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Yenidoğan yoğun bakımlarda hizmet sunumundaki 
gelişmeler özellikle sürfaktan uygulaması ve antena-

tal steroid tedavisi gibi uygulamalar sayesinde preterm 
bebeklerde mortalite oranları önemli oranda azalmıştır.[1, 

2] Son dönemde gebelik süresi 25 hafta olan bebeklerde 
sağ kalım oranının %56 olduğu, gebelik süresi 22-25 hafta 
olan bebeklerde sağ kalım oranının bakım hizmetleri ile 
giderek arttığı bildilmektedir.[3] Prematüre doğumlarda 

Amaç: Çalışmamızda prematüre bebeklerin orta dönemde (3 yaş) nöromotor gelişimini değerlendirmek ve nöromotor gelişimine 
etki eden risk faktörlerini belirlemek amaçlandı. 
Yöntem: Hastanemizde 2011-2014 tarihleri arasında doğan ve yenidoğan kliniğimize yatırılan, gebelik haftası 34 hafta ve altında 
olan tüm bebekler çalışmaya alındı. Hastaların prenatal, perinatal ve postnatal özellikleri kaydedildi. Poliklinik takibi olan ve ça-
lışmaya katılmayı kabul eden ailelerden çalışma onamı alındı. Bebeklere nörolojik muayene ve Denver II Gelişimsel Tarama Testi 
(DGTT-II) uygulanarak sonuçları kaydedildi. Nörogelişim üzerine etki eden faktörler incelendi. 
Bulgular: Çalışma süresince 96 bebeğin tam verisi elde edildi. Olguların 50’si (% 52.1) kız idi. Bebeklerin doğum kilosu ortalama 
1542.1±518.5 gram iken, muayene sırasındaki düzeltilmiş yaşlarının ortalaması 20.9±10.7 ay idi. Nörolojik muayene ile 11 bebekte 
(%11.5) serebral palsi, DGTT-II ile 15 bebekte (% 15.6) gelişimsel gerilik saptandı. Düşük doğum ağırlığı, gebelik süresinin 25-26 haf-
ta olması, Apgar skorunun 5. dakikada <7 olması serebral palsi ve anormal DGTT-II sonucu için ana risk faktörleri olduğu (p<0.05) 
belirlendi. Anormal nörolojik muayenesi saptanan bebeklerde bronkopulmoner displazi, sepsis, intraventriküler kanama sıklığı 
yüksek saptandı (p<0.05). Anormal DGTT-II sonucu olan bebeklerde ise respiratuvar distress sendromu, bronkopulmoner displazi 
ve sepsis sıklığı yüksek saptandı (p<0.05). 
Sonuç: Çalışmamızda doğum süresi 34 haftanın altında olan preterm bebeklerde anormal nörolojik muayene oranı %11.5 ve 
anormal DGTT-II oranı %15.6 olarak saptandı. Nöromotor gelişimi etkileyen ana faktörlerin gebelik haftası, doğum ağırlığı ve 5. 
dakika Apgar skoru olduğu görüldü. Anormal nörolojik muayenesi olan bebeklerde bronkopulmoner displazi, sepsis ve intra-
ventriküler kanama sıklığı, anormal DGTT-II sonucu olan bebeklerde ise respiratuvar distres, bronkopulmoner displazi ve sepsis 
sıklığı yüksek oranda saptandı.
Anahtar sözcükler: Nöromotor gelişim; morbidite; prematüre. 
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ve sağ kalım oranındaki artışa uzun dönem nörogelişim-
sel gerilik oranında azalma eşlik etmemiştir. Yaşayan pre-
matüre bebekler, serebral palsi (SP) ve mental retardas-
yon (MR) gibi nörogelişimsel sorunlar için önemli bir risk 
grubunu oluşturmaktadır. Özellikle ÇDDA ve aşırı düşük 
doğum ağırlıklı (ADDA) yenidoğanlar nörogelişimsel ge-
rilik için yüksek riskli grubu oluşturmaktadır. Günümüzde 
tüm dünyada yenidoğan yoğun bakım ünitelerinin başarı 
ölçütünün nörogelişimsel sonuçlar olduğu kabul edil-
mektedir.[4] 

Pretem bebeklerde SP oranı term bebeklerden daha yük-
sektir.[5] Amerika Birleşik Devleti’nde serebral palsili çocuk-
ların yaklaşık %45’ini, görme bozukluğu olan çocukların % 
35’ini ve bilişsel bozukluğu olanların ya da işitme engelli 
olan çocukların %25’ini preterm bebekler oluşturmaktadır.
[6] Ayrıca preterm bebeklerde çocukluk döneminde; okul 
başarısını etkileyen bilişsel alanlarda, dil, dikkat ve davranış 
alanlarında sorunlar ortaya çıkabilmektedir.[7] Yapılan çalış-
malarda SP, MR, körlük, sağırlık ve hidrosefali major nöro-
lojik sekel olarak kabul edilmiştir.[7, 8] Prematüre çocukların 
daha fazla kısmını etkileyen minör nörolojik sekeller ise; ko-
nuşmada gecikme, öğrenme güçlüğü, algılama sorunları, 
dikkat bozuklukları, davranış sorunlarıdır. Minör nörolojik 
bozukluklar genellikle okul dönemine kadar tespit edile-
memektedir.[9] Prenatal dönemde saptanan risklere göre 
uygun aralıklarla ve yöntemlerle bebeklerin uzun dönem 
izlemlerinin yapılması; morbiditenin erken saptanmasına, 
gerekli önlemlerin alınmasına ve tedavilerin planlanmasına 
olanak sağlar. 

Çalışmamızda, birincil amaç 2011-2014 tarihleri arasın-
da hastanemizde doğan, Yenidoğan Kliniğimize yatırılan, 
gebelik haftası 34 hafta ve altında olan bebeklerin erken 
dönemde nöromotor gelişimine etki eden risk faktörlerini 
belirlemek; ikinci amaç ise orta dönemde (yaşamın ilk 3 yı-
lında) bebeklerin nöromotor gelişiminin nörolojik muaye-
ne ve Denver II Gelişimsel Tarama Testi (DGTT-II) ile değer-
lendirilmesi olarak belirlenmiştir. 

Yöntem
Çalışma prospektif, kesitsel olarak planlandı. Çalışma iki 
aşamada gerçekleştirildi. İlk aşamada hastanemizde 2011- 
2014 tarihleri arasında doğan, Yenidoğan Yoğun Bakım 
Ünitesinde yatırılan, gebelik haftası 34 hafta ve altında olan 
tüm bebekler çalışmaya alındı. Bebeklerin yatış esnasın-
daki bilgileri kaydedildi. İkinci aşamada poliklinik kontrol-
lerine gelen hastalarımıza çalışma hakkında bilgi verilerek 
nörolojik muayene ve Denver II Gelişimsel Tarama Testi için 
hastanemize davet edildi. Çalışmaya katılmayı kabul eden 
hastalar ile çalışma sonlandırıldı. 

Çalışmaya alınmama kriterleri
Dış merkezde doğan, hastanemizde doğan ve dış merkeze 
sevk edilen, yatışı esnasında kaybedilen, konjenital majör 
anomalisi (örn: Siyanotik konjenital kalp hastalığı, nöral tüp 
defekti) olan ve doğumsal metabolik hastalığı olan bebek-
ler çalışmaya alınmadı.

Veri toplanması
Çalışma için Şişli Eğitim ve Araştırma Hastanesi Etik Kuru-
lu’ndan (06/05/2014-317) onay alındı. 

Birinci aşamada; verilerine ulaşılabilen bebeklerin hasta 
kayıt dosyalarından ve yenidoğan yoğun bakım elektro-
nik veri tabanından belirlenen özellikleri tarandı. Hasta-
ların gebelik yaşı; cinsiyeti; antenatal steroid uygulanıp 
uygulanmadığı; doğum kilosu, boyu ve baş çevresi; 1. ve 
5. dakika Apgar skoru; doğumda resüsitasyon uygula-
nıp uygulanmadığı; doğum şekli; hastanede yatış süresi, 
oksijen alma, mekanik ventilatöre bağlı kalma ve CPAP 
(Continuous Positive Airway Pressure) uygulanma süresi; 
sürfaktan, kafein ve antibiyotik tedavisi verilip verilmedi-
ği; respiratuar distres sendromu (RDS), bronkopulmoner 
displazi (BPD), sepsis, nekrotizan enterokolit (NEK) ve 
intraventriküler kanama (İVK) tanılarını alıp almadığı ve 
bronkopulmoner displazi için postnatal steroid alıp alma-
dığı bilgileri kaydedildi.

İkinci aşamada; ulaşılabilen ve çalışmaya katılmayı ka-
bul eden bebeklerin ailelerine bilgi verilerek aileler ça-
lışma için kontrole çağrıldı. Sağlam Çocuk Polikliniği’ne 
getirilen ve nörogelişimsel değerlendirme yapılabilen 
olgular çalışma grubunu oluşturdu. Ailelerden gönüllü 
onam formu alınarak hastalara nörolojik muayene yapıl-
dı, DGTT-II testi uygulandı. Nörolojik muayene çocuk uz-
manı tarafından yapıldı patolojik saptanan olgular çocuk 
nöroloğu tarafından tekrar değerlendirildi. DGTT-II testi 
sertifikası olan Çocuk Gelişim Uzmanı tarafından uygu-
landı. Nörolojik muayenesi ve DGTT-II sonucu anormal 
olan olgular çocuk nöroloji ve çocuk gelişim uzmanı ta-
rafından takibe alındı.

Orta dönem sonuçlar: Düzeltilmiş yaşı 3 yılı (36 ayı) dol-
durmamış olan bebekler çalışmaya alındı.

İstatistiksel Analiz
Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, ista-
tistiksel analizler için IBM SPSS Statistics 22 programı kul-
lanıldı. Çalışma verileri değerlendirilirken parametrelerin 
normal dağılıma uygunluğu Shapiro Wilks testi ile değer-
lendirildi. Çalışma verileri değerlendirilirken tanımlayıcı is-
tatistiksel metotların (Ortalama, standart sapma, frekans) 
yanı sıra niceliksel verilerin karşılaştırılmasında normal 
dağılım gösteren parametrelerin gruplar arası karşılaştır-
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malarında Oneway Anova testi ve farklılığa neden çıkan 
grubun tespitinde Tukey testi kullanıldı. Normal dağılım 
gösteren parametrelerin iki grup arası karşılaştırmaların-
da Student t test, normal dağılım göstermeyen paramet-
relerin iki grup arası karşılaştırmalarında Mann Whitney 
U test kullanıldı. Niteliksel verilerin karşılaştırılmasında 
ise Ki-Kare testi, Fisher’s Exact Ki-Kare testi ve Continuity 
(Yates) Düzeltmesi kullanıldı. Normal dağılıma uygunluk 
gösteren parametreler arasındaki ilişkilerin incelenmesin-
de Pearson korelasyon analizi kullanıldı. Anlamlılık p<0.05 
düzeyinde değerlendirildi.

Bulgular
Yenidoğan Kliniğimizde belirlenen süre içerisinde çalışma 
kriterlerine uyan, verileri tam olan ve poliklinik muaye-
nesine getirilen olguların verileri kaydedildi. Çalışmanın 
akış diyagramı Şekil 1’de verildi. Çalışmaya dahil edilen 
olguların prenatal, natal ve postnatal özellikleri ile yeni-
doğan döneminde yatış esnasındaki demografik özellik-
leri Tablo 1’de sunuldu. Antenatal steroid tedavisi uygu-
lanan 51 (%53.1) anne vardı; bunların 29’una (% 30.2) tek 
doz, 22’sine (%22.9) tam kür steroid tedavisi uygulandığı 
saptandı. Bebeklerin muayenedeki kronolojik yaşları 5 ile 
39 ay arasında değişmekte olup, ortalama kronolojik yaş 
22.1±9.7 ay, düzeltilmiş yaş ortalama 20.9±10.7 ay idi. Ol-
guların nörolojik muayene ve DGTT-II sonuçları Tablo 2’de 
sunuldu. Nörolojik muayene bulguları ile 11 hasta sereb-
ral palsi tanısı aldı. 

Nörolojik muayene sonuçları ile olguların risk faktörlerinin 
değerlendirilmesi Tablo 3’te sunulmuştur. Anormal nöro-
lojik muayene ile düşük doğum ağırlığı ve gebelik haftası 
arasında anlamlı ilişki saptandı (p=0.02, p=0.03). Nörolojik 
muayene sonuçlarına göre gebelik haftalarının dağılım-
ları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı 

(p=0.031). Farklılığın hangi gebelik haftasından kaynak-
landığını saptamak amacıyla yapılan ikili karşılaştırmalar 
sonucunda, nörolojik muayene bulguları anormal olan be-
beklerin gebelik haftasının 25-26 hafta arasında görülme 
oranı daha yüksek saptandı. Anormal nörolojik muayenesi 
olan hastalarda BPD, sepsis ve İVK görülme sıklığı yüksek idi 
(p=0.009, p=0.009, p=0.026). Anormal nörolojik muayenesi 
olan ve normal nörolojik muayenesi olan hastalar arasında 
RDS ve NEK görülme sıklığı arasında anlamlı fark saptanma-
dı. Nörolojik muayenesi anormal olan hastalarda mekanik 
ventilatör gereksinimi anlamlı düzeyde yüksek saptandı 
(p=0.01). Anormal nörolojik muayenesi olan hastalarda ok-
sijen tedavisi ve CPAP uygulanma süresi daha yüksek sap-
tandı (p=0.01, p=0.024).

DGTT-II sonuçları ile olguların demografik özelliklerinin kar-
şılaştırılması tablo 4’te sunuldu. Anormal DGTT-II sonucu ile 
düşük doğum ağırlığı ve gebelik haftası arasında anlamlı 
ilişki saptandı (p=0.001, p=0.002). Farklılığın hangi gebelik 
haftasından kaynaklandığını saptamak amacıyla yapılan 
ikili karşılaştırmalar sonucunda, DGTT-II sonucu anormal 
olan bebeklerin gebelik haftasının 25-26 hafta arasında gö-
rülme oranı daha yüksek saptandı. Anormal DGTT-II sonucu 
ile bebeklerin kilo grupları (SGA, AGA, LGA), doğum şekli 
ve cinsiyetleri arasında anlamlı ilişki saptanmadı. Anormal 
DGTT-II sonucu olan hastalarda RDS, BPD ve sepsis görül-
me sıklığı yüksek saptandı (p=0.028, p=0.001, p=0.014). 
Anormal DGTT-II sonucu olan ve normal DGTT-II sonucu 
olan hastalar arasında NEK ve İVK görülme sıklığı arasında 
anlamlı fark saptanmadı (Tablo 4). DGTT-II sonuçları anor-
mal olan hastalarda mekanik ventilatör gereksinimi anlamlı 
düzeyde yüksek saptandı (p=0.05). DGTT-II sonuçları anor-
mal olan hastalarda sürfaktan tedavisi uygulanma sıklığı 
DGTT-II sonuçları normal olan hastalardan yüksek saptandı 
(p=0.028).

Tartışma 
Son yıllarda perinatoloji ve neonatal yoğun bakım hizmet-
lerindeki gelişmeler sayesinde prematüre bebeklerin ya-
şam oranı belirgin olarak artmıştır.[10] Tüm bu olumlu iler-
lemelere rağmen, prematüre ve DDA doğan bebek sıklığı 
azaltılamamıştır. Özellikle ileri preterm bebekler olmak 
üzere yaşayan prematüre bebekler serebral palsi ve men-
tal retardasyon gibi nörogelişimsel sorunlar için önemli 
bir risk grubunu oluşturmaktadır. ABD’de SP’li çocukların 
%45’ini, görme engellilerin %35’ini, işitme engellilerin 
ve bilişsel bozukluğu olanların %25’ini preterm bebekler 
oluşturmaktadır.[6]

SP; prenatal ve perinatal dönemdeki olayların gelişmekte 
olan beyin dokusunu etkilemesi ile ortaya çıkan, postür Şekil 1. Çalışma akış diyagramı.

2011-2014 yılları arasında ≤34 gebelik haftasında doğan ve 
kliniğimizde yatan hasta sayısı: 317

⬇ 

2011-2014 yıllarında kaybedilen preterm sayısı: 71

Kontenital kalp hastalığı ve metabolik hastalığı olan hasta sayısı: 15 

Sendromik hasta sayısı: 21

⬇
Verileri tam olmayan hasta sayısı: 80

Ailesine ulaşılamayan hasta sayısı: 30

Kontrole gelmeyi kabul etmeyen hasta sayısı : 4

⬇
Verileri tam olan ve çalışmanın sonlandırıldığı hasta sayısı: 96
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ve hareket bozukluklarını içeren, santral sinir sisteminin 
ilerleyici olmayan hastalığıdır.[11] Gebelik haftasına göre 
serebral palsi sıklığı ile ilgili yapılan çalışmalarda en yük-
sek oran 22. gebelik haftasında (%21.7) ve 23. gebelik 

haftasında (% 17.8) iken 33. gebelik haftasında doğanlar-
da %4 ve 34. gebelik hastasında doğanlarda %0.7 olarak 
bildirilmiştir.[12, 13] Gebelik haftasından bağımsız olarak 
183 preterm doğan çocuğun 6 yaşında yapılan değerlen-
dirmesinde SP sıklığının %14.2 olduğu saptanmıştır.[14] 
Ülkemizde prematüre bebeklerde SP sıklığının %8.5-24.2 
aralığında tespit edilmiştir.[15, 16] Çalışmamızda, SP sıklı-
ğının ülkemizde bildirilen sonuçlar ile benzer oranlarda 
olduğu görüldü. 

DGTT-II ile nörolojik değerlendirmenin yapıldığı bir çalış-
mada; anormal DGTT-II sonuçları olan bebeklerde ağır RDS 
sıklığı ve sürfaktan gereksinimi sıklığının anlamlı düzeyde 
yüksek olduğu saptanmıştır.[17] Çalışmamızda da benzer şe-
kilde anormal DGTT-II sonucu olan bebeklerde bu oranlar 
yüksek saptandı. 

Nörogelişimsel prognozu olumsuz etkileyen klinik hasta-
lıkların içerisinde BPD önemli rol oynar. Ülkemizde pre-
term bebeklerde yapılan çalışmalarda BPD sıklığı %13.1 
ile %30 arasında bildirilmektedir.[17, 18] BPD’nin; beslen-
meyi olumsuz etkilemesi, sık akciğer enfeksiyonu geçi-
rilmesine neden olması ve hastaneye yatış sıklığını arttır-
ması nedeniyle büyüme ve gelişmeyi olumsuz etkilediği 
düşünülmektedir. Kavuncuoğlu ve ark.’nın yaptıkları ça-
lışmada BPD tanısı alan ve almayan hastalar karşılaştı-
rılmış, BPD tanısı olan hastalarda %32 oranında, kontrol 
grubunda ise %6 oranında anormal DGTT-II olduğu sap-
tanmış ancak BPD tanısı olan hastalarda SP oluşumunda 
gruplar arasında fark görülmemiştir.[19] Çalışmamızda da 
benzer şekilde DGTT-II sonucu anormal olanlarda BPD 
sıklığı yüksek saptanmıştır. Çalışmamızda farklı olarak 
SP’li hastalarda BPD görülme sıklığı anlamlı düzeyde 
yüksek saptanmıştır.

Tablo 1. Olguların prenatal, natal ve postnatal özellikleri ile 
yenidoğan döneminde yatış esnasındaki demografik özellikleri 

		  Ortalama±Standart	 Alt-Üst
		  sapma	 sınır

Doğum ağırlığı, g	 1542.1±518.5	 625-2950

Gebelik süresi, hafta 	 n	 %

	 25-26	 11	 11.5
	 27-28	 5	 5.2
	 29-30	 19	 19.8
	 31-32	 42	 43.8
	 33-34	 19	 19.8
Antenatal steroid	 51	 53.1
Apgar skoru, (1. dakika <7)	 54	 56.3
Apgar skoru (5. dakika <7)	 12	 12.5
Doğum şekli, sezaryen 	 86	 89.4
Yatış tanışları 		
Respiratuar Distres Sendromu	 27	 28.1
Bronkopulmoner Displazi	 20	 20.8
	 Hafif	 17	 17.7
	 Orta	 3	 3.1
Sepsis 	 20	 20.8
Nekrotizan Enterokolit	 25	 26
	 Evre 1	 20	 20.8
	 Evre 2	 5	 5.2
İntraventriküler kanama	 24	 25
	 Evre 1	 16	 16.6
	 Evre 2	 4	 4.2
	 Evre 3	 4	 4.2
Yatışta uygulanan tedaviler		
	 Oksijen desteği	 88	 91.7
	 Mekanik ventilasyon desteği	 42	 43.8
	 Sürekli pozitif havayolu basıncı 	 68	 70.8
	 Sürfaktan	 27	 28.1
	 Kafein	 45	 46.9
	 Antibiyotik	 88	 91.7
Bronkopulmoner displazi nedeniyle 
steroid tedavisi
	 1 kez	 15	 15.6
	 2 kez	 5	 5.2
Hastanede yatış	 Ortalama±Standart	 Alt-Üst
özellikleri	 sapma	 sınır

Hastanede yatış süresi, gün	 40±28.9	 5-166
Oksijen gereksinimi süresi, gün 	 20.1±27.3	 1-166
Mekanik ventilasyon süresi, gün 	 10.5±17.4	 1-83
CPAP uygulanma süresi, gün 	 5.6±6.3	 1-33
Antibiyotik tedavisi süresi, gün	 14.3±11.8	 3-74

Tablo 2. Olguların orta dönemde (3 yıllık sürede) nörolojik 
muayene ve DGTT-II sonuçları 

		  n	 %

Nörolojik muayene		
	 Normal	 85	 88.5
	 Anormal	 11	 11.5
DDST-II		
	 Normal	 81	 84.4
	 Anormal	 15	 15.6
DGTT-II sonuçlarının dağılımı
	 Anormal Kişisel-Sosyal gelişim	 4	 4.2
	 Anormal İnce motor gelişim	 6	 6.3
	 Anormal Dil gelişimi	 5	 5.2
	 Anormal Kaba motor gelişim	 9	 9.4

DGTT-II: Denver II Gelişimsel Tarama Testi.
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Tablo 3. Nörolojik muayene sonuçları ile olguların risk faktörlerinin değerlendirilmesi

			   Nörolojik Muayene		  p

		  Normal		  Anormal
		  n=85		  n=11

			   Ortalama±Standart sapma

Doğum ağırlığı, g	 1598.8±503.9		  1103.8±427.8	 <0.001
Gebelik süresi, hafta	 30.9±2.3		  28.6±2.6	 0.003
		  n (%)		  n (%)
Gebelik süresi, hafta 			   0.031
	 25-26	 7 (7.3)		  4 (4.2)
	 27-28	 4 (4.2)		  1 (1)
	 29-30	 16 (16.7)		  3 (3.1)
	 31-32	 39 (40.6)		  3 (3.1)
	 33-34	 19 (19.8)		  0 (0)
Apgar skoru (1. dakika <7)	 44 (45.8)		  10 (10.4)	 0.021
Apgar skoru (5. dakika <7)	 7 (7.3)		  5 (5.2)	 0.004
Bronkopulmoner displazi	 14 (14.6)		  6 (6.3)	 0.009
Sepsis	 14 (14.6)		  6 (6.3)	 0.009
İntraventriküler kanama	 18 (18.8)		  6 (6.3)	 0.026
Mekanik ventilatör gereksinimi	 32 (33.3)		  10 (10.4)	 0.001
Sürfaktan tedavisi 	 21 (21.9)		  6 (6.3)	 0.069
Oksijen tedavisi süresi 	 15.5±19.4 (7)		  52.8±47.9 (40)	 0.001
CPAP uygulanma süresi	 5.3±6.4 (3)		  7.7±5.3 (6)	 0.024

CPAP: Continuous Positive Airway Pressure.

Tablo 4. DGTT-II sonuçlarına etki eden faktörlerin değerlendirilmesi

			   DDST-II		  p

		  Normal		  Anormal
		  n=81		  n=15

			   Ortalama±Standart sapma	

Doğum ağırlığı, g	 1616.4±497		  114.9±456.8	 0.001
Gebelik süresi, hafta	 31±2.2		  28.5±2.8	 0.001
	 n (%)	
Gebelik süresi, hafta 				    0.002
25-26	 5 (5.2)		  6 (6.3)	
27-28	 4 (4.2)		  1 (1)	
29-30	 15 (15.6)		  4 (4.2)	
31-32	 39 (40.6)		  3 (3.1)	
33-34	 18 (18.8)		  1 (1)	
Apgar skoru (5. dakika <7) 	 6 (6.3)		  6 (6.3)	 0.003
Respiratuvar distres sendromu	 19 (19.8)		  8 (8.3)	 0.028
Bronkopulmoner displazi	 11 (11.5)		  9 (9.4)	 0.001
Sepsis 	 13 (13.5)		  7 (7.3)	 0.014
Mekanik ventilasyon gereksinimi	 30 (31.3)		  12 (12.5)	 0.005
Sürfaktan tedavisi	 19 (19.8)		  8 (8.3)	 0.028

DDST-II: Denver II Gelişimsel Tarama Testi.
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Preterm bebeklerde antenatal steroid kullanımı; RDS, mor-
talite, NEK ve İVK sıklığını azaltmaktadır.[20, 21] Ancak bazı ça-
lışmalarda antenatal steroid kullanımının beyaz cevherde 
kistik gelişmelere neden olduğu bildirilmektedir.[22] Preterm 
bebeklerde doğum öncesi tek kür antenatal steroid veril-
mesinin yenidoğanın sinir sistemi üzerine güvenilir olduğu, 
serebral palsi gelişimini engellemede, ölüm oranı ve İVK 
sıklığını azaltmada etkili bir yöntem olduğu belirtilmiştir.[23] 
Anormal DGTT-II sonucu ile antenatal steroid uygulaması 
arasında anlamlı bir ilişki saptanmadığı bildirilmektedir.[15] 
Çalışmamızda da benzer şekilde anormal DGTT-II sonucu 
ile antenatal steroid uygulaması arasında istatiksel olarak 
anlamlı bir ilişki saptanmadı.

Yapılan metaanaliz sonuçlarında sistemik postnatal dek-
zametazon kullanımının BPD sıklığını azalttığı görülmüş, 
ancak oluşturabileceği nörokognitif yan etkiler nede-
niyle kullanımını sınırlanmıştır. Erken ve geç postnatal 
steroid kullanımını ayrı ayrı değerlendirildiğinde erken 
steroid kullanımının SP riskini arttırma etkisi olduğu, 
bu nedenle kullanılmaması önerilirken, geç kullanımın-
da uzun dönemde nörolojik sekel riskini belirgin ola-
rak arttırmadığı belirtilerek yan etkileri açısından kısıtlı 
kullanımı önerilmiştir.[24] Postnatal steroid kullanımının 
nöromotor gelişim üzerine etkileri ile ilgili çalışma so-
nuçları çelişkili olup net bir fikir birliği bulunmamaktadır. 
Postnatal sistemik dekzametazon tedavisi alan prema-
türe bebeklerin 2 yaşında nöromotor gelişimleri değer-
lendirildiğinde, nöromotor disfonksiyon insidansının 
%40 oranında azaldığı bildirilmiştir.[25] Yapılan diğer bir 
çalışmada, 2358 prematüre bebeğin 366’sına postnatal 
sistemik kortikosteroid tedavisi verilmiş ve çalışmanın 
sonucunda her 1 mg/kg doz steroid maruziyetinde, men-
tal gelişim indeksinde 2,0 puanlık azalma ve SP riskinde 
%40’lık bir risk artışı saptanmıştır.[26] Prematüre bebekle-
rin 7 yaşında değerlendirildiği bir çalışmada erken ve geç 
dönemde postnatal steroid alan BPD’li olgularda; SP ve 
davranış bozuklukları yönünden fark olmadığı bildirmiş-
tir.[27] Çalışmamızda BPD tanısı alan 20 (%20.8) hastaya 
geç dönem postnatal steroid (deksametazon) tedavisi 
uygulanmıştı. SP’li olgular ile normal nörolojik muayene-
si olan olgular arasında steroid tedavisi açısından anlamlı 
bir fark bulunmadı.

Enfeksiyonların ÇDDA preterm bebeklerde nörogelişim-
sel prognozu olumsuz etkilediği gösterilmiştir.[28] Sepsis-
te gelişimsel bozukluklara neden olan temel mekanizma, 
perinatal ve postnatal dönemdeki enfeksiyonlara bağlı 
oluşan inflamatuvar sitokinlerin etkisiyle ortaya çıkan 
beyaz cevher hasarıdır.[29] Çalışmamızda da SP tanılı has-
talarda sepsis görülme sıklığı yüksek saptanmıştır. Süt-

çüoğlu ve ark.’nın yaptıkları çalışmada bebekler 2 yaşında 
değerlendirildiklerinde sepsis geçiren olgularda sepsis 
geçirmeyen olgulara göre DGTT-II sonucunun anormal 
saptanması istatiksel olarak anlamlı bulunmuştur.[17] Ça-
lışmamızda bildirilen diğer çalışmalarla uyumlu olarak 
DGTT-II sonucu anormal olan hastalarda sepsis görülme 
sıklığı yüksek saptandı.

Doğum ağırlığı 1000 gramın altındaki preterm bebekler-
de Evre 3 ve üzeri NEK gelişiminin 18-22 aylarda gelişimsel 
sorunlar açısından bağımsız bir risk faktörü olduğu bildi-
rilmiştir.[30] Literatürden farklı olarak çalışmamızda NEK ile 
anormal nörolojik muayene ve anormal DGTT-II sonucu 
arasında anlamlı bir ilişki bulunmadı. Bu durum çalışma-
mızdaki bebeklerin gebelik haftasının daha büyük olması 
ile açıklanabilir.

Nörogelişimsel olumsuz prognoza katkıda bulunan en 
önemli faktörlerden biriside intraventriküler kanama ola-
rak kabul edilir. İntraventriküler kanaması Evre 3 ve 4 olan 
bebeklerin yaklaşık 1/3’ünde, psikiyatrik problemler ve 
yönetim işlevlerinde bozukluk görülmektedir.[31, 32] Ülke-
mizde yapılan 128 ÇDDA bebeğin düzeltilmiş 12-18 ayda 
değerlendirildiği bir çalışmada SP tanısı alan hastalarda 
İVK saptanma sıklığı istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 
yüksek bulunmuştur.[33] Çalışmamızda İVK görülme sıklığı 
ile SP tanısı arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki oldu-
ğu saptandı.

Doğum ağırlığı 1250 gramın altında olan bebeklerde, kafe-
in tedavisinin mekanik ventilasyonda kalış sürelerini kısalt-
tığı ve bu bebeklerde BPD gelişme sıklığını azalttığı gös-
terilmiştir.[34] Doğum ağırlığı 500-1250 gram arasında olan 
2006 bebek, düzeltilmiş 18-21. ayda ve 5 yaşında değerlen-
dirildiğinde; kafein kullanılan bebeklerde daha yüksek sağ 
kalım oranının saptandığı, nörogelişimsel gerilik açısından 
anlamlı fark saptanmadığı bildirilmiştir.[35, 36] Çalışmamızda 
da kafein tedavisi verilmesinin nörolojik gelişim üzerine 
olumlu bir etkisi saptanmamıştır. 

Gebelik haftası ve doğum ağırlığı azaldıkça nörogelişimsel 
gerilik oranı artar. Bebeklerin 2.5 yaşında değerlendirildiği 
bir çalışmada; gebelik süresi 27 haftadan az olan bebekler-
de SP oranı %7 saptanırken, term bebeklerde bu sıklığın 
%0.1 olduğu bildirilmiştir.[37] Çalışmamızda SP tanılı hasta-
ların gebelik süresi ve doğum ağırlığı ortalaması beklenildi-
ği gibi anlamlı düzeyde düşük saptanmıştır. Çalışmamızda 
anormal DGTT-II sonucu olan bebeklerde de gebelik haftası 
ile doğum ağırlığı ortalamasının anlamlı düzeyde düşük ol-
duğu belirlendi. 

ÇDDA bebeklerde olumsuz nörogelişimsel prognozun er-
kek cinsiyet ile ilişkili olduğu, erkeklerde orta-ağır SP sıklığı-
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nın yüksek olduğu bildirilmektedir.[38] Ülkemizde yapılan bir 
çalışmada DGTT-II ile yapılan değerlendirmede erkek cinsi-
yet, anormal nörogelişim için anlamlı bir risk faktörü olarak 
saptanmıştır.[15] Ancak çalışmamızda olduğu gibi farklı çalış-
malarda da erkek cinsiyetin anormal DGTT-II sonucu ile bir 
ilişkisinin saptanmadığı görülmüştür.[33]

Prematüre bebekleri DGTT-II ile değerlendiren bir çalış-
mada 1. dakika Apgar skoru ile anormal DGTT- II sonucu 
arasında ilişki bulunmazken, 5. dakika Apgar skorunun 
düşük olması ile anormal DGTT-II sonucu arasında istatik-
sel olarak anlamlı ilişki bulunmuştur.[15] Çalışmamızda da 
1. dakika Apgar skoru ile anormal DGTT- II sonucu ara-
sında ilişki bulunmazken, DGTT-II sonucu anormal olan 
olgularda 5. dakika Apgar skoru anlamlı düzeyde düşük 
bulunmuştur.

Çalışmamızda nörogelişimsel değerlendirme nörolojik 
muayene ve DGTT-II ile yapılmıştır. Preterm bebeklerin 
2.5 yaşında nörolojik muayene ile değerlendirilmesinde 
%58’inde nörolojik muayene anormal saptanabilmektedir.
[37] Çalışmamızda anormal nörolojik muayene saptanma 
sıklığının düşük olması bebeklerimizin gebelik haftasının 
daha büyük olması ile açıklanabilir.

Düzeltilmiş yaşı 15. ay olan 367 ÇDDA bebekte yapılan 
bir çalışmada, %10.9 oranında DGTT anormal saptan-
mıştır. Ayrıca kişisel-sosyal alanda %7.1, ince motor alan-
da %7.9, dil alanında %8.8 ve kaba motor alanda %10.7 
oranında gerilik olduğu bildirilmiştir.[39] Ülkemizde ÇDDA 
bebeklerde düzeltilmiş 12-18 aylarında yapılan DGTT-II 
ile; kişisel-sosyal alanda %7-13, ince motor alanda %9.4-
13, dil alanında %7.8-23.1 ve kaba motor alanda %10.3-
12.5 oranlarında gerilik tespit edildiği belirlenmiştir.[15, 33] 
Çalışmamızda kişisel-sosyal, ince motor, dil ve kaba motor 
alanda saptanan anormal durum oranları ülkemiz oranla-
rına göre düşük oranlarda olduğu, bu durumun gelişen 
yenidoğan bakımın bebekler üzerine olumlu bir yansıma-
sı olabileceği düşünüldü. 

Sonuç olarak çalışmamızda doğum süresi 34 haftanın altın-
da olan preterm bebeklerde anormal nörolojik muayene 
oranı %11.5 ve anormal DGTT-II oranı %15.6 olarak sap-
tandı. Nöromotor gelişimi etkileyen ana faktörlerin gebe-
lik haftası, doğum ağırlığı ve 5. dakika Apgar skoru olduğu 
görüldü. Anormal nörolojik muayenesi olan bebeklerde 
BPD, sepsis ve İVK sıklığı, anormal DGTT-II sonucu olan be-
beklerde ise RDS, BPD ve sepsis sıklığı daha yüksek oranda 
saptandı. Anormal nörolojik muayene ve DGTT-II sonucu 
olan bebeklerde mekanik ventilatör gereksinimi, anormal 
nörolojik muayenesi olan bebeklerde oksijen tedavisi alma 
ve mekanik ventilatöre bağlı kalma sürelerinin daha fazla 
olduğu saptandı. 
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