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OZET

GEGC PREMATURE BEBEKLERDEKi NEONATAL MORBIDITE VE
MORTALITENIN TERM BEBEKLERLE KARSILASTIRILMASI

Dr. Ozlem KALYONCU, Uzmanhk Tezi

Ondokuz Mayis Universitesi, Samsun, Kasim 2008

Prematiire bebek, 37. gebelik haftasin1 tamamlamadan dogan bebektir. Ancak bu
prematiireler, yasayabilirlik smir1 olan 23%° haftadan, 36°" haftaya kadar uzanan,
heterojen bir gruptur. Prematiire bebeklerin biiylik kismini1 34- 36. gebelik haftalarinda
dogan ge¢ prematiireler olusturur. Ge¢ prematiireler cogunlukla fonksiyonel ve gelisimsel
olarak matiir olarak diisiiniiliir; term bebekler gibi ele alinir ve problemleri goz ardi edilir.
Bu calismanin amaci1 ge¢ prematiire bebeklerde neonatal morbidite ve mortalite oranlarini
degerlendirmek ve termlerle karsilagtirmaktir.

Bu c¢alisma Ocak 2005 ile Haziran 2007 tarihleri arasinda Ondokuz Mayis
Universitesi (OMU) Yenidogan Yogun Bakim Unitesi'ne hayatin ilk 24 saati iginde
bagvurmus, 34”7 ile 36°7 gebelik haftalar arasinda dogan 252 ge¢ prematiire ve ayni
tarihler arasinda OMU Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde dogan 252 term yenidoganin yer
aldig1, geriye doniik, kesitsel bir ¢calismadir. Major konjenital anomalisi veya kromozom
anomalisi olan yenidoganlar c¢alisma dis1 birakilmistir. Geg¢ prematiire ve term
yenidoganlar karsilagtirilarak erken neonatal sorunlar ile mortalite arasinda fark olup
olmadig1 arastirtlmistir. Solunum sikintisi, surfaktan kullanimi, beslenme problemi,
hipoglisemi, hipotermi, nekrotizan enterokolit, sarilik, sepsis degerlendirmesi gec
prematiirelerde termlere oranla daha fazlaydi ve aradaki fark, tiim bu belirtilen
parametreler acgisindan istatistiksel olarak anlamliydi. Ge¢ prematiirelerin %44,8’inde
solunum sikintist gelisirken termlerin sadece %6,7’sinde solunum sikintist vardi (OR:
11,1; 95% CI: 6,19-19,98). Sezaryen ile dogum, erkek cinsiyet, gebelik haftasinda gore
yuksek dogum agirlikli olma ve gec¢ prematiirelik solunum sikintist igin istatistiksel
olarak anlaml risk faktorleriydi. Ge¢ prematiirelerde term yenidoganlara gore beslenme
problemi 14 kat, hipoglisemi 11 kat, indirekt hiperbilirubinemi ise 4 kat daha sik
izlenmekteydi. Ge¢ prematiirelerin term yenidoganlarla karsilagtirildiklarinda 3 kat (%95
CI: 1,81- 5,11) daha sik hastaneye yeniden basvuru ve 2,5 kat daha sik (%95 CI: 1,1-
5,92) hastaneye yeniden yatis yaptig1 saptandi. Hastaneye yeniden basvuru agisindan
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istatistiksel olarak anlamli tek risk faktorii ge¢ prematiire olmakti. Ge¢ prematiirelerde
mortalite %2,3 idi. Term bebeklerden kaybedilen olmadi.

Geg prematiireler, term bebeklere oranla morbidite ve mortalite agisindan daha
yiiksek risk tasirlar. Bu riskli, term bebek muamelesi goren grup ele alinirken daha biiyiik
0zen ve dikkat gosterilmelidir.

Anahtar Kelimeler: ge¢ prematiire, neonatal morbidite, sinirda term, solunum sikintsi,

hastaneye yeniden bagvuru

III



ABSTRACT

COMPARISION OF NEONATAL MORBIDITY AND MORTALITY AMONGST
LATE PRETERM AND TERM BABIES
Dr. Ozlem Kalyoncu, M.D Thesis
Ondokuz Mayis University, Samsun, November 2008
Premature newborn is the baby born before 37 completed weeks. However

0/7
3

premature babies constitute a heterogeneous group extending from 23" th week which is

6% th week. Premature babies born between 34%7 to 36%7 weeks

the limit of viability to 3
of gestation are called as ‘‘late preterms and constitute the greatest proportion of
preterms. Late prematures are generally thought to be functionally and developmentally
mature; cared for as term newborns and their problems are often overlooked. The purpose
of this study is to analyze neonatal morbidity and mortality rates of late premature
newborns and to compare them with their term counterparts.

The study was a retrospective cohort study. A total of 252 late-preterm newborns
with gestational ages of 34”7 to 367 weeks who admitted to OMU Neonatal Intensive
Care Unit in the first 24 hours of age in between January 2005 and June 2007 and 252
term newborns born in OMU Faculty of Medicine Hospital in the same period of time
were included in the study. The newborns with major congenital and/or chromosomal
abnormalities were excluded. Late premature and term newborns were compared and
analyzed for the difference for early neonatal problems and mortality. Respiratory
distress, need for surfactant use, feeding problems, hypoglycemia, hypothermia,
necrotizing enterocolitis, jaundice, sepsis evaluation were more frequent in late
prematures than in terms and the difference was statistically significant for all these
parameters. While respiratory distress was observed in 44.8% of late-preterms, only 6.7%
of terms had respiratory distress (OR: 11.1; 95% CI: 6.19-19.98). Cesarean delivery,
male gender, LGA status and late-prematurity were statistically significant risk factors for
respiratory distress. The late-preterm newborns were 14 times more likely than term
newborns to exhibit feeding problems, 11 times more likely to exhibit hypoglycemia and
4 times more likely to exhibit indirect hyperbilirubinemia. When compared with term
newborns late-preterms were 3 times (95% CI: 1.81- 5.11) more likely to be readmitted

and 2.5 times (95% CI: 1.1-5.92) more likely to be rehospitalized. The only statistically
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significant risk factor for rehospitalisation was late-prematurity. Mortality rate was 2.3%
in late-preterm newborns. There were no deaths in term newborns.

We conclude that late- preterm babies have significantly higher risk of morbidity
and mortality than term newborns. This at-risk population who is considered as term
babies should be carried with greater concern and attention.

Key Words: late preterm, neonatal morbidity, near term, respiratory distress, hospital

readmission



SIMGELER VE KISALTMALAR

AGA  : Appropriate for gestational age (Gebelik haftasina uygun dogum agirlikli)

AS : Anne siitii

B : Beta

°C : Santigrat derece

Cl : Confidence Interval (Giiven Aralig1)

SMV  : Sitomegaloviriis

CPAP : Continious positive airway pressure (Devamli pozitif havayolu basinci)

C-S : Sezaryen seksiyo

CDDA : Cok diisiik dogum agirliklt

EMR  : Erken membran rupturii

HELLP : Hipertansiyon, karaciger enzim yiiksekligi, diisiik trombosit sayis1

HFOV : High frequency oscillatory ventilation (Yiiksek frekansli ventilasyon)

HSV  : Herpes simpleks viriisii

HT : Hipertansiyon

IVF : In vitro fertilizasyon

IHB : Indirekt hiperbilirubinemi

LGA  : Gebelik haftasina gore biiyiik dogum agirlikli (Large for gestational age)

LRA  : Lojistik regresyon analizi

MAS  : Mekonyum aspirasyon sendromu

NEK  : Nekrotizan enterokolit

NICHD : National Institute of Child Health and Human Development (Amerikan Ulusal
Cocuk Saglig1 ve Insan Gelisimi Enstitiisii)

OMU : Ondokuz Mayis Universitesi

OR : Odds Ratio (Odds Orani)

PPHT : Persistan pulmoner hipertansiyon

RDS : Respiratuvar distres sendromu

SGA : Small for gestational age (Gebelik haftasina gore diisiik dogum agirlikli)

TORCH : Toksoplazma, Rubella, Sitomegaloviriis, Herpes simpleks viriisii

TPB : Total parenteral beslenme

UDP : Uridin difosfat
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USYE : Ust solunum yollar1 enfeksiyonu
VY : Vajinal yol

YDGT : Yenidoganin gegici takipnesi
YYBU : Yenidogan yogun bakim iinitesi
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1. GiRi$ VE AMAGLAR

Prematiirite neonatal morbidite ve mortalitenin en Onemli belirleyicisidir.
Otuzyedinci gebelik haftasini doldurmadan dogan tiim yenidoganlar prematiire olarak
adlandirilsalar da 33 haftanin altindaki prematiirelerle 33 hafta ve {izerinde dogan
prematiirelerinin gelisimi ve problemleri birbirinden ¢ok farklidir. Son yillarda 33°7-
36%7 haftalar arasindaki dogum oranlarindaki artisla birlikte bu bebeklerin problemleri
daha ¢ok fark edilir olmustur. Bu nedenle bu yas grubundaki prematiireler i¢in yeni bir
tanimlama olusturulmaya calisilmistir. 2005 yilinda Amerikan Ulusal Saglik
Enstitiisiiniin Ulusal Cocuk Saghgi ve Insan Gelisimi Kolunun [National Institute of
Child Health and Human Development (NICHD)] diizenledigi bir panelde 34”7- 36°7
haftalik dogan bebeklerin “gec prematiire” olarak adlandirilmasina karar verilmistir (Raju
ve ark., 2006). 1992 yilinda Amerika Birlesik Devletleri’nde tiim dogumlarin % 7,3 linii
ge¢ prematiireler olustururken, 2002 yilinda bu rakam % 16 oraninda artarak %8,5’e
cikmigtir. 2002°de Amerika’da tiim prematiire dogumlarin % 71’ini ge¢ prematiire
dogumlar olusturmustur (Shapiro-Mendoza ve ark., 2006).

Neonatoloji alanindaki ¢alismalarin ¢cogu ¢ok diisiik dogum agirlikli (CDDA) yani
1500 gramin altinda dogan bebekler ile ilgilidir. Cok diisiik dogum agirlikli bebekler
siklikla 33. gebelik haftasinin altinda dogarlar. Daha biiylik gebelik haftasinda dogan
prematiirelerle ilgili bilgiler ise olduk¢a sinirlidir. Kadin dogum ve pediatri pratiginde gec
prematiire bebekler siklikla fonksiyonel ve gelisimsel olarak term bebekler gibi diisiiniiliir
ve tibbi kararlar ona gore alinir, ona gore tedavi edilirler. Ancak son yillardaki klinik
deneyimler bu yaklasimin her zaman dogru olmadigini gostermektedir (Jenkins, 2005).
Bu bebeklerin CDDA bebekler kadar olmasa da term bebeklere gore daha fazla solunum
ve beslenme problemleri, sepsis, sarilik, hipoglisemi, uzun hastane yatis1 gibi
problemlerle kars1 karsiya olduklar1 diisiiniilmektedir ve mortaliteleri artmistir (Wang ve
ark., 2004; Clark, 2005; Escobar ve ark., 2005; Jenkins, 2005; Engle ve ark., 2007). Geg
prematiire bebeklerin uzun dénem norolojik gelisimleriyle ilgili az sayida ¢alisma vardir.
Bu nedenle bu bebeklerde ilerleyen yaslarda goriilebilecek olan gizli nérolojik
anormalliklerin, 6grenme gii¢liigii, okul basarisizlig1 ve davranigsal problemlerin siklig1
bilinmemektedir. Gray ve arkadaslar1 34-37. gebelik haftasinda dogmus olan bir kohortun
%19’unda sekiz yasinda davranmis problemleri oldugunu saptamislardir (Gray ve ark.,

2004).



Yukarida bahsedilen tim bu problemler nedeniyle ge¢ prematiire bebeklerin
fizyolojik ihtiyaglarinin belirlenebilmesi, ortaya c¢ikabilecek sorunlarin erken fark
edilmesi ve erken tedavisi agisindan prematiirelik sorunlari konusunda deneyimli
kisilerce izlenmeleri gerekmektedir. Bu bebeklerde mortalite ve morbiditeyi etkileyen
faktorler ne kadar iyi belirlenirse ortaya cikabilecek problemlerle o kadar iyi bas
edilebilir.

Diinyada bu konuyla ilgili galismalar sinirlidir. Ulkemizde ise heniiz kapsamli bir
calisma yapilmamustir.

Calismanin amaglar:

1. Ondokuz Mayis Universitesi yenidogan yogun bakim iinitesi (YYBU)’nde
izlenen 34”7~ 36" hafta arasinda dogan ge¢ prematiire bebeklerde neonatal morbidite ve
mortalite oranlarinin ve risk faktorlerinin belirlenmesi,

2. Geg prematiire bebeklerde respiratuvar distres sendromu (RDS), yenidoganin
gecici takipnesi (YDGT), neonatal pndmoni gibi solunum sikintisina yol agan
hastaliklarin =~ sikliginin  ve risk faktorlerinin  belirlenmesi ve term bebeklerle
karsilastiriimast,

3. Bu bebeklerde yeniden hastaneye bagvuru ve hastaneye yatis oranlarinin ve
bunda rol oynayan risk faktorlerinin belirlenmesi,

4. Bu caligma sonrasinda ge¢ prematiire bebeklere taburculuk 6ncesi verilecek
olan aile egitiminin; taburculuk sonrasinda poliklinik hizmetlerinin diizenlenmesi, izlem
sikliginin belirlenmesi ve bu yolla ge¢ prematiirelerde gelisebilecek sorunlarin erken fark
edilmesi,

5. Calisma sonucunda elde edilen veriler 1s18inda kadin dogum ve pediatri
uzmanlarina dogumun zamanlamasiyla ilgili kararlarin alinmas1 agsamasinda yol gosterici

olunmasi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. TANIM

Intrauterin yasamda fetus hem hizla biiyiiyiip gelisir hem de korunur. Dogumla
birlikte fetus bu koruyucu ortamdan dig diinyaya ¢ikar ve yeni ortamda yasamak igin
bircok biyokimyasal ve fizyolojik degisiklige ugrar. Bu nedenle bebek 6liim riskinin en
yiiksek oldugu donem, dogumu takip eden ilk 24 saattir. Yasamin erken doneminde
yenidogan bebek metabolik, genetik, fizyolojik, sosyal, ekonomik ve ¢evresel olumsuz
etkilere aciktir. Bu faktorler gebelik, dogum ve yenidogan donemini etkileyerek bebegin
sagliginda ciddi degisikliklere sebep olabilir (Behrman ve Shiono, 1997).

Heniiz ekstrauterin hayata uyumu kolaylastiracak yeterli gelisimi tamamlamadan
dogan prematiire bebek i¢in yenidogan déonemi daha zorlu ve risklidir.

Prematiire bebek Diinya Saglik Orgiitii tarafindan yasayabilirlik smirinm (23
hafta) lizerinde, 37 hafta 6ncesinde dogan bebek olarak tanimlanmistir. Prematiire dogum
oranlar1 ozellikle de terme yakin prematiire dogum oranlart son 20 yilda belirgin olarak
artmistir (Shapiro-Mendoza ve ark., 2006). “Prematiire bebek” dendiginde 23%7- 36°7
hafta arasindaki bebekler anlagilmakta; ancak tanim araliginin genisligi bu bebeklerde
yasanabilecek sorunlarin farkliligini belirlemede yetersiz kalmaktadir. 24 haftalik dogan
bir prematiireyle 35 haftalik dogan bir prematiirenin yasadig1 sorunlarin ayni olmayacagi
aciktir. Bu durumda prematiireler i¢inde alt gruplarin tanimlamas: gerekli olmustur. Bu
alt gruplarin iyi belirlenmesi klinik yaklagim, izlem, yenidogan bakimi ve halk saglig
arastirmalar1 acgisindan oldukg¢a 6nemlidir. Terminoloji konusunda fikir birligi olmasa da
32- 37 hafta arasindaki yenidoganlar icin Ingilizce literatiirde ‘‘near-term”’ (sinirda term),
“‘late preterm’’ (gec prematiire), ‘‘moderately preterm’’ (orta derecede prematiire) ya da
“mildly preterm’’ (hafif prematiire) gibi terimler kullanilmaktadir (Engle ve ark., 2006).
Tirkiye’de ise bu konuda bir goriis birligi yoktur.

Temmuz 2005’te Amerikan Ulusal Saglik Enstitiisiiniin Ulusal Cocuk Sagligi ve
Insan Gelisimi Kolunun [National Institute of Child Health and Human Development
(NICHD)] diizenledigi bir panelde 34”7- 36°7 haftalik olan dogumlarin “ge¢ prematiire”
olarak adlandirilmasina karar verilmistir (Raju ve ark., 2006). ‘‘Ge¢ prematiire’’ terimi
““smirda term’’ teriminin olusturabilecegi yanlis algilamalari 6nlemek icin ozellikle

tercih edilmistir (Raju, 2006). Ciinkii bu bebekler terme yakin dogsalar da aslinda



prematiiredirler ve termlere gore daha yiiksek mortalite ve morbidite tasirlar (Wang ve
ark., 2004).

Amerika Birlesik Devletleri’'nde yillik 4 milyon canli dogumun %12,5’ini
prematiire dogumlar olusturmaktadir. Prematiire dogumlarin %71’den fazlas1 33- 36.
gebelik haftalarinda gerceklesmektedir. 1981°den  2003’e¢ kadar olan donemde
Amerika’da, tiim prematiire dogum oranlarindaki artisla karsilastinnldiginda gecg
prematiire dogum oranlar1 daha fazla artig gostermistir. 1981°den 2003 yilina kadar tiim
prematiire dogum oranlar1 %31 artarak %9,4’ten %12,3’e ylikselirken ge¢ prematiire
dogumlar %40 oraninda artarak %6,3’ten %8,8’e yiikselmistir (Martin ve ark., 2005).
Ayn1 donem i¢inde sezaryen ile yapilan dogum oranlar1 ve indiiklenen dogum eylemi
oranlarinda da belirgin artis olmustur. Ancak, yardimci iireme teknolojilerinin
kullanimiyla sayilar1 artan c¢ogul gebelikler disinda prematiire doguma yol acan
preeklampsi, ablasyo plasenta, plasenta previa, erken membran riiptiirii, enfeksiyon gibi
diger faktorlerde bilinen bir artis olmamistir. Artan anne yasi ve etnik faktorlerin de
prematiire dogum oranlarindaki artis iizerine belirgin etkisi saptanamamistir. Bu nedenle
birgok uzman ge¢ prematiire dogumlarin biiyiikk kisminin 6nlenebilir oldugunu
diisiinmektedir (Raju, 2006).

Tiirkiye’de her yil 1 milyon 378 bin canli dogum gerceklesmekte ve bunlarin %
10’unu prematiire bebekler olusturmaktadir. Ge¢ prematiire dogum oranina iliskin veri
yoktur (http:/www.ntvmsnbc.com)

Geg prematiire bebekler termlerle karsilastirildiginda; bu bebeklerde respiratuar
distres sendromu (RDS), yenidoganin gecici takipnesi (YDGT), persistan pulmoner
hipertansiyon (PPHT), beslenme problemi, sarilik, hipoglisemi, sepsis, yeniden hastaneye
yatis gibi problemler termlerden daha sik goriiliir (Wang ve ark., 2004; Dudell ve Jain,
2006; Escobar ve ark., 2006; Engle ve ark., 2007). Uzun dénem noérogelisimsel
caligmalar sayica ¢ok az olmakla birlikte bu bebeklerin ilerde belirgin davranis
problemleriyle kars1 karsiya olduklarini gdsteren yayinlar mevcuttur (Gray ve ark., 2004).

Ge¢ prematiirelerin fizyolojik olarak halen immatiir olduklarimin akildan
cikarilmayip gelisimsel Ozelliklerinin iyi bilinmesi, neonatal donemdeki problemlerinin
erken fark edilip, erken Onlem alinmasi ve yeterli izlemin yapilmasi mortalite ve

morbiditenin azaltilmasi acisindan 6nemlidir.



2.2. GEG PREMATURE BEBEKLERDE GORULEN SORUNLAR

2.2.1. Respiratuvar Distres Sendromu (RDS)

Respiratuvar distres sendromu yenidoganlarda stirfaktan eksikligi sonucu gelisir.
Klinik olarak solunum sikintisi, interkostal-subkostal ¢ekilmeler, burun kanadi solunumu,
siyanoz ve artmis oksijen ihtiyaci vardir. Hipoksemi, hiperkarbi, respiratuar ve metabolik
asidoz, dolasim bozuklugu olur. Akciger grafisinde retikiilograniiler goriiniim, hava
bronkogramlari ve buzlu cam goriintiisii vardir (Rodriguez ve ark., 2006).

Respiratuvar distres sendromu prematiir bebeklerdeki mortalite ve morbiditenin
en 6nemli nedenlerinden biridir. Siklig1 dogum agirlig1 ve gebelik haftasiyla ters orantili
olarak artar. Gebelik haftas1 28 haftadan kii¢iik bebeklerde %60- 80, 32- 36 haftada %15-
30, 37 haftadan biiyliklerde %5 siklikta goriliir. Diabetik anne bebegi olmak,
prematiirite, ¢ogul gebelik, erkek cinsiyet, asfiksi, dogum eylemi baslamadan yapilan
sezaryen dogum, soguk stresine maruz kalmak, daha 6nceden RDS’li kardes oykiisii RDS
acisindan artmis risk faktorleridir.

Elektif sezaryen seksiyo (C-S) ile yapilan dogumlar Ozellikle dogum eylemi
baslamadan yapildiginda hem term hem de biiylik prematiirelerde artmig RDS riski ile
iligkilidir. Bu grup hasta i¢in “iatrojenik RDS” terimi kullanilmaktadir (Roth-Kleiner ve
ark., 2003).

Uzamis erken membran ruptiirii (EMR), kronik veya gebeligin indiikledigi
hipertansiyon, antenatal steroid kullanimi RDS riskini azaltir.

Respiratuvar distres sendromunun temel tedavisi mekanik ventilasyon ve
surfaktan uygulamasidir.

Respiratuvar distres sendromunun 6nlenmesinde en énemli nokta prematiiritenin
onlenmesi, gereksiz ve zamanlamas1 uygun olmayan elektif C-S ile yapilan dogumlardan
kacinilmasidir.

Respiratuvar distres sendromu her ne kadar siklikla 33. gebelik haftasinin
altindaki yenidoganlarin problemiyse de gec¢ prematiirelerde de 6nemli bir morbidite ve
mortalite nedenidir. Clark’in 2005 yilinda yaptig1 calismada ge¢ prematiire bebeklerde
solunum yetmezliginin en sik nedenini %43’le RDS olusturmustur (Clark, 2005).
Ozellikle ge¢ prematiirelerin, prematiire dogumlarin %71’ini olusturdugu diisiiniiliirse

olusturdugu saglik yiikii ve ekonomik yiik daha iyi anlasilabilir.



2.2.2. Yenidoganin Gegici Takipnesi

Ik olarak 1966 yilinda Avery ve arkadaslari tarafindan terme yakin dogan sekiz
yenidoganda tanimlanan YDGT (Avery ve ark., 1966), daha ¢ok term ve terme yakin
yenidoganlarda fetal akciger sivisinin temizlenmesindeki gecikmeye bagli olarak gelisen,
bulgularin genellikle 2 ile 5 giin i¢inde tamamen diizeldigi solunum sikintisiyla
karakterize bir hastaliktir (Whitsett ve ark., 2005).

Insidans1 yaklasik olarak 1000 canli dogumda 11°dir. Belirlenen risk faktorleri;
prematiirite, anneye uygulanan sedasyon, annede astim varli§i, anneye uzun siire
hipotonik sivi verilmesi, annenin B-mimetik ajan almasi, fetal asfiksi ve sezaryenle
dogumdur (Whitsett ve ark., 2005).

Intrauterin hayatta akciger sivis1 aktif olarak alveoller icine sekrete edilir.
Alveoller i¢inde 20- 30 cc/ kg kadar fetal akciger sivisi vardir. Bu sivi alveoler apikal
membrandaki klor kanallarindan Cl“un aktif sekresyonuyla olusur. Fetal akciger sivisi
alveolleri gererek akcigerlerin ekspansiyonuna ve dogumdan sonra fonksiyonel rezidiiel
kapasitenin olusumuna yardimer olur (Jobe, 2006; Sinha ve Donn, 2006). Dogumdan
sonra etkili gaz degisiminin olusabilmesi i¢in alveoller i¢indeki sivinin temizlenip
alveollerin ventile olmasi ve uygun ventilasyon-perfiizyonu saglamak i¢in pulmoner kan
akiminin artmasi gerekir. Bunlardan herhangi birinin ger¢eklesmemesi solunum

sikintisina neden olur (Jain ve Eaton, 2006).

outside
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Sekil 2.1. Epitelyal Na kanali

Dogumdan 6nce fetal akciger sivisinin hangi mekanizmalarla temizlendigi halen
tam anlasilamamistir. Daha Onceden bilinen ‘‘starling kuvvetleri’> ve ‘‘vajinal
sikigtirma’ emilen sivinin sadece kiiciik bir kismindan sorumludur. Fetal akciger
stvisinin temizlenmesindeki esas faktor epitelyal sodyum kanallarinin amilorid duyarh
sodyum kanallarina doniisiimiidiir. Epitelyal sodyum kanali ekspresyonu termde en

yiiksek seviyeye ulasir (Smith ve ark., 2000). Bu nedenle terme yakin doganlarda



alveoler sivinin geri emilimi yetersizdir. Fetal akciger sivisinin sekresyonu dogumdan
birka¢ gilin once azalir, dogum eylemi sirasinda tamamen durarak sivinin geri emilimi
baslar. Dogum eyleminin baslamasiyla birlikte salinan endojen katekolaminler ve
steroidler epitelyal klor sekrete eden kanallarin sodyum emen kanallara doniistimiinii
artirir (Venkatesh ve Katzberg, 1997; Jain ve ark., 1998). Bu nedenle C-S ile 6zellikle de
dogum eylemi baslamadan elektif olarak yapilan C-S ile dogumlar YDGT insidansini
artirmaktadir (Hook ve ark., 1997; Riskin ve ark., 2005).

Yenidoganin gecici takipnesi dogumdan sonraki ilk saatler icinde baslayan
inlemeli solunum, takipne, retraksiyonlar, burun kanadi solunumu ve siyanozla kendini
gosterir. Akciger grafisinde havalanma artisi, perihiler damar golgelerinde belirginlik,
fissiirlerde 6dem, hafif kardiyomegali, interstisiyel ve plevral sivi goriilebilir (Whitsett ve
ark., 2005). Tedavide en Onemli nokta yeterli oksijenizasyon ve ventilasyonun
saglanmasidir. Her ne kadar benign bir hastalik olarak bilinse de aslinda artmis morbidite
ile iligkilidir (Gross ve ark., 1983). Bu hastalarda hastane yatis1 uzamakta, girisimsel
islemlerin sayis1 ve silipheli sepsis nedeniyle degerlendirilmeler artmakta, daha uzun

stireli antibiyotik kullanilmakta ve total parenteral beslenme (TPB) verilmektedir.

2.2.3. Pnomoni

Yenidoganlarda onemli bir morbidite ve mortalite nedeni olan pndmoninin
YYBU’de insidanst %10’un iizerindedir.

Yenidoganda mukosiliyer aktivitenin yetersiz olmasi, konak savunma
faktorlerinin zayif olmasi, invaziv islemler, endotrakeal entiibasyon, barotravma ve
hiperoksik zedelenme pndmoni gelisimi i¢in risk faktorleridir ( Whitsett ve ark., 2005).

Pnémoni dogum oncesinde plasental yolla, dogum sirasinda ya da postnatal
donemde kazanilabilir. Plasental yolla kazanilan pnomoniler siklikla viral kdkenlidir.
Herpes simpleks virlisi (HSV), sitomegaloviriis (CMV), adenoviriisler, Listeria
monositogenes, Treponema pallidum plasental yolla pndmoniye neden olabilir( Whitsett
ve ark., 2005).

Neonatal pnomoni en sik dogum sirasinda edinilir. Uzamis EMR, annede
koryoamniyonit varligi, sik vajinal muayene, dogum eyleminin erken baglamasi ve uzun

siirmesi durumlarinda mikroorganizmalar asendan yol ile enfeksiyon olustururken



pnomoni bebegin dogum kanalindan gecisi sirasinda da kazanilabilir (Whitsett ve ark.,
2005).

En sik bakteriyel etkenler grup B streptokoklar ve gram (-) enterik basillerdir
(Whitsett ve ark., 2005). Dogum sirasinda ve dogumdan hemen sonra kazanilan pndmoni
patogenezi erken neonatal sepsis ile benzerdir.

Apne, solunum sikintisi, takipne, siyanoz, emmeme, hipoaktivite gibi bulgularla
klinige gelebilir. Intrauterin hayatta kazanilan pndmonilerde intrauterin 6liim siktir.
Dogum eylemi sirasinda kazanilan pnomonilerde klinik belirtiler siklikla ilk birka¢ giin
icinde ortaya ¢ikar. Postnatal donemde kazanilan pnomoniler ise daha ge¢ bulgu verebilir
(Edwards, 2006).

Akciger grafisinde infiltrasyon, hava bronkogramlari, atilmis pamuk manzarasi,
atelektazi veya retikiilograniiler goriiniim olabilir. Ozellikle grup B streptokok
pnomonisini RDS’den ayirmak giigtiir. Bu nedenle siipheli olgularda kiiltiir sonucu

cikana kadar antibiyotik tedavisi verilmelidir (Miller ve ark., 2006).

2.2.4. Beslenme Problemleri

Beslenme bebegin norolojik, psikolojik gelisimi, saglikli bliylimesi, immiinitesi
ve ileri donemde goriilebilecek hastaliklar agisindan ¢ok onemlidir. Erken bebeklikteki
beslenmenin uzun déonem ndrolojik gelisim ve fonksiyonlara etkisi giderek artan sayida
calismada yer almaktadir (Gordon, 1997; Morley ve Lucas, 2000).

Term bebekte beslenmenin amaci fetal yasamdan postnatal yasama basarili gegisi
saglamakken, prematiire bebekte beslenmenin amac1 postkonsepsiyonel 40. haftaya kadar
intrauterin  biiylime hizin1 saglamak ve yakalama biiylimesini gergeklestirmektir
(Georgieff, 2005). Bu nedenle 3. trimesterdeki intrauterin hizli biiylime fazini kagiran
prematiireler i¢in beslenme daha da onemlidir. Ancak son trimesterde 15-20 gr/kg/giin
olan fetal biiyiime hizina prematiire dogumlardan sonra nadiren ulasilabilir (Clark ve ark.,
2003; Blackwell ve ark., 2005).

Beslenme; norolojik, sindirim, emilim ve metabolizma yo6niinden olgunlagmay1
(maturasyon) gerektiren olduk¢a karmagsik bir gelisim basamagidir. Normal bir
yenidoganda emme refleksi intrauterin 23. haftadan itibaren mevcuttur Ancak emme-

yutma koordinasyonu 34. haftada gelisir Gastrointestinal sistem motilitesi, koordineli



peristaltik hareketler, sfinkter fonksiyonlar1 ve tiim bu fonksiyonlarin maturasyonu son
trimesterde gelisir (Georgieff, 2005).

Geg prematiire bebeklerin anne memesinden beslenmesindeki temel problem
cabuk yorulmalaridir. Bu bebeklerde yetersiz kas tonusu yorulmay1 kolaylastirmakta ve
emme yetersiz olmaktadir. Beslenme probleminin bir diger nedeni de emme sirasinda
uyanikligr koruyamayip durup dinlenerek kisa araliklarla emmeleridir. Bu nedenlerle
prematiire bebeklerde besleyici emmenin gelisimi zaman alir (Kavanaugh ve ark., 1997).
Etkili ve giiclii olmayan emme sonucu memenin stimulasyonu yetersiz olmakta ve siit
kanallarina siit transferi azalmaktadir. Yetersiz gelisen emme-yutma-soluma dongiisii de
stit transferini ve memeden alimi azaltmaktadir.

Geg¢ prematiire bebeklerdeki beslenme problemleri yenidogan doneminde
dehidratasyon, kilo kaybi, sarilik, hipoglisemi gibi riskleri beraberinde getirmekte,
hastaneye yeniden yatislart artirmaktadir (Escobar ve ark., 1999; Tomashek ve ark.,
2006). Kuzey Amerika’da yapilan bir calismada taburculuktan sonra hastaneye yeniden
basvurularin % 17,6’sin1 beslenme problemlerinin olusturdugu belirlenmistir (Oddie ve
ark., 2005). Bagka bir ¢caligmada yenidoganlarda yeniden hastaneye yatislarin % 15,8’inin
nedeni beslenme problemleridir (Escobar ve ark., 1999). Bu nedenle anne ve bebek anne
siiti ile beslenme konusunda desteklenmelidir. Siit liretimi yeterli uyarilamayan anneler
elektronik siit pompalar1 kullanmalar1 konusunda cesaretlendirilmelidir. Emzirme ve
beslenme egitimi verilip anne ve bebek gercekten hazir oldugunda taburcu edilmeli ve
beslenme agisindan yakin izlem yapilmalidir. Yeterli destekle ge¢ prematiire bebeklerin

bliyiik ¢ogunlugu terme ulastiklarinda anne siitiiyle beslenmeye tam ge¢mis olacaklardir.

2.2.5. Yenidogan Sarihig:

Indirekt hiperbilirubinemi (IHB) yenidogan déneminde en sik degerlendirme ve
tedavi gerektiren (Watchko, 2006) ve yasamin birinci haftasinda en sik hastaneye yeniden
basvuru nedeni olan klinik durumdur ( Brown ve ark., 1999; Escobar ve ark., 1999).
Siklikla gegici ve benign bir durum olsa da bazen kern ikterusla sonuglanabilir (Bhutani
ve ark., 2004).

Bilirubin hem katabolizmasinin son f{riiniidiir. Hemin %75’i eritrositlerin
hemolizi sonucu agiga ¢ikan hemoglobinin par¢alanmasiyla olusur. Plazmada unkonjuge

haldeki bilirubin biiylik oranda albiimine baglanarak karacigere tasinir. Hepatosit i¢ine



aliman bilirubin hiicre i¢i ligandinlere baglanir. Daha sonra uridin difosfo (UDP)
glukuronil transferaz enzimi ile suda ¢dziinebilir hali olan mono ve diglukuronidlere
konjuge edilir. Konjuge bilirubin safra yoluyla bagirsaga gecer. Yenidoganda konjuge
bilirubinin biiyiik ¢ogunlugu intestinal mukozada bulunan B-glukuronidaz enziminin
aktivitesiyle tekrar unkonjuge hale doniistiiriiliir ve enterohepatik dolagim yoluyla geri
emilir. Bilirubinin bu enterohepatik dolagimi yenidogan sariligi olusumuna Onemli
katkida bulunur. Diger taraftan eriskinde kolonik bakterilerin etkisiyle konjuge bilirubin
sterkobiline doniistiiriilerek hizla viicuttan atilirken yenidoganda yasamin ilk giinlerinde
hentiz yeterli bagirsak florast yoktur (Maisels, 2006).

Geg prematiire bebekler termlerle benzer eritrosit dongiisii ve hem yikim hizina
sahiptir. Ancak bu bebekler bilirubin yiikiiniin etkin olarak uzaklastirilmas: agamasinda
termlerden farklilik gosterirler. Geg¢ prematiirelerde hepatik bilirubin alimi ve bilirubin
konjugasyonu termlere gore daha az gelismistir (Kaplan ve ark., 2005). UDP glukuronil
transferaz aktivitesi yetersiz, ligandin miktar1 termlere gore daha azdir (Kawade ve
Onish, 1981). Bu nedenle ge¢ prematiire bebeklerde yenidogan sariligi daha sik, daha
agir ve uzun siirelidir.

Otuz alt1 haftalik bir yenidoganda total bilirubin degerinin 20 mg/dI’nin lizerine
cikma riski 41 hafta ve lizerinde doganlara gore 8 kat artmistir (Newman ve ark., 1999).
Prematiire yenidoganlar termlerle karsilagtirildiginda kern ikterus agisindan artmus risk
tagirlar (Watchko ve Oski, 1992). Ge¢ prematiirelerde bilirubin norotoksisitesi termlere
gore daha erken donemlerde goriiliir. Bu bebekler heniiz tam aydinlatilamamig nedenlerle
bilirubin bagimli beyin hasarina daha yatkindir (Bhutani ve Johnson, 2006). Bu nedenle
IHB tedavi protokolleri, prematiir ve ge¢ prematiirlerde termlere gore daha diisiik serum
total bilirubin degerlerinde tedavi onerirler (Saric1 ve ark., 2004).

Geg prematiirelerde THB gelisimi agisindan en 6nemli risk faktorii memeden
emerek (pompayla sagilmaksizin) beslenmedir. Emme-yutma koordinasyonu 34. gebelik
haftasindan itibaren geligse de termler kadar yeterli degildir. Bu nedenle bu bebekler
besleyici emme yetenegini ge¢ kazanirlar (Wight, 2003). Yetersiz emme degisik
derecelerde dehidratasyona yol acarak bilirubinin enterohepatik dolagimini ve sonugcta
serum bilirubin yiikiinii artirir (Watchko, 2006). Unutulmamalidir ki bu bebeklerde sarilik
gelisimini kolaylagtiran faktdr anne siitiiyle beslenme degil; anne siitiiniin yetersiz

salgilanmas1 ve yetersiz emmedir.
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Geg¢ prematiire bebeklerde hiperbilirubinemi gelisimi agisindan bir diger risk
faktorii de gebelik haftasina gore biliyiikk dogum agirlikli (large for gestational age, LGA)
bebek olmaktir. Bu bebeklerde oksitosin indiiklemesi, dogumun forseps ya da vakumla
yaptirilmasina bagli hematom gelisimi hiperbilirubinemi olusumunu kolaylastirmaktadir.
Ayni zamanda bu bebeklerin LGA olmalarindan dolay1 ¢ogunlukla prematiirelikleri fark
edilmemektedir (Bhutani ve Johnson, 2006).

Kern ikterus hem term hem de prematiirelerde erkek cinsiyette iki kat daha sik
goriilmektedir (Bhutani ve ark., 2004; Bhutani ve Johnson, 2006). Erkeklerde serum
bilirubin degerleri de kizlardan daha ytiksektir.

Hiperbilirubinemiye bagli morbiditenin azaltilabilmesi i¢in hastanede yatis
sirasinda aileye beslenme egitimi verilmeli, emzirme desteklenmeli, taburculuk 6ncesi
mutlaka sarilik acisindan degerlendirme yapilmali ve taburculuk sonrasi erken donemde
kontrole cagirilarak kilo takibi, beslenme ve sarilik agisindan tekrar degerlendirme

yapilmalidir (Watchko, 2006).

2.2.6. Neonatal Sepsis

Neonatal sepsis, yasamin ilk ayinda pozitif kan kiiltiiriiyle kanitlanmig sistemik
enfeksiyondur. Insidans1 1- 5/1000 canli dogumdur. 1990 yilindan bu yana fatalite oran
belirgin olarak diismekle birlikte gliniimiizde vaka-fatalite oran1 erken sepsis i¢in %5- 20,
gec sepsis i¢in ise %5 tir (Edwards, 2006).

Yenidogan sepsisi erken baglangich ve ge¢ baslangigli olarak iki ana gruba ayrilir.

Erken baslangicli sepsis yasamin ilk 7 giinlinde ortaya ¢ikan, ¢ogunlukla anneden
vertikal gecis ile kazanilan, siklikla fulminan seyirli multisistem enfeksiyonudur. Geg
baslangich sepsis ise ilk 7 glinden sonra ortaya ¢ikan, genellikle yavas seyirli olan ve
fokal enfeksiyonlarla, 6zellikle de menenjitle birlikte seyreden sepsistir. Son yillarda
ozellikle YYBU’lerinde CDDA prematiirelerde 3 aydan sonra gériilen sepsisler “cok ge¢
baslangi¢hi sepsis” olarak adlandirilmaktadir.

Enfeksiyon ajanlar1 fetus ve yenidogana 3 farkli yol ile ulasarak enfeksiyon
olustururlar.

1. Transplasental gecis: Konjenital viral enfeksiyonlar (TORCH grubu),

Listeria monositogenes, Treponema pallidum bu yolla bulas gosterir.
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2. Vertikal gecis: Enfekte amniyotik sivinin asendan yolla gecisi ya da vajinal
dogum sirasinda alt genital sistemden enfeksiyon ajanlarinin gecisiyle olur.

3. Horizontal gecis: Enfeksiyon ajam1 dogumdan sonra kolonize hastane
calisanlarinin ellerinden, dogum odasindan, gevredeki aletlerden ve girisimsel iglemler
(umblikal ven kateteri, foley sonda gibi) sirasinda alinir.

Vertikal gecis, erken sepsis patogenezinde horizontal gegis ise ge¢ sepsis
patogenezinde daha 6nemlidir.

Erken sepsiste en sik etken mikroorganizmalar grup B Streptokoklar ve gram (-)
enterik basiller ozellikle de E. colidir. Geg sepsiste en sik etken mikroorganizmalar
koagulaz (-) stafilokoklar, Staph. aureus, kandida tiirleri ve gram (-) enterik basillerdir
(Edwards, 2006).

Risk Faktorleri:

1. Maternal risk faktorleri: Annede malniitrisyon, cinsel yolla bulasan hastalik,
diisiik sosyoekonomik diizey, grup B Streptokok ile kolonizasyon, uzamis EMR sepsis
riskini artirir.

2. Peripartum risk faktorleri: Iyi tedavi edilmemis maternal idrar yolu
enfeksiyonu, vajinal ve servikal enfeksiyonlar, maternal sepsis, annede odagi
belirlenememis ates varligi, EMR, koryoamniyonit peripartum risk faktorleridir. 24
saatten uzun siireli EMR varliginda sepsis insidanst %1’e ¢ikmaktadir. Koryoamniyonit
ve uzamis EMR varliginda sepsis riski 4 kat artmaktadir. EMR varliginda perinatal
asfiksi artmis sepsis riskiyle birliktedir. Prematiirite ve diisilk dogum agirligi artmis
sepsis insidansiyla iliskilidir (Edwards, 2006). Amerika’da yapilmis bir kohort
calismasinda Anusha Sinha ve ark. 36 hafta altindaki dogumlarda sepsisin relatif riskinin
3,7 kat arttigin1 saptamiglardir (Sinha ve ark., 2003).

3. Neonatal risk faktorleri: Erkeklerde sepsis sikligi daha fazladir. Mekanik
ventilasyon, umblikal ve santral ven kateterizasyonu, uzun siireli hastane yatigi, uzun
stireli total parenteral beslenme (TPB) ile beslenme, RDS gibi prematiiriteye bagh
faktorler sepsis riskini arttirmaktadir (Stoll ve ark., 2002).

4. Diger risk faktorleri: Uzun siireli antibiyotik kullanimi, YYBU’nin kalabalik
olusu, YYBU’nde calisan personelin sayica yetersiz olusu, iinitede kullanilan cihazlarmn

kontaminasyonu enfeksiyon gelisimi agisindan diger risk faktorleridir.
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2.2.7. Nekrotizan Enterokolit

Nekrotizan enterokolit (NEK), primer olarak prematiire bebekleri etkileyen agir
bir gastrointestinal patolojidir. Yenidogan bakimindaki ilerlemelere, ileri klinik ve
bilimsel arastirmalara ragmen halen etiyolojisi tam anlasilamamis mortalite ve
morbiditesi yiiksek bir hastaliktir.

Insidans1 degisik merkezlerde farklilik gostermekle birlikte %3- 28 arasindadir
(Uauy ve ark., 1991). Gebelik yas1 ve dogum agirligi ile NEK insidansi arasinda ters
orant1 vardir (Llanos ve ark, 2002; Guitre ve ark, 2003). Prematiirelerde, %90-95, term
bebeklerde %5- 10 oraninda goriiliir. Geg prematiirelerde insidansina ait bir ¢aligma
heniiz yoktur (Caplan, 2006).

Nekrotizan enterokolit gelisimindeki en 6nemli risk faktorii prematiiritedir. Altta
yatan patofizyolojik mekanizmalar tam aydinlatilamamakla birlikte prematiire bebeklerde
gelisimsel immatiiriteye bagli olarak barsak motilitesi, kan akimi diizenlenmesi, sindirim
yetenegi, barsagin bariyer fonksiyonundaki immatiirite ve bakteri kolonizasyonu ve
inflamatuar yanittaki farkliligin hastaligin gelisimini kolaylastirdigi diistiniilmektedir (
Caplan, 20006).

Bir diger olasi risk faktorii enteral beslenmedir. Nekrotizan enterokolitli
bebeklerin % 90’indan fazlasi enteral olarak beslenmistir. Anne siitii ile beslenen
bebekler, formula ile beslenen bebeklerle karsilastirildiginda NEK riski 3- 10 kat daha
azdir (Lucas ve Cole, 1990).

Asfiksi, polisitemi, bakteriyel kolonizasyon diger risk faktorleridir. Term
bebeklerde NEK hemen her zaman asfiksi, konjenital kalp hastaligi, intrauterin biiyiime
geriligi, kan degisimi, hiperviskozite, umblikal kateter varligi gibi bir risk faktoriiyle
iligkilidir (Caplan, 2006).

Batin distansiyonu, kusma, gastrik rezidii, batin hassasiyeti, letarji, apne,
bradikardi, batinda renk degisikligi, solunum sikintis1 klinik bulgularidir. ilerleyen
vakalarda barsak perforasyonu, peritonit ve sok goriilebilir. Klinik bulgular erken
donemde sepsisle karisabilir. NEK evrelemesinde modifiye Bell Kriterleri kullanilir
(Walsch ve Klegman, 1986).

Tam kilinik olarak siiphelenilen olgularda radyolojik ve labaratuvar bulgular ile
koyulur. Ozel bir tanisal testi yoktur. Ayakta direk batin grafisinde ilk evrelerde ileus,

barsak duvar1 6demi gibi 6zgiil olmayan bulgular gériiliir. Ilerleyen evrelerde pndmotozis
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intestinalis, portal vende hava, batinda serbest hava goriiniimii ortaya cikar. ilk evrelerden
itibaren gaitada gizli kan pozitifligi gorilebilir. Laboratuvarda 16kositoz, notropeni,
trombositopeni, koagulasyon bozuklugu, metabolik asidoz olabilir.

Tedavide siv1 elektrolit dengesinin saglanmasi, destek tedavisi, beslenmeye ara
verilmesi, gastrik dekompresyon, antibiyotik tedavisi Onemlidir. Gerekli vakalarda
perkiitan drenaj ve cerrahi tedavi uygulanir. Hastalarin %20-40’inda cerrahi gerekir.
(Luig ve Lui, 2005 ).

Nekrotizan enterokolite bagli mortalite %10- 30 arasindadir. Hayatta kalan
hastalarda kisa barsak sendromu, barsak striktiirii, ndrogelisimsel bozukluklar, serebral
felg gelisebilir (Caplan, 2006).

Prematiire dogumlarin Onlenmesi, anne siitliyle beslenme, minimal enteral
beslenme olarak adlandirilan diisiik voliimlerle ve yavas artirimlarla yapilan beslenme
NEK sikliginin azaltilmasinda 6nemlidir (Caplan, 2006).

2.2.8. Hipoglisemi

Fetus intrauterin hayatta glukoz kaynagi olarak tamamen anneye bagimhidir. Fetal
enerjinin %80’1 glukozdan saglanir (Garg ve Devaskar, 2000).

Fetal karaciger hiicreleri glikojen sentezi ve yikimi ic¢in gerekli tiim enzimlere
sahiptir. Erigkinden daha diisiik seviyelerde olmakla birlikte glukoneogenez i¢in gerekli
enzimler de fetal karacigerde mevcuttur. Ancak intrauterin hayatta fetus glukoz
sentezlemez (Kalhan ve Parimi, 2006).

Gebeligin erken donemlerinde karaciger glikojen depolar diisiiktiir. Ikinci
trimesterin  basindan itibaren glikojen depolarinda yavas bir artis goriliir ve son
trimesterde hizli bir glikojen depolanmasi gerceklesir.

Dogumla birlikte maternal kaynaklar1 kesilen yenidogan dis ortama kendi
kaynaklarini kullanarak uyum saglamak zorunda kalir. Gobek kordonunun kesilmesiyle
birlikte dolasimda epinefrin, norepinefrin, glukagon, kortizol diizeyleri artarken insiilin
diizeyi diiser. Bu gecis doneminde ilk 30-90 dakika i¢inde bebegin plazma glukoz diizeyi
en diisiik seviyesine iner. Daha sonra antiinsiiliner hormonlarin etkisiyle hepatik
glikojenoliz, glukoneogenez ve lipoliz uyarilarak plazma glukoz diizeyleri 2- 4 saat
icinde normale doner (Kalhan ve Parimi, 2006).

Ekstrauterin hayata adaptasyon mekanizmalarindaki yetersizlikler sonucu

hipoglisemi her gebelik haftasindaki yenidogani etkileyebilir. Ancak hipoglisemi siklig1
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gebelik haftasiyla ters orantili olarak artmaktadir. Prematiire bebeklerde karaciger
glikojen ve yag depolarnt diisiik, glukoneogenez i¢in gerekli enzim sistemleri tam
gelismemis, ketogenez ve lipoliz yetersizdir. Prematiire bebeklerde glukoz bagiml
instilin yanit1 diizensiz oldugundan hipoglisemi sirasinda normalde olmasi gereken
instilin salinimindaki diisiis tam olarak gergeklesmez. Geg¢ prematiirelerde de benzer
mekanizmalarla hipoglisemi gelistigi diistiniilmektedir (Garg ve Devaskar, 2006).
Beyinin temel enerji kaynagi glukozdur. Yenidoganda iiretilen glukozun %801
beyin hiicreleri tarafindan kullanilir. A¢lik durumunda beyin enerji kaynagi olarak keton
cisimleri ve laktati kullanir. Geg¢ prematiirelerde hipoglisemiye ketojenik yanit
yetersizdir. Bu nedenle gec¢ prematiireler hipoglisemiye bagli noérolojik hasara daha

aciktir (Garg ve Devaskar, 2006).

2.2.9. Hipotermi

Intrauterin hayatta fetal viicut 1s1s1 annenin viicut 1s1sindan 0,5 °C daha yiiksektir.
Dogumdan sonra yenidogan intrauterin hayattakinden daha soguk bir ortamla karsi
karsiya kalir. Buharlagma, 151ma, konveksiyon, kondiiksiyon gibi yollarla 1s1 kaybetmeye
baslayan yenidoganda bazal 1s1 iiretimini artirmak i¢in termojenik yanitlar olusur (Sedin,
2006).

Yenidoganda 1s1 dengesi bebek ve ¢evre arasindaki 1s1 degisimine baglidir. Bu
degisim cilt ve cilt alt1 yag dokusunun kalinligi, cildin gegirgenligi, ortamdaki havanin 1s1
ve nemi, ortamdaki hava akimi ve bebegin direk ve dolayli olarak temas ettigi yiizeylerin
1s1s1na baghidir (Sedin, 2006).

Soguk stresine maruz kalan bir yenidoganda sempatik sinir sistemi aktivitesiyle
norepinefrin ve tiroid hormon diizeyleri artar (Soll, 2008). Bu hormonlar kahverengi yag
dokusunda lipolizi indiikleyerek 1s1 olusumunu saglarlar.

Yenidogan bir bebegin soguga yanit1 gebelik yasi, kahverengi ve beyaz yag
dokusu miktar1 ve hipotalamusun olgunluguna baglidir. Kahverengi yag dokusu birikimi
ve kahverengi yag dokusunun metabolizmasindan sorumlu hormon (norepinefrin, tiroid
hormonlari, leptin) seviyeleri termde en yiiksek diizeye ulasir. Geg prematiire bebeklerde
cilt alt1 beyaz yag dokusu az ve kahverengi yag dokusundan 1s1 iiretimi termlerdeki kadar

etkin olmadigindan hipotermi daha sik goriiliir (Engle ve ark., 2007).
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2.2.10. Apne

Apne 20 saniye veya daha uzun siireli solunum durmasi veya satiirasyon
diisiikliigi ve bradikardinin eslik ettigi solunum durmasi olarak kabul edilmektedir
(Hansen ve Corbet, 1998). Siklikla 1500 gramin altindaki prematiire bebeklerde goriiliir.
Siklig1 dogumdan sonraki ilk 2 ay i¢inde azalir ancak ¢ok kiiciik prematiirelerde
postkonsepsiyonel 44. haftaya kadar devam edebilir (Miller ve ark., 2006).

Prematiire bebekler; karbondiokside azalmis santral kemoreseptor aktivitesi,
yetersiz pulmoner irritan reseptorler, hipoksiye karsi bifazik ve baskilanmis solunum
cevabi, larinksin uyarilmasiyla artmig solunum depresyon cevabi ve iist havayolunun
kolaylikla obstriikte olabilmesi nedeniyle apne gelisimine yatkindirlar (Miller ve ark.,

2006). Geg prematiirelerde de benzer nedenlerle apne gelistigi diisiiniilmektedir.

2.2.11. Hastaneden Taburculuk, Tekrar Basvuru ve Yatig

Tim yenidoganlar i¢inde yenidogan yogun bakim hizmetlerinden sayica en ¢ok
faydalanan grubu ge¢ prematiireler olusturur. Bu biiylik grubun hastanede kalis siiresi
getirdigi ekonomik yiik agisindan da 6nemlidir (Gilbert ve ark., 2003).

Teorik olarak taburculuk karari, bebegin saglik durumu ve ebeveynlerin bebegin
bakimina hazir olma durumuna gore verilir. Ancak iinitenin kalabalik olmasi, ¢alisan
personelin yetersiz olmasi, erken taburculuk karar1 alinmasina yol agabilir.

Amerika Birlesik Devletleri'nde 1970’lerden 1990’11 yillara dogru term
bebeklerin hastanede yatis siiresi belirgin olarak kisalmigtir (Meara ve ark., 2004). Erken
postnatal taburculugun artmis neonatal morbiditeyle iligkili olup olmadig1 1990’lardan bu
yana tartisma konusudur (Braveman ve ark., 1995; Liu ve ark.,1997; Tomashek ve ark.,
2006). Vajinal yolla dogumu takiben 24 saatten; sezaryenle dogumu takiben 48 saatten
once yapilan taburculuklar erken postnatal taburculuk kabul edilir.

Amerikan Pediatri Akademisi erken postnatal taburculugun 38- 42. gebelik
haftasinda dogmus, gebelik yasina goére uygun dogum agirliginda olan saglikli tekil
bebeklerle siirlandirilmasini 6nermektedir (Gilstrap ve Oh, 2002). Ancak pratikte gec
prematiire bebekler de erken taburcu edilmektedir. Pratikteki bu uygulamalar geg
prematiire bebekleri YYBU’nden taburcu olduktan sonra cesitli problemlerle tekrar

hastaneye bagvuru ve yatis riskiyle kars1 karsiya birakmaktadir.
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Shapiro-Mendoza ve arkadaslar1 erken taburcu olan saglikli tekil geg
prematiirelerde neonatal morbiditenin arttigin1 gdéstermislerdir. Saglikli term bebeklerle
karsilagtirildiginda erken taburcu olan ge¢ prematiirelerde neonatal donemde hastaneye
tekrar bagvuru riski 2 kat artmistir (Shapiro-Mendoza ve ark., 2006).

Tomashek ve arkadaslar1 vajinal yolla dogan ge¢ prematiire bebeklerde erken
taburculuk sonrasi term bebeklere gore 1,5 kat daha sik hastane iligkili bakim ve 2 kat
daha sik hastaneye yatis gerektigini saptamiglardir (Tomashek ve ark., 2006).

Tiim gestasyonel yas gruplarinda yeniden hastaneye yatis oraninin en yiiksek
oldugu grubu ge¢ prematiireler olusturmustur (Escobar ve ark., 1999). Yine Escobar ve
arkadaslar1 tiim yas gruplariyla karsilastirildiginda YYBU’ne hi¢ almmamis 34- 36
gebelik haftasindaki ge¢ prematiirelerde yeniden hastaneye yatis oranlarinin daha fazla
oldugunu saptamiglardir (Escobar ve ark., 2005). Bu yenidoganlar term gibi
degerlendirildiklerinden prematiiriteye ait problemler fark edilmemis ve gerekli izlem
yapilmamis olabilir diye diisiiniilmektedir.

Ge¢ prematiirelerde en sik hastaneye basvuru ve yatis nedenlerini sarilik,
enfeksiyonlar, beslenme problemleri ve apne olusturmaktadir (Jain ve Cheng, 2006).
Escobar ve ark. ¢aligmasinda ise en sik hastaneye yatis nedeninin sarilik ve beslenme

problemleri oldugu gosterilmistir (Escobar ve ark., 1999).
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3. HASTALAR VE YONTEM

Bu calisma ge¢ prematiire bebeklerde mortalite ve morbiditenin arastirildigr ve
term bebeklerle karsilastirildigir geriye doniik kesitsel bir ¢alismadir. Calismaya Ocak
2005 ile Haziran 2007 tarihleri arasinda Ondokuz Mayis Universitesi (OMU) Tip
Fakiiltesi Yenidogan Yogun Bakim Unitesine bagvurmus 34°7- 36%7 gebelik haftalari
arasinda dogmus gec prematiireler ile aym tarihler arasinda OMU Tip Fakiiltesi’nde
37%7- 41°7 gebelik haftalar arasinda dogmus term yenidoganlar alindi. ilk 24 saatten
sonra bagvuran, major konjenital anomalisi ya da kromozom anomalisi olan ve dosya
bilgileri eksik olan hastalar ¢calisma dis1 birakildi. Bu siire icinde YYBU’ne yatan 1964
hastanin 356’sm1 (%18,1) gec prematiireler olusturdu. 16 ge¢ prematiire (%4,5) major
konjenital anomali, 35 (%9,8) ge¢ prematiire ilk 24 saatten sonra bagvuru, 53 (%14,9) ge¢
prematiire dosyalarina ulasilamamasi nedeniyle calismaya alinmadi. Caligma grubu
olarak 252 ge¢ prematiire ve kontrol grubu olarak rastlantisal olarak secilen 252 term

bebek calismaya dahil edildi.

[ 356 gec prematiire bebek ]

'

51 geg prematiire
calisma dis1 birakildi {

g

16 bebekte major
konienital anomali { 35 bebek > 24 saat }

305 gec premature
calismaya uygun bulundu

[ 53 bebegin dosyasina ulasilamadi

v

252 gec premature
calismaya alindi

Sekil 3.1. Calismaya alinan hastalar
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Calismaya dahil edilen 504 bebegin prenatal, natal ve postnatal doneme ait
verileri hasta dosyalarindan ve iinite veri tabanindan kayit edildi. Asagida verilen geg
prematiire ve term yenidogan izlem formu kullanildi.

3.1. Ondukuz Mayis Universitesi Cocuk Saghg ve Hastaliklari
Anabilim Dal Yenidogan Bilim Dali Ge¢ Prematiire ve Term Yenidogan
izlem Formu:

1. Hastanin Adi-Soyadr:

Dogum Tarihi:

Tel. No:

Dosya No:

Anne yasi:

Gebelik sayist:

Gebelik Haftasi:

Dogum agirligi:

Dogum agirliginin gebelik haftasina uygunlugu: AGA(1) SGA(2) LGA(3)
.Dogum sekli:  VY(1) C-S(2)

2o kWD

—_
— O

. Erken dogum nedeni:

. Cinsiyeti: Kiz (1) Erkek (2)

—_ =
W N

. Antenatal sorun: (yok=1, var=2)

—_
~

. Dogum oncesi steroid kullanimi: (yok=1, var=2)

—_
9]

. In-vitro fertilizasyon (IVF): (yok=0, var=1)

—
o)

. Cogul gebelik: (yok=1, var=2)

17. Tanist:

18. Solunum problemi (yok=1, var=2)

19. Solunum problemi nedeni: YDGT=1, N.pnomoni=2, RDS=3, Diger
(Mekonyum aspirasyonu, PPHT,...)=4

20. Endotrakeal entiibasyon (yok=1, var=2)

21. Endotrakeal entiibasyon siiresi (giin):

22. Nazal CPAP: (yok=1, var=2)

23. Nazal CPAP siiresi (giin):

24. Hood ile O, uygulamasi: (yok=1, var=2)

25. Hood uygulama siiresi (giin):
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26. Surfaktan: (verilmedi=1, verildi=2)

27. HFOV: (uygulanmadi=1, uygulandi=2)

28. Vazopresor kullanimi: (yok=1, var=2)

29. Sepsis degerlendirmesi: (yapilmadi=1, yapildi=2)

30. Sepsis: (Kiiltiir pozitif=1, klinik sepsis=2, sepsis yok=3)
31. Nekrotizan enterokolit: (yok:1, var:2)

32. Sarilik: (yok=1, fototerapi=2, kan degisimi=3)

33. Apne: (yok=1, var=2)

34. Hipotermi: (yok=1, var=2)

35. Hipoglisemi: (yok=1, var=2)

36. Beslenme problemi: (yok=1, var=2)

37. Beslenme sekli: Anne siitii=1, Anne siitii+formula=2, Formula=3
38. Hastanede kalis siiresi:

39. Sonug: (taburcu=1, exitus=2)

40. Tekrar hastaneye basvuru: (yok=1, var=2)

41. Tekrar hastaneye bagvuru tanist:

42. Tekrar hastaneye bagvuru giinii:

43. Tekrar hastaneye yatis (Yatmadi=1, yatti=2)

44. Tekrar hastaneye yatis tanisi:

3.2 Tanimlar:

e Dogum agirhgi: Bebekler Air Shields Vickers marka tarti ile ¢iplak olarak
tartild.

e Gebelik haftasi: Gebelik haftasi anne son adet tarihinden eminse Nagele
formulii (Son adet tarihi+7 giin -3 ay) (Sohl ve Moore, 1998) ve eger yapilmissa ilk
trimester ultrasonografisine gore (dating ultrason ile) belirlendi.

Son adet tarihi bilinmiyorsa ilk trimesterde USG yapilmamis tiim siipheli
bebeklerde Ek 1°de goriilen Yeni Ballard Skorlamas: ile gebelik haftasi tespit edildi
(Ballard ve ark 1991).

e  SGA (Gebelik haftasina gore diisiik dogum agirhikli, small for gestational
age): Dogum agirlig1 Lubchenco egrisine (Ek 2) gore 10 persentilin altinda olan bebekler

SGA kabul edildi (Walker ve Hull, 1998).
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e AGA (Gebelik haftasina uygun dogum agirhkh, appropriate for
gestational age): Dogum agirligi Lubchenco egrisine gore 10- 90 persentil arasinda olan
bebekler AGA kabul edildi (Walker ve Hull, 1998).

¢ LGA (Gebelik haftasina gore biiyiik dogum agirhkl, large for gestational
age): Dogum agirligt Lubchenco egrisine gore 90 persentilin iizerinde olan bebekler
LGA kabul edildi (Walker ve Hull, 1998).

e Antenatal kortikosteroid: Dogumdan en az 24 saat Once anneye 24 mg
betametazon uygulanmasi antenatal kortikosteroid profilaksisi olarak kabul edildi.

e Respiratuvar Distres Sendromu: Yenidogan yogun bakim iinitesine alinan
bebeklere solunum sikintisi, kan gazi ve akciger grafisi bulgulart ile tan1 koyuldu.
Respiratuvar distres sendromu tanisi olan bebeklerden ortalama hava yolu basinct 7 ve
tizerinde olan bebeklere surfaktan uygulandi (Rodriguez ve ark, 2006).

e Neonatal pnéomoni: Solunum sikintis1 bulgular1 ve emmeme, ates, letarji gibi
sistemik bulgular1 olan yenidoganlara klinik, akciger dinleme bulgulari, radyografik
bulgular (konsolidasyon, interstisyel infiltratlar, hava bronkogramlari, retikiiler goriiniim,
plevral efiizyon) ile tam1 konuldu. Neonatal pnémoni diisiiniilen olgulara ampirik
antibiyotik tedavisi bagland1 (Miller ve ark., 2006).

e Apne: Yenidogan yogun bakim iinitesinde izlenen bebeklerin takibi sirasinda
20 saniye veya daha uzun siireli solunum durmasi veya satiirasyon diistkligi ve
bradikardinin eslik ettigi solunum durmasi apne olarak kabul edildi (Hansen ve Corbet,
1998).

e Yenidoganin Gegici Takipnesi: Dogumdan sonraki ilk birkac saat iginde
baslayan takipne, inlemeli solunum, burun kanadi solunumu, siyanoz, retraksiyon gibi
solunum sikintis1 bulgular1 olan yenidoganlara klinik ve akciger grafisi bulgulari ile tani
konuldu. Akciger grafisinde perihiler bronkovaskiiler golgelenmede artis, fissiir 6demi ve
havalanma artig1 bulgular1 YDGT lehine degerlendirildi (Whitsett ve ark., 2005).

e Nekrotizan Enterokolit: Batin distansiyonu, beslenmeyi tolere etmeme,
kusma gelisen bebeklerde NEK olabilecegi diisiiniilerek tetkik edildi. Gaitada gizli veya
asikar kan varligi, ayakta direk karin grafisinde asir1 barsak distansiyonu, barsak duvari
O0demi, pndmatozis intestinalis veya serbest hava varligindan biri olan bebeklere NEK
tanis1 koyuldu ve Walsh’a gore Evre 1, II, III olarak siniflandirildi (Walsh ve Klegman,
1986).

21



e Hipotermi: Yenidoganda hipotermi rektal sicakligin 36,5°C, koltuk alt1
sicakligin 36°C’nin altinda olmasi olarak tanimlandi (Sedin, 2006).

e Hipoglisemi: Kan sekerinin 40 mg/dlI’nin altinda olmasi hipoglisemi olarak
tanimland1 (Kalhan ve Parimi, 2006). Kan sekeri Ol¢timleri, topuk kanindan IMEDC
marka kan sekeri 6l¢iim cihaz1 ve ayn1 marka kan sekeri stripleri kullanilarak yapildi.

e Hastaneye yeniden basvuru: Taburculuk sonrasi ilk 2 ay i¢inde genel
pediatri, yenidogan ve c¢ocuk acil polikliniklerine yapilan basvurular veya sikayeti
olmadig1 halde kontrole ¢agirilip hekim tarafindan herhangi bir problem saptananlar
yeniden basvuru olarak tanimlandi.

e Hastaneye yeniden yatig: Yirmi dort saatten uzun siiren yatiglar olarak

tanimlanda.

3.3. istatistiksel Analiz

Elde edilen veriler SPSS 15.0 (Statistical Program in Social Sciences) bilgisayar
paket programina aktarilarak istatistiksel analizler yapildi. Siireklilik gosteren veriler
ortalama + standart sapma, frekans verileri ise yiizde ile ifade edildi. Olgiim ile elde
edilen verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile arastirildiktan
sonra Mann-Whitney-U testi ile degerlendirildi. Frekans verilerinin karsilastirilmasinda
ve bagimli degiskenler i¢in risk faktorlerinin belirlenmesinde ki-kare testi kullanildi. Risk
acisindan anlamli olanlara lojistik regresyon analizi uygulandi. Anlamlilik diizeyi p<0,05

olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calisma grubunu olusturan 252 gec prematiire ve kontrol grubunu olusturan 252
term bebege ait sonuglar asagidadir:

Calisma grubunun ortalama dogum agirhigr 2315,9 + 466,8 ( 1300- 4070) gram,
kontrol grubunun ortalama dogum agirligi 3309,4 + 474,9 (1950- 4640) gramdi. Calisma
grubunda ortalama anne yas1 28,6 + 6 yil (18- 54), kontrol grubunda ortalama anne yas1
29,4 + 5,77 (17- 45) yildi. Aradaki fark anlamli degildi (p>0,05). Geg¢ prematiire
bebeklerin %76,2’sinde (192 hasta) term bebeklerin % 32,5’inde (82 hasta) antenatal
problem mevcuttu. Aradaki fark anlamliydi (p<0,001). Gebelik haftasina goére dogum
agirliklart incelendiginde SGA orani ge¢ prematiirelerde (%11,5) termlerden (%3,6)
anlaml olarak yiiksekti. Ge¢ prematiire ve term bebeklerin demografik o6zellikleri ve

karsilastirilmasit Tablo 1.’de goriilmektedir.
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Tablo 1. Geg prematiire ve term bebeklerin demografik 6zellikleri

Gec¢ prematiire Term p degeri
n= 252 n= 252
Dogum agirhg (gram) 2315,9 +466,8 3309,4 + 474,9 <0,001*
(1300- 4070) (1950- 4640)
Erkek / Kiz n (%) 127(50,4)/125 (49,6)  131(52)/121(48) 0,789
Dogum sekli n (%)
Vajinal 41 (16,3) 64 (25,4)
Sezaryen 211 (83.,7) 188 (74,6) 0,016*
Anne yasi n (%)
<18 0 (0,0) 2(0,8)
18- 35 217 (86,1) 212 (84,1) 0,336
>35 35(13,9) 38 (15,1)
Cogul gebelik n (%) 64 (25,4) 3(1,2) <0,001*
Gebelik  haftasina  gore
dogum agirhg:
AGA n (%) 211 (83.,7) 224 (88.,9)
SGA n (%) 29 (11,5) 9(3,6) 0,002*
LGA n (%) 12 (4,8) 19 (7,5)
Antenatal problem n (%) 192 (76,2) 82 (32.5) <0,001*
Antenatal kortikosteroid
uygulamasi n (%) 24 (9,5) 0(0,0) <0,001*

AGA: Appropriate for gestational age (Gebelik haftasina gére uygun dogum agirlikl), LGA: Large for
gestational age (Gebelik haftasina gore yiiksek dogum agirliklt), SGA: Small for gestational age (Gebelik
haftasina gore diisiik dogum agirliklr)

Degerler ortalama + Standart deviasyon (minimum- maksimum) olarak verilmistir.

*: p<0.05

Geg¢ prematiire bebeklerin  gebelik haftalarina gére dagilimlart  Sekil 4.1°de

goriilmektedir.
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34 35 36
Hafta

Sekil 4.1. Geg prematiirelerin gebelik haftasina gore dagilimu

Bebeklerin dogum agirliklarinin  gebelik yasina gore dagilimi Sekil 4.2°de
goriilmektedir.

Gec prematiire bebeklerde erken dogumlarin %42’si erken eylem ve EMR
nedeniyle, %41°1 hipertansif hastalik, plasental problemler, diabet, akut fetal distres gibi
gebelik komplikasyonlart nedeniyle, %17’si ise IVF sonrasi gebelik, ¢cogul gebelik ve
elektif nedenlerle gergeklestirilmisti (Tablo 2).
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Sekil 4.2. Gebelik haftalarina gére dogum agirliklarinin dagilimi
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Tablo2. Ge¢ prematiire bebeklerde erken dogum nedenleri

n (%)
Erken eylem 92 (36,5)
Hipertansif hastalik (eklampsi, 58 (23)
preeklampsi, HT, HELLP)
Cogul gebelik 19 (7,5)
Akut fetal distres 17 (6,7)
Erken membran ruptiirii 14 (5,5)
IVF sonrasi gebelik 12 (4,8)
Elektif 12 (4,8)
Oligohidramni, anhidramni, 12 (4,8)
polihidramni
Plasental nedenler (plasenta 512)
dekolmani, plasenta previa,..)
Diabet 5(12)
Diger (gebelik kolestaz,..) 6(2,4)

HT: Hipertansiyon, HELLP: hipertansiyon, karaciger enzim yiiksekligi, diisiik trombosit sayisi,
IVF: In vitro fertilizasyon

Geg prematiire bebeklerde solunum problemi siklig1 %44,8 (113 hasta), beslenme
problemi siklig1 %25,8 (65 hasta), hipoglisemi siklig1 %8,3 (21 hasta), hipotermi siklig1
%06,3 (16 hasta), NEK siklig1 %4,8 (12 hasta), sarilik siklig1 %49,2 (124 hasta) idi. Term
bebeklerle karsilastirildiginda ge¢ prematiire bebeklerde solunum problemi (OR:11,1;
Giliven Araligi [CI]: 6,19-19,98), beslenme problemi (OR: 14,25; CI: 5,79-37,35),
hipoglisemi (OR: 11,36; CI:2,54-70,91), hipotermi, NEK ve sarilik (OR: 4; CI: 2,65-
6,10) siklig1 istatistiksel olarak anlamli olarak artmis bulundu (p degeri sirastyla: <0,001;
<0,001; <0,001; <0,001; 0,001; <0,001). Ge¢ prematiirelerde termlerden anlamli olarak
daha sik TPB kullanild1 (%70,2; %4.,4; OR: 51,7; CI: 25,7- 106,44; p<0,001) (Tablo3).

Geg prematiirelerde sepsis degerlendirmesi termlerden 22, 6 kat daha sik yapildi
(CL: 6,97- 73,5) (Tablo3). Geg¢ prematiirelerde sepsis degerlendirmesi yapilan 54
hastadan; 34’tinde (%63) klinik sepsis, 9’unda (%16,7) kan kiiltiirii pozitif sepsis

saptanirken 11 hastada (%20,4) yapilan sepsis degerlendirmesi sonrasinda hastalarda
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enfeksiyon olmadigina karar verildi. Sepsis degerlendirmesi yapilan term bebeklerin
hi¢birinde kan kiiltiirtinde iireme olmadi.

Otuz dort, 35 ve 36. gebelik haftalar1 arasinda sepsis degerlendirmesi sikligi
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p<0,05). Sepsis degerlendirme
sikligimin 37. gebelik haftasindan biiyiikk dogumlarda anlamli &lgiide azaldigi izlendi.
Gebelik haftasina gore sepsis degerlendirme siklig1 Sekil 4.3°te goriilmektedir.

Tablo 3. Geg prematiire ve term bebeklerde yasanan neonatal sorunlarin karsilastirilmast

Ge¢ Prematiire Term OR (%95 CI) p degeri
n (%) n (%)
Solunum sorunu 113 (44,8) 17 (6,7) 11,1 (6,19-19,98) <0,001"
Beslenme sorunu 65 (25,8) 6(2,4) 14,25 (5,79- 37,35) <0,001"
Hipoglisemi 21 (8.,3) 2(0,8) 11,36 (2,54-70,91)  <0,001"
Apne 4 (1,6) 0 (0,0) 0,132
Hipotermi 16 (6,3) 0 (0,0) - <0,001
NEK 12 (4,8) 0 (0,0) - 0,001*
Sarihk 124 (49,2) 49 (19,4) 4,01 (2,65-6,1) <0,001"
Sepsis
degerlendirmesi 54 (21,4) 3(1,2) 22,63 (6,97- 73,5) <0,001
TPB kullamilmas1 177 (70,2) 11(4,4) 51,7(2,65-106,44) <0,001

OR: Odds Ratio (Odds Orani), CI: Confidence Interval (Giiven Aralig1), NEK: Nekrotizan enterokolit,
TPB: Total parenteral beslenme

*: p<0.05
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Sekil 4.3. Gebelik haftalarina gore sepsis degerlendirmesi siklig1

Beslenme problemi ve sarilik siklig1 acisindan ge¢ prematiirelerde 34, 35 ve 36.
gebelik haftalarinin kendi aralarindaki ikili kargilastirmalarda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmazken; 34, 35 ve 36. gebelik haftalarimin her birinde termlerden anlamli
olarak yiiksek siklikta beslenme problemi ve sarilik izlendi. Gebelik haftasina gore

beslenme problemi ve sarilik siklig1 sirasiyla Sekil 4.4 ve Sekil 4.5°te goriilmektedir.
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Sekil 4.4. Gebelik haftasina gore beslenme problemi siklig
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Sekil 4.5. Gebelik haftasina gore sarilik siklig1

Gec prematiire bebeklerin ortalama hastanede kalis siiresi 7,8 = 6,9 (1- 49)
giindii. Ortalama hastanede kalis siireleri karsilastirildiginda ge¢ prematiire bebeklerin
term bebeklerden (2,6 + 1,4 giin) anlamli olarak daha uzun siire hastanede kaldigi
bulundu (p<0,001). Ge¢ prematiire bebeklerin %23,4’i (59 hasta) ilk taburculuktan sonra
hastaneye yeniden bagvuruda bulunurken; %8,3’li (21 hasta) yeniden hastaneye yatti. Geg
prematiirelerde yeniden hastaneye bagvuru sikligi termlerden 3,04 kat (CI: 1,81- 5,11),
yeniden hastaneye yatis siklig1 2,45 kat (CI: 1,1- 5,92) daha yiiksekti (p degeri sirasiyla
<0,001; 0,038). Ortalama hastanede kalis siiresi, yeniden hastaneye basvuru ve yatis
siklig1 Tablo 4’te goriilmektedir.

Yeniden hastaneye bagvurular 36. haftadan itibaren anlamli olarak azalmakta idi.
Gebelik haftasina gore hastaneye yeniden basvuru ve yeniden yatis siklig1 sirastyla Sekil
4.6 ve Sekil 4.7°de verilmistir.

Geg prematiirelerde hasta basina maliyet ortalama 2.396 + 2.471,9 (25,0- 8.258,2)

Yeni Tiirk Liras1 olarak hesaplandi.
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Tablo 4. Ge¢ prematiire ve term bebeklerde ortalama hastanede kalis siiresi, hastaneye yeniden bagvuru ve

yeniden yatis siklig1

Gec¢ prematiire Term OR (%95 CI) p degeri
Hastanede kahs 7,8+6,9 2,614 <0,001*
siiresi (giin) (1- 49) (1- 14)
Yeniden basvuru
n (%) 59 (23,4) 23 (9,1) 3,04 (1,81-5,11) <0,001*
Yeniden yatis
n (%) 21 (8,3) 9(3.6) 2,45 (1,1-5,92) 0,038*

OR: Odds Ratio (Odds Orani), CI: Confidence Interval (Giiven Araligi)
Degerler ortalama + Standart deviasyon (minimum- maksimum) olarak verilmistir.

*: p<0.05
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Sekil 4.6. Gebelik haftalarina gore hastaneye yeniden bagvuru siklig
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Sekil 4.7. Gebelik haftalarina gore hastaneye yeniden yatis sikligi

Solunum sikintisina yol agan tanilar incelendiginde hem ge¢ prematiire hem de
term bebeklerde en sik solunum problemi YDGT idi (ge¢ prematiire ve termlerde sikligi
strastyla %49,6 ve %70,6). Ge¢ prematiire bebeklerde solunum sikintisinin 2. sikliktaki
nedeni RDS idi (%20,5). RDS siklig1 34. haftada %13,7; 35. haftada %6,7; 36. haftada
%7,3 olarak izlenirken term bebeklerin higbirinde RDS goriilmedi. Geg prematiirelerde
hipoksik dogum, mekonyum aspirasyon sendromu, PPHT gibi diger nedenler solunum
problemlerinin %16,8’ini neonatal pndmoni ise %13,3’linii olusturdu. Ge¢ prematiire ve

term bebeklerde solunum problemine yol agan hastaliklarin sikligi Sekil 4.8°de

verilmigtir.
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Sekil 4.8. Geg prematiire ve term bebeklerde solunum sikintist nedenleri
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Solunum sikintis1 siklig1 acisindan ge¢ prematiirelerde 34, 35 ve 36. gebelik
haftalarinin kendi aralarindaki ikili karsilastirmalarda anlamli fark yokken; 34, 35 ve 36.
gebelik haftalarinin her birinde termlerden anlamli olarak yiiksek siklikta solunum
sikintist izlendi (p<0,05). Gebelik haftalarina gore solunum sikintisi sikligr Sekil 4.9°da

verilmigtir.

Yizde (%)
o388 588
|

Sekil 4.9. Gebelik haftalarina gére solunum sikintisi sikligi

Biitlin bebekler ele alindiginda antenatal problem varligi, C-S ile dogum, erkek
cinsiyet, LGA olma, ge¢ prematiirelik, solunum problemi agisindan risk faktorleri olarak
bulundu (Tablo 5). Bu risk faktorleri arasinda yapilan lojistik regresyon analizinde
(LRA); C-S ile dogum, erkek cinsiyet, LGA olma ve ge¢ prematiirelik asil risk faktorleri
olarak saptandi [OR ve %95 giiven araligi degerleri sirasiyla; 2,1 (1,1-4,05); 2,1 (1,3-
3,4); 5,4 (2,1-13,7); 14,6 (7,6-27,9)].
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Tablo 5. Solunum problemi i¢in risk faktorleri

Solunum problemi (+)

Solunum problemi (-) p degeri

n=130 n=374

Antenatal problem
n (%) 92 (70,8) 182 (48,6) <0,001*
Dogum sekli

C-Sn (%) 115 (88,5) 284 (75,9) 0,004+
Cinsiyet 80/ 50 178/196 0,008+

Erkek/Kiz n (%) (61,5)/(38,5) (47,6)/(52,4)
LGA olma n (%) 14 (10,8) 17 (4,5) 0,020*
Cogul gebelik n (%) 24 (18,5) 43 (11,5) 0,062
Antenatal
kortikosteroid n (%) 8 (6,2) 16 (4,3) 0,531
Ge¢ prematiire
olma n (%) 113 (86,9) 139 (37,2) <0,001*

C-S: Sezaryen seksiyo, LGA: Large for gestational age (Gebelik haftasina gore yiiksek dogum agirlikli)

*:p<0.05

Ge¢ prematiire bebeklerin %23’1 (58 hasta) entiibe edilip mekanik ventilasyon

uygulanirken, term bebeklerin sadece %1,6’sinda (4 hasta) endotrakeal entiibasyon

gerekti. Endotrakeal entlibasyon ve mekanik ventilasyon, nazal CPAP ve hood ile oksijen

uygulama siklig1 Tablo 6’da goriilmektedir.
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Tablo 6. Ge¢ prematiire ve term bebeklerde entiibasyon, nasal CPAP ve hood uygulama sikliginin

karsilastirilmasi
Ge¢ prematiire Term n (%) P degeri
n (%)
Endotrakeal entiibasyon 58 (23) 4(1,6) <0,001*
Nazal CPAP 76 (30,2) 9(3,6) <0,001*
Hood 98 (38.,9) 17 (6,7) <0,001*

CPAP: Continious positive airway pressure (Devamli pozitif havayolu basmer *: p<0.05

Geg prematiirelerin %11,5°1 surfaktan, vazopressor, yiiksek frekansl ventilasyon
(high frequency oscillatory ventilation, HFOV) gibi tedavilerden en az birine ihtiyag
duyarken %41 birden ¢ok tedaviye ihtiyag duydu. Term bebeklerin hi¢birinde bu destek
tedavilerinin kullanimina gerek olmadi. Kullanilan destek tedavilerinin siklig1 Tablo 7°de

goriilmektedir.

Tablo 7. Hastalarda kullanilan destek tedavilerinin siklig1

Ge¢ prematiire Term p degeri
n (%) n (%)
Surfaktan 26 (10,3) 0 (0,0) <0,001*
Vazopressor 13 (5,2) 0 (0,0) <0,001*
HFOV 3(1,2) 0 (0,0) 0,247
En az bir tedaviye
ihtiyac duyanlar 29 (11,5) 0 (0,0) <0,001*
Birden ¢ok tedaviye
ihtiya¢ duyanlar 10 (4) 0 (0,0) 0,004*

HFOV: Yiiksek frekansli ventilasyon ( High frequency oscillatory ventilation) *: p<0.05

Surfaktan kullanimi1 agisindan 34, 35 ve 36. gebelik haftalarinin kendi aralarindaki
ikili kargilastirmalarda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken bu ii¢ haftanin her
birinde termlerden anlamli olarak daha sik surfaktan kullanildig1 goriildii (p< 0,05).

Hastaneye yeniden basvuruyu etkileyen risk faktorleri incelendiginde ¢ogul gebelik
ve gec prematiire olma istatistiksel olarak anlamli risk faktorleri olarak bulundu ve LRA

uygulandi (Tablo 8). Lojistik regresyon analizinde ge¢ prematiire olma hastaneye yeniden
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basvuru i¢in asil risk faktorii olarak bulundu. Buna gore ge¢ prematiire olma hastaneye

yeniden basvuruyu 2,6 kat artirmakta idi [OR: 2,6 (%95 CI:1,5-4,6)].

Tablo 8. Hastaneye yeniden bagvuru i¢in risk faktorleri

Hastaneye yeniden Hastaneye yeniden p degeri

basvuru (+) basvuru (-)

n= 82 n=422
Dogum sekli
C-S/VY n (%) 63/19 (76,8/23,2)  336/86 (79,6/20,4) 0,674
Erkek/Kiz n (%) 42/40 (50,6/49,4) 216/206 (51,3/48,7) 1,0
Gebelik haftasina gore
dogum agirhg:
n (%)
SGA 33.7) 35(8.3) 0,269
LGA 6(7,3) 25(5.9)
AGA 73 (89) 362 (85,8)
Geg¢ prematiirelik
n (%) 59 (72,0) 193 (45,7) <0,001*
Cogul gebelik n (%) 19 (23,2) 48 (11,2) 0,006*
Solunum problemi
n (%) 24 (29,3) 106 (25,1) 0,517
Apne n (%) 0(0,0) 4(0,9) 0,837
Hipotermi n (%) 4(4,9) 12 (2,8) 0,537
Hipoglisemi n (%) 4(4,9) 19 (4,5) 1,0
Beslenme sekli n (%)
AS 58 (70,7) 300 (71,1) 0,802
Formula 33.7) 22 (5,2)
AS+ formula 21 (25,6) 100 (23.7)
Beslenme problemi n (%) 12 (14,6) 59 (14,0) 1,0

C-S: Sezaryen seksiyo, VY: Vajinal yol, SGA: Gebelik haftasina gore diisiikk dogum agirlikli, LGA:

Gebelik haftasina gore biiyiikk dogum agirlikli, AGA: Gebelik haftasina gore uygun dogum agirlikli, AS:

Anne siitii *: p<0.05
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Gec¢ prematiire bebekler birinci siklikta (%35,6) yalmiz beslenme sorunlari
nedeniyle hastaneye yeniden basvuruda bulunurken; hastalarin %23,7’si hem beslenme
sorunu hem de buna bagli sarilikla bagvuruda bulundular. Termlerde de benzer sekilde
beslenememe ve sarilik en sik bagvuru nedenini olusturdu. Termlerde 2. sikliktaki neden
ise iist solunum yolu enfeksiyonu (USYE), sepsis gibi diger nedenlerdi. Hastaneye

yeniden basvuru nedenleri Tablo 9’da goriilmektedir.

Tablo 9. Geg prematiire ve termlerde hastaneye yeniden bagvuru tanilart

Ge¢ prematiire Term Toplam
n (%) n (%)
Sarihk 12 (20,3) 1(4,3) 13 (15,9)
Beslenememe 21 (35,6) 4(17,4) 25 (30,5)
Sarilik ve beslenememe 14 (23,7) 6 (26,1) 20 (24,4)
Kolik 4 (6,8) 3 (13) 7 (8,5)
Idrar yolu enfeksiyonu 1(1,7) 2(8,7) 3(3,7)
Pnémoni 2(3.4) 0 (0,0) 2(2,4)
Kan uyusmazhklarina 0 (0,0) 2(8,7) 2124
bagh sarihk
Diger (USYE, sepsis...) 5(8.9) 5Q2L7) 10 (12,2)
Toplam 59 (100) 23 (100) 82 (100)

USYE: Ust solunum yolu enfeksiyonu

Geg prematiire bebeklerde mortalite oran1 %2,3 (6 hasta) idi. Term bebeklerden
Olen olmadi. Nekrotizan enterokolit, kan kiiltiirii (+) sepsis, sepsis degerlendirmesi
degerlendirmeye alinarak, 6liim agisindan LRA uygulandiginda, bu faktorler arasinda kan
kiiltiirli (+) sepsisin mortaliteyi 32,6 kat (%95 CI: 2,9- 356,8) artirdig1 saptandi (Tablo
10).
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Tablo 10. Geg prematiirelerde mortalite i¢in risk faktorleri

Olen Taburcu olan p degeri
n =6 n=246
Solunum problemi
n (%) 5(83,3) 108 (43.9) 0,133
Nekrotizan enterokolit
n (%) 2(33,3) 10 (4,1) 0,018*
Sepsis degerlendirmesi
n (%) 5(83,3) 49 (19,1) 0,001*
Kan Kkiiltiirii (+) sepsis
n (%) 4 (66,7) 5(1,0) <0,001*
*: p<0.05
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5. TARTISMA

Son 20 yilda prematiire dogum oranlar1 belirgin olarak artmistir. Bu artistan
biiylik oranda ge¢ prematiire dogumlar sorumludur. 2003 yilinda Amerika’da tiim
prematiire dogumlarin %71’ini ge¢ prematiireler olusturmustur (Martin ve ark., 2005).
Geg prematiire bebekler matiir goriintimleri ve goreceli olarak biiyiik agirliklar1 nedeniyle
cogunlukla term bebekler gibi degerlendirilir ve tibbi kararlar bu bebekler biiylikmiis gibi
alinir. Kadin dogum uzmanlarinin 34. gebelik haftasindan itibaren prematiiriteyle iliskili
problemlerin ¢ok nadir oldugu diislincesi ve tibbi kararlarin alinmasi asamasinda 34.
gebelik haftasini bir doniim noktasi olarak kullanmalar1 da bu goriisii desteklemistir.
Ancak son birka¢ yildaki ¢aligmalar ge¢ prematiire bebeklerin neonatal morbidite ve
mortalite agisindan risk tagidigini gostermistir (Wang ve ark., 2004).

Calismamizda solunum problemi sikligi ge¢ prematiirelerde % 44,8 termlerde
%6,7 olarak bulundu. Buna gore solunum problemi, ge¢ prematiirelerde termlere gore
11,1 kat daha sik goriilmekte ve hemen hemen her iki ge¢ prematiire bebekten birini
etkilemekte idi. Wang ve arkadaslarinin 90 ge¢ prematiire ve 95 term bebekte yaptigi
calismada gec prematiirelerde solunum sikintisi termlere gore 9 kat daha fazla idi (%28,9
ve %4,2; CI:2,9-37,8) (Wang ve ark., 2004). Bu oran, ¢alismamizda bulunan farklilik ile
uyumludur. Escobar ve arkadaslarinin ¢alismasinda solunum sikintis1 ge¢ prematiire ve
termlerde sirasiyla %10,7 ve %2,7; Rubaltelli ve arkadaslarinin ¢aligmasinda ise sirasiyla
%9,6 ve %0,6 oraninda geligmistir (Escobar ve ark., 2006; Rubaltelli ve ark., 1998).
Calismamizda Wang ve arkadaslarinin ¢alismasina benzer sekilde ge¢ prematiirelerde
solunum sikintist siklig1 diger calismalardan daha yiiksek oranlarda goriildii.

Calismamizda RDS siklig1 34. haftada %13,7, 35. haftada %6,7, 36. haftada %7,3
olarak bulundu. Term bebeklerin hi¢birinde RDS izlenmedi. Lewis ve arkadaslarinin
inceledigi 416 tekil ge¢ prematiire bebekte 34. haftada RDS siklig1 %14.,9 iken 36.
haftada %0 olarak bulunmustur (Lewis ve ark., 1996). Arnon ve arkadaslarinin 207 geg
prematiirede yaptig1 caligmada da benzer sekilde 34. haftada %15, 36. haftada %3,2
oraninda RDS izlenmistir (Arnon ve ark., 2001). Calismamizda 34 haftalik bebeklerdeki
RDS siklig: literatiirle uyumlu idi. RDS siklig1 34. gebelik haftasindan sonra belirgin
olarak azalmakla birlikte 35 ve 36 haftalik bebeklerde de halen risk devam etmekteydi.
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Escobar ve arkadaslar1 solunum sikintis1 gelisiminde rol oynayan risk faktorleri
olarak; erkek cinsiyet, sezaryenle dogum, antenatal problem, SGA olma ve gebelik
haftasinin  diisilikliigiinii  gostermislerdir (Escobar ve ark., 2006). Calismamizda da
solunum sikintist agisindan risk faktorleri bu caligmaya benzer sekilde erkek cinsiyet,
sezaryenle dogum, antenatal problem ve ge¢ prematiire olma olarak bulundu; farkli
olarak LGA olma da solunum sikintis1 agisindan risk faktoriiydii. 38. gebelik haftasindan
once, gebelik haftasinda her bir haftalik diisiisle birlikte solunum problemi goriilme riski
artar. Bu risk cinsiyet, SGA veya LGA olma, irk, antenatal problem, ¢ogul gebelik,
dogum agirlig1 kontrol edildiginde bile devam eder (Escobar ve ark., 2006).

Calismamizda ge¢ prematiire bebeklerin %11,5’nin surfaktan, vazopressor,
HFOV gibi destek tedavilerinden en az birine, %10,3’niin surfaktan tedavisine,
%035,2’sinin vazopressor destegine, %4’iliniin ise birden ¢ok tedaviye gereksinimi oldugu
izlendi. Clark’in yasamin ilk 72 saatinde entiibasyon ihtiyaci olan 1011 ge¢ prematiire ve
term bebekte yaptig1 calismada; hastalarin %85’inde en az bir destek tedavisi, %55’inde
surfaktan ve %35’inde vazopressor tedavisi verildigi gortilmistiir (Clark, 2005). Bu
calisma yalnizca entiibe edilen bebeklerde yapilmis oldugundan, calismamizdaki
sonuclarla farkli olmasi kaginilmazdir. Yine Clark’in ¢alismasinda tiim grupta en sik
solunum problemi nedeni RDS iken; ¢alismamizda hem ge¢ prematiire hem de term
bebeklerde en sik solunum problemi nedeni YDGT idi. Calismamizda endotrakeal
entiibasyon, nazal CPAP ve hood ile oksijen uygulama siklifi ge¢ prematiirelerde
termlerden anlamli 6l¢iide yiiksek idi. Respiratuvar distres sendromu gibi agir solunum
sikintisiyla giden patolojilerin ge¢ prematiirelerde sik goriilmesi bu farki agiklamaktadir.

Geg prematiirelerde solunum sikintisi sik goriilmesine ragmen bunun nedeni agik
degildir. Fetal alveolar siv1 rezorpsiyonundaki yetersizlik ya da akciger gelisiminin heniiz
tamamlanmamig olmasi bunun nedenlerinden olabilir. Ge¢ prematiire bebekler akciger
gelisimleri sakkiiler- alveolar donem arasindayken diinyaya gelirler. Fizyolojik gelisimde
alveol sayist 32. haftadan sonra belirgin olarak artar. Akcigerdeki bu fizyolojik
yetersizlikler de bu bebeklerdeki solunum sikintisinda rol oynayabilir (Jobe, 2006).

Arnon ve arkadaslarinin ¢alismasinda ortalama hastanede yatis siiresi 34 haftalik
bebeklerde 16 + 2,7; 35 haftalik bebeklerde 15 + 3,1 ve 36 haftalik bebeklerde 4 + 0,3
giin olarak bulunmustur (Arnon ve ark., 2001). MclIntire ve Leveno’nun inceledikleri

21771 gec prematiire bebekte ortalama hastanede yatis siiresi 34 haftalik doganlarda 6,6

39



+ 6; 35 haftalik doganlarda 5 =+ 5; 36 haftalik doganlarda 4,3 £ 5 ve termlerde 3,6 + 2
gilin olarak belirlenmistir (Mclntire ve Leveno, 2008). Calismamizda da bu ¢alismaya
benzer sekilde ortalama hastanede yatis siiresi ge¢ prematiirelerde 7,8 + 6,9 ve termlerde
2,6 + 1,4 giin olarak hesaplanda.
Calismamizda ge¢ prematiirelerde hasta bagina maliyet ortalama 2.396 + 2.471,9
(25,0- 8.258,2) YTL olarak hesaplandi. Mclntire ve Leveno ise ge¢ prematiirelerde hasta
basina maliyeti ortalama 3.098 Dolar olarak bulmustur (Mclntire ve Leveno, 2008).
Yaklagik 5000 YTL olan bu maliyet Amerika Birlesik Devletleri’'ndeki saglik sistemi
uygulamalarindaki farkliliktan kaynaklanmig olabilir. Celik FC ve arkadaslarinin
calismasinda CDDA yenidoganlarda maliyet 9.112.2 + 9.028.3 YTL olarak
hesaplanmistir. Ge¢ prematiireler her ne kadar CDDA yenidoganlar kadar olmasa 6nemli
bir maliyet tasirlar. Bu donemi anne karninda masrafsiz olarak gecirebilecekleri
diisiiniiliirse ge¢ premature dogumun neden oldugu ekonomik yiik daha iyi anlasilabilir.
Escobar ve arkadaslarinin YYBU’nden taburcu olan 6054 yenidoganda yasamin
ilk 15 giinlinde yeniden hastaneye basvuru oranlarini inceledikleri ¢aligmada tiim gebelik
haftalar i¢inde en yiiksek yeniden hastaneye bagvuru orani hastaneden erken taburcu
olan ge¢ prematiirelerde bulunmustur (%5,7) (Escobar ve ark., 1999). Tomashek ve
arkadaglar1 erken taburcu olan ge¢ prematiirelerin erken taburcu olan termlere gore 1,5
kat (CI: 1,1-2,0) daha sik yeniden hastaneye basvuru yaptiZini belirlemislerdir
(Tomashek ve ark., 2006). Bu ¢alismada yeniden hastaneye bagvuru siklig1 ge¢ prematiire
ve termlerde sirasiyla % 4,3 ve %2,7 iken, yeniden hastaneye yatis sikligt % 3,5 ve %
2’dir. Geg¢ prematiirelerde yeniden hastaneye bagvuru orami Shapiro-Mendoza ve
arkadaslarinin yaptigi calismada %4,8; Oddie ve arkadaslarinin ¢aligmasinda ise %6,3’tiir
(Shapiro-Mendoza ve ark., 2006; Oddie ve ark., 2005). Escobar ve arkadaslarinin 2005
yilinda yaptiklar1 bir baska calismada ise yeniden hastaneye yatis orani geg
prematiirelerde %4,4’ken termlerde %2 olarak tespit edilmistir (Escobar ve ark., 2005).
Calismamizda yeniden hastaneye bagvuru orani ge¢ prematiire ve termlerde sirasiyla
%23.,4 ve %9,1, yeniden hastaneye yatis orani ise sirasiyla %38,3 ve %3,6 olarak bulundu.
Hastaneye yeniden basvuru ¢alismamizda literatiire oranla daha yiiksek bulunmustur. Bu
durum, Avrupa Birligi iilkeleri ve Amerika Birlesik Devletleri’'nde taburculuk sonrasi eve
ebe- hemsire gonderilmesine, iilkemizde ise boyle bir uygulama olmamasina; yani saglik

sistemindeki farkliliklara bagli olabilir. Calismamizda yeniden bagvurularin énemli bir
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boliimiinde ebeveynler bebeklerindeki problemleri fark etmemisti. Bu bebekler kontrole
cagrildiklarinda yapilan degerlendirmelerde sarilik, kilo kaybi, beslenme problemi gibi
sorunlar yasadiklar1 saptanmusti.

Shapiro-Mendoza ve arkadaslarinin c¢alismasinda en sik hastaneye yeniden
basvuru nedeni sariliktir (%63) (Shapiro-Mendoza ve ark., 2006). Escobar ve arkadaslari
da benzer sekilde hem gec¢ prematiire hem de term bebeklerde en sik hastaneye yeniden
basvuru ve yatis nedenini sarilik (%37,6) olarak belirlemisler, 2. siklikta ise beslenme
problemlerini (%15,8) izlemiglerdir (Escobar ve ark., 1999). Tomashek ve arkadaglarinin
calismasinda ise hastaneye yeniden basvuru nedenleri arasinda en sik yine sarilik yer
alirken (gec prematiirelerde %45,7 ve termlerde %26,8) 2. sikliktaki neden enfeksiyondur
(gec prematiirelerde %31,7 ve termlerde %33.,5) (Tomashek ve ark., 2006). Oddie ve
arkadaslar ise hastaneye en sik yeniden bagvuru nedenini enfeksiyon olarak bulmuslar,
beslenme problemleri ise Escobar ve arkadaslarinin ¢calismasina benzer sekilde 2. siklikta
yer almistir (Oddie ve ark., 2005). Calismamizda ise hem ge¢ prematiire hem de term
bebeklerde en sik yeniden hastaneye bagvuru nedenini beslenme problemleri olustururken
sarilik 2. siklikta yer aldi. Shapiro-Mendoza ve arkadaslarinin ¢aligmasinda taburculukta
anne slitilyle besleniyor olma yeniden hastaneye yatis agisindan en 6nemli risk faktorii
olarak belirlenmistir (Shapiro-Mendoza ve ark., 2006). Benzer sekilde Tomashek ve
arkadaslar taburculukta anne siitiiyle besleniyor olmanin ge¢ prematiirelerde hastaneye
yeniden basvuruyu 2,2 kat (CI: 1,5-3,2) artirdigin1 gostermislerdir (Tomashek ve ark.,
2006). Bu iki ¢aligmanin aksine Oddie ve arkadaslarinin ¢alismasinda taburculukta anne
siitiyle besleniyor olma yeniden hastaneye basvuru riskini artirmamistir (OR:0,69;
CI:0,53-0,90) (Oddie ve ark., 2005). Calismamizda da Oddie ve arkadaslarinin
calismasina benzer sekilde taburculukta anne siitiiyle besleniyor olma yeniden hastaneye
basvuru agisindan risk faktorii olarak tespit edilmedi. Calismamizda yeniden hastaneye
basvuru ic¢in asil risk faktérii ge¢ prematiire olmak idi. Buna goére 34-36 gebelik
haftasinda dogmak hastaneye yeniden basvuru riskini 2,6 kat artirmakta idi (CI: 1,5-4,6).
Oddie ve arkadaslar1 da caligmamiza benzer sekilde ge¢ prematiirelerin (OR: 1,72;
CI:1,15-2,57) ve dogum agirlig1 2500 gramin altinda olan bebeklerin (OR.1,95; CI:1,16-
3,28) hastaneye yeniden basvuru agisindan daha ytiksek risk tasidiklarini belirlemislerdir

(Oddie ve ark., 2005).
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Calismamizda ge¢ prematiirelerin %25,8’inde, term bebeklerin ise %2,4’linde
beslenme problemi izlendi. Ge¢ prematiirelerin %70,2’sine  TPB verilirken term
bebeklerin sadece %4,3’linde TPB kullanildi. Wang ve arkadaslar1 ge¢ prematiirelerin
%32,2’sinde, termlerin %?7,4’linde beslenme gii¢liigii saptamislardir. Taburculukta
gecikmenin en dnemli nedeni olarak beslenme problemlerini gdstermislerdir. Buna gore
beslenme problemi olan ge¢ prematiirelerde beslenme problemi olan term bebeklere gore
7 kat daha sik taburculukta gecikme izlenmistir (OR:7,3; CI:0,94-93,4) (Wang ve ark.,
2004). Literatiirde gec¢ prematiire ve termlerde TPB kullanim sikligina iligkin bir
calismaya rastlamadik.

Beslenme gii¢liigli kendini yetersiz ve zayif emme, gastrik rezidii, batin
distansiyonu seklinde gdstermektedir. Ge¢ prematiirelerin kas tonusunun yetersizligi,
cabuk yorulmalari, daha uykulu olmalar1 emme-yutma koordinasyonunun yetersizligine
yol agmakta ve yetersiz beslenmeyle sonuglanmaktadir. Gastrik motilite ve gastrik
salgilar da heniiz yeterli seviyede degildir. Biitiin bunlar beslenme problemlerinin daha
stk goriilmesini agiklar. Bu bebekler boyutlar1 nedeniyle termler gibi degerlendirilip
beslenme egitimleri yeteri kadar verilmediginde beslenme giicliigii evde de devam
etmekte ve beslenememe ve buna bagli sarilik, dehidratasyon gibi nedenlerle hastaneye
yeniden bagvurular1 artmaktadir. Calismamizda da bu bulguyu destekler sekilde en sik
hastaneye bagvuru nedenini beslenme problemleri olusturmustur.

Ge¢ prematiirelerde daha sik olan solunum sikintisi, mekanik ventilasyon
uygulamasi, NEK ve sepsisin de beslenme giicliigiine katkida bulundugu diisiiniildiigiinde
beslenme problemleri ve TPB uygulamasinin sik olmasi sasirtici degildir.

Bu bebeklerin birgogunda RDS, NEK, sepsis gibi kritik hastaliklarin sik
goriilmesi anne-bebek baginin kurulmasini ve dolayisiyla besleyici emmenin geligimini
geciktirmektedir.

Wang ve arkadaslarinin calismasinda ge¢ prematiirelerde termlere oranla 1,95 kat
daha sik sarilik gelismistir (%54,4 ve %37,9; CI: 1,043,67) (Wang ve ark., 2004).
Caligmamizda sarilik siklig1 gec¢ prematiirelerde termlerden 4 kat fazla idi (CI: 2,65-6,1).
Sarilig1 olan hastalarin hepsine fototerapi verilirken higbirine kan degisimi gerekmedi.
Literatiirde bu konuda sinirli sayida ¢alisma olmakla birlikte mevcut ¢caligmalar termlerle
karsilastirildiginda ge¢ prematiire bebeklerin sarilik nedeniyle daha sik olarak hastaneye

yeniden basvuru ve yatis yaptiklarini gostermektedir (Escobar ve ark., 1999; Shapiro-
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Mendoza ve ark., 2006; Tomashek ve ark., 2006). Calismamizda ise sarilik 2. sikliktaki
hastaneye yeniden basvuru nedeni oldu.

Nekrotizan enterokolit insidans1 gebelik yast ve dogum agirligiyla ters orantilidir
(Llanos AR ve ark, 2002; Guitre SO ve ark, 2003). Calismamizda ge¢ prematiire
bebeklerin %4,8’inde NEK izlenirken term bebeklerin hi¢birinde NEK izlenmedi.
Literatiirde bu konuda yeterli calisma olmamakla birlikte McIntire ve Leveno 34 haftalik
bebeklerde %0,09, 35 haftalik bebeklerde %0,02 ve term bebeklerde %0,001 siklikta
NEK izlemislerdir (Mclntire ve Leveno, 2008). Nekrotizan enterokolit mortalitesi yiiksek
bir hastaliktir. Calismamizda da mortalite agisindan anlamli risk faktorii olarak bulundu
(p<0,05).

Calismamizda gec¢ prematiirelerde %6,3 oraninda hipotermi izlenirken, term
bebeklerin hic¢birinde hipotermi goriilmedi. Wang ve arkadaslari hipotermi sikligini geg
prematiirelerde %10, termlerde %0 olarak bulmuslardir (Wang ve ark., 2004). Hipotermi
neonatal sepsisin ilk bulgusu olabilecegi gibi sadece prematiiriteye baglhh da
gelisebileceginden gereksiz sepsis degerlendirmelerine ve antibiyotik tedavilerine yol
acabilir. Calismamizda hipotermisi olan 16 gec¢ prematiire bebegin %43,7’sine (7 hasta)
sepsis taramasi yapildi; 3 hastada (%18,7) kan kiiltiirlinde {ireme saptandi. Bu nedenle
hipotermisi olan ge¢ prematiirelerde diger risk faktorlerinin varliginda sepsis
degerlendirmesi yapilip ampirik antibiyotik tedavisi baglamak uygun yaklasim olabilir.

Wang ve arkadaglart ge¢ prematiirelerde termlere gore 3,3 kat daha sik
hipoglisemi izlemislerdir (ge¢ prematiire ve termlerdeki siklik sirastyla; %15,6 ve %5,3;
CI:1,1-12,2) (Wang ve ark., 2004). Calismamizda ge¢ prematiirelerde termlerden 11 kat
daha sik hipoglisemi izlendi (ge¢ prematiire ve termlerdeki siklik sirasiyla; %8,3 ve
%0,8; CI: 2,54-70,91). Hipoglisemi dogumdan sonra maternal glukoz kaynag: kesilip a¢
kalan tiim bebeklerde goriilebilir. Dogumdan sonra hepatik glukoneogenez, glikojenoliz
ve ketogenezdeki artisla hipoglisemi 6nlenmis olur. Prematiire bebeklerde hepatik
glukoneogenez, glikojenoliz, ketogenez ve lipolizin yetersiz olusu hipoglisemi riskini
artirir. Yine bu bebeklerin annelerindeki gebelik ve dogum sirasindaki komplikasyonlar
ve bebeklerin kendilerindeki kritik hastaliklar nedeniyle de oral beslenmenin ge¢ ve
yetersiz olusu hipoglisemi riskini daha da artirmaktadir. Geg¢ prematiirelerdeki

karbonhidrat metabolizmasi tam anlagilamamakla birlikte hipogliseminin termlere gore
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stk goriilmesi bu bebeklerde de glukoz regiilasyonunun heniiz yeterli olgunluga
erismedigini diisiindiirmektedir.

Literatiirdeki caligmalar apne sikliginin ge¢ prematiirelerde %4-12 arasinda
degistigini, termlerde ise %1’in altinda oldugunu gostermektedir (Henderson-Smart,
1981; Arnon ve ark., 2001; Wang ve ark., 2004). Wang ve arkadaslarinin ¢alismasinda
arada istatistiksel olarak anlamli fark olmamakla birlikte apne siklig1 ge¢ prematiirelerde
(%4.,4) termlerden (%0) yiiksek bulunmustur (Wang ve ark., 2004). Caligmamizda da
arada istatistiksel olarak anlamli fark olmamakla birlikte ge¢ prematiirelerde termlerden
daha sik apne izlendi (%2,3 ‘e karsilik %0); ancak ge¢ prematiirelerde saptadigimiz apne
siklig1 literatiirde bildirilenden daha diisiiktii.

Sinha ve arkadaglarmin 13224 bebek {izerinde yaptigi c¢aligmada gebelik
haftasinin 36 nin altinda olmasinin enfeksiyon riskini 3,7 kat artirdig1 goriilmiistiir (CI:
2,9-4,7) . Bu calismada sepsis yaninda pndmoni, menenjit, iiriner sistem enfeksiyonlari
konjonktivit gibi diger enfeksiyonlar da degerlendirmeye alinmistir (Sinha ve ark., 2003).
Literatiirde gec prematiirelerde sepsis (klinik ve kiiltiir pozitif) sikligiyla ilgili ayrintili bir
calismaya rastlanmadi. Wang ve arkadaslar1 ge¢ prematiire bebeklerde termlerden
yaklagik 4 kat daha sik sepsis degerlendirmesi yapildigini saptamiglardir (ge¢ prematiire
ve termlerde sirasiyla %36,7 ve %12,6; OR: 3,97; CI: 1,8-9,2). Sepsis degerlendirmesi
yapilan hastalarin yaklasik %30’una antibiyotik tedavisi verilmis ve higbirinde kan
kiiltiirinde iireme saptanmamistir (Wang ve ark., 2004). Calismamizda geg
prematiirelerde termlerden 22 kat daha sik sepsis degerlendirmesi (ge¢ prematiire ve
termlerde sirasiyla %21,4 ve %1,2; OR:22,63; CI. 6,97-73,5) yapildi. Sepsis
degerlendirmesi yapilan hastalarin %63’iinde klinik sepsis %16,7 sinde kan kiiltiirii (+)
sepsis saptand1 ve her iki hasta grubuna da antibiyotik tedavisi verildi.

Literatiirde ge¢ prematiirclerde hem yenidogan hem de bebek mortalitesinin
termlerden anlamli olarak yiiksek oldugu bildirilmistir. Mclntire ve Leveno’nun 133.022
tekil, malformasyonu olmayan ge¢ prematiire ve term bebekte yaptig1 calismada neonatal
mortalite 34. haftada 1000 canli dogumda 1,1, 35. haftada 1,5, 36. haftada 0,5, 39.
haftada 0,2 olarak saptanmistir (Mclntire ve Leveno, 2008). Young ve arkadaslar1 34.
haftada 1000 canli dogumda 8,2, 35. haftada 5,1, 36. haftada 3,8, 39. haftada 0,59
oraninda mortalite tespit etmistir (Young ve ark., 2007). Bu calismada mortalitenin en

onde gelen nedeni konjenital malformasyonlar, ikinci sikliktaki neden immatiirite

44



olmustur. Calismamiz populasyon bazli bir ¢alisma olmadig1 ve vaka sayimiz 504 oldugu
icin mortalite oranlar1 1000 canli dogumda olacak sekilde verilemedi. Geg
prematiirelerde neonatal mortalite %2,3 (6 hasta) iken term bebeklerde mortalite
izlenmedi. Alt1 hastadan besi nosokomial sepsis (4 hasta kan kiiltiirli (+) sepsis, 1 hasta
klinik sepsis), 1’1 solunum yetmezligi nedeniyle kaybedildi. Kan kiiltiirii pozitif sepsisin
gec prematiirelerdeki mortaliteyi 32,6 kat artirdigi saptandi (CI: 2,9- 356,8).

Prematiirite perinatal ve neonatal morbidite ve mortalitenin en Onde gelen
nedenlerinden biridir. Kadin dogum wuzmanlar1 erken dogum kararini verirken
prematiiritenin getirecegi risklere karsilik gebeligin devam ettirilmesi halinde anne ve
fetusta olusabilecek komplikasyonlarin riskini diisiinerek bir c¢esit kar-zarar hesabi
yapmak durumunda kalirlar. Cogunlukla yapilan uygulama 34 haftanin altindaki
gebeliklerde; erken eylem varliginda tokolizle dogumun geciktirilmesi, EMR varliginda
ise antibiyotik tedavileriyle hem dogumun hem de asendan enfeksiyonlarin 6nlenmesi ve
antenatal kortikosteroid uygulamasiyla akciger olgunlagmasinin saglanmasi seklindedir.
Ancak 34 hafta ve lizerindeki gebeliklerde erken eylem ve EMR’nin ne sekilde ele
aliacagi halen bir netlik kazanmamistir. Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji Koleji 34 ve
37. gebelik haftalar1 arasindaki erken eylemlerde tokoliz kararinin her hasta bazinda
disiintilerek alinmasin1  6nermektedir (American College of Obstetricians and
Gynecologists, 1995). 34. gebelik haftasindan itibaren akciger olgunlagmasinin yeterli
seviyede oldugu ve RDS’nin nadir goriilecegi diisiincesiyle bu tarihten itibaren erken
eylem varliginda tokolitik tedavi vermeyip dogumun gergeklesmesine izin vermek, EMR
varhiginda ise dogum eylemi baslamamis bile olsa asendan enfeksiyon riski nedeniyle
indiiksiyonla dogumu gergeklestirmek tercih edilen tedavi sekli olmustur.

Solunum sikintisi, 6zellikle RDS ge¢ prematiirelerde 6nemli bir morbidite nedeni
oldugundan, ge¢ prematiirelerin dogumlarinin zamanlamasi daha biiyilk Onem
kazanmaktadir. Bu durumda iki olasilik goriinmektedir: 1.Fetal akciger olgunlugu EMR
varliginda vajinal sivi 6rneginde fosfotidilgliserol bakilarak; zarlarin saglam olmasi
durumunda ise amniyosentez sivist drneginde lesitin/ sfingomyelin orant hesaplanarak
degerlendirilebilir. Ancak bu testler pahali, uygulamasi zor ve erken dogumu indiikleme
riskini tagidigindan klinik kullanimi kisithdir. 2. Akciger olgunlagsmasii saglamak
amactyla antenatal kortikosteroid uygulamasi yapilabilir. Antenatal kortikosteroid

tedavisinin 34. gebelik haftasindan sonra uygulanabilirligi ve etkinligiyle ilgili yeterli
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calisma yoktur. Lewis ve arkadaslar1 34. gebelik haftasinda EMR veya erken eylem
varhiginda fetal akciger olgunlagmasinin degerlendirilmesini ve dogumun geciktirilmesini
onermekte (konservatif yaklasim); ancak 35. haftadan itibaren RDS siklig1 (%0,6) cok
diisiik oldugundan bu tiir bir uygulamaya gerek olmadigini belirtmektedirler (Lewis ve
ark., 1996). Bir baska caligmada ise RDS siklig1 36. gebelik haftasina kadar yiiksek
oldugundan 36. haftanin oncesinde gerceklesen erken eylemlerde tokoliz ve antenatal
kortikosteroid tedavisi onerilmektedir (Arnon ve ark., 2001). Calismamizda 34. haftada
daha sik olmakla birlikte 35. ve 36. gebelik haftalarinda da RDS izlendi (RDS siklig
sirastyla %13,7; %6,7; %7,3). Calismamizda antenatal kortikosteroid uygulamasinin
solunum problemi riskini azaltmadigr goriilmektedir. Ancak antenatal kortikosteroid
verilen ge¢ prematiire orani ancak %10’larda oldugundan eldeki veriler, antenatal
kortikosteroid uygulamasi ile solunum sikintis1 iliskisini agiklamakta yetersizdir.
Calismamiz ve bundan sonra, ge¢ prematiirelerle ilgili olarak yapilacak ¢ok sayida
bebegi kapsayan yeni calismalar, antenatal kortikosteroid uygulamalari icin geg
prematiire bebeklerin de aday olup olmayacagini acikliga kavusturabilir.

Calismamizda literatiirdeki diger calismalara benzer sekilde ge¢ prematiirelerin
anlaml Olciide solunum problemi yaninda beslenme problemi, hipotermi, hipoglisemi,
NEK, sarilik yasadiklari; hastanede kalig siirelerinin termlerden anlamhi 6lgiide yiiksek
oldugu; daha sik hastaneye yeniden bagvuru ve yatis yaptiklari; daha sik sepsis
gecirdikleri izlendi.

Elimizdeki sonuclar 34°7- 36%” gebelik haftalar arasinda dogan ge¢ prematiire
bebekleri {ilkemiz kosullarinda bir¢ok sorunun bekledigini gostermektedir. Dogum
zamanlamasina kadin dogumcu ile yenidogan uzmanlar1 anne- bebek ciftinin her ikisinin
de sagligini gozeterek, ortak karar vermelidir. Bunun yani sira ge¢ prematiirelerin ya anne
yaninda izlem siireleri uzatilmali ya da taburculuk sonrasi ilk giinlerde yakindan

izlenmeleri saglanmalidir.
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6. SONUCLAR

1.Calisma grubunun ortalama dogum agirhg 2315,9 + 466,8 gram, kontrol
grubunun ortalama dogum agirlig1 3309,4 + 474,9 gramdi. Calisma ve kontrol grubunda
erkek/kiz oranlar1 arasinda fark yoktu. Sezaryen ile dogum orani ge¢ prematiirelerde
(%83,7) termlerden (%74,6) anlamli olarak yiiksekti. SGA dogum ge¢ prematiirelerde
%11,5, termlerde %3,6; cogul gebelik ge¢ prematiirelerde %25,4, termlerde %]1,2;
antenatal problem ge¢ prematiirelerde %76,2, termlerde %32,5 sikliginda izlendi. SGA
dogum, ¢ogul gebelik ve antenatal problem orani ge¢ prematiirelerde termlerden anlaml
olarak yiiksekti.

2.Ge¢ prematiirelerde erken dogumlarin %42’si erken eylem ve EMR, %41°1
gebelik komplikasyonlar1 (hipertansif hastalik, plasental problemler,...), %17’si IVF
sonrasi gebelik, ¢ogul gebelik ve elektif nedenlerle gerceklestirilmisti.

3.Geg¢ prematiirelerde termlerle karsilastirildiginda solunum problemi 11 kat,
beslenme problemi 14 kat, hipoglisemi 11 kat, sarilik 4 kat daha sik izlendi. Geg
prematiirelerde termlerden 22 kat daha sik sepsis degerlendirmesi yapildi.

4.Ge¢ prematiirelerin %6,3’linde hipotermi, %4,8’inde NEK geligirken term
bebeklerin higbirinde hipotermi ve NEK izlenmedi. Hipotermi ve NEK acisindan aradaki
fark istatistiksel olarak anlamliydi.

5.Total parenteral beslenme kullanimi ge¢ prematiirelerde (%70,2) termlerden
(%4,4) anlamli olarak sikti.

6.Respiratuar distres sendromu siklig1 34. haftada %13,7, 35. haftada %6,7 ve 36.
haftada %?7,3 olarak izlendi. Term bebeklerin hi¢cbirinde RDS gelismedi.

7.Hem gec¢ prematiire hem de term bebeklerde solunum sikintisinin en sik nedeni
YDGT idi.

8.Endotrakeal entiibasyon ve mekanik ventilasyon, nazal CPAP, hood ile oksijen
uygulama siklig1 gec¢ prematiirelerde termlerden anlamli olarak yiiksek bulundu.

9.Geg prematiirelerin %11,5’1 HFOV, surfaktan, vazopressor gibi tedavilerden en
az birine ihtiya¢ duyarken term bebeklerin hi¢birinde bu destek tedavileri kullanilmadi.

10. Antenatal problem varlhigi, C-S ile dogum, erkek cinsiyet, LGA olma ve ge¢

prematiirelik solunum problemi acisindan istatistiksel olarak anlamli risk faktorleri olarak
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bulundu. Solunum problemi i¢in asil risk faktdrleri olarak C-S ile dogum, erkek cinsiyet,
LGA olma ve ge¢ prematiirelik saptandi.

11. Ortalama hastanede kalis siiresi ge¢ prematiirelerde 7,8 + 6,9 giin, termlerde
2,6 £ 1,4 giindii. Geg¢ prematiirelerin hastanede kalis siiresi termlerden anlamli olarak
uzundu.

12. Geg prematiirelerde termlere oranla yeniden hastaneye basvuru sikligi 3,04
kat, yeniden hastaneye yatis siklig1 ise 2,45 kat daha yiiksekti.

13. Geg prematiirelerde yeniden hastaneye bagvurunun en sik nedenleri sirasiyla
yalnizca beslenememe (%35,6), beslenememeyle birlikte sarilik (%23,7) ve sarilik
(%20,3) idi. Termlerde ise sirasiyla beslenememeyle birlikte sarilik (%26,1), diger
nedenler (USYE, sepsis,..) (%21,7) ve yalmzca beslenememe (%17,4) idi.

14. Cogul gebelik ve gec prematiirelik hastaneye yeniden bagvuru i¢in istatistiksel
olarak anlamli risk faktorleri olarak bulundu. Hastaneye yeniden bagvuru igin asil risk
faktoriiniin ge¢ prematiirelik oldugu saptandi.

15. Geg prematiirelerde mortalite oran1 %2,3 olarak bulundu. Term bebeklerden
6len olmadi.

16. Nekrotizan enterokolit, klinik sepsis ve kan kiiltiirii pozitif sepsis mortalite
acgisindan istatistiksel olarak anlamli risk faktorleri olarak bulundu. Mortalite i¢in esas
risk faktoriinlin kan kiltlirii pozitif sepsis oldugu ve mortaliteyi 32,6 kat arttirdigi

saptandi.
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7. ONERILER

1. Geg prematiireleri dogumdan sonra dnemli sorunlarin bekledigi diisiiniilerek
dogumun zamanlamasina kadin dogumcu ile yenidogan uzmanlar1 anne- bebek ¢iftinin
her ikisinin de sagligin1 gozeterek, ortak karar vermelidir.

2. Respiratuvar distres sendromu risk 34. haftada belirgin olmakla birlikte 35 ve
36. haftada da yiiksek riskin devam ettigi goz Oniine alinarak 34. gebelik haftasindan
sonra da antenatal kortikosteroid uygulamasi diisiiniilebilir.

3. Taburculuk Oncesinde, anneler bebeklerin beslenmesi konusunda
desteklenmeli basaril1 bir beslenme i¢in gerekli egitim verilmelidir.

4. Geg prematiireler anne yanindaki izlem siireleri uzatilarak ya da taburculuk
sonrasi erken donemde (ilk giinlerde) kontrole cagrilarak gelisebilecek sorunlar agisindan
degerlendirilmelidir.

5. Bu bebeklerin prematiire bebekler oldugu akilda tutulup ebeveynlere
taburculuk sonrast gelisebilecek sorunlar hakkinda bilgi verilmeli, o6zellikle

beslenememe, dehidratasyon, sarilik bulgulart anlatilmalidir.
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