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TESEKKUR

Tesekkurler hep kisa olur ama ben biraz uzun yazacagim. En basta tez hocam,
Anabilim Dali BaskanI'm, yenidogan hocam Prof. Dr. Didem ALIEFENDIOGLU'na,
Ogretim Uyesi olarak durusu, 6rnek tavri ve bizleri akademisyen olmaya heveslendi-
ren vizyonu, bilgisi ve bana aktardiklari i¢in, ayrica ¢alismanin her zaman devam
ettigini, isini ve insani sevmenin ne kadar énemli oldugunu yasayarak ve yasatarak
ogrettigi icin minnettarim. Yenidogan ve pediyatri adina bana verdiginiz emekler igin,
gerektiginde samimi, gerektiginde otoriter olabilen, bana yoneticiligi 6greten tavriniz

ve gosterdiginiz yakinlik igcin sonsuz tesekkdrler...

Tez dénemimde fikirleriyle, 6zverili calismasiyla bana yol gosteren, degerli vaktini,
emegini benimle paylasan ¢ok degerli hocam Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk
Néroloji Bilim Dali égretim (yesi Prof. Dr. Kiviicim GUCUYENER'e siikranlarimi su-

narim.

Aslinda dort yil su gibi akip gecmiyor. Bu dort yilimda Uzerimde ziyadesiyle emegi
olan saygideger hocalarim, Prof. Dr. Y. K. Yavuz GURER, Prof. Dr. F. Selda BUL-
BUL, Prof. Dr. M. Ciineyt ENSARI, Prof. Dr. Ayca TOREL ERGUR, Prof. Dr. Hacer
Fulya GULERMAN, Prof. Dr. Banu CELIKEL ACAR, Dog. Dr. Meryem ALBAYRAK,
Yrd. Dog. Dr. Cihat SANLI, Yrd. Dog. Dr. Dilek AZKUR, Yrd. Dog. Aysegll ALPCAN,
Yrd. Dog. Serkan TURSUN'a c¢ok tesekkiir ederim.

Ayrica hem hocam hem canim ablam olan, fikirlerine ¢ok deger verdigim, tez déne-
mimde de bana odasini agan sevgili Yrd. Dog. Dr. Niliifer GUZOGLU'na sonsuz te-

sekkurler...

Yan dal asistanlarimdan olup simdi bagska hastanede gérev yapan Uzm. Dr. Betul
DILER'e, yenidogan yan dal asistanlari Uzm. Dr. Ozgiil TUNC AKBAS'a ve Uzm. Dr.
Salih DAVUTOGLU'na iizerimdeki emekleri icin cok tesekkiirler.

Yine yandal asistani olup ayni zaman da ablalarim olan sevgili Uzm. Dr. Seving
ODABASI GUNES ve Uzm. Dr. Burcu GUVEN'e ogrettikleri bilgiler icin ve giizel

dostluklari i¢in sonsuz tesekkdrler...

Bana bilgileriyle, tecriibeleriyle, nasihatlariyla yol gostermis gelmis ge¢cmis tim ki-
demlilerime tesekkirl bir borg bilirim. Ayrica gerek ndbetlerde gerekse servis ve
yenidodan yogun bakimda benimle calisan bazen is yukimu hafifleten bazense fikir-

leriyle beni destekleyen ¢comezlerime ¢ok tesekklr ederim. Tim asistan arkadasla-



rim sizleri tanidigim igin gok mutluyum. Ozellikle tez dénemimde her zaman deste-
gini benden esirgemeyen canim ¢émezim Ars. Gér. Dr. Minevver GUMUSSOY'a
ayrica tesekkir ederim. Once ¢émezlerim sonra da can dostlarim olan Ars. Gér. Dr.
Nagihan AKICI KARA'ya ve Ars. Gor. Dr. Gozde AYDIN'a gok tesekkir ederim. lyi ki

varsiniz..!

Tezimin butln zorluklarinda fikirleriyle destek olan ayrica tezimin istatistigine degerli
vaktini harcayan 11 yillik canim arkadasim Ars. Goér. Dr. Didem DAYMAZ'a ve Ustlin
yardimlari igin Uzm. Dr. Tahir Metin PISKiN'e ¢ok tesekkiir ederim.

Hekimlerin meslek hayatinda yardimci personeller cok énemlidir. Ozellikle hemsire-
ler bu grupta birinci siradadir. Gerek yenidogan yogun bakim, gerek pediyatri servi-
si, gerekse ¢ocuk acildeki hemsire ve saglik memuru arkadaslarim, emekleriniz igin,
ndbetlerde yaptiginiz arkadashginiz igin ¢cok tesekkir ederim. Bunun yaninda yeni-
dogan yogun bakim Unitesi hemsirelerine, 6zellikle sorumlu hemsiresi Fikriye BOZ-
DAS'a, tezime yaptiklari yardimdan dolayi 6zel olarak tesekkir ederim. Sizlerin des-
tegi cok dnemliydi benim igin. Ayrica birlikte calistigim tim hastane personeli ve

temizlik goérevlisi arkadaglarima da goéntlden tesekkrler...

En cok da belki canim aileme bir tegekkur etmeliyim. Annem, babam, agabeyim...
Ne zaman basim sikissa ben demeden yardimima kosan, beni hep merak eden,
hep sonsuz seven, her seyime her daim destek olan canim ailem. Allah sizi basim-

dan eksik etmesin... Sizi ¢ok seviyorum.

Dr. Umit Ayse TANDIRCIOGLU
KIRIKKALE 2016



OZET

Tandircioglu UA. Prematiirelerde Aralikh Aydinlatmanin Santral Sinir
Sistemi Maturasyonuna Ve Uyku-Uyaniklik Dongusiine Etkisi, Kirikka-
le Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghg: Ve Hastaliklari Anabilim
Dali Uzmanlik Tezi, Kirikkale 2016.

Teknolojik gelismelere paralel olarak degisen ve gelisen yogun bakim ko-
sullari premature yenidoganlara daha kaliteli ve daha uzun sureli bir ya-
sam yanisira, beraberinde etkilerinin tam olarak bilinemedigi bir ortam su-
nar. Yogun bakim izlemi gerektiren bu bebekler siklikla yogun aydinlatma,
gurultt ve aci/agri veren girisimlere maruz kalirlar. Yogun bakim ortamin-
daki bu faktorlerin bebekler Uzerinde olumsuz sonuglari olabilecegi, 6zel-
likle de aydinlatma durumunun bebegin uyku-uyaniklik dongusinu ve do-
layli olarak da SSS matlrasyonunu etkileyebilecedi 6ne surtlmektedir. Bu
nedenle c¢alismamiz prematire bebeklerde aydinlatma durumu ile uyku
uyaniklik dongusu arasindaki iligkinin aragtiriimasi amaciyla planlanmistir.
Calismaya, gebelik yasi 30-35 haftalar arasi olan prematlre bebekler
dahil edilmistir. Prospektif olarak yapilan bu calismada bebekler (n=33)
kKlinik stabiliteleri saglandiktan sonra randomizasyon yontemi ile farkh ay-
dinlatma protokol( uygulanan 3 gruptan birisine dahil edilmistir. ik grup
(n=11) surekli kuvoz ortusu uygulanan prematurelerden, 2. Grup normal
gun 1s1g1 alan prematurelerden (n=11) 3. Grup ise 12 saat aydinlk 12 saat
karanlik uygulanan (07.00-19.00 arasi ustu agik 19.00-07.00 arasi Ustl
klvoz ortlsu ile kapal) prematirelerden (n=11) olusturulmus ve bebekler
postnatal 72 saatin sonunda 24 saat sureyle amplitid entegre elektroen-
sefalografi cihazi ve aktigraf cihazi ile degerlendirilmistir (ilk degderlendir-
me). Ayni iglem 1. Haftadan sonra (ikinci degerlendirme) tekrarlanmistir.
Calisma sonunda elde edilen veriler SPSS 20.0 ile ve veriler homojen ol-
mayan bir dagilim gdsterdiginden nonparametrik testlerle degerlendirilmis,
istatistiksel anlamlilik p<0.05 olarak kabul edilmistir. Istatistiki degerlen-
dirme sirasinda bebekler gebelik haftalarina gére de gruplandirilarak veri-
ler bu gruplara gore de kargilastirilmigtir.

Calismamizda, aydinlatma durumuna gore olusturulan gruplarin ilk deger-
lendirmesinde farkli aydinlatma uygulanan gruplar arasinda, aktif uy-
ku/uyaniklik alt amplitidinde anlamli bir farkhlik saptanmis ve kivoz 6rta-
su surekli kapal olan gruptaki alt amplitid degeri digerlerine goére daha
yiiksek bulunmustur. ikinci degerlendirmede bu fark ortadan kalkmistir.
Gruplar kendi icinde karsilastirildiginda ise, ikinci degerlendirmelerde ku-

vOz ortusu olmayan grubun derin uyku yuzdesinde azalma oldugu, surekli



kapali olarak izlenen grup ile aralikh acgik olarak izlenen gruplarin
burdjalow skorlarinda anlamli yukseklik oldugu goézlenmigtir. Bebekler ge-
belik haftalarina gére gruplandirilarak degerlendirildiginde ise, 34-35 hafta
grubunda Burdjalow Skorlamasi diger gruplardan anlamh sekilde yuksek
bulunmus, gruplarin kendi iginde karsilastiriimasinda ikinci degerlendir-
mede 32-33 hafta grubunda derin uyku yluzdesinde azalma goézlenirken,
34-35 hafta grubunda ise toplam uyku ylzdesinde artis saptanmistir. Ca-
lismamizda ayrica, uyku-uyaniklik déngusu ve aktif uyku siresinin deger-
lendiriimesinde kullanilan aktigraf cihazi ile gruplar arasinda hem toplam
uyku sureleri hem de ortak aktif uyku suresi agisindan fark saptanmamig-
tir. Ancak bebekler gebelik yaslarina gére gruplandirildiginda ortak aktif
uyku suresinin 32-33 haftalik grupta digerlerine gére anlamli sekilde yuk-
sek oldugu gorulmustir. Bu anlamli yukseklik farki hem ilk degerlendirme-

de hem de ikinci degerlendirmede saptanmaktadir.

Sonug olarak, gruplar gebelik haftalari ve aldiklari medikal tedaviler agi-
sindan karsilagtirilabilir oldugu igin, ilk degerlendirmede aktif uy-
ku/uyaniklik alt amplitidinde ki fark, bebeklerin ilk glinlerde intrauterin
dénemde belirlenmis bir uyku-uyaniklik déngusiine sahip oldugunu, daha
sonrasinda ise yogun bakim kosullarinin etkisi dislanamamakla birlikte,
aydinlatma durumunun etkisinin olmadig! seklinde yorumlanmistir. Ayrica
calismamiz, bebeklerin surekli aydinliga maruz kalmasinin derin uyku
yuzdesinde azalma ile birlikte oldugunu, azaltilmis aydinlatmanin ise geli-
simi olumlu yonde etkileyebilecegini ve prematurelerde aktif uykunun ge-

belik yasi ile lineer iligkili olmadigini géstermektedir.

Anahtar kelimeler: Prematlre, beyin maturasyonu, uyku-uyaniklik dén-

gusu, aEEG, aktigrafi



ABSTRACT

Tandircioglu UA. Effects Of Episodic illumination On The Maturation
Of Central Nervous System And Sleep-Wake Cycle in Prematures,
Kirikkale University Faculty Of Medicine Department Of Pediatrics.
Dissertation, Kirikkale 2016.

Changing in line with technological developments and evolving conditions
of intensive care, premature newborns offer better quality and longer life.
It also offers a complete unknown effects on the environment. Icu monito-
ring these babies often require intensive lighting, noise and pain that are
exposed to interference.

Brain maturation in premature may be related in several factors in that
process. One of that factors is the illumination in intensive care units. Re-
lationship between premature's exposion of light and sleep-wake cycles
and brain maturation are evaluated in this study. Thus, having an idea
about using incubator cover and episodic illumination in nicu could be
achieved with the evaluation of both brain maturity and sleeping pattern of
newborns.

Premature babies whose gestational week ranged between 30-35 weeks
are involved in that study. 33 premature babies were prospectively evalu-
ated. After the stabilisation process had constructed, 33 babies were ran-
domly distributed into three groups that different illumination protocols are
applied. Number of babies in groups were same. Group 1 consisted of
prematures whom had received incubation cover for 24 hours, group 2
consisted of prematures whom had received sunlight, group 3 consisted of
prematures whom had received sunlight for 12 hours and received incuba-
tion cover for 12 hours. (sunlight; 07:00-19:00; incubation cover; 19:00-
07:00) babies had evaluated with amplitude-integrated electroencephalog-
raphy device and actigraphy device at 24 hours in two times in a week.

The data obtained from this study show that the data analyzed with spss
20 an inhomogeneous distribution was evaluated with nonparametric
tests. Statistically significant results are summarized here. Difference in
narrow-band subscale amplitudes were observed in first measurement.
The difference was not observed in the second evaluation. Difference in
sleep in deep phase in second measurement were observed in group 2.
Burdjalow scores were significantly higher in groups whom had received
soft light and received episodic illumination; whereas there is no signifi-
cant increment in group whom had received standart illumination. When
babies were re-evaluated within their gestational weeks, decrement at
broad-band amplitude subscale were observed in group 34-35 which was

vi



opposed to the literature but burdjalow scores were significantly increased
in 34-35 week group like literature datas. Decrease of the percentage of
deep sleep cycle were observed between two measurement in group 32-
33 week. Total sleep percentage, which were evaluated by actigraphy,
were increased in second evaluation in group 34-35 week; however dec-
rement were observed in babies whom had earlier gestational weeks. it
was opposed to literature.

In conclusion, difference of the intensity of illumination in premature ba-
bies did not change in sleep-wake cycle; however, according the results of
our study, it is also stated that effect of intensive care units could not be
excluded and difference of the intensity of illumination could be neutraliza-
ted in sleep pattern . Therefore, it is also shown that percentage of deep
sleep cycle is decreased in babies whom had received continuous illumi-
nation, decrement of illumination could be positively affect the develop-
ment scheme and gestational week and active sleep pattern had not
straight line relationship. The observed decrease in the amplitude of bro-
adband sub-group of 34-35 weeks, considered as contradictory and it is
thought that more studies are needed. Finally, it is observed that, using
the actigraphy results to determine the sleep-wake cycle is not an reliable
thesis; still that results could reveal the difference between sleep and wa-
ke. Also, evaluation of the using actigraphy could be more identified with

larger samples and prolonged measurement periods.

Key words: Prematurity, brain maturation, sleep-wake cycle, aeeg, actig-

raphy

Vii



iICINDEKILER

TESEKKUR ..ot s s es e s es s e s eseseseeeeseeeseseseeseseas s s seseeneseseeneseesesean i
KISALTIMALAR ...ttt ettt ettt ettt st et ettt e s bt sat e et et e e bt e s bt e saeesabeeabeenbe e beenneesnnesneean Xi
SEKILLER ettt et ee e eeesaseeseseeeeseseeeeseesesseeseeeeeeeseaseseeseesesseeeesaeseeneeessseeaeseseeeeeeaeens Xii
TABLOLAR. ...ttt ettt ettt ettt b e bt sae e et e et e bt e eb e e she e saeeea bt e bt e b e e bt e beeehae st e eatean xiii
RESIMILER ...ttt ettt ettt ettt et ae et st et s ete s et e s ete s ese et eseeaeseeteneeteneetensesensetenserensess XVi
L.GIRIS VE AMAGC ..ottt ettt e s es s es s et e esesseeesesseneeeeseeseeeseeseseeseeneseseens 1
2. GENEL BILGILER ....cuvutierniiiieistietseie sttt 2
2.0 PREMATURITE: ¢uiuiiiiiiiieisiete ettt ettt sa e s s st et sesesesesesesesnnnnens 2
2.1.1. Prematiritenin Tanimlanmasi ve SINiflamasi: ......ccccceveeriiniiniiiieeeeeeeeeen 2
2.1.2. Prematiritenin EpidemiyolojfiSi: ...cuiieciieiiiiiiie et 5
2.1.3. Prematiire DogUM NEAENIEIi:.....ccuiii ettt 6
2.1.4. Prematiire Bebekte Gebelik Haftasi Tayini:.....ccccccveeeriiieeeiicieeeciiee e 7
2.1.5. Prematdiriteye Bagh Yasayabilirlik (Viabilite) Sinirinin Tanimlanmasi.................. 10
2.1.6. Prematiire Yenidogani Term Yenidogandan Ayiran Ozellikler:...........ccccevunee.. 11
2.1.7. Prematiire Yenidogan Muayenesinin OzellikIeri:.........cccovvveeeveeveeereiereeerennans 12
2.1.8. Prematiirelerde Santral Sinir Sistemi Matlrasyonu .......ccccccoeeccivieeeeeeeececnvnenennn. 12
2.1.9. Prematirelerde Norolojik Sorunlar: .........coocveeeeiiiiii e 20

viii



2.2. AMPLITUD ENTEGRE ELEKTROENSEFALOGRAFI: ....cvcuvierereeiierereeeiereteese e 26

2.2.1. Amplitiid Entegre EEG siniflamasi (33, 36) ..ccveeeeecieeeiiiieeeecieee e 28
2.2.2. Amplitiid entegre EEG ile Monitorizasyonun Avantajlart: .......ccceeeeeeevcieenennneen. 30
2.2.3. Amplitiid entegre EEG ile Monitorizasyonun Dezavantajlari:.......cccccceeevveeeennenn. 31
2.2.4. Amplitiid entegre EEG Monitorizasyon Endikasyonlari: .......cccccceecveeeencieenecnnnen. 31
2.2.5. Amplitiid entegre EEG ile monitorizasyon: .......cccccceeeeeciieeeciieee e 31
2.2.6. Amplitiid entegre EEG’de Artefaktlar ve Kisitlamalar:.........ccocoeeeiieeeccieee e, 31
2.2.7. Amplitiid entegre EEG ile Konvansiyonel EEG Farklari: ........ccccceeveveeeincieeneenneen. 32
2.2.8. Prematirelerde Amplitlid Entegre EEG: ..........oveeeciieeccciiie et 33
2.2.9. Hasta prematiirede aEEG zemin aktivitesi:.....ccccoecvuieiiiiiieiiiiee e, 35
2.2.10. Epileptik Nobet Sirasinda aEEG:.........ccueeieiiiieeeciiee et 35
2.3 AKTIGRAFI: c.vitieiiiieiei sttt ettt s et s et et s s se s s s s nens 35
2.3.1. Aktigrafik incelemelerin Kullanim Endikasyonlari:........ccccccoecvieeieciieeeecciiee e, 36
2.3.2. Amerikan Uyku Tibbi Akademisi Rehberi:........cccoooiiiiiiiiiiiiie e, 36
2.3.3. Yenidogan Bebeklerde Aktigrafi Kullanimi:.......ccccoveiiiiiiiiiiieeceee e, 37
2.4, UYKU: ettt ettt ettt e e e e e ettt e e e e s e aa b et e e e e e e e e nnreeeeaeeeeeannreeeeeens 38
D2 9 L U AV T o T o I 1= Yo RSP 38
2.4.2. UYKUNUN EVEEIEIT .o ettt e et re e e e e e e e neraeeeeeas 39



2.4.4. Prematirelerde Uyku BozuKIUKIQIT: .....c..veveiiiiieeeiee e 40

3. GEREC VE YONTEM ..ottt ettt sttt ent st ens et st sete et etessassensensenesneetens 40
ISEATIKSEI ANAIIZ: 1.vevevieeieeetceceie ettt ettt ettt ettt s et et tens s teseaseeeseseananas 42

A, BULGULAR ...ttt e e s e e e ettt e e e s e e e e ae e e e e e e e eeeeaa b e eseeeeaaesasannseesaaannes 45
4.1. Aydinlatma Durumuna Goére Olusturulan Gruplara Ait Bulgular: ...................... 45
4.2. Gebelik Haftalarina Gore Olusturulan Gruplara Ait Bulgular:........................... 59
T Y 2 S PP UPPPPRPPPPIRt 67
6. KAYNAKLAR s s e e s e e e e s e e e e e e s e e e s e e e e e e e e e e e e e e e e e eeseesaaseeaaaaaaaaesaaasaeasasasasanenenns 77



KISALTMALAR

WHO: Diinya Saglik Orgiitii

YYBU: Yenidogan Yogun Bakim Unitesi
EEG: Elektroensefalografi

aEEG: Amplitud Elektroensefalografi

CEEG: Konvansiyonel Elektroensefalografi
ELBW: Asiri disuk dogum agirlikli bebekler
LBW: Dusuk dogum agirhikhi bebekler

AGA: Appropriate for Gestational Age

SGA: Small for Gestational Age

LGA: Large for Gestational Age

IUBG: Intrauterin buyume geriligi

ABD: Amerika Birlesik Devletleri

IQ: intelligent Quality

ROP: Retinopathy of Premature (Premattre Retinopatisi )
AP-ROP: Agresif Posterior ROP

IVK: intraventrikiler Kanama

US: Ultrasonografi

PVL: Periventrikuler Lokomalazi

SP: Serebral Palsi

SCPE: Surveillance of Cerebral Palsy in Europe (Avrupa Serebral Palsi izle-
me Grubu Calistayi)

SFM: Serebral fonksiyon monitoru

SWC: Uyku uyaniklk siklusu

PSG: Polisomnografi

AASM: American Acedemy of Sleep Medicine
pv: Mikrovolt

xi



SEKILLER

Sekil-1: Lubchenco’nun gestasyon yasina gore agirlik siniflamasi
Sekil-2: Dubowitz kriterlerinde fizik kriterler

Sekil-3: Dubowitz kriterlerinde noérolojik kriterler

Sekil-4: Yeni Ballard siniflamasinda nérolojik kriterler

Sekil-5: Yeni Ballard siniflamasinda fiziksel kriterler

Sekil- 6: Gestasyon haftalarina gore aktif uyku derin uyku yuzdeleri

Xii



TABLOLAR

Tablo-1 : intrauterin blyime geriligine yol agan faktorler
Tablo-2 : Tanimlanabilen Prematire Dogum Sebepleri
Tablo- 3: Santral Sinir Sistemi Gelisiminin Baslica Evreleri

Tablo-4: Premature bebeklerde norogelisimi olumsuz yonde etkileyen faktor-
ler

Tablo-5 : Yenidogan Primitif Refleksleri
Tablo- 6 : Dogum Agirhgina Gére Norolojik Anormallik Oranlari
Tablo- 7 : Papile Skorlamasi

Tablo-8 : Serebral palsinin, motor bozuklugun vicuttaki dagihmina goére yapi-
lan siniflamasi

Tablo- 9: Avrupa Serebral Palsi izleme Grubu’na gére yapilan Serebral Palsi
Siniflamasi

Tablo-10 : cEEG aEEG Arasindaki Farklar
Tablo-11: Burdjalov Skorlamasi Ozeti
Tablo- 12: Calismaya dahil edilmeme kriterleri

TABLO- 13: Aydinlatma durumuna gore olugturulan gruplarin gebelik haftala-
rinin aralik, ortalama ve ortanca degerleri

TABLO- 14: Aydinlatma durumuna gore olusturulan gruplarin dogum agirlik-
larinin aralik, ortalama ve ortanca degerleri

TABLO- 15: Aydinlatma durumuna gore olusturulan gruplarin 1. dakika AP-
GAR skorlarinin aralik, ortalama ve ortanca degerleri

TABLO- 16: Aydinlatma durumuna gore olusturulan gruplarin 5. Dakika AP-
GAR skorlarinin aralik, ortalama ve ortanca degerleri

TABLO-17: Aydinlatma durumuna gore olusturulan gruplarin solunum deste-
gi alma durumlari

TABLO-18: Aydinlatma durumuna goére olusturulan gruplarin demografik veri-
ler ve APGAR skorlari agisindan kargilastiriimasi

TABLO-19: Aydinlatma durumuna goére olusturulan gruplarin ilk degerlen-
dirme sirasinda dar bant Ust ve alt amplitid degerleri ve bant genislikleri

TABLO-20: Aydinlatma durumuna goére olugturulan gruplarin ilk degerlen-
dirmeleri sirasinda genis bant Ust ve alt amplitud degerleri ve bant genisligi

xiii



TABLO- 21: Aydinlatma durumuna gore olusturulan gruplarin ilk degerlen-
dirmeleri sirasinda aEEG'ye gore derin uyku yuzdeleri

TABLO- 22: Aydinlatma durumuna goére olugturulan gruplarin ilk degerlen-
dirmeleri sirasinda aktigrafiye gore toplam uyku uyaniklik yizdeleri

TABLO- 23: Aydinlatma durumuna gore olusturulan gruplarin ilk degerlen-
dirmeleri sirasinda aEEG ve aktigrafiye gore ortak aktif uyku ylzdeleri

TABLO-24: Aydinlatma durumuna gore olusturulan gruplarin ikinci degerlen-
dirmeleri sirasinda dar bant Ust ve alt amplitid degerleri ve bant genislikleri

TABLO-25: Aydinlatma durumuna goére olusturulan gruplarin ikinci degerlen-
dirmeleri sirasinda genis bant Ust ve alt amplitud degerleri ve bant geniglikleri

TABLO- 26: Aydinlatma durumuna gore olusturulan gruplarin ikinci degerlen-
dirmeleri sirasinda aEEG'ye goére derin uyku ylzdeleri

TABLO- 27: Gruplarin ikinci degerlendirmeleri sirasinda aktigrafiye gore top-
lam uyku uyaniklik ytzdeleri

TABLO- 28: Aydinlatma durumuna goére olusturulan gruplarin ilk degerlen-
dirmeleri sirasinda aEEG ve aktigrafiye gore ortak aktif uyku yuzdeleri

TABLO-29: Aydinlatma durumuna gore olusturulan gruplarin ilk ve ikinci de-
gerlendirmeleri sirasindaki Burdjalow Skorlamasi dederleri

TABLO- 30: Gruplarin kendi icinde 1. ve 2. degerlendirmeleri

TABLO- 31: Gebelik haftalarina gére olusturulan gruplarin gebelik haftalari-
nin aralik, ortalama ve ortanca degerleri

TABLO-32 : Gebelik haftalarina gore olugturulan gruplarin dogum agirliklari-
nin aralik, ortalama ve ortanca degerleri

TABLO- 33: Gebelik haftalarina gore olusturulan gruplarin 1. dakika APGAR
skorlarinin aralik, ortalama ve ortanca degerleri

TABLO- 34: Gebelik haftalarina gore olusturulan gruplarin 5. dakika APGAR
skorlarinin aralik, ortalama ve ortanca degerleri (Grup A,B,C)

TABLO-35: Gebelik haftalarina gore olusturulan gruplarin aldiklari solunum
desteqi

TABLO-36: Gebelik haftalarina gére olusturulan gruplarin cinsiyet ve APGAR
skorlari agisindan karsilagtiriimasi

TABLO-37: Gebelik haftalarina gore belirlenen gruplarin ilk degerlendirmeleri
sirasinda dar bant Ust ve alt amplitud degerleri ve bant genigligi

Tablo - 38: Gebelik haftalarina gore belirlenen gruplarin ilk degerlendirmeleri
sirasinda genis bant Ust ve alt amplitid degerleri ve bant genisligi

Xiv



TABLO- 39: Gebelik haftalarina gore belirlenen gruplarin ilk degerlendirmele-
ri sirasinda aEEG'ye gore derin uyku yluzdeleri

TABLO- 40: Gebelik haftalarina gore belirlenen gruplarin ilk degerlendirmele-
ri sirasinda aktigrafi ye gore toplam uyku uyaniklik yazdeleri

TABLO- 41: Gebelik haftalarina gore belirlenen gruplarin ilk degerlendirmele-
ri sirasinda aEEG ve aktigrafiye gore ortak aktif uyku ylzdeleri

TABLO-42: Gebelik haftalarina gére belirlenen gruplarin ikinci degerlendir-
meleri sirasinda dar bant st ve alt amplitud degerleri ve bant genisligi

TABLO-43: Gebelik haftalarina gore belirlenen gruplarin ikinci degerlendir-
meleri sirasinda genig bant Ust ve alt amplitud degerleri ve bant genisligi

TABLO- 44: Gebelik haftalarina gore belirlenen gruplarin ikinci degerlendir-
meleri sirasinda aEEG'ye gore derin uyku yizdeleri

TABLO- 45: Gebelik haftalarina gore belirlenen gruplarin ikinci degerlendir-
meleri sirasinda aktigrafiye gore toplam uyku uyanikhk ylGzdeleri

TABLO- 46: Gebelik haftalarina gore belirlenen gruplarin ikinci degerlendir-
meleri sirasinda aEEG ve aktigrafiye gore ortak aktif uyku yuzdeleri

TABLO-47: Gebelik haftalarina gore belirlenen gruplarin ilk ve ikinci deger-
lendirmeler sirasindaki Burdjalow Skorlamasi degerleri

TABLO- 48: Gebelik haftalarina gore olusturulan gruplarin kendi iginde 1. ve
2. Degerlendirmeleri

XV



RESIMLER

Resim-1: Amplitid Entegre Elektroensefalografi (aEEG)
Resim-2: aEEG'nin elektrotlarinin bebekteki goéruntisu
Resim- 3: Aktigraf cihazi géruntusu

Resim-4: Ornek 1. aEEG degerlendirmesi

Resim-5: Ornek 1. aktigrafi degerlendirmesi

Resim-6: Ornek 2. aEEG degerlendirmesi

Resim- 7: Ornek 2. aktigrafi degerlendirmesi

Resim-8: Gebelik haftalarina gore toplam uyku sureleri

XVi



1.GIRIS VE AMAC

Gunumuzde bilim ve teknolojinin gelismesi, bilgilerimizin artmasi ile yenido-
dan yogun bakim unitelerinde bakim verilen premature bebek sayisi onemli
Olgude artmistir. Bakim kalitesinin artmasiyla beraber bebeklerin yasama
sans| da yukselmeye baslamistir. Prematire bebeklerin sayisi arttikga ve
anne gebelik yaglari azaldikga YYBU’'nde kalig sireleri de uzamaktadir. Ha-
liyle kivoz bakimi esnasinda cevresel faktorler bebegin santral sinir sistemi
matlirasyonu agisindan 6énemli rol oynamaktadir. Ortam gurultistu ve isik
bunlarin basinda yer almaktadir. Bilindigi gibi intrauterin hayattan ekstrauterin
hayata vaktinden dnce gecen premature bebeklerin erken ve ge¢ donemde
ndrolojik sorunlari/gelisme bozukluklari olabilmektedir. Bunu etkileyen faktor-

lerden birisinin de 1sik olabilecegi dusunulmektedir.

Gecgmis yillarda kiivoz ortisuyle ilgili ya da dis ¢gevrenin bebege etkisiyle ilgili
pek fazla galisma yok iken sonralari 1giktan korunmus bir gevrenin bebekleri
anne karninda gibi olmasini saglayarak rahat ettirebilecegi kurami 6éne surul-
du. Bununla beraber g¢alismalarin bazilarinda da bebeklerinde yetigkinler gibi
diurnal ritme sahip olduklari ve beyin maturasyonuna olumlu etkileri oldugu
savunuldu. Yine de gunumuzde hala prematiure bebeklerin beyin mattrasyo-
nuna 1s1gin etkisi hakkinda yeterli bilgi sahibi degiliz. Ayni zamanda maturas-
yonu belirlemede 6nem arz eden uyku- uyaniklik dongusunin de aydinlatma

farki ile degisebilecegi tartisma konusudur.

Bu calismada; gebelik yasina gore 30- 35 hafta arasi dogan premattire be-
beklerin yenidogan yogun bakim Unitesindeki yatiglari esnasinda isiga maru-
ziyetlerinin uyku- uyaniklik dongusune etkisini incelendi. Beyin gelisimi yatak
basi amplitid entegre elektroensefalografi (aEEG) ile degerlendirilirken , be-
beklerin amplitid entegre elektroensefalografi (aEEG) ile uyumlu uyku peri-
yotlarinin tespiti igin aktigraf cihazi kullanildi.

Bu galisma ile premature bebeklerin dis gevreden minumum etkilenmesi sag-

lanarak yogun bakim Unitelerinden taburculuk surelerinin kisalabilecegi ve



ileriye yonelik norolojik sekellerden bebeklerin korumasi i¢in bu c¢alismanin

da literature katki olabileceg@i dusunuldd.
2. GENEL BILGILER

2.1. PREMATURITE:

2.1.1. Prematiiritenin Tanimlanmasi ve Siniflamasi:

Normal gebelik suresi, annenin son adet tarihinin ilk ginunden doguma kadar
gecgen suredir. Term bebeklerde bu slre normalde 40 haftadir ancak 38 ila
42 hafta arasi degisebilmektedir. 37 hafta + 6 ginden erken dogan bebekler
prematiire olarak kabul edilir (1). Dinya Saglik Orgiti'nin tanimina gore
(WHO), 37 gestasyonel haftadan dnce dogan (yani 258. Ginde;36 hafta 6
gunlikten 6nce dogan) tim canh dogumlara “prematire dogum” adi veril-
mektedir. Gunumuzde gegerli olan tanim bu sekildedir. Ayrica Amerikan
Obstetri ve Jinekoloji Derneg@i’nin yeni siniflamasina goére 37 0/7 hafta ile 38
6/7 hafta arasi dogan bebekler erken term, 39 0/7 ile 40 6/7 arasi dodan be-
bekler miad, 41 0/7 ile 41 6/7 arasi ge¢ term olaran adlandiriimaktadir. Eski

siniflamada ise erken term bebege ge¢ premature denilmekteydi (2).

Prematurite degerlendirmesine bakilacak olursa; 36 hafta ve Uzeri sinirda
premature, 32-36 hafta arasinda doganlar orta derece premature, 24-32 haf-
ta arasi doganlar ise ileri derece prematire olarak adlandirilir(3). Preterm
dogumlarin yaklasik %5’i 28 haftanin altinda iken, yaklasik %15’i 28-31 hafta
arasl, yaklasik %20’si 32-33 hafta, %60-70’i ise 34-37 hafta arasi dogan be-
beklerdir(4). Ayrica dogum agirhigina bakilarak da siniflama yapiimaktadir.
1000 gram ve alti dogum agirligindaki bebekler asiri dusuk dogum agirlikli
(ELBW), 1000-1500 gram arasi dogan bebekler ¢cok dusuk dogum agirlikh
(VLBW), 1501-2500 gram arasi dogan bebekler ise dusuk dogum agirhikh
(LBW) bebekler olarak adlandiriimaktadir (1,2).

Yenidoganlarda gestasyon yasina uyan agirliga gore siniflandirma da mev-
cut olup gunumuizde en ¢ok kabul edilen Lubchenco’nun yaptigi siniflamadir

(5,6) (Sekil-1). Bu siniflamaya gore yenidogan bebekler tg gruba ayrilir;



> Appropriate for Gestational Age- AGA:

Dogum agirhgi gestasyon yagina gore 10-90 persentil arasinda olan bebekler

normal dogum tartili bebeklerdir.

> Small for Gestational Age- SGA;

Dogum agirhgr gestasyon yasina gore 10. persentilin altinda olan bebekler,

gebelik haftasina gore dusuk dogum tartili bebeklerdir.

> Large for Gestational Age- LGA;

Dogum agirhgi gestasyon yasina gore 90. Persentilin GUzerinde olan bebekler,

gebelik haftasina gore fazla tartili bebekler olarak adlandirilir.
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Sekil-1: Lubchenco’nun gestasyon yasina gore agirlik siniflamasi

intrauterin bilylime geriligi (IUBG) terimi ise, kendi bilylime potansiyeline ula-
samamis fetusu ifade eder. SGA ve IUBG terimleri birbirlerinin yerine kulla-
nilsalar da, ayni anlama gelmezler. Gebeligin erken donemlerinde etkilenen
fetuslarda agirlik, boy ve bas ¢evresi geri kalirken, Gguncu trimesterde etkile-
nen fetuslarda boy ve bas cgevresi daha az etkilenir, agirlik daha dusik ve
deri alti yag dokusu azalmis saptanir (69). intrauterin bliyiime geriligine ne-

den olan faktorler asagida 6zetlenmisgtir:



TABLO -1 : Intrauterin bilyiime geriligine yol acan faktorler (69):

intrensek faktorler

Konstitisyonel faktorler
¢ Anne yasi <20, >35 yil
Annenin boyunun kisa olmasi
Annenin gebelik dncesi tartisinin dusuk olmasi
Dusuk sosyoekonomik duzey
Annenin IUBG olarak dogmus olmasi
Siyah irk

Genetik

Toksik maddeler (sigara, alkol, fenitoin, kumadin)

Enfeksiyonlar (TORCH)

Teratojenler (radyasyon, ilaglar)

Ekstrensek faktorler

Anneye ait bozukluklar
¢ Annede kalp hastaligi
e Annede anemi
¢ Annenin ag kalmasi
e Ylksek rakim

Plasental bozukluklar
e Hipertansiyon
e Otoimmun hastaliklar
¢ Plasenta enfeksiyonlari
¢ Plasenta fonksiyon bozukluklari (cogul gebelik, plasenta infarktlari,
kronik ablasyo plasenta)

intrauterin sikismalar
e Uterus anomalileri
o Ekstrensek kitleler (fibroid)

IUBG tanisi, hastalarin prenatal ultrasonografik takiplerine (fetaldlgiimler,
oligohidramniyos, v.b.) ve Ponderal indeksine gore belirlenir. [Ponderal in-
deksi={dogum agirhgi (gr)/boy (cm)® }x100]. Ponderal indeksinin 0.22’den
kiguk olmasi IUBG lehinedir (70).

2.1.2. Prematiritenin Epidemiyolojisi:

Dunya genelinde tahminen 13 milyon premature bebek dinyaya gelmekte ve
bunlarin yaklagik 1 milyonu kaybedilmektedir. Amerika’da 2011 yilinda yakla-
sik 4 milyon dogumdan yaklagik 480000’i yani %11.7’si prematire dogumdur
(7).

Tarkiye’de her yil dogan 1 milyon 250 bin bebegin 125 bini premature olarak
meydana geliyor (9).




Birlesik Krallik, ABD ve Iskandinav Ulkeleri gibi gelismig Ulkelerde son yirmi
yilda premature dogum oranlari dramatik sekilde artis gostermistir. Buna ne-
den olabilecek faktorler arasinda ¢ogul gebeliklerin artmasi ve yardimci Ure-
me tekniklerinin yayginlagsmasi, annelerdeki gebelik yasinin 34 ve Uzerine

cikmasi ve elektif sezaryen ile dogum oranlarinin artmasi sayilabilir (8).

En sik gorulen neonatal mortalite nedenlerinin i¢cinde dusuk dogum agirligu,
konjenital anomaliler ile beraber prematurite de yer almaktadir. Zaten dusuk
dogum agirligi; premature dogum veya intrauterin buyume geriliginin bir so-

nucu olarak bebek mortalite oranlarinin énemli bir belirleyicisidir.

2.1.3. Prematiire Dogum Nedenleri:

Prematire dogum etyolojisi multifaktoriyeldir. Maternal, fetal, plasental ve

uterin faktérler erken dogumun komponentlerini olusturmaktadir (Tablo-2) (2).

TABLO-2 : Tanimlanabilen prematiire dogum sebepleri:

Fetal

Fetal Distres

Coklu gebelik
Eritroblastozis

immun olmayan hidrops

Plasental

Plasental disfonksiyon
Plasenta previa
Abruptio plasenta

Uterin

Bikornuat uterus
Yetersiz serviks

Maternal

Preeklampsi

Annenin kronik hastaligi (siyanotik kalp hastaldi, bobrek hastalgr)

Annede enfeksiyon varlidi (Listeria monositogenez, Grup B streptokok, Uriner
sistem enfeksiyonu, bakteriyel vaginozis, koryoamniyonit)

Annede ilag¢ kullanimi (kokain)

Diger

Prematire membran ruptard
Polihidramniyoz

Travma

lyatrojenik




Tam bu nedenlerin yani sira, preterm dogumla iligkili anneye ve gevreye ait
olan ve dnemsenmesi gereken nedenler vardir. Bunlardan bir kagi; prenatal
bakim ve takip eksikligi, sosyoekonomik dizey, bilgi eksikligi ve zayif bes-

lenme sayilabilir.

2.1.4. Premature Bebekte Gebelik Haftasi Tayini:

Prematire bebeklerde gebelik haftasinin belilenmesinde annenin son adet
tarihinin ve fetal ultrasonografinin yani sira bir takim fizik muayene ve noérolo-
jik bulgular da yardimci olmaktadir. GUnumuzde gegerliligini yitiren ama daha
onceki yillarda kullanilan Dubowitz ve arkadaglarinin yaptigr 11 fizik muaye-
ne ve 10 ndrolojik bulguya dayanan puanlama sistemi mevcuttu (10) (Sekil-2,
Sekil-3).

Belirtiler 0 1 2 3 4
Odem El ayaklarda belirgin; El ayaklarda yok; Yok Yok Yok
tibia Gzerine tibia Gzerine
basmakla var basmakla var
Deri kivami Cok ince, jelatin ince, diiz kalinlikta; Dugz, orta kalinlikta, Hafif kalinlasma, Kalin, parsémen
kivaminda dékantd veya ozellikle el, ayaklarda yGzeyel veya derin  kagidi gérinimande
yuzeyel soyulma yuzeyel catlaklar  catlaklar
ve soyulma
Deri rengi Koyu kirmizi Her taraf pembe Soluk pembe, yer  Soluk, yalniz Kan damarlari
(aglamiyorken) yer acikli koyulu kulak, dudak, farkedilmiyor
ayaklar pembe
Deriseffafhigi  Kucuk buytk yazeyel Venalar ve dallani  Karinda birkag Karinda birkac Siritn en az
(govde) venalar gézukuyor gozukuyor vena gozukuyor  vena hafifce fark  yarisinda yok
(6zellikle karinda) ediliyor
Lanugo (sirtta) Yok Bol, butln sirtta Var, sirtn alt Az miktarda On 2/3'den daha
uzun ve bol kisminda az lanugolu ve tuystuz fazlasinda belirgin
bolgeler derin cizgiler
Ayak tabani Yok Tabanin 6n On yaridan daha  ©On 2/3'den daha
cizgileri yarisinda belli fazlasinda belirgin fazlasinda kirmizi
belirsiz kirmizi cizgiler kirmizi cizgiler cizgiler
Meme olusumu Meme basi cok zor Meme bas! iyi Areola kabarik, Areola kabarik,
farkediliyor, arecla fark ediliyor, arecla kenarlan kabarik  kenari kabarik, >1
yok diz, boyutu <0,75 cm degil, <0,75 cm cm
Meme boyutu Palpe edilebilen Meme dokusu tek  Meme dokusu her Meme dokusu her

meme dokusu yok veya iki tarafta <0,5 an iki tarafta 0,5-1 cm iki tarafta >1 cm

Kulak sertligi Kulak yumusak, Kulak yumusak, Kulak kenarinda  Kulak sertce, ke-
kolaylikla kivrilabilir;  kolay kivrilabilir, yeryer kikirdaklasma, narindaki kikirdak
kivrildigr bicimde birakilinca yavas kivrilip birakilinca  kivrilip - birakilinca

kalr olarak dazelir dizelir hemen dizelir
Genitaller Skrotumda testis yok Bir veya iki testis Bir veya iki testis
(erkek) heniz skrotuma skrotuma inmis
inmemis
Genitaller Labia major ¢ok acik, Labia major labia  Labia major labia
(kiz-kalca yari  labia minor belirgin =~ minoru hemen minoru tam olarak
abduksiyonda) tamamiyla kapatir  kapatir

Sekil-2: Dubowitz kriterlerinde fizik kriterler
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Sekil-3: Dubowitz kriterlerinde ndrolojik kriterler




Fizik kriterler dogumdan hemen sonra gebelik haftasinin belirlenmesi igin
kullanilabilmesine ragmen, norolojik kriterlerin degerlendirilebilmesi igin be-
bedin istirahatte ve uyanik olmasi gerekmektedir. Bu ylzden de deprese do-
gan bebeklerde ndrolojik muayene skorlamasi yetersiz olmaktadir. Ballard
ve arkadaslari Dubowitz skorlama sistemini, daha kolay uygulanabilmesi igin,
alti fizik ve alti norolojik kriteri kapsayacak sekilde kisaltmiglar. Ballard yon-
teminin bir diger avantaji da yogun bakimda kateterizasyon gibi girisimleri
bulunan bebeklerin hareket etmesine gerek olmadan kolayca uygulanabilme-
sidir. Yeni Ballard skorlama sistemi olarak da bilinen bu yontemin uygulanabi-
lirligi kabul gormektedir (12, Sekil-4, Sekil-5).

-1 [ 1 2 3 4 3
—
POSTUR o= G‘é): @@ @gi
-
KARE-PENCE
RE (I bilegi) I
90 >90 60 45 30 0
GELME
180 140-180 110-140 90-110 <90
ACT
180 160 140 120 180| o0 200
ESARP a 3 a a M
BELIRTisi . :_ )
©-, — =~
orckua &= | S | A8 | ab | a?

Sekil-4: Yeni Ballard siniflamasinda ndérolojik kriterler



[. FIZIKSEL MATURITE

BULGU -1 0 1 2 3 + 5
A. DERI
Kalinlik Cok ince Ince Ince Orta Orta Kalinlik Sert
Garlnim Saydam Yari Diiz Viizeyel - Parsdmen Catlak ve
saydam soyulma burusuk
Renk . Pembe Seluk MNarmal -
Yizeysel venler - Kirmizi Belirgin Az sayida alanlar Yok
Catlak - Ince Seyrek Derin
Viizayel
B. LANUGO Yok Seyrek Bal Ince Yeryer Codu yerde
dakik dikik
€. AVAK TABANI PUAN
Uzunluk >40mm:-1 | >50mm - - - - - A
<40 mm: -2 B
Cizgiler Yok Hafif kirmizi 1/3 énce 2/3 fnce | Tim tabaniar c -
e T T 11| Cee
Areola Fark Zor Diz Hafif Kabarik Tam o
Meme bagi edilmez farkedilir Yok 1-2mm I-4mm 5-10 mm IE ----------
E. GOZ/KULAK I-A....
Goz kapaklar: Kapal Acik - - - - B
Gevseki-1 Coe
Siki, =2 D
Kulak: kivnimlar - Yok Hafif Orta Tam Tam | | 7T
Kikrdak - Yok Vok Yumusak Orta Sert Enn
katlanma - Yok Vavag Cabuk Hemen Hemen Fo
F. GENITAL Toplsm
Testisler - Yok Ust kanalda Kanalda Inmis Pandiler Puan..........
Skratum- Diz Belirsiz Seyrek Az sayida Bal Derin
rugalar Kliteris Belirgin Belirgin Labia major L. major Klitoris ve
Kiz belirgin Klitaria klitaris ve labia bayiik L.minar
Labia diz | Kigik labia Blylmus minar ayni L. minar tamamen
minar L.minar biyikikte kigik drtilmiis

Sekil-5: Yeni Ballard siniflamasinda fiziksel kriterler

2.1.5. Prematiriteye Bagh Yasayabilirlik (Viabilite) Sinirinin
Tanimlanmasi:

Viabilite, prematlre bebegin annesinden ayrildiginda yasayabileceg@i sinir
demektir. Yenidogan bir bebegin en erken hangi haftada yasayabilir olarak
kabul edilmesi tartisilan bir konudur. Yaklagsik 20 yil énce bu sinir 750 gram
veya 27 hafta idi (11). Prematire bakiminin gelismesi ile viabilite siniri da

dusmektedir.

Glinimuzde viabilite siniri Diinya Saghk Orgiitiine gore 22 hafta olarak kabul
edilse de ulkemiz ve bir gok gelismis Ulkelerde sinir 23 hafta ve/veya 400

gram dogum agirligi olarak kabul edilmektedir (13).
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2.1.6. Prematiire Yenidogani Term Yenidogandan Ayiran Ozellikler:

Premature bebeklerde verniks kazeosa yok ya da azalmis, deri alti yag do-
kusu azalmistir. Cilt burusuk ve seffaf gorinimde, damarlar belirgindir. La-
nugo killari bol olup, ayak tabani gizgileri hemen hemen hig yoktur. Tirnaklar
yumusak ve parmak uglarini gegmez, kulak kikirdaklari olugsmamig, yumu-
saktir. Bebeklerin baglari vicutlarina oranla buyuktar ve buna ‘prematire
megasefalisi’ denmektedir. Diyafragmatik solunum ve dispneye yatkinlik var-
dir. Bunun nedeni de, interkostal kaslarin iyi gelismemis olmasi, gégus kafe-
sinin klglk olusu, alveollerin iyi gelismemis olmasidir. Ayrica premattrelerde
negatif intratorasik basin¢ olusturulamaz. Yenidodandaki fizyolojik hipertoni
yerine hipotoni mevcut olup, yenidoganin normal refleksleri yoktur ayrica
ekstremitelerde kaba tremorlar gézlenir. Yenidogandaki hormonal isaretlerin
olmayisi, az gelismis genitalya (inmemis testis, az gelismis labia major) ol-

masi| da prematurelerin endokrin sistem farklliklarindandir.

Femur distal epifizinin gelismemesi, fizyolojik sarilik daha uzun olmasi (kara-
cigerdeki bilirubin konjugasyon enzimlerinin eksikligi nedeniyle), bu sebeple
kern ikterus riskinin daha fazla olmasi ayrica hipoglisemi, hipoproteinemi,
hipoprotrombinemiye egilim karaciger immaturitesi nedeniyledir. Faktor Il, V,
VI, X dusuk seviyede kanamaya artmis egilim olusturur. Bobrekler de ges-
tasyonel yasa uygun olarak immaturdar. Glomerul ve nefronlar terme kadar
gelismeye devam eder. 37. haftadan dnce glomerdler filtrasyon hizi ve tubu-
ler fonksiyonlar azalmistir. idrari konsantre edebilir ama osmotik dilirez sinir-
lidir. Ure klerensi, klor, potasyum, fosfor dugtktir. Periyodik solunum %30-40
gozlenir. Isi degisikliklerine uyumlari yetersizdir. Néromuskuler sistem iyi ge-
lismemigtir. Yutma fonksiyonu 34 haftanin altinda tam degildir. Bu ylizden de

aspirasyon sik gorulir. Dogum travmalarina hassasiyetleri daha fazladir.

Prematire bebeklerde immunolojik defektler vardir. Enfeksiyonlara yatkinlik
fazladir. Bu da bakteriyostatik ve bakterisidal aktivitenin azhgi, I6kositlerin
fagositozunun yetersizligi, son trimesterda plasentadan gegecek olan im-
munglobulin G’nin yoklugu ya da azhgi, antikor sentez kapasitelerinin azhgi

ile aciklanmaktadir (14).
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2.1.7. Prematiire Yenidogan Muayenesinin Ozellikleri:

Prematire yenidoganin term yenidogana gore ozellikle norolojik muayenesi
farkhlik gostermektedir. Gestasyon haftasina goére dahi farkh olabildigi i¢in biz

gocuk hekimleri igin zorlayici 6zellik tagimaktadir.

Prematire bebegin ilk muayenesi dogum salonunda hizlica yapilir. Sadece
vital bulgular, cinsiyet, dlgimleri ve inspeksiyonda gdzlenen anomali olup
olmadigi kontrol edilmelidir. ilk muayeneyi kisa tutmanin nedeni ise premati-
renin hipotermi, hipoglisemi risklerinin ve solunum sikintisinin olabilecegi ris-
kidir. Ozellikle 1s1 kaybi ¢cok énemlidir bu yiizden de radyant isitici altinda
muayene yapilmalidir. Bebege is1 probu takiimali ve 36.5-37 derecede olma-
hdir. Muayene oncesinde hekimin elleri ve steteskop gibi muayenede kullani-

lacak aletler soguk olmamasina 6zen gosterilmelidir (14).

Ayrica prematire bebegin hipoglisemi riskini dnlemek igin de oncelikle bes-
lenmesini ya da parenteral mayi destegini saglayip sonra muayeneye basla-

mak dikkat edilecek hususlardandir.

Tum yenidoganlar enfeksiyona yatkindir ama 6zellikle gestasyon yasi azal-
dik¢a bu yatkinlik artmaktadir. Prematire bebegin enfeksiyon riskini dnlemek
icin ise, muayene edenin ellerini yikamasi ve dezenfektan kullanmasi ayrica

muayene edilen yerin temizligi 6nem arz etmektedir.

2.1.8. Prematiirelerde Santral Sinir Sistemi Matiirasyonu

2.1.8.1. Santral Sinir Sisteminin Geligimi:

Fetusun santral sinir sistemi gelisimi belli bir sira ile gergceklesmektedir (Tab-
lo-3) (15,43)
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TABLO- 3: Santral Sinir Sistemi Geligiminin Baglica Evreleri

Noroektoderm induksiyonu 3. gebelik haftasi

Norulasyon 3.-4. gebelik haftasi

Prozensefalik ve hemisferik | 5.-10. gebelik haftasi

formasyon

Noéronal proliferasyon 10.-20. gebelik haftasi

Noéronal migrasyon 12.-24. gebelik haftasi

Programlanmis hicre 6luma | 28.-41. gebelik haftasi

Norogenez 15.-20. gebelik haftasinda baslar, postnatal
donemde devam eder

Sinaptogenez 20. gebelik haftasindan puberteye kadar de-
vam eder

Gliyogenez 20-24. gebelik haftasindan postnatal doneme
kadar devam eder

Miyelinizasyon 36.-38. gebelik haftasindan postnatal done-
me kadar devam eder

Anjiogenez 5.-10. Gebelik haftasindan postnatal doneme
kadar devam eder

Beyin gelisimindeki bu farkli basamaklar gesitli genler, genlerin etkilendigi
cevresel faktorler ile kontrol edilmektedir. intrauterin (anne, plasenta, amniyo-
tik siviya ait) faktorler ile birlikte postnatal gevresel faktorlerin (nérotransmit-
ter, hormonlar, tropik faktorler) etkilesimi genler tzerinde oldukga énemli bir
etkidedir (43).

Gastrula evresinin erken déneminde organizasyon merkezlerinden salinan
uyarici bazi molekullerin etkisiyle néral doku farklilagsmaya baslar. Noroekto-
dermal hicrelerin noral tipe farklilasmasina nérulasyon adi verilir. Noral tlp
baslangicta diiz bir yapi olup, anterior kismi Ug¢ farkh kesecik halini alir. Bun-
lar, prozensefalon, mezensefalon ve rombensefalon olarak adlandirilir. Pro-
zensefalik donem ve hemisferlerin sekillenmesi gebeligin 5.-10. haftalar ara-
sinda olur (43,44).

Yetigkin bir insanda 3-100 milyar néron bulundugu tahmin edilmektedir. Ger-
minatif ndroepiteldeki prekursorlerden néronlarin Uretildigi ddnem olan noéro-
genez yaklasik 10. haftada baslayip, 10 hafta surmektedir. Santral sinir sis-
teminin bazi kisimlarinda ise (olfaktor bulbus, dentat girus) néron Uretimi

Omur boyu devam etmektedir (43).
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Primitif noroepitelden kdken alan kortikal néronlar 12-24 gebelik haftalari
arasinda uygun serebral bolgelere go¢ eder (n6ronal migrasyon) (45). Néron-
lar gog ettikleri yerlere ulagsmak Uzereyken, akson ve dentrik uzantilari olusa-
rak ¢cevredeki beyin dokusu ile baglanti kurar, beyin hacmi iki katina ¢ikar ve
gri cevher miktari yaklagik dort katina ¢ikar (46). Bu artis néronal farkhlas-
maya baghdir. Kortikal yuzey de kivrimlanarak girintili ¢ikintili bir hal alir. Si-
napslarin olusumu tam olarak anlasilamayan bir mekanizma ile bir araya
gelmektedir. Her beyin bdlgesinde farkl olmak Uzere baslangicta olusmus
olan noéronlarin %15-50 kadari programlanmis hicre 6lumuU yani apopitozis

ile ortadan kaldirilir. Bu fizyolojik strecin %70’i bu donemde olmaktadir (47).

Glial doku ise, astrositler, oligodendrositler ve mikroglia olmak Uzere ug farkl
hicre tipinden olugsmaktadir. Astrositlerin yapimi gebeligin 24. Haftasinda
baslar ve 26.-28.haftalarda en Ust dizeye ulasir. Astrosit Uretiminin ne za-
mana kadar devam ettigi net olmamakla birlikte hayat boyu bolinebilme po-
tansiyelleri oldugu bilinmektedir. Prematire bebekler i¢in 26.-28. haftalardaki
yogun uretim onemlidir. CUnkU astrositler beyin gelisimi agisindan 6nemli

islevlere sahiptir (15,43).

Oligodenrositler ise 4 evrede olgunlagsmaktadir. Progenitdr hiicreler gebeligin
son aylarinda ve erken postnatal donemde Uretilmeye baslar. Bu hucreler
beyaz cevherdeki migrasyon esnasinda preoligodendrositlere farklilagir. im-
matlr oligodendrositler multipolar hicreler olup, bunlardan da miyelin Greten
oligodendrositler olugur. Oligodendrositlerinin matirasyonunda pek ¢ok bu-
yume faktért ve hormon rol oynamaktadir(43). Oligodendrositlerin yarisindan
fazlasi gelisim esnasinda apopitoza ugramaktadir (48). Farkli beyin alanla-
rinda farkli zamanlarda miyelinizasyon gerceklesmektedir. Serebral hemisfer-
lerde miyelinizasyon doguma yakin zamanda baglayip buyuk oranda 3 yasi-
na kadar tamamlanmaktadir (43).

Beyin hucrelerinin %5-15’i mikroglial hucrelerdir. Mikroglial hicrelerin kemik
iliginden koken alan dolasimdaki prekursor hucrelerden kaynaklandigi dusu-

ndlmektedir. Beyinde makrofaj gorevi olan hicrelerdir (49).
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Noral tipun olustugu donemde primitif noroepitel igerisine kan damarlari yer-
lesmeye baslamaktadir. Kan damarlarinin muskuiler katmanlarinin olusumu
gebeligin son haftalarina kadar tamamlanmamaktadir. Hem damar duvar ya-
pisinin hassas olusu, hem de vazomotor otoregulasyondaki immaturite pre-
mature bebeklerde intraventrikuler/ intrakraniyal kanamaya egilim iligkili olabi-
lir (62).

2.1.8.2. Prematiirelerde Santral Sinir Sistemi Geligimi:

Norolojik gelisim, term bebeklere kiyasla, prematlre bebeklerde uterus disi
ortama zamansiz ve hazirliksiz ¢ikilmasi nedeniyle kesintiye ugramakta ve
sonrasinda normal seyrin disinda ilerlemektedir. icinde bulunulan gevreye
gore adaptasyon mekanizmalari devreye girmektedir. Bu nedenle premature
bebeklerin norolojik gelisimlerinin yakin takibi oldukga 6nemlidir. Buyume,
norolojik gelisim, psikomotor ve kognitif gelisim, gérme ve isitme fonksiyonla-

rinda olusabilecek anormallikler yakindan takip edilmelidir (57).

Amniyotik sivi ve amniyotik kesenin bas, govde ve ekstremitelerin geligimi
uzerinde oldukga etkili oldugu bilinmektedir. Bunun yanisira igitme, tatma ve
duyma gibi primer duyularin hazirlanmasi ve bilingliligin gelisimi igin maternal
diurnal ritme ihtiyag duyulmaktadir. Anne karnindaki duyusal ve fiziksel te-
masin ortadan kalkmasi erken dogan bebegi ve aileyi etkilemektedir. Tibbi
acidan sorunu olmayan premature bebeklerde bile gelisim bozukluklari daha
fazla gortulmektedir. Sonugta anne karni yerine dis ortamda yani yenidogan
yogun bakim Unitesinde(YYBU) biiyliyen prematiire bebegin gelisim basa-
maklari da farkl ve hatali bir sekilde gelisir. Ozellikle yenidogan yogun bakim
unitesinde izlemi esnasinda olusabilecek sorunlar bebegi norolojik agidan
oldukga kotu etkileyecektir (52). Mirmiran ve arkadaslarinin (85) yaptigi bir
calismada prematiirelerin YYBU’sinde uyku diizenlerinin de farkli olabildigi
bildirilmistir. Her ne kadar YYBU’lerinde sepsis icin dnlemler aliniyor olsa da
immunitesi zayif olan prematurelerin nozokomiyal sepsis ihtimalleri oldukga
yuksektir. Bu da bebegdi gelisimsel agidan olumsuz etkilemektedir (86). Bu
bebeklerin hayatlarinin ileri donemlerinde davranissal ve noérolojik bozukluk-

lara sahip olmasi da buyuk olasilikla mimkuindur (52). Ayrica prematire be-
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beklerde norolojik gelisimi olumsuz yonde etkileyen faktorler Tablo- 4 ‘de go-
rulmektedir (57).

TABLO-4: Prematiire bebeklerde norogelisimi olumsuz yonde etkileyen
faktorler (57)

Dogum agirhgi <750 gram, Gebelik yasi <25 hafta

Periventrikller kanama (grade 3,4) veya infarkt ve intraventrikiler kanama

Periventrikiler [6komalazi

Persistan ventrikuler dilatasyon

Neonatal konvulziyonlar

Kronik akciger hastaliklari

Bas cevresinin normalden disuk olmasi

Ebeveynlerin ila¢ kullanimi

Eslik eden konjenital anomali

Prematiire bebeklerin YYBU bakimlari sirasinda son vyillarda anne-bebek
temasinin bebegin nérolojik gelisimine katkisi oldugu goésterilmistir. Colom-
bia’da 1978 yilinda yapilmaya baslanan kanguru- anne bakimini YYBU’nde
premature bebeklere de yapiilmaya baslanmis ve bebeklerin gelisimine olum-

lu etkileri oldugu gézlenmistir (87).

Prematire bebeklerde santral sinir sisteminin normal gelisimi etkilenmigtir.
Cevresel etmenler fetal beynin gelisimini farkh duyular (gorsel, isitsel, taktil,
somastatik, kinestetik, koku, tat duyular) araciigiyla etkilenmektedir (43).
Uterus disindaki duyusal ¢evre fetal beyin icin hi¢ beklenmedik ve bilinmeyen
uyarilar icermekte olup, bu durum beyin gelisiminin etkilenmesine ve sonug
olarak noérodavranisgsal fonksiyon bozukluguna neden olur. Beynin korteksi
yaklasik altinci gebelik haftasinda gelismeye baslar ki, bu esnada embriyo-
nun uzunlugu 1.5cm’den daha kisadir. Once primitif sinir lifleri olusur, daha
sonra superfisiyal primordiyal pleksiform tabaka meydana gelir. Bu pleksiform
tabakanin bir bolimu olan 1. kortikal katman, néronlarin migrasyonunu kont-
rol ederek serebral korteksin yapisal olarak organize olmasinda ¢ok onemli

rol oynar (53).

Serebral korteksteki milyonlarca néron hucresinin her biri ventrikillerdeki
germinal tabakadan koken almaktadir. ilgili korteks alaninda yeterli kalinlikta

hicre tabakasi olusuncaya kadar germinal matrikste gelisen kortikal néronlar
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kortekse go¢ eder. No6ron gogu ovulasyon sonrasi 8. haftada baslayip 24.
gebelik haftasi civarinda azalir. Premature bebeklerde noronal maturasyon
ve organizasyonun onemli bir kismi intrauterin ¢evreden ziyade ekstrauterin
cevre ile olan iligkiler neticesinde gergeklesmektedir. ilk sinaps iligkisi en er-
ken 7. haftada olusur, 40. haftaya kadar azalan bir hiz ile yeni kortikal htcre-
ler olusur ve yaklasik 5 yasina kadar sinapslar olusmaya devam eder. Si-
napslarin sekillenmesi, azalmakla birlikte en azindan 18 yagina kadar devam
etmektedir. Son bilgiler 1siginda sinaps olusumunun édmur boyu devam eden
bir sure¢ oldugu dusunulmektedir. Hucreler buyudukge ve yeni baglantilar
olusturdukca daha fazla sulkus ve girus olugur ve farkh beyin bdlgeleri farkli
fonksiyonlar gérmek Uizere spesifiklesir. ikinci trimester sonunda girus sayisi
belirgin olarak artar, bununla birlikte kafanin oval sekli de degdiserek her iki
pariyetal bolgeden cikintilar olugsur. Bu donem fetls davraniglarinin da komp-
leks hale geldigi bir donemdir; el veya parmaklar ile emme, yakalama, eks-
tansiyon, fleksiyon hareketleri artar; uyku- uyanikhk periyodlari olusur ve se-

se kargsi reaksiyon belirgin hale gelir (43).

Aksonlarin etrafinda miyelin denilen bir kilif olusarak uyarilarin daha hizl ve
pes pese iletilebilmesi saglanir. Miyelinizasyon en hizli term dogum zama-
ninda olur ve belirgin olarak 9 yasina kadar devam eder. Ancak daha az
oranda 40’h yaglara kadar surmektedir. Hlcresel degisim, miyelinizasyon ve
norodavranigsal gelisimle es zamanl olarak norokimyasal gelisim de olug-
maktadir. Uyari ve mesajlarin hicreler arasinda iletimi kimyasal norotrans-
mitterler araciligiyla olmaktadir. Bu ndrotransmitterler 4 veya 5 farkl duzen-
leyici sistemin kontrolU altinda salinmaktadir. Neredeyse yirmiden fazla no-
rotransmitter tanimlanmig olup, bir o kadar da henuz tanimlanmamig norot-
ransmitter vardir. Beynimizin her bolgesinde farkli yogunluk ve duyarlilikta
ndrotransmitter reseptorleri bulunmaktadir. Yasanilan hadiseler reseptoér geli-
simini etkilemektedir. Beyin ve duyu organlari, yapisal ve fonksiyonel gelisim

acisindan birbiriyle baglantihdir (15).

Bazi hayvan deneyleri géstermistir ki, beyin gelisiminin duyarli dénemlerinde,

cevresel uyaranlar normal kortikal ontojenez (geligsim) icin gereklidir. Primer
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kortikal alandan diger korteks alanlara olan mesaj iletiminin yogun bakimda
yatan premature bebek ile anne karnindaki fetusa oranla ¢ok farkli oldugu
dusunulmektedir. Beyin kendini beklenmedik bir ¢evrede buldugunda bir mo-
difikasyon olmakta ve normalde elimine olmasi gereken hicreler var olmaya
devam etmekte ve var olmasi gereken hucreler yok olmaktadir. Premature
maymunlar Uzerinde yapilan galismalarda gorsel korteks hicrelerinin zama-
ninda dogmus maymunlara goére daha farkli boyut tip ve yerlesimde oldugu
ve farkh kortikal sinaps formasyonlarinin olustugu gésterilmistir (43). Bu fark-
hlik derecesinin prematurite ile dogru orantili oldugu saptanmistir. Duyusal
uyaranlardaki farkliliklar, kortiko-kortikal baglanti degisiklikleri gibi pek g¢ok
faktor, néronal migrasyon Uzerinde etkili olmaktadir. Bunun sonucunda her
birey icin farkli bir kimyasal ve hlicresel yapiya sahip serebral korteks mey-
dana gelmektedir. Premature bebeklerin norofonksiyonel performanslari da
bu beyin yapisina gore farkllik gostermektedir. Kortikal ileti yollarinin erken-
den aktivasyonu, ileri farklilasmayi engellemekte ve uygun gelisimi kesintiye
ugratmakta mental fonksiyonlari etkilemektedir. Yapilan bir calismada prema-
ture dogan bebeklerde okul gagina geldiklerinde korpus kallozum farkhliklar
tespit edilmigtir (54).

Term dogan bir gocukta aksonal ve dendritik proliferasyon ve dis tabakadaki
kortikal hucrelerin bluyime ve farkhlagsmasi beyindeki girus ve sulkuslarin
coklugu ile iligkilidir. Bu durum cevresel tehlikelere kargi anne karninda ko-
rumall olarak gergeklesir. Devamli bir besin kaynagi, is1 kontrolu ve pek gok
dizenleyici mekanizma intrauterin ortamda iken aktif olarak saglanmaktadir.
Prematire bebeklerde ise yenidogan yogun bakim Unitesinde bu sure¢ geg-
mektedir. GUnimuzde her ne kadar gurlltiisiz ve bebede uygun ortam du-
zenlenmeye calisilsa da elbette ki anne karni gibi olamamaktadir. Premature
bebeklerde supin pozisyon, fiziksel temas, gurilti, emme firsatinin olmama-
sI, yetersiz ilgi, gdzetimsiz aglama gibi pek ¢ok sebep heniz tam gelismemis
olan beyin dokusunun gelisimini olumsuz yonde etkilemektedir. Dolayisiyla
intrauterin donemde amniyotik sivi igerisinde olusturulan dengeli ortamdan
zamansiz ayrilarak yogun bakima gecis yapan bebegin santral sinir sistemi

ister istemez olumsuz etkilenecektir (43).
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Intrauterin ve ekstrauterin gevre, beyin gelisimini farkli sekillerde etkilemekte-
dir. Yirmi dérdincu gebelik haftasindan terme kadar gecen perinatal donem-
de néronlarin yapisal ve fonksiyonel olarak farklilastigi beyin korteksi hasar-
lanmalara oldukga duyarlidir. Bu kompleks organizasyonun olusabilmesi igin
serebral korteksin ciddi bir gelisim gostermesi gerekmektedir. Geligsim evrele-
rindeki herhangi bir duraksama ya da hasarlanma serebral korteksin normal
gelisimini etkilemektedir. Prematire bebeklerde gbzlenen noérofonksiyonel
farkhliklar, kortikal gelisimdeki lokal etkilenmelere karsi gelistirilen adaptas-

yon ve uyum mekanizmalarinin sonucudur (43).

Serebral korteksin her bdlgesinin gelisimi farkli olup, gelisimdeki duraklama
ve degigsiklikler de ilgili alanlarin fonksiyonlarina gore farkli sorunlara neden
olmaktadir. Frontal lob, en son gelisimini tamamlayan en kompleks ve en
kritik oneme sahip lobtur. Beyin korteksi tum organlar dusunulirse en ¢ok
hasarlanmaya acik ve kirllgan bir organdir. Prematurite durumunda oldugu
gibi beklenmeyen durumlarda korteksin gelismesi ve korunmasi igin 6zel dik-
kat gerekmektedir. Teknolojideki ilerlemeler sayesinde g¢ok dusuk dogum
agirhkh premature bebekler dahi anne karni diginda yasatilip geligsimleri sag-
lanabilmektedir (43).

Premature infantin 6zellikle 28.haftadan 6nce belirgin uyanikh@r nadirdir. Yi-
ne de bir miktar 1s13a, 1siya ve beslenmeye yaniti vardir. 25.-30. Haftalar ara-
si uyaniklik periyodu oldukga kisa iken 31. Haftadan sonra uyaniklik periyot-
lari rahat saptanabilir. 32. Haftada dis uyariya gerek kalmadan uyaniklik fark
edilir. SSS matirasyonu ile korele uyaniklik cevabi artar. 37. haftada uyanik-
ken genellikle aglar. 40. haftada ise uyku uyaniklik periyotlari rahat¢a fark

edilip gorsel isitsel ve taktil uyarilara belirgin yanit alinir (55, 85).

Santral sistemi matlrasyonunun 6nemli bir gostergesi de primitif reflekslerdir.
Primitif refleksler norolojik gelisim basamaklarinin belirli zamanlarinda ortaya
cikip, belirli zamanlarda da kaybolmaktadir (Tablo-5). Primitif refleksler iceri-
sinde belki de en 6nemlisi Moro refleksi olup, asimetrik refleks yaniti klavikula

kingi, brakiyal pleksus zedelenmesi veya hemiparezi ile ilgili olabilirken, Moro
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refleksinin olmamasi santral sinir sisteminde ciddi bir bozukluga isaret eder
(75).

TABLO -5 : Yenidogan primitif refleksleri (75):

Refleks Ik ortaya cikma za- | Olgunlasma  za- | Devam su-
mani mani resi

Palmar yakala- | 28.hafta 32.hafta 2-3 ay

ma

Moro 28-32.hafta 37.hafta 5-6 ay

Tonik boyun 35.hafta Postnatal 1.ay 6-7 ay

Parasut 7.-8. ay 10-11.ay Hayat boyu

2.1.9. Prematurelerde Norolojik Sorunlar:

Premature bebekte erken donemde gorulen norolojik sorunlar genelde do-
gum streciyle iligkildir. Ozellikle dogum travmalari bu bebeklerde siklikla g6-
rulmektedir. Sefal hematom ve kaput suksadenum gibi iyi huylu travmalar
olabilecegi gibi intrakraniyal kanamalar da gorulebilir. Bunun yaninda brakial

pleksus paralizisi de karsilasilan sorunlardandir.

Dogum agirhigi ve gebelik haftasi azaldik¢a, noérolojik bozukluk ihtimali de
artmaktadir (Tablo- 6) (15, 56). Bu nedenle 6zellikle 32. Gebelik haftasindan
once dogan veya dogum agirligi 1500 gramin altinda olan yenidoganlar mut-

laka duzenli takip edilmelidir (57).

TABLO - 6 : Dogum agirhigina gore norolojik anormallik oranlar (42,
56):
Dogum Agirhgi (gram)

<1000 gr | 1000- 1499 | 1500- 2499 | >2500
Norolojik anormallikler (%) | 20 15 8 <5
Serebral Palsi (%) >5 4 2 <0.4
Zeka
Ortalama IQ 88 96 96 103
1Q <70 (%) 13 5 5 3
Davranig Problemleri (%) 29 28 29 21

Premature bebeklerde norogelisimsel bozukluklara ¢ok sik rastlanmaktadir.
Ozellikle gok diisiik dogum agirligina sahip bircok prematiire bebegin minér

ndrolojik anormallige sahip olduklari ve bu sorunlarin ilkokul ya da sonrasin-
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da belirgin hale gelebilecegi belirtimektedir (58). Premattre bebeklerde gegi-

ci, mindr ve major norolojik problemler olabilir.

Premature bebeklerde gegici norolojik problem sikligi %40-80 oraninda bildi-
rilmektedir. Gegici problemler arasinda kas tonusu ile ilgili hipotoni, hipertoni,
4 ile 8. aylarda desteksiz oturmanin olmamasi, Ust ekstremitelerde gegici to-
nis artigi gibi anormallikler sayilabilir. ilk 3 ayda fizyolojik hipertonisite bulu-
nabilirse de, bunu serebral palsinin erken bulgusu olan hipertonisiteden ayirt
etmek oldukga zordur. Serebral palsili bebeklerde 6nce hipotoni geligir ve
daha sonra ekstremitelerde hipertonisite olusur. ilk 3-4 aydaki hipertonisite
zayIf da olsa serebral palsi agisindan bir ipucu olabilir. ilkel reflekslerin de-

vamlilik gostermesi de serebral palsinin erken dénem bulgusu olabilir (57).

Cok dusik dogum agirlikli prematire bebeklerde mindr norolojik problem
sikligi %15- 25 iken buna %10-20 major problem eslik ettiginde yaklasik
%35-45 siklikta gelisimsel ve davranigsal bozukluklar gorilmektedir (58).
Koordinasyon ve denge bozukluklari, gérsel algilama problemleri, dikkat ek-
sikligi ve hiperaktivite, davranis problemleri, dil ve konugsma bozukluklari ve
o6grenme problemleri minor bozukluklardan bazilardir (59). Bu sorunlar okul
basarisizliklarina, akademik ve sosyal gelisim bozukluklarina yol agmaktadir-

lar. Ozellikle sik goériilen sorunlardan biri konusmanin gecikmesidir.

Premature bebeklerin major norolojik sorunlari; premature retinopatisine bag-
I korluk, uzun donem yogun bakimda kalma ve antibiyotik kullanimi sonucu
gelisebilecek olan sagirlik, posthemorajik hidrosefali, periventrikiler I6koma-

lazi, mental retardasyon ve serebral palsidir.

Premature retinopatisi (ROP), prematirenin olgunlasmamis retinal kan da-
marlarinin anormal ¢odalmasiyla giden ve ciddi formlarinda retinal ayrisma
ve korlukle sonuglanan bir goz hastaligidir. Premature retinopatisinin etyoloji-
sinde en sik etken, prematire dogum ve dusik dogum agirlhigidir. Ayrica ok-
sijen, hiperkapni, hipoksi, asidoz, sepsis, kan transflizyonlari, vitamin E ek-
sikligi intra ve periventrikiler kanama, bronkopulmoner displazi, anemi, ma-

ternal komplikasyonlar ve parlak 1sik retinopati riskini arttir (60).

21



Premature retinopatisinin evreleri vardir. Uluslararasi ROP siniflandirmasina

gore (61);

» Evre 1: Retinanin vaskuler bolgesi ile avaskuler zon arasinda ince bir

demarkasyon hatti geligir.
» Evre 2: Bu hat vitreus igerisine dogru ilerleyen bir sirt (ridge) olusturur.

» Evre 3: Sirtla birlikte ekstraretinal fibrovaskuler proliferasyon olusur.
Sirtin hemen arkasinda yeni damar kiimeleri (neovascular tufts) sap-

tanabilir.

» Evre 4: Neovaskularizasyonun vitreus icerisine ilerlemesi ile fibrozis
ve skar olusur. Retinada olusan traksiyon parsiyel retina dekolmani ile

sonuglanir.
> Evre 5: Total retina dekolmani.

» Arti Hastalik (Plus Disease) (or; evre 3+): Sirtin arkasindaki damar-

larin dilate ve kivrimli olmasidir.

> “Pre Plus” hastalik: Zon 1’de arka kutuptaki damarlarda dilatasyon

ve kivrimlagsma olmasidir. (Arti hastaliktan daha hafif seyreder.)

» Agresif Posterior ROP (AP-ROP): Primer olarak Zon 1’de hizla iler-
leyen ROP.

Premature retinopatisinin komplikasyonlari; strabismus, amliopi, miyopi, glo-
kom, katarakt ve korluktlr. Premature retinopatisinde erken tani ve tedavi

acisindan ¢ok énemlidir (60).

Yedi ginden uzun ototoksik ilag uygulanmasi, santral sinir sistemi enfeksi-
yonlari, hipoksi- iskemi, kernikterus- asiri billuribin yuksekligi ile giden sarilik,
oksijen uygulanmasi, hipoglisemi, intrakraniyal kanama gibi sorunlar prema-

ture bebeklerde isitme kaybina neden olabilecek risk faktorleridir (58).

Premature infantlardaki en 6nemli beyin zedelenmesi sebebi hala intraventri-

kiler kanama (IVK)'dir (62, 89). Ayrica posthemorajik ventrikiiler dilatasyo-
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nun beyaz cevher hasari yaptigi ve uzun déonemde norogelisimsel bozukluk-

luk riskini arttirdigi anlagiimigtir (63).

Intraventrikiiler kanama, jelatindz subependimal germinal matrikste meydana
gelir. Germinal matriksin yapisi primitif damarlardan zengin olup kolayca ze-
delenebilir. Prematurite, respiratuar distres sendromu, beyin kan akiminin
artmasi ya da azalmasi, pnémotoraks, hipertansiyon, hipervolemi gibi durum-
lar germinal matriks damarlarinin yirtiimasini kolaylastirir ve premature be-
bekte IVK riskini arttirir. Otuz iki haftadan 6nce dogan prematiirelerde yapilan
bir calisma gostermistir ki; antenatal steroid tedavisinin yetersiz kullaniimasi,
dclncl basamak merkez diginda dogum, asfiktik doum, asidoz dizeltmek
icin kullanilan sodyum bikarbonat tedavisi de intraventrikiler kanama riskini
arttirmaktadir (72). Intraventrikiiler kanama gegiren prematiire bebeklerin
%10-15'inde posthemorajik hidrosefali gériiliir. Prematiire bebeklerde VK
tespitinde en sik basvurdugumuz radyolojik goruntileme yontemi kraniyal
ultrasonografidir. Kraniyal ultrasonografi (US) hasta basinda, kolay ve ¢gabuk
uygulanabilirligi, ucuz olmasi ve iyonize radyasyon igcermemesi nedeniyle,
dzellikle prematiire bebeklerde IVK’'nin saptanmasinda oldukca énemli bir

radyolojik tan1 yontemidir (73).

Giinimiizde VK siniflamasi, 1978 yilindan beri Papile Skorlamasina goére
yapilmaktadir (71).Yapilan calismalarda, Abdi Skorlamasinin daha spesifik

olabileceginden bahsedilmis ama henuz kullanimi yayginlagsmamistir (74,89).

Papile Skorlamasina gore VK siniflamasi Tablo-7'de verilmistir (71) .

TABLO - 7 : Papile Skorlamasi:

Evre 1: Germinal matriks kanamasi

Evre 2: Ventrikuler dilatasyonun eslik etmedigi intraventrikuler kanama

Evre 3: Ventrikuler dilatasyon ile beraber intraventrikiler kanama

Evre 4: intraventrikiler kanama ve intraparankimal kanama

Evre 1 ve 2 iVK'lar genellikle rezolusyona ugrar ve belirgin morbidite gelis-

mez. Evre 3 IVK geciren bebeklerin %35’ine, evre 4 IVK gegiren bebeklerin
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%90’'Ina nérolojik sekel eslik eder. Evre 1-2 IVK gegiren bebeklerin biligsel

fonksiyonlari normal prematurelere gore geri oldugu bulunmustur (64).

Periventrikller I16komalazi (PVL) periventrikiler beyaz maddede fokal nekro-
tik lezyonlar ile karakterizedir. Prematire bebeklerde %4 ile %15 arasinda
degisen siklkta gorulmektedir. Patogenezinde intrauterin ve postnatal olaylar
yer almaktadir. IVK geciren ya da ventrikiilomegalisi olan prematiirelerde
PVL gelisme riski yuksektir. Periventrikiler Lokomalazi, prematire bebekler-
de kotu norolojik gelisimin buyudk bir kismindan sorumludur. PVL siklikla
asemptomatik olup ge¢ bebeklik ddoneminde spastik motor defisiti gibi beyaz
madde hasarinin norolojik sekelleri ortaya ciktiginda anlasilir. Ozellikle kistik
PVL sonrasi serebral palsi gelisme sikligi %62 ile %100 arasinda degisen
oranlarda gorulmektedir (65). 26. gestasyonel haftanin altinda dogan prema-
tirelerde mental retardasyon %13-20, sinirda zeka geriligi %11-31 oraninda

rapor edilmistir (59).

Serebral palsi (SP), gelisimini surdiren beyinde progresif olmayan bir hasara
badli olusan, hareket ve postur bozuklugudur (66).Dunyadaki sikligi 1000
canli dogumda 1.2-2.5 olarak bildiriimektedir (77). Ulkemizde uygun vaka
sayisi ile yapilan bir calismada ise siklik 1000 canli dogumda 4,4 olarak bildi-
rilmistir (78).

Dogum kilosu ve gebelik yasi ne kadar kiigikse SP gelisme riski o kadar
artmaktadir (79). 2500 gr.’ in Gzerinde dogan bebeklerde SP prevelansi %0,5-
1,4, 1500-2499 gr.'da %6,4-14,1 iken, 1500 gr.'in altinda dogan bebeklerde
bu oran %28.2-95.5’a kadar ¢ikmaktadir (79).

Belgika’da 2008 yilinda yayinlanan ve 26 c¢alismayi i¢ine alan bir meta-
analizde SP sikhgi 22-27 haftalik dogumlarda %14.6, 28-31 haftalik dogum-
larda % 6.2, 32-36 haftalik dogumlarda %0.7 ve term bebeklerde % 0.1 ola-
rak tespit edilmigtir (80).

Beynin erken gelisim dénemi 6zellikle ilk 18 ay olup 6 yasa kadar olusan ve
ilerleyici olmayan beyin lezyonlarinin tUmuU serebral palsi olarak isimlendirilir

(67). Serebral palsinin baglica semptomlari; anormal kas tonusu, derin ten-

24



don reflekslerinde, primitif reflekslerde ve postural reaksiyonlarda degisiklik-
ler, norolojik gelisim basamaklarinda geriliktir. Her ne kadar esas olarak mo-
tor fonksiyon bozuklugu ile gitse de tabloya siklikla mental retardasyon, gor-
me ve isitme bozukluklari, epileptik ndbetler, davranis ve 6grenme bozukluk-
lari, konugsma ve dil bozukluklari eklenmektedir (66). Mental retardasyon ile

beraber serebral palsi gorulme prevelansi %2-3’tur (68).

En sik kullanilan siniflama motor bozuklugun vicuttaki dagihimi ya da bulgu-

suna gore yapilan klinik siniflamadir ve Tablo- 8’de gosterilmigtir (77).

TABLO-8 : Serebral palsinin, motor bozuklugun viicuttaki dagilimina
gore yapilan siniflamasi (77)

Spastik tip Diskinetik tip Ataksik tip Mikst tip
(piramidal tip)

Kuadriplejik Koreatoik

Diplejik Distonik

Hemiplejik

Monoplejik

Piramidal tutulum olan serebral palside kortikospinal yolak etkilenmistir. Tim
serebral palsilerin yaklasik %70-80’i bu gruptadir ve bu hastalarin %30’u
kognitif bozulmayla birliktedir. Bu grupta artmis kas tonusu en énemli 6zellik-
tir. Ayrica hiperrefleksi, pozitif babinski ve klonus yaniti, primitif reflekslerin
devam etmesi gézlenmektedir (66). Serebral palsi, tutulan ekstremiteye gore
spastik monopleji, dipleji, hemipleji, tripleji ve kuadripleji gibi gruplara ayrilir
(66).

Ekstrapiramidal tutulumlu serebral palsilerin diskinetik tipinde bazal ganglion-
lar etkilenmigtir. Atetoid, distonik, kore gibi alt gruplara ayrilir. Ataksik olan
tipinde serebellum hasari mevcuttur. Ekstrapiramidal serebral palsiler %15-
20 oraninda gorultp diskinetik tipi %10-15, ataksik tipi % 5 sikhkta gorular
(66).

Bir baska siniflama da Bethesda’da yapilan Avrupa Serebral Palsi izleme
Grubu Caligtay! (Surveillance of Cerebral Palsy in Europe (SCPE))'nda ya-
pilmistir. Bu yeni SP siniflamasi Tablo-9'da gosterilmistir (81). Buna gore SP
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olarak spastik tip; bilateral spastik (kuadripleji, dipelji), unilateral spastik (he-
mipleji); diskinetik tip (koreatetoik ve distonik), ataksik tip seklinde siniflan-
maktadir(81).

TABLO - 9: Avrupa Serebral Palsi izleme Grubu’na gére yapilan serebral
palsi siniflamasi (81)

Spastik

Unilateral spastik (hemiplejik)

Bilateral spastik

Diskinetik

Koreatetoik

Distonik

Ataksik

Mikst

Spastik dipleji en sik prematurelerde gorulen tipidir (59,66). Spastik tip sereb-
ral palsiler arasinda %30-40 oraninda gorulup, %50’sini prematureler olustu-
rur. Zemininde periventrikuler lokomalazi olup, genellikle alt ekstremitelerde
spastisiteye eslik eden strabismus, epileptik nobetler, 6grenme guglugu ve

dikkat bozuklugu mevcuttur (76).

2. 2. AMPLITUD ENTEGRE ELEKTROENSEFALOGRAFi:

Yenidogan yodun bakim Unitelerindeki gelismeler sayesinde dusiuk dogum
agirhkh bebeklerin yasama sansi artmaktadir. Fakat bu bebeklerde norogeli-
simsel bozulmalar meydana gelmektedir. Yogun bakim ihtiyaci gosteren term
ve preterm bebekler, hipoksik iskemikensefalopati, periventriktler Ibkomalazi,
menenijit, nobet ve intraventrikiler hemoraji gibi 6nemli nérolojik hasara ne-
den olan ¢ok sayida komplikasyon agisindan risk altindadirlar. Beyin hasari-
nin 6nlenmesi YYBU'lerinin ana hedeflerindendir.Yenidogan yodun bakim
Unitesinde kalp hizi, kan basinci ve arteryel oksijen satlrasyonu gibi vital
bulgular surekli izlenir. Oysa ki, henliz nérolojik durumu ve gelisimi degerlen-

dirmek igin kullanilabilir araglar geleneksel klinik muayene, standart EEG ve
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kraniyal ultrasonografi ile sinirli olmustur. Beyin fonksiyonlarini degerlendir-
mek igin, diger bir ydontem elektroensefalografi (EEG) ile elektroserebral akti-
viteyi dlgmektir. Yenidogan beyin fonksiyonlarinin surekli izlenmesi, nérolojik
morbidite icin risk faktorleri artmis hastalari ve risk faktorlerini tanimlanmada

yardimci olabilir.

Kritik hasta yenidoganlarda norolojik goruntileme saglayabilmek icin daha
konforlu ve anlaslilir olmasi nedeniyle aEEG yenidogan yogun bakim Unitele-
rinde kullanilmaya basgladilar. Serebral fonksiyon monitoru (SFM) olarak da
adlandirilan amplitude entegrated elektroensefalografi (aEEG) devamli beyin
monitdrizasyonu saglayarak YYBU'lerinde yatak basinda da kullanilabilir bir
cihazdir. Bu sayede es zamanl olarak vital bulgularda takip edilebiliyor ola-
caktir. Ayni zamanda kullaniminin ve yorumlanmasinin 6grenilmesinin kolay
olmasi nedeniyle yogun bakimlarda deneyimsiz personeller tarafindan da
kullanilabilir (27).

Serebral fonksiyon monitorleri (SFM) ilk kez yogun bakim Unitelerinde kulla-
nilmak uzere 1960’larin sonlarinda Douglas Maynard tarafindan gelistiriimig
amplitid entegreli uzun izlem EEG cihazlaridir. Pamela Prior tarafindan klinik
uygulamalarda kullanimi geligtiriimistir. Yenidogan yogun bakim Unitelerinde
serebral fonksiyonlarin surekli izlenmesi icin kullanimi giderek artmaktadir.
Baslangigta yetiskinlerde anestezi sirasinda, kardiyak cerrahi sirasinda, kar-
diyak arrest sonrasinda ve status epileptikus sirasinda monitérizasyonda kul-
laniimig, 1970’lerden sonra kullanimi yayginlasmistir. Ozellikle yenidoganda
hipotermi tedavisinin gelisimi ile son yillarda populerlik kazanmigtir (28, 29).

Amplitid entegre EEG monitdrlerinde tipik olarak 2 yada 4 kayit elektrodu

kullanilir.

Yenidoganda aEEG’de tek bir EEG kanali secildijinde sol parietalden sag
pariyatel elektrod cifti ile kayit montaji tavsiye edilir. Son zamanlarda cihazin
tani duyarlihg@ini artirmak, interhemisferik asimetriyi tespit edebilmek igin iki
kanalli (C3/P3, C4/P4) aEEG kullanimi savunulmaktadir (32). Tek kanalli
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aEEG ile fokal serebral lezyonlarin (infarkt, hemoraji gibi) taninma olasiligi
dusuaktar (29).

Yenidogan yogun bakim Unitelerinde ¢ogunlukla hidrojel veya subdermal ig-
ne elektrodlar kullanilir. Hidrojel elektrodlarda dusuk empedans saglamak
icin dikkatli deri hazirhg (mekonyum boyali deri, sik sag) gerekir. Subdermal
igne elektrodlarin kullanimi kolay, uzun émurli ve dugsuk empedans saglar.
Bu elektrotlar aracihgi ile alinan EEG sinyalleri 6nce buyutulir, sonra gevre-
deki elektronik aletlerin yol actigi artefaktlardan temizlenip duzeltilerek, saatte
6 cm hizinda kaydedilir. Béylece EEG’nin bir dakikasi aEEG ekraninin sade-

ce tek bir milimetresi ile temsil edilmektedir.

Mikrovolt EEG ilk olarak yuUkseltildikten sonra, ¢igneme,kas hareketleri ve
cevresel elektriksel degisimler gibi kaynaklanan parazitleri en aza indirmek

icin 2 mmhzden az ve 15 mmhzden fazla elektriksel akimlar filtre edilir (29).

2.2.1. Amplitiid Entegre EEG siniflamasi (33, 36)
a) Zemin ritmi:

1. Surekli

2. Kesintili

3. Burst supresyon +/-

4. DusUk voltajl

5. inaktif, diiz trase

b) Uyku uyaniklik siklusu (SWC)
1. SWC yok

2. immatiir SWC
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3. SWC gelismis

c) Nobet

1. Tek nobet

2. Tekrarlayan nébetler
3. Status epileptikus

Amplitid entegre EEG yorumlanirken zemin ritmi, elektrofizyolojik matirite,
biyodavranigsal durum, nébet varligi ve sayisi agisindan degerlendirilmelidir
(29).

Amplitid entegre EEG kaydinin genligi ve bant genisligi; Amplitid enteg-
re EEG’nin yorumlanmasi EEG sinyalinin genliginin dederlendirilmesi Uzerine
kuruludur. Amplitid entegre EEG'lerin Ust ve alt kenarlari arasindaki fark
bant genisligi olarak adlandirilir ve amplitiid entegre EEG deki genlikleri ara-
sindaki degisimi yansitir. Amplitid entegre EEG’nin normal term bebekler icin
voltaj deg@eri alt sinirt 5 mV ve Ust sinirt igin > 10 mV'dir (16,29). Hem mini-
mum <5 mV hem de maksimum <10 mV’ den dusuk degerler amplitud genli-
gindeki baskilanmayi géstermektedir. Belirgin bir beyin aktivitesi olmadiginda
diz (inaktif) bir kayit gorular. Amplittiddeki baskilanma bir patolojinin sonucu

olabilir (hipoksik-iskemik ensefalopati gibi)

Yada korteksinin elektrik Ureten boélgelerinden fiziksel olarak ayrilan sacli deri
0demi ve sefal hematom gibi teknik konular nedeniyle meydana gelebilir.
Amplitid entegre EEG’nin sinyal bant araliginin geniglemesi dikkatli bir sekil-
de yorumlanmalidir. ManipUlle edilen hastalarda (yUkselmis Ust kenar), uyku
(hafifge alt kenari dusurar ve Ust kenari yukseltir) veya gercgek bir ensefalopa-
ti varliginda (sureksiz amplitid entegre EEG ile birlikte geniglemis bir ampli-
tud izlemi) gozlenebilir. Saglikli bebeklerde sakin uyku sirasindaki aEEG alt

amplitudd maturasyonun en iyi gostergesidir(29).
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Uyku uyaniklik donglisi (SWC): Uyku uyanikhk dongust aEEG’de daha
¢ok alt amplitudde belirgin olarak gorilen yumusak sintzoidal degisimlerdir.
Genis olan band arahdi sakin uykudaki kesintili zemin aktivitesini gosterir.

Daha dar olan band arali§i aktif uyku ve uyaniklik halindeki daha surekli akti

viteyi gosterir (33).

a) Uyku uyanikhk dongusu yok: Amplitud entegre EEG zemin aktivitesin-
de siklik degiskenlikler yok.

b) Belirsiz/immatir uyku uyaniklik dongusu: Alt amplitidde bir miktar sik-
lik degigkenlik saptanir ancak gestasyon haftasina uygun olacak sekil-

de tam gelismemistir.

c) Gelismis uyku uyanikhk dénguisu: Kesintili ve slrekli zemin aktivitesi
arasinda siklus suresi >20 dk dan uzun belirgin sinuzoidal degisimler-
dir (33).

2.2.2. Amplitud entegre EEG ile Monitorizasyonun Avantajlari:

Yatak basi yorumlamak kolay, geri dontisimli evrede néronal disfonksiyonu
gOsterir, perinatal asfiksiden sonra prognozu belirler, ndbet aktivitesini gos-

termekte etkindir.

Prematirelerde aEEG kullanimi henlz netlik kazanmamigtir. Premattre be-
beklerin serebral uzun sureli prognozlarini belirleyebilmesi, ayrica gostermis
olduklari atipik hareketlerin konvulziyon olup olmadigini gésterebilmesi,yogun
bakim Unitesinde galisan hekim ve hemsireler tarafindan uygulanabilmesi ve
degerlendirilebilmesi, prematire bebeklerin beyin matirasyonlarinin belirle-
nebilmesi 6nemli avantajlaridir (35,37) Ayrica yapilan son g¢alismalara goére
prematirelerde deprese aEEG aktivasyonu ile intraventrikiler hemorajinin
derecesinde korelasyon gozlenmigtir (30,31).
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2.2.3. Amplitiid entegre EEG ile Monitorizasyonun Dezavantajlari:

Nobet aktivitesini iyi lokalize edemez, elektrodlarin etki alaninda degilse fokal

nobetleri kagirabilir (37).

2.2.4. Amplitiid entegre EEG Monitorizasyon Endikasyonlari:

Perinatal asfiksi, sogutma, neonatal nobet, apne, metabolik hasta-

lar,meningoensefalit, kalp cerrahisi, kas paralizisi

2.2.4.1. Term bebekte endikasyonlar:

Nobet tanisi, sogutmanin aEEG Uzerindeki etkileri ve ndbet baslangicinin

saptanmasi

2.2.4.2. Preterm bebekte endikasyonlar:

Nobetlerin saptanmasi, zemin aktivitesi,interburst intervali ve burst zamani

tanimlanmasi (34).

2.2.5. Amplitud entegre EEG ile monitorizasyon:

1) Konvansiyonel EEG’ye ulasilamadigi zaman,

2) Akut beyin hasari stphesi (kardiyak girisimler vs) veya klinik ensefalopati

mevcut ise,
3) Klinik olarak nébet sliphesi var ama uzun sureli cEEG’ ye ulasilamiyor ise,

4) Prematlre bebeklerin uzun sureli mattrasyonel degisikliklerinin izlemi igin

Onerilmektedir (29).

2.2.6. Amplitud entegre EEG’de Artefaktlar ve Kisitlamalar:

Amplitid entegre EEG sinyalinde duzeltme ve filtre araligini daraltma uygu-
lanmasina ragmen, empedans, elektrotlar arasi mesafe, kas aktivitesi, elekt-
rokardiyografi, mekanik parazit ve hastaya yapilabilen midahaleleri iceren
teknik kosgullar nedeniyle EEG etkilenebilmektedir. Bir galismada, 6rnek kayit
zamanin %12’'sinde artefakt saptanmis olup bunun esas nedeni olarak %55

elektriksel ve %45 mekanik parazit saptanmistir. Kas, kardiyak elektrik aktivi-
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te ve elektrot empedans artefaktlari duguk amplitudii EEG izlemini karistira-
rak sahte normal aEEG izlemi goruntusiu verebilir. Bu nedenle term ya da
preterm bebekler igin belirtilen aEEG genlikleri ya da sentroparietal elektrot
yerlestirme, kesin bir kriter olmaktansa bir kilavuz olarak degerlendiriimelidir.
Amplitid EEG kullanicilar1 6zelikle aEEG izlemleri belirgin anomali ya da kli-
nik ile uyumlu olmadiginda cEEG kayitlarini ¢ok dikkatli gozden gecirmelidir-
ler(29).

2.2.7. Amplitiid entegre EEG ile Konvansiyonel EEG Farklari:

Norofizyolojik monitdrizasyon, yenidoganlarin varolan problemlerinin er-
ken,b6zellikle dogumdan birka¢c saat sonrasinda farkina variima olasihgini
arttirmaktadir(38). Konvansiyonel EEG ise beynin fonksiyonel durumunun
aralikli degerlendirilmesi i¢in yenidogan yogun bakim unitelerinde geleneksel
olarak kullaniimaktadir. Ancak kolay ve devamli monitérizasyon uygulanabil-
mesi (6zellikle gece), yenidogan unitesinde ¢alisan hekimler tarafindan kolay
degerlendirilebilmesi gibi avantajlari olsa da serebral fonksiyon monitorleri
yenidogan konvulsiyonlarinin tespiti i¢in gelistirilmis bir cihaz degildir. Bir ye-
nidoganda konvulsiyondan supheleniliyorsa, mutlaka hastanin tam EEG’si
cekilmeli ve yenidogan EEG’sinde deneyimli bir uzman tarafindan degerlen-
dirilmelidir (35,37).

Amplitid entegre EEG ile cEEG’nin teknik, yorumlama, prognostik deger ve

ndbet tespiti agisindan karsilastiriimasi Tablo 10°de verilmistir (29).

TABLO -10 : cEEG aEEG arasindaki farklar:

aEEG CEEG

Elektrod sayi- | 2-4, bazen deneyim gerek- | >9, deneyimli gerektirir

sI, deneyim tirir

Trase Sikistinlmis zaman skala- | Gergek zaman skalasi, 15-30
SI, 6cm/saat mm/saniye

Veri kaybi Onemli miktarda Minimal

Artefakt Kolaylikla tespit edilebilir, | Deneyimli okuyucu ile tespit
CEEG ile koreledir edilebilir, video EEG ile duyarli-

lik artar

Yorumlamak Degerlendiriimesi basittir, | Ozellikle yenidogan EEGsi ile

icin egitim ge- | kisa sureli egitm gerektirir. | ilgili egitim gerekir

reksinimi cEEG ile korelasyon gos-
terir
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Uyku- Uyanik- | 24-27 gestasyonel haftada | 26-27 gestasyonel haftada
hik siklusu ayirt edilebilir ayirt edilebilir
Nobet Tespiti | Fokal dusuk amplitadli, | Altin standart.
kisa sureli (<30 saniye) | Yenidogan serilerinde %100
nobetler ayirt edilemez. | olarak verilmis.
(Calismalarda %12-55
arasl sensitivite gosteril-
mis.)
Prognostik Bazi hastalik gruplarinda | Altin standart. Nobet, ensefa-

degerlendirme

(HIE gibi) daha sik kullani-

lopati, HIE gibi birgok hastalik

lr. grubunda klinik sonucun tah-
mininde kullanilir. EEGde nor-
mal ya da supresyon, burst/
dusuk zemin ritminin sensivite-
si %74- 94, spesifitesi %98-
100

2.2.8. Prematiirelerde Amplitlid Entegre EEG:

Prematurelerde aEEG zemin aktivitesi; cogunlukla kesintilidir ve artan gebelik
haftasi ile sureklilik kazanir ve amplitidinde artma gorulir (39).Prematirede
gebelik haftasi ile birlikte olan degisiklikler; surekliligin artmasi, reaktivitenin
artmasi, uyku uyanikhk durumunun organizasyonu, prematireye 6zglin gegi-
ci paternlerdir (keskin gecici dalgalar, oksipital-temporal diken ve delta
brush).

Bazi matlrasyon 6zellikleri bazi gestasyonel yaslar i¢in normal olabilir ancak
ileri gestasyonel yasta devam ederse anormaldir. aEEG artan matirasyonla
daha sureklilik kazanir, interburst araliklari kisalir. aEEG’deki en 6nemli ma-
tirasyon gostergesi alt sinirdaki yikselmedir. Gestasyonel yas arttikga zemin
aktivitesi surekliligi artar, minimum amplitid yuksekligi artar ve band genisligi

azalir.

Cok dusuk dogum agirlikh bebeklerde dogumdan sonra normal EEG geligimi
ile ilgili veri elde etmek ¢ok zordur. aEEG zemin aktivitesinde sakin ve aktif
uyku/uyanikhgin yansitildigi siklik degisikliklerin ilk fark edilmeye baslandigi
gebelik haftasi 26-27. haftalardir. aEEG’de 31-32 hafta gestasyon yasindan
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itibaren uyku uyaniklik dongusu, sakin uyku periyodlari, artmis band genisligi

seklinde net olarak secilir. Term bebekte bu periyodlar EEG trace alternant
paterni olarak bilinir (39-42).

Burdjalov Skorlamasi (Tablo-11) prematirelerde amplitid entegre EEG

yorumlanmasinda yardimci olmaktadir(19).

TABLO-11: Burdjalov Skorlamasi Ozeti (19)

Skor | Devamlilik Uyku- Alt  Sinir | Bant Genigligi ve
Uyanikhk Sik- | Amplitiid Alt Sinir Genligi
lus
0 Kesintili Yok < 3uv Asiri Deprese: Dusuk
Bant Genigligi <15uv
ve DuUsuk Voltaj <5uv
1 Biraz Surekli |ilk anda dalga- | 3- 5 v |Asir immatir: YUk-
Biraz Kesintili | lar var Arasi sek bant genigligi
>20uv veya ortalama
bant genisligi  15-
20uv ve duslk voltaj
S5uv
2 Surekli Dalgalar var | >5 pv immatir: YUksek
ama kesin degil bant genigligi >20 pv
ve alt sinir ampluatid
>5uv
3 Surekli Kesin dalgalar | >5 pv Mature Yakin: Orta-
var ama kesin- lama bant genisligi
tili 15-20 pv ve alt sinir
amplatid >5 pv
4 Surekli Kesin dalgalar | >5 pv Matlr: Duasuk bant
var kesintisiz genisligi <15pv ve alt
ama siklus yok sinir amplitud >5puv
5 Surekli Dizgin matdr | >5 pv Matir: Duglk bant
siklus genigligi <15uv ve alt
sinir amplitid >5pv
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2.2.9. Hasta prematiirede aEEG zemin aktivitesi:

Kesintili aktivitede artma, amplitid depresyonu gorualur. Epileptik nobet aktivi-
tesi kaydedilebilir. Uyku uyaniklik dongusu kaybolabilir. aEEG anormalligi

prognoz ile koreledir. Trase, yapilan ilag tedavi ve uygulamadan etkilenir.

intraventrikiiler hemoraiji gelistiren bebeklerde ilk giinlerde aEEG zemin akti-
vitesi kesintili olur, aktivitedeki depresyon intraventrikuler kanamanin derece-
si ile koreledir. intraventrikiiler hemoraji grade 1l ve IV kanamasi olanlarda
kesintili aktiviteve amplitud depresyonu belirgindir. Burst yogunlugu preterm-
lerde dogumdan sonraki ilk 24-48 saatte genis intraventrikiler hemoraji ile
iliskilidir (17).

2.2.10. Epileptik Nobet Sirasinda aEEG:

Nobet sirasindaki elektriksel aktivite; minimum amplitidde ani ylkselme ile
birlikte maksimum amplitidde de artma, aEEG de alt sinirda yutkselme ile
birlikte Ust sinirda da artis seklinde olur. Serebral fonksiyon monitérinde go-
rulebilmesi igin konvulsiyonun bir sure (on saniyeden fazla) devam etmesi
gerekir. Konvulsiyonlar subklinik (sessiz) de olabilir. Kisa sureli konvilsiyon-
larin serebral fonksiyon monitoria traselerinde artefaktlardan ayirt edilmesi
gugtar. Status epileptikus veya sik tekrarlayan nobetler testere disi gérinumu
verir (29,18).

2.3. AKTIGRAFi:

Polisomnografi (PSG), uyku incelemeleri igin altin standart kabul edilmekle
birlikte, 6zellikle gcocuklarin, motor-mental retarde olgularin, uzun sureyle uy-
kunun izlenmesi gereken olgularin degerlendiriimesinde ucuz, pratik, kolay
uygulanabilen, olgular tarafindan kolay tolere edilebilen, tasinabilir inceleme

yontemlerine gereksinim duyulmaktadir.

Aktigrafiler, motor aktiviteleri hassas bir sekilde algilayan, el veya ayak bilek-
lerine ya da vucudun herhangi bir yerine takilarak kullanilan, istirahat ve akti-
vite paternlerinin dijital ortamda kaydedilmesine ve depolanmasina olanak

saglayan, kuguk (29*37*11 mm), hafif(16g), saat seklinde tasinabilir cihazlar-
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dir. Bu cihazlar harekete veya 1s1ga duyarl tipleriyle uyku devamhligr hakkin-
da polisomnografi ile esdeger 6zellikte objektif bilgi saglar. Belleklerinin ka-
pasitelerine bagh olarak degisen surelerde aktivite kaydi yapabilen, sol el
bilegine takilarak kullanilan bu cihazlarin yenidodanlarda bacaga (diz ve ayak
bileginin ortasina) takilmasi onerilmektedir (24,25,26). Bu cihazlarla, aktigra-
fik dlcimler disinda gece ve gunduz uyku analizleri de yapilabilmektedir. Bu
Olgumler elektrik impulslari ile alinip okuyucu yardimiyla digital ortama aktari-
labilmektedir. Pille ¢alisan bu cihazlar, harekete ¢ok duyarli olup, algiladigi
hareketi amplifiye etme yetene@i de olan akselerometreleri sayesinde her
yone duyarh ¢ok kuguk hareketlerin olusturdugu sinyalleri bile algilar ve kay-
deder (94).

2.3.1. Aktigrafik incelemelerin Kullanim Endikasyonlari:
e Uykuda hareket bozukluklarinin,
e Parasomniyalarin,
e Yasli, epileptik, cocuk olgularin,
e Cerrahi operasyon geciren olgularin,

e Psikiyatrik hastaligi olan olgularin uyku devamliliklarinin arastirilma-
sinda kullaniimaktadir(20).

2.3.2. Amerikan Uyku Tibbi1 Akademisi Rehberi:

Ik defa 1995 yilinda uyku pratiginde kullanilmaya baslanan bu cihazlar igin

American

Acedemy of Sleep Medicine (AASM) 2003 yilinda, bunlarin uyku ¢alismala-

rinda ve

sirkadiyen ritm bozukluklarinin klinik degerlendirmelerindeki katkilarini analiz
eden ve nasilkullanilabilecedi ile ilgili bir renber hazirlamigtir(20,21,22). Aktig-
rafi kullanimina standardizasyon saglamayi amaclayan bu rehberdeki bilgiler
su sekilde dzetlenebilir(22);
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a. Normal saglikli populasyonda uyku devamliliginin tespitinde guvenilir-
dir.

b. Aktigrafi, uyku gunlukleri ya da subjektif uyku testleriyle birlikte kulla-

nildiginda, daha degerli, daha anlaml bilgiler verir.
c. GuUnduz uykululugunun tespitinde aktigrafi kullanimi bir se¢enektir.

d. Genelde dominat olmayan el bilegine takilarak kullanilir. (yenidogan

déneminde Onerilen sol ayak bilegidir)
e. Uzun sureli takilip kullanilabilmeleri ciddi avantaj saglar.

f. Yasl populasyonlarda, yeni doganlarda, bebeklik ddneminde, depresif

ya da psikozlu olgularda kolayca kullanilabilmeleri avantajdir.

g. AASM, aktigrafi kullaniminda saglikli bilgi edinilmesi igin, ‘birbirini takip

eden 3 tam gun’ kullaniimasi gerektigini belirtmektedir.

2.3.3. Yenidogan Bebeklerde Aktigrafi Kullanimu:

Aktigrafiyle ilgili yetiskin calismalarn fazlaca olmasina ragmen cocuklarda
Ozellikle de yenidoganlarda oldukga sinirlidir. Sadeh ve arkadaslarinin yapti-
g1 bir calismada ailelere uyku gunlukleri tutturulmus ve aktigrafi dlgumleri
alinmig. Sonuglar degerlendirildiginde aktigrafinin yenidoganlarda kullanimi-

nin avantajli oldugu gosterilmis(23).

Bir baska calismada da sit cocuklugu dénemi ele alinmis ve aktigrafi 6lgim-
lerinin yanina aile uyku gunlukleri de tutturulmus, bu ¢alismada bebeklerin
uyku bozukluklari-uyku davraniglarinin ebeveyn depresyonuyla iligkileri de-

gerlendirilmis (90,91).

Brezilyada yapilan bir calismada YYBU’sinde yatan 19 saglkli preterm ve 7
term bebekle yapilan bir ¢alismada aktigraf cihazi, uyku dizenini belirlemede
kullanilmig, kayit zorluklari olsa bile aktigrafinin bilgi verici oldugundan bah-
sedilmigtir (92). Aktigrafi birgok calismada yenidogan bebegin hareket edip
etmediginin belirlenmesinde kullaniimistir (24, 93). Aktigraf cihazi, uyku uya-

niklik farkini yenidogan bebegin hareketiyle ayirt ediyor olsa bile tek basina

37



hendz aktif uyku ya da sakin uykuyu ayirt edememektedir (94). Bu yuzden de
calismamizda aEEG ile birlikte uyku uyanikhk dongusunu yorumlayacaktir.
Yenidogan dénemi aktigrafi kullanimi oldukg¢a nadir olup bilgilerimiz de kisit-
hdir (108).

2.4. UYKU:

2.4.1. Uykunun Tanimi:

Cocugun saglkh buyimesinde énemli yer tutan uyku, distan gelen uyaranla-
ra karsi duyarliligin azaldigi, kendiliginden ortaya ¢ikan ve yine uyaranlarla
icinden ¢ikilabilen bir bilingsizlik durumudur. Yeni dogan, bebek ve gocuklarin
hayatinin énemli bir kismini olusturur. Bir yenidogan , 24 saatinin yaklagik
%70’'ini uykuda gecirir. Saglikli bebeklerde uyku, normal eriskinlerin uyku-

sundan onemli farkhliklar gosterir.

Uykunun yapisal 6zellikleri; kisinin psikolojik durumu ve metabolik durumu ile
degisebilmektedir. Embriyonun 20. haftasinda siklik, ritmik ve motor aktivite-
ler, 28-32 haftasinda goérece dizenli uyku-uyaniklhk siklusu, tipki aEEG'de
uyku-uyaniklik déngusunun ayirt edilebildigi gibi, 32. haftadan sonra REM
(mzh g6z hareketleri) ve NREM (hizli g6z hareketlerinin olmadigi dénem)
uykusu ayirt edilebilir. REM uykusu; toplam uykunun %20-25’idir. ilk NREM
uykusundan 60-90 dakika sonra baslar,hizli goéz hareketleri, kan basincinda
dalgalanmalar, nabiz degisiklikleri, dizensiz solunum hareketleri, cene ve kol
kaslarinda seyirme ile karakterize olan donemdir. NREM uykusu; toplam uy-
kunun %75-80’ini kapsar. Yavas goz hareketleri ve dusuk tonik aktivite ile
karakterize dort evresi olan donemdir(142). Bu dénemler, yluzeyel uyku (1.
doénem ve kismen 2. dénem), derin uyku (yavas dalga uykusu) (3. ve 4. do-

nemler) olarak siniflandiriimaktadir.

Miadinda dogan bir bebek, 24 saatin 16 saatini uykuda gegirmektedir. 4 aylik
bebek, gunlin 14-15 saatini; 6 aylik bir bebekse; 13-14 saatini uykuda gegirir.
Bebeklik doneminde uyku genelde REM ile baslamakta ve uyku suresinin
yaklasik %50’sini REM olusturmaktadir. REM uykusu, bebek buyudukce aza-
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lir. 3 aylik bir bebekte toplam uyku suresinin yaklasik %40’ini REM uykusu
olustururken, 12 aylik bebekte bu oran %30’a iner(143).

2.4.2. Uykunun Evreleri:

2.4.2.1. Non-REM Uyku Donemi:

NREM Uykusu Kendi icinde 4 donemden olusur. NREM uykusu 1.donemi:
Tdm gece uykusunun % 1-5’ini olugturur. NREM uykusu 2.dénemi, tim gece
uykusunun % 40-50’sini olusturur. Bu dénemler ylizeyel uyku olarak siniflan-
dindlmigtir. Yuzeyel uyku, uyku uyaniklik gegisi arasindaki donemi olustur-

makta olup bu donemde insanlar kolaylikla uyandirilabilmektedir.

NREM uykusu 3.dénemi, tim gece uykusunun % 3-8’ini olusturur. NREM
uykusu 4.dénemi tim gece uykusunun % 10-15’ini olusturur. Bu donemler
derin uyku olarak adlandiriimaktadir. Derin uyku sirasinda insanin uyandiri-
labilmesi icin daha siddetli uyarana ihtiyag¢ vardir. Bu dénemin bir temel 6zel-
ligi de buyume hormonu (GH) salgilanmasindaki artistir. GH salgisindaki ar-
tisla birlikte protein sentezi artmakta, metabolizma yavaglamakta, kardiyo-
vaskuler sistem ve solunum sistemindeki fizyolojik aktivitelerde genel olarak
azalma dikkati gekmektedir. Bu nedenle, bu doneme anabolik donem adi ve-
rilmektedir. Tum bu degismelerin, bedensel dinlenmeye, yenilenmeye yar-

dimci oldugu dusunulmektedir (144).

2.4.2.2. REM Uyku D6nemi:

REM doéneminde solunum ve g6z kaslari digindaki iskelet kaslarinda tonus
kaybi (atoni) olmaktadir. Bu sirada hizli g6z hareketleri (REM) baslamakta,
fazik ve tonik degismeler birbirini izlemekte, biligsel ve fizyolojik aktivitelerde
artis dikkati cekmektedir. Erkeklerde ereksiyon ortaya ¢ikmakta, kalp atimin-
da tasikardi, bradikardi donemleri gdzlenmekte, solunum sayisi ve derinligi

degismeleri ortaya ¢ikmaktadir.

2.4.3. Prematirelerde Uyku:

Prematire bebeklerde yapilan sinirli sayidaki uyku ¢alismalarinin bazisinda

derin uykunun erken gebelik haftalarinda hentz olusmadigi bildiriimekte iken
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(136), gebelik haftasi arttikga derin uyku yuzdesi ve aktivitede artma, akitif
uyku yuzdesi ve toplam uyku slresinde azalma tespit edilmistir (137, 138,
146). Bununla beraber, Werth ve arkadaslarinin (138) calismasinda derin
uyku ylzdesinin 29-30 hafta ile 30-32 hafta arasi artis gosterirken, 30-32 haf-
ta ile 32-34 haftalar arasi azalip, 32-34 hafta ile 34-36 haftalar arasinda tek-
rar artig gosterdigi izlenmigtir. 34-36 haftadan sonra ise 40 haftaya kadar li-
neer bir sekilde azalma gdézlenmektedir (Resim-5). Bu c¢alisma derin uyku
ylzdesinin gebelik haftasina goére dalgali bir degisiklik gdéstermesi prematire-
lerde derin uykunun gebelik haftasi ile lineer bir iliskiye sahip olmadigi gos-

termektedir.

2.4.4. Prematiirelerde Uyku Bozukluklari:

Normal sartlarda anne karnindaki bebekler, glnluk 18-20 saat uyumaktadir.
YYBU yatig siiresi boyunca bebeklerin maruz kaldiklari girdiltd, 1sik ve elekt-
romanyetik alan gibi uyaranlar bebeklerin gelisimlerini, ditirnal ritm ve uyku
uyaniklik dongusu Uzerinde olumsuz etkilere sahiptir. Premature dogan be-
bekler, anne karninda uyuyarak gecirmesi gereken sireyi, YYBU'de siirekli
uyarana maruz kalarak gecirmektedir. Bu uyaranlar bebeg@in uyku kalitesini

bozmakta ve ditrnal ritm Uzerinde olumsuzluklara neden olmaktadir.

Uyku problemleri, yetersiz uyku slresi (Yetersiz uyku miktari) veya uykunun
bozulmasi veya kesintiye ugramasi (Kotu uyku kalitesi) olarak siniflandirilabi-
lir. Yetersiz uyku, genellikle uykuya baslamada ve/veya uykuyu strdlirmede

zorluk ¢ekilmesi sonucudur(145).

3. GEREG VE YONTEM

Calismamiz prospektif bir ¢galisma olup ¢alismaya, 01.10.2015- 31.07.2016
tarihleri arasinda dogan veya sevkle gelen klinigimizde yatarak izlenmis olan
gebelik yasi 30-35 hafta arasi olan bebekler dahil edildi. Calismamiza alinan
bebeklerin gebelik yasi, tamamlanmis gebelik haftasi olarak obstetrik dlgim-

lerle (son adet tarihi, standart obstetrik parametreler ve US) tayin edildi ve
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bebeklere ait bilgiler dosyalarindan elde edildi. Onceden hazirlanmis formlara
bebeklerin demografik 6zellikleri, dogum agirliklari, dogum sekilleri, dogum
sonrasi ilk kan gazlari, aldiklari solunum destegi, surfaktan tedavisi, kafein

tedavisi, fentanil, morfin, antiepileptik kullanimi kaydedildi.

Bu sure igerisinde toplam 33 bebek klinik stabiliteleri saglandiktan sonra
(yaklasik ilk Gg gun igerisinde) randomizasyon yontemi ile farkli aydinlatma
protokoll uygulanan 3 gruptan birisine dahil edildi. 1. grup 24 saat kivoz 6r-
tuslt uygulanan prematurelerden, 2. grup kuvoz ortisu tam agik olup normal
gun 1s1g1 alan prematurelerden, 3. grup ise 12 saat aydinlik 12 saat karanlk
uygulanan prematirelerden (07.00-19.00 arasi ustl acgik 19.00-07.00 arasi
ustl kavoz ortusu ile kapali) olusturuldu. Bu bebeklerde tanimlanmis aydin-
latma protokolU sirasinda 24 saat sureyle serebral fonksiyon monitéru olarak
da adlandinlan aEEG (amplitiid entegre elektroensefalografi) ve aktigraf ci-
hazlar ile degerlendirme yapildi. Bu degerlendirmeler postnatal 7. ginde
tekrarlandi. Genel durumu iyi olup erken taburcu olan bir hastada serebral

fonksiyon monitoru ve aktigraf cihazi ile 1 kez 6lgim yapilabildi.

Asagidakilerden herhangi birisinin varliginda bebekler ¢alismaya dahil edil-

medi. Calismaya dahil edilmeme kriterleri Tablo-12 de gértlmektedir

TABLO - 12: Calismaya dahil edilmeme kriterleri

30 hafta altinda ya da 35 haftanin tGzerinde dogmus olma

Tanimlanmis intraventriktler kanama (Grade 3-4)

Major konjenital anomali

Hava kagagl sendromu olmasi

Sepsis

Agir perinatal hipoksi

Hastalarin aEEG degerlendirmeleri serebral fonksiyon monitéri (Olympic
Brainz Monitor) ile kaydedildi (Resim-1). Oncesinde bebeklerin sacl derileri

temizlenerek elektrotlar bipariyetal lokalizasyonda yerlestirildi. Hastalara
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C3/C4, P3/P4 olacak sekilde iki kanalli dort kayit elektrodu yerlestirildi (Re-
sim-2). Bu sayede interhemisferik asimetri dislandi (6). Hastalarin isimleri ve
dogum tarihleri kaydedilerek kayit alinmaya baslandi. aEEG’de uyku ve uya-
nikhk bantlar alt-Ust amplitidleri ve bant araliklari, uyku-uyaniklik ytuzdeleri
ve aktif derin uyku yuzdeleri degerlendirildi (130). aEEG'den elde edilen veri-

lerle Burdjalov skorlamasi hesaplandi (19) (Tablo-11).

AEEG ile kayit alinirken es zamanli olarak hastalara aktigraf cihazi (Actical)
takildi. Bu cihaz bebeklerin alt ekstremitelerine metal tarafi deriye temas
edecek sekilde baglandi ve cihazinin okuyucusuna (actireader) bebeklerin
isimleri kaydedildi. Aktigraf cihazi (Actical) 29 mm x 37 mm x 11 mm boyutla-
rinda, 16 gram agirhginda CR2025 lityum pili ile ¢alisan 32 megabayt hafiza-
ya sahip bir cihazdir (Resim-3). Hareketi algilama esik degeri 1, 2, 5, 15, 30,
60 saniye olarak duzenlenebilmektedir (82,84). Bu ¢alismada 60 saniye esik
deger olarak alindi ve bebegin hareket ettigi donem 5 dakika ve Uzerinde
oldugu zaman uyaniklik olarak kabul edildi (122,127). Motor aktivitenin olma-
digr sureler ise uyku periyodu olarak kaydedildi. Es zamanl olarak aE-
EG’deki uyku uyaniklik déngusu degerlendirildi. aEEG'deki dar bant ylizde-
sinden (aktif uyku ve uyaniklik toplami) aktigraftaki uyanikhk yizdesi ¢ikarti-
larak aEEG ve aktigrafi ortak aktif uyku yuzdesi hesaplandi.

istatiksel Analiz:

Calismadan elde edilen veriler “Statistical Package for Social Sciences for
Windows 20.0” adli standart programa kaydedilerek degerlendirildi.
Gruplarda ki homojen dagihm gdsteren veriler ortalamazSD, nonhomojen
dagihm gdsteren veriler ise ortanca (aralik) olarak ifade edildi. Gruplarin ho-
mojen dagihm gostermemesi nedeniyle karsilastirmalar icin Kruskall-Wallis
Testi, her grubun iginde ilk ve 2. dlgiimleri (badil degiskenleri) karsilastirmak
amaciyla Wilcoxon testi yapildi. Testlerde p<0,05 degeri anlamli olarak kabul
edildi.
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Resim-1: Amplitid Entegre Elektroensefalografi (aEEG)
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P3-P4 C3-C4

Resim-2: aEEG'nin elektrotlarinin bebekteki gériuntisu
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Resim- 3: Aktigraf cihazi goruntusu
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4. BULGULAR

Calismamiza alinan bebekler aydinlatma durumuna gére (i¢ gruba ayrildi. Ilk
grup kuavoz ortustu tam kapali, grup 2 kivoz ortusu tam acik ve grup 3 ise
kUvoz ortusu aralikli olarak kapali durumda izlenen bebeklerden olusturuldu.
Ayrica ikinci gruplandirmada bebekler gebelik haftalarina gore ayrildi (grup
A: 30-31 hafta, grup B: 32-33 hafta ve Grup C 34-35 hafta arasi olan bebek-

lerden olusturuldu). Bulgular asagida gértlmektedir.

4.1. Aydinlatma Durumuna Gore Olusturulan Gruplara Ait Bulgular:

TABLO- 13: Aydinlatma durumuna gore olusturulan gruplarin gebelik
haftalarinin aralik, ortalama ve ortanca degerleri

Gruplar Sayi (n) Aralik Ortalama*SD Ortanca
Grup 1 11 30,5-34,0 32+1,0 32,5
Grup 2 11 30,0-34,5 32+1,4 32,0
Grup 3 11 30,0-34,0 32+1,0 32,0

TABLO- 14: Aydinlatma durumuna gore olusturulan gruplarin dogum
agirhklarinin aralik, ortalama ve ortanca degerleri

Gruplar Sayi (n) Aralik Ortalama Ortanca
Grup 1 11 1305-2000 16441216 1675
Grup 2 11 1300-2340 17131305 1800
Grup 3 11 1100-2500 17231411 1700

Calismaya alinan tim hastalarin dogum sekli sezaryen idi.

Hastalarin 19'u (%58) kiz, 14'U (%42'0) ise erkek idi. Aydinlatma durumuna
gore olusturulmus gruplarin cinsiyet dagihmina bakildiginda birinci grubun 8'i
(%72,7) kiz, 3'G (%27,3) erkek; ikinci grubun 5'i (%45,5) kiz, 6's1 (%54,5) er-
kek; sonuncu grubun ise 6'si (%54,5) kiz,5'i (%45,5) erkek idi.

Aydinlatma durumuna goére olusturulan gruplarin 1. ve 5. dakika APGAR

skorlari tablo-15 ve tablo- 16'de gdsterilmistir.
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TABLO- 15: Aydinlatma durumuna goére olusturulan gruplarin 1. dakika
APGAR skorlarinin aralik, ortalama ve ortanca degerleri

Gruplar Sayi (n) Aralik Ortalama Ortanca
Grup 1 11 7-9 8+1 8,0
Grup 2 10 6-9 81 8,0
Grup 3 10 5-9 7+1 7,5

TABLO- 16: Aydinlatma durumuna gore olusturulan gruplarin 5. Dakika
APGAR skorlarinin aralik, ortalama ve ortanca degerleri

Gruplar Sayi (n) Aralik Ortalama Ortanca
Grup 1 11 8-10 9+1 9,0
Grup 2 10 8-10 9+1 9,0
Grup 3 10 7-10 8,5+1 8,5

* 2 hastanin APGAR skorlamasi bilinmemektedir.

Grup 1 ve grup 3'de surfaktan tedavisi alan bebek yok iken, grup 2'de 1 (%3)
bebek surfaktan tedavisi aldi. Aldiklari kafein destedi degerlendirildiginde

hem grup 1, hem de grup 2'de 1’er bebek (sirasiyla %3, %3) kafein destegi

aldi.

Gruplarin solunum desteg@i alma durumlari Tablo-17 'de belirtilmistir.

TABLO-17: Aydinlatma durumuna gore olusturulan gruplarin solunum
destegi alma durumlari

Gruplar Solunum destegi Sayi (n) Yizde
Grup 1 ik tic glin CPAP destegi 10 91
ik Gi¢ giin mekanik ventilatdr destegi 1 9
Toplam 11 100
Grup 2 Ik Gi¢ giin CPAP 8 73
Destek yok 1 9
ik tic glin NIPPV 2 18
TOPLAM 11 100
Grup 3 ik tic glin CPAP 9 82
ilk U guin kiivéz ici oksijen 1 9
Sonradan entlbe olan 1 9
Toplam 11 100

Calismaya katilan 33 hastanin hi¢ birinde morfin veya fentanil destegi ge-

rekmemistir .
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Hastalarin bir tanesinde (%3) nobet aktivitesi gozlenmesi Uzerine antiepilep-
tik ilag kullanimi gerekmis olup, geri kalan 32 hastada (%97) antiepileptik kul-

laniimamistir.

Gruplar gebelik haftasi, dogum agirligi, cinsiyet ve Apgar skorlari agisindan

karsilastirildiginda aralarinda fark yoktu (p>0,05) (Tablo-18).

TABLO-18: Aydinlatma durumuna gore olusturulan gruplarin
demografik veriler ve APGAR skorlar agisindan karsilastiril-
masi
Grupl Grup 2 Grup 3 p degeri

Gebelik Haftasi 32+1 32+1 311 0,409
Dogum Agirlhigi 16444216 | 17131305 | 1723+411 0,907
Cinsiyet | Kiz (n) 8 5 6 0,431

Erkek 3 6 5

(n)
APGAR | 1. dakika | 8+0,87 80,9 7+1 0,146

5. dakika | 910,83 910,7 8,510,84 | 0,207

Bebeklerin 1. ve 2. degerlendirmelerinde dar bant, genis bant Ust- alt ampli-

tud degerleri, bant genigligi degerleri, uyku-uyaniklik yuzdeleri ve Burdjalow

skorlamalari agsagidaki tablolarda belirtilmistir.

TABLO-19: Aydinlatma durumuna gore olusturulan gruplarin ilk degerlendirme
sirasinda dar bant iist ve alt amplitiid degerleri ve bant genislikleri

Gru | Sa- | Ust Amplitiid Alt Amplitad (mV) Bant genisligi (mV)
plar yi (mV)

n

(n) Aralik | Or- Aralik Ortanca Aralik Ortanca

tanca

Gru | 11 | 23-50 | 25,00 6-11 10,00 14-40 17
p1l
Gru | 11 | 10-50 | 23,00 6-26 7,00 4-30 17
p 2
Gru | 11 | 20-45 | 24,00 5-12 7,00 13-40 17
p3

Gruplarin karsilastiriimasinda dar bant st amplitiid, alt amplitiid ve bant araliina ait
Kruskal-wallis ve p degerleri sirasiyla 4,643, p:0,098; 6,667, p: 0,036; 0,198, p:0,906
idi. Dar bant alt amplitid(d U¢ grup arasinda anlamli bulunmustur.
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TABLO-20: Aydinlatma durumuna gore olusturulan gruplarin ilk degerlendir-
meleri sirasinda genig bant list ve alt amplitiid degerleri ve bant genisligi

Grup- S | Ust Ampli- Alt Amplitiid Bant genisligi (mV)

lar a | tad (mV) (mV)
YI' "Ara-| Or- Ara- | Ortanca Aralik Ortanca
|k | tan- | 1k
) ca

Grupl |1 | 18- [ 24,00 | 4-6 5,00 13-34 20,00
1| 40

Grup2 | 1| 20- | 23,50 | 4-6 5,00 15-23 18,50
0| 27

Grup3 | 1] 19- [23,00| 3-5 4,00 14-22 19,00
1| 25

Gruplarin karsilastirilmasinda genis bant tst amplitid, alt amplitid ve bant araligina
ait Kruskal-wallis ve p degerleri sirasiyla; 1,216, p:0,545; 5,028, p: 0,081; 1,781,
p:0,410).

TABLO- 21: Aydinlatma durumuna gore olusturulan gruplarin ilk deger-
lendirmeleri sirasinda aEEG'ye gore derin uyku yuzdeleri

Gruplar Sayi (n) Aralik Ortanca
Grup 1 10 18-48 32,00
Grup 2 10 7-54,7 30,50
Grup 3 11 17-47 27,00

Gruplar karsilastirimasinda aEEG'ye gore derin uyku yuzdelerine ait Krus-
kal-wallis ve p dederleri sirasiyla; 0,651 p:0,495.

TABLO- 22: Aydinlatma durumuna gore olusturulan gruplarin ilk deger-
lendirmeleri sirasinda aktigrafiye gore toplam uyku uyaniklik yiizdeleri

Sayi Uyku Yuzdesi Uyaniklik Yuzdesi

(n) Arahk Ortanca Aralik Ortanca
Grup 1 10 57-90 78,5 10-43 21,50
Grup 2 10 38-93 85,5 8-62 14,50
Grup 3 11 60-93 80,0 7-40 20,00

Gruplarin karsilagtiriimasinda aktigrafiye gore uyku ve uyaniklik ylizdelerine
ait Kruskal-wallis ve p degerleri sirasiyla; 1,405 p: 0,495.
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TABLO- 23: Aydinlatma durumuna gore olusturulan gruplarin ilk degerlendirmeleri sirasinda aEEG ve aktigrafiye
gore ortak aktif uyku yuzdeleri

Sayi (n) Aralik Ortanca
Grup 1 10 12,5-67 39,00
Grup 2 10 13-73 45,00
Grup 3 11 40-68 51,00

Gruplarin karsilastirimasinda aEEG ve aktigrafiye gore ortak aktif uyku ytzdelerine ait Kruskal-wallis ve p degerleri ve;
4,403 p: 0,111.
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TABLO-24: Aydinlatma durumuna gore olusturulan gruplarin ikinci degerlendirmeleri sirasinda dar bant ust ve alt amplitud
degerleri ve bant genislikleri

Gruplar | Sayi Ust Amplitiid (mV) Alt Amplitid (mV) Bant genisligi (mV)
(n)
Aralik Ortanca Aralik Ortanca Aralik Ortanca
Grup 1 11 23-45 27,00 7-12 10,00 14-35 17,00
Grup 2 11 17-50 24,00 6-10 7,50 11-42 15,50
Grup 3 11 8-28 24,00 5-10 8,00 3-20 16,00

Gruplarin karsilastirlmasinda dar bant tst amplitid, alt amplitid ve bant araligina ait Kruskal-wallis ve p degerleri sirasiyla; 5,214,
p:0,074; 4,828, p: 0,089; 2,083, p:0,353.
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TABLO-25: Aydinlatma durumuna gore olusturulan gruplarin ikinci degerlendirmeleri sirasinda genis bant list ve alt amplitud
degerleri ve bant genislikleri

Gruplar | Sayi Ust Amplitiid (mV) Alt Amplitid (mV) Bant genisligi (mV)
(n)
Aralik Ortanca Aralik Ortanca Aralik Ortancasi
Grup 1 11 22-28 25,00 4-10 5,00 12-23 21,00
Grup 2 10 20-26 23,50 4-5 5,00 16-21 19,00
Grup 3 11 20-40 25,00 4-7 5,00 15-35 20,00

Gruplarin kargilastirimasinda genis bant Gst amplitiid, alt amplitid ve bant araligina ait Kruskal-wallis ve p dederleri sirasiyla; 0,568,
p:0,753; 1,453, p: 0,484, 0,715 p:0,70.

TABLO- 26: Aydinlatma durumuna gore olusturulan gruplarin ikinci degerlendirmeleri sirasinda aEEG'ye gore
derin uyku yuzdeleri

Sayi (n) Aralik Ortanca
Grup 1 10 22-53 27,00
Grup 2 10 8-33 26,50
Grup 3 11 9-63 26,00

Gruplarin karsilastiriimasinda aEEG'ye gore derin uyku ylzdelerine ait Kruskal-wallis ve p degerleri; 0,610 p:0,737.
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TABLO- 27: Gruplarin ikinci degerlendirmeleri sirasinda aktigrafiye gore toplam uyku uyaniklik ytizdeleri

Sayi Uyku Ylzdesi Uyaniklik Yizdesi

(n) Aralik Ortanca Aralik Ortanca
Grup 1 10 60-86 74,00 14-40 26,00
Grup 2 10 65-97 82,50 3-35 17,50
Grup 3 11 65-96 89,00 4-35 11,00

Gruplarin karsilastirlmasinda aktigrafiye gére uyku ve uyaniklik ytzdelerine ait Kruskal-wallis ve p dederi sirasiyla; 4,898

p:0,086.

TABLO- 28: Aydinlatma durumuna gore olusturulan gruplarin ilk degerlendirmeleri sirasinda aEEG ve aktigrafiye

gore ortak aktif uyku yuzdeleri

Sayi (n) Aralik Ortanca
Grup 1 10 18-63 50,00
Grup 2 10 42-70,30 53,00
Grup 3 11 36-85 57,00

Gruplarin karsilagtirimasinda aEEG ve aktigrafiye gore ortak aktif uyku yizdelerine ait Kruskal-wallis ve p degeri ve;

3,374 p: 0,185.
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TABLO-29: Aydinlatma durumuna gore olusturulan gruplarin ilk ve ikinci degerlendirmeleri sirasindaki Burdjalow

Skorlamasi degerleri

Gruplar Sayi (n) Burdjalow Skorlamasi
1. Degerlendirme 2. Degerlendirme
Aralik Ortanca Aralik Ortanca
Grup 1 11 8-11 10,00 8-12 11,00
Grup 2 10 9-12 10,00 10-12 10,50
Grup 3 11 8-11 10,00 9-12 11,00

Gruplarin karsilastirilmasinda; birinci ve ikinci degerlendirme Burdjalow Skorlamasina ait Kruskall- wallis ve p degerleri sira-

slyla; 2,366 p:0,306; 0,157 p: 0,925.
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Gruplar igerisindeki 1. ve 2. degerlendirmelerin karsilastirmalari igin Wilcoxon Testi kullanildi (Tablo- 30 )

TABLO- 30: Gruplarin kendi iginde 1. ve 2. degerlendirmeleri

Grup 1 Grup 2 Grup 3
ilk degerlendirme 2. degerlendirme Ik degerlen- 2. degerlen- ilk degerlen- 2. degerlen-

dirme dirme dirme dirme
Dar bant ilist amp- 25,00 27,00 23,00 24,00 24,00 24,00
litiid
Dar bant alt amp- 10,00 10,00 7,00 7,50 7,00 8,00
litiid
Dar bant genigligi 17,00 17,00 17,00 15,50 17,00 16,00
Genigs bant st 24,00 25,00 23,50 23,50 23,00 25,00
amplitid
Genigs bant alt 5,00 5,00 5,00 5,00 4,00* 5,00*
amplitid
Genis bant genis- 20,00 21,00 18,50 19,00 19,00 20,00
ligi
aEEG’de derin 32,00 27,00 30,50* 26,50* 27,00 26,00
uyku ylzdesi
Aktigrafiye gore 78,5 74,00 85,5 82,50 80,0 89,00
toplam uyku yiiz-
desi
Aktigrafiye gore 21,50 26,00 14,50 17,50 20,00 11,00
toplam uyaniklik
yuzdesi
aEEG ve aktigra- 39,00 50,00 45,00 53,00 51,00 57,00
fiye gore ortak
uyku yuzdesi
Burdjalow Skor- 10,00* 11,00* 10,00 10,50 10,00* 11,00*
lamasi

*P<0.05 (Wilcoxon)
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4.2. Gebelik Haftalarina Gore Olusturulan Gruplara Ait Bulgular:

Calismaya alinan bebeklerin gebelik haftasi ve dogum agirligina gore grup-
landiriimasi sirasiyla Tablo-31 ve tablo-32'de gorulmektedir. Bu gruplarin
Apgar skorlari ve cinsiyet dagilimlari ise sirasiyla Tablo- 33, Tablo-34 ve tab-

lo- 36 'da gorllmektedir.

TABLO- 31: Gebelik haftalarina gore olusturulan gruplarin gebelik haftalarinin
aralik, ortalama ve ortanca degerleri

Gruplar Sayi (n) Aralik Ortalama Ortanca
Grup A 11 30-31,5 310,57 31,00
Grup B 16 32-33 32,25+0,32 32,00
Grup C 6 34-34,5 34+0,2 34,00

TABLO-32 : Gebelik haftalarina gore olusturulan gruplarin dogum agirhk-
larinin aralik, ortalama ve ortanca degerleri

Gruplar Sayi (n) Aralik Ortalama Ortanca
Grup A 11 1305-2100 1595 + 277,18 1557,5
Grup B 16 1100- 2000 1614,37+237,48 1625,0
Grup C 6 1800-2500 2079,16 + 301,20 2010,0

Gebelik haftalarina gore olusturulmus gruplarin cinsiyet dagihimina bakildi-
ginda Grup A'nin 5'i (%45,5) kiz, 6's1 (%54,5) erkek; grup B'nin 11'i (%68,8)
kiz, 5'i (%30,2) erkek; grup C'nin ise 3'U (%50) kiz, 3'U (%50) erkek idi.

TABLO- 33: Gebelik haftalarina gore olusturulan gruplarin 1. dakika APGAR

skorlarinin aralik, ortalama ve ortanca degerleri

Gruplar Sayi (n) Aralik Ortalama Ortanca
Grup A 11 5-9 7,414 7,0
Grup B 15 5-9 7,9+1,2 8,0
Grup C 5 8 8 8,0

TABLO- 34: Gebelik haftalarina gore olusturulan gruplarin 5. dakika APGAR

skorlarinin aralik, ortalama ve ortanca degerleri (Grup A,B,C)

Gruplar Sayi (n) Aralik Ortalama Ortanca
Grup A 11 7-10 8,71 9,0
Grup B 15 8-10 9+0,85 9,0
Grup C 5 9 9 9,0

* 2 hastanin APGAR skorlamasi bilinmemektedir.

Gebelik haftalarina gore olusturulmus gruplardan grup B ve grup C de surfak-

tan tedavisi alan hasta yok iken, grup A'da bir (%9) hasta surfaktan tedavisi

59



almakta idi. Gruplara gére hastalarin aldigi kafein destegi degerlendirildigin-
de grup A'da iki (%18) hasta kafein destegdi aliyor iken, diger gruplarda kafein
destegi alan hasta yok idi. Hastalardan grup A'da olan bir (%9) hasta antiepi-
leptik tedavi almakta iken, grup B ve grup C'de antiepileptik tedavi alan hasta

bulunmamistir. Gruplara gore solunum destegi tablo-35'de belirtilmistir.

TABLO-35: Gebelik haftalarina gore olusturulan gruplarin aldiklari solunum
destegi

Gruplar Solunum Destegi Sayi (n) Yiizde
Grup A Ilk Ug Giin CPAP Destegi 6 54,5
ik Ug Giin Mekanik Ventilatér Destegi 1 9
Ilk Ug Giin Kiivoz Igi Oksijen 1 9
ilk Ug Giin NIPPV 2 18,5
Sonradan Entiibe Olan 1 9
Toplam 11 100,0
Grup B ilk Ug Giin CPAP 16 100,0
Grup C ilk Ug Giin CPAP 5 83
Destek Yok 1 17
Toplam 6 100,0

TABLO-36: Gebelik haftalarina gore olusturulan gruplarin cinsiyet
ve APGAR skorlari agisindan karsilasgtiriimasi
Grup A Grup B Grup C p degeri
Cinsiyet | Kiz (n) 5 11 3 0,456
Erkek 6 5 3
(n)
APGAR | 1. Daki- 7,414 7,9+1,2 8 0,467
ka
5. Daki- 8,71 9+0,85 9 0,744
ka
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Bebeklerin 1. ve 2. degerlendirmelerinde dar bant, genis bant Ust- alt amplitid degerleri, bant genigligi degerleri, uyku-

uyaniklik yizdeleri ve Burdjalow skorlamalari asagidaki tablolarda belirtilmigtir.

TABLO-37: Gebelik haftalarina gore belirlenen gruplarin ilk degerlendirmeleri sirasinda dar bant ust ve alt amplitiid deger-
leri ve bant genisligi

Gruplar Sayi Ust Amplitiid (mV) Alt Amplitiid (mV) Bant Genisligi (mV)
(n)
Aralik Ortanca Aralik Ortanca Aralik Ortanca
Grup A 11 12-40 25,00 5-10 7,00 6-30 17,00
Grup B 16 17-50 25,00 5-26 9,50 10-40 15,00
Grup C 6 10-27 24,00 5-10 6,50 4-19 17,00

Gruplarin karsilastirlmasinda dar bant alt amplitud, st amplitid ve bant genisligine ait Kruskall-wallis ve p degerleri sirasiyla; 2,946,
p: 0,229; 0,321 p:0,852; 1,966, p:0,374).

61




Tablo - 38: Gebelik haftalarina gore belirlenen gruplarin ilk degerlen-
dirmeleri sirasinda genis bant ust ve alt amplitiid degerleri ve bant ge-
nisligi

Gruplar | Sayi Ust Amplitiid Alt Amplitad Bant genisligi
(n) (mV) (mV) (mV)

Aralik | Ortanca | Aralik | Ortanca | Aralik | Ortancasi

Grup A 11 | 20-25 25,00 3-6 5,00 15-22 20,00

Grup B 15 | 18-40 23,00 4-6 5,00 13-34 18,00

Grup C 6 23-27 25,00 4-5 4,00 19-23 21,00

Gruplarin karsilastiriimasinda genis bant alt amplitid, Gst amplitid ve bant
genisligine ait Kruskall-wallis ve p degerleri sirasiyla; 7,563, p: 0,023; 3,779
p:0,151; 5,553, p:0,062).

Genig bant alt amplitidu gruplara gére anlamli bulunmustur.

TABLO- 39: Gebelik haftalarina gore belirlenen gruplarin ilk de-
gerlendirmeleri sirasinda aEEG'ye gore derin uyku yuzdeleri

Gruplar Sayi (n) Aralik Ortanca
Grup A 11 19-54,7 32,00
Grup B 14 18-47 36,00
Grup C 6 7-32 23,50

Gruplarin karsilastirlmasinda aEEG'ye gore derin uyku yuzdelerine ait
Kruskal-wallis ve p degerleri sirasiyla; 4,216 p:0,121.

TABLO- 40: Gebelik haftalarina gore belirlenen gruplarin ilk degerlen-
dirmeleri sirasinda aktigrafi ye gore toplam uyku uyaniklik ytuzdeleri

Gruplar Sayi Uyku Yiizdesi Uyaniklik Yiizdesi
(n) Aralik Ortanca Aralik Ortanca
Grup A 11 64-92 83,00 8-36 17,00
Grup B 14 57-93 86,00 7-43 14,00
Grup C 6 38-85 63,50 15-62 36,50

Gruplarin karsilagtiriimasinda aktigrafiye gore uyku ve uyaniklik ylzdelerine
ait Kruskal-wallis ve p dederleri sirasiyla; 3,921 p: 0,141.
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TABLO- 41: Gebelik haftalarina gore belirlenen gruplarin ilk degerlen-
dirmeleri sirasinda aEEG ve aktigrafiye gore ortak aktif uyku yuzdeleri

Gruplar Sayi (n) Aralik Ortanca
Grup A 11 30-73 41,50
Grup B 14 12,5-67 52,00
Grup C 6 13-48 39,00

Gruplarin kargilastirimasinda aEEG ve aktigrafiye gore ortak aktif uyku ylz-
delerine ait Kruskal-wallis ve p degerleri sirasiyla; 2,815 0,245.

TABLO-42:

Gebelik haftalarina gore belirlenen gruplarin ikinci degerlen-
dirmeleri sirasinda dar bant iist ve alt amplitiid degerleri ve bant genisligi

Grup- Sa- Ust Amplitiid Alt Amplitiid (mV) | Bant genisligi (mV)
lar yI (mV)
(n) Aralik Or- Aralik Ortanca Aralik Ortanca
tanca
Grup A | 11 17-50 24.00 5-12 8,00 11-42 16,00
GrupB | 16 8-45 25,00 5-10 8,50 3-35 16,50
Grup C 5 22-27 24.00 5-10 7,00 15-20 17,00

Gruplarin karsilastirlmasinda dar bant alt amplitid, Gst amplitiid ve bant genisli-
gine ait Kruskall-wallis ve p degerleri sirasiyla; 0,535, p: 0,765; 0,048 p:0,976;
0,175 p:0,916.

TABLO-43: Gebelik haftalarina gore belirlenen gruplarin ikinci deger-
lendirmeleri sirasinda genis bant ust ve alt amplitid degerleri ve bant

genisligi
Gruplar | Say1 | Ust Amplitiid Alt Amplitiid Bant genisligi (mV)
(n) (mV) (mV)
Aralik | Ortanca | Aralik | Ortanca | Aralik | Ortancasi
Grup A |11 20-40 | 25,00 4-5 5,00 16-35 | 20,00
Grup B | 16 20-30 | 23,00 4-10 5,00 12-25 | 18,00
GrupC |5 23-40 | 26,00 4-5 4,00 19-35 | 22,00

Gruplarin karsilastirimasinda genis bant alt amplitid, Gst amplitid ve bant
genigligine ait Kruskall-wallis ve p degerleri sirasiyla; 0,535, p: 0,765; 0,048

p:0,976; 0,175 p:0,916.
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TABLO- 44: Gebelik haftalarina gore belirlenen gruplarin ikinci degerlendirme-
leri sirasinda aEEG'ye gore derin uyku yuzdeleri

Gruplar Sayi (n) Aralik Ortanca
Grup A 11 9-53 26,00
Grup B 15 8-63 27,00
Grup C 5 18-33 23,00

Gruplarin karsilastirilmasinda aEEG'ye gére derin uyku ylzdelerine ait Kruskal-

wallis ve p degerleri sirasiyla; 0,472 p:0,790.

TABLO- 45: Gebelik haftalarina gore belirlenen gruplarin ikinci degerlen-
dirmeleri sirasinda aktigrafiye gore toplam uyku uyaniklik yuzdeleri

Gruplar Sayi Uyku Yuzdesi Uyaniklik Yuzdesi

(n) Arahk Ortanca Aralik Ortanca
Grup A 11 65-94 74,00 6-35 26,00
Grup B 15 60-97 83,00 3-40 17,00
Grup C 5 70-93 86,00 7-30 14,00
Gruplarin karsilagtiriimasinda aktigrafiye gore uyku ve uyaniklik ylzdelerine
ait Kruskal-wallis ve p degerleri sirasiyla; 4,591 p: 0,101.

TABLO- 46: Gebelik haftalarina gore belirlenen gruplarin ikinci deger-
lendirmeleri sirasinda aEEG ve aktigrafiye gore ortak aktif uyku yuzde-
leri

Gruplar Sayi (n) Aralik Ortanca
Grup A 11 18-85 47,00
Grup B 15 36-73 61,00
Grup C 5 48-57 55,00

Gruplarin karsilastinimasinda aEEG ve aktigrafiye gore ortak aktif uyku yuz-
delerine ait Kruskal-wallis ve p degerleri sirasiyla; 6,002 p: 0,050. Ortak aktif
uyku yuzdesi anlamli bulunmustur.
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TABLO-47: Gebelik haftalarina gore belirlenen gruplarin ilk ve ikinci
degerlendirmeler sirasindaki Burdjalow Skorlamasi degerleri

Grup- | Sayi Burdjalow Skorlamasi Burdjalow Skorlamasi

lar (n) 1. Degerlendirme 2. Degerlendirme
Aralik Ortanca Aralik Ortanca

Grup 11 8-12 9,00 8-12 10,00

A

Grup 15 8-11 10,00 10-12 10,00

B

Grup 6 10-12 11,00 11-12 12,00

C

mustu

r.

Gruplarin karsilastiriimasinda; ilk ve ikinci degerlendirmeler airasindaki
Burdjalow Skorlamasina ait Kruskall-wallis ve p degerleri sirasiyla; 8,741
P:0,013; 9,769 P:0,008. Her iki degerlendirmede de farklar anlamh bulun-

TABLO- 48: Gebelik haftalarina gore olusturulan gruplarin kendi iginde 1. ve 2.
Degerlendirmeleri

Grup A

Grup B

Grup C

ilk de-

gerlen-
len-

dirme

2. degerlen-
dirme

Ilk deger-
lendirme

2. deger-
lendirme

Ik deger-
lendirme

2. deger-
lendirme

Dar
bant
ust
ampli-
tud

25,00

24,00

25,00

25,00

24,00

24,00

Dar
bant alt
ampli-
tud

7,00

8,00

9,50

8,50

6,50

7,00

Dar
bant
genig-
ligi

17,00

16,00

15,00

16,50

17,00

17,00

Genis
bant
ust
ampli-
tud

25,00

25,00

23,00

23,00

25,00

26,00
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Genis

bant alt
ampli-

tid

5,00

5,00

5,00

5,00

4,00

4,00

Genis
bant
genis-
ligi

20,00

20,00

18,00

18,00

21,00

22,00

Ae-
eg’de
derin
uyku
yuzde-
Si

32,00

26,00

36,00*

27,00*

23,50

23,00

Aktig-
rafiye
gore
toplam
uyku
yuzde-
Si

83,00*

74,00*

86,00

83,00

63,50*

86,00*

Aktig-
rafiye
gore
toplam
uyanik-
hk
yuzde-
Si

17,00*

26,00*

14,00

17,00

36,50*

14,00*

aEEG
ve ak-
tigrafi-
ye gore
ortak
uyku
yuzde-
Si

41,50

47,00

52,00

61,00

39,00

55,00

Burdjal
oW
Skor-
lamasi

9,00*

10,00*

10,00*

10,00*

11,00

12,00

*P<0.05 (Wilcoxon)
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5. TARTISMA

Bebeklerde santral sinir sisteminin (SSS) gelisimi morfolojik, histolojik ve bi-
yokimyasal olarak hlcresel farklilasma ve blyumeyi icerir (95,96) ve genetik
yaplya ek olarak, prenatal, natal ve postnatal faktorler rol oynar. Beyin geli-
siminde dnemli bir gosterge olan serebral gri cevher degisiklikleri esas olarak
kortekstedir ve kortekste ndronal migrasyon 20-24. haftalar arasinda tamam-
lanmaktadir (97). Postkonsepsiyonel yasi 36 haftanin altinda ki prematire
bebeklerde beyin dokusunun en 6énemli kismini miyelinize olmamis beyaz
cevher olusturmaktadir. Miyelinize beyaz cevher voliumu 35-36 hafta civarin-
da hafifge artis gosterir ve artis 36. haftadan sonra hizlanarak devam eder
(46). ik olarak 8.haftada goriilen serebral korteksteki immatiir sinaps olusum-
lari postnatal 6-24 ay arasinda morfolojik olarak matir hale gelirler. Ug ya-
sinda ise noronal ve gliyal yapi tamamlanmig, myelinizasyon yetigkinlerin
yaklasik %90’ ina ulagmistir (43, 98).

Prematire bebeklerde gelisimin degerlendiriimesinde uyku-uyaniklik dongu-
su yardimci olmaktadir. Uyku-uyaniklik donglsundn belirlenmesinde ise, ya-
tak basi, pratik ve kolay anlasilir bir uygulama oldugu icin aEEG daha fazla
tercih edilmektedir. aEEG de genel olarak zemin aktivitesi, uyku uyaniklik
dongusu ve ndbet aktivitesine bakilir ve bunlar icin de alt amplitid, Ust ampli-
tud ve bant araligi verileri degerlendirilir. Saglikli bir bebekte aEEG'deki alt ve
ust amplitd icin belirlenmis bir aralik bulunmaktadir ve bu degerlerden sap-
ma patolojiye isaret eder. Ayrica genis bant araligi derin uykuyu,dar bant ara-
hgi ise aktif uyku/uyaniklik donemini tanimlar ve derin uyku déneminin alt
amplitidindeki artis SSS gelisimi ile paralellik gdsterir. Gunumuzde aE-
EG’nin kullanimiyla ilgili gahgmalarin gogu, zamaninda dogmus ve perinatal
asfiksisi olan bebeklere aittir ve sonuglar kisa ve uzun donem sag kalimda
prediktif 6zelliktedir (100). Premature bebeklerle yapilmis az sayida ¢alisma-
da ise aEEG’nin intraventrikller kanama veya serebral zedelenmeyi 6ngore-
bilecegi bildirilmektedir. Ornegin Hellstrom-Westas ve arkadaslarinin(101)
64 premature bebekle yaptigi ¢alismada, yagsamin ilk gunlerinde ki serebral

monitérizasyonun grade 3-4 intraventrikller kanamali prematurelerde predik-
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tif 6zellikte oldugu saptanmistir. Wikstrom ve arkadaglarinin (102) yaptigi bir
bagka calismada ise, 24-28 haftalar arasi dogan prematurelerde ilk 72 saatte
cekilen aEEG’de interburst intervallerinin uzamasi, minimum, maximum ve
amplitud degerlerinin azalmasinin beyin hasari ile iligkili oldugu gosterilmistir
(7).Prematurelerde aEEG ile yapilmig kisa donem prognoza yonelik bir ¢cok
calisma mevcut olmakla birlikte (17,63,103), uyku-uyanikhk dongusu ile ilgili
yapilmis ¢alisma sayisi daha azdir (7, 19). aEEG patern 6zelliklerinin termle-
re gore belirgin farkhlik géstermesi ve ¢ok kiglk prematire bebeklerde ya-
samin ilk gunlerinde degerlendirme zorlugu aEEG kullanimini sinirlayan
onemli faktorlerdir. Term bebeklerin aEEG’sinde patolojik olan birgok 6zellik,

prematire bebeklerde normal kabul edilmektedir (104).

Serebral gri-beyaz cevherde farklilagsma ve miyelinizasyon agisindan post
konsepsiyonel 40. haftaya ulasan prematire bebekler ile term bebekler ara-
sinda onceleri ¢cok az farkhlik oldugu dustnulirken, gunimuizde postkonsep-
siyonel yasla birlikte farklilagsma ve miyelinizasyonun arttigi, ancak postkon-
sepsiyonel 40. haftada geriligin halen devam ettigi gosterilmistir (99).Sonug
olarak, SSS gelisimi postnatal donemde de devam etmekte ancak prematire
bebeklerde araya giren faktorler gelisimde duraklamaya sebep olmaktadir.
Prematire bebeklerde kesintidensorumlu faktorler icerisinde yogun bakim
kosullari muhtemelen 6nemli bir yer tutmaktadir. Bebeklerin norolojik gelisim-
lerinin ortamla etkilestigi bildiriimektedir (43).Prematlire bebekler term bebek-
lerin aksine postnatal yasamlarinin ilkhaftalarini bazen de aylarini yenidogan
yogun bakim Unitelerinde gecirmektedirler. Teknolojiye paralel bir gelisim
gOstermis olan yenidogan yogun bakimi sayesinde bebeklerin yagsam sureleri
ciddi oranda artmistir. Ancak yogun bakim ortami birgok olumsuzlugu da be-
raberinde getirir. Yogun bakimda izlenen prematlre bebekler yogun isiga,
cihaz gurultilerine ve agrih invaziv girisimlere maruz kalirken, zamaninda
dogmus bebekler ev ortaminda daha az i1sik, daha az gurllti ve daha az
olumsuz uyaranla bakim goérmektedir. Farkli kosullarin term ve premature
bebeklerin sirkadiyen gelisimlerini farkli olarak etkiledigi bildiriimektedir (109-
112).Bir ¢galismada yogun bakim unitesinden taburcu olan premattre bebek-

lerin uyku problemlerinin oldugu ve ancak bulunduklari ortamda muzik ¢alin-
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mas! ve aydinlatma saglandiginda uyuyabildikleri gézlenmig, bu durumun
klivoz ortaminda maruz kalinan 1sik ve gurultinun etkisine bagl oldugu du-
sundlmustar (116). Bu nedenle yodun bakimlardaki ortamin aydinlatma du-
rumunun nasil olacagi ve bebekler Uzerindeki etkileri halen tartigiimaktadir.
Yenidogan yogun bakim Unitelerinde 1950 ve1960 arasi donemde aydinlik
ortam saglanmaya cgalisilirken, 1980’ler ve 1990’larda daha az aydinlatmanin

uygun oldugu dugunulmus ve uygulanmaya caligiimistir.

Gunumuzde ise farkli aydinlatma tekniklerinin uyku-uyaniklk dogusu Uzerin-

deki etkileri tam olarak bilinmemektedir (114).

Bu nedenle galismamizda, yogun bakim Unitesinde izlenen prematlre yeni-
doganlarda farkli aydinlatmaya maruziyetin uyku-uyanik déngusu ve dolayh
olarak SSS gelisimi ile iligkisinin arastiriimasi planlanmis ve bebeklerin uyku-
uyaniklik dénglileri iki farkl dénemde, iki farkli yontemle karsilastiriimistir. ilk
degerlendirme bebeklerin kismen stabilizasyonunun saglandigi 72. saatin
sonunda ikincisi ise postnatal adaptasyonun kismen saglandigi ilk haftanin
sonunda yapilmistir. Uyku-uyaniklik donemlerinin belirlenmesinde aEEG ve
aktigraf cihazlari kullanilmis ve 3 gruba ayrilan premature bebeklerde kivoz
Ortisu ile tamamen kapali, diurnal olarak kapali ve tamamen acik olacak

sekilde farkli aydinlatma ortamlari saglanmistir.

Calismamizin ilk sonucu, yasamin ilk 3 guintinde farkli aydinlatma uygulanan
gruplar arasinda, aktif uyku/uyaniklik alt amplitidinde anlamh bir farkhligin
g6zlenmesi idi ve klvoz ortisu tamamen kapali olan gruptaki alt amplitad
degeri diger gruplarla karsilastirildiginda daha yuksek olarak bulundu. Grup-
lar gebelik haftalar ve aldiklari medikal tedaviler agisindan karsilastirilabilir
oldugu igin, bu farkin aydinlatma ile iligkili olabilece@i digunuldi. Ancak ilging
olarak, bebekler ilk haftanin sonunda tekrar degerlendirildiginde aEEG bulgu-
larinin her G¢ grupta da benzer oldugu ve farkin ortadan kalktigi goruldu. O
nedenle ilk glinlerde gozlenen farklihgin bebeklerin intrauterin donemde belir-
lenmis uyku-uyaniklik déngusune sahip olmasi ile iligkili olabilecegi dusunul-
di. ilk haftanin sonunda farkin ortadan kalkmis olmasi ise,aydinlatma farklili-

ginin, bebeklerin uyku-uyaniklik déngusu Uzerinde etkili olmayabilecegi veya
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yogun bakim kosullarinin bebeklerde uyku paternini benzer sekilde etkilemis

olabilecegi seklinde yorumlandi.

Bu sonuglar literatlrdeki calismalar ile kargilastiriimak istendiginde ¢alisma
yontemlerinde farkhliklar oldugu goértlmektedir. Mirmiran ve arkadaslarinin
yaptigi ¢calismada (113),prematire bebekler postmenstruel (PM) 36. haftada
iki gruba ayrilarak iki farkl aydinlatmaya maruz birakilmig ve zaman atlamali
video kullanilarak bebeklerin uyku uyaniklik dénemleri gézlenmis ve iglem 4.
ve 12. haftalarda tekrarlanmistir. llk grup los 1sik altinda incelenirken diger
gruba gundiz aydinlatma gece karanlik uygulanmig ve dijital kayit cihazi (Vi-
taLog) ile degerlendirme yapilmistir. Calismanin sonunda iki grup arasinda
gelisimsel olarak anlamli bir degisiklik saptanmamis ve sonuglar bebeklerin
sirkadiyen ritimlerinin anne karninda olustugu ve dis ¢evreden etkilenmedigi
seklinde yorumlanmistir. Bu da bizim sonucumuzu desteklemektedir. Benzer
sekilde Hellstérm-Westas ve arkadaslarinin (131) calismasinda da kivoz
ortusu kullanilarak azaltilmis ortam aydinlanmasinin, uyku-uyaniklik déngu-
sune etkisi arastirilmis ve anlamli bir fark tespit edilememigtir. Calismanin
sonunda yazarlar uzun donem etkilerinin arastiriimasi gerektigini onermigtir.
Belirtilen ¢calismalar yontem olarak ¢alismamizla birebir benzerlik gostermese

de sonuglarimizla uyumludur.

Literaturde farkli aydinlatmanin etkilerinin kargilastirilmasinda uyku-uyaniklik
doéngusinden ziyade daha ¢ok kisa donem sonuglarla ilgili calismalar bulun-
maktadir. Ornegin, Kennedy ve arkadaglarinin (120) gok merkezli bir galis-
masinda ilk ginden itibaren 4 hafta boyunca gdzleri gz bandiyla kapatilan
premature bebekler ile is1da maruz birakilan bebekler agirlik artiglari, meka-
nik ventilatérde kalis sureleri, oksijen alma sureleri, taburculuk sureleri ve
intrakraniyal kanama oranlari agisindan karsilastiriimig ve aralarinda anlamli
fark saptanmamistir. Bizim galismamizda ise sadece taburculuk streleri kar-
silastiriimis ve gruplar arasinda fark goézlenmemistir. Uyku-uyaniklik donem-
leri diginda diger parametrelerin karsilastirildigi bir baska calisma Vasquez-
Ruiz ve arkadaslarinin galigmasidir ve bu ¢alismada,dogduklari andan itiba-

ren standart ve siklik aydinlatma uygulanan premature bebekler karsilastiril-
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mis ve siklik aydinlatma uygulanan gruptaki prematarelerin dogum kilolarina
postnatal 10.ginde ulastiklari, standart aydinlatma grubundaki prematurele-
rin ise ancak 20. gunde ulagabildikleri gosterilmistir. Ek olarak, siklik aydin-
latma uygulanan bebeklerin oksijen gereksinimleri daha ¢abuk azalmis ve
taburculuk sureleri de kisalmigtir (119). Kuvozlerde 1gik filtresi kullanarak ya-
pilan bir baska galismada da siklik aydinlatma grubunda anlamli kilo alimi
tespit edilmistir (121). Benzer sekilde Brandon ve arkadaslarinin (117) ¢alis-
masinda da, 31 hafta altinda dodan bebekler ilk glin, 32. ve 36. haftada ince-
lenmis siklik aydinlatma grubundaki bebeklerin karanlik ortamda buytyen
bebeklere gore daha iyi kilo aldiklari ve kisa sureli tibbi sonuglarinin da daha
iyi oldugu belirtilmigtir. Calismalarin sonuglari aydinlatma farkinin kisa dénem
sonuglar uzerinde olumlu bir etkiye yol agtigini gosterse de bebeklerin tabur-
culuk surelerini degistirmemekte ve uzun donem sonuclar Gzerindeki etkisi

¢ok iyi bilinmemektedir.

Calismamizin bir diger sonucu,kivoz ortist tamamen agik olan grupta ilk
haftanin sonunda yapilan ikinci degerlendirmede,derin uyku ylzdesinde an-
lamli bir azalma gbézlenmesidir. Bertelle ve arkadaslarinin (140) ¢alismasinda
gebelik haftasi 29 hafta civarindaki bebeklerden iki grup olusturulmus. ilk
grup standart aydinlatilan normal YYBU kosullarinda, diger grup ise gurilti
ve 1s1gin azaltildigi ayri bir odada, postnatal tg farkli donemde 90'ar dakikalik
EEG kaydi ile degerlendirilmistir. Gruplar EEG kayitlari agisindan karsilasti-
rildiginda,standart aydinlatma grubunun derin uyku ylzdesinin, guralti ve
Is1gin azaltildigi gruba gore daha diusuk oldugu goértulmastir. Bizim ¢alisma-
mizda da benzer sekilde kuvoz ortusu tam agik olan gruptaki bebeklerin ikinci
degerlendiriimelerinde derin uyku yizdesi daha dusukti. Calismamizin so-
nuglar Bertelle’nin sonuglari ile birlikte degerlendirildiginde surekli aydinhk
ortamda bulunma, bebeklerde uyku derinliginde azalma ile birliktedir. Dusun-
ce olarak, karanlik ortamin derin uyku yuzdesini artirdigina inanilmakta ise
de bu konuda yapilmis ¢ok az sayida ¢alismada bu dusiunce desteklenme-
mistir. Cho ve arkadaslarinin (141) yetiskinlerle yaptiklari bir calismada, ay-
dinlik veya karanlik ortamda uyuyanlar karsilastirildiginda derin uyku sureleri

arasinda fark bulunamamisgtir.
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Yenidogan doneminde artmis bilirubin duzeylerinin SSS’deki toksik etkiye yol
acgabilmesi nedeniyle 6zellikle kiiguk prematire bebeklerde siklikla fototerapi
uygulanmaktadir ve fototerapinin uyku-uyanikhk Gzerine etkileri de arastiril-
mistir. Ornegin, Cremer ve arkadaslarinin (132) yaptigi bir calismada gebelik
yas! 29 hafta civarindaki premature bebekler fototerapi uygulanan ve uygu-
lanmayan gruplar olarak karsilastiriimis ve iki grup arasinda uyku uyanikhk
dongusul ve aktif-derin uyku acisindan anlaml fark tespit edilememistir. Ben-
zer sekilde Shimada ve arkadaslarinin (133) term ve prematire bebeklerle
yaptiklari bir galismada da postnatal 16-52. haftalar arasi fototerapi 1s1ginin
sirkadiyen ritme etkisi olmadigi bildiriimektedir. TUm bu ¢alismalarin sonugla-
ri ortam aydinlatmasinin uyku-uyanikhk déngust ile iligkili olmadigina isaret
etmekte ise de, yukarida 6ne surdugumuiz yogun bakim ortaminin tum be-
beklerde normal uyku-uyaniklik dongisunu degistirmis olabilecedi ve sadece
aydinlatmayi azaltmanin bu durumu degistiremeyebilecegi gorusu tartismaya

aciktir.

Calismamiza alinan bebekler ayrica gebelik haftalarina gore gruplandirilarak
gebelik haftasi ile uyku-uyaniklik dongusu arasindaki iligki arastirildiginda
gruplar arasinda genis bant alt amplitidinde anlamli bir farkhlik gdzlendi.
Gebelik haftasi en yuksek (34-35 haftalik) grupta genis bant alt amplitidu
daha disuk bulundu. Daha 6nce yapilan bir calismada aEEG paterninde ge-
belik yagina paralel olarak gozlenen degisikligin hem dar hem de genis bant
alt amplitud aktivitesinde ylkselme seklinde oldugu bildirilmigtir (105). Bir
bagka calismada ise premature bebeklerin amplitid degerleri 4 ile 28. gin
arasinda 4 kez aEEG ile degerlendiriimis ve postmenstriel yasla birlikte alt
amplitud degerleri artarken, Ust amplitud degerlerinin azaldigi gosterilmistir.
Ancak 4. ve 7. gunler arasindaki degerlendirmeler arasinda anlamli bir farkli-
ik ortaya ¢ikmamistir (134). Buradan da goéruldagu gibi sonuglar celiskilidir

ve bu konuda daha ¢ok galigmaya ihtiya¢ oldugu dusunulmektedir.

Calismamizin bir diger sonucu da,gebelik haftasina gore belirlenen gruplar
derin uyku yuzdeleri agisindan karsilastirildiginda, 32-33 haftalik grupta ilk

72 saatteki degerlendirme ile ilk haftanin sonundaki degerlendirme arasinda-
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ki fark anlamh bulunmustur. Diger gruplarda fark gozlenmezken sadece bu
grubun ikinci degerlendirmesinde ki derin uyku yuzdesi azalmig gorinmekte-
dir. Werth ve arkadaslarinin (138) calismasinda da farkli gebelik haftasindaki
bebekler degerlendiriimis ve derin uyku ytzdesinin 29-30 hafta ile 30-32 haf-
ta aras! artis gosterirken, 30-32 hafta ile 32-34 haftalar arasi azalip, 32-34
hafta ile 34-36 haftalar arasinda tekrar artis gosterdigi izlenmistir. 34-36 haf-
tadan sonra ise 40 haftaya kadar lineer bir sekilde azalma gézlenmektedir
(Resim-8).Bazi ¢calismalarda derin uykunun erken gebelik haftalarinda heniz
olusmadigi bildiriimekte (136) ve gebelik yasi arttikga aktif uykunun azalip,
derin uykunun artmasi beklenmekte ise de (137,138). Werth ve arkadaslari-
nin (138) gcalismasinda derin uyku ylzdesinin gebelik haftasina gére dalgall
bir degisiklik gostermesi bizim sonucumuzla benzerlik gostermekte ve prema-
turelerde derin uykunun gebelik haftasi ile lineer bir iliskiye sahip olmadigi

yorumunu desteklemektedir.

Calismamizda bebekler ayrica uyku-uyaniklik traselerine dayanan ve prema-
tirelerde dolayli olarak gelisimi gosteren Burdjalow skorlamasi (19) agisin-
dan da karsilastirildi. Postnatal ilk haftanin sonunda hesaplanan puanlari ilk
degerlendirme puanlari ile karsilastirildiginda kivoz ortist tamamen kapali
ve diurnal kapama uygulanan grubun Burdjalow skorlari anlamh sekilde yuk-
sek bulunurken, kiivoz ortisti tamamen agik olan grupta ise anlamli fark sap-
tanmadi. ilk ve ikinci élgim arasindaki siire gelisim acisindan cok kisa bir
sure olarak ifade edilmis (134) olmakla birlikte kivoz ortisunin tamamen
kapali ya da diurnal olarak kapanmasinin aydinlatma seklinin kisa sure bile
olsa gelisim agisindan olumlu rol oynayabilecegi seklinde spekule edilmigtir.
Ayrica bebekler gebelik yaslarina gore gruplandirildiginda 34-35 haftalik be-
beklerin grubunda Burdjalow skorlari da daha yuksektir. Burdjalow ve arka-
daslarinin (19) calismasinda gebelik yasi ile skorlamanin pozitif iligkili oldugu
bildirilmis, 35 haftalik prematirelerle yapilan bir bagka calismada da aE-
EG'de uyku uyaniklik traselerinin daha belirgin ve kesintisiz oldugu gosteril-
mistir (135). Bu nedenle galismamizda, 34 haftanin altinda iki grup skorlari

benzer iken, 34 haftanin Ustinde ki bebeklerde ki daha yuksek skorlar,uyku-
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uyaniklik dongusu ve gelisim agisindan 34 haftanin dnemli bir esik oldugunu

dusundurmus ve onceki galismalarla da uyumlu bulunmustur.

Calismamizda ayrica, uyku-uyanikhk dongusu ve aktif uyku suresinin deger-
lendiriimesinde kullanilan Aktigraf cihazi ile gruplar arasinda hem toplam uy-
ku slreleri hem de ortak aktif uyku slresi agisindan fark saptanmamistir. An-
cak bebekler gebelik yaglarina gore gruplandirildiginda ortak aktif uyku sure-
sinin 32-33 haftalik grupta digerlerine gore anlamli sekilde yuksek oldugu
gOrulmustir. Bu anlamli yukseklik farki hem ilk degerlendirmede hem de ikin-
ci degerlendirmede saptanmaktadir. Daha once belirtilen Werth ve arkadas-
larinin ¢alismasinda da 32-33 haftalik bebeklerde derin uykunun azaldigi
yani aktif uykunun arttigi belirtimektedir. Dolayisiyla bu sonucumuz da Werth
ve arkadaslarinin sonucu ile uyumludur ve farkh gebelik haftalarinda toplam
uyku surelerinde degisiklik olmamakla birlikte bebeklerin aktif uyku strelerinin
degisebildigini goéstermektedir. Rivkees ve arkadaslarinin (115) prematire
bebeklerde yaptigi aktigrafi calismasinda ise uyku uyaniklik déngusunde, iki
hafta boyunca kuvoz 6rtusu tam kapali olarak uygulanan grupla diurnal ola-
rak kapatilan grup arasinda farklliklar gézlenmistir. Ayrica kiivoz ortist tam
kapall olan bebeklerin daha gec¢ taburcu olduklari gdzlenmis ancak taburcu-

luk esnasinda gelisimsel ya da fiziksel bir farkhlik olmadigi bildirilmigtir.

Calismamizda aktigrafi ile yapilan degerlendirmenin bir diger sonucu da ge-
belik haftalarina gére bebeklerin ilk ve ikinci degerlendirmeleri arasinda uyku
surelerinde anlamli degisiklik saptanmasidir. Gebelik yasi 34-35 hafta olan
grubun toplam uyku yuzdesi ikinci degerlendirmede artmis bulunurken, daha
klguk gebelik haftasindaki bebeklerin yer aldi§i gruplarda ise azalma go6z-
lenmistir ve bu durum uyku surelerinin azaldigi bildirilen dnceki ¢alismalarin
sonuglari ile geligkilidir (137,138).Cocuklarda aktigrafi ile yapilmis ¢alismala-
rin ¢cogu yenidogan donemi disindadir ve bu cihazin ¢ocuklarda kullanimi
tartismalidir. Ornegin Acebo C. ve arkadaslarinin (124) derlemesinde, aktig-
rafinin cocuklarda kullaniminin kisith oldugu ve gelistiriimeye gereksinim ol-
dugu ifade edilmigtir. Yoshida ve arkadaslarinin (129), tek kanalli EEG ile

aktigraf cihazini kargilastiran bir galismasinda ise 3-4 aylik bebekler deger-
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lendirilmis ve galismada, EEG'de uyaniklik periyotlari gosterildigi halde be-
beklerin uzun bir sire hareketsiz kalabilmelerinin aktigrafide yanlis olarak
uyku seklinde yorumlanmasina ve EEG ile uyumsuzluga sebep olabilecegi
sonucuna varilmistir. Meltzer ve arkadaslarinin (123) 0-18 yas arasi ¢ocuk-
larda yapmis olduklari galismada da aktigrafi cihazi ile polisomnografi ve uy-
ku gunlukleri kargilastiriimis ve aktigrafinin bebeklerde uyku periyotlarini gos-
terebildigi ancak yeterli olmadidi belirtiimektedir. Ayrica, aktigrafinin uyku 6l-
cumlerini yeterli yapabilmesi i¢in bes ila yedi gece arasi baglanmasi gerektigi

ifade edilmigtir.

Yenidoganlar ve Ozellikle premature bebeklerde, aktigrafi ile yapiimis az sa-
yida ¢alisma bulunmaktadir. Bonan ve arkadaslarinin (139) derlemesinde 36
hafta dncesinde tonik aktivitenin yeterli olmadigi icin motor aktivitenin anlaml
bir parametre olmadigi ve aktigrafinin prematurelerde kullaniminin kisitl ol-
dugu sonucuna variimigtir. Ote yandan Sung ve arkadaglarinin (108) gebelik
yas! ortalamasi 34 hafta olan az sayida prematire bebek ile yaptigi ¢calisma-
da yaklasik ikiser hafta ara ile yapilan degerlendirme sonucunda aktigrafinin
tahmini uyku suresini belirlemede duyarli oldugu ama tahmini uyaniklik de-
gerlendirmesinde duyarliiginin dusuk oldugu tespit edilmistir. Bu nedenle
prematire bebeklerde aktigrafinin kullaniminin ¢ok iyi sonug vermeyebilecegi
dusundlirken, aEEG ile karsilastirildiginda aktif uyku farkini ortaya koyuyor
olmasi aktigrafinin daha ¢ok hasta sayisi ve daha uzun slre kullanim ile

prematurelerde kullanilabilecedi yorumu yapilabilir.

Sonug olarak, calismamiz prematire bebeklerde aydinlatma farkinin uyku
uyaniklik dongusunde degisiklige yol agmadigini gostermekle birlikte, yogun
bakim kosullarinin etkisinin diglanamadigini ve uyku paterninde benzer degi-
siklige sebep olarak aydinlatma farkini etkisizlestirmis olabilecegini de du-
sundurmektedir. Ayrica bebeklerin surekli aydinliga maruz kalmasinin derin
uyku yuzdesinde azalma ile birlikte oldugunu, azaltiimig aydinlatmanin geli-
simi olumlu etkileyebilecegini ve prematurelerde aktif uykunun gebelik yagi ile
lineer iligkili olmadigini gostermektedir. Son olarak da, uyku-uyaniklik déngu-

sundn belirlenmesinde aktigrafi ile elde edilen sonuglarin glvenilir olmayabi-
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leceg@i yine de aktif uyku ve uyaniklik farkini ortaya koyabildigi goralmuastur.
Ayrica hasta sayisi ve dlgum suresi arttirilarak aktigrafi kullaniminin etkinligi-

nin arastiriimasi gerektigi gorugtne varilmistir.
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