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Riskli Gebelik Nedeni ile Izlenen Annelerden Dogan
Preterm Bebeklerin Erken Donem Morbidite ve

Mortalite Sonuclari
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OZET

Amag: Perinatoloji tinitesinde riski nedeni ile izlenen gebeler-
den dogan prematiirelerle sorunsuz gebelik sonrast dogan
prematiir bebeklerin prognozunu incelemek.

Gereg ve Yontem: Ocak - Agustos 2005 tarihleri arasinda
perinatoloji iinitesinde izlenip hastanemizde dogan prematii-
relerle (Grup 1) ve izlemi olmadan dogan (Grup II) prematii-
reler retrospektif olarak ¢alismaya alindi. Maternal, perinatal
ve postnatal faktorler yoniinden gruplar karsilastirild:.
Mortalite ve morbiditeye etki eden risk faktorleri arastirildi.
Istatiksel anlamlilikta p<0.05 kabul edildi.

Bulgular: Ocak-Agustos 2005 tarasinda 424 gebe perinatolo-
Jji tinitesinde izlendi. Kirk besi cogul gebelik olmak iizere 473
preterm Grup 1, 240 preterm Grup II'yi olusturdu. Gruplar
arasinda anne yasi, gravida, cinsiyet, ort. gebelik haftast,
dogum sekli ve agirligi yoniinden fark yoktu. Maternal yas
ortalamast 28 (17-46) gravida (1-11) 2.4 idi. Maternal risk
faktorlerinden EMR (Erken Membran Riiptiirii) (% 43.1),
preeklampsi (% 26.8), diabetes mellitus (% 10.4) ilk siralarda
idi. Fetal distress % 27.8, oligohidroamnioz % 19.1, intraute-
rin gelisme geriligi % 17.2 oram ile en onemli perinatal risk
faktorlerini olusturdu. Prematiirelerin % 3.4’ii yogun bakim
tinitesinde % 66 st 1. diizey iinitede ve % 30.6’s1 anne yaninda
izlendi. Tanilar karsilagtirildiginda RDS (Respiratuvar
Distress Sendromu), sepsis, hipoglisemi, NEK (Nekrotizan
Enterokolit) sikligi Grup I'de anlamli yiiksekti. Grup I’deki
prematiireler hastanede daha uzun siire kalmistt (p<0.05).
Mortalite Grup I'de % 9.5, Grup 1I'de % 11.6 idi (p>0.05).

Sonug: Antenal donemde izlenen riskli gebelerin preterm
bebeklerinin; daha diisiik gebelik haftasinda dogdugu, hastane-
de daha uzun siire yattigi, morbiditenin daha yiiksek oldugu
saptandi. Her iki grupta solunum sorunlari, sepsis, NEK en
onemli morbiditelerdi. Mortalite Grup I'de 24-28 gebelik hafta-
sinda ve Grup II'de 33-36 gebelik haftasinda yogunlasmgti.

Anahtar kelimeler: perinatoloji, riskli preterm, morbidite,
mortalite

SUMMARY

Objective: To compare the prognosis of the preterm patients
born of pregnancies with problems during antenatal period
and born of pregnancies followed by perinatology unit.

Material and Method: Preterm patients followed by perinato-
logy unit from January to August 2005 and born at our hospi-
tal (Group 1) and preterm patients not followed during perina-
tal period (Group II) were studied retrospectively. The groups
were composed for maternal, perinatal and postnatal factors.
The risk factors of mortality and morbidity were studied.
p<0.05 is accepted as statistically significant 424 pregnant
women were followed between January-August 2005. Group |
was composed of 473 preterm infants (45 of them were multip-
le pregnancy) and Group Il was composed of 240 preterm
infants. There were no differences about age, gravida, gender,
delivery method and weight of birth between two groups.
Maternal age was 28+5.4, gravida (1-11) was 2.4. PROM 43.1 %,
pre-eklampsia 26.8 %, diabetes mellitus 10. 4 % were the
leading risk factors of the pregnant women. The most impor-
tant perinatal risk factors were fetal distress 27.8 %, oligohid-
roamnios 19.1 %, IUGR 17.2. RDS (Respiratory Distress
Syndrome), septicemia, hypoglisemia, NEC (Necrotizan Ente-
rocolit) were significantly higher in Group 1. Preterm patients
in Group I stayed in hospital for a longer period (p< 0,05).
Mortality ratio in Group I was 9.5 %, 11.6 % in Group Il
(p>0.05).

Results: We determined that preterm patients followed during
antenatal period were born at earlier gestational week ,stayed
in hospital for longer period and had a higher morbidity rate.
The most important morbidities were respiratory problems,
septisemia and NEC in both groups. Mortality ratios were
higher at 24-28 gestational weeks in Group I, 33-36 gestatio-
nal weeks in Group 1I.
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GIRIS

Perinatal morbidite ve mortaliteyi arttiran gebeliklere
riskli gebelikler denir. Uteroservikal anomaliler, akut
plasental ablasyon, ciddi oligohidroamnioz, preek-
lampsi, diabetes mellitus, intrauterin infeksiyonlar en
6nemli nedenler siklik % 10-20 olarak bildirilmistir V.

Gebelik yas1 37 haftadan kiiciik yenidoganlara pre-
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term denir. Preterm dogum etiyolojisinde bir¢ok
faktor tanimlanmigtir. Baglicalart; anneye ait hasta-
liklar, perinatal doneme ait sorunlar, sosyoekonomik
diizey, infeksiyonlar vb. olarak gosterilmigtir .
Morbidite ve mortalitesi yiiksek olan pretermlerin
yasatilma oranlar1 6zellikle 1990’11 yillardan itibaren
tilkemizde ve diinyada artmistir. Bu dilizelmede tek-
nolojik gelisim, egitimli ekip, yogun bakim tiniteleri-
nin organizasyonu, stirfaktan kullanimi, diizenli ante-
natal izlemin 6nemli rolii vardir ©. Literatiirde ante-
natal izlem sayesinde neonatal morbidite ve mortali-
tenin azaldigi rapor edilmistir ©. Biz bu caligmada
perinatoloji tnitesinde izlenen gebelerin preterm
bebekleri ile, tinitemizde dogan veya hastane disin-
dan getirilen takipsiz annelerin pretermleri arasinda
morbidite ve mortalite yoniinden farklari aragtirdik.

GEREC ve YONTEM

Bu ¢alismada hastanemiz perinatoloji tinitesinde yatiri-
larak izlenen sorunlu gebelerin prematiire bebekleriyle
(Grup 1), hastanemizde izlemi yapilmayip acil dogum
polikliniginden yatirilip doguran veya bagka hastanede
dogup tinitemize nakledilen preterm bebekler (Grup II)
retrospektif olarak karsilagtirildi. Calisma Ocak 2005 -
Agustos 2005 tarihleri arasinda gerceklesti. Grup I ve
Grup II’deki maternal risk faktorleri, perinatal risk fak-
torleri sorgulandi. Maternal risk faktorlerinden; erken
membran riiptlirii taniminda amnion zarmm yirtilma
stiresinin18 saatten uzun olmasi ? preeklampsi tanimin-
da Comittee on Terminology of the American Collage
of Obstetrics and Gynecology’nin National Institutes of
Health Working Group on Hypertansion in Pregnancy
kriterleri kullamldi ®. Diyabet tamminda gebelikte
modifiye White siniflamasi kullanildi ©. Oligohidroam-
nioz taniminda amniyotik fluid indeks (AFI) kullanild.
AFI nin 5 cm’nin altinda olmasi oligohidroamnioz ola-
rak kabul edilirken (%, Intrauterin Biiyiime Geriligi
(IUBG)’de ise Lubchenko intrauterin biiyiime egrisinde
fetal olctitlerin 10 persantil altinda olmasi kabul edildi
U, Gebelik yagi tayininde Yeni Ballard Skoru ‘? veya
son adet tarihi hastane digindan gelen pretermlerde son
adet tarihi, kullanildi. Dogum agirlig1 1.800 g’dan fazla
ve 34 gebelik haftasindan biiytik prematiireler fizik
muayene bulgulart normal ise anne yaninda izlendi.
Sorunlu bebekler II. veya III. diizey bakim {initemize
yatirildi. Izlem sirasinda bebeklerin aldig tanilar kayde-
dildi. Prematiirelerin hastanedeki yatigt sirasindaki bil-
giler neonatoloji linitesi veri tabanindan anneye ait bil-
giler perinatoloji veri tabanindan elde edildi. Veriler
SPSS V.11 istatistik programi ile degerlendirildi.
Verilerin degerlendirilmesi ve karsilagtirilmasinda
Student t testi, ki-kare testi, multivaryant analizler igin
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lojistik regrasyon modeli kullanildi. Sonuglarin yorum-
lanmasinda p< 0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi.

BULGULAR

Ocak 2005 - Agustos 2005 tarihleri arasinda perinatolo-
ji tnitemizde izlenen ve hastanemizde dogum yapan
424 gebe calismaya alindi. Dért yiiz yirmi dort gebenin
41’1 ikiz, 41 tigliz gebelikti. Annelerin ortalama yas1 28
(17-46) gravida 2.4 (1-11) idi (Tablo 1). Caligmada
Grup I’de 424 gebelikten 473 bebek, Grup II (kontrol
grup) 240 preterm degerlendirildi. Her iki grupta anne
yast, gravida, cinsiyet, dogum sekli, dogum agirlig1
yoniinden karsilagtirildiginda fark olmadigi gortildii
(Tablo 1). Ortalama yatis siirelerine bakildiginda Grup
I’de ort. 12,1 giin iken Grup II’de ort. 7,5 giin bulundu.
Fark anlamli idi (p< 0.05). Maternal risk faktorlerinden
EMR 183 hastada (% 43.1), Preeklampsi 111 hastada
(% 26.8), Diabetes mellitus (DM) 43 hastada (% 10.1)
mevcuttu. Diabetes mellitus saptanan gebelerin hepsi
gestasyonal diabetti. Seksen yedi hastada (% 20.5)
maternal risk faktorti yoktu. Perinatal risk faktorlerin-
den fetal distress 118 hastada (% 28.6), oligohidro-
amnioz 81 hastada (% 19.9), IUBG 73 hastada (% 17.2),
cogul gebelik 45 hastada (% 11), plasenta bozukluk-
lar1 43 hastada (% 10) saptandi. Altmig dort hastada
(% 15) perinatal risk faktorti yoktu. Grup I’deki pre-
termlerin % 21.4’1 yogun bakim tinitesinde % 48’1 1.
diizey tinitede ve % 30.6’s1 anne yaninda izlenmesine
postnatal 0. ve 4. saatteki yapilan degerlendirmeler
sonucunda karar verildi. Premattirelerin her iki grup-
ta aldigi tanilar siklik sirasina gore agir (evre II-IV)
ve hafif (evre I-II) RDS, hiperbilirubinemi, sepsis,
hipoglisemi, konjenital kalp hastaligi (KKH), NEK
olarak belirlendi. Tanilar karsilagtirildiginda hafif ve
agir RDS, sepsis, hipoglisemi, NEK sikligi Grup I'de

Tablo 1. Perinatoloji tinitesinde izlenen riskli gebelerin preterm
bebekleri (Grup I) ile takipsiz gebelerin preterm bebeklerinin
(Grup II) demografik ozellikleri.

Degisken GrupI Grup II p
Anne yas1 28 (17-46) 26 (16-39)  >0.05
Gravida 2.4 (1-11) 2.2 (1-10) >0.05
Bebek sayisi
Erkek 241 (% 51) 120 (% 50) >0.05
Kiz 231 (% 49) 120 (% 50) >0.05
473 240
Dogum sekli
NSD* 146 (% 30.8) 106 (% 44.6)  >0.05
C/S#* 327 (% 69.2) 134 (% 54.4)
Ortalama gebelik 32 hafta +1 giin 33 hafta +4 giin ~ >0.05
haftasi

Dogum kilosu 1800 (520-2.750) 1850 (500-2.800) >0.05
Ortalama 12.1 7.5

hastanede kalig

stiresi

* NSD: Normal Spontan Dogum, **C/S: Sezaryen
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Tablo 2. Bebeklerin almis oldugu tamilar.

Degiskenler Grup I Grup II p

RDS* (Bvre III-IV) % 190 (90) % 10 (24) <0.05

RDS (Evre I-1I) % 17.5 (81) % 10.2 (25) <0.05
Hiperbilirubinemi % 16.2 (76) % 14 (33) >0.05
Sepsis % 6.9 (29) % 4.1 (10) <0.05
Hipoglisemi % 6 (28) % 4 9 <0.05
KKH** %3 (14) %29 (7)) >0.05
NEK*#%#%* %23 (11) %09 (2) <0.05
EXITUS % 9.5 (45) % 11.6 (28) >0.05

* RDS: Respiratuar Distress Sendromu
** KKH: Konjenital Kalp Hastaligt
*##% NEK: Nekrotizan Enterokolit

Tablo 3. Mortalite nedenleri.

Degisken Grup I Grup II p

RDS* % 547 (24) % 53.5 (15) >0.05
KKH** % 26.3 (12) % 28.5  (8) >0.05
Sepsis % 11.2  (5) % 10.8  (3) >0.05
NEK*#* % 6.6 (3) %71 (2) >0.05

* RDS: Respiratuar Distress Sendromu
** KKH: Konjenital Kalp Hastaligi
*** NEK: Nekrotizan Enterokolit

Tablo 4. Gebelik haftalarina gore mortalitenin karsilastiril-
masl.

Gebelik haftasi Grup I Grup II P
(GH)

24-28 GH (% 71.1) (32) %285 (8) <0.05
29-32 GH (% 20.0) (9) %214  (6) >0.05
33-36 GH (% 8.8) (4) % 50.0 (14) <0.05
Toplam (% 100)  (45) % 100 (28)

* RDS: Respiratuar Distress Sendromu

** KKH: Konjenital Kalp Hastaligi

##% NEK: Nekrotizan Enterokolit

daha ytiksekti. Fark istatistiksel olarak anlamli idi
(p<0.05) (Tablo 2). Izlem sirasinda Grup I'deki prema-
tirelerin % 9.5°1 Grup II'dekilerin % 11.6’s1 kaybedil-
di. Total mortalitede fark anlamsizdi (p>0.05).
Mortalitede en 6nemli nedenler; RDS, KKH ve sepsis
idi (Tablo 3). Grup I’de 28 haftanin altinda vaka sayis1
ve mortalite yiiksek bulunurken Grup II’de vakalar
33-37 GH’de yogunlagmusti (Tablo 4).

TARTISMA

Preterm dogum etiyolojisinde bircok risk faktorii rol
oynar. Burada gebelerin % 40-50 si spontan olarak
% 25-40°1 erken membran riiptiirii, % 20-25’i
obstetrik nedenlerle preterm eylemi yasar. Obstetrik
sorunlarin basinda anneye ait hastaliklar ve fetusa ait
patolojik durumlar gelir. Yapilan ¢aligmalarda mater-
nal hastaliklarin bagsinda; uteroservikal anomaliler,
akut plasental ablasyon, ciddi oligohidroamnioz,

hipertansiyon, diabetes mellitus, intrauterin infeksi-
yonlar (sistemik, lokal) gelmektedir. Fetusa ait neden-
lerin baginda ise konjenital anomaliler, kromozom
hastaliklari, cogul gebelikler sayilmaktadir 9.

Bu calismada preterm dogum riski ytiksek olan izlem
altindaki gebelerin bebekleri ile antenatal izlemi olma-
yan ve prematiire bebek doguran gebelerin bebekleri
kargsilastirildi. EMR preterm eylemi baglatan nedenle-
rin basinda gelip literatiirde siklik % 25-40, bir bagka
calismada ise % 10-15 oraninda rapor edilmistir 4¥.
Calismamizda EMR siklig1 % 43.1 olup literatiire ben-
zer bulunmugtur. EMR prematiire eylemde fetus mor-
biditesini arttiran faktorlerden biridir. Prematiire
bebeklerde term gruba goére erken sepsis riskinin 8 kat
(preterm % 8, term % 1.2) arttig1 rapor edilmigtir .
EMR olan veya olmayan pretermleri karsilastiran
baska bir caligmada erken sepsis EMR’li pretermlerde
% 5.2 kontrol grubunda % 2 olarak bulunmugtur 1.
Literatiirde intra amniotik enfeksiyonlarda perinatal
mortalite 140/1000 canli dogum iken, infeksiyon
olmayan grupta 28/1000 canli dogum olarak bildiril-
mistir 19,

Preeklampsi fetus morbiditesini etkileyen 6nemli bir
diger risk faktori olup, caligmamizda vakalarin
% 26.8’inde saptanmustir. Literatlirde preeklampsi
basta olmak tizere hipertansif hastaliklar anne morbi-
dite ve mortalitesini etkilemektedir. Fetusta ise ute-
roplasental yetersizlik ve abruptio plasenta sonucu
asfiksi neden olarak mortaliteyi arttirmaktadir.
Annede hipertansiyon, proteintiri ve tirik asit ytiksek-
ligi fetal olimi arttiran diger faktorlerdendir ®.
Calismamizda preeklampsi 2. sikliktaki maternal risk
faktori olup, siklik % 26.8 olarak bulunmusgtur.
Oranm yiiksek olmasi perinatal merkez olmamiz
dolayisiyla sorunlu gebe sayisinin fazla olmasindan
kaynaklanmaktadir. Merja Korkinen ve ark. ! yapti-
&1 sezaryen endikasyonu koydugu riskli gebelerin
% 57’sinin preeklampsi tanis1 aldigimi bildirmisgtir.
Calismamizda bu oran % 48 olarak saptanmugtir.

Perinatal risk faktorlerinden diabetus mellitus 6nemli
olup 6zellikle kontrolsiiz Tip I DM’de gelisen damar
hastalig1 nedeniyle kontrollii DM tip I’e gére konje-
nital anomali riski 4-10 kat, neonatal mortalitenin 15
kat fazla oldugu bildirilmistir *®. Bir bagka ¢aligmada
konrolstiz diabette perinatal mortalite 31-38/1000
canli dogum olarak bildirilmistir ‘2%, Diyabetik vas-
kiiler hastalik olanlarda TUBG riski yiiksektir.
Diyabetik anne bebeklerinde konjenital anomali
% 5-10 olup, noral tiip defektleri, konjenital kalp
hastalig1 6zellikle biiytiik arter transpozisyonu, ventri-
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kiiler septal defekt (VSD) siktir. Calismamizda
maternal nedenler icinde DM 3. sirada idi. Vakalarin
hepsi gestasyonel DM idi. Diabetik annelerin bebek-
lerinde KKH, solunum sorunlari, hipoglisemi gortil-
dii ve literatiirle benzerdi.

Perinatal risk faktorlerinin baginda fetal distress gel-
mekte olup, caligmamizda % 27.8 sikliktaydi.
Oligohidroamnioz fetal renal anomaliler EMR’ye
bagl veya plasental yetersizlik nedeniyle amnios s1vi-
smin azalmasi durumu olup, azalmis siv1 fetal akciger
ve toraks gelisimini olumsuz etkileyeceginden fetal
distres postnatal déonemde ciddi solunum sikintisina
neden olmaktadir @Y. Oligohidroamnioslu vakalari-
mizda diistik dogum agirligi ve solunum problemleri
neonatal morbidite olarak tanimlanmugtir.

Intrauterin biiyiime geriligi, preterm dogumlarda gorii-
len 6nemli bir morbiditedir. Plasental yetersizlik, konje-
nital anomaliler, kromozomal bozukluklar1 baglica
nedenleridir. Merja ve ark. calismasinda riskli gebeler-
den dogan pretermlerde % 58, spontan dogan preterm-
lerde % 7 oraninda TUGR rapor etmistir '”. Caligma-
mizda IUGR % 17.2 oraninda goriilmiig olup, vakalari-
muizin yasadigi baglica morbiditeler; RDS, konjenital
anomaliler, hipoglisemi olarak saptanmustir.

Son yillarda infertilite tedavisi sonucu ¢cogul gebelik-
ler artmis olup, linitemizin toplam ¢ogul gebelik sik-
lig1 % 10.6 olarak bulunmustur. Bu gebeliklerin ne
kadarinin yardimci tireme teknikleri ile olustugunu
bulamadik. Avustralya’da 1999-2000 yillar1 arasinda
cogul gebelik % 1.7 siklikta gortiltirken yardimer tire-
me teknigiyle gelisen gebeliklerin % 20.9°da ¢ogul
gebelik oldugu rapor edilmigtir 2. Perinatolojide
takipli gebelerden dogan prematiirelerin morbidite
sonuglarma bakildiginda agir ve orta-hafif RDS,
hipoglisemi, sepsis, NEK siklig1 anlamli yiiksek
bulunmustur (Tablo 2). Merja Korkinen ve ark. calis-
masinda, en yiiksek morbiditenin RDS ve hipoglise-
mi oldugunu rapor etmistir. Ayni caligmada ortalama
yatig stiresinin kontrol gruba gore yiiksek bulundugu
saptanmigtir. Calismamizda hastanede yatig stiresi
Grup I’de ort. 12.1 giin; Grup II’'de ort. 7,5 giin
(p<0.05) olarak bulunmustur.

Mortalite nedenlerine bakildiginda her iki grupta
solunum sorunlari, KKH, sepsis ve NEK onemli
morbiditeler olup gruplar arasinda istatiksel olarak
fark yoktu. Total mortalite orant Grup I'de % 9.5
Grup II’de % 11.6 idi (p>0.05). Gebelik haftalarma
gore dagilimda 24-28 GH’st Grup I’de agirlikta
olup, mortalite yiiksekti (% 71). Yirmi dokuz - 32
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GH gruplar arasinda mortalite fark: istatiksel olarak
anlamsizdi. Otuz ii¢ -36 GH Grup II’de daha ytiksek-
ti ve mortalite (% 50) farki anlamliydi.

Sonug olarak, preterm dogumlar riskli gebeliklerin
onemli bir sonucunu olugtururken bagsta hipertansif
hastaliklar, EMR, DM, c¢ogul gebelikler, fetal dist-
ress, oligohidroamnios gibi obstetrik ve perinatal
nedenler antenatal donemden itibaren fetusu etkile-
mektedir. Erken eylem ile dogumda bebege prematii-
religin sorunlart yiiklenmektedir. Gebelik haftasi
duistiikce bebegin yasayacagi sorunlar artmaktadir,
erken ve gec morbiditeler gelismektedir. Perinatal
izlemde olan gebelerin preterm bebeklerinin spontan
dogumlara gore daha diistik gebelik haftasinda dog-
dugu, morbidite ve mortalitesinin daha yiiksek oldu-
gu bu calismada vurgulandi.
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