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ÖZET 

Tandırcıoğlu ÜA. Prematürelerde Aralıklı Aydınlatmanın Santral Sinir 
Sistemi Maturasyonuna Ve Uyku-Uyanıklık Döngüsüne Etkisi, Kırıkka-
le Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Sağlığı Ve Hastalıkları Anabilim 
Dalı Uzmanlık Tezi, Kırıkkale 2016. 

Teknolojik geliĢmelere paralel olarak değiĢen ve geliĢen yoğun bakım ko-

Ģulları prematüre yenidoğanlara daha kaliteli ve daha uzun süreli bir ya-

Ģam yanısıra, beraberinde etkilerinin tam olarak bilinemediği bir ortam su-

nar. Yoğun bakım izlemi gerektiren bu bebekler sıklıkla yoğun aydınlatma, 

gürültü ve acı/ağrı veren giriĢimlere maruz kalırlar. Yoğun bakım ortamın-

daki bu faktörlerin bebekler üzerinde olumsuz sonuçları olabileceği, özel-

likle de aydınlatma durumunun bebeğin uyku-uyanıklık döngüsünü ve do-

laylı olarak da SSS matürasyonunu etkileyebileceği öne sürülmektedir. Bu 

nedenle çalıĢmamız prematüre bebeklerde aydınlatma durumu ile uyku 

uyanıklık döngüsü arasındaki iliĢkinin araĢtırılması amacıyla planlanmıĢtır. 

ÇalıĢmaya, gebelik yaĢı 30-35 haftalar arası olan prematüre bebekler 

dâhil edilmiĢtir. Prospektif olarak yapılan bu çalıĢmada bebekler (n=33) 

klinik stabiliteleri sağlandıktan sonra randomizasyon yöntemi ile farklı ay-

dınlatma protokolü uygulanan 3 gruptan birisine dâhil edilmiĢtir.  Ġlk grup 

(n=11) sürekli küvöz örtüsü uygulanan prematürelerden, 2. Grup normal 

gün ıĢığı alan prematürelerden (n=11) 3. Grup ise 12 saat aydınlık 12 saat 

karanlık uygulanan (07.00-19.00 arası üstü açık 19.00-07.00 arası üstü 

küvöz örtüsü ile kapalı) prematürelerden (n=11) oluĢturulmuĢ ve bebekler 

postnatal 72 saatin sonunda 24 saat süreyle amplitüd entegre elektroen-

sefalografi cihazı ve aktigraf cihazı ile değerlendirilmiĢtir (ilk değerlendir-

me). Aynı iĢlem 1. Haftadan sonra (ikinci değerlendirme) tekrarlanmıĢtır. 

ÇalıĢma sonunda elde edilen veriler SPSS 20.0 ile ve veriler homojen ol-

mayan bir dağılım gösterdiğinden nonparametrik testlerle değerlendirilmiĢ, 

istatistiksel anlamlılık p<0.05 olarak kabul edilmiĢtir. Ġstatistiki değerlen-

dirme sırasında bebekler gebelik haftalarına göre de gruplandırılarak veri-

ler bu gruplara göre de karĢılaĢtırılmıĢtır. 

ÇalıĢmamızda, aydınlatma durumuna göre oluĢturulan grupların ilk değer-

lendirmesinde farklı aydınlatma uygulanan gruplar arasında, aktif uy-

ku/uyanıklık alt amplitüdünde anlamlı bir farklılık saptanmıĢ ve küvöz örtü-

sü sürekli kapalı olan gruptaki alt amplitüd değeri diğerlerine göre daha 

yüksek bulunmuĢtur. Ġkinci değerlendirmede bu fark ortadan kalkmıĢtır. 

Gruplar kendi içinde karĢılaĢtırıldığında ise, ikinci değerlendirmelerde kü-

vöz örtüsü olmayan grubun derin uyku yüzdesinde azalma olduğu, sürekli 
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kapalı olarak izlenen grup ile aralıklı açık olarak izlenen grupların 

burdjalow skorlarında anlamlı yükseklik olduğu gözlenmiĢtir. Bebekler ge-

belik haftalarına göre gruplandırılarak değerlendirildiğinde ise, 34-35 hafta 

grubunda Burdjalow Skorlaması diğer gruplardan anlamlı Ģekilde yüksek 

bulunmuĢ, grupların kendi içinde karĢılaĢtırılmasında ikinci değerlendir-

mede 32-33 hafta grubunda derin uyku yüzdesinde azalma gözlenirken, 

34-35 hafta grubunda ise toplam uyku yüzdesinde artıĢ saptanmıĢtır. Ça-

lıĢmamızda ayrıca, uyku-uyanıklık döngüsü ve aktif uyku süresinin değer-

lendirilmesinde kullanılan aktigraf cihazı ile gruplar arasında hem toplam 

uyku süreleri hem de ortak aktif uyku süresi açısından fark saptanmamıĢ-

tır. Ancak bebekler gebelik yaĢlarına göre gruplandırıldığında ortak aktif 

uyku süresinin 32-33 haftalık grupta diğerlerine göre anlamlı Ģekilde yük-

sek olduğu görülmüĢtür. Bu anlamlı yükseklik farkı hem ilk değerlendirme-

de hem de ikinci değerlendirmede saptanmaktadır. 

Sonuç olarak, gruplar gebelik haftaları ve aldıkları medikal tedaviler açı-

sından karĢılaĢtırılabilir olduğu için, ilk değerlendirmede aktif uy-

ku/uyanıklık alt amplitüdünde ki fark, bebeklerin ilk günlerde intrauterin 

dönemde belirlenmiĢ bir uyku-uyanıklık döngüsüne sahip olduğunu, daha 

sonrasında ise yoğun bakım koĢullarının etkisi dıĢlanamamakla birlikte, 

aydınlatma durumunun etkisinin olmadığı Ģeklinde yorumlanmıĢtır. Ayrıca 

çalıĢmamız, bebeklerin sürekli aydınlığa maruz kalmasının derin uyku 

yüzdesinde azalma ile birlikte olduğunu, azaltılmıĢ aydınlatmanın ise geli-

Ģimi olumlu yönde etkileyebileceğini ve prematürelerde aktif uykunun ge-

belik yaĢı ile lineer iliĢkili olmadığını göstermektedir.  

Anahtar kelimeler: Prematüre, beyin matürasyonu, uyku-uyanıklık dön-

güsü, aEEG, aktigrafi 
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ABSTRACT 

Tandircioglu UA. Effects Of Episodic Ġllumination On The Maturation 

Of Central Nervous System And Sleep-Wake Cycle Ġn 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 nıcu 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 signif i-

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 
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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. Ġt 

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 
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1.GĠRĠġ VE AMAÇ 

Günümüzde bilim ve teknolojinin geliĢmesi, bilgilerimizin artması ile yenido-

ğan yoğun bakım ünitelerinde bakım verilen prematüre bebek sayısı önemli 

ölçüde artmıĢtır. Bakım kalitesinin artmasıyla beraber bebeklerin yaĢama 

Ģansı da yükselmeye baĢlamıĢtır. Prematüre bebeklerin sayısı arttıkça ve 

anne gebelik yaĢları azaldıkça YYBÜ‘nde kalıĢ süreleri de uzamaktadır. Ha-

liyle küvöz bakımı esnasında çevresel faktörler bebeğin santral sinir sistemi 

matürasyonu açısından önemli rol oynamaktadır. Ortam gürültüsü ve ıĢık 

bunların baĢında yer almaktadır. Bilindiği gibi intrauterin hayattan ekstrauterin 

hayata vaktinden önce geçen prematüre bebeklerin erken ve geç dönemde 

nörolojik sorunları/geliĢme bozuklukları olabilmektedir. Bunu etkileyen faktör-

lerden birisinin de ıĢık olabileceği düĢünülmektedir.  

GeçmiĢ yıllarda küvöz örtüsüyle ilgili ya da dıĢ çevrenin bebeğe etkisiyle ilgili 

pek fazla çalıĢma yok iken sonraları ıĢıktan korunmuĢ bir çevrenin bebekleri 

anne karnında gibi olmasını sağlayarak rahat ettirebileceği kuramı öne sürül-

dü. Bununla beraber çalıĢmaların bazılarında da bebeklerinde yetiĢkinler gibi 

diurnal ritme sahip oldukları ve beyin matürasyonuna olumlu etkileri olduğu 

savunuldu. Yine de günümüzde hala prematüre bebeklerin beyin matürasyo-

nuna ıĢığın etkisi hakkında yeterli bilgi sahibi değiliz. Aynı zamanda matüras-

yonu belirlemede önem arz eden uyku- uyanıklık döngüsünün de aydınlatma 

farkı ile değiĢebileceği tartıĢma konusudur.  

Bu çalıĢmada; gebelik yaĢına göre 30- 35 hafta arası doğan prematüre be-

beklerin yenidoğan yoğun bakım ünitesindeki yatıĢları esnasında ıĢığa maru-

ziyetlerinin uyku- uyanıklık döngüsüne etkisini incelendi. Beyin geliĢimi yatak 

baĢı amplitüd entegre elektroensefalografi (aEEG) ile değerlendirilirken , be-

beklerin amplitüd entegre elektroensefalografi (aEEG) ile uyumlu uyku peri-

yotlarının tespiti için aktigraf cihazı kullanıldı.  

Bu çalıĢma ile prematüre bebeklerin dıĢ çevreden minumum etkilenmesi sağ-

lanarak yoğun bakım ünitelerinden taburculuk sürelerinin kısalabileceği ve 
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ileriye yönelik nörolojik sekellerden bebeklerin koruması için bu çalıĢmanın 

da literatüre katkı olabileceği düĢünüldü. 

2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. PREMATÜRİTE: 

2.1.1. Prematüritenin Tanımlanması ve Sınıflaması: 

Normal gebelik süresi, annenin son adet tarihinin ilk gününden doğuma kadar 

geçen süredir. Term bebeklerde bu süre normalde 40 haftadır ancak 38 ila 

42 hafta arası değiĢebilmektedir. 37 hafta + 6 günden erken doğan bebekler 

prematüre olarak kabul edilir (1). Dünya Sağlık Örgütü'nün tanımına göre 

(WHO), 37 gestasyonel haftadan önce doğan (yani 258. Günde;36 hafta 6 

günlükten önce doğan) tüm canlı doğumlara ‗‗prematüre doğum‘‘ adı veril-

mektedir. Günümüzde geçerli olan tanım bu Ģekildedir. Ayrıca  Amerikan 

Obstetri ve Jinekoloji Derneği‘nin yeni sınıflamasına göre 37 0/7 hafta ile 38 

6/7 hafta arası doğan bebekler erken term, 39 0/7 ile 40 6/7 arası doğan be-

bekler miad, 41 0/7 ile 41 6/7 arası geç term olaran adlandırılmaktadır. Eski 

sınıflamada ise erken term bebeğe geç prematüre denilmekteydi (2). 

Prematürite değerlendirmesine bakılacak olursa; 36 hafta ve üzeri sınırda 

prematüre, 32-36 hafta arasında doğanlar orta derece prematüre, 24-32 haf-

ta arası doğanlar ise ileri derece prematüre olarak adlandırılır(3). Preterm 

doğumların yaklaĢık %5‘i 28 haftanın altında iken, yaklaĢık %15‘i 28-31 hafta 

arası, yaklaĢık %20‘si 32-33 hafta, %60-70‘i ise 34-37 hafta arası doğan be-

beklerdir(4). Ayrıca doğum ağırlığına bakılarak da sınıflama yapılmaktadır. 

1000 gram ve altı doğum ağırlığındaki bebekler aĢırı düĢük doğum ağırlıklı 

(ELBW), 1000-1500 gram arası doğan bebekler çok düĢük doğum ağırlıklı 

(VLBW), 1501-2500 gram arası doğan bebekler ise düĢük doğum ağırlıklı 

(LBW) bebekler olarak adlandırılmaktadır (1,2).   

Yenidoğanlarda gestasyon yaĢına uyan ağırlığa göre sınıflandırma da mev-

cut olup günümüzde en çok kabul edilen Lubchenco‘nun yaptığı sınıflamadır 

(5,6) (ġekil-1). Bu sınıflamaya göre yenidoğan bebekler üç gruba ayrılır; 
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 Appropriate for Gestational Age- AGA: 

Doğum ağırlığı gestasyon yaĢına göre 10-90 persentil arasında olan bebekler 

normal doğum tartılı bebeklerdir. 

 Small for Gestational Age- SGA; 

Doğum ağırlığı gestasyon yaĢına göre 10. persentilin altında olan bebekler, 

gebelik haftasına göre düĢük doğum tartılı bebeklerdir. 

 Large for Gestational Age- LGA; 

Doğum ağırlığı gestasyon yaĢına göre 90. Persentilin üzerinde olan bebekler, 

gebelik haftasına göre fazla tartılı bebekler olarak adlandırılır. 
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ġekil-1: Lubchenco‘nun gestasyon yaĢına göre ağırlık sınıflaması 

Ġntrauterin büyüme geriliği (IUBG) terimi ise, kendi büyüme potansiyeline ula-

ĢamamıĢ fetusu ifade eder. SGA ve IUBG terimleri birbirlerinin yerine kulla-

nılsalar da, aynı anlama gelmezler. Gebeliğin erken dönemlerinde etkilenen 

fetuslarda ağırlık, boy ve baĢ çevresi geri kalırken, üçüncü trimesterde etkile-

nen fetuslarda boy ve baĢ çevresi daha az etkilenir, ağırlık daha düĢük ve 

deri altı yağ dokusu azalmıĢ saptanır (69). Ġntrauterin büyüme geriliğine ne-

den olan faktörler aĢağıda özetlenmiĢtir: 
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TABLO -1 : Ġntrauterin büyüme geriliğine yol açan faktörler (69): 

Ġntrensek faktörler 

Konstitüsyonel faktörler  

 Anne yaĢı <20, >35 yıl 

 Annenin boyunun kısa olması 

 Annenin gebelik öncesi tartısının düĢük olması 

 DüĢük sosyoekonomik düzey 

 Annenin IUBG olarak doğmuĢ olması 

 Siyah ırk 

Genetik 

Toksik maddeler (sigara, alkol, fenitoin, kumadin) 

Enfeksiyonlar (TORCH) 

Teratojenler (radyasyon, ilaçlar) 

Ekstrensek faktörler 

Anneye ait bozukluklar 

 Annede kalp hastalığı 

 Annede anemi 

 Annenin aç kalması 

 Yüksek rakım 

Plasental bozukluklar 

 Hipertansiyon 

 Otoimmün hastalıklar 

 Plasenta enfeksiyonları 

 Plasenta fonksiyon bozuklukları (çoğul gebelik, plasenta infarktları, 
kronik ablasyo plasenta) 

Ġntrauterin sıkıĢmalar 

 Uterus anomalileri 

 Ekstrensek kitleler (fibroid) 

IUBG tanısı, hastaların prenatal ultrasonografik takiplerine (fetalölçümler, 

oligohidramniyos, v.b.) ve Ponderal indeksine göre belirlenir. [Ponderal in-

deksi={doğum ağırlığı (gr)/boy (cm)³ }x100]. Ponderal indeksinin 0.22‘den 

küçük olması IUBG lehinedir (70). 

2.1.2. Prematüritenin Epidemiyolojisi: 

Dünya genelinde tahminen 13 milyon prematüre bebek dünyaya gelmekte ve 

bunların yaklaĢık 1 milyonu kaybedilmektedir. Amerika‘da 2011 yılında yakla-

Ģık 4 milyon doğumdan yaklaĢık 480000‘i yani %11.7‘si prematüre doğumdur 

(7).  

Türkiye‘de her yıl doğan 1 milyon 250 bin bebeğin 125 bini prematüre olarak 

meydana geliyor (9).  
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BirleĢik Krallık, ABD ve Ġskandinav ülkeleri gibi geliĢmiĢ ülkelerde son yirmi 

yılda prematüre doğum oranları dramatik Ģekilde artıĢ göstermiĢtir. Buna ne-

den olabilecek faktörler arasında çoğul gebeliklerin artması ve yardımcı üre-

me tekniklerinin yaygınlaĢması, annelerdeki gebelik yaĢının 34 ve üzerine 

çıkması ve elektif sezaryen ile doğum oranlarının artması sayılabilir (8).   

En sık görülen neonatal mortalite nedenlerinin içinde düĢük doğum ağırlığı, 

konjenital anomaliler ile beraber prematürite de yer almaktadır. Zaten düĢük 

doğum ağırlığı; prematüre doğum veya intrauterin büyüme geriliğinin bir so-

nucu olarak bebek mortalite oranlarının önemli bir belirleyicisidir. 

2.1.3. Prematüre Doğum Nedenleri: 

Prematüre doğum etyolojisi multifaktöriyeldir. Maternal, fetal, plasental ve 

uterin faktörler erken doğumun komponentlerini oluĢturmaktadır (Tablo-2) (2). 

TABLO-2 : Tanımlanabilen prematüre doğum sebepleri: 

Fetal 

Fetal Distres 
Çoklu gebelik 
Eritroblastozis 
Ġmmun olmayan hidrops 

Plasental 

Plasental disfonksiyon 
Plasenta previa 
Abruptio plasenta 

Uterin 

Bikornuat uterus 
Yetersiz serviks 

Maternal 

Preeklampsi 
Annenin kronik hastalığı (siyanotik kalp hastalığı, böbrek hastalığı) 
Annede enfeksiyon varlığı (Listeria monositogenez, Grup B streptokok, üriner 
sistem enfeksiyonu, bakteriyel vaginozis, koryoamniyonit) 
Annede ilaç kullanımı (kokain) 

Diğer  

Prematüre membran rüptürü 
Polihidramniyoz 
Travma 
Ġyatrojenik 
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Tüm bu nedenlerin yanı sıra, preterm doğumla iliĢkili anneye ve çevreye ait 

olan ve önemsenmesi gereken nedenler vardır. Bunlardan bir kaçı; prenatal 

bakım ve takip eksikliği, sosyoekonomik düzey, bilgi eksikliği ve zayıf bes-

lenme sayılabilir. 

2.1.4. Prematüre Bebekte Gebelik Haftası Tayini: 

Prematüre bebeklerde gebelik haftasının belirlenmesinde annenin son adet 

tarihinin ve fetal ultrasonografinin yanı sıra bir takım fizik muayene ve nörolo-

jik bulgular da yardımcı olmaktadır. Günümüzde geçerliliğini yitiren ama daha 

önceki yıllarda kullanılan Dubowitz ve arkadaĢlarının yaptığı 11 fizik muaye-

ne ve 10 nörolojik bulguya dayanan puanlama sistemi mevcuttu (10) (ġekil-2, 

ġekil-3). 

 

ġekil-2: Dubowitz kriterlerinde fizik kriterler 
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ġekil-3: Dubowitz kriterlerinde nörolojik kriterler 
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Fizik kriterler doğumdan hemen sonra gebelik haftasının belirlenmesi için 

kullanılabilmesine rağmen, nörolojik kriterlerin değerlendirilebilmesi için be-

beğin istirahatte ve uyanık olması gerekmektedir. Bu yüzden de deprese do-

ğan bebeklerde nörolojik muayene skorlaması yetersiz olmaktadır.  Ballard 

ve arkadaĢları Dubowitz skorlama sistemini, daha kolay uygulanabilmesi için, 

altı fizik ve altı nörolojik kriteri kapsayacak Ģekilde kısaltmıĢlar. Ballard yön-

teminin bir diğer avantajı da yoğun bakımda kateterizasyon gibi giriĢimleri 

bulunan bebeklerin hareket etmesine gerek olmadan kolayca uygulanabilme-

sidir. Yeni Ballard skorlama sistemi olarak da bilinen bu yöntemin uygulanabi-

lirliği kabul görmektedir (12, ġekil-4, ġekil-5). 

 

ġekil-4: Yeni Ballard sınıflamasında nörolojik kriterler 
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ġekil-5: Yeni Ballard sınıflamasında fiziksel kriterler 

2.1.5. Prematüriteye Bağlı YaĢayabilirlik (Viabilite) Sınırının 

Tanımlanması: 

Viabilite, prematüre bebeğin annesinden ayrıldığında yaĢayabileceği sınır 

demektir. Yenidoğan bir bebeğin en erken hangi haftada yaĢayabilir olarak 

kabul edilmesi tartıĢılan bir konudur. YaklaĢık 20 yıl önce bu sınır 750 gram 

veya 27 hafta idi (11). Prematüre bakımının geliĢmesi ile viabilite sınırı da 

düĢmektedir.  

Günümüzde viabilite sınırı Dünya Sağlık Örgütüne göre 22 hafta olarak kabul 

edilse de ülkemiz ve bir çok geliĢmiĢ ülkelerde sınır 23 hafta ve/veya 400 

gram doğum ağırlığı olarak kabul edilmektedir (13).  
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2.1.6. Prematüre Yenidoğanı Term Yenidoğandan Ayıran Özellikler: 

Prematüre bebeklerde verniks kazeosa yok ya da azalmıĢ, deri altı yağ do-

kusu azalmıĢtır. Cilt buruĢuk ve Ģeffaf görünümde, damarlar belirgindir. La-

nugo kılları bol olup, ayak tabanı çizgileri hemen hemen hiç yoktur.  Tırnaklar 

yumuĢak ve parmak uçlarını geçmez, kulak kıkırdakları oluĢmamıĢ, yumu-

Ģaktır. Bebeklerin baĢları vücutlarına oranla büyüktür ve buna ‗prematüre 

megasefalisi‘ denmektedir. Diyafragmatik solunum ve dispneye yatkınlık var-

dır. Bunun nedeni de, interkostal kasların iyi geliĢmemiĢ olması, göğüs kafe-

sinin küçük oluĢu, alveollerin iyi geliĢmemiĢ olmasıdır. Ayrıca prematürelerde 

negatif intratorasik basınç oluĢturulamaz. Yenidoğandaki fizyolojik hipertoni 

yerine hipotoni mevcut olup, yenidoğanın normal refleksleri yoktur ayrıca 

ekstremitelerde kaba tremorlar gözlenir. Yenidoğandaki hormonal iĢaretlerin 

olmayıĢı, az geliĢmiĢ genitalya (inmemiĢ testis, az geliĢmiĢ labia major) ol-

ması da prematürelerin endokrin sistem farklılıklarındandır.  

Femur distal epifizinin geliĢmemesi, fizyolojik sarılık daha uzun olması (kara-

ciğerdeki bilirubin konjugasyon enzimlerinin eksikliği nedeniyle), bu sebeple 

kern ikterus riskinin daha fazla olması ayrıca hipoglisemi, hipoproteinemi, 

hipoprotrombinemiye eğilim karaciğer immatüritesi nedeniyledir. Faktör II, V, 

VII, X düĢük seviyede kanamaya artmıĢ eğilim oluĢturur. Böbrekler de ges-

tasyonel yaĢa uygun olarak immatürdür. Glomerül ve nefronlar terme kadar 

geliĢmeye devam eder. 37. haftadan önce glomerüler filtrasyon hızı ve tübü-

ler fonksiyonlar azalmıĢtır. Ġdrarı konsantre edebilir ama osmotik diürez sınır-

lıdır. Üre klerensi, klor, potasyum, fosfor düĢüktür. Periyodik solunum %30-40 

gözlenir. Isı değiĢikliklerine uyumları yetersizdir. Nöromüsküler sistem iyi ge-

liĢmemiĢtir. Yutma fonksiyonu 34 haftanın altında tam değildir. Bu yüzden de 

aspirasyon sık görülür. Doğum travmalarına hassasiyetleri daha fazladır. 

 Prematüre bebeklerde immünolojik defektler vardır. Enfeksiyonlara yatkınlık 

fazladır. Bu da bakteriyostatik ve bakterisidal aktivitenin azlığı, lökositlerin 

fagositozunun yetersizliği, son trimesterda plasentadan geçecek olan im-

münglobulin G‘nin yokluğu ya da azlığı, antikor sentez kapasitelerinin azlığı 

ile açıklanmaktadır (14).  
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2.1.7. Prematüre Yenidoğan Muayenesinin Özellikleri: 

Prematüre yenidoğanın term yenidoğana göre özellikle nörolojik muayenesi 

farklılık göstermektedir. Gestasyon haftasına göre dahi farklı olabildiği için biz 

çocuk hekimleri için zorlayıcı özellik taĢımaktadır.  

Prematüre bebeğin ilk muayenesi doğum salonunda hızlıca yapılır. Sadece 

vital bulgular, cinsiyet, ölçümleri ve inspeksiyonda gözlenen anomali olup 

olmadığı kontrol edilmelidir.  Ġlk muayeneyi kısa tutmanın nedeni ise prematü-

renin hipotermi, hipoglisemi risklerinin ve solunum sıkıntısının olabileceği ris-

kidir. Özellikle ısı kaybı çok önemlidir bu yüzden de radyant ısıtıcı altında 

muayene yapılmalıdır. Bebeğe ısı probu takılmalı ve 36.5-37 derecede olma-

lıdır. Muayene öncesinde hekimin elleri ve steteskop gibi muayenede kullanı-

lacak aletler soğuk olmamasına özen gösterilmelidir (14).  

Ayrıca prematüre bebeğin hipoglisemi riskini önlemek için de öncelikle bes-

lenmesini ya da parenteral mayi desteğini sağlayıp sonra muayeneye baĢla-

mak dikkat edilecek hususlardandır.  

Tüm yenidoğanlar enfeksiyona yatkındır ama özellikle gestasyon yaĢı azal-

dıkça bu yatkınlık artmaktadır. Prematüre bebeğin enfeksiyon riskini önlemek 

için ise, muayene edenin ellerini yıkaması ve dezenfektan kullanması ayrıca 

muayene edilen yerin temizliği önem arz etmektedir. 

2.1.8. Prematürelerde Santral Sinir Sistemi Matürasyonu 

2.1.8.1. Santral Sinir Sisteminin GeliĢimi: 

Fetusun santral sinir sistemi geliĢimi belli bir sıra ile gerçekleĢmektedir (Tab-

lo-3) (15,43) 
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TABLO- 3: Santral Sinir Sistemi GeliĢiminin BaĢlıca Evreleri 

Nöroektoderm indüksiyonu 3. gebelik haftası 

Nörülasyon 3.-4. gebelik haftası 

Prozensefalik ve hemisferik 
formasyon 

5.-10. gebelik haftası 

Nöronal proliferasyon 10.-20. gebelik haftası 

Nöronal migrasyon 12.-24. gebelik haftası 

ProgramlanmıĢ hücre ölümü 28.-41. gebelik haftası 

Nörogenez 15.-20. gebelik haftasında baĢlar, postnatal 
dönemde devam eder 

Sinaptogenez 20. gebelik haftasından puberteye kadar de-
vam eder 

Gliyogenez 20-24. gebelik haftasından postnatal döneme 
kadar devam eder 

Miyelinizasyon  36.-38. gebelik haftasından postnatal döne-
me kadar devam eder 

Anjiogenez 5.-10. Gebelik haftasından postnatal döneme 
kadar devam eder 

 

Beyin geliĢimindeki bu farklı basamaklar çeĢitli genler, genlerin etkilendiği 

çevresel faktörler ile kontrol edilmektedir. Ġntrauterin (anne, plasenta, amniyo-

tik sıvıya ait) faktörler ile birlikte postnatal çevresel faktörlerin (nörotransmit-

ter, hormonlar, tropik faktörler) etkileĢimi genler üzerinde oldukça önemli bir 

etkidedir (43).   

Gastrula evresinin erken döneminde organizasyon merkezlerinden salınan 

uyarıcı bazı moleküllerin etkisiyle nöral doku farklılaĢmaya baĢlar. Nöroekto-

dermal hücrelerin nöral tüpe farklılaĢmasına nörulasyon adı verilir. Nöral tüp 

baĢlangıçta düz bir yapı olup, anterior kısmı üç farklı kesecik halini alır. Bun-

lar, prozensefalon, mezensefalon ve rombensefalon olarak adlandırılır. Pro-

zensefalik dönem ve hemisferlerin Ģekillenmesi gebeliğin 5.-10. haftaları ara-

sında olur (43,44).  

YetiĢkin bir insanda 3-100 milyar nöron bulunduğu tahmin edilmektedir. Ger-

minatif nöroepiteldeki prekürsörlerden nöronların üretildiği dönem olan nöro-

genez yaklaĢık 10. haftada baĢlayıp, 10 hafta sürmektedir. Santral sinir sis-

teminin bazı kısımlarında ise (olfaktör bulbus, dentat girus) nöron üretimi 

ömür boyu devam etmektedir (43). 
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Primitif nöroepitelden köken alan kortikal nöronlar 12-24 gebelik haftaları 

arasında uygun serebral bölgelere göç eder (nöronal migrasyon) (45). Nöron-

lar göç ettikleri yerlere ulaĢmak üzereyken, akson ve dentrik uzantıları oluĢa-

rak çevredeki beyin dokusu ile bağlantı kurar, beyin hacmi iki katına çıkar ve 

gri cevher miktarı yaklaĢık dört katına çıkar (46). Bu artıĢ nöronal farklılaĢ-

maya bağlıdır. Kortikal yüzey de kıvrımlanarak girintili çıkıntılı bir hal alır. Si-

napsların oluĢumu tam olarak anlaĢılamayan bir mekanizma ile bir araya 

gelmektedir. Her beyin bölgesinde farklı olmak üzere baĢlangıçta oluĢmuĢ 

olan nöronların %15-50 kadarı programlanmıĢ hücre ölümü yani apopitozis 

ile ortadan kaldırılır. Bu fizyolojik sürecin %70‘i bu dönemde olmaktadır (47). 

Glial doku ise, astrositler, oligodendrositler ve mikroglia olmak üzere üç farklı 

hücre tipinden oluĢmaktadır. Astrositlerin yapımı gebeliğin 24. Haftasında 

baĢlar ve 26.-28.haftalarda en üst düzeye ulaĢır. Astrosit üretiminin ne za-

mana kadar devam ettiği net olmamakla birlikte hayat boyu bölünebilme po-

tansiyelleri olduğu bilinmektedir. Prematüre bebekler için 26.-28. haftalardaki 

yoğun üretim önemlidir. Çünkü astrositler beyin geliĢimi açısından önemli 

iĢlevlere sahiptir (15,43). 

Oligodenrositler ise 4 evrede olgunlaĢmaktadır. Progenitör hücreler gebeliğin 

son aylarında ve erken postnatal dönemde üretilmeye baĢlar.  Bu hücreler 

beyaz cevherdeki migrasyon esnasında preoligodendrositlere farklılaĢır. Ġm-

matür oligodendrositler multipolar hücreler olup, bunlardan da miyelin üreten 

oligodendrositler oluĢur. Oligodendrositlerinin matürasyonunda pek çok bü-

yüme faktörü ve hormon rol oynamaktadır(43). Oligodendrositlerin yarısından 

fazlası geliĢim esnasında apopitoza uğramaktadır (48). Farklı beyin alanla-

rında farklı zamanlarda miyelinizasyon gerçekleĢmektedir. Serebral hemisfer-

lerde miyelinizasyon doğuma yakın zamanda baĢlayıp büyük oranda 3 yaĢı-

na kadar tamamlanmaktadır (43).  

Beyin hücrelerinin %5-15‘i mikroglial hücrelerdir. Mikroglial hücrelerin kemik 

iliğinden köken alan dolaĢımdaki prekürsör hücrelerden kaynaklandığı düĢü-

nülmektedir. Beyinde makrofaj görevi olan hücrelerdir (49). 
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Nöral tüpün oluĢtuğu dönemde primitif nöroepitel içerisine kan damarları yer-

leĢmeye baĢlamaktadır. Kan damarlarının musküler katmanlarının oluĢumu 

gebeliğin son haftalarına kadar tamamlanmamaktadır. Hem damar duvar ya-

pısının hassas oluĢu, hem de vazomotor otoregülasyondaki immatürite pre-

matüre bebeklerde intraventriküler/ intrakraniyal kanamaya eğilim iliĢkili olabi-

lir (62). 

2.1.8.2. Prematürelerde Santral Sinir Sistemi GeliĢimi: 

Nörolojik geliĢim, term bebeklere kıyasla, prematüre bebeklerde uterus dıĢı 

ortama zamansız ve hazırlıksız çıkılması nedeniyle kesintiye uğramakta ve 

sonrasında normal seyrin dıĢında ilerlemektedir. Ġçinde bulunulan çevreye 

göre adaptasyon mekanizmaları devreye girmektedir. Bu nedenle prematüre 

bebeklerin nörolojik geliĢimlerinin yakın takibi oldukça önemlidir. Büyüme, 

nörolojik geliĢim, psikomotor ve kognitif geliĢim, görme ve iĢitme fonksiyonla-

rında oluĢabilecek anormallikler yakından takip edilmelidir (57). 

Amniyotik sıvı ve amniyotik kesenin baĢ, gövde ve ekstremitelerin geliĢimi 

üzerinde oldukça etkili olduğu bilinmektedir. Bunun yanısıra iĢitme, tatma ve 

duyma gibi primer duyuların hazırlanması ve bilinçliliğin geliĢimi için maternal 

diurnal ritme ihtiyaç duyulmaktadır. Anne karnındaki duyusal ve fiziksel te-

masın ortadan kalkması erken doğan bebeği ve aileyi etkilemektedir. Tıbbi 

açıdan sorunu olmayan prematüre bebeklerde bile geliĢim bozuklukları daha 

fazla görülmektedir. Sonuçta anne karnı yerine dıĢ ortamda yani yenidoğan 

yoğun bakım ünitesinde(YYBÜ) büyüyen prematüre bebeğin geliĢim basa-

makları da farklı ve hatalı bir Ģekilde geliĢir. Özellikle yenidoğan yoğun bakım 

ünitesinde izlemi esnasında oluĢabilecek sorunlar bebeği nörolojik açıdan 

oldukça kötü etkileyecektir (52). Mirmiran ve arkadaĢlarının (85) yaptığı bir 

çalıĢmada prematürelerin YYBÜ‘sinde uyku düzenlerinin de farklı olabildiği 

bildirilmiĢtir. Her ne kadar YYBÜ‘lerinde sepsis için önlemler alınıyor olsa da 

immünitesi zayıf olan prematürelerin nozokomiyal sepsis ihtimalleri oldukça 

yüksektir. Bu da bebeği geliĢimsel açıdan olumsuz etkilemektedir (86). Bu 

bebeklerin hayatlarının ileri dönemlerinde davranıĢsal ve nörolojik bozukluk-

lara sahip olması da büyük olasılıkla mümkündür (52). Ayrıca prematüre be-
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beklerde nörolojik geliĢimi olumsuz yönde etkileyen faktörler Tablo- 4 ‗de gö-

rülmektedir (57). 

TABLO-4: Prematüre bebeklerde nörogeliĢimi olumsuz yönde etkileyen 
faktörler (57) 

Doğum ağırlığı <750 gram, Gebelik yaĢı <25 hafta 

Periventriküler kanama  (grade 3,4) veya infarkt ve intraventriküler kanama 

Periventriküler lökomalazi 

Persistan ventriküler dilatasyon 

Neonatal konvulziyonlar 

Kronik akciğer hastalıkları 

BaĢ çevresinin normalden düĢük olması 

Ebeveynlerin ilaç kullanımı 

EĢlik eden konjenital anomali 

 

Prematüre bebeklerin YYBÜ bakımları sırasında son yıllarda anne-bebek 

temasının bebeğin nörolojik geliĢimine katkısı olduğu gösterilmiĢtir. Colom-

bia‘da 1978 yılında yapılmaya baĢlanan kanguru- anne bakımını YYBÜ‘nde 

prematüre bebeklere de yapılmaya baĢlanmıĢ ve bebeklerin geliĢimine olum-

lu etkileri olduğu gözlenmiĢtir (87).  

Prematüre bebeklerde santral sinir sisteminin normal geliĢimi etkilenmiĢtir. 

Çevresel etmenler fetal beynin geliĢimini farklı duyular (görsel, iĢitsel, taktil, 

somastatik, kinestetik, koku, tat duyuları) aracılığıyla etkilenmektedir (43). 

Uterus dıĢındaki duyusal çevre fetal beyin için hiç beklenmedik ve bilinmeyen 

uyarılar içermekte olup, bu durum beyin geliĢiminin etkilenmesine ve sonuç 

olarak nörodavranıĢsal fonksiyon bozukluğuna neden olur. Beynin korteksi 

yaklaĢık altıncı gebelik haftasında geliĢmeye baĢlar ki, bu esnada embriyo-

nun uzunluğu 1.5cm‘den daha kısadır. Önce primitif sinir lifleri oluĢur, daha 

sonra süperfisiyal primordiyal pleksiform tabaka meydana gelir. Bu pleksiform 

tabakanın bir bölümü olan 1. kortikal katman, nöronların migrasyonunu kont-

rol ederek serebral korteksin yapısal olarak organize olmasında çok önemli 

rol oynar (53).  

Serebral korteksteki milyonlarca nöron hücresinin her biri ventriküllerdeki 

germinal tabakadan köken almaktadır. Ġlgili korteks alanında yeterli kalınlıkta 

hücre tabakası oluĢuncaya kadar germinal matrikste geliĢen kortikal nöronlar 
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kortekse göç eder. Nöron göçü ovulasyon sonrası 8. haftada baĢlayıp 24. 

gebelik haftası civarında azalır. Prematüre bebeklerde nöronal matürasyon 

ve organizasyonun önemli bir kısmı intrauterin çevreden ziyade ekstrauterin 

çevre ile olan iliĢkiler neticesinde gerçekleĢmektedir. Ġlk sinaps iliĢkisi en er-

ken 7. haftada oluĢur, 40. haftaya kadar azalan bir hız ile yeni kortikal hücre-

ler oluĢur ve yaklaĢık 5 yaĢına kadar sinapslar oluĢmaya devam eder. Si-

napsların Ģekillenmesi, azalmakla birlikte en azından 18 yaĢına kadar devam 

etmektedir. Son bilgiler ıĢığında sinaps oluĢumunun ömür boyu devam eden 

bir süreç olduğu düĢünülmektedir. Hücreler büyüdükçe ve yeni bağlantılar 

oluĢturdukça daha fazla sulkus ve girus oluĢur ve farklı beyin bölgeleri farklı 

fonksiyonlar görmek üzere spesifikleĢir. Ġkinci trimester sonunda girus sayısı 

belirgin olarak artar, bununla birlikte kafanın oval Ģekli de değiĢerek her iki 

pariyetal bölgeden çıkıntılar oluĢur. Bu dönem fetüs davranıĢlarının da komp-

leks hale geldiği bir dönemdir; el veya parmaklar ile emme, yakalama, eks-

tansiyon, fleksiyon hareketleri artar; uyku- uyanıklık periyodları oluĢur ve se-

se karĢı reaksiyon belirgin hale gelir (43). 

Aksonların etrafında miyelin denilen bir kılıf oluĢarak uyarıların daha hızlı ve 

peĢ peĢe iletilebilmesi sağlanır. Miyelinizasyon en hızlı term doğum zama-

nında olur ve belirgin olarak 9 yaĢına kadar devam eder. Ancak daha az 

oranda 40‘lı yaĢlara kadar sürmektedir. Hücresel değiĢim, miyelinizasyon ve 

nörodavranıĢsal geliĢimle eĢ zamanlı olarak nörokimyasal geliĢim de oluĢ-

maktadır. Uyarı ve mesajların hücreler arasında iletimi kimyasal nörotrans-

mitterler aracılığıyla olmaktadır. Bu nörotransmitterler 4 veya 5 farklı düzen-

leyici sistemin kontrolü altında salınmaktadır. Neredeyse yirmiden fazla nö-

rotransmitter tanımlanmıĢ olup, bir o kadar da henüz tanımlanmamıĢ nörot-

ransmitter vardır. Beynimizin her bölgesinde farklı yoğunluk ve duyarlılıkta 

nörotransmitter reseptörleri bulunmaktadır. YaĢanılan hadiseler reseptör geli-

Ģimini etkilemektedir. Beyin ve duyu organları, yapısal ve fonksiyonel geliĢim 

açısından birbiriyle bağlantılıdır (15).  

Bazı hayvan deneyleri göstermiĢtir ki, beyin geliĢiminin duyarlı dönemlerinde, 

çevresel uyaranlar normal kortikal ontojenez (geliĢim) için gereklidir. Primer 
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kortikal alandan diğer korteks alanlara olan mesaj iletiminin yoğun bakımda 

yatan prematüre bebek ile anne karnındaki fetusa oranla çok farklı olduğu 

düĢünülmektedir. Beyin kendini beklenmedik bir çevrede bulduğunda bir mo-

difikasyon olmakta ve normalde elimine olması gereken hücreler var olmaya 

devam etmekte ve var olması gereken hücreler yok olmaktadır. Prematüre 

maymunlar üzerinde yapılan çalıĢmalarda görsel korteks hücrelerinin zama-

nında doğmuĢ maymunlara göre daha farklı boyut tip ve yerleĢimde olduğu 

ve farklı kortikal sinaps formasyonlarının oluĢtuğu gösterilmiĢtir (43). Bu fark-

lılık derecesinin prematürite ile doğru orantılı olduğu saptanmıĢtır. Duyusal 

uyaranlardaki farklılıklar, kortiko-kortikal bağlantı değiĢiklikleri gibi pek çok 

faktör, nöronal migrasyon üzerinde etkili olmaktadır. Bunun sonucunda her 

birey için farklı bir kimyasal ve hücresel yapıya sahip serebral korteks mey-

dana gelmektedir. Prematüre bebeklerin nörofonksiyonel performansları da 

bu beyin yapısına göre farklılık göstermektedir. Kortikal ileti yollarının erken-

den aktivasyonu, ileri farklılaĢmayı engellemekte ve uygun geliĢimi kesintiye 

uğratmakta mental fonksiyonları etkilemektedir. Yapılan bir çalıĢmada prema-

türe doğan bebeklerde okul çağına geldiklerinde korpus kallozum farklılıkları 

tespit edilmiĢtir (54). 

Term doğan bir çocukta aksonal ve dendritik proliferasyon ve dıĢ tabakadaki 

kortikal hücrelerin büyüme ve farklılaĢması beyindeki girus ve sulkusların 

çokluğu ile iliĢkilidir. Bu durum çevresel tehlikelere karĢı anne karnında ko-

rumalı olarak gerçekleĢir. Devamlı bir besin kaynağı, ısı kontrolü ve pek çok 

düzenleyici mekanizma intrauterin ortamda iken aktif olarak sağlanmaktadır. 

Prematüre bebeklerde ise yenidoğan yoğun bakım ünitesinde bu süreç geç-

mektedir. Günümüzde her ne kadar gürültüsüz ve bebeğe uygun ortam dü-

zenlenmeye çalıĢılsa da elbette ki anne karnı gibi olamamaktadır. Prematüre 

bebeklerde supin pozisyon, fiziksel temas, gürültü, emme fırsatının olmama-

sı, yetersiz ilgi, gözetimsiz ağlama gibi pek çok sebep henüz tam geliĢmemiĢ 

olan beyin dokusunun geliĢimini olumsuz yönde etkilemektedir. Dolayısıyla 

intrauterin dönemde amniyotik sıvı içerisinde oluĢturulan dengeli ortamdan 

zamansız ayrılarak yoğun bakıma geçiĢ yapan bebeğin santral sinir sistemi 

ister istemez olumsuz etkilenecektir (43).  
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Ġntrauterin ve ekstrauterin çevre, beyin geliĢimini farklı Ģekillerde etkilemekte-

dir. Yirmi dördüncü gebelik haftasından terme kadar geçen perinatal dönem-

de nöronların yapısal ve fonksiyonel olarak farklılaĢtığı beyin korteksi hasar-

lanmalara oldukça duyarlıdır. Bu kompleks organizasyonun oluĢabilmesi için 

serebral korteksin ciddi bir geliĢim göstermesi gerekmektedir. GeliĢim evrele-

rindeki herhangi bir duraksama ya da hasarlanma serebral korteksin normal 

geliĢimini etkilemektedir. Prematüre bebeklerde gözlenen nörofonksiyonel 

farklılıklar, kortikal geliĢimdeki lokal etkilenmelere karĢı geliĢtirilen adaptas-

yon ve uyum mekanizmalarının sonucudur (43). 

Serebral korteksin her bölgesinin geliĢimi farklı olup, geliĢimdeki duraklama 

ve değiĢiklikler de ilgili alanların fonksiyonlarına göre farklı sorunlara neden 

olmaktadır.  Frontal lob, en son geliĢimini tamamlayan en kompleks ve en 

kritik öneme sahip lobtur. Beyin korteksi tüm organlar düĢünülürse en çok 

hasarlanmaya açık ve kırılgan bir organdır. Prematürite durumunda olduğu 

gibi beklenmeyen durumlarda korteksin geliĢmesi ve korunması için özel dik-

kat gerekmektedir. Teknolojideki ilerlemeler sayesinde çok düĢük doğum 

ağırlıklı prematüre bebekler dahi anne karnı dıĢında yaĢatılıp geliĢimleri sağ-

lanabilmektedir (43).  

Prematüre infantın özellikle 28.haftadan önce belirgin uyanıklığı nadirdir. Yi-

ne de bir miktar ıĢığa, ısıya ve beslenmeye yanıtı vardır. 25.-30. Haftalar ara-

sı uyanıklık periyodu oldukça kısa iken 31. Haftadan sonra uyanıklık periyot-

ları rahat saptanabilir. 32. Haftada dıĢ uyarıya gerek kalmadan uyanıklık fark 

edilir. SSS matürasyonu ile korele uyanıklık cevabı artar. 37. haftada uyanık-

ken genellikle ağlar. 40. haftada ise uyku uyanıklık periyotları rahatça fark 

edilip görsel iĢitsel ve taktil uyarılara belirgin yanıt alınır (55, 85).  

Santral sistemi matürasyonunun önemli bir göstergesi de primitif reflekslerdir. 

Primitif refleksler nörolojik geliĢim basamaklarının belirli zamanlarında ortaya 

çıkıp, belirli zamanlarda da kaybolmaktadır (Tablo-5). Primitif refleksler içeri-

sinde belki de en önemlisi Moro refleksi olup, asimetrik refleks yanıtı klavikula 

kırığı, brakiyal pleksus zedelenmesi veya hemiparezi ile ilgili olabilirken, Moro 
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refleksinin olmaması santral sinir sisteminde ciddi bir bozukluğa iĢaret eder 

(75). 

TABLO -5 : Yenidoğan primitif refleksleri (75): 

Refleks Ġlk ortaya çıkma za-
manı 

OlgunlaĢma za-
manı 

Devam sü-
resi 

Palmar yakala-
ma 

28.hafta 32.hafta 2-3 ay 

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

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

ParaĢüt 7.-8. ay 10-11.ay Hayat boyu 

 

2.1.9. Prematürelerde Nörolojik Sorunlar: 

Prematüre bebekte erken dönemde görülen nörolojik sorunlar genelde do-

ğum süreciyle iliĢkildir. Özellikle doğum travmaları bu bebeklerde sıklıkla gö-

rülmektedir. Sefal hematom ve kaput suksadenum gibi iyi huylu travmalar 

olabileceği gibi intrakraniyal kanamalar da görülebilir. Bunun yanında brakial 

pleksus paralizisi de karĢılaĢılan sorunlardandır.  

Doğum ağırlığı ve gebelik haftası azaldıkça, nörolojik bozukluk ihtimali de 

artmaktadır (Tablo- 6) (15, 56). Bu nedenle özellikle 32. Gebelik haftasından 

önce doğan veya doğum ağırlığı 1500 gramın altında olan yenidoğanlar mut-

laka düzenli takip edilmelidir (57).  

TABLO -  6 : Doğum ağırlığına göre nörolojik anormallik oranları (42, 
56): 

                                  Doğum Ağırlığı (gram)             

 < 1000 gr 1000- 1499 1500- 2499 >2500 

Nörolojik anormallikler (%) 20 15 8 <5 

Serebral Palsi (%) >5 4 2 < 0.4 

Zeka 

Ortalama IQ 88 96 96 103 

IQ <70 (%) 13 5 5 3 

DavranıĢ Problemleri (%) 29 28 29 21 

 

Prematüre bebeklerde nörogeliĢimsel bozukluklara çok sık rastlanmaktadır. 

Özellikle çok düĢük doğum ağırlığına sahip birçok prematüre bebeğin minör 

nörolojik anormalliğe sahip oldukları ve bu sorunların ilkokul ya da sonrasın-
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da belirgin hale gelebileceği belirtilmektedir (58). Prematüre bebeklerde geçi-

ci, minör ve majör nörolojik problemler olabilir. 

Prematüre bebeklerde geçici nörolojik problem sıklığı %40-80 oranında bildi-

rilmektedir. Geçici problemler arasında kas tonusu ile ilgili hipotoni, hipertoni, 

4 ile 8. aylarda desteksiz oturmanın olmaması, üst ekstremitelerde geçici to-

nüs artıĢı gibi anormallikler sayılabilir. Ġlk 3 ayda fizyolojik hipertonisite bulu-

nabilirse de, bunu serebral palsinin erken bulgusu olan hipertonisiteden ayırt 

etmek oldukça zordur. Serebral palsili bebeklerde önce hipotoni geliĢir ve 

daha sonra ekstremitelerde hipertonisite olusur. Ġlk 3-4 aydaki hipertonisite 

zayıf da olsa serebral palsi açısından bir ipucu olabilir. Ġlkel reflekslerin de-

vamlılık göstermesi de serebral palsinin erken dönem bulgusu olabilir (57). 

 Çok düĢük doğum ağırlıklı prematüre bebeklerde minör nörolojik problem 

sıklığı %15- 25 iken buna %10-20 major problem eĢlik ettiğinde yaklaĢık 

%35-45 sıklıkta geliĢimsel ve davranıĢsal bozukluklar görülmektedir (58). 

Koordinasyon ve denge bozuklukları, görsel algılama problemleri, dikkat ek-

sikliği ve hiperaktivite, davranıĢ problemleri, dil ve konuĢma bozuklukları ve 

öğrenme problemleri minör bozukluklardan bazılarıdır (59). Bu sorunlar okul 

baĢarısızlıklarına, akademik ve sosyal geliĢim bozukluklarına yol açmaktadır-

lar. Özellikle sık görülen sorunlardan biri konuĢmanın gecikmesidir.  

Prematüre bebeklerin majör nörolojik sorunları; prematüre retinopatisine bağ-

lı körlük, uzun dönem yoğun bakımda kalma ve antibiyotik kullanımı sonucu 

geliĢebilecek olan sağırlık, posthemorajik hidrosefali, periventriküler lökoma-

lazi, mental retardasyon ve serebral palsidir.  

Prematüre retinopatisi (ROP), prematürenin olgunlaĢmamıĢ retinal kan da-

marlarının anormal çoğalmasıyla giden ve ciddi formlarında retinal ayrıĢma 

ve körlükle sonuçlanan bir göz hastalığıdır. Prematüre retinopatisinin etyoloji-

sinde en sık etken, prematüre doğum ve düĢük doğum ağırlığıdır. Ayrıca ok-

sijen, hiperkapni, hipoksi, asidoz, sepsis, kan transfüzyonları, vitamin E ek-

sikliği intra ve periventriküler kanama, bronkopulmoner displazi, anemi, ma-

ternal komplikasyonlar ve parlak ıĢık retinopati riskini arttır (60). 
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 Prematüre retinopatisinin evreleri vardır. Uluslararası ROP sınıflandırmasına 

göre (61); 

 Evre 1: Retinanın vasküler bölgesi ile avasküler zon arasında ince bir 

demarkasyon hattı geliĢir. 

 Evre 2: Bu hat vitreus içerisine doğru ilerleyen bir sırt (ridge) oluĢturur.  

 Evre 3: Sırtla birlikte ekstraretinal fibrovasküler proliferasyon oluĢur. 

Sırtın hemen arkasında yeni damar kümeleri (neovascular tufts) sap-

tanabilir. 

 Evre 4: Neovaskülarizasyonun vitreus içerisine ilerlemesi ile fibrozis 

ve skar oluĢur. Retinada oluĢan traksiyon parsiyel retina dekolmanı ile 

sonuçlanır.  

 Evre 5: Total retina dekolmanı. 

 Artı Hastalık (Plus Disease) (ör; evre 3+): Sırtın arkasındaki damar-

ların dilate ve kıvrımlı olmasıdır.  

 “Pre Plus” hastalık: Zon 1‘de arka kutuptaki damarlarda dilatasyon 

ve kıvrımlaĢma olmasıdır. (Artı hastalıktan daha hafif seyreder.)  

 Agresif Posterior ROP (AP-ROP): Primer olarak Zon 1‘de hızla iler-

leyen ROP. 

Prematüre retinopatisinin komplikasyonları; strabismus, amliopi, miyopi, glo-

kom, katarakt ve körlüktür. Prematüre retinopatisinde erken tanı ve tedavi 

açısından çok önemlidir (60). 

Yedi günden uzun ototoksik ilaç uygulanması, santral sinir sistemi enfeksi-

yonları, hipoksi- iskemi, kernikterus- aĢırı billuribin yüksekliği ile giden sarılık, 

oksijen uygulanması, hipoglisemi, intrakraniyal kanama gibi sorunlar prema-

türe bebeklerde iĢitme kaybına neden olabilecek risk faktörleridir (58).  

Prematüre infantlardaki en önemli beyin zedelenmesi sebebi hala intraventri-

küler kanama (ĠVK)‘dır (62, 89). Ayrıca posthemorajik ventriküler dilatasyo-
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nun beyaz cevher hasarı yaptığı ve uzun dönemde nörogeliĢimsel bozukluk-

luk riskini arttırdığı anlaĢılmıĢtır (63). 

Ġntraventriküler kanama, jelatinöz subependimal germinal matrikste meydana 

gelir. Germinal matriksin yapısı primitif damarlardan zengin olup kolayca ze-

delenebilir. Prematürite, respiratuar distres sendromu, beyin kan akımının 

artması ya da azalması, pnömotoraks, hipertansiyon, hipervolemi gibi durum-

lar germinal matriks damarlarının yırtılmasını kolaylaĢtırır ve prematüre be-

bekte ĠVK riskini arttırır. Otuz iki haftadan önce doğan prematürelerde yapılan 

bir çalıĢma göstermiĢtir ki; antenatal steroid tedavisinin yetersiz kullanılması, 

üçüncü basamak merkez dıĢında doğum, asfiktik doğum, asidoz düzeltmek 

için kullanılan sodyum bikarbonat tedavisi de intraventriküler kanama riskini 

arttırmaktadır (72). Ġntraventriküler kanama geçiren prematüre bebeklerin 

%10-15‘inde posthemorajik hidrosefali görülür. Prematüre bebeklerde ĠVK 

tespitinde en sık baĢvurduğumuz radyolojik görüntüleme yöntemi kraniyal 

ultrasonografidir. Kraniyal ultrasonografi (US) hasta baĢında, kolay ve çabuk 

uygulanabilirliği, ucuz olması ve iyonize radyasyon içermemesi nedeniyle, 

özellikle prematüre bebeklerde ĠVK‘nın saptanmasında oldukça önemli bir 

radyolojik tanı yöntemidir (73).  

Günümüzde ĠVK sınıflaması, 1978 yılından beri Papile Skorlamasına göre 

yapılmaktadır (71).Yapılan çalıĢmalarda, Abdi Skorlamasının daha spesifik 

olabileceğinden bahsedilmiĢ ama henüz kullanımı yaygınlaĢmamıĢtır (74,89). 

Papile Skorlamasına göre ĠVK sınıflaması Tablo-7'de verilmiĢtir (71) . 

TABLO - 7 : Papile Skorlaması: 

Evre 1: Germinal matriks kanaması 

Evre 2: Ventriküler dilatasyonun eĢlik etmediği intraventriküler kanama 

Evre 3: Ventriküler dilatasyon ile beraber intraventriküler kanama 

Evre 4: Ġntraventriküler kanama ve intraparankimal kanama 

 

Evre 1 ve 2 ĠVK‘lar genellikle rezolusyona uğrar ve belirgin morbidite geliĢ-

mez. Evre 3 ĠVK geçiren bebeklerin %35‘ine, evre 4 ĠVK geçiren bebeklerin 
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%90‘ına nörolojik sekel eĢlik eder. Evre 1-2 ĠVK geçiren bebeklerin biliĢsel 

fonksiyonları normal prematürelere göre geri olduğu bulunmuĢtur (64).  

Periventriküler lökomalazi (PVL) periventriküler beyaz maddede fokal nekro-

tik lezyonlar ile karakterizedir. Prematüre bebeklerde %4 ile %15 arasında 

değiĢen sıklıkta görülmektedir. Patogenezinde intrauterin ve postnatal olaylar 

yer almaktadır. ĠVK geçiren ya da ventrikülomegalisi olan prematürelerde 

PVL geliĢme riski yüksektir. Periventriküler Lökomalazi, prematüre bebekler-

de kötü nörolojik geliĢimin büyük bir kısmından sorumludur. PVL sıklıkla 

asemptomatik olup geç bebeklik döneminde spastik motor defisiti gibi beyaz 

madde hasarının nörolojik sekelleri ortaya çıktığında anlaĢılır. Özellikle kistik 

PVL sonrası serebral palsi geliĢme sıklığı %62 ile %100 arasında değiĢen 

oranlarda görülmektedir (65). 26. gestasyonel haftanın altında doğan prema-

türelerde mental retardasyon %13-20, sınırda zeka geriliği %11-31 oranında 

rapor edilmiĢtir (59).  

Serebral palsi (SP), geliĢimini sürdüren beyinde progresif olmayan bir hasara 

bağlı oluĢan, hareket ve postür bozukluğudur (66).Dünyadaki sıklığı 1000 

canlı doğumda 1.2-2.5 olarak bildirilmektedir (77). Ülkemizde uygun vaka 

sayısı ile yapılan bir çalıĢmada ise sıklık 1000 canlı doğumda 4,4 olarak bildi-

rilmiĢtir (78). 

Doğum kilosu ve gebelik yaĢı ne kadar küçükse SP geliĢme riski o kadar 

artmaktadır (79). 2500 gr.‘ın üzerinde doğan bebeklerde SP prevelansı %0,5-

1,4, 1500-2499 gr.'da %6,4-14,1 iken, 1500 gr.‘ın altında doğan bebeklerde 

bu oran %28.2-95.5‘a kadar çıkmaktadır (79). 

Belçika‘da 2008 yılında yayınlanan ve 26 çalıĢmayı içine alan bir meta-

analizde SP sıklığı 22-27 haftalık doğumlarda %14.6, 28-31 haftalık doğum-

larda % 6.2, 32-36 haftalık doğumlarda %0.7 ve term bebeklerde % 0.1 ola-

rak tespit edilmiĢtir (80). 

Beynin erken geliĢim dönemi özellikle ilk 18 ay olup 6 yaĢa kadar oluĢan ve 

ilerleyici olmayan beyin lezyonlarının tümü serebral palsi olarak isimlendirilir 

(67). Serebral palsinin baĢlıca semptomları; anormal kas tonusu, derin ten-
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don reflekslerinde, primitif reflekslerde ve postural reaksiyonlarda değiĢiklik-

ler, nörolojik geliĢim basamaklarında geriliktir. Her ne kadar esas olarak mo-

tor fonksiyon bozukluğu ile gitse de tabloya sıklıkla mental retardasyon, gör-

me ve iĢitme bozuklukları, epileptik nöbetler, davranıĢ ve öğrenme bozukluk-

ları, konuĢma ve dil bozuklukları eklenmektedir (66). Mental retardasyon ile 

beraber serebral palsi görülme prevelansı %2-3‘tür (68).  

En sık kullanılan sınıflama motor bozukluğun vücuttaki dağılımı ya da bulgu-

suna göre yapılan klinik sınıflamadır ve Tablo- 8‘de gösterilmiĢtir (77). 

TABLO-8 : Serebral palsinin, motor bozukluğun vücuttaki dağılımına 
göre yapılan sınıflaması (77) 

Spastik tip 
(piramidal tip) 

Diskinetik tip Ataksik tip Mikst tip 

Kuadriplejik Koreatoik   

Diplejik Distonik   

Hemiplejik    

Monoplejik    

 

Piramidal tutulum olan serebral palside kortikospinal yolak etkilenmiĢtir. Tüm 

serebral palsilerin yaklaĢık %70-80‘i bu gruptadır ve bu hastaların %30‘u 

kognitif bozulmayla birliktedir. Bu grupta artmıĢ kas tonusu en önemli özellik-

tir. Ayrıca hiperrefleksi, pozitif babinski ve klonus yanıtı, primitif reflekslerin 

devam etmesi gözlenmektedir (66). Serebral palsi, tutulan ekstremiteye göre 

spastik monopleji, dipleji, hemipleji, tripleji ve kuadripleji gibi gruplara ayrılır 

(66).  

Ekstrapiramidal tutulumlu serebral palsilerin diskinetik tipinde bazal ganglion-

lar etkilenmiĢtir. Atetoid, distonik, kore gibi alt gruplara ayrılır. Ataksik olan 

tipinde serebellum hasarı mevcuttur. Ekstrapiramidal serebral palsiler %15-

20 oranında görülüp diskinetik tipi %10-15, ataksik tipi % 5 sıklıkta görülür 

(66).  

Bir baĢka sınıflama da Bethesda‘da yapılan Avrupa Serebral Palsi Ġzleme 

Grubu ÇalıĢtayı (Surveillance of Cerebral Palsy in Europe (SCPE))‘nda ya-

pılmıĢtır. Bu yeni SP sınıflaması Tablo-9‘da gösterilmiĢtir (81). Buna göre SP 
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olarak spastik tip; bilateral spastik (kuadripleji, dipelji), unilateral spastik (he-

mipleji); diskinetik tip (koreatetoik ve distonik), ataksik tip Ģeklinde sınıflan-

maktadır(81). 

 

TABLO - 9: Avrupa Serebral Palsi Ġzleme Grubu’na göre yapılan serebral 
palsi sınıflaması (81) 

Spastik 

Unilateral spastik (hemiplejik) 

Bilateral spastik 

Diskinetik 

Koreatetoik 

Distonik 

Ataksik  

Mikst  

 

Spastik dipleji en sık prematürelerde görülen tipidir (59,66). Spastik tip sereb-

ral palsiler arasında %30-40 oranında görülüp, %50‘sini prematüreler oluĢtu-

rur. Zemininde periventriküler lökomalazi olup, genellikle alt ekstremitelerde 

spastisiteye eĢlik eden strabismus, epileptik nöbetler, öğrenme güçlüğü ve 

dikkat bozukluğu mevcuttur (76). 

 

2. 2. AMPLİTÜD ENTEGRE ELEKTROENSEFALOGRAFİ: 

Yenidoğan yoğun bakım ünitelerindeki geliĢmeler sayesinde düĢük doğum 

ağırlıklı bebeklerin yaĢama Ģansı artmaktadır. Fakat bu bebeklerde nörogeli-

Ģimsel bozulmalar meydana gelmektedir. Yoğun bakım ihtiyacı gösteren term 

ve preterm bebekler, hipoksik iskemikensefalopati, periventriküler lökomalazi, 

menenjit, nöbet ve intraventriküler hemoraji gibi önemli nörolojik hasara ne-

den olan çok sayıda komplikasyon açısından risk altındadırlar. Beyin hasarı-

nın önlenmesi YYBÜ'lerinin ana hedeflerindendir.Yenidoğan yoğun bakım 

ünitesinde kalp hızı, kan basıncı ve arteryel oksijen satürasyonu gibi vital 

bulgular sürekli izlenir. Oysa ki, henüz nörolojik durumu ve geliĢimi değerlen-

dirmek için kullanılabilir araçlar geleneksel klinik muayene, standart EEG ve 
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kraniyal ultrasonografi ile sınırlı olmuĢtur. Beyin fonksiyonlarını değerlendir-

mek için, diğer bir yöntem elektroensefalografi (EEG) ile elektroserebral akti-

viteyi ölçmektir. Yenidoğan beyin fonksiyonlarının sürekli izlenmesi, nörolojik 

morbidite için risk faktörleri artmıĢ hastaları ve risk faktörlerini tanımlanmada 

yardımcı olabilir. 

Kritik hasta yenidoğanlarda nörolojik görüntüleme sağlayabilmek için daha 

konforlu ve anlaĢılır olması nedeniyle aEEG yenidoğan yoğun bakım ünitele-

rinde kullanılmaya baĢladılar. Serebral fonksiyon monitörü (SFM) olarak da 

adlandırılan amplitude entegrated elektroensefalografi (aEEG) devamlı beyin 

monitörizasyonu sağlayarak YYBÜ‘lerinde yatak baĢında da kullanılabilir bir 

cihazdır. Bu sayede eĢ zamanlı olarak vital bulgularda takip edilebiliyor ola-

caktır. Aynı zamanda kullanımının ve yorumlanmasının öğrenilmesinin kolay 

olması nedeniyle yoğun bakımlarda deneyimsiz personeller tarafından da 

kullanılabilir (27). 

Serebral fonksiyon monitörleri (SFM) ilk kez yoğun bakım ünitelerinde kulla-

nılmak üzere 1960‘ların sonlarında Douglas Maynard tarafından geliĢtirilmiĢ 

amplitüd entegreli uzun izlem EEG cihazlarıdır. Pamela Prior tarafından klinik 

uygulamalarda kullanımı geliĢtirilmiĢtir. Yenidoğan yoğun bakım ünitelerinde 

serebral fonksiyonların sürekli izlenmesi için kullanımı giderek artmaktadır. 

BaĢlangıçta yetiĢkinlerde anestezi sırasında, kardiyak cerrahi sırasında, kar-

diyak arrest sonrasında ve status epileptikus sırasında monitörizasyonda kul-

lanılmıĢ, 1970‘lerden sonra kullanımı yaygınlaĢmıĢtır. Özellikle yenidoğanda 

hipotermi tedavisinin geliĢimi ile son yıllarda popülerlik kazanmıĢtır (28, 29). 

Amplitüd entegre EEG monitörlerinde tipik olarak 2 yada 4 kayıt elektrodu 

kullanılır. 

Yenidoğanda aEEG‘de tek bir EEG kanalı seçildiğinde sol parietalden sağ 

pariyatel elektrod çifti ile kayıt montajı tavsiye edilir. Son zamanlarda cihazın 

tanı duyarlılığını artırmak, interhemisferik asimetriyi tespit edebilmek için iki 

kanallı (C3/P3, C4/P4) aEEG kullanımı savunulmaktadır (32). Tek kanallı 
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aEEG ile fokal serebral lezyonların (infarkt, hemoraji gibi) tanınma olasılığı 

düĢüktür (29).  

Yenidoğan yoğun bakım ünitelerinde çoğunlukla hidrojel veya subdermal iğ-

ne elektrodlar kullanılır. Hidrojel elektrodlarda düĢük empedans sağlamak 

için dikkatli deri hazırlığı (mekonyum boyalı deri, sık saç) gerekir. Subdermal 

iğne elektrodların kullanımı kolay, uzun ömürlü ve düĢük empedans sağlar. 

Bu elektrotlar aracılığı ile alınan EEG sinyalleri önce büyütülür, sonra çevre-

deki elektronik aletlerin yol açtığı artefaktlardan temizlenip düzeltilerek, saatte 

6 cm hızında kaydedilir. Böylece EEG‘nin bir dakikası aEEG ekranının sade-

ce tek bir milimetresi ile temsil edilmektedir. 

Mikrovolt EEG ilk olarak yükseltildikten sonra, çiğneme,kas hareketleri ve 

çevresel elektriksel değiĢimler gibi kaynaklanan parazitleri en aza indirmek 

için 2 mmhzden az ve 15 mmhzden fazla elektriksel akımlar filtre edilir (29). 

 

2.2.1. Amplitüd Entegre EEG sınıflaması (33, 36) 

a) Zemin ritmi: 

1. Sürekli 

2. Kesintili 

3. Burst supresyon +/- 

4. DüĢük voltajlı 

5. Ġnaktif, düz trase 

 

b) Uyku uyanıklık siklusu (SWC) 

1. SWC yok 

2. Ġmmatür SWC 
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3. SWC geliĢmiĢ 

 

c) Nöbet 

1. Tek nöbet 

2. Tekrarlayan nöbetler 

3. Status epileptikus 

Amplitüd entegre EEG yorumlanırken zemin ritmi, elektrofizyolojik matürite, 

biyodavranıĢsal durum, nöbet varlığı ve sayısı açısından değerlendirilmelidir 

(29). 

Amplitüd entegre EEG kaydının genliği ve bant geniĢliği; Amplitüd enteg-

re EEG‘nin yorumlanması EEG sinyalinin genliğinin değerlendirilmesi üzerine 

kuruludur. Amplitüd entegre EEG'lerin üst ve alt kenarları arasındaki fark 

bant geniĢliği olarak adlandırılır ve amplitüd entegre EEG deki genlikleri ara-

sındaki değiĢimi yansıtır. Amplitüd entegre EEG‘nin normal term bebekler için 

voltaj değeri alt sınırı 5 mV ve üst sınırı için > 10 mV'dir (16,29). Hem mini-

mum <5 mV hem de maksimum <10 mV‘ den düĢük değerler amplitüd genli-

ğindeki baskılanmayı göstermektedir. Belirgin bir beyin aktivitesi olmadığında 

düz (inaktif) bir kayıt görülür. Amplitüddeki baskılanma bir patolojinin sonucu 

olabilir (hipoksik-iskemik ensefalopati gibi) 

Yada korteksinin elektrik üreten bölgelerinden fiziksel olarak ayrılan saçlı deri 

ödemi ve sefal hematom gibi teknik konular nedeniyle meydana gelebilir. 

Amplitüd entegre EEG‘nin sinyal bant aralığının geniĢlemesi dikkatli bir Ģekil-

de yorumlanmalıdır. Manipüle edilen hastalarda (yükselmiĢ üst kenar), uyku 

(hafifçe alt kenarı düĢürür ve üst kenarı yükseltir) veya gerçek bir ensefalopa-

ti varlığında (süreksiz amplitüd entegre EEG ile birlikte geniĢlemiĢ bir ampli-

tüd izlemi) gözlenebilir. Sağlıklı bebeklerde sakin uyku sırasındaki aEEG alt 

amplitüdü matürasyonun en iyi göstergesidir(29). 
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Uyku uyanıklık döngüsü (SWC): Uyku uyanıklık döngüsü aEEG‘de daha 

çok alt amplitüdde belirgin olarak görülen yumuĢak sinüzoidal değiĢimlerdir. 

GeniĢ olan band aralığı sakin uykudaki kesintili zemin aktivitesini gösterir. 

Daha dar olan band aralığı aktif uyku ve uyanıklık halindeki daha sürekli akti-

viteyi gösterir (33). 

a) Uyku uyanıklık döngüsü yok: Amplitüd entegre EEG zemin aktivitesin-

de siklik değiĢkenlikler yok. 

b) Belirsiz/immatür uyku uyanıklık döngüsü: Alt amplitüdde bir miktar sik-

lik değiĢkenlik saptanır ancak gestasyon haftasına uygun olacak Ģekil-

de tam geliĢmemiĢtir. 

c) GeliĢmiĢ uyku uyanıklık döngüsü: Kesintili ve sürekli zemin aktivitesi 

arasında siklus süresi >20 dk dan uzun belirgin sinüzoidal değiĢimler-

dir (33). 

 

2.2.2. Amplitüd entegre EEG ile Monitorizasyonun Avantajları: 

Yatak baĢı yorumlamak kolay, geri dönüĢümlü evrede nöronal disfonksiyonu 

gösterir, perinatal asfiksiden sonra prognozu belirler, nöbet aktivitesini gös-

termekte etkindir. 

Prematürelerde aEEG kullanımı henüz netlik kazanmamıĢtır. Prematüre be-

beklerin serebral uzun süreli prognozlarını belirleyebilmesi, ayrıca göstermiĢ 

oldukları atipik hareketlerin konvülziyon olup olmadığını gösterebilmesi,yoğun 

bakım ünitesinde çalıĢan hekim ve hemĢireler tarafından uygulanabilmesi ve 

değerlendirilebilmesi, prematüre bebeklerin beyin matürasyonlarının belirle-

nebilmesi önemli avantajlarıdır (35,37) Ayrıca yapılan son çalıĢmalara göre 

prematürelerde deprese aEEG aktivasyonu ile intraventriküler hemorajinin 

derecesinde korelasyon gözlenmiĢtir (30,31). 
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2.2.3. Amplitüd entegre EEG ile Monitorizasyonun Dezavantajları: 

Nöbet aktivitesini iyi lokalize edemez, elektrodların etki alanında değilse fokal 

nöbetleri kaçırabilir (37). 

2.2.4. Amplitüd entegre EEG Monitorizasyon Endikasyonları: 

Perinatal asfiksi, soğutma, neonatal nöbet, apne, metabolik hasta-

lar,meningoensefalit, kalp cerrahisi, kas paralizisi 

2.2.4.1. Term bebekte endikasyonlar: 

Nöbet tanısı, soğutmanın aEEG üzerindeki etkileri ve nöbet baĢlangıcının 

saptanması 

2.2.4.2. Preterm bebekte endikasyonlar: 

 Nöbetlerin saptanması, zemin aktivitesi,interburst intervali ve burst zamanı 

tanımlanması (34). 

2.2.5. Amplitüd entegre EEG ile monitorizasyon:  

1) Konvansiyonel EEG‘ye ulaĢılamadığı zaman, 

2) Akut beyin hasarı Ģüphesi (kardiyak giriĢimler vs) veya klinik ensefalopati 

mevcut ise, 

3) Klinik olarak nöbet Ģüphesi var ama uzun süreli cEEG‘ ye ulaĢılamıyor ise, 

4) Prematüre bebeklerin uzun süreli matürasyonel değiĢikliklerinin izlemi için 

önerilmektedir (29). 

2.2.6. Amplitüd entegre EEG’de Artefaktlar ve Kısıtlamalar: 

Amplitüd entegre EEG sinyalinde düzeltme ve filtre aralığını daraltma uygu-

lanmasına rağmen, empedans, elektrotlar arası mesafe, kas aktivitesi, elekt-

rokardiyografi, mekanik parazit ve hastaya yapılabilen müdahaleleri içeren 

teknik koĢullar nedeniyle EEG etkilenebilmektedir. Bir çalıĢmada, örnek kayıt 

zamanın %12‘sinde artefakt saptanmıĢ olup bunun esas nedeni olarak %55 

elektriksel ve %45 mekanik parazit saptanmıĢtır. Kas, kardiyak elektrik aktivi-
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te ve elektrot empedans artefaktları düĢük amplitüdlü EEG izlemini karıĢtıra-

rak sahte normal aEEG izlemi görüntüsü verebilir. Bu nedenle term ya da 

preterm bebekler için belirtilen aEEG genlikleri ya da sentroparietal elektrot 

yerleĢtirme, kesin bir kriter olmaktansa bir kılavuz olarak değerlendirilmelidir. 

Amplitüd EEG kullanıcıları özelikle aEEG izlemleri belirgin anomali ya da kli-

nik ile uyumlu olmadığında cEEG kayıtlarını çok dikkatli gözden geçirmelidir-

ler(29). 

2.2.7. Amplitüd entegre EEG ile Konvansiyonel EEG Farkları: 

Nörofizyolojik monitörizasyon, yenidoğanların varolan problemlerinin er-

ken,özellikle doğumdan birkaç saat sonrasında farkına varılma olasılığını 

arttırmaktadır(38). Konvansiyonel EEG ise beynin fonksiyonel durumunun 

aralıklı değerlendirilmesi için yenidoğan yoğun bakım ünitelerinde geleneksel 

olarak kullanılmaktadır. Ancak kolay ve devamlı monitörizasyon uygulanabil-

mesi (özellikle gece), yenidoğan ünitesinde çalıĢan hekimler tarafından kolay 

değerlendirilebilmesi gibi avantajları olsa da serebral fonksiyon monitörleri 

yenidoğan konvülsiyonlarının tespiti için geliĢtirilmiĢ bir cihaz değildir. Bir ye-

nidoğanda konvülsiyondan Ģüpheleniliyorsa, mutlaka hastanın tam EEG‘si 

çekilmeli ve yenidoğan EEG‘sinde deneyimli bir uzman tarafından değerlen-

dirilmelidir (35,37). 

Amplitüd entegre EEG ile cEEG‘nin teknik, yorumlama, prognostik değer ve 

nöbet tespiti açısından karĢılaĢtırılması Tablo 10‘de verilmiĢtir (29). 

TABLO -10 :  cEEG aEEG arasındaki farklar: 

 aEEG cEEG 

Elektrod sayı-
sı, deneyim 

2-4, bazen deneyim gerek-
tirir 

>9, deneyimli  gerektirir 

Trase SıkıĢtırılmıĢ zaman skala-
sı, 6cm/saat 

Gerçek zaman skalası, 15-30 
mm/saniye 

Veri kaybı Önemli miktarda Minimal 

Artefakt  Kolaylıkla tespit edilebilir, 
cEEG ile koreledir 

Deneyimli okuyucu ile tespit 
edilebilir, video EEG ile duyarlı-
lık artar 

Yorumlamak 
için eğitim ge-
reksinimi 

Değerlendirilmesi basittir, 
kısa süreli eğitm gerektirir. 
cEEG ile korelasyon gös-
terir 

Özellikle yenidoğan EEGsi ile 
ilgili eğitim gerekir 
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Uyku- Uyanık-
lık siklusu 

24-27 gestasyonel haftada 
ayırt edilebilir 

26-27 gestasyonel haftada 
ayırt edilebilir 

Nöbet Tespiti Fokal düĢük amplitüdlü, 
kısa süreli  (<30 saniye) 
nöbetler ayırt edilemez. 
(ÇalıĢmalarda %12-55 
arası sensitivite gösteril-
miĢ.)  

Altın standart. 
Yenidoğan serilerinde %100 
olarak verilmiĢ. 

Prognostik 
değerlendirme 

Bazı hastalık gruplarında 
(HIE gibi) daha sık kullanı-
lır.  

Altın standart. Nöbet, ensefa-
lopati, HIE gibi birçok hastalık 
grubunda klinik sonucun tah-
mininde kullanılır. EEGde nor-
mal ya da supresyon, burst/ 
düĢük zemin ritminin sensivite-
si %74- 94, spesifitesi %98-
100 

 

 

2.2.8. Prematürelerde Amplitüd Entegre EEG:  

Prematürelerde aEEG zemin aktivitesi; çoğunlukla kesintilidir ve artan gebelik 

haftası ile süreklilik kazanır ve amplitüdünde artma görülür (39).Prematürede 

gebelik haftası ile birlikte olan değiĢiklikler; sürekliliğin artması, reaktivitenin 

artması, uyku uyanıklık durumunun organizasyonu, prematüreye özgün geçi-

ci paternlerdir (keskin geçici dalgalar, oksipital-temporal diken ve delta 

brush). 

Bazı matürasyon özellikleri bazı gestasyonel yaĢlar için normal olabilir ancak 

ileri gestasyonel yaĢta devam ederse anormaldir. aEEG artan matürasyonla 

daha süreklilik kazanır, interburst aralıkları kısalır. aEEG‘deki en önemli ma-

türasyon göstergesi alt sınırdaki yükselmedir. Gestasyonel yaĢ arttıkça zemin 

aktivitesi sürekliliği artar, minimum amplitüd yüksekliği artar ve band geniĢliği 

azalır. 

Çok düĢük doğum ağırlıklı bebeklerde doğumdan sonra normal EEG geliĢimi 

ile ilgili veri elde etmek çok zordur. aEEG zemin aktivitesinde sakin ve aktif 

uyku/uyanıklığın yansıtıldığı siklik değiĢikliklerin ilk fark edilmeye baĢlandığı 

gebelik haftası 26-27. haftalardır. aEEG‘de 31-32 hafta gestasyon yaĢından 
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itibaren uyku uyanıklık döngüsü, sakin uyku periyodları, artmıĢ band geniĢliği 

Ģeklinde net olarak seçilir. Term bebekte bu periyodlar EEG trace alternant 

paterni olarak bilinir (39-42).  

Burdjalov Skorlaması (Tablo-11) prematürelerde amplitüd entegre EEG 

yorumlanmasında yardımcı olmaktadır(19).  

 

 

TABLO-11: Burdjalov Skorlaması Özeti (19) 

Skor Devamlılık Uyku-
Uyanıklık Sik-
lus 

Alt Sınır 
Amplitüd 

Bant GeniĢliği ve 
Alt Sınır Genliği 

0 Kesintili Yok < 3µv AĢırı Deprese: DüĢük 
Bant GeniĢliği <15µv 
ve DüĢük Voltaj <5µv 

1 Biraz Sürekli 
Biraz Kesintili 

Ġlk anda dalga-
lar var 

3- 5 µv 
Arası 

AĢırı Ġmmatür: Yük-
sek bant geniĢliği 
>20µv veya ortalama 
bant geniĢliği 15-
20µv ve düĢük voltaj 
5µv 

2 Sürekli Dalgalar var 
ama kesin değil 

>5 µv Ġmmatür: Yüksek 
bant geniĢliği >20 µv 
ve  alt sınır amplütid 
>5µv  

3 Sürekli Kesin dalgalar 
var ama kesin-
tili 

>5 µv Matüre Yakın: Orta-
lama bant geniĢliği 
15-20 µv ve alt sınır 
amplütid >5 µv 

4 Sürekli Kesin dalgalar 
var kesintisiz 
ama siklus yok 

>5 µv Matür: DüĢük bant 
geniĢliği <15µv ve alt 
sınır amplitüd  >5µv 

5 Sürekli Düzgün matür 
siklus 

>5 µv Matür: DüĢük bant 
geniĢliği <15µv ve alt 
sınır amplitüd  >5µv 
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2.2.9. Hasta prematürede aEEG zemin aktivitesi: 

Kesintili aktivitede artma, amplitüd depresyonu görülür. Epileptik nöbet aktivi-

tesi kaydedilebilir. Uyku uyanıklık döngüsü kaybolabilir. aEEG anormalliği 

prognoz ile koreledir. Trase, yapılan ilaç tedavi ve uygulamadan etkilenir. 

Ġntraventriküler hemoraji geliĢtiren bebeklerde ilk günlerde aEEG zemin akti-

vitesi kesintili olur, aktivitedeki depresyon intraventriküler kanamanın derece-

si ile koreledir. Ġntraventriküler hemoraji grade III ve IV kanaması olanlarda 

kesintili aktiviteve amplitüd depresyonu belirgindir. Burst yoğunluğu preterm-

lerde doğumdan sonraki ilk 24-48 saatte geniĢ intraventriküler hemoraji ile 

iliĢkilidir (17). 

2.2.10. Epileptik Nöbet Sırasında aEEG: 

Nöbet sırasındaki elektriksel aktivite; minimum amplitüdde ani yükselme ile 

birlikte maksimum amplitüdde de artma, aEEG de alt sınırda yükselme ile 

birlikte üst sınırda da artıĢ Ģeklinde olur. Serebral fonksiyon monitöründe gö-

rülebilmesi için konvülsiyonun bir süre (on saniyeden fazla) devam etmesi 

gerekir. Konvülsiyonlar subklinik (sessiz) de olabilir. Kısa süreli konvülsiyon-

ların serebral fonksiyon monitörü traselerinde artefaktlardan ayırt edilmesi 

güçtür. Status epileptikus veya sık tekrarlayan nöbetler testere diĢi görünümü 

verir (29,18). 

2.3. AKTİGRAFİ: 

Polisomnografi (PSG), uyku incelemeleri için altın standart kabul edilmekle 

birlikte, özellikle çocukların, motor-mental retarde olguların, uzun süreyle uy-

kunun izlenmesi gereken olguların değerlendirilmesinde ucuz, pratik, kolay 

uygulanabilen, olgular tarafından kolay tolere edilebilen, taĢınabilir inceleme 

yöntemlerine gereksinim duyulmaktadır. 

Aktigrafiler, motor aktiviteleri hassas bir Ģekilde algılayan, el veya ayak bilek-

lerine ya da vücudun herhangi bir yerine takılarak kullanılan, istirahat ve akti-

vite paternlerinin dijital ortamda kaydedilmesine ve depolanmasına olanak 

sağlayan, küçük (29*37*11 mm), hafif(16g), saat Ģeklinde taĢınabilir cihazlar-
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dır. Bu cihazlar harekete veya ıĢığa duyarlı tipleriyle uyku devamlılığı hakkın-

da polisomnografi ile eĢdeğer özellikte objektif bilgi sağlar. Belleklerinin ka-

pasitelerine bağlı olarak değiĢen sürelerde aktivite kaydı yapabilen, sol el 

bileğine takılarak kullanılan bu cihazların yenidoğanlarda bacağa (diz ve ayak 

bileğinin ortasına) takılması önerilmektedir (24,25,26). Bu cihazlarla, aktigra-

fik ölçümler dıĢında gece ve gündüz uyku analizleri de yapılabilmektedir. Bu 

ölçümler elektrik impulsları ile alınıp okuyucu yardımıyla digital ortama aktarı-

labilmektedir. Pille çalıĢan bu cihazlar, harekete çok duyarlı olup, algıladığı 

hareketi amplifiye etme yeteneği de olan akselerometreleri sayesinde her 

yöne duyarlı çok küçük hareketlerin oluĢturduğu sinyalleri bile algılar ve kay-

deder (94). 

2.3.1. Aktigrafik incelemelerin Kullanım Endikasyonları: 

 Uykuda hareket bozukluklarının, 

 Parasomniyaların,  

 YaĢlı, epileptik, çocuk olguların,  

 Cerrahi operasyon geçiren olguların,  

 Psikiyatrik hastalığı olan olguların uyku devamlılıklarının araĢtırılma-

sında kullanılmaktadır(20). 

2.3.2. Amerikan Uyku Tıbbı Akademisi Rehberi:  

Ġlk defa 1995 yılında uyku pratiğinde kullanılmaya baĢlanan bu cihazlar için 

American 

Acedemy of Sleep Medicine (AASM) 2003 yılında, bunların uyku çalıĢmala-

rında ve 

sirkadiyen ritm bozukluklarının klinik değerlendirmelerindeki katkılarını analiz 

eden ve nasılkullanılabileceği ile ilgili bir rehber hazırlamıĢtır(20,21,22). Aktig-

rafi kullanımına standardizasyon sağlamayı amaçlayan bu rehberdeki bilgiler 

Ģu Ģekilde özetlenebilir(22); 
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a. Normal sağlıklı populasyonda uyku devamlılığının tespitinde güvenilir-

dir. 

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

nıldığında, daha değerli, daha anlamlı bilgiler verir. 

c. Gündüz uykululuğunun tespitinde aktigrafi kullanımı bir seçenektir. 

d. Genelde dominat olmayan el bileğine takılarak kullanılır. (yenidoğan 

döneminde önerilen sol ayak bileğidir) 

e. Uzun süreli takılıp kullanılabilmeleri ciddi avantaj sağlar. 

f. YaĢlı populasyonlarda, yeni doğanlarda, bebeklik döneminde, depresif 

ya da psikozlu olgularda kolayca kullanılabilmeleri avantajdır. 

g. AASM, aktigrafi kullanımında sağlıklı bilgi edinilmesi için, ‗birbirini takip 

eden 3 tam gün‘ kullanılması gerektiğini belirtmektedir. 

2.3.3. Yenidoğan Bebeklerde Aktigrafi Kullanımı: 

Aktigrafiyle ilgili yetiĢkin çalıĢmaları fazlaca olmasına rağmen çocuklarda 

özellikle de yenidoğanlarda oldukça sınırlıdır. Sadeh ve arkadaĢlarının yaptı-

ğı bir çalıĢmada ailelere uyku günlükleri tutturulmuĢ ve aktigrafi ölçümleri 

alınmıĢ. Sonuçlar değerlendirildiğinde aktigrafinin yenidoğanlarda kullanımı-

nın avantajlı olduğu gösterilmiĢ(23). 

Bir baĢka çalıĢmada da süt çocukluğu dönemi ele alınmıĢ ve aktigrafi ölçüm-

lerinin yanına aile uyku günlükleri de tutturulmuĢ, bu çalıĢmada bebeklerin 

uyku bozuklukları-uyku davranıĢlarının ebeveyn depresyonuyla iliĢkileri de-

ğerlendirilmiĢ (90,91).   

Brezilyada yapılan bir çalıĢmada YYBÜ‘sinde yatan 19 sağlıklı preterm ve 7 

term bebekle yapılan bir çalıĢmada aktigraf cihazı, uyku düzenini belirlemede 

kullanılmıĢ, kayıt zorlukları olsa bile aktigrafinin bilgi verici olduğundan bah-

sedilmiĢtir (92). Aktigrafi birçok çalıĢmada yenidoğan bebeğin hareket edip 

etmediğinin belirlenmesinde kullanılmıĢtır (24, 93). Aktigraf cihazı, uyku uya-

nıklık farkını yenidoğan bebeğin hareketiyle ayırt ediyor olsa bile tek baĢına 
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henüz aktif uyku ya da sakin uykuyu ayırt edememektedir (94). Bu yüzden de 

çalıĢmamızda aEEG ile birlikte uyku uyanıklık döngüsünü yorumlayacaktır. 

Yenidoğan dönemi aktigrafi kullanımı oldukça nadir olup bilgilerimiz de kısıt-

lıdır (108). 

2.4. UYKU: 

2.4.1. Uykunun Tanımı: 

Çocuğun sağlıklı büyümesinde önemli yer tutan uyku, dıĢtan gelen uyaranla-

ra karĢı duyarlılığın azaldığı, kendiliğinden ortaya çıkan ve yine uyaranlarla 

içinden çıkılabilen bir bilinçsizlik durumudur. Yeni doğan, bebek ve çocukların 

hayatının önemli bir kısmını oluĢturur. Bir yenidoğan , 24 saatinin yaklaĢık 

%70‘ini uykuda geçirir.  Sağlıklı bebeklerde uyku, normal eriĢkinlerin uyku-

sundan önemli farklılıklar gösterir.  

Uykunun yapısal özellikleri; kiĢinin psikolojik durumu ve metabolik durumu ile 

değiĢebilmektedir. Embriyonun 20. haftasında siklik, ritmik ve motor aktivite-

ler, 28-32 haftasında görece düzenli uyku-uyanıklık siklusu, tıpkı aEEG'de 

uyku-uyanıklık döngüsünün ayırt edilebildiği gibi, 32. haftadan sonra REM 

(hızlı göz hareketleri) ve NREM (hızlı göz hareketlerinin olmadığı dönem) 

uykusu ayırt edilebilir. REM uykusu; toplam uykunun %20-25‘idir. Ġlk NREM 

uykusundan 60-90 dakika sonra baĢlar,hızlı göz hareketleri, kan basıncında 

dalgalanmalar, nabız değiĢiklikleri, düzensiz solunum hareketleri, çene ve kol 

kaslarında seyirme ile karakterize olan dönemdir. NREM uykusu; toplam uy-

kunun %75-80‘ini kapsar. YavaĢ göz hareketleri ve düĢük tonik aktivite ile 

karakterize dört evresi olan dönemdir(142). Bu dönemler, yüzeyel uyku (1. 

dönem ve kısmen 2. dönem), derin uyku (yavaĢ dalga uykusu) (3. ve 4. dö-

nemler) olarak sınıflandırılmaktadır. 

 Miadında doğan bir bebek, 24 saatin 16 saatini uykuda geçirmektedir. 4 aylık 

bebek, günün 14-15 saatini; 6 aylık bir bebekse; 13-14 saatini uykuda geçirir. 

Bebeklik döneminde uyku genelde REM ile baĢlamakta ve uyku süresinin 

yaklaĢık %50‘sini REM oluĢturmaktadır. REM uykusu, bebek büyüdükçe aza-
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lır. 3 aylık bir bebekte toplam uyku süresinin yaklaĢık %40‘ını REM uykusu 

oluĢtururken, 12 aylık bebekte bu oran %30‘a iner(143). 

2.4.2. Uykunun Evreleri:  

2.4.2.1. Non-REM Uyku Dönemi: 

NREM Uykusu Kendi içinde 4 dönemden oluĢur. NREM uykusu 1.dönemi: 

Tüm gece uykusunun % 1-5‘ini oluĢturur. NREM uykusu 2.dönemi, tüm gece 

uykusunun % 40-50‘sini oluĢturur. Bu dönemler yüzeyel uyku olarak sınıflan-

dırılmıĢtır. Yüzeyel uyku, uyku uyanıklık geçiĢi arasındaki dönemi oluĢtur-

makta olup bu dönemde insanlar kolaylıkla uyandırılabilmektedir.  

NREM uykusu 3.dönemi, tüm gece uykusunun % 3-8‘ini oluĢturur. NREM 

uykusu 4.dönemi tüm gece uykusunun % 10-15‘ini oluĢturur. Bu dönemler 

derin uyku olarak adlandırılmaktadır. Derin uyku sırasında insanın uyandırı-

labilmesi için daha Ģiddetli uyarana ihtiyaç vardır. Bu dönemin bir temel özel-

liği de büyüme hormonu (GH) salgılanmasındaki artıĢtır. GH salgısındaki ar-

tıĢla birlikte protein sentezi artmakta, metabolizma yavaĢlamakta, kardiyo-

vasküler sistem ve solunum sistemindeki fizyolojik aktivitelerde genel olarak 

azalma dikkati çekmektedir. Bu nedenle, bu döneme anabolik dönem adı ve-

rilmektedir. Tüm bu değiĢmelerin, bedensel dinlenmeye, yenilenmeye yar-

dımcı olduğu düĢünülmektedir (144). 

2.4.2.2. REM Uyku Dönemi: 

REM döneminde solunum ve göz kasları dıĢındaki iskelet kaslarında tonus 

kaybı (atoni) olmaktadır. Bu sırada hızlı göz hareketleri (REM) baĢlamakta, 

fazik ve tonik değiĢmeler birbirini izlemekte, biliĢsel ve fizyolojik aktivitelerde 

artıĢ dikkati çekmektedir. Erkeklerde ereksiyon ortaya çıkmakta, kalp atımın-

da taĢikardi, bradikardi dönemleri gözlenmekte, solunum sayısı ve derinliği 

değiĢmeleri ortaya çıkmaktadır.  

2.4.3. Prematürelerde Uyku: 

Prematüre bebeklerde yapılan sınırlı sayıdaki uyku çalıĢmalarının bazısında 

derin uykunun erken gebelik haftalarında henüz oluĢmadığı bildirilmekte iken 
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(136), gebelik haftası arttıkça derin uyku yüzdesi ve aktivitede artma, aktif 

uyku yüzdesi ve toplam uyku süresinde azalma tespit edilmiĢtir (137, 138, 

146). Bununla beraber, Werth ve arkadaĢlarının (138) çalıĢmasında derin 

uyku yüzdesinin 29-30 hafta ile 30-32 hafta arası artıĢ gösterirken, 30-32 haf-

ta ile 32-34 haftalar arası azalıp, 32-34 hafta ile 34-36 haftalar arasında tek-

rar artıĢ gösterdiği izlenmiĢtir. 34-36 haftadan sonra ise 40 haftaya kadar li-

neer bir Ģekilde azalma gözlenmektedir (Resim-5). Bu çalıĢma derin uyku 

yüzdesinin gebelik haftasına göre dalgalı bir değiĢiklik göstermesi prematüre-

lerde derin uykunun gebelik haftası ile lineer bir iliĢkiye sahip olmadığı gös-

termektedir.  

2.4.4. Prematürelerde Uyku Bozuklukları: 

Normal Ģartlarda anne karnındaki bebekler, günlük 18-20 saat uyumaktadır. 

YYBÜ yatıĢ süresi boyunca bebeklerin maruz kaldıkları gürültü, ıĢık ve elekt-

romanyetik alan gibi uyaranlar bebeklerin geliĢimlerini, diürnal ritm ve uyku 

uyanıklık döngüsü üzerinde olumsuz etkilere sahiptir. Prematüre doğan be-

bekler, anne karnında uyuyarak geçirmesi gereken süreyi, YYBÜ‘de sürekli 

uyarana maruz kalarak geçirmektedir. Bu uyaranlar bebeğin uyku kalitesini 

bozmakta ve diürnal ritm üzerinde olumsuzluklara neden olmaktadır.  

Uyku problemleri, yetersiz uyku süresi (Yetersiz uyku miktarı) veya uykunun 

bozulması veya kesintiye uğraması (Kötü uyku kalitesi) olarak sınıflandırılabi-

lir. Yetersiz uyku, genellikle uykuya baĢlamada ve/veya uykuyu sürdürmede 

zorluk çekilmesi sonucudur(145). 

 

3. GEREÇ VE YÖNTEM 

ÇalıĢmamız prospektif bir çalıĢma olup çalıĢmaya, 01.10.2015- 31.07.2016 

tarihleri arasında doğan veya sevkle gelen kliniğimizde yatarak izlenmiĢ olan 

gebelik yaĢı 30-35 hafta arası olan bebekler dahil edildi. ÇalıĢmamıza alınan 

bebeklerin gebelik yaĢı, tamamlanmıĢ gebelik haftası olarak obstetrik ölçüm-

lerle (son adet tarihi, standart obstetrik parametreler ve US) tayin edildi ve 
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bebeklere ait bilgiler dosyalarından elde edildi. Önceden hazırlanmıĢ formlara 

bebeklerin demografik özellikleri, doğum ağırlıkları, doğum Ģekilleri, doğum 

sonrası ilk kan gazları, aldıkları solunum desteği, sürfaktan tedavisi, kafein 

tedavisi, fentanil, morfin, antiepileptik kullanımı kaydedildi.  

Bu süre içerisinde toplam 33 bebek klinik stabiliteleri sağlandıktan sonra 

(yaklaĢık ilk üç gün içerisinde) randomizasyon yöntemi ile farklı aydınlatma 

protokolü uygulanan 3 gruptan birisine dâhil edildi. 1. grup 24 saat küvöz ör-

tüsü uygulanan prematürelerden, 2. grup küvöz örtüsü tam açık olup normal 

gün ıĢığı alan prematürelerden, 3. grup ise 12 saat aydınlık 12 saat karanlık 

uygulanan prematürelerden (07.00-19.00 arası üstü açık 19.00-07.00 arası 

üstü küvöz örtüsü ile kapalı) oluĢturuldu. Bu bebeklerde tanımlanmıĢ aydın-

latma protokolü sırasında 24 saat süreyle serebral fonksiyon monitörü olarak 

da adlandırılan aEEG (amplitüd entegre elektroensefalografi) ve aktigraf ci-

hazları ile değerlendirme yapıldı. Bu değerlendirmeler postnatal 7. günde 

tekrarlandı. Genel durumu iyi olup erken taburcu olan bir hastada serebral 

fonksiyon monitörü ve aktigraf cihazı ile 1 kez ölçüm yapılabildi.  

AĢağıdakilerden herhangi birisinin varlığında bebekler çalıĢmaya dâhil edil-

medi. ÇalıĢmaya dâhil edilmeme kriterleri Tablo-12 de görülmektedir 

TABLO - 12: ÇalıĢmaya dâhil edilmeme kriterleri  

30 hafta altında ya da 35 haftanın üzerinde doğmuĢ olma  

TanımlanmıĢ intraventriküler kanama (Grade 3-4) 

Major konjenital anomali 

Hava kaçağı sendromu olması  

Sepsis 

Ağır perinatal hipoksi 

 

Hastaların aEEG değerlendirmeleri serebral fonksiyon monitörü (Olympic 

Brainz Monitor) ile kaydedildi (Resim-1). Öncesinde bebeklerin saçlı derileri 

temizlenerek elektrotlar bipariyetal lokalizasyonda yerleĢtirildi. Hastalara 
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C3/C4, P3/P4 olacak Ģekilde iki kanallı dört kayıt elektrodu yerleĢtirildi (Re-

sim-2). Bu sayede interhemisferik asimetri dıĢlandı (6). Hastaların isimleri ve 

doğum tarihleri kaydedilerek kayıt alınmaya baĢlandı. aEEG‘de uyku ve uya-

nıklık bantları alt-üst amplitüdleri ve bant aralıkları, uyku-uyanıklık yüzdeleri 

ve aktif derin uyku yüzdeleri değerlendirildi (130). aEEG'den elde edilen veri-

lerle Burdjalov skorlaması hesaplandı (19) (Tablo-11).  

 AEEG ile kayıt alınırken eĢ zamanlı olarak hastalara aktigraf cihazı (Actical) 

takıldı. Bu cihaz bebeklerin alt ekstremitelerine metal tarafı deriye temas 

edecek Ģekilde bağlandı ve cihazının okuyucusuna (actireader) bebeklerin 

isimleri kaydedildi. Aktigraf cihazı (Actical) 29 mm x 37 mm x 11 mm boyutla-

rında, 16 gram ağırlığında CR2025 lityum pili ile çalıĢan 32 megabayt hafıza-

ya sahip bir cihazdır (Resim-3). Hareketi algılama eĢik değeri 1, 2, 5, 15, 30, 

60 saniye olarak düzenlenebilmektedir (82,84). Bu çalıĢmada 60 saniye eĢik 

değer olarak alındı ve bebeğin hareket ettiği dönem 5 dakika ve üzerinde 

olduğu zaman uyanıklık olarak kabul edildi (122,127). Motor aktivitenin olma-

dığı süreler ise uyku periyodu olarak kaydedildi. EĢ zamanlı olarak aE-

EG‘deki uyku uyanıklık döngüsü değerlendirildi. aEEG'deki dar bant yüzde-

sinden (aktif uyku ve uyanıklık toplamı) aktigraftaki uyanıklık yüzdesi çıkartı-

larak aEEG ve aktigrafi ortak aktif uyku yüzdesi hesaplandı.  

İstatiksel Analiz: 

ÇalıĢmadan elde edilen veriler ―Statistical Package for Social Sciences for 

Windows 20.0‖ adlı standart programa kaydedilerek değerlendirildi.  

Gruplarda ki homojen dağılım gösteren veriler ortalama±SD, nonhomojen 

dağılım gösteren veriler ise ortanca (aralık) olarak ifade edildi. Grupların ho-

mojen dağılım göstermemesi nedeniyle karĢılaĢtırmalar için Kruskall-Wallis 

Testi, her grubun içinde ilk ve 2. ölçümleri (bağıl değiĢkenleri) karĢılaĢtırmak 

amacıyla Wilcoxon testi yapıldı. Testlerde p<0,05 değeri anlamlı olarak kabul 

edildi.  
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Resim-1: Amplitüd Entegre Elektroensefalografi (aEEG) 
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Resim-2: aEEG'nin elektrotlarının bebekteki görüntüsü 

 

Resim- 3: Aktigraf cihazı görüntüsü 
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4. BULGULAR 

ÇalıĢmamıza alınan bebekler aydınlatma durumuna göre üç gruba ayrıldı. Ġlk 

grup küvöz örtüsü tam kapalı, grup 2 küvöz örtüsü tam açık ve grup 3 ise 

küvöz örtüsü aralıklı olarak kapalı durumda izlenen bebeklerden oluĢturuldu. 

Ayrıca ikinci gruplandırmada bebekler gebelik haftalarına göre ayrıldı (grup 

A: 30-31 hafta, grup B: 32-33 hafta ve Grup C 34-35 hafta arası olan bebek-

lerden oluĢturuldu). Bulgular aĢağıda görülmektedir. 

4.1. Aydınlatma Durumuna Göre OluĢturulan Gruplara Ait Bulgular: 

TABLO- 13: Aydınlatma durumuna göre oluĢturulan grupların gebelik 
haftalarının aralık, ortalama ve ortanca değerleri  

Gruplar Sayı (n) Aralık 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: Aydınlatma durumuna göre oluĢturulan grupların doğum 
ağırlıklarının aralık, ortalama ve ortanca değerleri  

Gruplar Sayı (n) Aralık Ortalama Ortanca 

Grup 1 11 1305-2000 1644±216 1675 

Grup 2 11 1300-2340 1713±305 1800 

Grup 3 11 1100-2500 1723±411 1700 

 

 
ÇalıĢmaya alınan tüm hastaların doğum Ģekli sezaryen idi. 

Hastaların 19'u (%58) kız, 14'ü (%42'ü) ise erkek idi. Aydınlatma durumuna 

göre oluĢturulmuĢ grupların cinsiyet dağılımına bakıldığında birinci grubun 8'i 

(%72,7) kız, 3'ü (%27,3) erkek; ikinci grubun 5'i (%45,5) kız, 6'sı (%54,5) er-

kek; sonuncu grubun ise 6'sı (%54,5) kız,5'i (%45,5) erkek idi. 

Aydınlatma durumuna göre oluĢturulan grupların 1. ve 5. dakika APGAR 

skorları tablo-15 ve tablo- 16'de gösterilmiĢtir.  
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TABLO- 15: Aydınlatma durumuna göre oluĢturulan grupların 1. dakika 
APGAR skorlarının aralık, ortalama ve ortanca değerleri 

Gruplar Sayı (n) Aralık Ortalama Ortanca 

Grup 1 11 7-9 8±1 8,0 

Grup 2 10 6-9 8±1 8,0 

Grup 3 10 5-9 7±1 7,5 

 

TABLO- 16: Aydınlatma durumuna göre oluĢturulan grupların 5. Dakika 
APGAR skorlarının aralık, ortalama ve ortanca değerleri  

Gruplar Sayı (n) Aralık 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 hastanın APGAR skorlaması bilinmemektedir. 

Grup 1 ve grup 3‘de sürfaktan tedavisi alan bebek yok iken, grup 2'de 1 (%3) 

bebek sürfaktan tedavisi aldı. Aldıkları kafein desteği değerlendirildiğinde 

hem grup 1, hem de grup 2'de 1‘er bebek (sırasıyla %3, %3) kafein desteği 

aldı.  

Grupların solunum desteği alma durumları Tablo-17 'de belirtilmiĢtir. 

TABLO-17: Aydınlatma durumuna göre oluĢturulan grupların solunum 
desteği alma durumları  

Gruplar Solunum desteği Sayı (n) Yüzde 

Grup 1 Ġlk üç gün CPAP desteği 10 91 

Ġlk üç gün mekanik ventilatör desteği 1 9 

Toplam 11 100 

Grup 2 Ġlk üç gün CPAP 8 73 

Destek yok 1 9 

Ġlk üç gün NIPPV 2 18 

TOPLAM 11 100 

Grup 3 Ġlk üç gün CPAP 9 82 

Ġlk üç gün küvöz içi oksijen 1 9 

Sonradan entübe olan 1 9 

Toplam 11 100 

 

ÇalıĢmaya katılan 33 hastanın hiç birinde morfin veya fentanil desteği ge-

rekmemiĢtir . 
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Hastaların bir tanesinde (%3) nöbet aktivitesi gözlenmesi üzerine antiepilep-

tik ilaç kullanımı gerekmiĢ olup, geri kalan 32 hastada (%97) antiepileptik kul-

lanılmamıĢtır.  

Gruplar gebelik haftası, doğum ağırlığı, cinsiyet ve Apgar skorları açısından 

karĢılaĢtırıldığında aralarında fark yoktu (p>0,05) (Tablo-18).  

TABLO-18: Aydınlatma durumuna göre oluĢturulan grupların 
demografik veriler ve APGAR skorları açısından karĢılaĢtırıl-
ması 

 Grup1 Grup 2 Grup 3 p değeri 

Gebelik Haftası 32±1 32±1 31±1 0,409 

Doğum Ağırlığı 1644±216 1713±305 1723±411 0,907 

Cinsiyet Kız (n) 8 
 

5 
 

6 0,431 

Erkek 
(n) 

3 6 5 

APGAR 1. dakika 8±0,87 8±0,9 7±1 0,146 

5. dakika 9±0,83 9±0,7 8,5±0,84 0,207 

 

Bebeklerin 1. ve 2. değerlendirmelerinde dar bant, geniĢ bant üst- alt ampli-

tüd değerleri, bant  geniĢliği değerleri, uyku-uyanıklık yüzdeleri ve Burdjalow 

skorlamaları aĢağıdaki tablolarda belirtilmiĢtir. 

TABLO-19:  Aydınlatma durumuna göre oluĢturulan grupların ilk değerlendirme 
sırasında dar bant üst ve alt amplitüd değerleri ve bant geniĢlikleri 

Gru
plar 

Sa-
yı 
(n) 

Üst Amplitüd 
(mV) 

Alt Amplitüd (mV) Bant geniĢliği (mV) 

Aralık Or-
tanca 

Aralık Ortanca Aralık Ortanca 

Gru
p 1 

11 23-50 25,00 6-11 10,00 14-40 17 

Gru
p 2 

11 10-50 23,00 6-26 7,00 4-30 17 

Gru
p 3 

11 20-45 24,00 5-12 7,00 13-40 17 

 
Grupların karĢılaĢtırılmasında dar bant üst amplitüd, alt amplitüd ve bant aralığına ait 
Kruskal-wallis ve  p değerleri sırasıyla 4,643, p:0,098; 6,667, p: 0,036; 0,198, p:0,906 
idi. Dar bant alt amplitüdü üç grup arasında anlamlı bulunmuĢtur.  
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TABLO- 21: Aydınlatma durumuna göre oluĢturulan grupların ilk değer-
lendirmeleri sırasında aEEG'ye göre derin uyku yüzdeleri  

Gruplar Sayı (n) Aralık Ortanca 

Grup 1  10 18-48 32,00 

Grup 2  10 7-54,7 30,50 

Grup 3  11 17-47 27,00 

Gruplar karĢılaĢtırılmasında aEEG'ye göre derin uyku yüzdelerine ait Krus-
kal-wallis ve p değerleri sırasıyla;  0,651 p:0,495. 

 

TABLO- 22: Aydınlatma durumuna göre oluĢturulan grupların ilk değer-
lendirmeleri sırasında aktigrafiye göre toplam uyku uyanıklık yüzdeleri 

 Sayı 
(n) 

Uyku Yüzdesi Uyanıklık Yüzdesi 

Aralık Ortanca Aralık 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 

Grupların karĢılaĢtırılmasında aktigrafiye göre uyku ve uyanıklık yüzdelerine 
ait Kruskal-wallis ve p değerleri sırasıyla; 1,405 p: 0,495. 

TABLO-20:  Aydınlatma durumuna göre oluĢturulan grupların ilk değerlendir-
meleri sırasında geniĢ bant üst ve alt amplitüd değerleri ve bant geniĢliği 

Grup-
lar 

S
a
yı 
(n
) 

Üst Ampli-
tüd (mV) 

Alt Amplitüd 
(mV) 

Bant geniĢliği (mV) 

Ara-
lık 

Or-
tan-
ca 

Ara-
lık 

Ortanca Aralık Ortanca 

Grup 1 1
1 

18-
40 

24,00 4-6 5,00 13-34 20,00 

Grup 2 1
0 

20-
27 

23,50 4-6 5,00 15-23 18,50 

Grup 3 1
1 

19-
25 

23,00 3-5 4,00 14-22 19,00 

 
Grupların karĢılaĢtırılmasında geniĢ bant üst amplitüd,  alt amplitüd ve bant aralığına 
ait  Kruskal-wallis ve p değerleri sırasıyla; 1,216, p:0,545; 5,028, p: 0,081; 1,781, 
p:0,410).   
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TABLO- 23: Aydınlatma durumuna göre oluĢturulan grupların ilk değerlendirmeleri sırasında aEEG ve aktigrafiye 
göre ortak aktif uyku yüzdeleri  

 Sayı (n) Aralık Ortanca 

Grup 1 10 12,5-67 39,00 

Grup 2 10 13-73 45,00 

Grup 3 11 40-68 51,00 

Grupların karĢılaĢtırılmasında aEEG ve aktigrafiye göre ortak aktif uyku yüzdelerine ait Kruskal-wallis ve p değerleri ve; 
4,403 p: 0,111. 
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Resim-4: Örnek 1. aEEG değerlendirmesi 
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Resim-5: Örnek 1. aktigrafi değerlendirmesi 
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TABLO-24:  Aydınlatma durumuna göre oluĢturulan grupların ikinci değerlendirmeleri sırasında dar bant üst ve alt amplitüd 
değerleri ve bant geniĢlikleri 

Gruplar Sayı 
(n) 

Üst Amplitüd (mV) Alt Amplitüd (mV) Bant geniĢliği (mV) 

Aralık Ortanca Aralık Ortanca Aralık 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 

 
Grupların karĢılaĢtırılmasında dar bant üst amplitüd,  alt amplitüd ve bant aralığına ait  Kruskal-wallis ve p değerleri sırasıyla;  5,214, 
p:0,074; 4,828, p: 0,089; 2,083, p:0,353. 
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TABLO- 26: Aydınlatma durumuna göre oluĢturulan grupların ikinci değerlendirmeleri sırasında aEEG'ye göre 
derin uyku yüzdeleri  

 Sayı (n) Aralık Ortanca 

Grup 1  10 22-53 27,00 

Grup 2  10 8-33 26,50 

Grup 3  11 9-63 26,00 

Grupların karĢılaĢtırılmasında aEEG'ye göre derin uyku yüzdelerine ait Kruskal-wallis ve p değerleri;  0,610  p:0,737. 

 

TABLO-25:  Aydınlatma durumuna göre oluĢturulan grupların ikinci değerlendirmeleri sırasında geniĢ bant üst ve alt amplitüd 
değerleri ve bant geniĢlikleri 

Gruplar Sayı 
(n) 

Üst Amplitüd (mV) Alt Amplitüd (mV) Bant geniĢliği (mV) 

Aralık Ortanca Aralık Ortanca Aralık Ortancası 

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 

 
Grupların karĢılaĢtırılmasında geniĢ bant üst amplitüd,  alt amplitüd ve bant aralığına ait  Kruskal-wallis ve p değerleri sırasıyla;  0,568, 
p:0,753; 1,453, p: 0,484; 0,715 p:0,70. 
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TABLO- 27: Grupların ikinci değerlendirmeleri sırasında aktigrafiye göre toplam uyku uyanıklık yüzdeleri 

 Sayı 
(n) 

Uyku Yüzdesi Uyanıklık Yüzdesi 

Aralık Ortanca Aralık 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 

Grupların karĢılaĢtırılmasında aktigrafiye göre uyku ve uyanıklık yüzdelerine ait Kruskal-wallis ve p değeri sırasıyla; 4,898 
p:0,086. 

 
 
 
 

TABLO- 28: Aydınlatma durumuna göre oluĢturulan grupların ilk değerlendirmeleri sırasında aEEG ve aktigrafiye 
göre ortak aktif uyku yüzdeleri  

 Sayı (n) Aralık Ortanca 

Grup 1 10 18-63 50,00 

Grup 2 10 42-70,30 53,00 

Grup 3 11 36-85 57,00 

Grupların karĢılaĢtırılmasında  aEEG ve aktigrafiye göre ortak aktif uyku yüzdelerine ait Kruskal-wallis ve p değeri ve; 
3,374 p: 0,185. 
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Resim-6: Örnek 2. aEEG değerlendirmesi 
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Resim- 7:  Örnek 2. aktigrafi değerlendirmesi
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TABLO-29:  Aydınlatma durumuna göre oluĢturulan grupların ilk ve ikinci değerlendirmeleri sırasındaki Burdjalow 
Skorlaması değerleri 

Gruplar Sayı (n) Burdjalow Skorlaması 

1. Değerlendirme 2. Değerlendirme 

Aralık Ortanca Aralık 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 

Grupların karĢılaĢtırılmasında; birinci ve ikinci değerlendirme Burdjalow Skorlamasına ait Kruskall- wallis ve p değerleri sıra-
sıyla; 2,366 p:0,306; 0,157 p: 0,925. 
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Gruplar içerisindeki 1. ve 2. değerlendirmelerin karĢılaĢtırmaları için Wilcoxon Testi kullanıldı (Tablo- 30 )  

TABLO- 30: Grupların kendi içinde 1. ve 2. değerlendirmeleri 

 Grup 1 Grup 2 Grup 3 

Ġlk değerlendirme 2. değerlendirme Ġlk değerlen-
dirme 

2. değerlen-
dirme 

Ġlk değerlen-
dirme 

2. değerlen-
dirme 

Dar bant üst amp-
litüd 

25,00 27,00 23,00 24,00 24,00 24,00 

Dar bant alt amp-
litüd 

10,00 10,00 7,00 7,50 7,00 8,00 

Dar bant geniĢliği 17,00 17,00 17,00 15,50 17,00 16,00 

GeniĢ bant üst 
amplitüd  

24,00 25,00 23,50 23,50 23,00 25,00 

GeniĢ bant alt 
amplitüd  

5,00 5,00 5,00 5,00 4,00* 5,00* 

GeniĢ bant geniĢ-
liği 

20,00 21,00 18,50 19,00 19,00 20,00 

aEEG’de derin 
uyku yüzdesi  

32,00 27,00 30,50* 26,50* 27,00 26,00 

Aktigrafiye göre 
toplam uyku yüz-
desi  

78,5 74,00 85,5 82,50 80,0 89,00 

Aktigrafiye göre 
toplam uyanıklık 
yüzdesi  

21,50 26,00 14,50 17,50 20,00 11,00 

aEEG ve aktigra-
fiye göre ortak 
uyku yüzdesi 

39,00 50,00 45,00 53,00 51,00 57,00 

Burdjalow Skor-
laması  

10,00* 11,00* 10,00 10,50 10,00* 11,00* 

*P<0.05 (Wilcoxon)  
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4.2. Gebelik Haftalarına Göre OluĢturulan Gruplara Ait Bulgular: 

ÇalıĢmaya alınan bebeklerin gebelik haftası ve doğum ağırlığına göre grup-

landırılması sırasıyla Tablo-31 ve tablo-32'de görülmektedir. Bu grupların 

Apgar skorları ve cinsiyet dağılımları ise sırasıyla Tablo- 33, Tablo-34 ve tab-

lo- 36 'da görülmektedir. 

TABLO- 31: Gebelik haftalarına göre oluĢturulan grupların gebelik haftalarının 
aralık, ortalama ve ortanca değerleri  

Gruplar Sayı (n) Aralık Ortalama Ortanca 

Grup A 11 30-31,5 31±0,57 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 haftalarına göre oluĢturulan grupların doğum ağırlık-
larının aralık, ortalama ve ortanca değerleri  

Gruplar Sayı (n) Aralık 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 haftalarına göre oluĢturulmuĢ grupların cinsiyet dağılımına bakıldı-

ğında Grup A'nın 5'i (%45,5) kız, 6'sı (%54,5) erkek; grup B'nin 11'i (%68,8) 

kız, 5'i (%30,2) erkek; grup C'nin ise 3'ü (%50) kız, 3'ü (%50) erkek idi. 

TABLO- 33: Gebelik haftalarına göre oluĢturulan grupların 1. dakika APGAR 
skorlarının aralık, ortalama ve ortanca değerleri  

Gruplar Sayı (n) Aralık Ortalama Ortanca 

Grup A 11 5-9 7,4±1,4 7,0 

Grup B 15 5-9 7,9±1,2 8,0 

Grup C 5 8 8 8,0 

 

TABLO- 34: Gebelik haftalarına göre oluĢturulan grupların 5. dakika APGAR 
skorlarının aralık, ortalama ve ortanca değerleri (Grup A,B,C) 

Gruplar Sayı (n) Aralık Ortalama Ortanca 

Grup A 11 7-10 8,7±1 9,0 

Grup B 15 8-10 9±0,85 9,0 

Grup C 5 9 9 9,0 

* 2 hastanın APGAR skorlaması bilinmemektedir. 

Gebelik haftalarına göre oluĢturulmuĢ gruplardan grup B ve grup C de sürfak-

tan tedavisi alan hasta yok iken, grup A'da bir (%9) hasta sürfaktan tedavisi 
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almakta idi. Gruplara göre hastaların aldığı kafein desteği değerlendirildiğin-

de grup A'da iki (%18) hasta kafein desteği alıyor iken, diğer gruplarda kafein 

desteği 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 

bulunmamıĢtır. Gruplara göre solunum desteği tablo-35'de belirtilmiĢtir.  

TABLO-35: Gebelik haftalarına göre oluĢturulan grupların aldıkları solunum 
desteği  

Gruplar Solunum Desteği Sayı (n) Yüzde 

Grup A Ġlk Üç Gün CPAP Desteği 6 54,5 

Ġlk Üç Gün Mekanik Ventilatör Desteği 1 9 

Ġlk Üç Gün Küvöz Ġçi Oksijen 1 9 

Ġlk Üç Gün NIPPV 2 18,5 

Sonradan Entübe Olan 1 9 

Toplam 11 100,0 

Grup B Ġlk Üç Gün CPAP 16 100,0 

Grup C Ġlk Üç Gün CPAP 5 83 

Destek Yok 1 17 

Toplam 6 100,0 

 

TABLO-36: Gebelik haftalarına göre oluĢturulan grupların cinsiyet 
ve APGAR skorları açısından karĢılaĢtırılması 

 Grup A Grup B Grup C p değeri 

Cinsiyet Kız (n) 5 
 

11 
 

3 0,456 

Erkek 
(n) 

6 5 3 

APGAR 1. Daki-
ka 

7,4±1,4 7,9±1,2 8 0,467 

5. Daki-
ka 

8,7±1 9±0,85 9 0,744 
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Bebeklerin 1. ve 2. değerlendirmelerinde dar bant, geniĢ bant üst- alt amplitüd değerleri, bant  geniĢliği değerleri, uyku-

uyanıklık yüzdeleri ve Burdjalow skorlamaları aĢağıdaki tablolarda belirtilmiĢtir. 

 

TABLO-37: Gebelik haftalarına göre belirlenen grupların ilk değerlendirmeleri sırasında dar bant üst ve alt amplitüd değer-
leri ve bant geniĢliği 

Gruplar Sayı 
(n) 

Üst Amplitüd (mV) Alt Amplitüd (mV) Bant GeniĢliği (mV) 

Aralık Ortanca Aralık Ortanca Aralık 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 

Grupların karĢılaĢtırılmasında dar bant alt amplitüd, üst amplitüd ve bant geniĢliğine ait Kruskall-wallis ve p değerleri sırasıyla; 2,946, 
p: 0,229; 0,321 p:0,852; 1,966, p:0,374). 
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Tablo - 38: Gebelik haftalarına göre belirlenen grupların ilk değerlen-
dirmeleri sırasında geniĢ bant üst ve alt amplitüd değerleri ve bant ge-
niĢliği 

Gruplar 
 

Sayı 
(n) 

Üst Amplitüd 
(mV) 

Alt Amplitüd 
(mV) 

Bant geniĢliği 
(mV) 

Aralık Ortanca Aralık Ortanca Aralık Ortancası 

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 

Grupların karĢılaĢtırılmasında geniĢ bant alt amplitüd, üst amplitüd ve bant 
geniĢliğine ait Kruskall-wallis ve p değerleri sırasıyla; 7,563, p: 0,023; 3,779 
p:0,151; 5,553, p:0,062). 
GeniĢ bant alt amplitüdü gruplara göre anlamlı bulunmuĢtur. 

 

TABLO- 39: Gebelik haftalarına göre belirlenen grupların ilk de-
ğerlendirmeleri sırasında aEEG'ye göre derin uyku yüzdeleri  

Gruplar Sayı (n) Aralık Ortanca 

Grup A 11 19-54,7 32,00 

Grup B 14 18-47 36,00 

Grup C  6 7-32 23,50 

Grupların karĢılaĢtırılmasında aEEG'ye göre derin uyku yüzdelerine ait 
Kruskal-wallis ve p değerleri sırasıyla; 4,216  p:0,121. 

 

 

 

 

 

Gruplar Sayı 
(n) 

Uyku Yüzdesi Uyanıklık Yüzdesi 

Aralık Ortanca Aralık 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 

Grupların karĢılaĢtırılmasında aktigrafiye göre uyku ve uyanıklık yüzdelerine 
ait Kruskal-wallis ve p değerleri sırasıyla; 3,921 p: 0,141. 

 

TABLO- 40: Gebelik haftalarına göre belirlenen grupların ilk değerlen-
dirmeleri sırasında aktigrafi ye göre toplam uyku uyanıklık yüzdeleri 
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TABLO- 41: Gebelik haftalarına göre belirlenen grupların ilk değerlen-
dirmeleri sırasında aEEG ve aktigrafiye göre ortak aktif uyku yüzdeleri  

Gruplar Sayı (n) Aralık Ortanca 

Grup A 11 30-73 41,50 

Grup B 14 12,5-67 52,00 

Grup C 6 13-48 39,00 

Grupların karĢılaĢtırılmasında  aEEG ve aktigrafiye göre ortak aktif uyku yüz-
delerine ait Kruskal-wallis ve p değerleri sırasıyla; 2,815 0,245. 

 

 

 

 

TABLO-43: Gebelik haftalarına göre belirlenen grupların ikinci değer-
lendirmeleri sırasında geniĢ bant üst ve alt amplitüd değerleri ve bant 
geniĢliği 

Gruplar Sayı 
(n) 

Üst Amplitüd 
(mV) 

Alt Amplitüd 
(mV) 

Bant geniĢliği (mV) 

Aralık Ortanca Aralık Ortanca Aralık Ortancası 

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 

Grup C 5 23-40 26,00 4-5 4,00 19-35 22,00 

Grupların karĢılaĢtırılmasında geniĢ bant alt amplitüd, üst amplitüd ve bant 
geniĢliğine ait Kruskall-wallis ve p değerleri sırasıyla; 0,535, p: 0,765; 0,048 
p:0,976; 0,175 p:0,916. 

 

TABLO-42:   Gebelik haftalarına göre belirlenen grupların ikinci değerlen-
dirmeleri sırasında dar bant üst ve alt amplitüd değerleri ve bant geniĢliği 

Grup-
lar 

Sa-
yı 
(n) 

Üst Amplitüd 
(mV) 

Alt Amplitüd (mV) Bant geniĢliği (mV) 

Aralık Or-
tanca 

Aralık Ortanca Aralık Ortanca 

Grup A 11 17-50 24,00 5-12 8,00 11-42 16,00 

Grup B 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 

Grupların karĢılaĢtırılmasında dar bant alt amplitüd, üst amplitüd ve bant geniĢli-
ğine ait Kruskall-wallis ve p değerleri sırasıyla; 0,535, p: 0,765; 0,048 p:0,976; 
0,175 p:0,916. 
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TABLO- 44: Gebelik haftalarına göre belirlenen grupların ikinci değerlendirme-
leri sırasında aEEG'ye göre derin uyku yüzdeleri  

Gruplar Sayı (n) Aralık Ortanca 

Grup A 11 9-53 26,00 

Grup B 15 8-63 27,00 

Grup C  5 18-33 23,00 

Grupların karĢılaĢtırılmasında aEEG'ye göre derin uyku yüzdelerine ait Kruskal- 
 
wallis ve p değerleri sırasıyla;  0,472 p:0,790. 

 

 

 

 

TABLO- 46: Gebelik haftalarına göre belirlenen grupların ikinci değer-
lendirmeleri sırasında aEEG ve aktigrafiye göre ortak aktif uyku yüzde-
leri  

Gruplar Sayı (n) Aralık Ortanca 

Grup A 11 18-85 47,00 

Grup B 15 36-73 61,00 

Grup C 5 48-57 55,00 

Grupların karĢılaĢtırılmasında  aEEG ve aktigrafiye göre ortak aktif uyku yüz-
delerine ait Kruskal-wallis ve p değerleri sırasıyla; 6,002 p: 0,050. Ortak aktif 
uyku yüzdesi anlamlı bulunmuĢtur. 

Gruplar Sayı 
(n) 

Uyku Yüzdesi Uyanıklık Yüzdesi 

Aralık Ortanca Aralık 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 

Grupların karĢılaĢtırılmasında aktigrafiye göre uyku ve uyanıklık yüzdelerine 
ait Kruskal-wallis ve p değerleri sırasıyla; 4,591 p: 0,101. 

 TABLO- 45: Gebelik haftalarına göre belirlenen grupların ikinci değerlen-
dirmeleri sırasında aktigrafiye göre toplam uyku uyanıklık yüzdeleri 
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TABLO-47:  Gebelik haftalarına göre belirlenen grupların ilk ve ikinci 
değerlendirmeler sırasındaki Burdjalow Skorlaması değerleri 

Grup-
lar 

Sayı 
(n) 

Burdjalow Skorlaması 
1. Değerlendirme 

Burdjalow Skorlaması 
2. Değerlendirme 

Aralık Ortanca Aralık Ortanca 

Grup 
A 

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

Grup 
B 

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

Grup 
C 

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

Grupların karĢılaĢtırılmasında; ilk ve ikinci değerlendirmeler aırasındaki 
Burdjalow Skorlamasına ait Kruskall-wallis ve p değerleri sırasıyla; 8,741 
P:0,013; 9,769 P:0,008. Her iki değerlendirmede de farklar anlamlı bulun-
muĢtur. 

TABLO- 48: Gebelik haftalarına göre oluĢturulan grupların kendi içinde 1. ve 2. 
Değerlendirmeleri 

 Grup A Grup B Grup C 

Ġlk de-
ğerlen-

len-
dirme 

2. değerlen-
dirme 

Ġlk değer-
lendirme 

2. değer-
lendirme 

Ġlk değer-
lendirme 

2. değer-
lendirme 

Dar 
bant 
üst 
ampli-
tüd 

25,00 24,00 25,00 25,00 24,00 24,00 

Dar 
bant alt 
ampli-
tüd 

7,00 8,00 9,50 8,50 6,50 7,00 

Dar 
bant 
geniĢ-
liği 

17,00 16,00 15,00 16,50 17,00 17,00 

GeniĢ 
bant 
üst 
ampli-
tüd  

25,00 25,00 23,00 23,00 25,00 26,00 
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*P<0.05 (Wilcoxon)  

 

GeniĢ 
bant alt 
ampli-
tüd  

5,00 5,00 5,00 5,00 4,00 4,00 

GeniĢ 
bant 
geniĢ-
liği 

20,00 20,00 18,00 18,00 21,00 22,00 

Ae-
eg’de 
derin 
uyku 
yüzde-
si  

32,00 26,00 36,00* 27,00* 23,50 23,00 

Aktig-
rafiye 
göre 
toplam 
uyku 
yüzde-
si  

83,00* 74,00* 86,00 83,00 63,50* 86,00* 

Aktig-
rafiye 
göre 
toplam 
uyanık-
lık 
yüzde-
si  

17,00* 26,00* 14,00 17,00 36,50* 14,00* 

aEEG 
ve ak-
tigrafi-
ye göre 
ortak 
uyku 
yüzde-
si 

41,50 47,00 52,00 61,00 39,00 55,00 

Burdjal
ow 
Skor-
laması  

9,00* 10,00* 10,00* 10,00* 11,00 12,00 



67 
 

5. TARTIġMA  

Bebeklerde santral sinir sisteminin (SSS) geliĢimi morfolojik, histolojik ve bi-

yokimyasal olarak hücresel farklılaĢma ve büyümeyi içerir (95,96) ve genetik 

yapıya ek olarak, prenatal, natal ve postnatal faktörler rol oynar. Beyin geli-

Ģiminde önemli bir gösterge olan serebral gri cevher değiĢiklikleri esas olarak 

kortekstedir ve kortekste nöronal migrasyon 20-24. haftalar arasında tamam-

lanmaktadır (97). Postkonsepsiyonel yaĢı 36 haftanın altında ki prematüre 

bebeklerde beyin dokusunun en önemli kısmını miyelinize olmamıĢ beyaz 

cevher oluĢturmaktadır. Miyelinize beyaz cevher volümü 35-36 hafta civarın-

da hafifçe artıĢ gösterir ve artıĢ 36. haftadan sonra hızlanarak devam eder 

(46). Ġlk olarak 8.haftada görülen serebral korteksteki immatür sinaps oluĢum-

ları postnatal 6-24 ay arasında morfolojik olarak matür hale gelirler. Üç ya-

Ģında ise nöronal ve gliyal yapı tamamlanmıĢ, myelinizasyon yetiĢkinlerin 

yaklaĢık %90‘ına ulaĢmıĢtır (43, 98). 

Prematüre bebeklerde geliĢimin değerlendirilmesinde uyku-uyanıklık döngü-

sü yardımcı olmaktadır. Uyku-uyanıklık döngüsünün belirlenmesinde ise, ya-

tak baĢı, pratik ve kolay anlaĢılır bir uygulama olduğu için aEEG daha fazla 

tercih edilmektedir. aEEG de genel olarak zemin aktivitesi, uyku uyanıklık 

döngüsü ve nöbet aktivitesine bakılır ve bunlar için de alt amplitüd, üst ampli-

tüd ve bant aralığı verileri değerlendirilir. Sağlıklı bir bebekte aEEG'deki alt ve 

üst amplitüd için belirlenmiĢ bir aralık bulunmaktadır ve bu değerlerden sap-

ma patolojiye iĢaret eder. Ayrıca geniĢ bant aralığı derin uykuyu,dar bant ara-

lığı ise aktif uyku/uyanıklık dönemini tanımlar ve derin uyku döneminin alt 

amplitüdündeki artıĢ SSS geliĢimi ile paralellik gösterir. Günümüzde aE-

EG‘nin kullanımıyla ilgili çalıĢmaların çoğu, zamanında doğmuĢ ve perinatal 

asfiksisi olan bebeklere aittir ve sonuçlar kısa ve uzun dönem sağ kalımda 

prediktif özelliktedir (100). Prematüre bebeklerle yapılmıĢ az sayıda çalıĢma-

da ise aEEG‘nin intraventriküler kanama veya serebral zedelenmeyi öngöre-

bileceği bildirilmektedir. Örneğin  Hellström-Westas ve arkadaĢlarının(101) 

64 prematüre bebekle yaptığı çalıĢmada, yaĢamın ilk günlerinde ki serebral 

monitörizasyonun grade 3-4 intraventriküler kanamalı prematürelerde predik-
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tif özellikte olduğu saptanmıĢtır. Wikström ve arkadaĢlarının (102) yaptığı bir 

baĢka çalıĢmada ise, 24-28 haftalar arası doğan prematürelerde ilk 72 saatte 

çekilen aEEG‘de interburst intervallerinin uzaması, minimum, maximum ve 

amplitüd değerlerinin azalmasının beyin hasarı ile iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir 

(7).Prematürelerde aEEG ile yapılmıĢ kısa dönem prognoza yönelik bir çok 

çalıĢma mevcut olmakla birlikte (17,63,103), uyku-uyanıklık döngüsü ile ilgili 

yapılmıĢ çalıĢma sayısı daha azdır (7, 19). aEEG patern özelliklerinin termle-

re göre belirgin farklılık göstermesi ve çok küçük prematüre bebeklerde ya-

Ģamın ilk günlerinde değerlendirme zorluğu aEEG kullanımını sınırlayan 

önemli faktörlerdir. Term bebeklerin aEEG‘sinde patolojik olan birçok özellik, 

prematüre bebeklerde normal kabul edilmektedir (104).  

Serebral gri-beyaz cevherde farklılaĢma ve miyelinizasyon açısından post 

konsepsiyonel 40. haftaya ulaĢan prematüre bebekler ile term bebekler ara-

sında önceleri çok az farklılık olduğu düĢünülürken, günümüzde postkonsep-

siyonel yaĢla birlikte farklılaĢma ve miyelinizasyonun arttığı, ancak postkon-

sepsiyonel 40. haftada geriliğin halen devam ettiği gösterilmiĢtir (99).Sonuç 

olarak, SSS geliĢimi postnatal dönemde de devam etmekte ancak prematüre 

bebeklerde araya giren faktörler geliĢimde duraklamaya sebep olmaktadır. 

Prematüre bebeklerde kesintidensorumlu faktörler içerisinde yoğun bakım 

koĢulları muhtemelen önemli bir yer tutmaktadır. Bebeklerin nörolojik geliĢim-

lerinin ortamla etkileĢtiği bildirilmektedir (43).Prematüre bebekler term bebek-

lerin aksine postnatal yaĢamlarının ilkhaftalarını bazen de aylarını yenidoğan 

yoğun bakım ünitelerinde geçirmektedirler. Teknolojiye paralel bir geliĢim 

göstermiĢ olan yenidoğan yoğun bakımı sayesinde bebeklerin yaĢam süreleri 

ciddi oranda artmıĢtır. Ancak yoğun bakım ortamı birçok olumsuzluğu da be-

raberinde getirir. Yoğun bakımda izlenen prematüre bebekler yoğun ıĢığa, 

cihaz gürültülerine ve ağrılı invaziv giriĢimlere maruz kalırken, zamanında 

doğmuĢ bebekler ev ortamında daha az ıĢık, daha az gürültü ve daha az 

olumsuz uyaranla bakım görmektedir. Farklı koĢulların term ve prematüre 

bebeklerin sirkadiyen geliĢimlerini farklı  olarak etkilediği bildirilmektedir (109-

112).Bir çalıĢmada yoğun bakım ünitesinden taburcu olan prematüre bebek-

lerin uyku problemlerinin olduğu ve ancak bulundukları ortamda müzik çalın-
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ması ve aydınlatma sağlandığında uyuyabildikleri gözlenmiĢ, bu durumun 

küvöz ortamında maruz kalınan ıĢık ve gürültünün etkisine bağlı olduğu dü-

ĢünülmüĢtür (116). Bu nedenle yoğun bakımlardaki ortamın aydınlatma du-

rumunun nasıl olacağı ve bebekler üzerindeki etkileri halen tartıĢılmaktadır. 

Yenidoğan yoğun bakım ünitelerinde 1950 ve1960 arası dönemde aydınlık 

ortam sağlanmaya çalıĢılırken, 1980‘ler ve 1990‘larda daha az aydınlatmanın 

uygun olduğu düĢünülmüĢ ve uygulanmaya çalıĢılmıĢtır.   

Günümüzde ise farklı aydınlatma tekniklerinin uyku-uyanıklık dögüsü üzerin-

deki etkileri tam olarak bilinmemektedir (114).  

Bu nedenle çalıĢmamızda, yoğun bakım ünitesinde izlenen prematüre yeni-

doğanlarda farklı aydınlatmaya maruziyetin uyku-uyanık döngüsü ve dolaylı 

olarak SSS geliĢimi ile iliĢkisinin araĢtırılması planlanmıĢ ve bebeklerin uyku-

uyanıklık döngüleri iki farklı dönemde, iki farklı yöntemle karĢılaĢtırılmıĢtır. Ġlk 

değerlendirme bebeklerin kısmen stabilizasyonunun sağlandığı 72. saatin 

sonunda ikincisi ise postnatal adaptasyonun kısmen sağlandığı ilk haftanın 

sonunda yapılmıĢtır. Uyku-uyanıklık dönemlerinin belirlenmesinde aEEG ve 

aktigraf cihazları kullanılmıĢ ve 3 gruba ayrılan prematüre bebeklerde küvöz 

örtüsü ile tamamen kapalı, diurnal olarak kapalı ve  tamamen açık olacak 

Ģekilde farklı aydınlatma ortamları sağlanmıĢtır.  

ÇalıĢmamızın ilk sonucu, yaĢamın ilk 3 gününde farklı aydınlatma uygulanan 

gruplar arasında, aktif uyku/uyanıklık alt amplitüdünde anlamlı bir farklılığın 

gözlenmesi idi ve küvöz örtüsü tamamen kapalı olan gruptaki alt amplitüd 

değeri diğer gruplarla karĢılaĢtırıldığında daha yüksek olarak bulundu. Grup-

lar gebelik haftaları ve aldıkları medikal tedaviler açısından karĢılaĢtırılabilir 

olduğu için, bu farkın aydınlatma ile iliĢkili olabileceği düĢünüldü. Ancak ilginç 

olarak, bebekler ilk haftanın sonunda tekrar değerlendirildiğinde aEEG bulgu-

larının her üç grupta da benzer olduğu ve farkın ortadan kalktığı görüldü. O 

nedenle ilk günlerde gözlenen farklılığın bebeklerin intrauterin dönemde belir-

lenmiĢ uyku-uyanıklık döngüsüne sahip olması ile iliĢkili olabileceği düĢünül-

dü. Ġlk haftanın sonunda farkın ortadan kalkmıĢ olması ise,aydınlatma farklılı-

ğının, bebeklerin uyku-uyanıklık döngüsü üzerinde etkili olmayabileceği veya 
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yoğun bakım koĢullarının bebeklerde uyku paternini benzer Ģekilde etkilemiĢ 

olabileceği Ģeklinde yorumlandı.  

Bu sonuçlar literatürdeki çalıĢmalar ile karĢılaĢtırılmak istendiğinde çalıĢma 

yöntemlerinde farklılıklar olduğu görülmektedir. Mirmiran ve arkadaĢlarının 

yaptığı çalıĢmada (113),prematüre bebekler postmenstruel (PM) 36. haftada 

iki gruba ayrılarak iki farklı aydınlatmaya maruz bırakılmıĢ ve zaman atlamalı 

video kullanılarak bebeklerin uyku uyanıklık dönemleri gözlenmiĢ ve iĢlem 4. 

ve 12. haftalarda tekrarlanmıĢtır. Ġlk grup loĢ ıĢık altında incelenirken diğer 

gruba gündüz aydınlatma gece karanlık uygulanmıĢ ve dijital kayıt cihazı (Vi-

taLog) ile değerlendirme yapılmıĢtır. ÇalıĢmanın sonunda iki grup arasında 

geliĢimsel olarak anlamlı bir değiĢiklik saptanmamıĢ ve sonuçlar bebeklerin 

sirkadiyen ritimlerinin anne karnında oluĢtuğu ve dıĢ çevreden etkilenmediği 

Ģeklinde yorumlanmıĢtır. Bu da bizim sonucumuzu desteklemektedir. Benzer 

Ģekilde Hellstörm-Westas ve arkadaĢlarının (131) çalıĢmasında da küvöz 

örtüsü kullanılarak azaltılmıĢ ortam aydınlanmasının, uyku-uyanıklık döngü-

süne etkisi araĢtırılmıĢ ve anlamlı bir fark tespit edilememiĢtir. ÇalıĢmanın 

sonunda yazarlar uzun dönem etkilerinin araĢtırılması gerektiğini önermiĢtir. 

Belirtilen çalıĢmalar yöntem olarak çalıĢmamızla birebir benzerlik göstermese 

de sonuçlarımızla uyumludur. 

Literatürde farklı aydınlatmanın etkilerinin karĢılaĢtırılmasında uyku-uyanıklık 

döngüsünden ziyade daha çok kısa dönem sonuçlarla ilgili çalıĢmalar bulun-

maktadır. Örneğin, Kennedy ve arkadaĢlarının (120) çok merkezli bir çalıĢ-

masında ilk günden itibaren 4 hafta boyunca gözleri göz bandıyla kapatılan 

prematüre bebekler ile ıĢığa maruz bırakılan bebekler ağırlık artıĢları, meka-

nik ventilatörde kalıĢ süreleri, oksijen alma süreleri, taburculuk süreleri ve 

intrakraniyal kanama oranları açısından karĢılaĢtırılmıĢ ve aralarında anlamlı 

fark saptanmamıĢtır. Bizim çalıĢmamızda ise sadece taburculuk süreleri kar-

ĢılaĢtırılmıĢ ve gruplar arasında fark gözlenmemiĢtir. Uyku-uyanıklık dönem-

leri dıĢında diğer parametrelerin karĢılaĢtırıldığı bir baĢka çalıĢma Vasquez-

Ruiz ve arkadaĢlarının çalıĢmasıdır ve bu çalıĢmada,doğdukları andan itiba-

ren standart ve siklik aydınlatma uygulanan prematüre bebekler karĢılaĢtırıl-
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mıĢ ve siklik aydınlatma uygulanan gruptaki prematürelerin doğum kilolarına 

postnatal 10.günde ulaĢtıkları, standart aydınlatma grubundaki prematürele-

rin ise ancak 20. günde ulaĢabildikleri gösterilmiĢtir. Ek olarak, siklik aydın-

latma uygulanan bebeklerin oksijen gereksinimleri daha çabuk azalmıĢ ve 

taburculuk süreleri de kısalmıĢtır (119). Küvözlerde ıĢık filtresi kullanarak ya-

pılan bir baĢka çalıĢmada da siklik aydınlatma grubunda anlamlı kilo alımı 

tespit edilmiĢtir (121). Benzer Ģekilde Brandon ve arkadaĢlarının (117) çalıĢ-

masında da, 31 hafta altında doğan bebekler ilk gün, 32. ve 36. haftada ince-

lenmiĢ siklik aydınlatma grubundaki bebeklerin karanlık ortamda büyüyen 

bebeklere göre daha iyi kilo aldıkları ve kısa süreli tıbbi sonuçlarının da daha 

iyi olduğu belirtilmiĢtir. ÇalıĢmaların sonuçları aydınlatma farkının kısa dönem 

sonuçlar üzerinde olumlu bir etkiye yol açtığını gösterse de bebeklerin tabur-

culuk sürelerini değiĢtirmemekte ve uzun dönem sonuçlar üzerindeki etkisi 

çok iyi bilinmemektedir.  

ÇalıĢmamızın bir diğer sonucu,küvöz örtüsü tamamen açık olan grupta ilk 

haftanın sonunda yapılan ikinci değerlendirmede,derin uyku yüzdesinde an-

lamlı bir azalma gözlenmesidir. Bertelle ve arkadaĢlarının (140) çalıĢmasında 

gebelik haftası 29 hafta civarındaki bebeklerden iki grup oluĢturulmuĢ. Ġlk 

grup standart aydınlatılan normal YYBÜ koĢullarında, diğer grup ise gürültü 

ve ıĢığın azaltıldığı ayrı bir odada, postnatal üç farklı dönemde 90'ar dakikalık 

EEG kaydı ile değerlendirilmiĢtir. Gruplar EEG kayıtları açısından karĢılaĢtı-

rıldığında,standart aydınlatma grubunun derin uyku yüzdesinin, gürültü ve 

ıĢığın azaltıldığı gruba göre daha düĢük olduğu görülmüĢtür. Bizim çalıĢma-

mızda da benzer Ģekilde küvöz örtüsü tam açık olan gruptaki bebeklerin ikinci 

değerlendirilmelerinde derin uyku yüzdesi daha düĢüktü. ÇalıĢmamızın so-

nuçları Bertelle‘nin sonuçları ile birlikte değerlendirildiğinde sürekli aydınlık 

ortamda bulunma, bebeklerde uyku derinliğinde azalma ile birliktedir. DüĢün-

ce olarak, karanlık ortamın derin uyku yüzdesini artırdığına inanılmakta ise 

de bu konuda yapılmıĢ çok az sayıda çalıĢmada bu düĢünce desteklenme-

miĢtir. Cho ve arkadaĢlarının (141) yetiĢkinlerle yaptıkları bir çalıĢmada, ay-

dınlık veya karanlık ortamda uyuyanlar karĢılaĢtırıldığında derin uyku süreleri 

arasında fark bulunamamıĢtır.  
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Yenidoğan döneminde artmıĢ bilirubin düzeylerinin SSS‘deki toksik etkiye yol 

açabilmesi nedeniyle özellikle küçük prematüre bebeklerde sıklıkla fototerapi 

uygulanmaktadır ve fototerapinin uyku-uyanıklık üzerine etkileri de araĢtırıl-

mıĢtır. Örneğin, Cremer ve arkadaĢlarının (132) yaptığı bir çalıĢmada gebelik 

yaĢı 29 hafta civarındaki prematüre bebekler fototerapi uygulanan ve uygu-

lanmayan gruplar olarak karĢılaĢtırılmıĢ ve iki grup arasında uyku uyanıklık 

döngüsü ve aktif-derin uyku açısından anlamlı fark tespit edilememiĢtir. Ben-

zer Ģekilde Shimada ve arkadaĢlarının (133) term ve prematüre bebeklerle 

yaptıkları bir çalıĢmada da postnatal 16-52. haftalar arası fototerapi ıĢığının 

sirkadiyen ritme etkisi olmadığı bildirilmektedir. Tüm bu çalıĢmaların sonuçla-

rı ortam aydınlatmasının uyku-uyanıklık döngüsü ile iliĢkili olmadığına iĢaret 

etmekte ise de, yukarıda öne sürdüğümüz yoğun bakım ortamının tüm be-

beklerde normal uyku-uyanıklık döngüsünü değiĢtirmiĢ olabileceği ve sadece 

aydınlatmayı azaltmanın bu durumu değiĢtiremeyebileceği görüĢü tartıĢmaya 

açıktır.  

ÇalıĢmamıza alınan bebekler ayrıca gebelik haftalarına göre gruplandırılarak 

gebelik haftası ile uyku-uyanıklık döngüsü arasındaki iliĢki araĢtırıldığında 

gruplar arasında geniĢ bant alt amplitüdünde anlamlı bir farklılık gözlendi. 

Gebelik haftası en yüksek (34-35 haftalık) grupta geniĢ bant alt amplitüdü 

daha düĢük bulundu. Daha önce yapılan bir çalıĢmada aEEG paterninde ge-

belik yaĢına paralel olarak gözlenen değiĢikliğin hem dar hem de geniĢ bant 

alt amplitüd aktivitesinde yükselme Ģeklinde olduğu bildirilmiĢtir (105). Bir 

baĢka çalıĢmada ise prematüre bebeklerin amplitüd değerleri 4 ile 28. gün 

arasında 4 kez aEEG ile değerlendirilmiĢ ve postmenstrüel yaĢla birlikte alt 

amplitüd değerleri artarken, üst amplitüd değerlerinin azaldığı gösterilmiĢtir. 

Ancak 4. ve 7. günler arasındaki değerlendirmeler arasında anlamlı bir farklı-

lık ortaya çıkmamıĢtır (134). Buradan da görüldüğü gibi sonuçlar çeliĢkilidir 

ve bu konuda daha çok çalıĢmaya ihtiyaç olduğu düĢünülmektedir.  

ÇalıĢmamızın bir diğer sonucu da,gebelik haftasına göre belirlenen gruplar 

derin uyku yüzdeleri açısından karĢılaĢtırıldığında, 32-33 haftalık grupta ilk 

72 saatteki değerlendirme ile ilk haftanın sonundaki değerlendirme arasında-
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ki fark anlamlı bulunmuĢtur. Diğer gruplarda fark gözlenmezken sadece bu 

grubun ikinci değerlendirmesinde ki derin uyku yüzdesi azalmıĢ görünmekte-

dir. Werth ve arkadaĢlarının (138) çalıĢmasında da farklı gebelik haftasındaki 

bebekler değerlendirilmiĢ ve derin uyku yüzdesinin 29-30 hafta ile 30-32 haf-

ta arası artıĢ gösterirken, 30-32 hafta ile 32-34 haftalar arası azalıp, 32-34 

hafta ile 34-36 haftalar arasında tekrar artıĢ gösterdiği izlenmiĢtir. 34-36 haf-

tadan sonra ise 40 haftaya kadar lineer bir Ģekilde azalma gözlenmektedir 

(Resim-8).Bazı çalıĢmalarda derin uykunun erken gebelik haftalarında henüz 

oluĢmadığı bildirilmekte (136) ve gebelik yaĢı arttıkça aktif uykunun azalıp, 

derin uykunun artması beklenmekte ise de (137,138). Werth ve arkadaĢları-

nın (138) çalıĢmasında derin uyku yüzdesinin gebelik haftasına göre dalgalı 

bir değiĢiklik göstermesi bizim sonucumuzla benzerlik göstermekte ve prema-

türelerde derin uykunun gebelik haftası ile lineer bir iliĢkiye sahip olmadığı 

yorumunu desteklemektedir.  

ÇalıĢmamızda bebekler ayrıca uyku-uyanıklık traselerine dayanan ve prema-

türelerde dolaylı olarak geliĢimi gösteren Burdjalow skorlaması (19) açısın-

dan da karĢılaĢtırıldı. Postnatal ilk haftanın sonunda hesaplanan puanları ilk 

değerlendirme puanları ile karĢılaĢtırıldığında küvöz örtüsü tamamen kapalı 

ve diurnal kapama uygulanan grubun Burdjalow skorları anlamlı Ģekilde yük-

sek bulunurken, küvöz örtüsü tamamen açık olan grupta ise anlamlı fark sap-

tanmadı. Ġlk ve ikinci ölçüm arasındaki süre geliĢim açısından çok kısa bir 

süre olarak ifade edilmiĢ (134) olmakla birlikte küvöz örtüsünün tamamen 

kapalı ya da diurnal olarak kapanmasının aydınlatma Ģeklinin kısa süre bile 

olsa geliĢim açısından olumlu rol oynayabileceği Ģeklinde speküle edilmiĢtir. 

Ayrıca bebekler gebelik yaĢlarına göre gruplandırıldığında 34-35 haftalık be-

beklerin grubunda Burdjalow skorları da daha yüksektir. Burdjalow ve arka-

daĢlarının (19) çalıĢmasında gebelik yaĢı ile skorlamanın pozitif iliĢkili olduğu 

bildirilmiĢ, 35 haftalık prematürelerle yapılan bir baĢka çalıĢmada da aE-

EG'de uyku uyanıklık traselerinin daha belirgin ve kesintisiz olduğu gösteril-

miĢtir (135). Bu nedenle çalıĢmamızda, 34 haftanın altında iki grup skorları 

benzer iken, 34 haftanın üstünde ki bebeklerde ki daha yüksek skorlar,uyku-
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uyanıklık döngüsü ve geliĢim açısından 34 haftanın önemli bir eĢik olduğunu 

düĢündürmüĢ ve önceki çalıĢmalarla da uyumlu bulunmuĢtur. 

ÇalıĢmamızda ayrıca, uyku-uyanıklık döngüsü ve aktif uyku süresinin değer-

lendirilmesinde kullanılan Aktigraf cihazı ile gruplar arasında hem toplam uy-

ku süreleri hem de ortak aktif uyku süresi açısından fark saptanmamıĢtır. An-

cak bebekler gebelik yaĢlarına göre gruplandırıldığında ortak aktif uyku süre-

sinin 32-33 haftalık grupta diğerlerine göre anlamlı Ģekilde yüksek olduğu 

görülmüĢtür. Bu anlamlı yükseklik farkı hem ilk değerlendirmede hem de ikin-

ci değerlendirmede saptanmaktadır. Daha önce belirtilen Werth ve arkadaĢ-

larının çalıĢmasında da 32-33 haftalık bebeklerde derin uykunun azaldığı 

yani aktif uykunun arttığı belirtilmektedir. Dolayısıyla bu sonucumuz da Werth 

ve arkadaĢlarının sonucu ile uyumludur ve farklı gebelik haftalarında toplam 

uyku sürelerinde değiĢiklik olmamakla birlikte bebeklerin aktif uyku sürelerinin 

değiĢebildiğini göstermektedir. Rivkees ve arkadaĢlarının (115) prematüre 

bebeklerde yaptığı aktigrafi çalıĢmasında ise uyku uyanıklık döngüsünde, iki 

hafta boyunca küvöz örtüsü tam kapalı olarak uygulanan grupla diurnal ola-

rak kapatılan grup arasında farklılıklar gözlenmiĢtir. Ayrıca küvöz örtüsü tam 

kapalı olan bebeklerin daha geç taburcu oldukları gözlenmiĢ ancak taburcu-

luk esnasında geliĢimsel ya da fiziksel bir farklılık olmadığı bildirilmiĢtir.  

ÇalıĢmamızda aktigrafi ile yapılan değerlendirmenin bir diğer sonucu da ge-

belik haftalarına göre bebeklerin ilk ve ikinci değerlendirmeleri arasında uyku 

sürelerinde anlamlı değiĢiklik saptanmasıdır. Gebelik yaĢı 34-35 hafta olan 

grubun toplam uyku yüzdesi ikinci değerlendirmede artmıĢ bulunurken, daha 

küçük gebelik haftasındaki bebeklerin yer aldığı gruplarda ise azalma göz-

lenmiĢtir ve bu durum uyku sürelerinin azaldığı bildirilen önceki çalıĢmaların 

sonuçları ile çeliĢkilidir (137,138).Çocuklarda aktigrafi ile yapılmıĢ çalıĢmala-

rın çoğu yenidoğan dönemi dıĢındadır ve bu cihazın çocuklarda kullanımı 

tartıĢmalıdır. Örneğin Acebo C. ve arkadaĢlarının (124) derlemesinde, aktig-

rafinin çocuklarda kullanımının kısıtlı olduğu ve geliĢtirilmeye gereksinim ol-

duğu ifade edilmiĢtir. Yoshida ve arkadaĢlarının (129), tek kanallı EEG ile 

aktigraf cihazını karĢılaĢtıran bir çalıĢmasında ise 3-4 aylık bebekler değer-
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lendirilmiĢ ve çalıĢmada, EEG'de uyanıklık periyotları gösterildiği halde be-

beklerin uzun bir süre hareketsiz kalabilmelerinin aktigrafide yanlıĢ olarak 

uyku Ģeklinde yorumlanmasına ve EEG ile uyumsuzluğa sebep olabileceği 

sonucuna varılmıĢtır. Meltzer ve arkadaĢlarının (123) 0-18 yaĢ arası çocuk-

larda yapmıĢ oldukları çalıĢmada da aktigrafi cihazı ile polisomnografi ve uy-

ku günlükleri karĢılaĢtırılmıĢ ve aktigrafinin bebeklerde uyku periyotlarını gös-

terebildiği ancak yeterli olmadığı belirtilmektedir. Ayrıca, aktigrafinin uyku öl-

çümlerini yeterli yapabilmesi için beĢ ila yedi gece arası bağlanması gerektiği 

ifade edilmiĢtir.  

Yenidoğanlar ve özellikle prematüre bebeklerde, aktigrafi ile yapılmıĢ az sa-

yıda çalıĢma bulunmaktadır. Bonan ve arkadaĢlarının (139) derlemesinde 36 

hafta öncesinde tonik aktivitenin yeterli olmadığı için motor aktivitenin anlamlı 

bir parametre olmadığı ve aktigrafinin prematürelerde kullanımının kısıtlı ol-

duğu sonucuna varılmıĢtır. Öte yandan Sung ve arkadaĢlarının (108) gebelik 

yaĢı ortalaması 34 hafta olan az sayıda prematüre bebek ile yaptığı çalıĢma-

da yaklaĢık ikiĢer hafta ara ile yapılan değerlendirme sonucunda aktigrafinin 

tahmini uyku süresini belirlemede duyarlı olduğu ama tahmini uyanıklık de-

ğerlendirmesinde duyarlılığının düĢük olduğu tespit edilmiĢtir. Bu nedenle 

prematüre bebeklerde aktigrafinin kullanımının çok iyi sonuç vermeyebileceği 

düĢünülürken, aEEG ile karĢılaĢtırıldığında aktif uyku farkını ortaya koyuyor 

olması aktigrafinin daha çok hasta sayısı ve daha uzun süre kullanım ile 

prematürelerde kullanılabileceği yorumu yapılabilir. 

Sonuç olarak, çalıĢmamız prematüre bebeklerde aydınlatma farkının uyku 

uyanıklık döngüsünde değiĢikliğe yol açmadığını göstermekle birlikte, yoğun 

bakım koĢullarının etkisinin dıĢlanamadığını ve uyku paterninde benzer deği-

Ģikliğe sebep olarak aydınlatma farkını etkisizleĢtirmiĢ olabileceğini de dü-

Ģündürmektedir. Ayrıca bebeklerin sürekli aydınlığa maruz kalmasının derin 

uyku yüzdesinde azalma ile birlikte olduğunu, azaltılmıĢ aydınlatmanın geli-

Ģimi olumlu etkileyebileceğini ve prematürelerde aktif uykunun gebelik yaĢı ile 

lineer iliĢkili olmadığını göstermektedir. Son olarak da, uyku-uyanıklık döngü-

sünün belirlenmesinde aktigrafi ile elde edilen sonuçların güvenilir olmayabi-
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leceği yine de aktif uyku ve uyanıklık farkını ortaya koyabildiği görülmüĢtür. 

Ayrıca hasta sayısı ve ölçüm süresi arttırılarak aktigrafi kullanımının etkinliği-

nin araĢtırılması gerektiği görüĢüne varılmıĢtır.  

 

 

 

Resim-8 : Gebelik haftalarına göre toplam uyku süreleri 
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