donemde immatiir mukozal bariyerde gelisir [109].
Olgularin ¢ogunlugu pretermdir. Tedavi hastaligin siddetine gore degisir. Perforasyondan
stiphelenirse cerrahi miidahale gerekir. Akut komplikasyonlar1 arasinda sepsis, menenjit,
peritonit, dissemine intravaskiiler koagiilasyon, hipotansiyon, sok, solunum yetmezligi,
hipoglisemi ve metabolik asidoz sayilabilir. Geg¢ komplikasyonlar1 ise kisa barsak

sendromu ve intestinal darliktir [110].

2.3.11.Beslenme Bozukluklari

Kusma yenidoganlarda sik goriilen bir sorundur. Nedenleri arasinda yutulan amnion
stvist ve kanin mideyi irite etmesi, gastro-ozefagial reflii, pilor stenozu, yanlis besleme
teknikleri, kafa ici basincin artmasi, kernikterus, hipoglisemi, gastroenterit, sepsis, merkezi
sinir sisteminin konjenital anomalileri sayilabilir [111]. Calismalarda bebeklerde beslenme
bozuklugunun erken term donemde dogan bebeklerde tam term donemde dogan bebeklere
nazaran daha yiiksek oranda goriildiigi saptanmistir [94, 7]. Yine parenteral niitrisyon
uygulamasinin erken term bebeklerde 39. hafta ve iizerinde doganlara gore daha fazla

oranda yapildig1 goriilmiistiir [94].

2.3.12.Hiperbilirubinemi

Normal sartlarda kordon kaninda 1,1-2,1 mg/dl seviyelerinde olan indirect bilirubin
diizeyi, giinde en fazla 5 mg/dl artar ve 2. ve 3. giinde sarilik, gézle goriiliir hale gelir [67].
Dogum agirliina ve postnatal gilinline uygun olarak hazirlanan bilirubin tablosundaki
degerlere gore fototerapi ve/veya kan degisimi olarak planlanir. Bilirubin seviyesi kritik
diizeyi astiginda bilirubin ensefalopatisi gelisir [112]. Bir caligmada erken term bebeklerde
hiperbiliriibinemi ve buna bagl fototerapi uygulamasi 39. hafta ve tizeri dogan bebeklere

gore daha fazla oranda goriilmiistiir [94].
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Rh immiinizasyonu; Rh (-) bir annenin, Rh (+) bir bebek tagimasi sirasinda, maternal
immuniizasyon i¢in fetal eritrositlerin anne kanina ge¢mesi sonucu olusur. Etkilenen
bebeklerin yaklasik yarisinda siddetli hiperbilirubinemi gelismez. Geri kalan %25-30
oraninda bebekte fototerapi ve/veya exchange transfiizyon gerekirken, %20-25 oraninda
intrauterin donemde hidrops gelismesine neden olacak kadar siddetli tablo gortilmektedir

[113].

2.3.13. Konvulsiyonlar

Konvulsiyon; beyinde meydana gelen ani ve anormal elektriksel aktiviteler sonucu
meydana gelen, yenidogan doneminde sik goriilen, tedavisinde ¢esitli zorluklar bulunan,
sekel birakabilen 6nemli bir acil norolojik sorundur. Santral sinir sisteminin yeterince
olgunlagmamis olmasi, yenidogan doneminde konvulsiyonlara duyarliligi 6nemli 6l¢iide
arttirmaktadir. Konvulsiyonlar gebelik yas1 kiigiildiik¢e goriilme siklig1 artmaktadir [114].
Martinez-Nadal ve arkadaslarinin (2014) ¢alismasinda erken term ile tam term dénemde
dogan bebekler arasinda yenidoganlarda goriilen konvulsiyon oranlarinda belirgin
farkliliklar gozlemlenmemistir [94]. Konvulsiyonlarin en sik nedeni olan hipoksik iskemik
ensefalopati  (HIE) yenidogan  konvulsiyonlarinin ~ %40-60’indan  sorumludur.
Konvulsiyonlarin ikinci en sik nedeni olan intra kranial kanamadir. Santral sinir sistemi
enfeksiyonlari, beyindeki damarsal bozukluklar, hipoglisemi, hipokalsemi ve beynin

gelisimsel anomalileri konvulsiyon nedenleri arasinda sayilabilir [114].

2.3.14.Hipoksik iskemik Ensefalopati

Pulmoner ya da plasental gaz degisiminin azalmasi ile olusan hipoksi ve
hiperkapninin santral sinir sisteminde yol agtig1 tablo hipoksik iskemik ensefalopatidir
[115]. Genel insidans1 1-6/1000 canli dogumdur [116]. Ulkemizde HIE insidans1 2,3/1000
canlt dogum olarak saptanmistir ancak hastane dis1 dogumlarin sik oldugu Giineydogu
Anadolu Bolgesi'nde bu oran %14,5’e yiikselmektedir [117]. HIE’nin %4-57 oraninda
morbiditesi ve %20-50 oraninda mortalitesi oldugu bilinmektedir [118]. Yapilan bir
calismada erken term ile tam term donemde dogan bebekler arasinda yenidoganlarda

goriilen HIE oranlarinda belirgin farkliliklar gdzlemlenmemistir [94].
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2.3.15. Neonatal Sepsis

Yenidogan doneminde enfeksiyonlar en 6nde gelen morbidite ve motalite nedenini
olusturur. Neonatal sepsis yasamin ilk ayinda meydana gelen, bakteriyemi ve sistemik
enfeksiyon bulgulariyla 6zgilin bir hastaliktir [119]. Fetus, amnion kesesi membraninin
yirtilmasiyla birlikte mikroorganizmalarla karsilasir. Annenin var olan hastaliklari,
beslenme bozuklugu, sigara-alkol kullanimi, addlesan ve ileri yas gebelikleri, rahim igi
arag, obstetrik komplikasyonlar, serklaj, dogum travmasi, fetal distres veya hipoksi,
koryoamniyonit, EMR, DDA, peripartum ates, dogum travmalari risk faktorlerini olusturur
[67, 119]. Neonatal sepsis dogum sonrasi baslangi¢ zamanina gore erken neonatal sepsis
(ENS-ilk 72 saat), ge¢ neonatal sepsis (GNS-72 saatten sonra) olarak incelenir [120].
Parikh ve arkadaglarinin (2014) ¢alismasinda erken term ile tam term donemde dogan
bebekler arasinda ENS agisindan anlamli farklilik saptanmamaistir [94].

Erken term bebeklerin hastaneye yatis oranlari term bebeklere gore daha fazla
oldugundan enfeksiyon gelisme riskleri de daha yiiksektir. Hastane kaynakli enfeksiyonlar,
yenidogan yogunbakim iinitelerinde (Y YBU) hastalarin mortalitesini artiran ve hastanede
yatis siirelerini uzatan en &nemli nedenlerinden birisidir [121]. YYBU’nde neonatal
enfeksiyonlarin siklig1 sirasiyla kan akimi enfeksiyonlart (%45-55), hastane kaynaklh
pnomoni  (%16-30) ve iiriner sistem enfeksiyonudur (IYE) [122]. Yenidoganlarda
nozokomiyal kan akimi enfeksiyon oranlarinin artmasina prematiir dogum, 1500 gram
altindaki bebekler, immiin yetersizlik, invaziv girisimler, genis spektrumlu antibiyotik
kullanimi, parenteral nutrisyon, altta yatan hastalik (NEK, PDA, BPD, gastrosizis
abstriiktif iiropati vb) ve saglik calisani yetersizligi neden olmaktadir [123].

2.3.16. Diyabetik Anne Bebegi ve Makrozomi

Glikoz; fetus ve yenidoganin temel enerji kaynagidir. Gebeligin 3. trimesteri
boyunca fetal kan glikoz diizeyi maternal diizeyin %80’1 kadardir [67]. Kontrolsiiz
diyabetli anneden gecen yiiksek kalori, fetusta 6zellikle insiilin duyarli karaciger, kas, kalp
kasi ve cilt alt1 dokuda biiylimenin artigiyla sonuglanir. Bu durum dogum agirligiin 4000
gram iizerinde olmasi ve gestasyonel yasa gore 90 persentil iistii olma ile karakterize

makrozomi goriilmesine neden olur [124]. Bu durumlarin bebek ve anne iizerine olabilecek
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olumsuz etkilerini azaltmak igin ge¢ preterm veya erken term donemde dogum
onerilmektedir [44]. Diyabetik olmayan anne bebeklerine gore diyabetik anne bebekleri
artmis mortalite ve morbidite riskiyle kars1 karsiyadir. Michael Weindling’in ¢alismasina
(2009) gore tip 1 veya tip 2 diyabetik kadinlarla digerleri karsilastirildiginda; erken dogum
riskinin arttig1 goriilmiistiir (%36-%7). iki kat daha fazla oranda makrozomik bebek ii¢ kat
daha fazla artmis riskle omuz distosisi ve bunun sonucunda da on kat artmis brakial
pleksus yaralanmasi goriilmistiir [125]. Kapoor ve arkadaslarinin ¢alismasinda (2007)
diyabetik anne bebeklerinin yarisinin YYBU’ne yatti§1 ve mortalite oranlarinin 3 kat fazla
oldugu goriilmiistiir [126].

Makrozomi; genellikle tip 1, tip 2 ya da gestasyonel diyabetli annelerin bebeklerinde
goriiliir. Tam bir goriis birligi olmamakla birlikte, genellikle dogum agirligimin 4,000
gramin lzerinde, bazi1 yazarlara gore 4,500 gramin tizerinde olmasidir [127].
Lubchenso’nun yaptig1 siniflamaya gore 90 persentilin lizerindeki dogum agirligr dikkate
alinir [22]. Makrozomik bebeklerde, prematiir dogum, zor dogum, dogum asfiksisi,
sezaryenle dogum, dogum travmalari, brakiyal pleksus zedelenmesi, hipoglisemi,
hipokalsemi, polisitemi, hiperbiliriibinemi, enfeksiyonlara yatkinlik, solunum sikintisi,

bobrek veni trombozu, kalpte konjenital malformasyonlar gézlenmektedir [128].

2.3.17. Hipoglisemi

Yenidoganlarda plazma glikoz diizeyinin 40 mg/dl'nin altinda olmas1 hipoglisemi
olarak tanimlanir ve tedavi gerektirir. Tedavi edilmedigi takdirde Onemli norolojik
sekellere neden olabilmektedir. Prematiiritelik, biiylime kisitliligi, perinatal asfiksi,
maternal diyabet, makrozomi, hipertansiyon, hiponatremi ve hiperkalemi, konjenital
adrenal yetmezlik de hipoglisemiye neden olan faktorler arasindadir. Beckwith
Wiedemann Sendromu, ambigus genitalya da siklikla goriilmektedir [129]. Yapilan bir
calismada erken term donemde dogan yenidoganlarda hipoglisemi olusma oranmin tam

term dogan yenidoganlara gore daha yiiksek oldugu goriilmiistiir [94].
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3.GEREC VE YONTEMLER

3.1.Arastirmanin Amaci ve Tipi

Aragtirma, Karadeniz Teknik Universitesi Farabi Hastanesi, Yenidogan Yogun
Bakim Unitelerinde yatirilip takip ve tedavisi yapilan erken term (gestasyon yast 37 0/7-38
6/7 hafta) bebeklerin (n=211) ve bu bebeklerin Karadeniz Teknik Universitesi Farabi
Hastanesi Dogumhane ile Kadin Hastaliklari ve Dogum Servisi’'nde tedavi goren
annelerinin (n=209) gebelikle ilgili verileri ve demografik 6zelliklerinin geriye doniik

olarak incelendigi (retrospektif) bir calismadir.

3.2.Arastirmamn Yapildig1 Yer ve Zaman

Aragtirma, Karadeniz Teknik Universitesi Farabi Hastanesi, Yenidogan Yogun
Bakim Unitelerinde ve Dogumhane ile Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Servisi’nde Mart
2011-2015 tarihleri arasinda yapildi. Farabi Hastanesi bir bolge hastanesi olup, Artvin,

Rize, Glimiishane, Giresun, Bayburt gibi ¢evre illerden gelen hastalara hizmet vermektedir.

3.3.Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Aragtirmada, Mart 2011 ile Mart 2015 yillar1 arasinda toplam 4360 dogumdan 1004
erken term bebek ve Dogumhane ile Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Servisi’nde yatan 978
annenin dosyalar1 geriye doniik incelendi. Arastirmaya yalnizca YYBU’ne yatisi yapilan
erken term bebekler (n=211) ve anneleri (n=209) dahil edildi.

Arastirmaya Karadeniz Teknik Universitesi Farabi Hastanesi’nde dogan, tedavi
gereksinimi olup yogun bakim iinitelerinde yer olmadigi i¢cin dis merkeze sevk edilen
erken term bebekler (n=28), sorunu olmayan anne yaninda kalan erken term bebekler ve
dis merkezde dogup YYBU’ne sevk edilen erken term bebeklerin dosya bilgilerinin
olmamasi nedeniyle ¢alismaya dahil edilmedi.

Calismanin yapildigi Hastanede dogan tiim erken term bebek ve annelerinin
gebeligine ait 6zellikler Tablo 10 ve Tablo 11°de verilmektedir.

31



Tablo 10. Bebege ait ozellikler (n=1004)

Ozellikler Sayi \ %
Cinsiyet
Kiz 476 47,4
Erkek 527 52,5
Ambigus genitalia 1 0,1
Kilo
<2500 gr 106 10,6
2500 gr — 3999 gr 850 84,7
>4000 gr 48 4,8
Yatis Durumu
Anne yaninda 754 75
YYBU 211 21
[UEF 12 1,2
D1s merkeze sevk 28 2,8
Gebelik yasi
37017 362 36,1
38 0/7 642 63,9

YYBU:Yenidogan yogun bakim iinitesi; [UEF:Intrauterin exitus fetus.

Tablo 11. Annelerin gebeligine iliskin bulgular (n=978)

Ozellikler Say1 %
Sezaryen OyKiisii
Var 450 46
Yok 528 54
Gebelikte sigara kullanimi
Var 18 1,8
Yok 960 98,2
Dogum yontemi
C/S 698 71,4
VIY 280 28,6
Bebek sayisi
Tekiz 952 97,3
Ikiz 26 2,7

V/Y: Vajinal / yol; C/S: Sezaryen / sectio.

Hastanede dogup dis merkeze sevk edilenler erken term bebeklerin sevk edilme
nedenleri Tablo 12°de verilmektedir.
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Tablo 12. Dis merkeze sevk edilme nedenleri (n=28)

Sevk nedenleri Say1 %
Solunum sistemi 14 50
Yenidoganin solunum sikintisi 12 429
Yenidoganin solunum yetmezligi 2 7,1
Canlandirma sonrasi bakim 4 14,3
Yenidogan sariliklar: 3 10,7
Gastrointestinal sistem 3 10,7
Yenidoganin beslenme problemi 3 10,7
Noroloji 3 10,7
Meningomyolosel 1 3,6
Hipotoni 2 7,1
Endokrin 1 3,6
Hipoglisemi 1 3,6

3.4.Verilerin Toplanmasi

Arastirmanin verileri Karadeniz Teknik Universitesi Farabi Hastanesi’nde Mart 2011
ile Mart 2015 willar1 arasinda dogan erken term bebeklere ve annelerine ait bilgiler
Yenidogan Bilim Dali Epikriz Formundan (EK-1), hasta dosyalarindan, Kadin Hastaliklar
ve Dogum Epikriz Formu (EK-2) ve Dogumhane Defteri’'ne kaydedilen bilgilerden
yararlanarak arastirmaci tarafindan hazirlanan anne ve bebek bilgi formu (Ek-3) ile

toplandi.

3.5.Veri Toplama Araclar

3.5.1.Yenidogan Bilim Dah Epikriz Formundan (EK-1) ve Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Epikriz Formu (EK-2)

Aragtirmaya alinan tiim gebelerin gebelik yasi, antenatal ultrasonografi (USG) raporu
ve/veya annenin son adet tarihi ve Yeni Ballard Skorlama yontemiyle belirlendi.
Bebeklerin tanilar1 Neonatoloji Uzmani tarafindan konuldu. Bebeklerin annelerinin tanilari
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Uzman tarafindan konuldu. Yenidoganlarin takibindeki
sorunlar ve takip siiresince elde edilen veriler (resiisitasyon durumu, ventilator destegi, 1.

ve 5. dakika Apgar skorlar1 vb durumlar, RDS, YGT, iVK, NEK, BPD vb hastaliklar,
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mortalite ve morbidite durumlari) ile annelerin gebelikle ilgili sorunlar1, dogum siireci ve

sonrasinda ait bulgular degerlendirildi.

3.5.2.Anne ve Bebek Bilgi Formu (EK-3)

Anne ve bebek formu, literatiir incelenerek arastirmaci tarafindan gelistirilmistir.
Anne ve bebek formundaki bilgilere Yenidogan Bilim Dali Epikriz Formu, Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Epikriz Formu ve hasta dosyalarindan faydalanilarak ulasilmistir.
Bebeklerin cinsiyeti, gebelik yasi, dogum agirligi, 1.ve 5.dakika Apgar skoru, dogum sekli,
annenin gebelik Oykiisii, annelerin gebelik esnasindaki demografik verileri (antenatal takip,
erken membran riiptiirli, annede hipertansiyon, diyabet vb gebelik komplikasyonlari, anne
yas1, annede kronik hastalik varligi, annenin ilag kullanimi, gebelik sayisi, dogum sayisi,
annenin sigara/alkol kullanim o&ykiisii, dogum sekli, anestezi uygulamasi, dogum
indiiksiyonu, mekonyum varligi, fetal distres vb), neonatal resusitasyon durumu, yatig

sebepleri, tanilarina yonelik anne ve bebege ait sorulardan olustu.

3.6.Arastirmanin Etik Boyutu

15.07.2015 tarihli ve 24237859-466 sayili KTU Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar
etik kurulundan aragtirmanin yapilabilmesi icin etik kurul onay1 (EK-4) ve arastirmanin
yapildig1 Karadeniz Teknik Universitesi Farabi Hastanesi Bashekimligi’nden 11.05.2015

tarihinde kurum izinleri alinmistir (EK-5).

3.7.Arastirmanin Kapsam ve Siirhhg:

Bu arastirmadan elde edilen sonuglar yalmiz Karadeniz Teknik Universitesi Farabi
Hastanesi, Yenidogan Yogun Bakim Unitelerinde yatirilip takip ve tedavisi yapilan erken
term bebekler ve bu bebeklerin Karadeniz Teknik Universitesi Farabi Hastanesi
Dogumhane ile Kadin Hastaliklari ve Dogum Servisi'nde tedavi goren annelerine

genellenebilir sonuglardir.
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3.8.Verilerin Analizi
Veri toplama formu araciligiyla toplanan veriler tanimlayici istatistikler vaka sayisi

ve ylzde ile ifade edildi. Nominal degiskenler Pearson Ki-Kare testi ile degerlendirildi.

p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Erken term bebeklerin ve bu bebeklerin tedavi gdéren annelerinin sorunlar1 ve
demografik 6zelliklerinin geriye doniik olarak incelenmesine (retrospektif) yonelik yapilan
bu calismada elde edilen bulgular ii¢ béliimde verilmistir. Ik boliimde bebege ait bulgular
ve bebegin dogum bilgilerine iliskin bulgular, ikinci boliimde annelerin sosyo-demografik
Ozellikleri ile gebeligine ait bulgular {igiinci boliimde bebege ve anneye ait verilerin

karsilastirilmasi yer almaktadir.

4.1. Bebege ve Bebegin Dogumuna Ait Bulgular

Yenidogan Yogun Bakim Unitelerinde yatirilip takip ve tedavisi yapilan erken term

bebeklerin 6zellikleri Tablo 13’de verilmektedir.

Tablo 13. Yenidogan Yogun Bakim Unitesi’ne yatan bebeklere ait 6zellikler (n=211)

Ozellikler Say1 | %
Cinsiyet

Kiz 102 48,3

Erkek 108 51,2

Ambigus Genitalya 1 0,5
Kilo

<2500 gr 36 17,1

2500 gr-3999 gr 159 75,4

>4000 gr 16 7,5
Cikis Durumu

Taburcu 190 90

Exitus 21 10
Yenidogan simflamasi

AGA 136 64,5

LGA 23 10,9

SGA 48 22,7

Asimetrik SGA 4 1,9
Gebelik Yasi

37 0/7 90 42,7

38 0/7 121 57,3

AGA: Gestasyon yasiyla uyumlu; LGA: Gebelik yasina gore biiyiik; SGA: Gebelik yasina gore kiigiik

Calismada YYBU’ne tedavi gérmek icin yatirilan bebeklerin %51,2’sinin erkek
cinsiyete sahip oldugu, %75,4’liniin 2500 gram-3999 gram arasindaki agirlikta dogdugu,
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%57,3’tintin 38 0/7 hafta olarak dogdugu, tedavi goren bebeklerin %90’mnin taburcu
edildigi saptanmistir (Tablo 13).
YYBU’nde takip ve tedavisi yapilan erken term bebeklerin yatis sebepleri Tablo

14°de verilmektedir.

Tablo 14. Yenidogan Yogun Bakim Unitesi’ne yatis sebepleri (n=211)

Yatis sebepleri Say1 %

Solunum sistemi hastaliklar1 97 46

Yenidogan sariliklari 28 13,3
Gastrointestinal sistem hastaliklari 26 12,3
Endokrin hastaliklar 25 11,8
Norolojik hastaliklar 10 4,7

Kalp hastaliklar S) 2,4
Enfeksiyon hastaliklar1 ve sepsis 5 2,4
Diger (CSB, TUBK, hematolojik hastaliklar, iiriner sistem 15 71

hastaliklari, metabolik sorunlar ’

CSB:Canlandirma sonras1 bakim; {UBK:intrauterin biiyiime kisitlilig1.

Tablo 14°de goriildiigii gibi YYBU’ne yatis sebeplerinin %46’sinm solunum sistemi
hastaliklarina bagli oldugu saptanmustir.
YYBU’nde takip ve tedavisi yapilan erken term bebeklerde yatis siiresince goriilen

sorunlar Tablo 15°de, bebeklere konulan tanilar Tablo 16’da verilmektedir.

Tablo 15. Yenidogan Yogun Bakim Unitesi’ne yatan bebeklerde goriilen sorunlar (n=211)

Sorunlar* Var Yok

Say1 % Say1 %
Solunum sistemi hastaliklari 126 59,7 85 40,3
Gastrointestinal sistem hastaliklar 114 54 97 46
Kalp hastaliklari 81 38,4 130 61,6
Enfeksiyon hastaliklari 712 34,1 139 65,9
Endokrin hastaliklari 63 29,9 148 70,1
Yenidogan sariliklari 53 25,1 158 74.9
Metabolik sorunlar 42 19,9 169 80,1
Noroloji hastaliklari 38 18 173 82
Uriner hastaliklar 27 12,8 184 87,2
Gel_aellk komplikasyonundan 29 10.4 189 89 6
etkilenen bebek
Konjenital anomaliler 14 6,6 197 93,4
Dogum travmalari 6 2,8 205 97,2
Genetik hastaliklar 4 1,9 235 98,1
Kan hastaliklari 2 0,9 209 99,1

*Bebekler birden fazla tani alabilir.
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Calismada YYBU’ne yatan bebeklerde goriilen sorunlarin %359,7’sinin solunum

sistemi hastaliklarina ait oldugu saptanmistir (tablo 15).

Tablo 16. Yenidogan Yogun Bakim Unitesi’ne yatan bebeklerin tamlar1 (n=211)

Tant* Var Yok

n % n %
Yenidoganin beslenme problemi 103 48,8 108 51,2
Solunum yetmezligi 65 30,8 146 69,2
Canlandirma sonrasi bakim 57 27 154 73
Solunum sikintisi 46 21,8 165 78,2
Yenidoganin gegici takipnesi 42 19,9 169 80,1
Hipoglisemi 41 19,4 170 80,6
Neonatal hiperbiliriibinemi 36 17,1 175 82,9
Pnomoni 35 16,6 176 83,4
Diyabetik anne bebegi sendromu 35 16,6 176 83,4
Nazokomial sepsis 28 13,3 183 86,7
Erken neonatal sepsis 26 12,3 185 87,7
Patent duktus arteriozus 23 10,9 188 89,1
Bebekte rh uyusmazligi 22 10,4 189 89,6
Respiratuar distres 21 10 190 90
Idrar yolu enfeksiyonu 17 8,1 194 91,9
Hipokalsemi 17 8,1 194 91,9
Hipomagnezemi 17 8,1 194 91,9
Preeklamptik anne bebegi 16 7,6 195 924
Mekonyum aspirasyon sendromu 14 6,6 197 93,4
Hidrosefali 14 6,6 197 93,4
Hipotansiyon 13 6,2 198 93,8
Anemi 12 5,7 199 94,3
Neonatal konviilsiyon 11 5,2 200 94.8
Ventrikiiler septal defekt 11 5,2 200 94,8
Meningomyolosel 10 4,7 201 95,3
Kusma 10 4,7 201 95,3
Kandida sepsisi 9 4,3 202 95,7
Respiratuar distres sendromu 9 4,3 202 95,7
Apne etyolojisi 9 4,3 202 95,7
Nekrotizan enterokolit 9 4,3 202 95,7
ABO uyugmazligi 8 3,8 203 96,2
Pulmoner hipoplazi 7 3,3 204 96,7
Pulmoner hemoraji 7 3,3 204 96,7
Pulmoner hipertantansiyon 7 3,3 204 96,7
Konjunktivit 7 3,3 204 96,7
Norojenik mesane 7 3,3 204 96,7
Pelvikaliektazi 6 2,8 205 97,2
Hidronefroz 5 2,4 206 97,6
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Tablo 16. Yenidogan Yogun Bakim Unitesi’ne yatan bebeklerin tamlar1 (Devam) (n=211)

Albiimin anormalligi 5 2,4 206 97,6
Perinatal asfiksi 5 2,4 206 97,6
Gis kanama 5 2,4 206 97,6
Hipotoni 5 2,4 206 97,6
Perinatal hipoksi 5 2,4 206 97,6
Hipertansiyon 4 1,9 207 98,1
Hipotermi 4 1,9 207 98,1
Pnomotorax 4 19 207 98,1
Renal agenezi 4 1,9 207 98,1
Polikistik bobrek 4 1,9 207 98,1
Hiponatremi 4 1,9 207 98,1
Arnold-chiari sendromu 4 1,9 207 98,1
Hipoksik iskemik ensefalopati 3 1,4 208 98,6
Intrakranial kanama 3 1,4 208 98,6
Aort kapaginin konjenital yetmezligi 3 1,4 208 98,6
Kapiller kagak sendromu 3 1,4 208 98,6
Hipermagnezemi 3 14 208 98,6
Odem 3 1,4 208 98,6
Akut bobrek yetmezligi 3 1,4 208 98,6
Hiperglisemi 3 1,4 208 98,6
Yarik dudak 3 1,4 208 98,6
Korpus kallozum agenezisi 3 1,4 208 98,6
Sendromik bebek 2 0,9 209 99,1
Down sendromu 2 0,9 209 99,1
Exchange transfiizyon 2 0,9 209 99,1
Anal stenoz 2 0,9 209 99,1
Anal fissiir 2 0,9 209 99,1
Sakral dimple 2 0,9 209 99,1
Mikrosefali 2 0,9 209 99,1
Mitral yetmezlik 2 0,9 209 99,1
Hipoplastik sol kalp sendromu 2 0,9 209 99,1
EMR’ den etkilenen fetus 2 0,9 209 99,1
Bronkopulmoner displazi 2 0,9 209 99,1
Skrotal hiperpigmentasyon 1 0,5 210 99,5
Inguinal herni 1 0,5 210 99,5
Hipospadias 1 0,5 210 99,5
Trizomi 13 1 0,5 210 99,5
Turner sendromu 1 0,5 210 99,5
Geg baglangi¢li neonatal sepsis 1 0,5 210 99,5
Kernikterus 1 0,5 210 99,5
Gastrorosizis 1 0,5 210 99,5
Anensefali 1 0,5 210 99,5
Yenidoganin siyanotik ataklari 1 0,5 210 99,5
Yenidogan kalp yetmezligi 1 0,5 210 99,5
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Tablo 16. Yenidogan Yogun Bakim Unitesi’ne yatan bebeklerin tamlar1 (Devam) (n=211)

Aort koarktasyonu 1 0,5 210 99,5
Hipoplastik sag kalp sendromu 1 0,5 210 99,5
Polisitemi 1 0,5 210 99,5

EMR:Erken membran riiptiirii; YYBU:Yenidogan Yogun Bakim Unitesi.

*Bebek birden fazla tani alabilir.

Calismada YYBU’nde tedavi géren bebeklerin %48,8’inde beslenme problemleri,

%30,8’inde solunum yetmezligi goriildiigi saptanmistir (Tablo 16).

Bu boélimde bebeklerin dogum bilgilerine iliskin bulgular yer almaktadir.

YYBU’nde takip ve tedavisi yapilan erken term bebeklerin dogum bilgilerine iliskin

bulgular Tablo 17°de verilmektedir.

Tablo 17. Yenidogan Yogun Bakim Unitesi’ne yatan bebeklerin dogum bilgilerine iliskin bulgular

(n=211)
Ozellikler Say1 %
Prezentasyon
Bas 181 85,8
Makat 27 12,8
Transvers 3 1,4
Bebek sayisi
Tekiz 202 95,7
Ikiz 9 4,3
Apgar 1. dakika
<4 18 8,5
5,6,7 82 38,9
>8 111 52,6
Apgar 5. dakika
<4 7 3,3
5,6,7 28 13,3
>8 176 83,4
Solunum
Yeterli 162 76,8
Yetersiz 49 23,2
Resiisitasyon
Yapilmig 58 27,5
Yapilmamis 153 72,5
Beslenme
Besleniyor 84 39,8
Beslenmiyor 127 60,2
Kalp Atim Hiz
<100 19 9
>100 192 91
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Tablo 17. Yenidogan Yogun Bakim Unitesi’ne yatan bebeklerin dogum bilgilerine iliskin bulgular
(Devam) (n=211)

Mekanik Ventilasyon
Var 64 30,3
Yok 147 69,7
Yattig1 Giin Sayisi
<3 giin 57 27
>3 giin 154 73
Dogum yontemi
CIS 155 73,5
VIY 56 26,5

C/S: Sezaryen/sectio; V/Y: Vajinal/yol.

Calismada bebeklerin %85,8’inin prezentasyonunun bas gelisi oldugu, 1. dakika
Apgar puaninin %52,6 ve 5. dakika Apgar puaninin %83,4 7’nin iizerinde oldugu
belirlenmigstir. Bebeklerin  %23,2’sinin  solunumunun yeterli olmadigi, %27,5’ine
resiisitasyon yapildigi, %9’unun kalp atim hizinin 100’{in altinda oldugu, %30,3’{iniin
mekanik ventilasyona ihtiyag duydugu, %73’linilin 3 giinden uzun siireli tedavi gérdigii,
%60,2’sinin dogduktan sonra beslenme sorunu yasadigi saptanmistir (Tablo 17).

Yenidogan Yogun Bakim Unitesi’nde yatirilip neonatal dénemde exitus olan erken

term bebeklerin yatis tanilar1 Tablo 18 ve Sekil 2’de verilmistir.

Tablo 18. Neonatal donemde élen bebeklerin yatis tanilari (n=21)

Yatis tanilar1* Say1 %
Yenidoga}pm solunum 8 38,1
yetmezligi
Diyafragma hernisi 5 23,8
Respiratuar distres sendromu 3 14,3
Apne 1 4,8
Gastrosizis 1 4,8
Hidrosefali 1 4,8
Kalp anomalisi 1 4,8
Mekonyum aspirasyonu 1 4,8
Toplam 21 100

*Bebek birden fazla tani alabilir.
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Neonatal donemde olen bebeklerin yatis tanilar:

45 -
4(5) ] 38,1
35 -

30 -
o ] 23,8

20 -
20 14,3
10 - 48 48 48 48 48

R & S
& & W
& 6‘7’% Q B
Q’x

Sekil 2. Yenidogan yogun bakim {initesine yatig tanilari.
YSY:Yenidoganin solunum yetmezligi; RDS:Respiratuar distres sendromu; MAS:Mekonyum aspirasyon
sendromu. Bebekler birden fazla tan alabilir.

Calismamizda YYBU’ne yatirilip neonatal dénemde exitus olan term bebeklerin
%38,1’inin yenidogan solunum yetmezligi tanisi ile yatirildig: tespit edilmistir (Tablo 18,
Sekil 2).

Erken term dénemde dogup YYBU’ne yatan bebeklerin kan grubu dagilimi Tablo 19

ve Sekil 3’de gosterilmistir.

Tablo 19. Erken term bebeklerin kan grubu dagilim (n=211)

Bebek kan grubu Say1 %
ARH (+) 83 39,3
ORH (+) 75 35,5
ORH (-) 17 8,1
BRH (+) 16 7,6
ARH (-) 16 7,6
BRH (-) 2 0,9
ABRH (+) 1 0,5
ABRH (-) 1 0,5
Toplam 211 100
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45 - Kan Grubu
40 -

39,3
35 | 35,5
30 -
25 -
20 -
15 -
10 - 8,1 7,6 7,6
3 EEN: - -
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)
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Sekil 3. Erken term bebeklerin kan grubu dagilimlari.

Arastirmamizda erken term bebeklerin %39,3’iiniin A RH (+) kan grubuna sahip
oldugu bulunmustur (Tablo 19, Sekil 3).
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4.2.Annelerin  Sosyo-Demografik Ozellikleri, Gebelik, Dogum ve Gebelik
Komplikasyonlarina fliskin Bulgular

Bu bdliimde annelerin sosyo-demografik ozellikleri, gebelik, dogum ve gebelik
komplikasyonlarna iliskin bulgular yer almaktadir.YYBU’nde yatan erken term bebek

annelerinin gebeligine iliskin risk faktorleri Tablo 20°de verilmektedir.

Tablo 20. YYBU’ne yatan bebek annelerinin sosyo-demografik ézellikleri (n=209)

Ozellikler Say1 %
Anne Yasi

<19 4 1,9

20-34 135 66,4

>35 70 33,5
Ikamet Yeri

Koy 71 34

Sehir 138 66
Anne Egitim Durumu

[lkokul 80 38,3

Ortaokul 61 29,2

Lise 47 22,5

Universite 21 10
Baba Egitim Durumu

Ikokul 61 29,2

Ortaokul 53 25,3

Lise 71 34

Universite 24 11,5
Gelir Durumu

Koti 16 7,7

Orta 167 79,9

Iyi 26 12,4
Akrabalik

Var 30 14,4

Yok 179 85,6
Sigara Kullanim

Var 6 2,9

Yok 203 97,1

YYBU:Yenidogan Yogun Bakim Unitesi.

Calismada yer alan annelerin %66,4’t 19-34 yas grubunda ve %38,3’i ilkokul

mezunu, babalarin ise %34’{iniin lise mezunu oldugu gorillmiistiir. Annelerin %66’sinin
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sehirde yasadigi, %79,9’unun gelir durumunun orta diizeyde oldugu, %85,6’sinin esiyle
akrabalik durumunun olmadigi ve %97,1’inin sigara igmedigi belirlenmistir (Tablo 20).
Yenidogan Yogun Bakim Unitesi’nde yatan erken term bebek annelerinin gebeligine

iliskin bulgular Tablo 21°de verilmektedir.

Tablo 21. YYBU’ne yatan bebeklerin annelerinin gebeligine iliskin bulgular1 (n=209)

Ozellikler Say1 %
Erken Dogum OyKiisii

Var 27 12,9

Yok 182 87,1
Sezaryen OyKiisii

Var 91 43,5

Yok 118 56,5
Parite

Nullipar 59 28,2

1 64 30,6

>2 86 41,1
Dogum Oncesi Bakim

Var 195 93,3

Yok 14 6,7
Folik asit kullanimm

Kullanmis 158 75,6

Kullanmis 36 17,2

Bilinmiyor 15 7,2
Gebelikte vitamin kullanim

Kullanmis 193 92,3

Kullanmamis 11 53

Bilinmiyor 5 2,4
OGGT

Normal 127 60,8

Yapilmamis 18 8,6

Yiiksek 42 20,1

Bilinmiyor 22 10,5
Gebelikte ila¢ kullaninm

Kullanmis 51 24.4

Kullanmamis 157 75,1

Bilinmiyor 1 0,5
Dogum

C/S 153 73,2

VIY 56 26,8
V/Y indiiksiyon

Evet 35 62,5

Hayir 21 375
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Tablo 21. YYBU’ne yatan bebeklerin annelerinin gebeligine iliskin bulgulari (Devam) (n=209)

Gebelik sekli Say1 %
Spontan 200 95,7
Ul 3 1,4
IVF 6 2,9
Prezentasyon
Bag 180 86,1
Makat 26 12,4
Transvers 3 1,5
Dogumda anestezi
Yok 2 1
Genel 27 12,9
Spinal 126 60,3
Lokal 54 25,8
Gebelik komplikasyonu
Var 166 79,4
Yok 43 20,6
RH Uyusmazhgi
Var 38 18,2
Yok 171 81,8

IUL:Intra uterin inseminasyon; IVF: In vitro fertilizasyon; V/Y: Vajinal/lyol; C/S: Sezaryen/sectio;
YYBU:Yenidogan Yogun Bakim Unitesi.

Calismada annelerin %12,9’unda erken dogum, %43,5’inde sezaryen oykiisii oldugu,
annelerin %41,1’inin iki ve izeri gebeligi oldugu belirlenmistir. Annelerin %75,6’sinin
folik asit kullandigi, %73,2’sinin sezaryen oldugu, sezaryenlerin %60,3’line spinal anestezi
uygulandigi, vajinal dogumlarin %62,5’ine indiiksiyon uygulandigi, %81,8’inde RH
uyusmazligi olmadig1 saptanmustir (Tablo 21).

Caligmanin yapildigi Hastanede dogum yapan annelerin gebeligine iliskin risk

faktorleri Tablo 22 ve Sekil 4’de verilmektedir.
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Tablo 22.Anneye ait risk faktorleri (gebelik komplikasyonlar: ) (n=209)

Risk faktorleri * Var Yok

Say1 % Say1 %
Miikerrer sezaryen 91 43,5 118 56,5
Gestasyonel diyabet 42 20,1 167 79,9
Erken membran riiptiirii 23 11 186 89
Gestasyonel hipertansiyon 21 10 188 90
Oligohidroamnioz 18 8,6 191 91,4
Polihidroamnioz 14 6,7 195 93,3
Preeklampsi 13 6,2 196 93,8
Kronik hipertansiyon 9 4,3 200 95,7
Cogul gebelik 7 3,3 202 96,7
Plasenta previa 8 3,8 201 96,2
Hellp sendromu 4 1,9 205 98,1
Myomektomi Oykiisii 3 1,4 208 98,6
Trombositopeni 3 1,4 206 98,6
Plasenta dekolmani 2 1 207 99
Stiperempoze preeklampsi 2 1 207 99
Anhidroamnioz 2 1 207 99
Kronik diyabet 2 1 207 99
Annede kalp hastalig1 2 1 207 99

*Gebe birden fazla tani alabilir.

Gebelik komplikasyonlari

43,5

N
(6]
IR T N TN N N TR N N B

Sekil 4. Gebelik komplikasyonlari (gebe birden fazla tan1 alabilir).
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Calismada annelerin  %43,5’inin miikerrer sezaryen oldugu ve

gestasyonel diyabetin oldugu bulunmustur (Tablo 22, Sekil 4).

Calismanin yapildig1 hastanede dogum yapan annelerin erken term dogan

bebeklerinde goriilen fetal komplikasyonlar: ile ilgili bulgular Tablo 23 ve Sekil 5°de

verilmektedir.

Tablo 23. Gebelikte fetal komplikasyonlar (n=211)

%20,1’inde

Fetal komplikasyonlar* Var Yok Toplam
Say1 % Say1 % Say1 %
Akut fetal distres 58 27,5 153 72,5 211 100
Fetal anomali 54 25,6 157 74,4 211 100
IUBK 40 19 171 81 211 100
Makrozomi 17 8,1 194 91,9 211 100

IUBK: Intra uterin biiyiime kisithlig1.
*Gebe birden fazla tani alabilir.

Fetal komplikasyonlar

mAFD mFetal anomali = IUBK m Makrozomi

Sekil 5. Fetal komplikasyonlar.

Calismada bebeklerin %27,5’inde akut fetal distres, %25,6’sinde fetal anomali,

%19 unda IUBK, % 8,1’inde ise makrozomi oldugu saptanmustir (Tablo 23, Sekil 5).
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4.3. Erken Term Bebeklerin Verileri ile Annelerine Ait Verilerin Karsilagtirilmasi

Tablo 24. Gebelik kom

plikasyonu ile dogum agirh@inin karsilastirilmasi

Dogum kilosu Gebelik komplikasyonu Toplam
(gr) Var Yok
Say1 % Say1 % Say1 %
<2500 34 20,2 2 4,7 36 17,1
>2500 134 79,8 41 95,3 175 82,9
Toplam 168 79,6 43 20,4 211 100

Tablo 24’de gebelik komplikasyonu goriilen annelerin (%79,6) erken term

bebeklerinin %82,9’unun 2500 gram ve iizerinde dogum agirligina sahip oldugu tespit

edilmistir.

Tablo 25. Anne yasi ile dogum agirhginin karsilastirilmasi

Dogum kilosu Anne Yasi <35 Anne Yagsi >35 Toplam

(gr) Sayi % Say % Say1 %
< 2500 29 20,7 7 9,9 36 17
2500-3999 102 72,9 o/ 80,3 159 75,4
>4000 9 6,4 7 9,9 16 7,6

Toplam 140 66,4 71 33,6 211 100

2= 4.329; p=0,115.

Tablo 25’e¢ gore 35 yas alti yas grubunda (%66,4) olan annelerin erken term

bebeklerinin  %72,9’unun 2500-3999 gram arasinda dogum agirligina sahip oldugu
belirlenmis ve annelerin yas grubu ile dogum agirliklar1 arasinda anlamli bir farkin

olmadig1 saptanmustir (2= 4,329; p=0,115).

Tablo 26. Cinsiyete gore dogum Kkilosu, mortalite, resiisitasyon durumu, solunum sistemi hastahklar,
enfeksiyon hastaliklari, yenidogan sariliklari, IYE, RH uyusmazhgi, IUBK, RDS, YGT ve diyabetik
anne bebegi sendromunun karsilastirilmasi

Kiz Erkek Toplam Istatistik
Sayi | % [Say1| % | Say1 | % 22 p
Dogum Kkilosu (gr)
<2500 14 1138 | 21 | 194 | 35 | 16,7
2500-3999 80 (784 | 79 | 732 | 159 | 75,7 | 1,236 | 0,539
>4000 8 7,8 8 74 | 16 | 7,6
Mortalite
Taburcu 92 | 90,2 | 98 |90,7 | 190 | 90,5
Exitus 10 | 98 | 10 | 93 | 20 | 95 0,018 | 0,893
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Tablo 26. Cinsiyete gore dogum kilosu, mortalite, resiisitasyon durumu, solunum sistemi hastaliklari,
enfeksiyon hastaliklari, yenidogan sariliklary, IYE, RH uyusmazhgi, IUBK, RDS,YGT ve diyabetik
anne bebegi sendromunun karsilastirnlmasi (Devam)

Solunum hastaliklari

Var 59 | 578 | 66 | 61,1 | 125 | 59,5

Yok 43 | 422 | 42 | 389 | 8 | 405 0,233 1 0,630
Enfeksiyon hastaliklar

Var 28 | 275 | 44 40,7 | 72 | 343

Yok 74 | 725 | 64 | 593 | 138 | 65,7 | 112 | 0043
IYE

Var 4 3,9 13 12 17 8,1 i i
Yok 98 | 96,1 | 95 88 | 193 | 919

RH uyusmazhg

Var 8 7,8 14 13 22 | 10,5

Yok 94 | 922 | 94 87 | 188 | 89,5 1,466 | 0,226
Yenidogan sariliklar:

Var 23 | 225 | 29 | 269 | 52 | 24,8

Yok 79 | 775 79 | 73,1 | 158 | 75,2 0,521 10,470
Resiisitasyon

Uygulanmig 29 28,4 | 28 25,9 57 27,1
Uygulanmamis 73 716 | 80 741 | 153 | 72,9 0,167 1 0,630
YYBU’de yatig/giin sayisi

3> 27 | 265 | 29 | 269 | 56 | 26,7

3< 75 | 735 | 79 | 73,1 | 154 | 73,3 0,004 1 0,950
IUBK

Var 18 | 46,2 | 21 | 538 | 39 | 18,6

Yok 84 1491 | 87 | 509 | 171 | 814 0112 10,738
RDS

Var 3 33,3 6 66,7 9 4,3 i i
Yok 99 | 49,3 | 102 | 50,7 | 201 | 95,7

YGT

Var 19 | 452 | 23 | 548 | 42 20

Yok 83 94 | 8 |50,6 | 168 | 80 0.234 | 0,629
Diyabetik anne bebegi

Var 15 429 | 20 | 571 ] 35 | 16,6

Yok 87 49,7 | 88 | 503 | 176 | 83,4 0,549 1 0,459
TOPLAM 102 | 48,6 | 108 | 51,4 | 210 | 100

IYE:Idrar yolu enfeksiyonu; [UBK:Intrauterin biiyiime kisitlilig1; RDS:Respiratuvar distres sendromu;
YGT:Yenidoganin gegici takipnesi.

Arastirmada kiz ve erkek bebeklerin %75,7’sinin 2500-3999 gram arasinda dogdugu,
%359,5’inin  solunum hastaligi nedeniyle yattigt ve %90,5’inin taburcu oldugu tespit
edilmigtir. Cinsiyete gore dogum kilosu, mortalite, resiisitasyon uygulanma durumu,

solunum sistemi hastaliklari, RH uyusmazlii, yenidogan sariliklari, YGT, IUBK,
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diyabetik anne bebegi sendromu, YYBU’nde vyatis giinii arasinda anlamli fark
goriilmezken (swrasiyla %2=1,236; p=0,539, »2=0,018; p=0,893, 42=0,167; p=0,630,
x2=0,233; p=0,630, »2=1,466; p=0,226, 2=0,521; p=0,470, 42=0,234; p=0,629, »2=0,112,
p=0,738, %2=0,549; p=0,459, »2=0,004; p=0,950), cinsiyet ile enfeksiyon hastaliklari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (y2=4,112; p=0,043) (Tablo 26).

Tablo 27. Erken term bebeklerin YYBU’nde yatis giiniine gore dogum kilosu, mortalite, resiisitasyon

durumu, solunum sistemi hastaliklari, enfeksiyon hastaliklari, YGT, yenidogan sariliklari, gebelik
haftasinin karsilastirilmasi

YYBU yatis giinii
3> 3< Toplam

Sayi1| % |[Say1| % | Say1 | % 12 p
Dogum kilosu (gr)
<2500 9 15,8 27 17,5 36 17,1
>2500 48 84,2 | 127 | 825 | 175 | 82,9 0,089 0,795
Mortalite
Taburcu 42 73,7 | 148 | 96,1 | 190 90
Exitus 15 263 6 | 39 | 21 | 10 | 23333 | <0,0001
Solunum hastaliklari
Var 42 73,7 84 545 | 126 | 59,7
Yok 15 | 263 | 70 | 455 | 85 | 403 | 033 | 0012
Enfeksiyon
hastaliklar:
Var 5 8,8 67 435 72 34,1
Yok 52 | 912 | 87 | 565 | 139 | 659 | 22328 | <0,0001
YGT
Var 16 28,1 26 16,9 42 19,9
Yok 41 719 | 128 | 83,1 | 169 | 80,1 3,266 0,071
Yenidogan sariliklar:
Var 5 8,8 48 31,2 53 25,1
Yok 52 | 912 | 106 | 58.8 | 158 | 749 | 1109 | 0001
Resiisitasyon
Uygulanmig 22 38,6 | 36 234 | 58 27,5
Uygulanmamis 35 | 614 | 118 | 76,6 | 153 | 72,5 4,835 0,028
Gebelik haftasi
370/7 26 28,9 64 71,1 90 427
38 017 31 | 256 | 90 | 744 | 121 | 573 | %280 | 0597
TOPLAM 57 27 154 73 211 100

YGT: Yenidoganin gegici takipnesi, YYBU:Yenidogan Yogun Bakim Unitesi.

Arastirmada YYBU’nde yatis giinii ile dogum Kilosu, gebelik haftas1 ve YGT
arasinda anlamli fark goriilmezken (sirasiyla 42=0,089; p=0,795, %2=0,280; p=0,597,

x2=3,266; p=0,071), yatis giinii ile enfeksiyon hastaliklari, mortalite, resiisitasyon
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uygulanma durumu, solunum sistemi hastaliklari, yenidogan sariliklar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmistir (sirastyla y2=22,328; p<0,0001, ¥2=23,333; p<0,0001,
x2=4,835; p=0,028, 42=6,335; p=0,012, y2=11,095; p=0,001)(Tablo 27).

Tablo 28. Gebelik haftasina gore resiisitasyon gereksiniminin karsilagtirilmasi

Gebelik haftas: Resiisitasyon gereksinimi Toplam
Var Yok
Say1 % Say1 % Say1 %
37 0/7 31 34,4 59 65,6 90 42,7
38 0/7 27 22,3 94 77,7 121 57,3
Toplam 58 27,5 153 72,5 211 100

72=3.81; p=0,051.

Tablo 28’¢ gore 37/07 haftalik dogan erken term bebeklerin %34,4 {inlin
resiisitasyona gereksinimi olurken, 38 0/7 haftalik dogan erken term bebeklerin ise
%22,3’liniin resiisitasyona gereksinimi oldugu belirlenmis, gebelik yasi ile resiisitasyon

arasinda anlamli bir farkin olmadigi saptanmistir (X=3,819; p=0,051).

Tablo 29. Gebelik haftasinda gore solunum sikintisinin karsilastirilmasi

Gebelik haftasi Solunum sikintisi Toplam
Var Yok
Say1 % Say1 % Say1 %
37 0/7 48 43,2 42 42 90 42,7
38 0/7 63 56,8 58 58 121 57,3
Toplam 111 52,6 100 47,4 211 100

%2=0,033; p=0,855.

Tablo 29’a gore solunum sikintisi olan 111 bebegin, % 56,81 38 0/7 gestasyonel

haftada dogdugu ve solunum sikintis1 ile gebelik haftasi arasinda istatistiksel olarak

anlamli diizeyde fark olmadigi saptanmistir (¥2=0,033, p=0,855).
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Tablo 30. Mekanik ventilasyon uygulamasi ile mortalite, gebelik haftasi, 1. ve 5. dakika Apgar
skorlarl, YGT, RDS ve pnomoninin karsilastirilmasi

Mekanik Ventilasyon

Var Yok Toplam Istatistik

Sayi | % |[Sayi| % | Sayi | % 2 | p
Mortalite
Taburcu 44 688 | 146 | 76,8 | 190 | 90
Exitus 20 [952| 1 [ 48 | 21 | 10 i i
Gebelik haftasi
370/7 30 | 469 | 60 | 408 | 90 | 427
38 0/7 34 [ 531 87 |592 | 121 | 573 0009 | 0413
1.dakika Apgar
<4 15 | 234 | 3 2 | 18 | 85
56,7 30 | 469 | 52 | 354 | 82 | 389 | 34,619 | <0,0001
>8 19 | 29,7 | 92 | 62,6 | 111 | 52,6
5.dakika Apgar
<7 24 | 375 11 | 75 | 35 | 166
>3 40 | 625 | 136 | 925 | 176 | 83,4 | 22036 | <0.0001
YGT
Var 18 | 28,1 | 24 | 163 | 42 | 199
Yok 46 | 719 | 123 | 837 | 169 | 801 | >898 | 0.048
Pnomoni
Var 22 | 344 | 13 | 88 | 35 | 166
Yok 42 | 656 | 134 | 912 | 176 | 834 | 21006 | <0,0001
RDS
Var 8 |125| 1 | 07 ] 9 | 43
Yok 56 | 87,5 | 146 | 99,3 | 202 | 95.7 ; )
TOPLAM 64 | 30,3 | 147 | 69,7 | 211 | 100

YGT: Yenidoganin gegici takipnesi; RDS:Respiratuvar distres sendromu.

Arastirmada MV uygulanan bebeklerin %46,9’unun 1. dakika Apgar skoru puaninin

5 ile 7 arasinda oldugu, %62,5’inin 5. dakika Apgar skoru puaninin ¢ogunun 8 ve {izerinde

oldugu ve %90’ 1n1n taburcu oldugu tespit edilmistir. Mekanik ventilasyon uygulamasi ile

gebelik haftasi arasinda anlamli fark goriilmezken (y2=0,033; p=0,855), MV uygulamasi

ile, 1. ve 5. dakika Apgar skor puanlari, YGT ve pndmoni arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmistir (sirastyla ¥2=34,619; p<0,0001, ¥2=29,036; p<0,0001, 2=3,893;
p=0,048, x2=21,006; p<0,0001) (Tablo 30).
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Tablo 31. Vakalarin sonu¢glanma durumu ile erken term bebeklerin dogum kilosu, gebelik haftasi, 1.
ve 5. dakika Apgar skorlari, YGT ve RDS’nin karsilagtirilmasi

Vakalarin sonuc¢clanma durumu
Taburcu Exitus Toplam Istatistik
Say1 | % Say1 | % Say1 | % 2 | p
Dogum Kilosu
<2500 30 15,8 6 28,6 36 |17,1
>2500 160 | 84,2 15 | 71,4 | 175 | 829 2,183 | 0,246
Gebelik haftasi
37017 79 87,8 11 52,4 90 | 42,7
38 0/7 111 | 91,7 10 47,6 121 | 57,3 0,902 1 0,342
1.dakika Apgar
<4 7 3,7 11 52,4 18 8,5
5,6,7 75 39,5 7 33,3 82 | 389 - -
>8 108 | 56,8 3 143 | 111 | 52,6
5.dakika Apgar
<7 18 9,5 17 81 35 | 16,6
>8 172 | 905 4 19 | 176 [ 834 | ]
YGT
Var 41 21,6 1 4,8 42 | 19,9
Yok 149 | 784 | 20 | 952 | 169 | 80,1 | ]
RDS
Var 6 3,2 3 14,3 9 4,3
Yok 184 | 96,8 18 85,7 | 202 | 95,7 ) i
TOPLAM 190 90 21 10 211 | 100

YGT: Yenidoganin gegici takipnesi; RDS:Respiratuvar distres sendromu.

Arastirmada exitus olan bebeklerin %71,4’{iniin 2500 gram ve iizerinde kiloya sahip
oldugu, %52,4’tintin 37 0/7 haftada dogdugu, ¢ogunun 1. dakika Apgar skoru puaninin 4
ve altinda oldugu, ¢ogunun 5. dakika Apgar skoru puanmin ise 7 ve altinda oldugu
goriilmistiir. Vakalarin sonuglanma durumu ile dogum kilosu, gebelik haftas1 arasinda

anlamli fark saptanmamustir (sirastyla x2=2,183; p=0,246, x2=0,902; p=0,342) (Tablo 31).
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Tablo 32. YGT ile erken term bebeklerin dogum Kilosu, gebelik haftasi, 1. ve 5. dakika Apgar skorlari,
gestasyonel hipertansiyon, gestasyonel diyabet, dogum yontemi ve oligohidroamniozun
karsilastirilmasi

Yenidogan gegici takipnesi
Var Yok Toplam Istatistik
Say1 | % Sayi | % | Say1| % 2 | p
Dogum Kilosu
<2500 5 [119 ]| 31 183 | 36 | 17,1
2500 37 | 881 | 138 |8L7 | 175 [ 82,9 | 9% | 034
Gebelik haftasi
37 0/7 15 | 16,7 75 | 833 ] 90 | 427
38 0/7 27 | 22,3 94 77,7 | 121 | 57,3 1,032 0,310
1.dakika Apgar
<7 19 | 45,2 81 | 47,9 | 100 | 47,4
>8 23 | 54,8 88 | 52,1 | 111 | 52,6 0,098 0,775
5.dakika Apgar
<7 5 11,9 30 178 | 35 | 16,6
>8 37 | 831 | 139 | 822 | 176 | 83,4 0,831 0,362
Gestasyonel
hipertansiyon
Var 8 19 13 1,7 21 10
Yok 34 | 81 | 156 | 92,3 | 190 oo | 840 | 0028
Dogum yontemi
Sezaryen 36 | 857 | 119 | 70,4 | 155 | 73,5
Normal dogum 6 | 14,3 50 296 | 56 | 26,5 4,039 0,044
Gestasyonel diyabet
Var 8 19 34 20,1 | 42 19,9
Yok 34 81 135 | 79,9 | 169 | 80,1 0,024 | 0876
Oligohidroamnioz
Var 2 4,8 16 95 | 18 | 85 ) )
Yok 40 | 952 | 153 | 90,5 | 193 | 915
TOPLAM 42 1199 | 169 | 80,1 | 211 | 100

YGT: Yenidoganin gegici takipnesi.

Aragtirmaya gore YGT goriilen (%19,9) erken term bebeklerin %19 unun annesinde
gestasyonel hipertansiyon goriildiigii, %85,7’sinin C/S ile dogdugu tespit edilmistir. YGT
ile annede gestasyonel hipertansiyon ve dogum yoOntemi arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark oldugu saptanmustir (sirasiyla }2=4,840; p=0,028, ¥2=4,039; p=0,044) (Tablo
32).
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Tablo 33. RDS ile erken term bebeklerin dogum Kilosu, gebelik haftasi, 1. ve 5. dakika Apgar skorlari

ve oligohidroamniozun karsilastirilmasi

Respiratuar distres sendromu
Var Yok Toplam
Say1 % Say1 % Say1 %

Dogum Kilosu

<2500 2 22,2 34 16,8 36 17,1

>2500 7 77,8 168 83,2 175 82,9
Gebelik haftasi

37017 5 5,6 85 94,4 90 42,7

38 0/7 4 3,3 117 96,7 121 57,3
1. dakika Apgar

<7 7 77,8 93 46 82 47,4

>8 2 22,2 109 54 111 52,6
5.dakika Apgar

<7 4 44,4 31 15,3 35 16,6

>8 5 55,6 171 84,7 176 83,4
Oligohidroamnioz

Var 3 33,3 15 7,4 18 8,5

Yok 6 66,7 187 92,6 193 91,5
TOPLAM 9 4,3 202 95,7 211 100

RDS: Respiratuvar distres sendromu.

Aragtirmaya gore RDS goriilen erken term bebeklerin ¢ogu 2500 gr iizerinde dogum

kilosuna sahip ve 1.dakika Apgar skoru puanlarmin 7 ve altinda oldugu goriilmiistiir

(Tablo 33).

Tablo 34. Yenidogan sariligi ile gebelik haftasi min karsilastirilmasi

Gebelik haftasi Yenidogan sarihigi Toplam
Var Yok
Say1 % Say1 % Say1 %
37 0/7 23 43,4 67 42,4 90 42,7
38 0/7 30 56,6 91 57,6 121 57,3
Toplam 53 25,1 158 74,9 211 100

%2=0,016; p=0,900.

Tablo 34’e gore yenidogan sariligi goriilen %25,1 oraninda erken term bebegin
%43,4°1 37 0/7 gestasyonel haftada dogmus ve gebelik yas1 ile yenidogan sarili1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark olmadig1 belirlenmistir (¥2=0,016; p=0,900).
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Tablo 35. IUBK ile anne yasi, gebelik haftasi, 1. ve 5. dakika Apgar skorlari, preeklampsi,
oligohidroamnioz ve erken term bebeklerde goriilen hipogliseminin karsilastirilmasi

Intra uterin biiyiime kisithhg
Var Yok Toplam Istatistik
Say1 | % | Say1| % | Say1 | % 2 p

Anne yasi
<35 29 | 725 | 111 | 64,9 | 140 | 66,4
>35 11 | 275 | 60 | 351 | 71 | 33,6 0,836 0,361
Gebelik haftasi
37 0/7 23 | 434 | 67 | 424 | 90 | 42,7
38 0/7 30 | 56,6 | 91 | 57,6 | 121 | 57,3 016 | 0.900
1.dakika Apgar
<7 21 | 525 | 79 | 46,2 | 100 | 47,4
>8 10 [ 475 92 | 538 111 | 526 | 010 | 0472
5.dakika Apgar
<7 11 27,5 24 14 35 16,6
>8 29 | 725 | 147 86 176 | 83,4 4,248 0,039
Hipoglisemi
Var 8 20 33 | 193 | 41 19,4
Yok 32 | 80 | 138 | 80,7 | 170 | 80,6 | 010 | 0.920
Preeklampsi
Var 7 17,5 7 41 14 6,6
Yok 33 | 825 | 164 | 950 | 197 | 934 | 40 | 0007
Oligohidroamnioz
Var 10 25 8 47 18 8,5
Yok 30 | 75 | 163 | 845 | 193 | 91,5 | /196 | <0.0001
TOPLAM 40 19 171 81 211 | 100

[UBK: Intrauterin biiyiime kisitlilig:.

Tablo 35’ gore IUBK goriilen (%19) erken term bebeklerin %27,5’inin 5. dakika

Apgar skor puaninin 7 ve altinda oldugu, %17,5’inin annesinde preeklampsi goriildiigii,

%25’inin annesinde oligohidroamnioz goriildiigii ve TUBK ile 5. dakika Apgar skoru

puani, preeklampsi ve oligohidroamnioz arasinda anlamli diizeyde fark oldugu saptanmistir

(sirastyla y2=4,248; p=0,039, ¥2=9,405; p=0,007, ¥2=17,156; p<0,0001).

Tablo 36. Konjenital kalp hastaliklari ile polihidroamniozun Kkarsilastirilmasi

Polihidroamnioz Konjenital kalp hastahgi Toplam
Var Yok
Say1 % Say1 % Say1 %
Var 10 12,3 5 3,8 15 7,1
Yok 71 87,7 125 96,2 196 92,9
Toplam 81 38,4 130 61,6 211 100

72=5,459; p=0,019.
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Tablo 36’ya gore konjenital kalp hastaligi goriilen erken term bebeklerin (%38,4),
%12,3’sinin annesinde polihidroamnioz goriildiigii ve bebeklerde goriilen konjenital kalp
hastalig1 ile oligohidroamnioz arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark oldugu

saptanmustir (32=5,459; p=0,019).

Tablo 37. Konjenital kalp hastaliklari ile oligohidroamniozun karsilagtirilmasi

Oligohidroamnioz Konjenital kalp hastahigi Toplam
Var Yok
Say1 % Say1 % Say1 %
Var 5 6,2 13 10 18 8,5
Yok 76 93,8 117 90 193 91,5
Toplam 81 38,4 130 61,6 211 100

%2=0,937; p=0,333.

Tablo 37°ye gore konjenital kalp hastaligi goriilen erken term bebeklerin (%38,4),
%6,2’sinin annesinde oligohidroamnioz goriildiigii ve bebeklerde goriilen konjenital kalp
hastalig1 ile oligohidroamnioz arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark olmadig
saptanmugtir (32=0,937; p=0,333).

Tablo 38. Bebeklerde goriilen makrozomi ile diyabetik anne bebegi sendromu, PFO, konjenital kalp
hastaliklari, gestasyonel diyabet ve hipogliseminin karsilastirilmasi

Makrozomi

Var Yok Toplam Istatistik

Sayr| % [Say1| % | Say1 | % %2 p
Diyabetik anne i i
bebegi sendromu
Var 11 64,7 24 12,4 35 16,6
Yok 6 | 353 | 170 | 876 | 176 | 834 | 50941 | <0,0001
PFO
Var 7 41,2 31 16 38 18
Yok 10 | 588 | 163 | 84 | 173 | 82 | 12857 | 0017
Konjenital kalp
hastahiklar:
Var 13 76,5 68 35,1 81 38,4 i
Yok 4 | 235 | 126 | 64,9 | 130 | 61,6 i
Gestasyonel diyabet
Var 9 52,9 33 17 42 19,9
Yok 8 471 161 | 83 | 169 | 801 | 12657 | 0002
Hipoglisemi
Var 7 412 34 17,5 41 19,4
Yok 10 | 588 | 160 | 825 | 170 | 806 | >°8 | 0027
TOPLAM 17 8,1 194 | 91,9 | 211 100

PFO:Patent foromen ovale.

58



Arastirmaya gore makrozomi goriilen (%8,1) erken term bebeklerin %64,7’sinin
diyabetik anne bebegi sendromu sendromu oldugu, %41,2’sinde PFO, %41,2’sinde
hipoglisemi, %76,5’inde konjenital kalp hastaligi gorildiig, %52,9’unun annesinde
gestasyonel diyabet goriildiigii saptanmistir. Makrozomi ile diyabetik anne bebegi
sendromu, PFO, gestasyonel diyabet ve hipoglisemi ile aralarinda istatistiksel olarak
anlaml fark oldugu tespit edilmistir (sirastyla ¥2=30,941; p<0,0001, x2=12,657; p=0,017,
¥2=12,657; p=0,002, x2=5,585; p=0,027) (Tablo 38).

Tablo 39. Diyabetik anne bebegi sendromu ile anne yasi, konjenital kalp hastaliklari, hipoglisemi,
PDA, ASD, VSD, PFO, dogum yonteminin karsilastirilmasi

Diyabetik anne bebegi sendromu
Var Yok Toplam Istatistik
Sayi| % [Sayi| % | Sayi | % 12 p
Anne yasi
<35 15 | 429 | 125 71 140 | 66,4
>35 20 |57 51 | 20 | 71 | 336 | ‘0873 | 0001
Konjenital kalp
hastaliklan
Var 29 (829 | 52 | 295 | 81 | 384
Yok 6 | 17,0 | 124 | 705 | 130 | 61,6 | >>082 |<0.0001
Hipoglisemi
Var 20 (571 21 | 119 | 41 | 194
Yok 15 | 42,9 | 155 | 88,1 | 170 | 80,6 | ~oi17 |<0,0001
PDA
Var 9 257 | 14 8 23 | 10,9
Yok 26 | 743 | 162 | 92 | 188 | 89,1 | 81 | 0.005
ASD
Var 15 1429 | 24 | 136 | 39 | 185
Yok 20 (57,1 | 152 | 86,4 | 172 | 815 16,545 1<0,0001
VSD
Var 3 [86] 8 [45][ 11 [ 502 ] ]
Yok 32 | 914 | 168 | 955 | 200 | 94,8
PFO
Var 16 | 45,7 | 22 125 | 38 18
Yok 19 | 543 | 154 | 87,5 | 173 | 82 | 21811 |<00001
Dogum yontemi
C/S 30 | 85,7 | 125 71 155 | 73,5
VIY 5 143 | 51 29 56 | 26,5 3,232 0,072
Toplam 35 | 166 | 176 | 834 | 211 | 100

PDA:Patent duktus arteriozus; ASD:Atrial septal defekt; VSD:Ventrikiiler septal defekt;
PFO:Patent foromen ovale; V/Y: Vajinal yol; C/S: Sezaryen sectio.
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Arastirmaya gore diyabetik anne bebegi sendromu goriilen (%16,6) erken term
bebeklerin %57,1’inin annesi 35 yas ve iizerinde, %82,9’unda konjenital kalp hastalig
gorilmiis, %57,1’inde hipoglisemi gelismis, %25,7’sinde PDA, %42,9’unda ASD,
%8,6’sinda VSD, %45,7’sinde PFO goriildiigii ve diyabetik anne bebegi sendromu ile anne
yas1, bebeklerde goriilen konjenital kalp hastaligi, hipoglisemi, PDA, ASD, PFO arasinda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark oldugu saptanmistir (sirasiyla ¥2=10,373;
p=0,001, %2=35,082; p<0,0001, ¥2=38,117; p<0,0001, %2=9,481; p=0,005, ¥2=16,545;
p<0,0001, y2=21,811; p<0,0001) (Tablo 39).

Tablo 40. Hipoglisemi ile gestasyonel diyabetin karsilastirilmasi

Gestasyonel Hipoglisemi Toplam
diyabet Var Yok
Say1 % Say1 % Say1 %
Var 21 51,2 21 12,4 42 19,9
Yok 20 48,8 149 87,6 169 80,1
Toplam 41 19,4 170 80,6 211 100

¥2=31,299; p<0,0001.

Tablo 40’a gore hipoglisemi gelisen erken term bebeklerin (%19,4), %51,2’sinin
annesinde gestasyonel diyabet goriildiigi ve bebeklerde goriilen hipoglisemi ile

gestasyonel diyabet arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark oldugu saptanmistir
(x2=31,299; p<0,0001).
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5. TARTISMA

Prospektif yiirlitiilen bu ¢alismasinin tartismasi bulgular boliimiinde oldugu gibi ii¢
boliimde sunulmustur. Ik boliimde bebege dogumuna iliskin bulgularin tartisilmas; ikinci
bolimde annelerin sosyo-demografik ozellikleri ile gebeligine ait bulgularin tartigilmasi,
ticlincii boliimde; bebege ve anneye ait verilerin karsilastirilmasi yer almaktadir.

Erken term donem tanimi ¢ok yeni olup bu donemde dogan bebeklerin durumlarina
yonelik caligmalar yeni yapilmaya baslanmistir. 2013 yilinda ACOG 6nerisiyle olusturulan
caligma grubu tarafindan yapilan yeni tanimlamada erken term doénem 37 0/7 ile 38 6/7
haftalar arasi olarak belirlenmistir [14]. Yakin tarihe kadar 37. gestasyonel haftadan kii¢iik
olan bebeklerde immatiiriteye bagli olarak neonatal morbitidite iizerine ¢alisilmistir. Fakat
yapilan yeni ¢alismalarda 37 0/7 ile 38 6/7 getasyonel haftalarda dogan bebeklerin 39.
haftaya gore morbidite riskinin arttigi gosterilmistir [130, 131, 132, 17, 14]. Erken term
donemde dogan bebek KKH, RDS, beslenme giicliikleri, neonatal hiperbiliriibinemi ve
ozellikle YGT gibi morbidite risklerine sahiptir [133, 131].

5.1. Bebege Ait Bulgularin Tartisiimasi

Aragtirmamizda erken term donemde dogan 1004 yenidoganin %21’inin en fazla
solunum sistemi hastaliklart nedeniyle YYBU’ne yatirildigi goriilmiistiir (Tablo 10).
Gouyon ve arkadaslarinin ¢alismasinda (2010) gebeligin 37. haftasinda dogan bebeklere
%18, 38. haftasinda dogan bebeklere ise neonatal yogun bakimlarda %9 oraninda yer
ayrilmistir [12]. Martinez-Nadal ve arkadaslarinin (2014) c¢alismasinda ise erken term ve
tam term yenidoganlarin YYBU’ne kabul oranlar karsilastirilmis ve anlamli farklilik
oldugu goriilmiistiir (%9,1'e kars1 %3,5) [94].

Arastirmamizda YYBU’ne kabul edilen erken term bebeklerin %48,8’inde enteral
beslenme probleminin oldugu tespit edilmistir. Bu yariya yakin oranin olusmasinin
nedeninin sadece gastrointestinal sistem problemlerine bagli olmadigi, solunumsal
problemlerin de buna neden oldugu disiinilmektedir (Tablo 16). Martinez-Nadal ve
arkadaslarinin (2014) yaptig1 ¢alismada erken term donemde dogan yenidoganlarla tam
term donemde dogan yenidoganlar karsilastirilmis ve parenteral niitrisyon ihtiyacinin erken

termde daha fazla oldugu goriilmiistiir (p<0,0001). Bunun yaninda EBS, pnomotorax,
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aspirasyon sendromlar1, konviilsiyonlar ve HIE arasinda belirgin farklilik gériilmemistir
[94].

Aragtirmanin yapildigi hastanede Mart 2011 ile Mart 2015 tarihleri arasinda 4360
dogum olmustur. Bunlarin %23’ erken term donemde gercgeklestirilmis olup diger
caligmalara gore bu oran diisilk bulunmustur [7, 29]. Erken term donemde gerceklesen
dogumlarin, caligmanin yapildigi hastanenin riskli gebelikler icin refere bir merkez
olmasindan dolayr bu gebelerin bu merkeze sevk edilmis olmasindan kaynaklandigi
diisiiniilmektedir. Ciddi rahatsizliklar1 olan kadinlar daha erken donemlerde dogum
yapabilmekte bu da bu merkezde belirlenmis grubumuzda neonatal morbiditeyi
arttirmaktadir.

Mally ve arkadaslarinin (2016) yaptiklar1 caligmada erken term donemde C/S ile
dogum oranlarinin diger donemlere gore daha yiiksek oldugu saptanmistir [ 134]. Parikh ve
arkadaslarinin (2014) calismasinda genel olarak erken term dogumlarin %53,6’s1 spontan
dogum, takiben %27,6’s1 indiiklenmis dogum olup, %]15,5’inde agiklama kaydi
bulunmamakta ve %3,3’liniin EMR’ye bagli oldugu gosterilmistir [7]. Norve¢'de Heimstad
ve arkadaslarinin (2006) 37 ve daha ileri gestasyonel haftadan 27514 kadinla yaptiklari
calismada, neonatal morbidite (5. dk Apgar skoru ve pH<7,10'u yansitan) U seklinde bir
dagilim gosterdigini ve en diisiik oranlarin 39. gestasyonel hafta ile en yiikksek morbiditenin
ise 37. haftada ve postterm donemde doganlara ait oldugunu belirlemislerdir [37].

McAlister ve arkadaslarinin (2013) yaptiklari on alt1 hastaneyi kapsayan bir analizde
ise 75.625 dogumun 26.199’unun (%34,6) erken term; 49.426’sinin (%65,4) term
dogumlara ait oldugu saptanmistir [29]. Committee Opinion’a goére (2013) 39. gebelik
haftasindaki dogumlar ile 37 ve 38. gebelik haftalarinda dogan bebekler arasindaki 6liim
oranlarinin Swrast ile 1,9 (giiven araligi: 1,8-2) ve 1,2 (giiven araligi: 1,2-1,3) Kat
artmaktadir. Yenidogan 6liim oranlar1 39 ve 40. gebelik haftalarinda binde 0,8 iken bu oran
37. gebelik haftasinda binde 1,7, 38. gebelik haftasinda ise binde 1 olarak saptanmistir [3].
Amerika Birlesik Devletleri’nde, 2008 yilinda, 34-36 gebelik haftalar1 arasinda %7,5 ve
37. ve 38. haftalarda ise %?29,7 oraninda dogum bildirilmistir. Bu oranlar 1995 yilina ait
verilerle kiyaslandiginda, orta ve ge¢ preterm dogumlarda sirasiyla %0,1 ve %1,3 oraninda
artis saptanirken, erken term dogumlardaki artis %9,1 olarak bildirilmistir [5]. Parikh ve
arkadaslarinin (2014) calismasinda erken term dogumlar tim dogumlarin %34,1'inden

sorumlu oldugu goriilmiistiir [7].
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5.2.Annelerin  Sosyo-Demografik  Ozellikleri, Gebelik, Dogum ve Gebelik

Komplikasyonlarina fliskin Bulgularin Tartisiimasi

Arastirmanin  yapildign hastanede dogup YYBU’sine yatan erken term bebek
annelerinin (n=209), %2,9’unda (n=6) annede gebelikte sigara ictigi, %12,9’unda erken
dogum oykiisii (n=27), %43,5’inde sezaryen (n=91) ile dogum &ykiisii, %20,1’inde (n=42)
gestasyonel diyabet, %]11’inde (n=23) erken membran riiptiirii, %10’unda (n=21)
gestasyonel hipertansiyon, %8,6’sinda (n=18) oligohidroamnioz, %6,7’sinde (n=14)
polihidroamnioz, %6,2’sinde (n=13) preeklampsi oldugu belirlenmistir (Tablo 20, Tablo
21, Tablo 22). Bu durumlar erken dogum igin risk faktorii olup [135] ¢alisma i¢in anlaml
oldugu disiiniilmiistiir. Arastirmamizda yer alan vakalarin gebelik yasma gore
gruplandirmasina baktigimizda ise erken term bebeklerin yarisindan fazlasinin (%57,3) 38
0/7 gestasyonel haftasinda dogmustur (Tablo 13).

Diinya Saghk Orgiitii’niin &nerdigi optimal sezaryen orani %15’tir. Giiniimiizde
gelismekte olan iilkeler hatta gelismis iilkelerde dahi sezaryen oranlart %30-35’ler
seviyesindedir. Amerika Birlesik Devletleri’'nde tim dogumlarin yaklagik %]15°1,
Ingiltere’de %20’si, Avustralya’da %32’si C/S ile gerceklesmektedir [80]. Tiirk Jinekoloji
ve Obstetrik Dernegi 2013 Sezaryen Raporu’nda iilkemizde sezaryen oranlarinin son yirmi
yilda yaklasik ii¢ kat arttigini aciklamistir. 1988°de %35,7 oraninda, 1998°de %21 oraninda,
2010 yilinda %45’in lizerinde oranlar oldugu goriilmiistiir. C/S oranlarmin bolgesel
farklilik gosterdigi en yiiksek oran Bati Anadolu’da goriilmistiir [136]. Atasay ve
arkadaslarmin (2013) Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi’nde yaptiklar1 calismada 2169
dogumda C/S oraninin %61,1 oldugu goriilmiistiir [137]. Martinez-Nadal ve arkadaslarinin
(2014) calismasinda erken term yenidoganlarda C/S ile dogum oranlari, tam term
yenidoganlara gore daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (%38,3'de kars1 %31,3; p<0,0001)
[94]. Clark ve arkadaslarinin ¢alismasinda (2009) YYBU’ne yatis oranlari ise elektif
dogurtulan 37. ve 38. gebelik haftadaki bebeklerde sirasiyla %17,8 ve %8 bulunmus olup,
gebeligin 39. haftasindan sonraki giinlerde yapilan dogumlarda bu oranin (%4,6) 6nemli
Olclide azaldig gosterilmistir [8]. Spontan dogum baglamadan 6nce C/S ile dogurtulan
infantlarda solunum sikintis1 ve yogun bakimda izlem gereksiniminin arttig1 bilinmektedir.
C/S ile dogum sonrasi ortaya c¢ikan solunum sikintis1i nedeni ile anne-bebek ayrilmasi,

solunum destegi ve MV ihtiyaci, antibiyotik kullanim gereksinimi, pulmoner hava
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kagaklar1 gibi komplikasyonlar gelisebilmektedir [88]. Lubow ve arkadaslarmin (2009)
Universite merkezli dogum servisinde gebelik siiresine bagli dogum belirtilerini inceleyen
calismalarinda; 149 geg¢ preterm bebegin %79’unda, 100 erken term bebegin %59 unda ve
50 gec term bebegin %48’inde spontan dogum gerceklesmistir. Ayn1 c¢alismada gebelik
haftasi arttikca annede hipertansif hastaliklar ve giiven vermeyen fetal durumda artig
oldugu goriilmiistiir [46].

Maternal komplikasyonlarin yaninda son yillarda dikkatler erken term doénemde
elektif C/S ile dogan bebeklerde ortaya ¢ikan solunumsal morbiditeye odaklanmigtir.
Yapilan g¢alismalarda V/Y ile dogan term infantlarda (>37 hafta) solunum yetmezligi
siklig1 %0,14-1,6 bulunurken, elektif C/S ile dogan infantlarda bu oran %3,2-12,4 arasinda
bulunmustur [88]. Solunum sikintisi riskinin bu artiginin gebeligin 37. ve 38. haftalarindaki
dogumlarda pik yaptigr ve 39. haftadan sonraki dogumlarda, dogum sekli ile solunum
yetmezligi arasinda istatistiksel olarak bir iliskinin bulunmadigi bildirilmektedir [88].
Parikh ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada (2014) solunumsal morbiditenin gestasyonel
yasa gore degismesini dogumun niteligi agisindan da degerlendirmis olup C/S yontemiyle
dogum gestasyonel yasa karsi solunumsal morbiditeyi arttirmakla birlikte ve 37 0/7 hafta
ile daha ileri gestasyonel yasa gore C/S ile V/Y arasinda ¢ok biiyiikk bir solunumsal
morbidite farki oldugu tespit edilmistir. Bunun yaninda gebeligin 39. haftasinda dogan
bebeklerle 38. haftasinda dogan bebekler karsilastirildiginda tiim gruplardaki dogumlarda
ilgili solunumsal morbiditede fark olmadig: goriilmiistiir [7].

Arastirmamizda erken term donemde dogan 1004 bebegin %72’si C/S yontemiyle
dogmustur (Tablo 11). Bu durumun, riskli gebeliklerin biiyiik ¢ogunlugunun C/S dogumla
sonlanmast ile iliskili oldugu diisiiniilmiistiir. YYBU’ ne yatip tedavi géren 211 erken term
bebegin %73,5’1 C/S ile dogmustur (Tablo 17). Bu durumun, gebelerin ¢ogunda (%79,4)
gebelik komplikasyonunun varligindan dolay1r sezaryen dogumla sonlanmasi ile iliskili
oldugu disiiniilmiistiir (Tablo 21). Bunun yaninda dogum faktorleriyle gebelik
komplikasyonlarin1 tibbi kayit dosyalarindan aldigimizdan, bu sartlar dogumun asil

endikasyonlarini olugturmayabilir.
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5.3. Erken Term Bebeklerin Verileri ile Annelerine Ait Verilerin Karsilastiriimasi

Arastirmamizda, vakalarin dogum agirligina gére dagilimina bakildiginda, vakalarin
biiylik ¢ogunlugunun (%82,9) 2500 gram iizerinde dogdugu goriilmiistiir (Tablo 24). Yast
35’in altinda (%66,4) olan annelerin %72,9’unun bebeginin 2500-3999 gram arasinda
dogum agirligina sahip oldugu belirlenmistir. Anne yasinin dogum agirhigini etkilemedigi
gorilmiistiir (p=0,115) (Tablo 25).

Arastirmamizda erken term bebeklerin cinsiyete gore dagilimlari birbirine yakin
(%51,2 erkek, %48,3 kiz) oldugu saptanmistir (Tablo 12). Bu durumun, cinsiyete gore
farklilik i¢eren durumlarin degerlendirilmesinde hata paymi azaltacagi disiliniilmektedir.
Arastirmamizda cinsiyet ile dogum kilosu, mortalite, resiisitasyon uygulamasi, solunum
sistemi hastaliklari, RH uyusmazligi arasinda anlamli fark goriilmezken enfeksiyon
hastaliklar1 ile arasinda anlamli fark oldugu gorilmistiir. Erkek cinsiyetteki bebeklerin
enfeksiyon oraninin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (%40,7). Arastirmamizda {YE’nu
erkek bebeklerde daha fazla oranda goriilmiistiir. Bu durum literatlire uymamakla birlikte
[67] IYE goriilen bebek sayisinin az olmasi degerlendirme yapma konusunda kisitlilik
getirmistir (Tablo 26).

Gebeligin  39. haftasindan kiiciik bebeklerin daha wuzun tedavi siireciyle
karsilastiklarin1 gosteren calismalar vardir. Pulver ve arkadaslarinin ¢aligmasinda (2010)
hastanede ortalama kalis siiresinin gebeligin 37. haftasinda doganlarda 5 giin ve 38 ile 40
haftalar arasinda ise 3-4 giin oldugu ifade edilmistir [35]. Arastirmamizda YYBU’nde yatis
ginii acisindan 37 0/7 ile 38 0/7 haftalarda dogmanin fark olusturmadigi goriilmiistiir
(p=0,597) (Tablo 27).

Erken term donemde resiisitasyon ihtiyacini etkileyen en onemli faktorlerden biri
gebelik stiresidir [17]. Arastirmamizda resiisitasyon gereksiniminde 37 0/7 ile 38 0/7
haftalarda dogmanin etkisinin olmadigi goriilmiistiir (p=0,051) (Tablo 28).

Yenidoganda solunum sikintisina yatkinlik yaratan faktorlerden bazilar1 gestasyon
haftasi, dogum agirligi, dogum sekli, fetal ve maternal hastaliklardir. Gestasyon haftasi ve
dogum agirhig1 azaldikga, solunum morbiditesine yatkinlik artmaktadir [138]. “The
Consortium on Safe Labor” verilerine gore 39. gebelik haftasina gore 37. gebelik
haftasinda RDS’nin 3,1 kat, YGT nin 2,5 kat, pndmoninin 1,7 kat, solunum yetmezliginin

2,8 kat, siirfaktan kullaniminin 4,8 kat ve ventilator kullaniminin da 2,8 kat arttig
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goriilmektedir [34]. Arastirmalarda, erken neonatal donemde, yenidoganlarin yaklagik
%3,2-7 oraninda solunum sikintis1 gorildigi  bildirilmistir [89, 139]. Parikh ve
arkadaslarinin (2014) yaptiklar ¢alismada ciddi neonatal solunumsal morbidite oranlar1 39
0/7 haftaya oranla 37 0/7 haftada daha yiiksek bulunmus olup 38.ve 39. gebelik
haftalarindaki dogumlarda %2,6 YYBU kabul oran1 olan gestasyonel diyabetle komplike
gebelikler ve %0,6 ciddi solunumsal sikinti artis1 disinda genel olarak anlamli bir risk artigi
saptanmamustir [7]. Yoder ve arkadaslar1 (2008) yaptiklar1 ¢alismada solunumsal morbidite
karsilastirildiginda 39. gebelik haftasinda dogan bebeklerde %0,7 bulunan solunumsal
morbidite oraninin 37. haftada doganlarda %1,4’e, 36. haftada doganlarda %3,9’a, 35.
haftada doganlarda %8,5’¢ ve 34. haftada doganlarda ise %?22’ye kadar yiikseldigini
gostermislerdir [140]. Aribas’in calismasinda (2011) solunum sikintis1 ile basvuran
hastalarin ¢ogunlugunun erkek oldugu goriilmiistiir (%55,4) [141]. Caligmamizda erken
term dénemde 211 yenidogandan yarisina yakini solunum sikintis1 nedeniyle YYBU’ne
yatmistir. Erken term bebeklerde kiz ve erkek cinsiyette yakin oranlarda solunum sikintisi
olustugu goriilmiistiir. Arastirmamizda solunum sikintisi {izerinde 37 0/7 ile 38 0/7
haftalarda dogmanin etkisinin olmadig: goriilmiistiir (p=0,855) (Tablo 14, Tablo 26, Tablo
29).

Dogum agirhigr azaldik¢a ve gebelik yasi kiiglildiikce MV endikasyonu olusturan
klinik durumlarin arttig1 ve dolayisiyla MV uygulamasinin artti1 bilinmektedir. Martinez-
Nadal ve arkadaslarinin (2014) calismasinda erken term donemde doganlarla tam term
donemde doganlar MV uygulamasi yoniinden karsilastirilmis ve anlamli diizeyde fark
oldugu goriilmistir (p<0,009) [94]. Ancak arastirmamizda erken term doénemde MV
uygulamas ile gebelik haftasina gore anlaml diizeyde fark olmadigi saptanmistir. Erken
term bebeklerin 38 0/7 gebelik haftasinda %53,1 ve 37 0/7 gebelik haftasinda %46,9
oraninda MV uygulanmistir. Ayrica arastirmamizda 1. ve 5. dakika Apgar skorlari
azaldikca da MV sikligi artmaktadir. Ozvarol’un caligmasinda (2013) prematiirelik
derecesi, diisiik dogum agirligt ve MV uygulamasi ile pndmoni arasinda anlaml iligkisi
tespit edilemedi [142]. Arastirmamizda MV uygulamasinin, pndmoni ile arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark goériilmistiir (p<0,0001). MV uygulanan 64 erken term
bebegin (%30,3), %28,1’inde YGT, %12,5’inde RDS, %34,4’{inde pndmoni goriilmiistiir
(Tablo 30).
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Mortalitenin gebelik siiresiyle yakindan ilgili oldugu uzun zamandir bilinmektedir ki
bebeklerde en diisiik mortalite riski 39. ve 40. haftalarinda goriilmektedir [39, 16, 17].
ABD Ulusal Saglik Istatistikleri Merkezi; dogumda canli olan infant Sliimleri verilerinde,
5. dakikada diisiik Apgar skoru oranlarinin ve mekanik ventilasyonun term gebelik yasi ile
U seklinde kesitsel ilgisi oldugunu gostermistir [38]. Arastirmamizda ise mortalite
tizerinde 37 0/7 ile 38 0/7 haftalarda dogmanin etkisinin olmadig1 goriilmiistiir (p=0,342).
Arastirmamizda erken term donemde %10 oraninda mortalite saptanmistir. Bu oranin
yiiksek olmasinin nedeninin ¢alismanin yapildig1 hastanenin ii¢lincii diizey merkez olmasi
nedeniyle dis merkezlerden riskli gebelerin dogum ve yenidogan bakimi i¢in merkeze sevk
edilmesine baglanmistir (Tablo 13). Geg¢ preterm, erken term ve term bebeklerin,
yenidogan doneminde ve 1 yastan 6nce Oliim oranlarini bebeklerin dogum agirliklarina
gore degerlendiren Pulver ve arkadaslarinin (2010) yaptiklar: ¢calismada, SGA bebeklerde
mortalite oraninin daha yiiksek oldugu saptanmistir. Bu ¢alismada, erken term bebekler
igin ilk bir ayda 6liim orani, term bebeklere gére anlamli oranda yiiksek ve erken term
bebeklerde term AGA bebeklere gore ilk bir yilda 6liim orani daha yiiksek saptanmigtir
[35]. Arastirmamizda ise erken term donemde dogum agirligimin mortaliteyi etkilemedigi
goriilmistiir. Aragtirmamizda YGT’nin mortaliteyi etkilemedigi gorilmis, RDS vaka
sayisinin az olmasi degerlendirme yapma konusunda kisitlilik getirmistir (Tablo 31).

Yenidogan gegici takipnesi gelisiminde 6nemli iki risk faktorii C/S ve zamanindan
once dogumdur [143]. Atasay ve arkadaslarinin (2013) yaptig1 ¢alismada 2044 bebekten
C/S ile doganlarin %4,2’sinde, vajinal yolla doganlarin 9%0,37’sinde YGT gelistigi
gosterilmistir [137]. Arastirmamizda YGT gelisen bebeklerin %85,7’sinin dogumu C/S
yontemiyle gerceklestigi goriilmiistiir (Tablo 32).

Yenidogan gegcici takipnesi gelisimi i¢in dnemli diger risk faktorii ise prematiiritedir
[138]. Martinez-Nadal ve arkadasglarmin (2014) c¢alisgmasinda erken term donemde
doganlarla tam term donemde doganlar YGT gelismesi yoniinden karsilastirilmis ve
anlaml diizeyde fark oldugu goriilmiistiir (p<0,0001) [94]. Tita ve arkadaslarinin (2009)
19 merkezde 24.077 C/S dogumu inceledikleri ¢aligmalarinda, C/S ile dogumun YGT
gelisme oranmi gebeligin  37. haftasindaki dogumlarda 4,8 kat, 38. haftasindaki
dogumlarda 3,9 kat, 39. haftasindaki dogumlarda 2,7 kat, 40. haftasindaki dogumlarda 2,5
kat, 41. haftasindaki dogumlarda 4,8 kat ve 42. haftasindaki dogumlarda 6,2 kat arttirdig1
gosterilmistir [6]. MclIntire ve arkadaglarinin (2008) ABD’de term dogumla gec preterm
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dogumdaki mortalite ve morbiditeyi karsilagtirdiklar1 bir ¢alismada sirasiyla; YGT sikligini
39. gebelik haftasinda %0,4, 37. gebelik haftasinda %0,7, 36. gebelik haftasinda %1,1, 35.
gebelik haftasinda %1,6 ve 34. gebelik haftasinda %2,4 olarak bulmuslardir. Ventilator
destegi gerektiren solunum sikintis1 oranlarinin da benzer sekilde gestasyon haftasi
diistiikce arttigin1  gostermislerdir. Ayni1 ¢aligmada ge¢ preterm dogumlarda YGT,
hiperbilirubinemi, dogum salonu entiibasyon gereksinimi ve grade 1-2 intraventrikiiler
kanama insidans1 da term bebeklerden yiiksek bulunmustur [144].

Hibbard ve arkadaslarinin (2010) yaptig1 ¢alismada 185.327 dogumun gestasyonel
haftalara gore solunum sikintist nedenleri saptanmis ve sirasiyla 34. gebelik haftasinda
%6,4, 35. gebelik haftasinda %4,6, 36. gebelik haftasinda %2,5, 37. gebelik haftasinda
%1, 38. gebelik haftasinda %0,4, 39. gebelik haftasinda %0,3, 40. gebelik haftasinda
dogmus bebeklerin %0,4’1i YGT tanis1 almistir [131]. Arastirmamizda gebelik haftasinin
YGT gelismesini etkilemedigi gozlenmemistir (Tablo 32).

Apgar skorunun diigiik olmasinin da YGT gelisimi i¢in bir risk faktorii oldugu
diisiiniilmektedir. Ozellikle 1. dakika Apgar skorunun 7’nin altinda olusu YGT gelisimi ile
iligkilendirilmektedir. Perez Molina ve arkadaslar1 (2006) yaptiklar1 ¢alismada; Apgar
skoru diisiikliigiiniin YGT gelisimi i¢in en 6nemli risk faktorlerinden biri oldugunu
gostermislerdir. Arastirmacilar 1. dakika Apgar skorunun diisiik olmasmnin YGT gelisimi
icin 33,7 kat risk arttirdigin1 saptamisglardir [145]. Yilmaz Celebi’nin ¢aligmasinda (2013)
1. ve 5. dakikalarda Apgar skorlamasi ile YGT gelisimi agisindan gruplar arasinda fark
bulunmamistir [146]. Arastirmamizda 1. dakika ve 5. dakika Apgar skoru puanlari
degerlendirilmis ve YGT gelisimini etkilemedigi goriilmiistiir (Tablo 32).

Dogum agirligi 4000 gram ve iizerinde olan makrozomik bebekler ¢ogunlukla
diyabetik annelerin bebekleri olarak diinyaya gelmektedirler. Diyabetik anne bebegi
olmanin getirdigi risk yaninda bu bebeklerde dogumun daha uzun siirmesi ve genellikle
C/S dogumun tercih edilmesi de YGT riskini arttirmaktadir [147]. Arastirmamizda erken
term bebeklerin dogum kilolarmin YGT gelisiminde etkili olmadigi goriilmistiir.
Arastirmamizda YGT ile gebelik komplikasyonlarindan gestasyonel hipertansiyon
(p=0,028) arasinda anlamli fark goriilmiistiir. Bunun yaninda gestasyonel diyabet ve
oligohidroamniozun YGT gelisimini etkilemedigi goriilmiistiir (Tablo 32).

RDS’nin goriilme sikliginin dogum agirlig: azaldikca arttigi [148] ve RDS oraninin
gebelik haftasi azaldikca arttigi bilinmektedir [149]. Prematiirelerde, erkek cinsiyet RDS
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icin bir risk faktorii olarak tanimlanmistir ve erkeklerde RDS’nin kizlara gore daha yiiksek
goriildiigii bilinmektedir [149, 148]. Arastirmamizda RDS goriilen erken term bebeklerin
%57,3’sinin 38 0/7 haftada dogdugu, %82,9’unun dogum kilosunun 2500 gram ve
tizerinde oldugu goriilmiis ve vakalarin %4,3’tinde RDS tespit edilmistir. Arastirmamizda
da literatiirle uyumlu bicimde RDS’nin erkeklerde daha sik goriildiigli bulunmustur ancak
RDS tanis1 alan bebek sayisinin az olmast RDS ile ilgili degerlendirme yapma hususunda
kisithilik getirmistir (Tablo 33). Martinez-Nadal ve arkadaslarinin (2014) galismasinda
erken term donemde doganlarla tam term donemde doganlar RDS gelismesi yoniinden
karsilastirilmis ve anlamli diizeyde fark oldugu goriilmiistir (p<0,0001) [94]. Mally ve
arkadaslarinin (2016) calismasinda erken term donemde dogan bebeklerde RDS goriilme
oraninin tam term bebeklerden daha fazla oldugu tespit edilmistir [134].

Arastirmamiza dahil edilen vakalarin %25,1’inde yenidogan sariligi gorilmiistiir
(Tablo 15). Gebelik haftasina gore degerlendirildiginde erken term donemde gebelik
haftasinin yenidogan sarilig1 sikligini etkilemedigi goriilmiistiir (Tablo 34).

Mevcut bilgiler erkek bebeklerin {UBK riskinin daha diisiik oldugunu ve kiz
bebeklerden daha fazla dogum agirligina sahip oldugunu gostermektedir [150, 151]. Kiz
infantlarda gebelik yasina gore kiiciik (SGA) olma rdlatif riski 1,94’diir [151]. Maternal
yasin dogum agirligini etkiledigi bilinmektedir. Cesitli ¢alismalarin sonuglari ¢cok kiigiik ve
cok biiylik yastaki kadinlarin DDA’ bebek dogurma egilimi oldugunu goéstermektedir
[152]. Plasental yetmezlik IUBK ile sonuglanabilir [153]. Kang ve arkadaslarmin (2012)
yaptig1 caligmaya gore anne yasi arttikca yliksek dogum agirlikli ve diisilk dogum agirlikli
bebek dogurma riski artmaktadir [154]. Arastirmamizda erken term donemde anne yasinin
[UBK iizerinde etkisi olmadig1 goriilmiistiir (p=0,361). IUBK goriilen bebeklerin 5. dakika
Apgar skoru ile anlaml diizeyde fark goriilmiistiir (p=0,039). Annede goriilen gebelik
komplikasyonlarindan oligohidroamnioz ve preeklampsi ile [UBK arasinda anlamli
diizeyde fark saptanmistir (p<0,0001, p=0,007) (Tablo 26, Tablo 35).

Arastirmamizda erken term bebeklerde goriilen KKH ile polihidroamnioz arasinda
anlaml1 diizeyde fark tespit edilmistir (p=0,019). Literatiirde konuyla ilgili anlamli veriye
rastlanmamistir (Tablo 36, Tablo 37).

Gestasyonel diyabetli annede preeklampsi, polihidramnioz, iriner enfeksiyon,
sonraki gebelikte gestasyonel diyabet ve gelecekte tip 2 diyabet gibi komplikasyonlarin

gelisme riski artmaktadir. Bebekte prematiirite, makrozomi, dogum travmalari, konjenital
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anomaliler, kardiyak problemler, solunum problemleri ve hipoglisemi, hipokalsemi,
hiperbilirubinemi, polisitemi gibi metabolik komplikasyonlarda ve yine ileri donemde
obezite ve diyabet gelisme riskinde artis gézlenmistir [155, 156, 157].

Amerikan Obstetri ve Jinekoloji Dernegi 4500 gramin iizerinde morbidite oran1 hizla
arttigi icin makrozomi tanisinda bu degerin smir deger olarak kullanilmasim
desteklemektedir, fakat 4000 gram agirligin {izerinde bazi morbidite risklerinde artis
oldugunu da kabul etmektedir [158]. Makrozomi orani farkli toplumlarda %5 ile %20
arasinda degismektedir [159]. Gelismekte olan {ilkelerde makrozomi prevalansi %1-5
arasinda olup %0,5 ile %14,9 aras1 dagilim araligi vardir [160]. Fetal makrozomi igin
bir¢ok risk faktorii tanimlanmistir. Makrozomi insidansinda iki kat artisa neden olan
maternal diyabet en Onemlisidir. Black ve arkadaslarinin calismasinda (2013) gebelik
oncesi agirligin ve gestasyonel diyabetin LGA bebek prevalansina rolatif katkisi ile ilgili
bir ¢calismada LGA prevalansi gestasyonel diyabetli olmayan normal kadinlarda %7,7 ve
obez kadinlarda %12,7 bulunmustur. LGA prevalansi gestasyonel diyabetli olan normal
kadinlarda %13,6 ve obez kadinlarda %22,3 bulunmustur [161]. Bizim arastirmamizda
erken term donemde gestasyonel diyabet olan annelerin bebeklerinde daha fazla
makrozomi goriildiigii literatiirle uyumlu olarak saptanmistir (p=0,002). Yumru ve
arkadaslar1 2011 yilinda 11.561 olgu ile yaptig1 bir calismada makrozomi insidansim
%7,74 olarak bulmustur [162]. Gl ve arkadaglar1 2012 yilinda yaptigi caligmada
makrozomi insidansini %5,15 olarak kaydetmistir [163]. Kapoor ve arkadaglarinin
calismasinda (2007) diyabetik olmayan annelerden dogan bebeklerin yogun bakim
initesine yatis1 sadece %6 iken diyabetik anne bebeklerinin yaris1 yogun bakim tinitesinde
takip edilmistir. Diyabetik anne bebeklerinin yasamlarinin ilk 3 ayindaki mortalite 3 kat
daha fazla olarak belirlenmistir [126]. Mansuroglu'nun ¢alismasinda (2013) makrozomi
insidanst  diyabetik olmayan populasyonda %7,1 olarak bulunmustur [164].
Arastirmamizda erken term donemde %52,9 oraninda gestasyonel diyabetli anne
bebeklerinde makrozomi goriilmiistiir. Hollanda’da 1997 ile 2002 tarihleri arasinda yapilan
bir ¢aligmanin verilerine gore hipoglisemi insidansi tim LGA infantlarda %19 ve annesi
diyabetik olmayan LGA infantlarda %15 bulunmustur [165]. Arastirmamizda makrozomi
ile hipoglisemi arasinda anlamli fark saptanmistir (p=0,027) (Tablo 38).

Arastirmalar gestasyonel diyabet oraninin %7,5, diyabetik anne bebegi sendromu

goriilme sikliginin ise %5 oldugunu gostermistir [166, 67]. Saygili Karagol ve
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arkadaglarinin (2012) yaptiklar1 bir ¢alismada ise bu oran %34,9 oraninda goriilmiistiir.
Ayni ¢aligmada %34,9 oraninda makrozomik bebek dogdugu goriilmiistiir [167]. Michael
Weindling ve arkadaslarmm (2009) ingiltere’de yaptiklar1 ¢alismanin verilerine gére
diyabetik kadinlarla diger kadinlar karsilastirildiginda; prematiir dogum riskinin diyabetik
annelerde %36 diyabetik olmayanlarda %7 oranlarinda goriildiigli tespit edilmistir.
Diyabetik annelerin bebeklerinde %22 diyabetik olmayan annelerin bebeklerinde %11
oraninda makrozomi goriilmiistiir [125].

Arastirmamizda dogum agirligi ile anne yasini karsilastirdigimizda 35 yasin iizerinde
olan annelerin %9,9 oraninda 4000 gram iizerinde dogum kilolu bebege sahip oldugu, 35
yasin altindaki annelerin ise %6,4 oraninda 4000 gram {izerinde dogum kilolu bebege sahip
oldugu goriildii. Bu durum 35 yas iizerindeki annelerde gebelik komplikasyonlarindan
gestasyonel diyabet ve makrozomi goriilme riskinin daha yiiksek oldugunu
distindiirmistiir (Tablo 25). Arastirmamizda erken term donemde goriilen makrozomik
bebeklerde konjenital kalp hastaliklar1 ve endokrin hastaliklar1 arasinda anlamli iligki tespit
edilmistir (p=0,017, p=0,027) (Tablo 38).

Literatiirde erken kardiyovaskiiler malformasyonlarin %3, obstriiktif ve santh kalp
defektlerinin  %1,4 siklikta oldugu belirlenmistir [67, 168]. Saygili Karagdol ve
arkadaglarinin (2012) yaptiklart ¢aligmada kardiyak malformasyonlar %45,3 oraninda
goriilmiistiir. Aragtirmacilar bu yiiksek oranin ¢aligmanin yapildig1 merkezin refere merkez
olmasindan dolay1 yapilan sevklere baglamiglardir [167].

Arastirmamizda anne yasinin 35’in iizerinde olmasi, konjenital kalp hastaliklar1 ve
hipoglisemi goriilen erken term bebeklerde diyabetik anne bebegi sendromunun fazla
oranda goriildiigii tespit edilmistir (Tablo 39).

Arastirmamizda erken term bebeklerde %19,4 oraninda hipoglisemi goriilmiistiir.
Hipoglisemi goriilen bebeklerin %51,2’sinin annesinin gestasyonel diyabet oldugu ve
aralarinda anlamli diizeyde fark oldugu saptanmistir (p<0,0001) (Tablo 40). Arastirma
sonuc¢larimiza benzer sekilde Martinez-Nadal ve arkadaslarmin (2014) ¢alismasinda erken
term donemde doganlarla tam term donemde doganlar hipoglisemi gelismesi yoniinden
karsilastirilmis ve anlaml diizeyde fark oldugu goriilmiistiir (p<0,0001) [94]. Yine Mally
ve arkadaglarinin (2016) calismasinda tam term doneme gore erken term donemde dogan

bebeklerde hipoglisemi olusma oran1 daha yiiksek bulunmustur [134]. Saygili Karag6l ve
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arkadaglarinin (2012) caligmasinda da %32,5 oraninda hipoglisemi goriildiigii tespit
edilmistir [167].
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6.SONUC VE ONERILER

Erken term bebeklerin ve bu bebeklerin annelerinin gebelikle ilgili 6zelliklerinin
geriye doniik ve kesitsel olarak incelenmesi amaciyla yapilan bu arastirmada elde edilen

sonuclar asagida verilmistir.

1. Arastirmamizda Mart 2011 ile Mart 2015 yillar1 arasinda gergeklesen dogumlarin
%23’liniin erken term donemde oldugu goriilmistiir. Bu vakalardan %46,4’linde
sezaryen Oykiisii nedeniyle sezaryen yapildigi, toplamda %73,2’sinin sezaryen
yontemiyle dogum yaptigi goriilmiistiir. Erken term donemde dogum yapan gebelerin
%79,4’linde en az bir gebelik komplikasyonu oldugu tespit edilmistir.

2. Erken term dénemde dogan bebeklerin %21’i YYBU’ne kabul edilmistir. YYBU’ne
kabul edilen bebeklerin annelerinin %20,1’inde gestasyonel diyabet, %10’unda
gestasyonel hipertansiyon tespit edilmistir.

3. Arastirmamizda vakalarin %93,3’linlin dis merkez dahil antenatal takipleri yapildig:
gorilmiistir.

4. Bebeklerin ¢ogunun solunum sistemi hastaliklar1 sebebiyle YYBU ne yatirildig: tespit
edilmistir.

5. Arastirmamizda gebelik haftasinin dogumda resiisitasyon ihtiyact ve mekanik
ventilasyon uygulamasini etkilemedigi goriilmiistiir. Ancak Apgar skorlar1 diistiikge
mekanik ventilasyon uygulamasinin arttigi goriilmiistiir. Ayrica YGT ve pndmoninin
mekanik ventilasyon ihtiyacini artirdig1 saptanmaistir.

6. Arasgtirmamizda gestasyonel diyabetli anne bebeklerinin dogum agirliklarmin,
makrozomi oraninin, konjenital anomali bulgular1 oraninin, hipoglisemi oOraninin
yiiksek oldugu goriilmiistiir.

7. Erken term donemdeki dogumlar yogun bakim hizmeti gerektiren solunumsal
problemlere, beslenme problemlerine ve hipoglisemiye neden olmaktadir. Bu
sorunlarin olusmasin1 engellemek ve bebeklerin morbidite-mortalitesi agisindan
gebeliklerin 39. haftadan énce sonlandirilmamas: gerekmektedir. Istege bagl ve erken
donemde sezaryenleri Onlemek amaciyla gebelerin bilinglenmesi icin gebelere

danigmanlik yapilmalidir.
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8. Sezaryen ile dogumlarda da solunumsal morbiditenin arttigin1 gérmekteyiz. Erken term
donemde 6zellikle yiiksek oranda YGT gelistigi ve sezaryen ile dogan bebeklerde daha
sik goriildiigii tespit edilmistir. Onceki dogumun sezaryenle olmasi diger dogumlari
etkilemektedir. Ozellikle primipar gebelerde riskli durum yoksa istege bagl sezaryeni
engellemek icin gebeye antenatal takipte dogumla ilgili egitim yapilmali ve gebe
normal dogum igin cesaretlendirilmelidir.

9. Ulkemizde erken term donemde yapilan dogumlari ve bebeklerin morbidite ve
mortalite durumlarinin saptanmasi icin erken term dénemde dogan bebeklerle ilgili

farkli merkezlerde genis ¢apli calismalarin yapilmasi 6nerilmektedir.
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EK 1. KTU TIP FAKULTESI FARABI HASTANESI YENIDOGAN BiLiM DALI
EPiKRiZ FORMU

Adi-soyadi
T.C. kimlik no
Cinsiyet
Dosya no
Protokol/ takip no
Dogum tarihi
Giris yas1
Cikistaki yasi
Yatis siiresi
Diizeltilmis yas1
Basvuru tarihi
Cikis tarihi
Anamnezin alindig1 kisi
Anne adi-soyadi
Baba adi-soyadi
Anne T.C. kimlik no
Anne dogum tarihi
Adres
Telefon
Doktor
ICD-10 tanisi
Kisa tanilar
Bebegin tanimi
Sikayeti
Hikayesi
Dogum siiresi
Dogumda
Apgar skoru
Resiisitasyon
Kord kan gazi
Amnion s1vis1
Plasenta agirlig1
Kord boyu X
Sevk bilgileri :
Sikayetin baglama zamani, tanimi ve uygulanan tedaviler (ilag ismi, doz ve siireler):
Profilaksi uygulamalari
Diski durumu
Idrar durumu
Gobek durumu
Beslenme durumu
Prenatal 6ykii
Izlem
Beslenme durumu



Tetkik ve sonuglari
Ast
[la¢ kullanimi
Kan grubu
Soy ge¢misi
Anne ve baba
Kardesler
Fizik muayene
Yatista yapilanlar
Klinik seyir
Sonug
Kronik hastaliklar1
Tarama testleri
Yapilan agilar
Oneriler



EK 2. KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM EPiKRiZ FORMU

Tarih

Ad1 —soyad1
T.C. kimlik no
Dosya no
Dogum tarihi
Adres

Telefon

Yatig tarihi
Cikis tarihi
Cikis sekli
ICD tanilar
Yakinmasi
Oykiisii
Ozgegmis
Soygecmis
Tani

Malzeme ve kan tirtinleri
Fizik muayene
Ameliyat notu
Klinik seyir
Sonug
Oneriler



EK-3. ANNE VE BEBEK BILGI FORMU
Bu form Karadeniz Teknik Universitesi Farabi Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
servisinde erken term donemde dogum yapan anneler ve bunlarin  Yenidogan Yogun

Bakim Unitesine yatmis olan bebekleri hakkinda bilgi toplamak amaciyla olusturulmustur.
Katilimlariniz i¢in tesekkiir ederim.

Hemsire Giilnur INCE

BEBEGE AIT BILGILER

=

Ad1 Soyadi
Dosya Numarast
3. Cinsiyet

a) Erkek

b) Kiz
Dogum Tarihi
Adres
YYBU kabul
Tam
Taburcu olma yas1

no

N gk

DOGUM BIiLGILERI

9. Dogum Siiresi:
10. Dogum Kilosu:
11. Dogumda Bebegin Kalp Atim Hiz1:
12. Dogumda Bebegim Solunumu:
13. Mekonyum Bulag1 Var m1?
a) Evet
b) Hayir
14. Resiisitasyon Uygulandi mi1?
a) Evet
b) Hayir
15. Plasenta Agirlig
16. Kord Damarlari
a) 2 Arter1Ven
b) 1 Arter 2 Ven
c) 1Arter1Ven
17. Apgar Skoru
a) 1. Dakika
b) 5. Dakika
18. Beslenme Durumu
a) Besleniyor

b) Beslenmiyor
19. Bir veya daha fazla dogum sonrasi risk faktorleri
a) 5-dak Apagar puani <6



20.
21.
22.

23.
24.

25.

26.

217.

28.

29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.

b) Solunum sikintisi,
¢) Intrakranial kanama,
d) Mekanik ventilasyon
e) Hipoglisemi

f) Diger

ANNEYE AIT BILGILER
GEBELIK ve DOGUM

Anne ad1
Dosya numarasi
Anne yas1
Babanin Yasi
Annenin Egitim Durumu
a) Okuryazar
b) ilkokul Mezunu
c) Ortaokul Mezunu
d) Lise Mezunu
e) Lisans/ Yiiksek Lisans
f) Diger
Babanin Egitim Durumu
a) Okuryazar
b) Tlkokul Mezunu
c) Ortaokul Mezunu
d) Lise Mezunu
e) Lisans/ Yiiksek Lisans
f) Diger
Ailenin Gelir Diizeyi
a) Koti
b) Orta
c) lyi
Tkamet Yeri
a) Ilge-Sehir Apartman
b) Koy
Ebeveynler arasinda akrabalik var m1?
a) Akrabalik yok
b) Akrabalik var
Erken dogum oykiisii

Sezaryen Oykiisl

Dogum sirasi

Gravida

Parite

Yasayan ¢ocuk

Gebelikte Doktor Kontrolii Var mi1?
a) Evet



b) Hayir
36. Gebelikte Sigara Kullanim1 Var mi1?
a) Evet
b) Hayir
37. Gebelikte Alkol Kullanim1 Var m1?
a) Evet
b) Hayir
38. Gebelikte Vitamin Kullanimi
a) Evet
b) Hayir
c) Bilinmiyor
39. Gebelikte glikoz tolerans testi
a) Yapilmis / normal
b) Yapilmamis
c) Yapilmus / yiikksek
40. Annenin Gebelikte Kullandig ilaglar
a) Kullanmamis
b) Diisiik molekiillii antikoagiilan
c) Aspirin
d) Insiilin
e) Antihipertansif
f) Diger
41. Folik Asit Kullanimi1
a) Gebelikte kullanmis
b) Kullanmamis
c) Gebelik Oncesi
d) Bilinmiyor
42. Anne Kan Grubu
a) ARH(+)
b) B RH(+)
c) ABRH(+)
d) ORH(+)
e) ARH(-)
f) BRH(-)
g) ABRH(-)
h) 0 RH(-)
43. Baba Kan Grubu
a) ARH(+)
b) BRH(+)
c) ABRH(+)
d) ORH(+)
e) ARH(-)
f) BRH(-)
g) ABRH()
h) 0RH(-)
44, Gebelik Sekli
a) Spontan



b) 1UIl
c) IVF
45. Gebelik Siiresi
46. Dogum yontemi
a) Sezaryen
b) Normal dogum
47. Bebek sayist
a) Tekiz
b) ikiz
c¢) Ugiiz
48. Prezantasyon
a) Verteks
b) Makat
€) Yan gelis
d) Diger
49. Doguma Yardim
a) Spontan
b) Indiiksiyon
c) Vakum
d) Forseps
e) Diger
50. Anestezi YOntemi
a) Yok
b) Genel
c) Spinal
d) Lokal
e) Epidural
51. Risk faktorleri
a) Spontan dogum
b) Polihidroamnioz
c) Oligohidroamnioz
d) Anhidroamnioz
e) Erken membran riiptiirii
f) Hellp sendromu
g) Koryoamniyonit
h) Plasenta dekolmani
i) Plasenta previa
J) Gestasyonel hipertansiyon
k) Hafif preeeklampsi
I) Ciddi preeeklampsi
m) Eklampsi
n) Karonik hipertansiyon
0) Annede kalp — bobrek hastaligi

p) Gestasyonel diyabet



g) Kronik diyabet

r) Fetal anomali

s) Olii dogum

t) Cogul gebelik

u) Siipheli fetal makrozomi
V) Intrauterin biiyiime kisitlilig
W) Maternal ates

X) Myomektomi

y) Miikerrer sezaryen

z) Gestasyonel tombositopeni
aa) Rh uyusmazligi

bb) Diger nedenler



EK-4.ETiK KURUL ONAYI

KTU TIP FAKULTESI BILIMSEL ARASTIRMALAR
ETIK KURULU KARAR FORMU

RATOTIE NANASVE

ARASTIRMANIN ACIK ADI

“Erken Term Bebeklerin Degerlendirilmesi”

ARASTIRMANIN
PROTOKOL/PLAN KODU

2015/83

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI
UNVANI/ADI/SOYADI

Y.Dog.Dr.Ilknur KAHRIMAN, Prof.Dr.Yavuz OZORAN

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
UZMANLIK ALANI

Hemsirelik / Tibbi Patoloji

TEZ SAHIBI/DIGER
ARASTIRICILAR.
UNVANI/ADI/SOYADI

Yiik.Lis.Ogr.Giilnur INCE

DESTEKLEYICI

ARASTIRMANIN NITELIGI

ARASTIRMANIN TURU

UZMANLIK TEZI Al

KADEMIK AMACLI [J

ARASTIRMAYA KATILAN
MERKEZLER

TEK MERKEZ
X

GOK MERKEZLI
O

ULUSAL
O

DEGERLENDIRILEN

BELGELER

Belge Adi

Versiyon

Tarihl Numarasi

Dili

ARASTIRMA PROTOKOLU/PLANI

Tirkge [X]  ingilizce [J

Diger []

BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR
FORMU

Tiirkge X Ingilizce []

Diger []
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KTU TIP FAKULTESI BILIMSEL ARASTIRMALAR
ETIK KURULU KARAR FORMU

| Karar No: 1 Tarih: 06/07/2015

| ¥.Dog.Dr.ilknur KAHRIMAN ve Prof.Dr.Yavuz OZORAN'mn sorumiulugunda yurttilen Yk Lis.Ogr.Giilnur
INCE"ye ait “Erken Term Bebeklerin Degerlendirilmesi” bashkli 2015/85 no.lu ve yukarida bagvuru bilgileri verilen
| axagirma/iez bagvuru dosyasi ile ilgili belgeler arastirmanin gerekge, amag, yaklagim ve ydntemleri dikkate alinarak
| incelenmig, gergeklestirilmesinde etik sakinca bulunmadigina; toplantiva kamilan etik kurul ityelerinin oy birligi ile
i karar verilmistir.

KARAR BILGILER]

KTU TIP FAKULTESI BILIMSEL ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

CALISMA ESASI Klinik Arastirmalar Hakkinda Yénetmelik, lyi Klinik Uygulamalari Kilavuzu

BASKANIN UNVANI/ ADI/ SOYADI: | Prof.Dr.Faruk AYDIN

Unvan/Adi/Soyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet Tliski * Katilim ** imza
KTU Tip EX KO |e0d [HE [EX [HO )
Prof.Dr.Faruk AYDIN Tibbi Fakiltesi .
Bagkan: Mikrobiyoloji — 1T~ ") J———)
KTU Tip EQ KK [0 [HKE [EXR |0 P
Prof.Dr.Gamze CAN Halk Saglhig Fakiiltesi /) -
Bagkan Yrd. //f
/i
KTU Tip EX KO [EO [HK [EX [HOQ
Prof.Dr.S.Caner Tibbi Biyokimya | Fakiiltesi
KARAHAN
Uye:
KTU Tip EX [KO EQ [HNE [EX
Prof.Dr.S. Murat KESIM Farmakoloji Fakdltesi
Raportdr:
KTU Tip EX [KO [EQ |HKN |EX
Prof.Dr.Yilmaz BULBUL | Gogiis Fakiltesi
Uye: Hastaliklari
KTU Tip EN [KO |EQ [H [EQO
Dog.Dr. Murat Plastik, Rekons. | Fakiiltesi
| LIVAOGLU ve Estetik Cer
| Uye:
) KTU Tip EQ [KW [EO [HE |[EE |HO
Dog.Dr.Safak ERSOZ Patoloji Fakiiltesi
Uye: g nd
KTU Tip E] [KX EQ [HE [EX [HO f
Dog.Dr. Evrim Ruh Saghigi ve Fakiiltesi
OZKORUMAK Hastaliklari
Uye: |
KTU Tip EX (KO [EQ [HK |EX |Hld | - -
Prof.Dr.Murat CAKIR Cocuk Sagligi ve | Fakilltesi
Uye: Hastaliklari / :

*  tAragtirmaile [liski
** :Toplantida Bulunma
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KARADENIZ TEENIK TNIVERSITESI _
SAGLIE UYGULAMA VE ARASTIRMA MERKEZI
FARABI HASTANESI BASHEEIMI I¢1

Sayn : 4ER14514-522.03- 11052015
Konm: Dilekge - Gilmar INCE

Saym Giiloor INCE
Hemgire .
(Fadn Hastahklan ve Dogom Poliklinier)

g - 0B.05.2015 tarihliva®00-3042 Kurum kayit po’ o dilskeeniz.
Dgidﬂﬂ;mﬁﬂlmnhnﬁh&iliﬂmle::;a]mum Enmi'nea emay wenlmesi
halinde bu calizma kapsapunda talep etmis oldogumez bilgn ve beleelerin (Dofum deferd,

hasta dosyaiars, epifriz nofart, yeni dofan apifriz ve yang fermiary) taafimza venlmesi
miimkiim alacaknr.
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