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TESEKKUR

Pediatri uzmanlik egitim hayatim boyunca egitim siirecime katkida
bulunmaktan imtina etmeyen, yenidogani sevmemdeki en biiylik etmenlerden olan,
sorularima igtenlikle yanit veren, tez siirecim boyunca degerli vaktini bana ayiran Prof.

Dr. Didem ALIEFENDIOGLU na ¢ok tesekkiir ederim.

Beni yetistirip pediatrist olmami saglayan, arada mesafeler olsa da hayat boyu

bana hep destek olan anneme, babama, anneanneme siikranlarimi sunarim.

Pediatrist olmamin temel sebebi olan melek kalpli kardesime ¢ok tesekkiir

ederim.

Ihtisas siirecinin zorluklarina birlikte gogiis gerdigimiz ve daima yanimda olan

esim Uzm.Dr. Dilek UREM e ¢ok tesekkiir ederim.



OZET

UREM O. Yenidogan Yogun Bakim Unitesi Izlemindeki Yenidoganlarin
Hematolojik Parametrelerinin Kisa ve Uzun Dénem Morbidite ile Iliskisi,
Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghg ve Hastaliklar1 Anabilim
Dali, Tipta Uzmanhk Tezi, Kirikkale 2020.

Giris ve Amac: Yenidogan yogun bakim {initeleri postnatal yasamda
adaptasyon sorunlar1 yagsayan veya yenidogan sorunlari olan bebeklerin izlendigi ve
tedavi edildikleri merkezlerdir. Yenidoganlarin bu déneme iliskin sorunlari, gebelik
yasina gore degisebilmekte ve yenidogan yogun bakim iinitesine alinma, tani i¢in
ayrintil laboratuvar incelemeleri, tedavi gereksinimi ve siiresi degisebilen bir izlem
siiresine yol agmaktadir. Yenidogan yogun bakim {initesinde izlenen bu bebeklerin
yasamin ilk glintinde klinik gidislerinin tahmin edilmesi ve mortalitesinin belirlenmesi
kolay degildir. Bu c¢alisma ile yasamin ilk giinlerindeki laboratuvar degerlerinin bu
bebeklerin morbidite ve mortalitesini 6ngérmede yardimci olup olamayacaginin

arastirilmasi amacglanmustir.

Yontem: Retrospektif olarak yiiriitilen bu calismamizda 2 yillik siirede
Yenidogan yogun bakim iinitemizde izlenen bebeklerin kayith verileri incelenmistir.
Bu verilerden gebelik yaslari, dogum agriliklari, yatis sirasinda yasadiklari sorunlar ve
tanilar1 yanisira, 24. saatteki tam kan sayimi verileri ve CRP ve diizeyleri ile 24. ve 48.
saatlerdeki prokalsitonin diizeyleri ile, hesaplama ile elde edilen nétrofil lenfosit

oranlar1 ve lenfosit ndtrofil oranlar dijital ortamda veri kayit fomuna kaydedilmistir.

Istatistik: Veriler SPSS 23.0 programiyla degerlendirmeye alimmistir. Calisma
verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (ortalama, standart
sapma) yanisira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda normal dagilim gosteren
parametrelerin iki grup arasi karsilastirmalarinda Student t testi, normal dagilim
gbstermeyen parametrelerin iki grup arasi karsilastirmalarinda ise Mann Whitney U
testi kullanildi. Sonuglar %95’lik giiven araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde
degerlendirildi.



Bulgular: Analizler neticesinde RDS olsun olmasin prematiire bebeklerde
istatistiksel acidan anlamli, orta veya yiiksek diizeyde korelasyonlar saptanmigtir. RDS
olan prematiire bebeklerde trombosit sayisi, MPV, lenfosit sayisi, 48-72. saat PCT
degeri ile morbidite sorunlar1 arasinda korelasyonlar saptanmistir. RDS eslik etmeyen
prematiire bebeklerde ise notrofil sayisi ve 48-72. saat PCT degeri ile morbidite
sorunlart arasinda korelasyon saptanmistir. Konjenital pnomoni tanili bebeklerde
WBC, trombosit sayisi 24. saat MPVxCRP ile morbidite sorunlari arasinda korelasyon

saptanmistir.

Sonuc: Ozellikle prematiire bebeklerde, postnatal 24. saatte bakilan tam kan
sayimi (TKS) parametreleri ile CRP, PCT degerleri, bu bebeklerin sonrasinda

karsilasabilecegi morbidite sorunlarini 6ngérmede yardimci olabilir.

Anahtar Kelimeler: Yenidogan, Tam Kan Sayimi, Akut Faz Reaktanlari,
Morbidite, Mortalite



ABSTRACT

UREM O. The Relationship Between Short and Long Term Morbidity of
Hematological Parameters of Newborns in Neonatal Intensive Care Unit
Follow-up, Kirikkale Universitey Faculty of Medicine Deparment of Pediatrics,
Dissertation, Kirikkale 2020.

Background: Neonatal intensive care units are centers where babies with
postnatal adaptation problems or newborn problems are monitored and treated. The
problems of newborns related to this period may vary according to the gestational age
and admission to the neonatal intensive care unit, detailed laboratory examinations for
diagnosis, and the need and duration of treatment may vary. It is not easy to predict
the clinical course and determine the mortality of these babies who are monitored in
the neonatal intensive care unit (NICU) on the first day of life. With this study, it was
aimed to investigate whether laboratory values in the first days of life can help predict
the morbidity and mortality of these babies.

Methods: In this retrospective study, recorded data of babies who were
followed up in our Neonatal intensive care unit for 2 years were examined. These datas
include gestational ages, birth weights, problems during hospitalization and
hospitalization diagnosis, as well as 24-hour complete blood count data and CRP and
levels, 24th and 48th hours of procalcitonin levels, and neutrophil lymphocyte ratios
and lymphocyte neutrophil rates. These datas digitally recorded in the data recording

form.

Statistics: The data were evaluated by SPSS 23.0 program. While evaluating
the study data, in addition to descriptive statistical methods (Mean, Standard
deviation), Student's t test was used for comparing the normally distributed parameters
between the two groups and Mann Whitney U test for the comparison of the parameters
that did not show normal distribution. The results were evaluated in the 95%
confidence interval and the significance level was p <0.05.



Results: As a result of the analysis, statistically significant, moderate or high
correlations were found in premature babies with or without RDS. In premature babies
with RDS, there were correlations between platelet count, MPV, lymphocyte count,
48-72th hour PCT value and morbidity problems. In premature infants without RDS,
there was a correlation between neutrophil count and 48-72th hour PCT value and
morbidity problems. In babies diagnosed with congenital pneumonia, there was a
correlation between WBC, platelet count, 24th hour MPVXCRP and morbidity
problems.

Conclusion: Especially in premature babies, complete blood count parameters
(CBC), CRP, PCT values, evaluated at postnatal 24th hour may help to predict the

morbidity problems that these babies may encounter afterwards.

Key Words: Newborn, Complete Blood Count, Acute Phase Reactants,
Morbidity, Mortality
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1. GIRIS VE AMAC

Yenidogan donemi, dogumdan sonraki ilk 4 hafta veya ilk 30 giin olarak
tanimlanmaktadir. Yenidogan yogun bakim {initeleri (YYBU) ise, postnatal
adaptasyon sorunu yasayan veya yenidogana Ozgii sorunlara sahip, bebeklerin
izlendigi, gereksindikleri bakim ve tedavinin saglandig1 merkezlerdir. Yenidoganlarin
bu sorunlart1 YYBU'ne alinma, tani igin ayrintili laboratuvar incelemeleri, tedavi
gereksinimi ve siiresi degisebilen bir izlem siiresine yol agmakta olup, 6nemli bir kismi1

prematiirelikle iligkilidir.

Klinik bulgularin nonspesifik olmasi ayirici tanida zorluk olusturmakta ve
erken tan1 ve erken tedavi i¢in laboratuvar incelemelerine bagvurulmaktadir. Birgok
merkezde oldugu gibi klinigimizde de bu bebeklerin ayirici tanisinda, siklikla yasamin
24. saatinde tam kan sayimi ve enfeksiyon belirteglerine bakilmakta, eger gerekliyse

bu incelemeler 12-24 saat sonra tekrarlanmaktadir.

Yenidogan yogun bakim iinitesinde izlenen bu bebeklerin yasamin ilk giiniinde
Klinik gidislerinin tahmin edilebilmesi ve mortalitenin belirlenmesi kolay degildir. Bu
amagla cesitli skorlama sistemleri kullanilmaktadir. Vital ve ndrolojik bulgular
yanisira oksijenlenme ve kan gazmin degerlendirildigi Score for Neonatal Acute
Physiology with Perinatal extension (SNAPPE II) en sik kullanilan skorlardan birisidir
(1). Bir digeriyse Clinical Risk Index for Babies (CRIB-II) “dir (2). CRIB-II'de
bebegin cinsiyeti, dogum agirligi, gebelik yasi, yenidogan yogun bakima geldigindeki
viicut sicakligl degerlendirilmektedir. Ancak her iki skorlama yonteminin de bir¢cok

parametreye sahip olmasi uygulanabilirligini zorlastirmaktadir.

Calismamizda yasamin ilk giinlerindeki laboratuvar degerlerinin bu bebeklerin
yasayabilecekleri morbidite, mortalite ve komplikasyonlar1 6ngérmede yardimci olup

olamayacaginin arastirilmasi amag¢lanmastir.



2. GENEL BILGILER

Term ve preterm kavrami annenin son adet tarihinden itibaren olan gebelik
haftasi tizerinden tanimlanmaktadir. Gebelik yas1 22 ile 37 hafta arasinda olan bebekler
preterm olarak tanimlanmakta, 37 hafta ve ilizerinde olan bebeklere ise term
denilmektedir. Gebelik yas1 34. hafta ve lizerinde olan bebekler ge¢ preterm (3), 37 ile
39 hafta arasinda olanlar erken term olarak adlandirilmaktadir (4). Gebelik yas1 42

hafta ve iistiinde olan bebekler ise post-term olarak anilmaktadir (5) (Sekil 1).

Geg preterm

Son adetin ilk glini LT DO

1 239 259 260 274

I i

I e §----- i

0/7 34077 36 6/7 37 0/7 38 6/7

\ A ‘.. )
= "\\/‘ — N\ \(/ N N/ J
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Sekil 1: Gebelik yasina gore siniflandirma

Dogum agirliklarina gore ise, 2500 gramin altinda dogan yenidoganlara diisiik
dogum agirlikli, 2500 gram ile 1500 gram arasinda olanlara hafif diisiik dogum
agirlikli, 1500 gram ile 1000 gram arasinda olanlara ¢ok diisiik dogum agirlikli, 1000

gramin altinda olanlara ise asir1 diisiik dogum agirlikli denmektedir (6).

Dogum agirligmin gebelik yasi oranina gore ise, bebekler 3 gruba ayrilir.
Bunlar; gebelik yasina uygun biiyiikliikte (AGA), gebelik yasina gore kiiciik (SGA),
gebelik yasina gore biiyiik (LGA) olarak tanimlanir (7). Gebelik yasina uygun biiyiime
gosteren yani AGA bebeklerin dogum agirliklar: gebelik yasina gore 10 ile 90 persantil
(p) arasindadir. LGA bebeklerin dogum agirligi 90 p tistiinde, SGA bebeklerin ise 10
p altindadir. Persantil degerlerinin hesaplanmasinda ¢esitli biiylime egrileri
kullanilabilir. Kiz ve erkek bebekler icin farkli olarak hazirlanmis Fenton biiyiime

egrileri Sekil 2°de goriilmektedir.
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Sekil 2: Fenton biiylime egrileri

Son adet tarihi, dolayistyla gebelik yas1 bilinemeyen bebeklerin gebelik yas1
tayininde New Ballard Siniflamasi kullanilmaktadir (8). Bu smiflamada bebegin
postiirii, el bileginin agilanmasi, kolun agilanmasi, popliteanin agilanmasi, esarp
belirtisi ve topugun kulak hizasina getirilebilme durumuna noérolojik gelisim agisindan
bakilmaktadir. Fiziksel gelisim acisindan ise derinin durumu, lanugo varligi, ayak
taban1 uzunlugu ve ¢izgilenmesi, meme gelisimi, goz kapaklarinin ve kulak kepgesinin
gelisimi ile erkeklerde testis ve skrotumun, kizlarda klitoris, labia major, labia minoriin

gelisimi incelenmektedir.
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Sekil 3: New Ballard siniflamasi1 Norolojik Matiirite Kriterleri (9)
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saydam soyulma ve
Renk - Pembe Soluk alanlar | Normal — burusuk
Yiizeyel - Kirmuzi Belirgin | Az sayida Scyrck ve Yok
venler - Ve 1nce yiizeysel
Catlak - - Derin
B.Lanuge Yok Seyrek Bol fnee Yeryer Cogu
dakitk yerde
dokiik
C.Ayak
tabam
Uzunluk =40mm -1 >50mim
=40mm -2 Hafif Tim
Cizgiler - Yok iz 1/3 tnde 2/3 tnde tabanda
D.Meme
Arcola Fark Zor Diiz Hafif Kabarik Tam
edilmez farkedilir
Meme bag - - Yok 1-Imm 3-d4mm 5-10mm
E.Giz/Kulak
Gz kapaklar Kapah Acik
Gevsek -1
Siky -2
Kulak
kervrimlar - Yok Hafif Orta Tam Tam
Kikirdak
Katlarma - Yok Yumusak Orta Sert
- Yavas Cabuk Hemen Hemen
F.Genital
Testisler - Yok Ust- Kanalda Inmisg Pandiiler
Serotum- Diiz Belirsiz kanalda | Az sayida Bol Derin
rugalar Seyrek
Klitoris Belirgin L.major ve L.major Klitoris
Kiz belirgin klitoris Belirgin | mindr aym biyiik Ve
Labiadiiz | Kiigik L. klitoris | biiyiiklitkte L.minér Lminér
Mindr Biiyiimiis kriiglike tamamen
L. Minér Srtitlmiig
Sekil 4: New Ballard siniflamasi Fiziksel Matiirite kriterleri (9)



Gebelik yas1 ve biliylime durumuna gore siniflandirildiginda yenidoganlarin

yasadiklar1 morbidite ve bunlar1 yasama riskleri farklilik gostermektedir.

2.1. Yenidogan Donemine Ozgii Sorunlar

2.1.1. Yenidoganin Gegici Takipnesi

Yenidoganin gegici takipnesi (YGT), yenidoganlarda ventilasyon sorunu
olusturan 6nemli nedenlerden biridir. Yenidoganin gecici takipnesi, genel olarak klinik
gidisi 1y1 olan ve yenidogana 6zgii bir sorundur (10). Hastalarin artmis oksijen ve
basing ihtiyaci olabilir. Alveollerdeki epitelyal sodyum kanallarinin amilorid duyarh
sodyum kanallarina dontisiimiinde gecikme nedeniyle fetal akciger sivisinin

emilmesinde bozukluk, YGT fizyopatolojisinde baglica nedendir (11).

Dogumdan sonraki ilk alt1 saatte goriilen takipne, bebekte septik goriiniimiin
olmayisi, sepsis ve RDS diisiindiirecek laboratuvar ve akciger bulgularinin olmamasi,
akcigerin radyolojik goriintiilemesinde havalanma artisi, diyaframda diizlesme,
bronkovaskiiler goriiniimde artig, fissiirlerde ve plevrada sivi goriinimi gibi
bulgularin olmasi, ¢gogunlukla %40 1n altindaki oksijen (O2) destegine ihtiya¢ olmasi
ve kisa zamanda cevap vermesi ile tan1 konulur (10,11). Ancak solunum sikintisina
yol agan diger respiratuvar sorunlardan ayrim her zaman ¢ok kolay olmayabilir.
Ayrica, bazi olgularda belirtiler uzayabilir ve daha ciddi seyredebilir (12). YGT
ortalama 1000 canli dogumda 11 oraninda goriilmektedir (13).

Sezaryen ile dogum, erkek cinsiyet, cogul gebelik, prematiirite, annede diyabet
ve makrozomi, dogum eyleminin uzamasi, annede obstriiktif hava yolu hastaligi,
anneye asir1 hipotonik sivi verilmesi, umbilikal kordun ge¢ klemplenmesi, anneye agiri

sedatif verilmesi ve fetal asfiksi YGT goriilme ihtimalini arttiran risk faktorlerindendir.

YGT tedavisinde ¢ogu kez destek tedavisi yeterlidir. Bu tedavi i¢inde hastanin
oksijen satiirasyonunu %95"in iizerinde tutacak sekilde solunum destegi verilmesi

temel yaklasimdir.



Sekil 5: PA AC'de YGT goriintimii

2.1.2. Respiratuvar Distres Sendromu

Respiratuvar distress sendromu (RDS), cogunlukla preterm bebeklerde
goriillen ve siirfaktan eksikligi nedeniyle ortaya g¢ikan solunum yetmezligidir.
Goriilme siklig1, gebelik yasi ve dogum agirlig1 azaldikga artar. RDS, gebelik yasi
29 hafta olan prematiirelerin %60’inda goriiliirken, akciger gelisiminin kismen

tamamlandig1 34. haftadan itibaren siklig1 azalir (14).

Respiratuvar distres sendromu i¢in prematiirelik en 6nemli risk faktorii
olmasina ragmen 1rk, cinsiyet ve maternal hastaliklar insidansi etkilemektedir (15).
Antenatal glukokortikoid tedavisi ve dogumda siirfaktan verilmesi ile insidansi
azalir. Ikizlerde yapilan galismalar neticesinde genetik faktorlerin RDS gelisiminde
onemli oldugu gosterilmistr. RDS i¢in spesifik bir gen heniiz bulunamamustir.
Etyolojisinin poligenik multifaktoryel oldugu diistiniilmektedir ve RDS gelisiminde

temel neden yetersiz siirfaktan tiretimi ve salgilanmasidir (15).



Prematiirite, diisiik ve ¢ok diisik dogum agirligi, erkek cinsiyet, perinatal
asfiksi, gebelikte diyabet, ¢cogul gebelik, gebelikte hipertansiyon, hipotermi, sezaryen
ile dogum RDS gelisme riskini arttiran faktorlerdir (16).

RDS, neonatal mortaliteye sebep olmasi yaninda intrakraniyal kanama,
perinatal asfiksi, hastane kaynakli sepsis, patent duktus arteriozus, kronik akciger
hastalig1 ve norogelisimsel sorunlar gibi morbiditelere sebep olabilmektedir (16). RDS
tedavisinde ventilasyonun yeterli sekilde saglanmas1 ve buna uygun yontem secilmesi,
gereginde siirfaktan tedavisi verilmesi ve bebegin ihtiya¢ duydugu diger tedavilerin

uygulanmasi yer almaktadir.

Sekil 6: PAAC de RDS goriiniimii

2.1.3. Konjenital Pnomoni

Ozellikle gelismekte olan iilkelerde baslica yenidogan problemlerinden
birisidir. Erken membran riiptiirii, annede koryoamniyonit varligi, erken dogum, fetal
tagikardi ve annede intrapartum ates baslica risk faktorlerindendir (17). Konjenital
pnomoni enfekte amniyon mayisinin aspirasyonuna veya mikroorganizmanin

transplasental gecisine bagli olarak gelisebilmektedir.



Gelismis ilkelerde en onemli etken Grup B streptokok (GBS)
enfeksiyonudur. GBS pnomonisi akciger grafisinde RDS benzeri goriintii verir.
Escherichia Coli (E.coli), Staphylococcus Aureus (S. aureus), Streptococcus
Pneumoniae (S. pneumoniae), Klebsiella tipleri konjenital pndomoninin diger
etkenlerindendir (17). Konjenital pnomoni disiiniilen bebekte tani igin trakeal

aspirattan yapilan gram boyama ve kiiltiir etkenin izolasyonunda yardimci olabilir.

Ayirict tam ve takipte akciger grafisi yardimci olabilirse de, konjenital
pnomoniye spesifik belirti ve bulgularin ¢ok net olmamasi nedeni ile, ani
baslangicli solunum sikintisi ya da var olan solunum sikintis1 bulgularinin artmasi

durumunda ayirici tanida disiintilmelidir (18).

Tedavide, eger gerekliyse solunum destegi saglanmasi, uygun antibiyoterapi

ve destek tedavisi yer alir. Bazi durumlarda siirfaktan verilmesi gerekebilir.

Sekil 7: On-Arka Akciger Grafisinde Pnémoni goriiniimii

2.1.4. Diyabetik Anne Bebegi

Annede, gebelik dncesinde var olan veya gebelik sirasinda ortaya c¢ikan ve

tanimlanmamis veya kan glukozu regiilasyonu iyi saglanamayan diyabet, bebeklerde



morbidite ve mortalite artis1 ile birliktedir. Bu morbiditeler; miadindan 6nce
dogum, perinatal asfiksi, makrozomi, dogum travmalari, solunum sorunlar1 (RDS,
YGT), hipokalsemi, hipoglisemi, hipomagnezemi, polisitemi, trombositopeni,
hiperbilirubinemi, hipertrofik kardiyomyopati ve sadece gebelik Oncesi diyabette

saptanabilen konjenital anomaliler ve kalp hastaliklaridir.

Miadindan 6nce dogumun baslica sebebi fetomaternal komplikasyonlara bagli
olarak gebeligin erken sonlandirilmasidir. Bebeklerin genellikle makrozomik

olmasi nedeni ile perinatal asfiksi ihtimali artmustir.

Makrozominin baslica nedeni gebelikte bozulmus glikoz regiilasyonudur.
Solunum problemlerinin yasanmasinin temel nedeni siirfaktan yapiminda ve
matilirasyonunda gecikmedir. Hipoglisemi; intrauterin yasamda hiperglisemiye
maruziyet sonucu olusan hiperinsiilinizme sekonder olarak gelismektedir.
Hipokalseminin patofizyolojisinde, diyabetik gebelerde artan kalsitonin yiiksekligi yer
almaktadir. Hipomagnezeminin esas sebebinin gebelikte {iriner yoldan magnezyum
atiliminin artmasi oldugu diisiiniilmektedir. Polisiteminin nedeni maternal donemde
strese bagli olarak gebelikte eritropoetin salgilanmasinin artmasidir ve eritropoetin
artisina bagli olarak trombosit iiretiminin geri kalmasi da trombositopeniye neden olur.
Ayrica, bu bebeklerde, polisitemiye sekonder olarak hiperbilirubinemi gelisme riski

artmustir (19).

2.1.5. indirekt Hiperbilirubinemi

Hiperbilirubinemi artmis serum bilirubin konsantrasyonu neticesinde ortaya
¢ikan yenidogan problemlerinden biridir (20). Yenidoganlarin acil servise bagvuru
nedenlerinin en basinda gelmektedir (21). Tiim yenidoganlarin yarisindan daha
fazlasinda postnatal ilk haftada sarilik goriiliir. Cok hafif seyredebilecegi gibi agir
morbidite ve mortaliteye sebep olabilir (22). Diisik dogum agirlikli, sepsisli,
hipotermik, prematiire veya genel durumu katii olan bebeklerde bilirubin seviyesi

diisiik bile olsa hiperbilirubinemi tehlikeli seyredebilir.



Indirekt hiperbilirubinemiye (IHB) en sik sebep olan faktorler; Immiin ve
nonimmiin hemolitik hastalik (ABO, Rh veya subgrup uyusmazligi), G6PD
eksikligi, ekstravaze olmus kanama (hematom), sepsis, hipotiroidizm, idrar yolu
enfeksiyonlaridir. Tedavide fototerapi ve kan degisimi kullanilmaktadir. Tedavi
tipinin belirlenmesinde ve tedaviye baslamada bebegin gebelik yasina, dogum
agirligma ve postnatal giinline bagli olarak degisim gdsteren nomogramlar

kullanilmaktadir (23).

2.1.6. Yenidogan Hipoglisemisi

Hipoglisemi, serebral zedelenmeye yol acabilmesi nedeniyle yenidoganin en
onemli metabolik sorunudur. Yenidoganlarda hipogliseminin sinir degeri konusunda
bir uzlagmaya varilamamakla birlikte, yaygin olarak kabul edilen goriis 47 mg/dL dir
(24). Yenidogan donemindeki hipogliseminin patofizyolojisinde glukoz tiretimindeki
azalma, glikojen depolarinin azligy, insiilin artis1 ve artmis tiikketim yer almaktadir (25).
Hipoglisemi genellikle ilk 24 saatte gelisir. Klinik bulgular asemptomatikten; tremor,
takipne, apne, letarji, hipotoni, beslenme giicliigii ya da konviilziyonlarin eslik
ettigi norolojik bulgulara uzanan genis bir dagilim gosterir. Hipogliseminin sik

tekrarlamasi veya uzun siirmesi norolojik hasara sebep olabilir (25).

Tedavi yaklasiminda, hastanin semptomatik olup olmamasi 6nem tagimaktadir.
Ik 24 saatteki siir deger, bebegin semptomatik olmasi durumunda 40 mg/dL iken,
asemptomatik oldugunda ilk 4 saatte 25-40 mg/dL, 4-24 saat araliginda ise 35-45
mg/dL olarak kabul edilmektedir. Hipoglisemi tedavisinde hedef degerler ise,
beslenme Oncesi postnatal ilk 48 saatte 50 mg/dL 'nin 48-72 saatte 60 mg/dL nin

sonrasinda ise 70 mgdl’nin listiinde olmasidir (24).

2.1.7. Prematiirite

Gebelik yas1 37. hafta tamamlanmadan canli dogan bebekler prematiire

olarak adlandirilmaktadir. Prematiirite gelismis ve gelismekte olan ilkelerdeki
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bebek Oliimlerinin en ©Onemli nedenlerinden biridir. Prematiire bebeklerin
siniflandirilmas1 gebelik yaslarina, dogum agirliklarina, intrauterin biiyiime ve

gelisme Ozelliklerine gore yapilir.

Prematiire bebeklerin gebelik yaslarina gore smiflandirilmasinda; gebelik
haftas1 28 haftadan az olan bebekler ileri derece prematiir, 32 hafta altinda olanlar
¢ok prematiir, 32-34 hafta arasi olanlar orta derecede prematiir, 34-37 hafta arasi
olanlar ise ge¢ prematiir olarak tanimlanmistir (26). Dogum agirligina gore yapilan
ayrimda; 2500 gramin istiinde dogan bebekler normal dogum agirlikli olarak
kabul edilir. Dogum agirligr 2500 gramin altindaki bebekler diisikk dogum agirlikl,
1500 gramin altindakiler ¢ok diisiik dogum agirlikli, 1000 gramin altindaki bebekler

ise ileri derecede diisiik dogum agirlikli seklinde tanimlanir (27).

Prematiire bebekler hem kisa, hem de uzun dénem sorunlar agisindan risk
altindadir. Bu sorunlar gesitli sistemleri ilgilendirebilir ve respiratuvar distres
sendromu, bronkopulmoner displazi, konjenital pnémoni, apne, hipotansiyon, patent
duktus arteriosus, hiperbilirubinemi, NEK, anemi, hiperbilirubinemi, hipo-hiperglisemi,
hipokalsemi, intraventrikiiler kanama (IVK), periventrikiiler 16komalazi (PVL),
konviilziyon, serebral palsi ve sagirlik olarak 6zetlenebilir. Ayrica bu bebekler bebekler
elektrolit anomalileri, enfeksiyonlar, bobrek fonksiyon bozukluklari, nérogelisimsel
sorunlar ve biiyiimede gecikme agisindan da risk altindadir. Bu sorunlara yaklasimda,
uygun yontemin se¢imi yaninda, diizgiin izlem ve destek, uygun beslenme,

komplikasyonlarin gelisimini dnleminde biiyiik 6neme sahiptir.

2.2. Yenidogan Doneminde Morbiditeler

2.2.1. Nekrotizan Enterokolit (NEK)

Nekrotizan enterokolit (NEK) preterm bebeklerde sik goriilen bagirsaklarin
kismi veya tam iskemisinin goriildiigii ciddi bir gastrointestinal sistem hastaligidir

(26). Yenidogan yogun bakim iinitelerinde izlenen bebeklerin %1-10’unda gelismekte
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olup, olgularin %90°1 preterm, %10’u term bebeklerdir (28,29). Nekrotizan enterokolit
siklig1, dogum agirligi ve gebelik yasi ile ters orantili olarak artmakta olup cinsiyet ile

iliski saptanmamustir (28).

Patogenezin multifaktoriyel oldugu diisliniilmektedir. Mama ile beslenme,
hipoksik-iskemik hasar, perinatal asfiksi, umbilikal kateter uygulanmasi, polisitemi,
siyanotik kalp hastaliklari, patent duktus arteriosus, preeklampsi, sok, hipotermi,
anemi, trombositoz, patolojik bakterilerle kolonizasyon hazirlayici rol oynarken,
timor nekrozis faktor-alfa, trombosit aktive edici faktor gibi inflamatuvar aracilarin

artisi ile iliskili oldugu diistiniilmektedir (28,29,30).

Genelde terminal ileum tutulur (31). NEK'te safrali kusma, abdominal
distansiyon, kanli gaita, gastrik rezidii, batinda gerginlik ve renk degisikligi, apne gibi
bulgular goriilebilmektedir. No&tropeni, trombositopeni, hiperglisemi, metabolik
asidoz, CRP artisi, beyin omurilik sivist (BOS), idrar ve kan kiiltiirlerinde tireme
gorilebilir (32,33).

Semptomlarin baglangi¢ zamani genellikle postnatal 3-10. giinler arasinda
olmaktadir. Nekrotizan enterokolit siiphesi olan olgularda en erken radyolojik bulgu
direkt batin grafisinde (DBG) intestinal ileustur. Pnématozis intestinalis ve portal
sistemde hava taniyr destekleyen onemli bulgulardir (33). Intestinal nekrozis ve

perforasyon NEK'in en ciddi komplikasyonudur (33).

Nekrotizan enterokolit yonetiminde en 6nemli faktor erken fark edilmesi ve
oral alimin hizlica kesilerek gastrik dekompresyon yapilmasidir. Bu asamalardan
sonra hastaya uygun antibiyotik tedavisi verilmelidir. Nekrotizan enterokolit
tedavisinde iizerinde uzlasilmis bir antiyoterapi algoritmasi olmamakla birlikte,
verilecek antibiyotiklerin Gr (-) ve anaerob etkenlere karst etken olmasi
gerekmektedir. Ayrica hipotansiyon ve trombositopeni gibi komplikasyonlarin
gelisebilecegi akilda tutulmalidir. Hastaya uygun intravendz sivi tedavisi hizlica
baglanmali gerekirse trombosit transfiizyonu ve hastanin klinigine uygun
kardiyotropik ajanlar verilmelidir. Konservatif tedavi ile basar1 saglanamayan olgular

cerrahi yontemlerle tedavi edilmelidir (34). Cerrahi tedavi uygulanan bebeklerde kisa
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bagirsak sendromu, bagirsakta darlik, total parenteral nutrisyon (TPN) nedeniyle

gelisen kolestaz, beslenme sorunlar1 goriilebilecegi akilda tutulmalidir (28).

Sekil 8: Direkt Batin Grafisinde Pnomatozis intestinalis

2.2.2. Prematiire Retinopatisi (ROP)

Prematiire retinopatisi (ROP) prematiire bebeklerde retinal damarlarin anormal
proliferasyonuna bagli olusan ve patogenezi tam olarak bilinmeyen fizyopatolojik bir
durumdur (35). Prematiire retinopatisinin gelisiminde pek ¢ok etiyolojik faktor rol
oynamakla birlikte en 1yi bilinen risk faktorleri DA ve gebelik yasinin kii¢iik olmasidir
(36). Ozellikle 1000 gramin altinda ve 28 haftadan erken dogan bebeklerde retinopati
sikliginin belirgin olarak arttig1 bilinmektedir (37).

Retinal damarlar optik diskten perifere dogru gelisir ve vaskiilarizasyon nazal
retinada yaklasik olarak 36. Haftada, temporal retinada ise 40. haftada tamamlanir. Bu
nedenle, prematiire bebeklerde dogum aninda retina tam vaskiilarize olmay1p, gebelik
yasina gore genisligi degisen periferik avaskiiler zon mevcuttur. Vaskiilarizasyonun

tamamlanmas1 postmenstriiel 48-52. haftaya kadar gecikebilir (35).
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Prematiire retinopatisinin patogenezi tam olarak bilinmemesine ragmen iki
asamada gelistigi varsayillmaktadir. Prematiire yenidoganda intrauterin hayatta
baslamis olan retinal vaskiilarizasyon dogum sonrasi hasarlanabilir. Uzamis hiperoksi,
asfiksi, hipotermi, E vitamini eksikligi ilk hasarlanmanin olas1 nedenleri arasindadir
(38). ROP’un erken doneminde (Faz I) hiperoksi nedeniyle vaskiiler endotelyal
bliylime faktorii (VEGF) ve eritropoetinin baskilanmasi, insiilin benzeri biiyiime
faktorii 1’in (IGF-1) yoklugu, postnatal biiyiimenin iyi olmamasi goziin vaskiiler
gelisimini  baskilar. Retina ise gelisimini siirdiirmeye devam eder, fakat
vaskiilarizasyon bozuldugu i¢in oksijen ihtiyaci karsilanamaz ve hipoksik hale gelir
(38). Retinanin karsilastig1 hipoksi 2. fazi baslatir. ROP’un bu fazinda hipoksinin
tetiklemesiyle VEGF, eritropoetin, IGF-I gibi mediyatorlerin diizeylerinde artis olur
ve neovaskiilarizasyon baglar. Neovaskiilarizasyon vaskiiler-avaskiiler retina sinirinda
goriiliir. Yeni olusan damarlar retina i¢inde kiimelenme yapabilir ve hizla kalinlasan
ridge (sirt) dokusu olusabilir. Neovaskiilarizasyon, sizinti ve édem olusumuna ve
gorme kaybina yol acan retina dekolmanina neden olabilir (38, 39). Prematiire

retinopatisi yerlesim durumu ve evrelerine gore siniflandirilmaktadir (40, 41).

Yerlesim durumu (Zon): Hastaligin yerlesim durumunu belirtmek i¢in retina

optik sinirin merkez oldugu 3 bolgeye ayrilmaktadir.

SOL GOz

12

Saat kadrani ——»
Makula

3 Temporal
Nazal

Ora serrata Optik sinir

Yerlesim
Zon I: Goz arka kutbunun santral zonu. Yari capi optik sinir-
makiila mesafesinin 2 kati olan dairesel alan
Zon II: Yan ¢api optik sinir-nazal ora serrata mesafesi kadar olan
dairesel alan
Zon llI: Temporal alanda hilal seklinde bolge

Sekil 9: Goziin yerlesim semasi
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Evre (vaskiiler proliferasyon derecesi): Hastalik vaskiiler proliferasyon

kademesi degerlendirilerek 5 evre altinda incelenir.

Evre 1: Vaskiiler ve avaskiiler retinay1 birbirinden ayiran demarkasyon hatt1

Evre 2: Sirt (ridge); yiizeyden kabarik yap1

Evre 3: Sirtta ekstraretinal fibrovaskiiler proliferasyon baglamasi

Evre 4A: Parsiyel retinal ayrilma (makula tutulumu yok)

Evre 4B: Parsiyel retinal ayrilma (makula tutulumu var)

Evre 5: Total retina dekolmani

Prematiire retinopatisinin seyri postnatal yastan ziyade post menstriiel (PM)
yas ve hastaligin lokalizasyonu ile iliskilidir. ROP genelde PM 34. haftada baslar, 40—
45. gebelik haftalarina kadar diizensiz ilerler, ¢ogunlukla kendiliginden diizelir

(42,43).

Lazer fotokoagiilasyon standart tedavi yontemidir. Tedavide amag avaskiiler
periferik retina alanlarinin ablasyonudur. Lazer fotokoagiilasyon ROP tedavisinde
altin standarttir. Bu iglem diod laser fotokoagiilasyon ile gergeklestirilir. Bevacizumab
Ranibizumab, ve Aflibercept gibi anti-VEGF ajanlarin uygulanmasi ROP tedavisinde
uygulanan bagka bir yontemdir. Bu ajanlar intravitreal enjeksiyon seklinde uygulanur.
Anti-VEGF ajanlarin avantajlari; daha kolay uygulanmasi, hizli cevap alinmasi,
korneanin opak, vitreusun bulanik oldugu ve pupillanin dilate olmadigi durumlarda
kullanilabilmesi, gérme alaninda daralma olmamasidir. Dezavantajlart ise serum
VEGF diizeylerinde gegici diigme, beyin, akciger ve bobrek hasaridir. Prematiire
retinopatisi subtotal veya total dekolmana (evre 4, evre 5) ilerlerse retinal ayrilmay1

onlemek ve gormeyi korumak igin vitreoretinal cerrahi girisimler yapilir (35).
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2.2.3. Bronkopulmoner Displazi (BPD)

Bronkopulmoner Displazi genelde asir1 diisik dogum agirlikli bebeklerde
gozlenir. ilk giinlerde klinik durumu ne olursa olsun, gebelik yas1 <32 hafta olan
prematiireler i¢in PM 36. haftada ve gebelik yas1 >32 hafta olan prematiireler i¢in
postnatal 28. giinde invaziv ya da non invaziv mekanik ventilasyon destegi olup
olmadigina bakilmaksizin ek oksijen gereksinimi olmasidir (44). Klinik agirligina gore

hafif, orta, agir olmak tizere 3 ayr1 diizeyde siniflandirilmaktadir (44).

Hafif BPD; gebelik yas1 32 haftanin altinda olan bebekler icin en az 28 giin
boyunca %21 ve istiinde oksijen gereksinimi olmasi, ancak PM 36. haftada veya
taburculuk esnasinda (hangisi erken olursa) oksijen destegi gereksiniminin
olmamasidir (43, 44). Gebelik yas1 32 hafta ve iistiinde olan bebekler i¢inse, en az 28
giin %21 ve tUstiinde oksijen ihtiyaci olmasi ve postnatal 56. giin veya taburculuk

esnasinda oksijen destegine ihtiyaci olmamasidir (45, 46).

Orta BPD; gebelik yas1 32 haftanin altinda olan yenidoganlar i¢in PM 36. hafta
veya taburculuk esnasinda (hangisi erkense) %30’un altinda oksijen destegi
gereksinimi olmasidir. Gebelik yas1 32 hafta ve iistiinde olan yenidoganlar icinse
postnatal 56. giinde veya taburculuk esnasinda (hangisi erkense) %30’un altinda

oksijen gereksinimi olmasidir.

Agir BPD; gebelik yas1 32 haftanin altinda olan bebekler icin PM 36. hafta
veya taburculuk sirasinda (hangisi erken olursa) %30 ve iistiinde oksijen gereksinimi
veya invaziv/non invaziv mekanik ventilasyon destegi ihtiyaci olmasidir. Gebelik yas1
32 hafta ve iistiinde olan bebekler iginse, postnatal 56. giin veya taburculuk esnasinda
(hangisi erken olursa) %30 ve iistiinde oksijen gereksinimi veya invaziv / noninvaziv

mekanik ventilasyon destegi ihtiyaci olmasidir (45,46).

BPD tedavisinde fikir birligine varilamamakla birlikte inhale kortikosteroid
(47,48,49) ve intramiiskiiler vitamin A tedavisi 6nerilmektedir (50). BPD tedavisinden
ziyade, BPD gelisiminin engellenmesi daha fazla 6nem tagimaktadir. BPD gelisiminin

engellenmesi i¢in hasta miimkiin oldugunca kisa siirede invaziv mekanik ventilasyon
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destegi altinda izlenmeli, hiperoksiden miimkiin oldugunca kag¢inilmali, miimkiin olan
en az basing destegi saglanmali (51) ve bebekte gelisen ek morbiditeler tedavi

edilmelidir (46).

2.2.4. Yenidogan Sepsisi

Yenidogan sepsisi, postnatal birinci ayda enfeksiyona ait sistemik isaret veya
bulgularin oldugu, viicut sivilart kiiltirtinde 6zgiil bir etkenin iiretildigi bir klinik
durumdur (52). Yenidoganlarda 6nemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. Sepsis
tanisi klinik ve laboratuvar bulgularinin birlikte degerlendirilmesi ile konur. Tant i¢in
kan kiiltiiriinde etkenin {iiretilmesi altin standart olmakla birlikte, ¢esitli nedenlerle
sonug elde edilememesi veya siirenin uzamasi nedeniyle siklikla diger laboratuvar
yontemlerinin kullanilmasina gerek duyulmaktadir. Sepsisin alt grup tanilar asagida

Ozetlenmistir (53):

Kanitlanms sepsis: Klinik ve laboratuvar bulgularinin birlikte sepsis ile

uyumlu oldugu ve kiiltiirde etkenin izole edildigi durumdur.

Klinik sepsis: Klinik ve laboratuvar bulgularinin sepsis ile uyumlu oldugu

ancak kiiltlirde etkenin izole edilemedigi durumdur.

Siipheli sepsis: Bir bebekte sepsis risk etmenleri bulunmasi (klinik bulgu

vermesi onemli degildir) ya da izlemde sepsis diisiindiiren bulgularin goriilmesidir

Klinik bulgularin baglama zamanina gore de 3 grup tanimlanmistir (54):

Erken baslangich sepsis: Hayatin ilk 3 giiniinde ortaya ¢ikan sepsistir.

Geg baslangich sepsis: Postnatal 4.-30. giinlerde ortaya ¢ikan sepsistir.

Cok gec¢ baslangich sepsis: Postnatal 30. giinden taburcu olana kadar ki

zamanda ortaya ¢ikan sepsistir.
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Preterm bebeklerde term bebeklere gore sepsis insidansi daha fazladir. Erken
membran riiptiirii ve korioamniyonit varliginda erken baslangicli sepsis riski diger
popiilasyona gore 10 kat artmustir (55). Fetal distres, diisik APGAR skoru ve
canlandirma uygulanmasi, ¢ogul gebelik erken basglangi¢ch sepsis; invaziv girisimler
(sik kan alinmasi, entiibasyon, mekanik ventilasyon, kateter veya sonda uygulanmasi)
yetersiz anne siitii, uzun siire TPN ile beslenme, mide asitligi azaltic1 tedaviler, cerrahi

girisimler ge¢ baslangigli sepsis riskini artirmaktadir (56).

Erken baslangigli sepsis’te en sik rastlanan etkenler GBS ve E. coli'dir. Listeria
Monocytogenes, gram negatif enterik basiller ve stafilokoklar diger etkenleri olusturur
(57,58). Term bebeklerde GBS, preterm bebeklerde ise E. coli daha g¢ok erken
baslangicli sepsise sebep olur (58).

Erken baglangichi sepsiste belirti ve bulgular bebeklerin ¢ogunda ilk 24 saatte,
neredeyse hepsinde ise ilk 48 saatte ortaya ¢ikar. Erken baslangich sepsiste genellikle
birden ¢ok organ ya da sistem tutulurken, ge¢ baslangighi sepsiste tutulum

multisistemik veya tek odakli olabilir (57,58).

Yenidogan sepsisinde klinik bulgular; apne, inleme, takipne, burun kanadi
solunumu, ¢ekilmeler, siyanoz, tasikardi ya da bradikardi, hipotansiyon, kapiller
dolum zamaninda artma, beslenme intoleransi, kusma, batin distansiyonu, ishal,
sarilik, NEK, petesi, purpura, sarilik, kanama, piistiil, apse, omfalit, kutis marmaratus,
irritabilite, aktivitede azalig, emmede bozulma, uykuya egilim, hipotoni, ndbet, hipo-

hipertermidir (52).

Yenidogan sepsisinin tanisinda ve erken fark edilmesinde laboratuvar
parametreleri ve uygun alinmis viicut sivi kiiltiirleri énemli bir yer tutmaktadir.
Notropeni, immatiir noétrofil/total noétrofil oraninin  0,2°den  biiyiik olmast,
trombositopeni, CRP yiiksekligi, PCT degerinde artis, IL-6 yiiksekligi gibi laboratuvar
bulgular1 yanisira, kan laktat seviyesinde artis ile birlikte hiperglisemi veya
hipoglisemi eslik edebilmektedir. Beyaz kiire sayisinda artis gériilmemesi sepsis on

tanisindan uzaklagtirmamalidir. Sepsis siiphesinin  kuvvetle muhtemel oldugu
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durumlarda CRP ve PCT degerinin normal olmasi tanidan uzaklagtirmamali, hastaya

seri Olglimlerle aralikli CRP ve PCT takibi yapilmalidir (52).

Yenidogan sepsisi tanisinda iireme goriilen kan kiiltlirli 6nemli bir yer
tutmaktayken kiiltiirde {ireme olmamasi sepsisi dislamamaktadir bu nedenle
siiphenilen durumlarda kan kiiltiirii tekrar1 yapilmalidir. Idrar kiiltiiri numunenin
uygunsuz almabilmesi ve erken déonemde alindiginda yanlis negatif sonu¢ vermesi
nedeniyle pozitif prediktif degeri diistiktiir ve pozitiflik daha fazla 6nem tagimaktadir.
Sepsis bulgular1 nedeni ile antibiyoterapi baslanan her yenidoganda tedavi dncesinde
ve kan kiiltiirtinde iireme olan bebekler ile uygun antibiyoterapiye ragmen yanit
alimamayan yenidoganlarda lomber ponksiyon yapilip beyin omurilik sivist kiiltiirii
alinmalidir. Hastalarda ventilator iliski pndmoni diisiiniildiigii durumlarda mutlaka

trakeal aspirat kiiltiirii alinmalidir (52).

Erken baslangigl sepsisin ampirik tedavisinde ampisilin veya penisilin G ve
bir aminoglikozid (6rn: gentamisin) kombinasyonu kullanilmaktadir (52). Sefotaksime
cok hizli direng gelistigi, L. monocytogenes ve enterokoklara etkili olmadig1 i¢in
ampirik tedavide kullanilmamalidir (59). Menenjit varligi ya da olasiliginda ise
sefotaksim ile bakterisidal etkinin daha fazla olmasi, daha yiiksek antibiyotik serum
ve BOS yogunlugu saglanmasi nedeniyle ampisilin ve sefotaksim kombinasyonu
tercih edilmelidir (59). Klinik sepsis tedavisi 7-10 giinken kanitlanmis sepsis tedavisi
10 giindiir (18, 60). Toplum kokenli ge¢ baslangich sepsis tedavisinde ampisilin ve
gentamisin veya 3. kusak sefalosporin ile 7-10 giin tedavi uygundur (52). Hastane
kaynakli ge¢ baslangicli sepsisin ampirik tedavisi ise liniteden liniteye degismelidir.
Ilgili YYBU" de daha sik goriilen patojenlere ve antibiyotik duyarlilik sonuglarina gore

antibiyoterapi ayarlanmalidir (52).

2.2.5. Germinal Matriks-Intraventrikiiler Kanama ve Hidrosefali

Yenidogan doéneminde en sik saptanan intrakraniyal kanama (IKK) tipi,
periventrikiiler/intraventrikiiler kanamadir (PV/IVK). Genellikle preterm bebeklerde

goriilir (61). Yenidogan doéneminde IKK ¢ogunlukla lateral ventrikiillerin
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subependimal tabakasini olusturan germinal matriks'te (GM) goriilmektedir (61).
Yenidogan dénemi IKK sinda en énemli risk faktorleri prematiirite ve diisiik dogum

agirhgdir.

Yenidogan déneminde IKK genellikle postnatal birinci haftada en ¢ok
postnatal ilk 72 saatte goriilmektedir (62). Yenidoganlarda IKK tanisinda oncelikle
kraniyal ultrasonografik goriintiileme tercih edilir. IKK, morbiditeye, mortaliteye,
uzun dénemde nérogelisimsel sorunlara neden olabilir (62). IKK evrelemesinde 4 evre

vardir. Bunlar;
Evre I: Hafif kanama mevcuttur, intraventrikiiler liimende hemoraji yoktur.

Evre Il: Orta derecede subependimal hemoraji vardir, lateral ventrikiillerde
minimal hemoraji (%10-40) mevcuttur ve ventrikiillerde genisleme yoktur veya ¢ok

azdir.

Evre I11: Ciddi subependimal hemoraji, lateral ventrikillerde ciddi hemoraji
(>%50) ve ventrikiillerde belirgin biiytime vardir.

Evre 1V: IKK nedenli periventrikiiler hemorajik infarkt vardir (63).
Evre 3 ve 4’te sant tedavisi gerekir. Evre 1 ve 2'de hasta izlenir ve gelisecek

komplikasyonlar tedavi edilir (63).

2.3. Laboratuvar Bulgulari

2.3.1. Tam Kan Sayimi

Tam kan sayim1 (TKS); kanda bulunan hiicrelerin sayilmasi ve incelenmesidir.
Saymm islemi otomatik cihazlar tarafindan yapilmaktadir. Anemi, enfeksiyon ve
kanama bozuklugu basta olmak iizere, birgok hastalikta baslangig testidir. Lokosit

(WBC) birim kan hacminde mevcut o anki l6kosit sayimini gosterir. Formiil 16kosit,
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mevcut Iokositlerin tiplerini inceler. Bunlar; notrofiller, lenfositler, monositler,
eozinofiller ve bazofillerdir (64). Hemoglobin (Hb) kandaki oksijen tasiyan protein
miktarin1 olger (65). Trombosit (PLT) belli bir kan hacmindeki trombositlerin
sayisidir. Trombosit sayisindaki hem artis hem de azalis asir1 kanama veya pihtilasma
gibi anormal rahatsizliklarin belirteci olabilir. Ortalama trombosit hacmi (MPV);
trombositlerin ortalama biiyiiklikleridir. Geng trombositler daha biiyiiktiir bu nedenle
yeni trombosit iretildikce MPV’de artar. MPV kemik iligindeki trombosit iiretimi
hakkinda bilgi verir (66).

Yenidogan doneminde TKS parametrelerini saglikli yorumlayabilmek igin,
gebelik yasi ve postnatal yasa gore degisen degerlerin oldugunu bilmek ve bunlara

uygun referans degerler ile kiyaslamak gerekir (67).

Fetal hematopoez 3 boliimde incelenir. 1- Mezoblastik Dénem: Kan iiretimi,
intrauterin hayatta vitellus kesesinde baslar. 2. haftada mezensimal hiicrelerin kok
hiicreye donistiigii ve adaciklar halinde kan hiicreleri toplulugunun gelistigi gozlenir.
2- Hepatik Donem: Hematopoez, gebeligin 4-6. haftasinda vitellus kesesinde
gerilerken bu gorevi karaciger tstlenir. 12. haftada dalakta kan tretimi baslar 3-
Myeloid Dénem: intrauterin hayatin 20. haftasinda kemik iliginde kan iiretimi baslar.
Vitellus kesesinden gogen kok hiicreler kemik iliginde kan iiretimine baslar.
Kemiklerde gelisme ilerledik¢e kemik iligi de biiyiir. Dogumdan sonra kan iiretimi

kemik iliginde devam eder (67). Fetal hayatta hiperdinamik bir kan {iretimi vardir.

Dogumdan sonraki ilk hafta yiliksek olan eritroid seri hiicreleri ve hemoglobin
degerleri yapim hizinin diismesi, eritrosit yasam siiresinin fetal doneme gore kisa olusu
ve hizl1 biiyiime nedeniyle postnatal 2. ayda en diisiik diizeye iner. Bu durum fizyolojik
anemi olarak adlandirtlir. Dogumda ve ilk giinlerde total lokosit sayisi oldukca
yiiksektir ve belirgin notrofil hakimiyeti mevcuttur. Zaman i¢inde total 16kosit say1si
diiser ve lenfosit hakimiyeti goriiliir. 5-6 yas civarinda tekrar nétrofil hakimiyeti

baglar. Trombosit sayisinda ise, yasa bagli belirgin degisiklik gézlenmez (67).
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Hemoglobin  Hematokrit Kirmizi MCV (fl) MCH (pg) MCHC (g/dl)  Retikiilosit
(g/dl) (9%) Hiicre Sayisi
(1012/1)
YAS ot EDD Ort EDD Ort FEDD Ort. EDD Ort EDD Ort EDD Ort EDD
Dogum 165 135 51 42 47 39 108 98 34 31 33 30 32 18
(kordon kani)
1-3 giin 185 145 56 45 53 40 108 95 34 31 33 29 30 15
(kapiller)
1 hafta 175 135 54 42 51 39 107 88 34 28 33 28 05 01
2 hafta 165 125 51 39 49 36 105 86 34 28 33 28 05 02
1ay 140 100 43 31 42 30 104 85 34 28 33 29 08 04
2 ay 115 90 35 28 38 27 9 77 30 26 33 29 16 09
3-6 ay 115 95 35 29 38 31 91 74 30 25 33 30 07 04
0.5-2 yas 120 105 36 33 45 37 78 70 27 23 33 30 10 02
2-6 yas 125 115 37 34 46 39 81 75 27 24 34 31 10 02
6-12 yas 135 115 40 35 46 40 86 77 29 25 34 31 10 02
12-18 yas
Kadin 140 120 4 36 46 41 90 78 30 25 34 31 10 02
Erkek 145 130 43 37 49 45 88 78 30 25 34 31 10 02
18-49 yas
Kadin 140 120 41 3 46 40 90 80 30 26 34 31 10 02
Erkek 145 135 47 41 52 45 90 80 30 26 34 31 10 02
Sekil 10: Yasa gore hemoglobin degerleri (68)
YAS Total Lokosit Notrofil Lenfosit Monosit Eozinofil
Ort.  Normal Ort. Normal %  Ort Normal %  Ort % Ot %
Aralik Aralik Aralik
Dogum 181 (90-300) 110 (60-260) 61 55 (20-110) 31 11 6 04 2
12saat 228 (130-380) 155 (6.0-280) 68 55 (20-110) 24 12 5 05 2
24saat 189 (94-340) 115 (50-210) 61 58 (20-115) 31 11 6 05 2
1hafta 122 (502100 55 (15-100) 45 50 (20-170) 41 11 9 05 4
2hafta 114  (5.0-200) 45 (1095 40 55 (20-170) 48 10 9 04 3
1ay 108 (50-195) 38 (10900 35 60 (25-165) 56 07 7 03 3
6 ay 119 (60-175) 38 (1585 32 73 (40-135) 61 06 5 03 3
1yas 114 (60-175) 35 (1585 31 70 (40-110) 61 06 5 03 3
2 yas 106 (60-170) 35 (15-85 33 63 (3095 59 05 5 03 3
4yas 91 (55-155) 38 (15-85) 42 45 (20-80) 50 05 5 03 3
6 yas 85 (5.0-145) 43 (15-80) 51 35 (1570) 42 04 5 02 3
8 yas 83 (45-135) 44 (15-80) 53 33 (1568 39 04 4 02 2
10yas 81 (45-135) 44 (18800 54 31 (1565 38 04 4 02 2
16yas 78 (45-130) 44 (18-80) 57 28 (1252) 35 04 5 02 3
21yas 74 (45-110) 44 (1877) 59 25 (1048 34 03 4 02 3

Sekil 11: Yasa gore beyaz kiire degerleri (68)

2.3.2. Akut Faz Belirtecleri

2.3.2.1. C- Reaktif Protein

Enfeksiyon baslangicindan 4-18 saat sonra olgiilebilir seviyeye gelir. 8- 60

saatte pik yapar. Yarilanma zamani 24-48 saattir (69,70). Tedaviye yanit olarak 5-10
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giinde normal diizeye gelir ve tedavi yanitinin degerlendirilmesinde kullanilir. Normal
diizeyler calisma metoduna gore farklilik gosterir ve yenidoganda normal kabul edilen
deger 1 ile 10 mg/dl arasinda degisebilmektedir (71). Enfeksiyon belirteci olarak
kullanilmakla birlikte, annede ates, erken membran riiptiirii varligi, zor dogum,
perinatal asfiksi ve steroid kullanimi, gibi enfeksiyon dis1 durumlardan etkilenebilir
(72).

C-reaktif protein plasentadan gegemez bu nedenle yenidogandaki yiiksek
diizeyler maternal nedenlerle iligkilendirilmemelidir. Diizey gebelik yasindan
etkilenmez. Cerrahi girisimlerden etkilenir ve post-0p 4-6. saatte yiikselmeye baslayip
48- 72. saatte en yiiksek diizeyine ulasir. Ancak, 3,5 mg/dL nin iistiindeki durumlarda
enfeksiyondan siiphelenilmelidir (73).

12-24 saat aralikli 6l¢timlerde CRP artisinin goriilmesi, enfeksiyon tanisinda
yardimcidir. CRP nin normal olmasiin erken sepsis i¢in negatif prediktif degeri

%99,7’dir. Ardisik olarak bakilan CRP ler negatif ise, sepsis tanist diglanir (72).

2.3.2.2. Prokalsitonin

CRP’den farkli olarak dogumdan sonra fizyolojik artis gdsterir. Postnatal 24.
saatte en yliksek degerine ulasir (1,5-2,5 ng/ml), 48-72 saat araliginda 0,5 ng/ml’nin
altina diiser (73). Bu nedenle yasamin ilk giiniindeki yiikseklik enfeksiyon gdstergesi
olmayabilir. Enfeksiyon varliginda, endotoksinle karsilagmadan 2-4 saat sonra
yiikselmeye baslar, 6-8. saatlerde en yliksek diizeyine ulasir, en az 24 saat o diizeyde
kalir. PCT nin postnatal 72. saatten sonra 2-2,5 ng/ml iizerinde olmas1 enfeksiyonu
diisiindiiriir (74,75). Postnatal 72. saatten sonra normal degeri 2,5 ng/mL nin altidir.
Non enfeksiy6z durumlarda ve viral enfeksiyonlarda nadiren 0,5 ng/mL'yi gecer.
Bobrek yetmezliginden etkilenmez, bu nedenle bobrek yetmezligi durumlarinda
enfeksiyon belirteci olarak CRPden daha etkindir. Ozellikle agir sepsis ve septik sokta
tedaviye yanmitin degerlendirilmesinde 6nemli bir yer tutmaktadir. Lokal bakteriyel

enfeksiyonlarda ve lokalize abse varliginda diizey degismez (76).
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Preeklampsi, koriyoamniyonit, dogum asfiksisi, kafa i¢i kanama ve hipoksi
durumlarinda PCT diizeylerinde 1limli artis goriilebilmekle birlikte major yaniklar,
agir travma, akut ¢oklu organ yetmezligi, ciddi abdominal veya kardiyotorasik cerrahi
durumlarinda ve ayrica mediiller tiroid karsinomlarda 10.000 ng/mL nin {istiine ¢ikan

degerler goriilebilir (76).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, YYBU'nde yatarak izlenmis bebeklerin yasamin ilk giiniinde
bakilan tam kan sayimmi parametrelerinin yani sira, CRP ve PCT degerlerinin
prognozun belirlenmesinde roliiniin arastirilmasi  amaciyla gerceklestirilmis

retrospektif bir ¢aligmadir.

Klinigimizde, YYBU ne kabul edilen tiim bebeklerin, postnatal 24. saatlerinde
kan 6rnekleri alinarak tam kan sayimi (TKS), CRP, PCT o6l¢timleri yapilmaktadir. Bu
calismada YYBU ne kabul edilen bebeklerin 24. saatte degerlendirilen tam kan sayimi
Olcimiinde yer alan parametreler [Hb, MPV, PLT, nétrofil sayisi, lenfosit sayisi,
notrofil sayist / lenfosit sayisi oran1 (NLR) ve trombosit / lenfosit oran1 (PLR)]
yanisira, CRP, PCT degerlerinin ve bunlarin 48-72 saatler arasindaki tekrarlanan
olgiimlerinin YYBU'nde yattiklar1 siire boyunca gelisebilecek morbiditelerinin

ongoriilmesinde kullanilip kullanilamayacaginin arastirilmasi planlandi.

3.1. Calisma Grubu

Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi YYBU'nde 01.05.2017-01.05.2019
tarihleri arasinda izlenen ve c¢alisma kriterlerine uyan 215 yenidogan bebekten
olusmaktadir. Hastalar yatis tanilarina gore tani gruplarina ayrilmistir. Yatis tanm
gruplart; yenidoganin gecici takipnesi (YGT), konjenital pndmoni, prematiirite,
diyabetik anne bebegi (DAB), genetik anomali, gecikmis postnatal adaptasyon, erken
sepsis ve indirekt hiperbilirubinemidir (IHB).

3.2. Calisma Grubu Sec¢imi

Onceden belirlenmis dahil edilme kriterlerine uygun olan yenidoganlar
caligmaya dahil edilmis, dislanma kriterlerine uygun olanlar ise calisma dis

birakilmustir.
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3.2.1. Dahil Edilme Kriterleri

1- YYBU ne yatis gereksiniminin olmasi
2- YYBU nde izlem siiresinin 3 giin veya daha fazla olmas1
3- Dogum agirligiin 1000 gram veya listiinde olmasi

4- Postnatal 24. saatte TKS, CRP, PCT degerlerinin alinmis olmasi

3.2.2. Dislanma Kriterleri

1- Dogum agirliginin 1000 gramin altinda olmasi

2- YYBU'nde izlem siiresinin 3 giinden daha az olmas1
3- Asfiktik dogum Sykiisii olmasi

4- HIE tanis1 almis olmas1

5- Konjenital kalp hastalig1 olmas1

3.3. Metod

Tamimlanan siire igerisinde YYBU’nde izlenen yenidogan bebeklerin
bilgisayar verilerinden, klinik izlemleri ile ilgili bilgiler ve laboratuvar sonuglari dijital
ortamdaki veri kayit formuna kaydedildi. Bilgisayar verilerinden hastalarin gebelik
yas1 ve dogum agirliklart yanisira, postnatal 24. saatteki hemoglobin (Hb), beyaz kiire
(WBC), nétrofil, lenfosit ve trombosit (PLT) degerleri, 24. saatteki CRP diizeyleri ile
24. ve 48. saatteki PCT degerleri yanisira, notrofil, lenfosit ve trombosit degerlerinden

hesaplama ile elde edilen NLR ile PLR degerleri kaydedildi.

Klinik izlemine iliskin olarak, aldig1 noninvaziv veya invaziv solunum destegi,
oksijen gereksinim siiresi, izleminde yasadig1 sorunlar, komplikasyonlar (ge¢ sepsis,
IVK, BPD, hidrosefali, ROP, NEK gelisimi), izlem siireleri, sag kalim veya &liim
sonuclar1 kaydedildi. Ayrica ex olan bebeklerin 24. saatteki Ol¢timlerinin mortalite

ongoriisiinde yardimci olup olamayacagi degerlendirildi.

26



Calisma gruplariin se¢iminde yenidoganlarin yatis tanilari, calismaya dahil
edilme ve diglanma kriterleri kullanilmig ve calismaya dahil edilen tiim bebekler
gebelik yasindan bagimsiz olarak ilgili tani ile etiketlenmistir. Ayrica, prematiirite
tanisi ile yatirilan yenidogan bebekler RDS olup olmamasina gore iki ayr1 gruba

ayrilarak degerlendirilmistir.

Konjenital pndmoni veya YGT tanisinda, gebelik dykiisii, annede enfeksiyon

varligi, dogum sekli, klinik seyir ve akciger grafileri gbz oniine alinmustir.

Indirekt bilirubin yiiksekligi nedeniyle yatirilarak fototerapi tedavisi baglanan
ve baska sorunu olmayanlar indirekt hiperbilirubinemi (IHB), gebelik yas1 term olan
beslenme sorunu veya ¢ok kisa siireli takipne veya inleme nedeniyle yatirilan ve eslik
eden baska bir patoloji saptanmayanlar gecikmis postnatal adaptasyon, annesinde tip
1 veya gebelik diyabeti saptanip buna bagli komplikasyonlar nedeniyle yatirilanlar
diyabetik anne bebegi (DAB), dismorfik goriiniimde veya anomalili olan ve yatis

gereksinimi olanlar ise genetik anomali tanistyla etiketlenmistir.

Sepsis tanist ile yatirilan bebekler klinik bulgularin varliginda bakteriyemileri
saptanmigsa kanitlanmis sepsis, sadece klinik bulgular mevcut ancak iireme olmamigsa

klinik sepsis olarak kabul edilmistir.

Klinigimizde, risk grubunda olan bebekler ROP a¢isindan periyodik olarak goz
hekimince taranmaktadir. YYBU’nde yattig: siire icinde ROP tanis1 alanlar ¢alismaya

dahil edilirken taburculuk sonrasi gelisen ROP ¢alisma verilerine dahil edilmemistir.

BPD tanis1 Tiirk Neonatoloji Dernegi tarafindan 2018 yilinda yayinlanan BPD

rehberi tan1 kriterleri esas alinarak konulmustur.

Risk grubunda olan bebekler GM-IVK agisindan yasamin ilk giinlerinden
itibaren radyoloji boliimiince degerlendirilen kraniyal ultrasonografi (USG) ile
taranmaktadir. Kraniyal ultrasonografi ile ventrikiil i¢i kanama saptanan bebekler IVK

olarak kabul edilmistir.
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NEK tanisi, enfeksiyonu diisiindiiren klinik bulgularin  varliginda,
enfeksiyonun kaynaginin intestinal kokenli oldugunun disiiniilmesi, laboratuvar

bulgular1 ve ayakta direkt batin grafileri (ADBG) ile konulmustur.

3.4. Etik Kurul Onay1

Calismamiz 23.11.2019 tarihinde 2019.08.13 karar1 ile etik kurul onayi

almistir.

3.5. istatistiksel Analiz

Veriler SPSS 23.0 programiyla degerlendirmeye alinmistir. Caligma verileri
degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (ortalama + standart sapma)
yanisira niceliksel verilerin  karsilastirilmasinda normal dagilim  gosteren
parametrelerin iki grup arasi karsilastirmalarinda Student t testi, normal dagilim
gdstermeyen parametrelerin iki grup arasi karsilastirmalarinda Mann Whitney U testi
kullanildi. Sonuglar %95°lik giiven aralifinda, anlamlilbik p<0.05 diizeyinde
degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calismanin bu bolimiinde degerlendirmeye dahil edilen tiim yenidogan
bebeklere iliskin tanitici istatistikler ve kurulan hipotezler dogrultusunda uygulanan

analiz yontemleri yer almaktadir.

4.1. Katihme1 Ozellikleri

Calismaya 101 (%47) kiz, 114 (%53) erkek olmak {izere 215 yenidogan dahil
edildi. Yenidoganlarin 50’si (%23,3) 32 hafta ve altinda, 97’si (%45,1) 32+1 ile 36
hafta + 6 giin arasinda ve 68 tanesi (%31,6) 37 hafta ve iistiinde dogmustu.
Yenidoganlarin 22°si (%10,2) 1500 g alt1, 88°1 (%40,9) 1500 g ile 2499 g aras1 ve 10571
(%48,8) 2500 g ve iistii dogum agirligina sahipti. Ortalama ve standart sapma (SS)
olarak gebelik yasi 34,8+3,06 hafta, dogum agirlig1 ise 2466,3+716,4 gram idi.
Calismaya alinan yenidoganlarin dogum yontemleri incelendiginde, C/S ile dogum

orant %80 1di.

4.1.1. Demografik Bilgiler

Tablo 1: Tiim yenidogan bebeklerin ortalama, standart sapma, minimum, maksimum
olarak gebelik yas1 ve dogum agirlig1 degerleri

Demografik Ozellikler N Ortalama | Minimum | Maksimum SS
Gebelik Yasi (hafta) 215 34,8 26 41 3,06
Dogum Agirlig1 (gram) 215 2466,3 1000 4500 716,4
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Tablo 2: Tim yenidogan bebeklerin cinsiyet, gebelik yasi ve dogum agirliklarinin
gruplandirilmis degerleri

Demografik Ozellikler N Gebelik yas1 Dogum agirhg:
(%) (ortalama=SS) (ortalama=SS)
Kiz 101 34.743.15 2416,78+770,2
Cinsiyet (47)
Erkek 114 34.9342.98 2510,13£665,46
(53)
<32 50 1643,6+425,76
(23.3) 30,59+1,55
Gebelik yas1 | 321-36° 97 2457,16+551,71
(hafta) (45.1) 34,73+1,45
> 37 68 3084,19+421,70
(31,6) 38,07+1
< 1500 22 20.77+1.96 1258,40+£162,08
Dogum (10.2)
b 1500-2499 (4%89) 33.0241.82 2046,30+£272,94
(gram) > 2500 105 37164168 3071,33+401,19
(48,9) ’ ’

4.1.2.Tiim Yenidogan Bebeklerle ilgili Tanitic1 Istatistikler

Calismaya alman tiim bebeklerin (n=215) yatis tanilar1 incelendiginde;
%25,1"inin konjenital pnémoni, %40,5 inin YGT, %21 inin prematiirite, %4,2 sinin
genetik anomali oldugu goriilmektedir. Gecikmis postnatal adaptasyon, erken sepsis,
indirekt hiperbilirubinemi, diyabetik anne bebegi tanis1 alan bebeklerin herbirinin

oran1 %2,3 tiir. Ayrintili istatistiki veriler Tablo 3 te gdsterilmistir.

Tablo 3: Tiim yenidogan bebeklerin yatig tanilar

Tan1/Vaka N %
Prematiirite 45 21
Konjenital Pnomoni 54 25,1
Yenidoganin Gegici Takipnesi 87 40,5
Diyabetik Anne Bebegi 5 2,3

Yatis Tanilar Genetik Anomali 9 4,2
Gecikmis Postnatal Adaptasyon 5 2,3
Erken Sepsis 5 2,3
Indirekt Hiperbilirubinemi 5 2,3
Toplam 215 100,0
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Yatig tanilar1 bebegin gebelik yasina gore degerlendirildiginde; preterm ve
term oranlari sirasiyla, konjenital pndmonide %64,81 ve 9%35,2, YGT tanili
yenidoganlarda %74,4 ve %25,6, DAB tanili yenidoganlarda %20 ve %80, gecikmis
postnatal adaptasyon tanili yenidoganlarda %25 ve %75 ve erken sepsisli

yenidoganlarda ise %20 ve %380 idi.

Genetik anomali ve indirekt hiperbilirubinemi tanis1 ile yatan yenidoganlarin

tamami termdir. Bu verilerle ilgili istatistiki veriler Tablo 4'te goriilmektedir.

Tablo 4: Tiim yenidogan bebeklerin yatig tanilarinin preterm / term olmasina goére

dagilimlar

Yatis Tanmilari Preterm Term Toplam
Say1 Say1

Prematiirite 45 - 45
Konjenital Pnomoni 35 19 54
YGT 64 23 87
Diyabetik Anne Bebegi 1 4 5
Genetik Anomali 9 9
Gecikmis Postnatal 1 4 5
Adaptasyon
Erken Sepsis 1 4 5
Indirekt Hiperbilirubinemi - 5 5
Toplam 147 68 215

Calismaya alinan yenidoganlarin morbidite ve mortaliteleri preterm veya term
olmasina gore ayr1 ayri incelenmis olup preterm yenidogan bebeklere iliskin say1 ve

oranlar Tablo 5’de goriilmektedir.

Tablo 5: Preterm yenidogan bebeklerde morbidite ve mortaliteye iliskin say1 ve

oranlar
Morbidite / Mortalite Say1 Oran (%)
Yok 136 92,5
IVK Var 11 75
Toplam 147 100,0
Yok 116 78,9
Geg Sepsis Var 31 21,1
Toplam 147 100,0
Yok 136 92,5
NEK Var 11 7,5
Toplam 147 100,0
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Tablo 6: (Devam) Preterm yenidogan bebeklerde morbidite ve mortaliteye iliskin say1

ve oranlar
Morbidite / Mortalite Say1 Oran (%)
Yok 146 99,3
ROP Var 1 0,7
Toplam 147 100,0
Yok 138 93,9
BPD Var 9 6,1
Toplam 147 100,0
Yok 142 96,6
Hidrosefali Var 5 3,4
Toplam 147 100,0
Yok 143 97,3
Eksitus Var 4 2,7
Toplam 147 100

Term bebeklerde herhangi bir komplikasyon ve mortalite saptanmamustir.

Yatis tanilarindan bagimsiz olarak, bebekler preterm veya term olarak
gruplandirilip analiz edildiginde; preterm bebeklerde IVK: %7,5, NEK: %7,5, ROP:
%0,7, BPD: %6,1, hidrosefali: %3,4 ve gec sepsis oran1 %21,1 olarak bulunmustur.

Eksitus olan bebeklerin (n=4) hepsi prematiiredir_ve preterm bebeklerde
mortalite %2,7 olarak bulunmustur. Bu bebeklerin gebelik yasi ve dogum agirligi
ortalama + SS olarak sirasiyla, 28,45 +1,69 hafta ve 1257,50+244,96 gram ve erkek/kiz

orani % 1idi.

Calismaya alinan yenidogan bebeklerin tam kan sayimi dlglimiinde yer alan
parametreler [Hb, MPV, PLT, nétrofil sayisi, lenfosit sayisi, nétrofil sayis1 / lenfosit
sayist orant (NLR) ve trombosit / lenfosit oran1 (PLR)] yanisira, CRP, PCT degerleri
ve bunlarin 48-72 saatler arasinda tekrarlanan Olgimlerine iligkin istatistiki veriler

Tablo 6’da verilmistir.
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Tablo 7: Yenidogan bebeklerin TKS, CRP

ve PCT degerlerine iligkin tanitici

istatistikler
Parametreler N Ortalama | Minimum | Maksimum SS
WBC (uL) 215 14243,39 4180 41520 6151,77
Hb (g/dL) 215 16,83 11,9 21,7 1,78
PLT (uL) 215 | 243990,69 51000 424000 69763,28
MPV (fL) 215 9,54 8 11,9 0,73
Notrofil Sayist (uL) 214 9501,21 910 24580 4662,77
Lenfosit Sayisi (uL) 201 2969,62 790 12940 1298,86
NLR 200 3,63 0,34 17,81 2,25
PLR 201 97,97 18,16 333,64 47,94
24. saat CRP (mg/L) 213 4,99 0 116 10,03
24. saat PCT (ng/mL) 207 16,90 0,11 100 18,23
48 - 72 saat araligindaki 0,12
PCT (ng/mL) 159 4,15 80,61 9,33
24. saat MPVXCRP 213 48,06 0 1113,6 97,08

Calismaya dahil edilen yenidogan bebeklerin ortalama WBC sayis1 14243,9/ulL
idi. Minimum deger 4180/ul iken maksimum deger 41520/ulL ve standart sapma
degeri 6151,77/uL olarak saptand.

Ortalama Hb degeri 16,83 g/dL bulundu. Minimum Hb degeri 11,9 g/dL iken
maksimum Hb degeri 21,7 g/dL idi ve standart sapma degeri 1,78 g/dL olarak
hesaplanmisti. Trombosit sayis1 analizinde ortalama sayr 243990,69/ul olarak
bulundu. Minimum sayr 51000/ulL, maksimum say1 4240007ul’idi ve standart
sapmast 69763,28/ul olarak bulundu. MPV degerinin ortalamas1 9,54/fL dir.
Minimum MPV degeri 8/fL, maksimum MPV degeri 11,9/fL ve standart sapma degeri
0,73/fL bulundu. Noétrofil sayisinin ortalamasi 9501,21/ul’dir. Minimum nétrofil
sayist 910/uL, maksimum nétrofil sayisi 24580/ull ve standart sapmas1 4662,77/ul
olarak hesaplanmigtir. Lenfosit sayisinin ortalamasi 2969,62/ulL’dir. Minimum
lenfosit sayist 790/ul, maksimum lenfosit sayis1 12940/ul ve standart sapmasi
1298,86 dir. NLR degerinin ortalamast 3,63 tiir. Minimum NLR degeri 0,34 iken
maksimum NLR degeri 17,81 ve standart sapmasi 2,25°tir. PLR degerinin ortalamasi
97,97 dir. Minimum PLR degeri 18,16 iken maksimum PLR degeri 333,64 ve standart
sapmast 47,94 olarak hesaplanmistir. 24. saat CRP 6l¢limiiniin degerlendirilmesinde,
ortalama deger 4,99 mg/L iken, minimum deger 0 mg/L, maksimum deger 116 mg/L
ve standart sapma 10,03 mg/L olarak bulunmustur. 24. saat PCT O0l¢iimiiniin

degerlendirilmesinde ortalama deger 16,90 ng/mL dir. Minimum deger 0,11 ng/mL
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iken maksimum deger 100 ng/mL ve standart sapma 18,23 ng/mL olarak saptanmustir.
48-72 saatler arasindaki PCT o6l¢iimiiniin degerlendirilmesinde ortalama deger 4,15
ng/mL"dir. Minimum deger 0,12 ng/mL, maksimum deger 80,61 ng/mL ve standart
sapma 9,33 ng/mL olarak hesaplanmistir. 24. saat MPVXCRP degerinin ortalama
degeri 48,06 dir. Minimum deger 0, maksimum deger 1113,6 ve standart sapma degeri

97,08 olarak bulunmustur.

Tablo 8: Preterm yenidogan bebeklerin TKS, CRP ve PCT sonuglarina iliskin tanitici

istatistikler

N | Ortalama | Minimum | Maksimum SS
WBC (uL) 147 | 13003,53 4190 38120 5582,66
Hb (g/dL) 147 16,84 11,9 20,2 1,66
PLT (uL) 147 | 24454421 77000 424000 64338,59
MPV (fL) 147 9,56 8,3 11,9 0,69
Notrofil Sayisi (ul) 146 | 8562,46 910 24580 4323,84
Lenfosit Sayisi (ul) 138 | 2915,36 1080 12940 2915,36
NLR 137 3,35 0,34 10,16 3,35
PLR 138 97,99 18,16 270,77 41,39
24. saat CRP (mg/L) 145 4,03 0 116 4,03
24. saat PCT (ng/mL) 141 16,45 0,14 100 17,20
48 - 72. saat araligindaki 0,12
PCT (ng/mL) 110 4,62 80,61 10,39
24. saat MPV X CRP 145 39,09 0 1113,6 100,91

Preterm bebeklerin ortalama WBC say1s1 13003,53/uLL bulunmustur. Minimum
deger 4190/uL iken maksimum deger 38120/uL ve standart sapma degeri 5582,66/ul.
saptanmistir. Ortalama Hb degeri 16,84 g/dL bulunmustur. Minimum deger 11,9 g/dL
iken maksimum deger 20,2 g/dL ve standart sapma degeri 1,66 g/dL olarak
hesaplanmistir. Ortalama PLT sayis1 244544,21/ul’dir. Minimum say1 77000/uL,
maksimum say1 4240007ul ve standart sapmasi1 64338,59/uL"dir. Ortalama MPV
degeri 9,56/fL'dir. Minimum deger 8,3/fL, maksimum deger 11,9/fL ve standart
sapmast 0,69/fL bulunmustur. Ortalama notrofil sayis1 8562,46/ul.’dir. Minimum say1
910/uL, maksimum sayr 24580/ulL ve standart sapmast 4323,84/ul olarak
hesaplanmistir. Ortalama lenfosit sayist 2915,36/uL’dir. Minimum say1 1080/uL,
maksimum say1 12940/ul ve standart sapmasi 2915,36'dir. Ortalama NLR degeri
3,35tir. Minimum deger 0,34 iken, maksimum deger 10,16 ve standart sapmasi
1,94°tiir. Ortalama PLR degeri 97,99 dur. Minimum deger 18,16 iken, maksimum
deger 270,70 ve standart sapmas1 41,39 olarak hesaplanmistir. 24. saat CRP degeri
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ortalama degeri 4,03 mg/L iken minimum deger 0 mg/L, maksimum deger 116 mg/L
ve standart sapma 10,39 mg/L olarak bulunmustur. 24. saat PCT degerinin ortalama
degeri 16,45 ng/mL dir. Minimum deger 0,14 ng/mL iken maksimum deger 100
ng/mL ve standart sapma 17,20 ng/mL olarak saptanmistir. 48-72 saatler arasindaki
PCT ortalama degeri 4,62 ng/mL"dir. Minimum deger 0,12 ng/mL, maksimum deger
80,61 ng/mL ve standart sapma 10,39 ng/mL olarak hesaplanmistir. 24. saat
MPVxCRP degerinin ortalama degeri 39,09 dur. Minimum deger 0, maksimum deger
1113,6 ve standart sapmasi 100,91 olarak bulunmustur.

Tablo 9: Term yenidogan bebeklerin TKS, CRP ve PCT sonuglarina iligkin tanitici

istatistikler
Parametreler N Ortalama | Minimum | Maksimum SS
WBC (uL) 68 16923,67 4180 41520 6503,66
Hb (g/dL) 68 16,8 12,6 21,7 2,02
PLT (uL) 68 242794,11 51000 411000 80762,88
MPV (fL) 68 9,5 8 11,7 0,81
Notrofil Sayist (uL) 68 11516,76 3090 20690 4755,45
Lenfosit Sayisi (ulL) 63 3088,49 790 6380 1158,22
NLR 63 4,22 1,1 17,81 2,73
PLR 63 97,92 24,75 333,64 60,24
24. saat CRP (mg/L) 68 7,04 0,01 47,59 8,94
24. saat PCT (ng/mL) 66 17,87 0,11 76,11 20,37
48 - 72. saat araligindaki 0,14
PCT (ng/mL) 49 3,11 38,4 6,29
24. saat MPVXCRP 68 67,18 0,09 433,07 85,96

Term yenidoganlarin ortalama WBC sayisi

16923,67/ul  bulunmustur.

Minimum say1 4180/ul iken maksimum say1 41520/ul ve standart sapma degeri
6503,66/ul saptanmistir. Ortalama Hb degeri 16,8 g/dL bulunmustur. Minimum deger
12,6 g/dL iken maksimum deger 21,7 g/dL ve standart sapma degeri 2,02 g/dL olarak
hesaplanmistir. Ortalama PLT sayis1 242791,11/ul’dir. Minimum say1 51000/uL,
maksimum say1 4110007ul ve standart sapmasi1 80762,88/uL dir. Ortalama MPV
degeri 9,5/fL dir. Minimum deger 8/fL, maksimum deger 11,7/fL ve standart sapmasi
0,81/fL bulunmustur. Ortalama notrofil sayist 11516,76/ul’dir. Minimum say1
3090/ul, maksimum say1 20690/ul. ve standart sapmasi1 4755,45/ul olarak
hesaplanmigtir. Ortalama lenfosit sayis1 3088,49/ul’dir. Minimum say1 790/ulL,
maksimum say1 6380/uL. ve standart sapmasi 1158,22/ul.*dir. Ortalama NLR degeri

4,22 dir. Minimum deger 1,1 iken maksimum deger 17,81 ve standart sapmasi
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2,73 tiir. Ortalama PLR degeri 97,92 dir. Minimum deger 24,75 iken maksimum deger
333,64 ve standart sapmast 60,24 olarak hesaplanmistir. Ortalama CRP degeri 7,04
mg/L iken, minimum deger 0,01 mg/L, maksimum deger 47,59 mg/L ve standart
sapmast 8,94 mg/L olarak bulunmustur. 24. saatteki ortalama PCT degeri 17,87
ng/mL’dir. Minimum deger 0,11 ng/mL iken maksimum deger 76,11 ng/mL ve
standart sapmast 20,37 ng/mL olarak saptanmistir. 48-72 saatler arasindaki ortalama
PCT degeri 3,11 ng/mL"dir. Minimum deger 0,14 ng/mL, maksimum deger 38,4
ng/mL ve standart sapma 6,29 ng/mL olarak hesaplanmistir. 24. saat MPVXCRP
degerinin ortalama degeri 67,18 dir. Minimum deger 0,09, maksimum deger 433,07

ve standart sapmas1 85,96 olarak bulunmustur.

Solunum destek tedavileri, yasanilan gec sepsis sayis1 ve yatis siiresine iliskin
tanitict istatistikler Tablo 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21 ve 22’de

verilmigtir.

Tablo 10: Mekanik ventilasyon tedavisi alan yenidogan bebeklerin demografik

ozellikleri
N Ortalama Minimum Maksimum SS
Gebelik yasi (hafta) 43 33,02 26 39 3,48
Dogum agirligi (g) 43 2097,20 1000 3800 790,77

Tiim bebeklerde mekanik ventilasyon tedavisi alma orami %20°dir, ve
bunlardan 35’1 (%81,4) pretermdir. Mekanik ventilasyon tedavisi alan yenidoganlarin
ortalama gebelik yasi1 33,02 hafta olup, minimum gebelik yas1 26 hafta, maksimum
gebelik yas1 39 hafta ve standart sapma degeri 3,48 dir. Ortalama dogum agirlig
2097,2 gram'dir. Minimum ve maksimum degerleri sirastyla 1000 g ve 3800 g ve

standart sapma degeri 790,77 gramdir.

Tablo 11: CPAP destegi alan yenidogan bebeklerin demografik 6zellikleri

N Ortalama Minimum Maksimum SS
Gebelik yasi (hafta) 171 34,33 27 41 2,95
Dogum agirligi (g) 171 2350,49 1000 4500 700,23

CPAP destegi alan yenidogan bebeklerin orant %79,5’tur ve bunlardan 130’u

(%76) pretermdir.
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CPAP destegi alan yenidoganlarin (n=171) ortalama gebelik yas1 34,33 hafta
olup, minimum gebelik yas1 27 hafta, maksimum gebelik yas1 41 hafta ve standart
sapma degeri 2,95 'tir. Ortalama dogum agirlig1 2350,49 g olup, minimum 1000 g iken
maksimum 4500 g ve standart sapma degeri 700,23 gramdur.

Tablo 12: Kiivoz i¢i oksijen destegi alan yenidoganlarin demografik 6zellikleri

N Ortalama | Minimum Maksimum SS
Gebelik yasi (hafta) 76 34,13 27 39 3,15
Dogum agirligi (g) 76 2337,03 1000 4500 773,72

Kuvozici O2 destegi alan yenidogan bebeklerin orani %35,35 ve bunlarin 56’s1
(%.73,7) pretermdir. Kiivoz ici oksijen destegi alan yenidoganlarin (n=76) ortalama
gebelik yast 34,13 hafta olup, minimum gebelik yas1 27 hafta, maksimum gebelik yas1
39 hafta ve standart sapma degeri 3,15 tir. Ortalama dogum agirlig1 2337,03 g olup,

minimum 1000 g iken maksimum 4500 g ve standart sapma degeri 773,72 gram'dur.

Tablo 13: Preterm yenidogan bebeklerin solunum destek tedavileri alma siiresi ve
yatis siiresi

N Ortalama | Minimum Maksimum SS
MV siiresi (giin) 35 11,02 1 54 15,02
CPAP siiresi (giin) 130 7,09 1 56 8,10
K.I 02 siiresi (giin) 56 3,64 1 18 3,87
Yatis siiresi (giin) 147 20,17 3 116 19,84

Preterm yenidogan bebeklerin 35’1 (%23,8) mekanik ventilasyon tedavisi
almistir. Mekanik ventilasyonda gecirilen giin say1s1 ortalama 11,02 giindiir. Minimum

stire 1, maksimum siire 54 giin iken, standart sapmasi 15,02 giin olarak hesaplanmaistir.

Preterm yenidogan bebeklerin 130’u (%88,4) CPAP destegi almistir. CPAP’ta
gecirilen giin siiresi ortalama 7,09 giindiir. Minimum siire 1, maksimum siire 56 giin

ve standart sapmasi 8,1 giin bulunmustur.

Preterm yenidogan bebeklerin 56’s1 (%38,1) kiivoz i¢i oksijen destegi almistir.
Kiivoz ici oksijen destegi alinan giin sayis1 ortalama 3,64 giindiir. Minimum siire 1,

maksimum siire 18 giin ve standart sapma 3,87 giin saptanmaistir.
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Preterm yenidogan bebeklerin yatig siiresi ortalama 20,17 gilindiir. Minimum

stire 3 giin iken maksimum siire 116 giin ve standart sapma degeri 19,84 giindiir.

Tablo 14: Term yenidogan bebeklerde solunum destek tedavileri alma siiresi ve yatis

stiresi
N | Ortalama | Minimum Maksimum SS
MV siiresi (giin) 8 4,12 1 12 3,90
CPAP siiresi (giin) 41 3,75 1 14 2,67
K.1 O2 siiresi (giin) 20 2,25 1 7 1,88
Yatis siiresi (giin) 68 9,14 3 42 6,2

Term yenidogan bebeklerin 8’1 (18,6) mekanik ventilasyon tedavisi almistir.
Mekanik ventilasyonda gegirilen giin sayis1 ortalama 4,12 gilindiir. Minimum giin

sayist 1, maksimum giin sayis1 12 iken standart sapmasi 3,90 giin hesaplanmustir.

Term yenidogan bebeklerin 41°1 (%60,2) CPAP destegi almistir. CPAP ta
gecirilen giin siiresi ortalama 3,75 gilindiir. Minimum giin sayis1 1, maksimum giin

sayist 14’tiir. Standart sapmasi 2,67 giin bulunmustur.

Term yenidogan bebeklerin 20’si (%29,4) kiivoz i¢i oksijen destegi almistir.
Kiivoz i¢i oksijen destegi alinan giin sayis1 ortalama 2,25 giindiir. Minimum siire 1,

maksimum siire 42 giin, ve standart sapmast1 6,2 giin olarak saptanmaigstir.

Term yenidogan bebeklerin yatis siiresi ortalama 9,14 giindiir. Yatis siiresi

minimum 3 giin maksimum 42 giin ve standart sapma degeri 6,2 giindiir.

Tablo 15: Geg sepsisli yenidogan bebeklerin demografik 6zellikleri

N Ortalama Minimum Maksimum SS
Gebelik yasi (hafta) 35 32,2 26 38,9 3,35
Dogum agirligi (g) 35 177757 1000 3800 702,74

Geg sepsis tanisi alan yenidogan bebeklerin oran1 %16,3’tiir. Bu bebeklerin
ortalama gebelik yas1 32,2 haftadir. Gebelik yasi minimum 26 hafta iken maksimum
38,9 hafta ve standart sapmasi ise 3,35 hafta olarak bulunmustur. Ortalama dogum
agirhig 1777,57 g’ dir. Minimum 1000 g iken maksimum 3800 g, standart sapmasi ise
702,74 gram’dur.
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Tiim yenidogan bebeklerin 351 (%16,2) geg sepsis tanisi almistir. Geg sepsis
tanis1 alan bebeklerin 31’1 (%88,6) pretermdir. Geg¢ sepsis tanisi alan preterm
yenidoganlarin 12’si (%38,7) RDS'li preterm bebekler olup, 81 RDS olmayan
pretermlerdir (%25,8). Preterm yenidogan bebeklerin ortalama geg sepsis atak sayisi

2,35°tir. Minimum 1, maksimum 6 atak yasanmistir. Standart sapma degeri 1,51 dir.

Term yenidogan bebeklerin gec sepsis atak sayisi ortalama 1,5 tir. Minimum

1, maksimum 2 atak yaganmistir. Standart sapma degeri 0,57 dir.

Yenidogan bebeklerin tanilarina gore solunum destek tedavileri alma siiresi,
yatis sliresi ve geg¢ sepsis atak sayisi ile ilgili tanitici istatistikler asagida ki tablolarda

belirtilmistir.

Tablo 16: RDS'li prematiire yenidogan bebeklerin demografik 6zellikleri

N Ortalama Minimum Maksimum SS
Gebelik yasi (hafta) 24 31,33 26 34,75 2,51
Dogum agirligi (g) 24 1738,54 1000 2420 445,65

RDS'li prematiire bebeklerin (n=24) ortalama gebelik yas1 31,33 hafta olup bu
yenidoganlarin minimum gebelik yas1 26, maksimum gebelik yas1 34,75 haftadir ve
standart sapma degeri 2,51 haftadir. Ortalama dogum agirligi 1738,54 g*dir. Minimum
dogum agirligit 1000 g iken maksimum 2420 g ve standart sapma degeri 445,65

gramdir.

Tablo 17: RDS'li prematiire yenidogan bebeklerin solunum destek tedavileri alma
siiresi, yatig siiresi ve gec¢ sepsis atak sayisi ile ilgili tanitici istatistikler

TANI N | Ortalama | Minimum | Maksimum| SS

Prematiirite | MV siiresi (giin) 13 20,53 1 54 20,39

(RDS+) CPAP siiresi (giin) | 22 10 2 39 8,91
K.I O2 siiresi (giin) | 9 4,22 1 15 4,91
Geg sepsis (say1) 12 2,58 1 6 1,72
Yatis siiresi (giin) 24 34,54 5 116 28,07

RDS'li preterm bebeklerin 13’1 (%56,5) mekanik ventilasyon tedavisi almistir.

MV tedavisi alma siiresi ortalama 11,12 giindiir. Bebeklerin MV'de geg¢irdigi

minimum siire 1 giin iken, maksimum silire 54 gilindiir, standart sapma ise 20,39

giindiir.
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CPAP destegi alanlarin oran1 %91,3’tlir. CPAP ta gecirilen siire ortalama 9,16

giin, minimum siire 2, maksimum siire 39 giin standart sapima degeri 9,97 giindiir.

Kiivoz ici oksijen destegi alanlarin oran1 %37,5 tur. Kiivoz i¢i oksijen destegi
siiresi ortalama 1,58 giindiir. Minimum siire 1 giin maksimum siire 15 giin ve standart

sapma 3,57 giin olarak hesaplanmustir.
RDS’li preterm yenidogan bebeklerin %50'sinde gec sepsis gelismistir.
Yatiglar1 siiresince geg¢ sepsis atak sayisi ortalama 2,58 dir. Minimum sayis1 1 iken

maksimum 6 ve standart sapma degeri 1,72 dir.

Bu bebeklerin ortalama yatis siiresi 34,54 giindiir. Minimum yatis siiresi 5 giin

iken maksimum 116 giin ve standart sapma degeri 28,07 giindiir.

Tablo 18: Konjenital pnémonili yenidogan bebeklerin demografik 6zellikleri

N Ortalama Minimum Maksimum SS
Gebelik yasi (hafta) 54 35,67 30,75 41 2,51
Dogum agirligi (g) 54 2730,83 1400 4500 594,70

Konjenital pnédmoni bebeklerin (n=54) ortalama gebelik yas1 35,67 hafta olup
bu yenidoganlarin minimum gebelik yas1 30,75, maksimum gebelik yas1 41 hafta ve
standart sapma degeri 2,51 haftadir. Ortalama dogum agirligi 2730,83 gram'dir.
Minimum dogum agirligi 1400 g iken maksimum 4500 g ve standart sapma degeri

594,70 gram'dur.

Tablo 19: Konjenital pnédmonili yenidogan bebeklerin solunum destek tedavileri alma
sliresi, yatis siiresi ve geg sepsis atak sayisi ile ilgili tanitict istatistikler

TANI N Ortalama | Minimum | Maksimum| SS
MV siiresi (giin) 13 5,92 1 29 7,53

Konjenital | CPAP siiresi (giin) 51 5,41 1 26 4,28

Pnomoni | K. O2 siiresi (giin) 24 2,62 1 7 1,61
Geg sepsis (say1) 6 1,33 1 2 51
Yatis siiresi (giin) 54 13,59 5,00 82 11,63

Konjenital pnémonili yenidoganlarin %25,7 si mekanik ventilasyon tedavisi
almigtir. MV tedavi siiresinin ortalamasi 5,92 gilindiir. Minimum siire 1 iken,

maksimum siire 29 giin ve standart sapmas1 7,53 giindiir.
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CPAP destegi alanlarin oran1 %94,3’tliir. CPAP destegi alma siiresi ortalama
5,41 giin, minimum stire 1giin, maksimum siire 26 giin ve standart sapma degeri 4,28

glindiir.

Kiivoz i¢i oksijen destegi alanlarin orani %51,4’diir. Kiivoz ici oksijen destegi
alma siiresi ortalama 1,16 giindiir. Minimum siire 0, maksimum 7 giin ve standart
sapmast 1,69 giindiir. Ortalama yatis siiresi 13,59 giindiir. Minimum yatis siiresi 5 giin

iken maksimum 82 giin ve standart sapma degeri 11,63 giindiir.

Gec sepsis gelisenlerin oran1 %14,3’tiir. Geg sepsis atak sayisi ortalama
1,33 tiir. Minimum atak sayist 1 iken maksimum atak sayis1 2 dir. Standart sapma

degeri 0,51 dir.

Tablo 20: Yenidoganin gegici takipnesi tanili bebeklerin demografik 6zellikleri

N Ortalama Minimum Maksimum SS
Gebelik yasi (hafta) 87 35,1 28 39,45 2,36
Dogum agirligi (g) 87 2468,50 1325 3930 620,61

Yenidoganin gegici takipnesi tanili bebeklerin (n=87) ortalama gebelik yas1
35,1 hafta olup bu yenidoganlarin minimum gebelik yas1 28, maksimum gebelik yas1
39,45 haftadir. Standart sapma degeri 2,36 haftadir. Ortalama dogum agirlig1 2468,50
gramdir. Minimum dogum agirlig1 1325 g iken maksimum 3930 gr'dir. Standart sapma

degeri 620,61 gramdir.

Tablo 21: Yenidoganin gegici takipnesi tanili bebeklerin solunum destek tedavileri
alma siiresi, yatis sliresi ve gec sepsis atak sayisi ile ilgili tanitict

istatistikler
TANI N Ortalama | Minimum | Maksimum SS
MV siiresi (giin) 11 4,54 1 13 4,22
YGT | CPAP siiresi (giin) 80 4,25 1 14 4,86
K.I 02 siiresi (giin) 28 2 1 7 1,58
Geg sepsis (say1) 8 2,5 1 5 1,6
Yatis siiresi (giin) 87 12,13 3,00 73 10,90

Yenidoganin gecici takipnesi tanili yenidoganlarin %12,6's1 mekanik
ventilasyon tedavisi almigtir. MV tedavi siiresi ortalama 4,54 gilindiir. Minimum giin

sayis1 1 iken maksimum giin say1st 13 giin ve standart sapmas1 4,22 giindiir.
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CPAP destegi alanlarin orani %92,3’tiir. CPAP siiresi ortalama 4,25 giin,

minimum siire 1, maksimum siire 14 giin ve standart sapma degeri 4,86 gilindiir.

Kiivoz ici oksijen destegi alanlarin orani %29,2 dir. Kiivoz i¢i oksijen destegi
alma stiresi ortalama 0,65 glindiir. Minimum siire 1, maksimum siire 7 giin ve standart

sapmasi 1,58 giindiir.

Geg sepsis atagi gecirenlerin orant %10,8°dir. Geg sepsis atak sayisi ortalama

2,5°tir. Minimum atak sayis1 1 iken maksimum 5 ve standart sapma degeri 1,6 dur.

Bu bebeklerin ortalama yatis siiresi 12,13 giindiir. Minimum yatis siiresi 3 giin

iken maksimum siire 73 giin ve standart sapma degeri 10,90 giindiir.

Tablo 22: RDS olmayan prematiire bebeklerin demografik 6zellikleri

N Ortalama | Minimum Maksimum SS
Gebelik yasi (hafta) 21 31,54 27 36,75 2,56
Dogum agirlig (gram) 21 1717,85 1015 3000 560,66

RDS olmayan prematiire bebeklerin (n=21) ortalama gebelik yas1 31,54 hafta
olup, minimum 27 hafta, maksimum 36,75 hafta ve standart sapma degeri 2,56
haftadir. Ortalama dogum agirligi 1717,85 g, minimum 1015 g iken maksimum 3000
g ve standart sapma degeri 560,66 gramdir.

Tablo 23: RDS olmayan prematiire bebeklerin solunum destek tedavileri, yatis
stireleri ve geg sepsis atak sayilar ile ilgili tanitict istatistikler

TANI N | Ortalama | Minimum | Maksimum SS
MV siiresi (giin) 5 4,8 2 10 3,11

Prematiirite | CPAP siiresi (giin) 15 15,1 2 56 14,08

(RDS-) K. 02 siiresi (giin) 9| 744 1 18 6,59
Geg sepsis (say1) 8 2,37 1 4 1,3
Yatis siiresi (giin) 21 31,95 5,00 87 23,63

RDS olmayan prematiire bebeklerin mekanik ventilasyon tedavisi alanlarin

orani %23,8 dir. MV tedavi siiresi ortalama 1,14 giindiir. Hastalarin MV tedavisi alma

stiresi minimum 2 giin iken, maksimum giin sayis1 10"dur, standart sapma ise 3,11

giindiir.
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CPAP destegi alanlarin oran1 %71,4’diir. CPAP destegi alma siiresi ortalama
10,8 giin, minimum siire 2, maksimum siire 56 giin ve standart sapma degeri 14,08

glindiir.

Kiivoz i¢i oksijen destegi alanlarin orani %42,9’dur. Kiivoz ici oksijen destegi
alma siiresi ortalama 7,44 giindiir. Minimum stire 1, maksimum siire 18 giin ve standart

sapmasi 6,59 giindiir.

Geg sepsis gelisme oranm1 %38,1 dir. Yatislar siiresince geg sepsis atak sayisi
ortalama 2,37 dir. Minimum say1 1, maksimum say1 4 ve standart sapma degeri ise

1,3 tiir. Hastalarin %381 ge¢ sepsis yasamistir.

Ortalama yatis siiresi 31,95 giindlir. Minimum yatig stiresi 5 glin, maksimum

stire 87 giin ve standart sapma degeri 23,63 giindiir.

4.2. Tiim Yenidogan Bebeklerin Tamlarmma Gore Solunum Destek Tedavileri
Alma Siiresi, Yatis Siiresi, Ge¢ Sepsis Atak Sayis1 ve Mortalite ile TKS,
CRP, PCT ve MPVXCRP Degerleri Arasindaki iliskinin Degerlendirilmesi

Bu béliimde RDS olan veya olmayan prematiirite, konjenital pnémoni ve YGT
tanilan1 ile TKS, CRP, PCT, MPVxCRP degerleri ve mortalite arasindaki iligkiyi

arastiran analiz sonuglarindan bahsedilecektir.

Diger tanili hastalar istatistiksel agidan yeterli sayiya ulasmadig: i¢in analiz

edilememistir.
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4.2.1. RDS’li Prematiire Yenidogan Bebeklerin Solunum Destek Tedavileri
Alma Siiresi, Yatis Siiresi, Ge¢ Sepsis Atak Sayis1 ve Mortalite ile TKS,
CRP, PCT ve MPVXCRP Degerleri Arasindaki iliskinin

Degerlendirilmesi

RDS’li prematiire bebeklerde TKS, CRP, PCT ve MPVxXCRP degerleri ile
bebeklerin mortalite ve morbiditeleri arasindaki iligkinin sonuglart Tablo 23°de

yansitilmistir.

Tablo 24: RDS'li prematiire yenidogan bebeklerin solunum destek tedavileri alma
stiresi, yatis siiresi, ge¢ sepsis atak sayist ve mortaliteleri ile TKS, CRP,
PCT ve MPVxCRP degerleri arasindaki iligki

MV | CPAP | K.iO2 serZ%s | A
Prematiirite (RDS+) siiresi siiresi siiresi .
(gim) | (gin) | (gim) | @K | (eim)
sayisi

WBC (u/L) R | 0,226 -0,19 0,100 0,295 0,181 -0,100

P 0,289 0,930 0,640 0,162 0,396 0,642
Hb (g/dL) R | -0,364 | 0,314 -0,106 -0,127 -0,010 -0,385

P 0,080 0,136 0,621 0,553 0,962 0,064
PLT (u/L) R | -0,144 | -0,619 | -0,016 -0,175 -0,411 -0,114

P 0,501 0,001 0,943 0,414 0,046 0,597
MPV (fL) R | 0,242 0,502 0,315 0,375 0,400 0,049

P 0,255 0,012 0,134 0,071 0,053 0,822
Notrofil (uw/L) R | 0,127 | -0,128 0,076 0,110 0,010 -0,137

P 0,555 0,552 0,726 0,608 0,963 0,524
Lenfosit (u/L) R | 0,383 0,153 -0,211 0,561 0,565 0,100

P 0,079 0,498 0,345 0,007 0,006 0,658
NLR R | -0,057 | -0,348 0,204 -0,199 -0,278 -0,224

P 0,801 0,112 0,362 0,374 0,210 0,317
PLR R | -0,196 | -0,328 0,324 -0,389 -0,355 -0,276

P 0,381 0,136 0,141 0,073 0,105 0,214
24. saat CRP R | 0,169 0,445 -0,125 0,028 0,318 -0,196
(mg/L) P 0,429 0,029 0,559 0,895 0,130 0,359
24. saat PCT R | 0,023 0,163 0,033 0,042 0,017 0,077
(ng/mL) P 0,918 0,457 0,881 0,848 0,938 0,726
48-72 saat R | 0,118 0,020 -0,066 0,355 -0,007 0,504
araligindaki PCT 0,976 0,017
(ng/mL) P 0,602 0,929 0,772 0,105
24, saat R | 0,199 0,477 -0,111 0,053 0,352 -0,186
CRPXMPV P 0,351 0,019 0,605 0,807 0,092 0,383

RDS'li prematiire bebeklerin morbidite ve mortalitesi ile TKS, CRP, PCT ve

MPVxCRP degerleri arasindaki iligkiyi gdsteren korelasyon analizi incelendiginde:
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24. saatteki trombosit sayis1 ile CPAP ta gecirilen giin sayis1 arasinda: anlamli,

orta diizeyde ve negatif yonde korelasyon saptanmustir (r:-0,619; p: 0,001).

24. saatteki MPV degeri ile CPAP ta gegirilen giin sayisi arasinda: anlamli,
orta diizeyde ve pozitif yonde korelasyon saptanmustir (r: 0,502; p: 0,012).

24. saatteki CRPxMPV degeri ile CPAPta gecirilen giin sayist arasinda:
anlamli, orta diizeyde ve pozitif yonde korelasyon saptanmustir (r: 0,477; p: 0,019).

24. saatteki lenfosit sayisi ile ge¢ sepsis atak sayisi arasinda: anlamli, orta

diizeyde ve pozitif yonde korelasyon saptanmustir (r: 0,561; p: 0,007).

24. saatteki trombosit sayisi ile yatig siiresi arasinda: anlamli, orta diizeyde ve

negatif yonde korelasyon saptanmustir (r: -0,411; p:0,046).

24. saatteki lenfosit sayisi ile yatis siiresi arasinda: anlamli, orta diizeyde ve

pozitif yonde korelasyon saptanmustir. (r: 0,565; p:0,0006).
48-72 saatler arasindaki PCT degeri ile mortalite arasinda anlamli, orta

diizeyde pozitif yonde korelasyon saptanmustir. (r: 0,504; p:0,017).

4.2.2. Konjenital pnémonili yenidogan bebeklerde morbidite ile TKS, CRP,
PCT ve MPVxCRP degerleri arasindaki iliskinin degerlendirilmesi

Konjenital Pnomoni tanili bebeklerin morbiditesi ile TKS, CRP, PCT ve
MPVxCRP degerleri arasindaki iliskinin arastirildigi korelasyon analizinin sonuglari

Tablo 24’ de yansitilmistir.

45



Tablo 25: Konjenital pndmonili yenidogan bebeklerde solunum destek tedavileri alma
siiresi, yatis siiresi ve ge¢ sepsis atak sayisi ile TKS, CRP, PCT ve
MPVxCRP degerlerinin iligkisi

Geg Yatis
Konjenital Pnémoni MV CPAP | K.iO2 sepsis siiresi
Giin Giin Giin atak (glin)

say1st
WBC (u/L) r 0,358 0,102 0,306 0,061 0,208
p 0,008 0,463 0,025 0,662 0,132
Hb (g/dL) r -0,32 0,202 0,060 -0,014 -0,042
p 0,821 0,143 0,667 0,923 0,762
PLT (u/L) r -0,376 -0,386 -0,153 -0,304 -0,393
p 0,005 0,004 0,269 0,026 0,003
MPV (fL) r 0,112 0,210 0,001 0,114 0,152
p 0,422 0,127 0,993 0,411 0,271
Notrofil (u/L) r -0,078 -0,291 0,072 -0,226 -0,298
p 0,573 0,033 0,606 0,052 0,029
Lenfosit (u/L) r -0,154 0,026 0,195 -0,046 0,112
p 0,286 0,859 0,174 0,751 0,441
NLR r 0,058 -0,183 0,036 -0,150 -0,327
p 0,691 0,203 0,805 0,299 0,021
PLR r 0,115 -0,097 -0,061 0,081 -0,173
P 0,427 0,504 0,673 0,576 0,231
24, saat CRP (mg/L) R -0,018 0,213 0,006 0,274 0,109
P 0,896 0,123 0,964 0,045 0,433
24. saat PCT (ng/mL) R -0,094 -0,097 -0,005 0,066 -0,065
P 0,509 0,492 0,969 0,644 0,647
48-72. saat araligindaki | R 0,152 -0,001 0,041 0,249 0,082
PCT (ng/mL) P 0,306 0,996 0,783 0,091 0,585
24. saat CRPXMPV R -0,015 0,215 0,003 0,277 0,110
P 0,917 0,118 0,981 0,043 0,428

Konjenital pndmonili yenidoganlarin morbiditesi ile TKS, CRP, PCT ve
MPVxCRP degerleri arasindaki iligki incelendiginde:

24. saatteki WBC degeri ile MV siiresi arasinda: anlamli, zayif diizeyde ve
pozitif yonde korelasyon saptanmustir (r: 0,358; p 0,008).

24. saatteki trombosit sayist ile MV "de gecirilen giin sayis1 arasinda istatistiksel

acidan anlamli zayif diizeyde negatif yonlii korelasyon saptanmistir (r: -0,376; p
0,005).

24. saatteki WBC degeri ile kiivoz i¢i oksijen destegi siiresi arasinda: anlamli,

zayif diizeyde ve pozitif yonde korelasyon saptanmistir (r: 0,306; p 0,025).
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24. saatteki trombosit sayisi ile ge¢ sepsis atak sayisi arasinda: anlamli, zayif

diizeyde ve negatif yonde korelasyon saptanmustir (r: -0,304; p 0,026).

24. saatteki CRPxMPV degeri ile gec sepsis atak sayisi arasinda: anlamli, orta
diizeyde ve pozitif yonde korelasyon saptanmistir (r: 0,277; p: 0,043).

24. saatteki trombosit sayist ile yatis siiresi arasinda: anlamli, zayif diizeyde ve

negatif yonde korelasyon saptanmistir (r: -0,393; p 0,003).

24. saatteki notrofil sayisi ile yatis siiresi arasinda: anlamli, zayif diizeyde ve

negatif yonde korelasyon saptanmistir (r: -0,298; p 0,029).

NLR degeri ile yatis siiresi arasinda: anlamli, zayif diizeyde ve negatif yonde

korelasyon saptanmustir. (r: -0,327; p 0,021)

4.2.3. Yenidoganin Gegici Takipnesi Tamihi Bebeklerin Morbiditesi ile TKS,
CRP, PCT ve MPVXCRP Degerleri Arasindaki iliskinin

Degerlendirilmesi

Yenidoganin gegici takipnesi tanili bebeklerin morbiditesi ile TKS, CRP, PCT
ve MPVxCRP degerleri arasindaki iliskinin sonuglari Tablo 25 te goriilmektedir.

Tablo 26: Yenidoganin gegici takipnesi tanili bebeklerde solunum destek tedavileri
alma siiresi, yatis siiresi ve gec sepsis atak sayisi ile TKS, CRP, PCT ve
MPVxCRP degerlerinin iliskisi

o - MV cPAP | Kkio2 | ¢ | Yaus
Yenidoganin Gegici .. .. .. sepsis siiresi
Takipnesi Surest surest Surest atak (gtin)

(gtin) (gtin) (gtin) —
WBC (u/L) r -0,202 -0,186 -0,176 -0,215 -0,298
p 0,063 0,086 0,105 0,046 0,005
Hb (g/dL) r 0,069 0,084 0,023 0,235 0,153
p 0,526 0,443 0,835 0,029 0,159
PLT (u/L) r -0,74 -0,117 -0,074 0,108 -0,209
p 0,500 0,284 0,501 0,322 0,054
MPV (fL) r 0,003 0,067 0,011 0,015 0,047
p 0,978 0,541 0,917 0,888 0,667
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Tablo 25: (Devam) Yenidoganin gegici takipnesi tanili bebeklerde solunum destek
tedavileri alma siiresi, yatis siiresi ve geg¢ sepsis atak sayisi ile TKS, CRP,
PCT ve MPVxCRP degerlerinin iliskisi

: Geg Yatis
Yenidoganin Gegici MV CPAP K.'.I 0.2 sepsis stiresi
Takipnesi surest surest surest atak (giin)

(gin) (gin) | (gin) | OO0
Notrofil (u/L) r -0,247 -0,235 -0,129 -0,221 -0,343
p 0,023 0,031 0,241 0,042 0,001
Lenfosit (u/L) r 0,115 0,137 -0,033 -0,022 0,091
p 0,294 0,208 0,764 0,841 0,404
NLR r -0,204 -0,157 -0,136 -0,151 -0,306
p 0,061 0,151 0,216 0,168 0,004
PLR r -0,46 -0,018 0,026 0,260 -0,102
p 0,673 0,872 0,812 0,015 0,349
24. saat CRP (mg/L) r -0,20 -0,016 0,117 0,012 -0,014
p 0,857 0,883 0,287 0,913 0,900
24, saat PCT (ng/mL) r 0,051 0,053 -0,135 -0,019 -0,110
p 0,652 0,634 0,225 0,866 0,325
48-72. saat araligindaki | r 0,628 0,377 -0,87 0,537 0,339
PCT (ng/mL) p <0,001 0,004 0,520 <0,001 0,002
24. saat CRPxMPV r -0,016 -0,012 0,112 0,013 -0,002
p 0,882 0,916 0,309 0,908 0,985

Yenidoganin gegici takipnesi tanili bebeklerin morbiditesi ile TKS, CRP, PCT
ve MPVxCRP degerleri arasindaki iliski korelasyon analizi ile degerlendirildiginde:

24. saatteki notrofil sayisi ile MV siiresi arasinda: anlamli, zayif diizeyde ve

negatif yonde korelasyon saptanmustir (r: -0,247; p 0,023).

24. saatteki notrofil sayis1 ile CPAP ta gecirilen giin sayis1 arasinda: anlamli,

zay1f diizeyde ve negatif yonde korelasyon saptanmustir (r: -0,235; p 0,031).

48-72 saatler arasinda PCT degeri ile CPAP ta gegirilen giin sayis1 arasinda:
anlaml, zay1f diizeyde ve pozitif yonde korelasyon saptanmistir (r: 0,377; p 0,004).

24. saatteki WBC degeri ile gec sepsis atak sayisi arasinda: anlamli, zayif

diizeyde ve negatif yonde korelasyon saptanmustir (r: -0,215; p 0,046).

24. saatteki Hb degeri ile geg sepsis atak sayis1 arasinda: anlamli, zayif diizeyde

ve pozitif yonde korelasyon saptanmistir (r: 0,235; p 0,046).
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24. saatteki notrofil sayisi ile ge¢ sepsis atak sayisi arasinda: anlamli, zayif

diizeyde ve negatif yonde korelasyon saptanmustir (r: -0,221; p 0,042).

PLR degeri ile geg sepsis atak sayisi arasinda: anlamli, zayif diizeyde ve pozitif

yonde korelasyon saptanmistir (r: 0,260; p 0,015).

24. saatteki WBC degeri ile yatis siiresi arasinda: anlamli, zayif diizeyde ve

negatif yonde korelasyon saptanmistir (r: -0,298; p 0,005).

24. saatteki notrofil sayisi ile yatis siiresi arasinda: anlamli, zayif diizeyde ve

negatif yonde korelasyon saptanmistir (r: -0,343; p 0,001).

NLR degeri ile yatis siiresi arasinda: anlamli, zayif diizeyde ve negatif yonde

korelasyon saptanmustir (r: -0,306; p 0,004).
48-72 saatler arasinda PCT degeri ile yatis siiresi arasinda: anlamli, zayif

diizeyde ve pozitif yonde korelasyon saptanmistir (r: 0,339; p 0,002).

4.2.4. RDS Olmayan Prematiire Bebeklerin Morbiditeleri ile TKS, CRP, PCT ve
MPVxXCRP Degerleri Arasindaki fliskilerin Degerlendirilmesi

RDS olmayan prematiire bebeklerin morbiditeleri ile TKS, CRP, PCT ve
MPVxXCRP degerleri arasindaki iliskinin arastirildigi korelasyon analizi sonuglari

Tablo 26°da yansitilmistir.
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Tablo 27: RDS olmayan prematiire bebeklerde solunum destek tedavisi, yatis siiresi
ve geg sepsis atak sayisi ile TKS, CRP, PCT ve MPVXCRP degerlerinin

iliskisi

. . : Ge Yati
Prematiirite MV Giin CP.AP K.I"OZ Seps?is sﬁressi

(RDS-) Giin Giin .
Sayist (gilin)
WBC (u/L) R -0,330 -0,428 -0,183 -0,371 -0,394
P 0,144 0,053 0,428 0,098 0,077
Hb (g/dL) R 0,248 0,251 0,117 0,002 0,178
P 0,279 0,272 0,612 0,995 0,441
PLT (u/L) R 0,028 0,098 0,024 -0,129 0,028
P 0,903 0,674 0,916 0,578 0,905
MPV (fL) R 0,253 -0,023 0,108 0,374 0,180
P 0,268 0,921 0,642 0,095 0,435
Notrofil (u/L) R -0,404 -0,478 -0,267 -0,489 -0,467
P 0,069 0,029 0,243 0,024 0,033
Lenfosit (u/L) R -0,100 0,128 0,315 0,071 0,050
P 0,702 0,624 0,218 0,786 0,850
NLR R -0,247 -0,329 -0,243 -0,436 -0,303
i 0,340 0,197 0,348 0,081 0,237
PLR R -0,194 -0,295 -0,259 -0,329 -0,275
P 0,455 0,250 0,315 0,197 0,286
24. saat CRP (mg/L) R 0,013 0,067 -0,095 0,026 -0,063
P 0,955 0,774 0,684 0,910 0,788
24. saat PCT (ng/mL) R 0,258 0,230 -0,040 0,055 -0,026
P 0,258 0,316 0,862 0,812 0,912
48-72 saat araligindaki | R 0,853 0,768 0,709 0,498 0,576
PCT (ng/mL) P <0,001 0,001 0,005 0,070 0,031
24, saat CRPXMPV R 0,009 0,057 -0,095 0,022 -0,070
P 0,968 0,806 0,684 0,925 0,764

RDS olmayan prematiire bebeklerin morbiditeleri ile TKS, CRP, PCT ve

MPVXCRP degerleri arasindaki iliskiyi gosteren korelasyon analizi sonuglarini

inceledigimizde:

24. saatteki notrofil sayis1 ile CPAP ta gegirilen giin sayis1 arasinda: anlamli,

orta diizeyde ve negatif yonde korelasyon saptanmustir (r: -0,478; p 0,029).

48-72. saatler arasindaki PCT degeri ile CPAP ta gecirilen giin say1s1 arasinda:

anlaml, kuvvetli diizeyde ve pozitif yonde korelasyon saptanmistir (r: 0,768; p 0,001).
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48.-72. saatteki PCT degeri ile kiivoz i¢i oksijen destegi alinan giin sayisi
arasinda: anlamli, kuvvetli diizeyde ve pozitif yonde korelasyon saptanmistir (r: 0,709;

p 0,005).

24. saatteki notrofil sayisi ile ge¢ sepsis atak sayisi arasinda: anlamli, orta

diizeyde ve negatif yonde korelasyon saptanmustir (r: -0,489; p 0,024).

24. saatteki notrofil sayisi ile yatis siiresi arasinda: anlamli, orta diizeyde ve

negatif yonde korelasyon saptanmustir (r: -0,467; p 0,033).

48-72 saatler arasindaki PCT degeri ile yatig siiresi arasinda: anlamli, orta

diizeyde ve pozitif yonde korelasyon saptanmustir (r: 0,576; p 0,031).
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5. TARTISMA

Yenidogan yogun bakim iiniteleri, dogum sonrasi yasama adaptasyonda
problem yasayan bebeklerin izlendikleri, tanisal ve tedavi yaklagiminin uygulandigi
merkezlerdir. Yenidogan donemi sorunlarinin erkek bebeklerde daha sik gozlendigi
bilinmektedir. Bizim c¢alismamizda da yatan bebeklerin %47 sinin kiz, %53 {iniin
erkek olmas1 bu goriisii desteklemektedir. Arayici ve arkadaslariin (77) 2012 yilinda
YYBU'nde yatan 2844 bebek iizerinden yaptiklar1 retrospektif calismada da erkek

cinsiyet hakimiyeti mevcuttur.

Yenidogan yogun bakim {initelerinde izlenen bebekler ¢ogunlukla preterm
bebeklerdir. Benzer sekilde ¢aligmamiza alinan yenidoganlarin yaklasik 2/3’iinii
preterm bebekler olusturmaktadir. Bunlarin yaklasik dortte birini (%23,3) 32 hafta ve
alt1, yaklagik yarisimi (%45,1) ise 32 — 37 hafta arasindaki bebekler olusturmaktadir.
Kalan 1/3’1 ise 37 hafta ve stii bebeklerdir. Okulu ve arkadaslarinin (78) 2010 yilinda
yaptig1 bir ¢calismada da benzer sonuglar mevcuttur. Bu calismada 32 hafta ve alti
bebeklerin oran1 %20, 32 hafta iistii ile 37 hafta alt1 bebeklerin oran1 %32, 37 hafta

iistii bebeklerin oran1 %48 bulunmustur.

Calismaya alinan bebeklerin, gebelik yaslarina gore ayrim yapilmaksizin yatis
tanilarina bakildiginda, ilk siray1 yenidoganin gegici takipnesi almakta, ardindan siklik
sirastyla konjenital pnomoni ve prematiirite gelmektedir. Yenidoganin gegici takipnesi
fetal alveoler sivinin temizlenmesinde problem yasanmasi nedeniyle akcigerde sivi
birikiminin gelistigi gecici bir bozukluktur ve daha ¢ok term ve ge¢ preterm bebeklerde
goriilmektedir (79). Yenidoganin gecici takipnesinde ek morbidite sorunlari
eklenmedigi silirece solunum destegi alma ihtiyaci kisa siirmektedir (80).
Calismamizda en biiyiik tan1 grubu YGT'dir. Yenidoganin gegici takipnesinde
sorumlu faktorler arasinda eylemsiz C/S ile dogum Onemli bir yer tutmaktadir.
Hastanemizin referans hastane olmasi ve riskli gebeliklerin daha ¢ok yonlendirilmesi,
C/S ile dogum oraninin yiiksek (%80) olusuna sebep olmakta ve bu durum YGT
artisina katkida bulunmaktadir. Ozellikle eylemsiz sezaryen oraninin bu grupta yiiksek

oranda saptanmasi (%40) diisiincemizi desteklemektedir.
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Yenidogan yogun bakim iinitemize yatan bebeklerin yaklasik dortte birini
konjenital pndmonili bebekler olusturmaktadir. Konjenital pnémoni enfekte amniyon
stvisinin antenatal donemde veya dogum esnasinda aspire edilmesine veya etkenin
transplasental gecisi nedeniyle gelisebilmektedir. Dogumdan sonraki ilk saatlerde,
konjenital pnomoni ile yenidoganin akciger kaynakli diger solunum problemleri
arasindaki ayrimin zor olmasi nedeniyle gebelik Oykiisii dikkatle aragtirilmalidir.
Gebeligin son doneminde annenin yasadigi enfeksiyonlar, &zellikle idrar yolu
enfeksiyonu oykiisii dikkatle sorgulanmali, koryoamniyonit ve erken membran riiptiirti
varhigr degerlendirilmelidir. Annenin dogum oOncesinde ates bulgusunun varligi,
vajinal akintinin niteligi ve kiiltlir sonucu, idrar kiiltiirii sonucu dikkatle

degerlendirilmelidir (81).

Calismaya dahil edilen bebeklerin yatis tanilarinin ii¢lincli sirasinda
prematiirite yer almaktadir. Ancak, hem YGT tanili hem de konjenital pnémonili
bebeklerin ¢gogu preterm bebeklerdir (sirastyla %73,56, %64,8) ve dolayistyla yogun
bakim {initemizde takip edilen bebeklerin ¢ogunlugunu preterm bebekler
olusturmaktadir. Yenidogan yogun bakim iinitemizin, dérdiincli basamakta hizmet
verebilecek bir donanima sahip olmasi ve ilimiz ve ¢evre illerden preterm eylemdeki

gebelerin sevkini almasi nedeniyle bebeklerin ¢ogunun preterm olmas: dogaldir.

Yenidogan yogun bakim iinitelerinde yatan yenidogan bebeklerin tanilarina
gore yasadiklart morbidite ve komplikasyonlar farklilik gdstermektedir. En sik sorun
yasayan bebekler RDS eslik etsin veya etmesin preterm bebeklerdir. Calismamizda da
term bebeklerle kiyaslandiginda preterm bebeklerin daha fazla solunum destegi aldigi
sirastyla; (%81.4, %18.6) daha ¢ok sayida ge¢ sepsis atagi yasadig (2,35+1,51;
1,5+0,57) ve daha uzun siire hastanede yattig1 (20.17+19,84, 9.14+6,2) goriilmektedir.
Tarake1 ve arkadaslarinin (82) ¢ok yakin zamanda yayinlanan ¢alismasinda da benzer

sonuclar mevcuttur.

Yogun bakim {initemizde izlenen preterm bebeklerde en sik komplikasyonun
gec sepsis oldugu (%23,8) oldugu goriilmektedir. Maternal kaynaklt Grup B
streptokoklar ve E. Coli suglar1 da geg¢ sepsise neden olmakla birlikte yogun bakimda

uzun siiren izlemleri ve girisimler nedeniyle bu bebeklerde nozokomiyal enfeksiyon
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orani da artmistir (83). RDS’li preterm bebekler ile RDS olmayan preterm bebekler
karsilastirildiginda ortalama gebelik yaslar1 birbirine yakin olmakla birlikte ge¢ sepsis
oran1 RDS’li bebeklerde daha yiiksektir (%34,3-%22,9). RDS’li bebeklerin daha ¢gok
solunum destek tedavisi almas1 ve daha ¢ok girisime maruz kalmasi nozokomiyal
enfeksiyon olasiligint artirmaktadir. Calismamizda RDS'li bebeklerin mekanik
ventilasyon destegi alma orani (%53,6) RDS goriilmeyen prematiire bebeklerden iki
kat daha fazladir (%23,8). Kavuncuoglu ve arkadaslarinin (84) calismasinda da
preterm bebeklerde komplikasyon oraninin daha yiiksek oldugu ve yenidoganlarda
hastaneye yatisin siklikla RDS gibi solunum problemleri nedeniyle oldugu

bildirilmektedir.

Yenidogan bebeklerde, 6zellikle de preterm bebeklerde, klinik bulgularin
nonspesifik olmasi, tan1 ve ayirici tanida, dolayisiyla tedavide gii¢liik olusturmaktadir.
Bu durum, tedavide gecikme yanisira, gereksiz tedavi baglanmasina da yol agmaktadir.
Ozellikle preterm bebeklerde enfeksiyonun tanimlanmasinda gecikme mortaliteyi
artirabilecegi icin erken tani 6nemlidir. Yenidogan yogun bakim {initesine alinan
bebeklerde enfeksiyonun tanimlanmasinda siklikla hematolojik parametreler yanisira
enfeksiyon belirtecleri kullanilmaktadir. Bu belirteglerin duyarlihik ve o6zgiilligi
degerlendirildiginde ardisik Olclimlerle yapilan CRP degerlendirilmesi birinci siray1
almaktadir. Ardindan sirasiyla IL-6 ve PCT gelmektedir. Ulasilabilirlik ve maliyet
etkinlik a¢isindan degerlendirildiginde ise, yine ardigik CRP 6l¢iimii ilk siray1 almakta,
ardindan PCT gelmektedir. Bu nedenle, klinigimizde enfeksiyon belirteci olarak

hematolojik parametrelerin yaninda CRP ve PCT kullanilmaktadir (85).

Ancak, hematolojik parametreler yanisira CRP ve PCT’nin de geg belirtegler
olmasi nedeniyle, enfeksiyon kuskusu ile tedavi baglanmasi diisiiniilse bile dl¢liimiin
6-12 saatten sonra yapilmasi 6nerilmektedir. Daha 6nce de belirtildigi gibi klinigimize
yatis1 yapilan yenidoganlarda 24. saatte ilk Olgiimler yapilmakta, enfeksiyonu
desteklemek veya dislamak icin siklikla 48. saatte Olgiim tekrarlanmaktadir.
Maliyetinin diislikliigli nedeniyle hemen her hastanede siklikla bakilabilen
hematolojik parametreler ve enfeksiyon belirtegleri ile bebeklerin morbiditelerinin
iliskisini retrospektif olarak aragtirdigimiz bu c¢alismada, 6zellikle RDS'li ve RDS

olmayan preterm bebeklerde daha anlamli olmak iizere, hematolojik ve biyokimyasal
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belirteglerle morbiditeler ve mortalite arasinda korelasyon gozlenmesi hipotezimizi

desteklemektedir.

RDS’li preterm yenidogan bebeklerde 24. saatte dlgiilen trombosit sayisi ile
CPAP siiresi arasinda negatif yonde kuvvetli bir korelasyon gozlenmistir. Bu konuya
iliskin olarak literatiirde herhangi bir veriye rastlanmamustir. Ancak, Echtler ve
arkadaslarinin (86) 2010 yilinda yayinladiklar1 bir ¢alismada, preterm bebeklerde ki
trombositopeninin patent duktus arteriosusun spontan veya medikal tedavi ile
kapanmasinda basarisizlik ihtimalini arttirdigi belirtilmektedir. Preterm yenidogan
bebeklerde duktus arteriosusun agikligl, solunum sistemi basta olmak {izere bir¢ok
organ ve sistemle ilgili sorunlara yol agmakta ve kapanmasinin ardindan oksijen ve
basing ihtiyacinin azaldigi bilinmektedir (87). Calismamizda solunum destegi ile
iligkisi incelenmemis olmasina ragmen, duktus arteriosusun kapanmasinda sorun
yasanilan bebeklerin daha fazla solunum destegi ihtiyact oldugu bilinmektedir. Bu
nedenle, trombosit sayist ile CPAP destegi alma siiresi arasinda negatif yonlii

korelasyon gozlenmesi makul sonuclardan birisidir.

RDS'li preterm yenidogan bebeklerde MPV degerleri ile CPAP destegi alma
siiresi pozitif yonde korelasyon gozlenmistir. Yani 24. saatte MPV yiiksekligi olan
yenidogan bebekler daha uzun siire CPAP destegi almaktadir. Cekmez ve arkadaslari
(88) 207 yenidoganla yaptiklar1 bir ¢calismada BPD ile MPV arasinda pozitif yonli
korelasyon saptamislar ve MPV yiiksekliginin BPD'li yenidoganlarda daha ytiksek
oldugunu bildirmislerdir. MPV ortalama trombosit hacmi olup, trombosit {iretim hizi
hakkinda bilgi vermektedir. Inflamasyon siirecinde kemik iliginde iiretim hiz1
artmaktadir. Bu artis, hacmi daha fazla olan gen¢ trombositlerin kana gecisini
hizlandirmakta ve MPV artmaktadir. Bu nedenle, MPV yenidoganlarda
inflamasyonun erken belirteci olarak kullanilmaktadir (89). Calismamizda BPD’li
preterm oraninin diislikliigi, istatistiksel olarak degerlendirme olanagi vermemekle
birlikte, uzamis solunum destegi BPD siirecinde onemli basamaklardan biridir. Bu
nedenle RDS’li preterm yenidogan bebeklerde 24. saatteki MPV degeri solunum
problemlerini 6ngdrmede kullanilabilecek maliyet etkin ve ulasmasi kolay

belirteclerden birisidir.
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Ek olarak, ayni1 gruptaki bebeklerde 24. saat MPVXCRP degerleri ile CPAP
destegi alma siiresi arasinda pozitif yonde korelasyon saptandi. Hem MPV hem de
CRP yiksekliginin inflamasyonu destekleyen bir belirte¢ oldugu bilinmektedir.
Ornegin Omran ve arkadaslarmm (90) ge¢ baslangicli pndmonili yenidoganlarin
saglikli yenidoganlarla karsilastirildig1 ¢alismasinda, pndmonili yenidoganlarda CRP
ve MPV degerlerinin daha yiiksek oldugu gosterilmistir. Bu nedenle, pozitif akut faz
belirteci olan CRP 'nin MPV ile kombine kullaniminin, yenidoganlarin noninvaziv
pozitif basing destegi alma gereksinimi veya siiresini d6ngérmede ulasilmasi kolay bir

6l¢tim oldugu sdylenebilir.

Calismamizda, RDS’li preterm yenidogan bebeklerde, RDS olmayanlara gore
geg sepsis atak sayisinin daha fazla oldugu gdézlenmistir. Ayrica, yine ayni grupta 24.
saatteki lenfosit sayisi ile geg sepsis atak sayisi ve yatis siiresi arasinda da pozitif yonde
bir iliski mevcuttur. Yenidoganlarda erken donemdeki lenfosit sayisi ile ge¢ sepsis
sikligr ve klinikte yatis siiresi arasindaki iliskiyi arastiran herhangi bir caligma
bulunamamuistir. Sadece, 24. saatteki lenfosit sayisinin, bebegin intrauterin yasamda
maruz kaldig1 annenin solunum yolu hastalig1 gibi stresor bir faktorle iliskili oldugu
bildirilmektedir (91). Bu veriler 1s18inda artmis lenfosit sayisinin kotii gebelik 6ykiisii
ile 1iligkili olabilecegini ve bunun da yenidoganin artmis solunum ihtiyact ve

enfeksiyonlara yatkinligi ile iliskili olabilecegini diistinmekteyiz.

Preterm yenidogan bebeklerde dogumdan sonraki ilk 24 saatte PCT
diizeylerinde fizyolojik bir artis gézlenmektedir (92). Diizeylerin gebelik yasina gore
degisiklik gostermesi ve postnatal yagla birlikte azalmasi nedeniyle preterm
bebeklerde yasamin ilk giinlerinde gebelik yasina gore diizenlenmis nomogramlarin
kullanilmasi, ancak PCT diizeylerindeki yiiksekligin 48. saatten sonra devam
etmesinin enfeksiyonla Ozellikle de bakteriyel enfeksiyonlarla iligkili oldugu ve
CRP'ye gore daha spesifik oldugu bildirilmektedir. Calismamizda, RDS'1i preterm
yenidogan bebeklerde hem 24. saat hem de 48.-72. saat PCT degerleri ile mortalite
arasinda pozitif yonde bir korelasyon oldugu goriilmektedir. Turhan ve arkadaslarinin
(93) sepsisli yenidoganlarda yaptigi ¢alismada ex olan yenidoganlarda PCT degerinin
taburcu olanlara gore daha yiiksek oldugu saptanmistir. Ayrica Stein ve arkadaglarinin

(94) 112 yenidoganla yaptiklar1 ¢alismada da PCT nin sepsis ve hastalik hallerinde
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yiikseldigi ve hastalig1 6ngormede kullanilabilecegi belirtilmistir. Ye ve arkadaslarinin
(95) ¢ocuk yogun bakimda iinitesinde izlenen 4723 cocuk {izerinde yaptiklart
calismada da eksitus olanlarin PCT diizeylerinin daha yiiksek oldugu gézlenmistir. Bu
nedenle, calismamizda ki PCT yiiksekliginin mortaliteyi 6ngoérmede kullanilabilecegi

goriisii onceki ¢caligmalarla da desteklenmektedir.

Diger sorunlarin eslik etmedigi sadece prematiire tanili yenidogan bebeklerde
24. saatteki notrofil sayisinin CPAP destegi alma siiresi, geg sepsis atak sayisi ve yatis
stiresi ile negatif yonde iliskili oldugu gozlenmektedir. Bununla ilgili yapilmis ¢calisma
bulunamazken, neonatal sepsisle ilgili yapilan bir derlemede, sepsisli yenidoganlarda
ilk 48 saatte notropeni, daha sonrasinda ise notrofili gortildiigii belirtilmistir (96). Bu
bilgiler 15181nda, ndtrofil sayis1 diisiik olan bebeklerin erken baslangicli sepsis veya
kotii gebelik Oykiisiine sahip olabilecegi, bu durumun yenidogan dénemindeki
prognozu etkileyebilecegi ve yatis siirecinde morbidite artist ile iliskili olabilecegi

distiniilmistiir.

Ek olarak, diger sorunlarin eslik etmedigi sadece prematiire tanili yenidogan
bebeklerde 48.-72. saatte alinan PCT degeri ile CPAP destegi ve kiivoz i¢i oksijen
destegi siiresi arasinda da pozitif yonde bir korelasyon gbzlenmistir. Vazzalwar ve
arkadaglarmin (97) ¢ok diisik dogum agirlikli yenidogan bebeklerle (n=51) yaptiklari
calismada, enfeksiyona spesifik inflamatuvar bir belirte¢ oldugu belirtilen PCT nin
pretermlerde de kullanilabilecegi bildirilmektedir. Bu veriler dogrultusunda, preterm
yenidoganlardaki artmig PCT diizeylerinin preterm eylemden de sorumlu olabilen bir
maternal bir enfeksiyonla iligkili olabilecegi ve bebekte solunum destegi gereksinimini

arttirmis olabilecegi diisiintiilmiistiir.

Yine ayn1 grupta, 48-72. saat PCT degeri ile yatis siiresi arasinda da negatif
yonde bir korelasyon bulunmaktadir. Benzer sekilde, Sharma ve arkadaslarinin (98)
yenidoganlarda kullanilabilecek enfeksiyon belirtegleri tizerine yaptiklart derlemede,
PCT yiiksekligi olan yenidoganlarin hastanede daha uzun siire yatis gereksinimi
oldugu belirtilmistir. Bu veriler 15181nda, PCT degerinin yenidoganlarda yatis siiresinin

ongoriilmesinde kullanilabilecegi diigiiniilmiistiir.
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Calismamizda konjenital pndmoni tanili yenidogan bebeklerin 24. saatteki
WBC degeri ile, bu bebeklerin aldig1 mekanik ventilasyon tedavisi ve kiivoz i¢i oksijen
destegi alma siiresi arasinda zayif diizeyde pozitif korelasyon saptanmistir. Bauer ve
arkadaslarinin (99) saglikli yenidoganlar ile sepsisli yenidoganlarin oksijen tiiketimi
ve enerji gereksinimini agisindan karsilastirildiklar: ¢aligmada sepsisli yenidoganlarda
artmis oksijen ihtiyaci saptanmistir. Bilindigi gibi beyaz kiire sayis1 enfeksiyon ve
sepsis durumlarinda artmaktadir. Calismamizda konjenital pnémonili yenidoganlarda
beyaz kiire sayisi ile mekanik ventilasyon tedavisi ve kiivoz i¢i oksijen destegi alma
stiresinin pozitif yonli iligkisi, bu bebeklerdeki pndmoninin agirliginin beyaz kiire
sayisinda artisa yansidigini, bu nedenle pnomonili yenidogan bebeklerde WBC
degerinin artmis solunum destegi ihtiyacin1 Ongdrmekte faydali olabilecegini

diistiniilmektedir.

Ayrica, konjenital pnomonili yenidogan bebeklerde trombosit sayist ile
mekanik ventilasyon tedavi siiresi, ge¢ sepsis atak sayist ve yatig sliresi arasinda
negatif iliski saptanmistir. Ree ve arkadaslarinin (100) 460 sepsisli yenidogan tizerinde
yaptiklar1 ¢aligmada yenidoganlarin %20°sinde trombositopeni goriilmiis olup bu
bebeklerin tedavisi siiresinin daha uzun oldugunu belirtmislerdir. Bu calisma ve
analizlerimiz sonucunda trombositopeninin sepsisin klinik ciddiyetinin bir belirtisi
oldugunu bu nedenle trombosit sayisinin daha fazla gec sepsis atagi yasanacagini, yatis
stiresinin daha uzun olacagin1 ve daha fazla solunum destegi ihtiyacini 6ngdrmekte

kullanilabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizda, konjenital pnomonili yenidogan bebeklerde 24. saatteki
MPVxCRP degeri ile ge¢ sepsis atak sayist arasinda pozitif bir iligki saptanmustir.
MPV ve CRP dogrudan enfeksiyonla iliskili parametreler olup her ikisi de enfeksiyon
durumlarinda artmaktadir. Yao ve arkadaglarimin (101) kiiltiirle kanitlanmis 315
yenidogan bebek {lizerinde yaptiklart caligmada, kiiltiirle kanitlanmis sepsisli
bebeklerde kontrol grubuna gore CRP ve MPV degerlerinde artis saptamislardir. Bu
nedenle, Onceki calismalarla kendi sonuglarimizi birlikte degerlendirdigimizde,
konjenital pndmonili bebeklerde 24. saat MPVXCRP degerinin yasanabilecek geg

sepsisi ongormede kullanilabilecegini diisiinmekteyiz.
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Yine ayn1 grupta, ndtrofil sayisi ile yatig siiresi arasinda da negatif bir iliski
mevcuttur. Yenidogan déneminde ndtropeni, preterm bebeklerde term bebeklere gore,
ayrica kritik hasta yenidoganlarda, preeklamptik anne bebeklerinde, sepsisli
yenidogan bebeklerde de saglikli yenidoganlara gore daha sik goriilmektedir (102).
Ancak literatiirde yenidogan bebeklerde notrofil sayisi ile hastanede yatis siiresine dair

bir arastirma bulunamamastir.

Calismamizda, YGT tanili yenidogan bebeklerde inceledigimiz laboratuvar
parametreleriyle morbiditeler arasinda ki iligkiler, korelasyon katsayisi degerlerine
gore zayif veya ¢ok zayif diizeydedir. Bu nedenle tartismamizda bu verilere yer

verilmemistir ve sonuglar kisminda bahsedilmeyecektir.

Sonug olarak, bu calismanin sonuglari, ulasilmast kolay ve hemen hemen her
YYBU nde kullanilan TKS parametreleri ile CRP ve PCT diizeylerinin erken donem
Olctimlerinin, yenidogan sorunlari, yatig silireleri ve mortalitelerinin 6ngdriilmesinde
kullanilabilecegi diisiincesini desteklemektedir. Ancak, daha kesin veriler elde
edebilmek i¢in daha cok sayida yenidogan bebegin dahil edildigi daha genis

caligmalara gereksinim duyulmaktadir.
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11.

12.

13.

14.

15.

6. SONUCLAR

Yenidogan yogun bakim {initemizde yatan hastalarin yarisindan fazlasi
(%53) erkek cinsiyettir.

Yenidogan yogun bakim {initemizde yatan bebeklerin ¢ogunlugu (%68)
pretermdir.

Yatis tanilar1 arasinda en sik gbzlenen yenidoganin gecici takipnesidir
(%40,5).

Preterm yenidogan bebeklerde RDS oran1 %16,3 tiir.

Preterm yenidogan bebeklerde en sik gozlenen komplikasyon IVK’dir
(%7,5)

Mekanik ventilasyon tedavisi alan yenidoganlarin oram1 %20'dir ve
bunlarin %81,4’1 pretermdir.

CPAP destegi alan yenidoganlarin oran1 %79,5'tir ve bunlarin %76’s1
pretermdir.

Kiivoz i¢i oksijen destegi alan yenidogan bebeklerin orani %35,35 tir ve
bunlarin %73,6’1 pretermdir.

Geg sepsis atagl yasayan yenidoganlarin orant %16,2"dir ve bunlarin
%88,6’s1 pretermdir.

RDS’li preterm yenidogan bebeklerde trombosit sayisi ile CPAP destegi
alma siiresi ve yatis siiresi arasinda negatif yonde iligki mevcuttur.
RDS'li preterm yenidogan bebeklerde MPV degeri ile CPAP destegi alma
siiresi arasinda pozitif yonde iliski mevcuttur.

RDS'li preterm yenidogan bebeklerde 24. saat MPVxCRP degeri ile
CPAP destegi alma siiresi arasinda pozitif yonde iliski mevcuttur.

RDS’li preterm yenidogan bebeklerde lenfosit sayist ile yasanilan geg
sepsis sayis1 ve yatis siiresi arasinda pozitif yonde iliski mevcuttur.
RDS'li preterm yenidogan bebeklerde 48-72. saat PCT degeri ile mortalite
arasinda pozitif yonde iliski mevcuttur.

RDS olmayan prematiirite tanili yenidogan bebeklerde nétrofil sayisi ile
CPAP destegi alma siiresi, ge¢ sepsis atak sayisi ve yatis siiresi arasinda

negatif yonde iliski mevcuttur.
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16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

RDS olmayan prematiirite tanili yenidogan bebeklerde 48-72. saat PCT
degeri ile CPAP destegi ve kiivoz ici oksijen destegi alma siiresi arasinda
pozitif yonlii iliski mevcuttur.

RDS olmayan prematiirite tanili yenidogan bebeklerde 48-72. saat PCT
degeri ile yatis siiresi arasinda negatif yonlii iliski mevcuttur.

Konjenital pnémoni tanili yenidogan bebeklerde WBC degeri ile mekanik
ventilasyon tedavisi ve kiivoz i¢i oksijen destegi alma siiresi arasinda
pozitif yonlii iliski mevcuttur.

Konjenital pndémoni tanili yenidogan bebeklerde trombosit sayisi ile
mekanik ventilasyon tedavi siiresi, ge¢ sepsis atak sayisi ve yatis siiresi
arasinda negatif yonlii iliski mevcuttur.

Konjenital pnémoni tanili yenidogan bebeklerde NLR degeri ile yatis
stiresi arasinda negatif yonlii iligki mevcuttur.

Konjenital pnomoni tanili yenidogan bebeklerde 24. saat MPVxCRP
degeri gec sepsis atak sayis1 arasinda pozitif yonlii iliski mevcuttur.
Konjenital pndmoni tanili yenidogan bebeklerde nétrofil sayisi ile yatis

stiresi arasinda negatif yonlii iligki mevcuttur.
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