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OZET

Amag: Yenidogan déneminde en sik goriilen intrakranial kanama, periventrikiiler/
intraventrikiiler kanama (PV/IVK)’dir. Prematiirelerde PV/IVK 6nemli nérogelisim-
sel sorunlara, hatta 6liime neden olabilmektedir.

Yontemler: Bu ¢ahgmada, yenidogan yogun bakim iinitemizde hasta basi kraniyal
ultrasonografi (US) ile PV/IVK saptanan 24 olguda predispozan risk faktorleri retros-
pektif olarak arastirildi.

Bulgular: Ventilator tedavisi (%87,5), 5. dk. Apgar skorunun <7 olmas1 (%383.3),
respiratuar distres sendromu (RDS, %79.1), patent duktus arteriozus (PDA, %66.6),
erken neonatal sepsis (%66.6), antenatal steroid uygulanmamasi (%54.1), asfiksi
(%33.3), erken membran riiptiirii (%25), intrauterin gelisme geriligi (%25) ve trom-
bositopeni (%25) predispozan risk faktorleri olarak saptandi. PV/IVK saptanan
bebeklerin yedisi (%29.2) yenidogan déneminde kaybedildi. Kaybedilen bebeklerin
%71.4°1 <1500 g ve %85.7’si <32 hafta idi.

Sonug: Gebelik yas1 (<32 hafta), dogum agirhg (<1500 g), Apgar skoru (<7) diisiiklii-
gii, antenatal steroid uygulanmamasi, RDS, PDA, sepsis ve ventilator tedavisi PV/
IVK i¢in 6nemli risk faktorleridir. Boyle bebeklerin kraniyal US ile degerlendirilmesi
ve kanama saptananlari yakin takibi gerekmektedir.

Anahtar kelimeler: Periventrikiiler/intraventrikiiler kanama, yenidogan, risk faktorleri
ABSTRACT

Objective: Periventricular/intraventricular hemorrhage (PV/IVH) is the most com-

mon type of intracranial hemorrhage in the neonatal period. PV/IVH may cause sig-

nificant neurodevelopmental problems for preterms, even it can be fatal. Low-birth

weight and gestational age are the most important risk factors.

Methods: In this study, predisposing risk factors were investigated by bedside cranial

ultrasonography in 24 patients with PV/IVH in our neonatal intensive care unit ret-

rospectively.

Results: Predisposing risk factors were determined as need for ventilator therapy

(87.5%), 5" minute Apgar score <7 (83.3%), respiratory distress syndrome (RDS,

79.1%), patent ductus arteriosus (PDA, 66.6%), early neonatal sepsis (66.6%), nonu-

se of antenatal steroids (54.1%), asphyxia (33.3%), thrombocytopenia (25%), early

rupture of membranes (25%) and intrauterine growth retardation (25%). Seven

(29.2%) infants died during neonatal period, while 71.4% of them were <1500 g and

85.7% were <32GWs.

Conclusion: L(?w gestational age (<32GWs) and birtI} weight (<1500 g), nonuse of Alindi tarih: 01.062015
antenatal steroids, low Apgar score, RDS, PDA, sepsis and need for ventilator the- Kabul tarihi: 24.08.2015
rapy are important risk factors for PV/IVH. The newborns having predisposing risk

factors should be evaluated by cranial US and infants diagnosed with intracranial yazgma adresi: Prof. Dr. Hacer Ergin, Pamukkale

bleeding should be 010561}’ monitoring. Universitesi Tip Fakiiltesi Pediatri Ana Bilim Dali,
Neonatoloji Bilim Dali, Denizli
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GIRIS

Son yillarda, teknolojik gelismeler, yenidogan
yogun bakim sartlarinin iyilestirilmesiyle yasatilan
cok kiiciik prematiire bebeklerin sayisi artmakta,
intrakraniyal kanama (IKK) sikligi azalsa da bir
sorun olarak 6nemini korumaktadir . Yenidogan
doneminde en sik saptanan IKK, periventrikiiler/int-
raventrikiiler kanama (PV/IVK) olup, siklikla prema-
tiire bebeklerde goriilmektedir. Bu kanamalar siklikla
lateral ventrikiillerin subepandimal tabakasini olustu-
ran germinal matriks (GM) kisminda goriilmektedir
(2 PV/IVK’da en 6nemli risk faktorleri prematiire
dogum ve diisiik dogum agirhgidir @, PV/IVK siklik-
la postnatal ilk hafta icinde, bunlarin da biiyiik
cogunlugu ilk 72 saatte gelismektedir ©.
Yenidoganlarda PV/IVK tanisinda, hasta basi kolay
ve cabuk uygulanabilirligi, ucuz olmasi ve iyonize
radyasyon icermemesi nedeniyle oncelikle kraniyal
ultrasonografi (US) incelemesi tercih edilmektedir @.
PV/IVK, neonatal morbidite, mortaliteye, uzun
donemde norogelisimsel sorunlara neden oldugun-
dan, sikligmin ve risk faktorlerinin belirlenmesi,
korunmaya yonelik caligmalar ve ileriye yonelik
planlamalar agisindan olduk¢a 6nemlidir . Bu
calismada hastanemiz yenidogan yogun bakim iinite-
si (YYBU) nde takip edilen ve hasta basi kraniyal US
incelemesi ile PV/IVK saptanan yenidogan olgular
retrospektif olarak degerlendirildi ve risk faktorleri
literatiir egliginde tartigildi.

GEREC ve YONTEM

Bu calismaya Pamukkale Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi YYBU’de Ocak 2011-Aralik
2014 tarihleri arasinda prematiirite, hipoksik dogum,
solunum sikintisi, konjenital kalp hastalig1 nedenle-
riyle yatan ve PV/IVK siiphesi ile rutin olarak hasta
basi kraniyal US incelemesi yapilan ve PV/IVK sap-
tanan 24 yenidogan alindi. Olgularin kayitlarindan
dogum yeri, dogum sekli, dogum agirlig1, gebelik
yasi (biliniyorsa son adet tarihine gore, bilinmiyorsa
prenatal US kayitlarina ya da yeni Ballard skorlama-
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sina gore) belirlendi ©. Prenatal steroid tedavisi,
dogumda neonatal resiisitasyon uygulanmasi, 1. ve 5.
dk. Apgar skoru, respiratuar distres sendromu (RDS),
asfiktik dogum Oykiisii, mekanik ventilatdr destegi,
postnatal transport Oykiisii, antikoagiilan tedavi,
patent duktus arteriosus (PDA), trombositopeni, sep-
sis, mekonyum aspirasyon sendromu (MAS), erken
membran riiptiirii (EMR), kanama bozuklugu, aort
koarktasyonu, intrauterin gelisme geriligi (IUGG)
gibi perinatal Ozellikler kaydedildi. Deneyimli ve
ayni radyolog tarafindan hasta bagt kraniyal US
yapildi ve PV/IVK saptanan hastalarda tan1 yasi ve
yinelenen US araliklar1 kaydedildi. PV/IVK sinifla-
masinda Papile siniflamasi kullanildi. Grade I: ger-
minal matrikse simirli kanama, Grade II: intraventri-
kiiler kanama, Grade III: intraventrikiiler kanama ve
ventrikiiler dilatasyon, Grade IV: intraventrikiiler ve
intraparankimal kanama olarak degerlendirildi .
Yenidogan olgular gebelik yaglarina gore <30 hafta,
>30 - <34 hafta, =34 - <37 hafta ve =37 hafta olarak,
dogum agirliklarina gére <1000 g, 1001-1500 g,
1501-2500 g ve >2500 g olarak smiflandirildi ®.
Sepsis tanisi degerlendirmesinde hem klinik hem de
hemokiiltiir ile kesinlesmis sepsis kullanildi. PDA
tani kriteri olarak, hemodinamik ag¢idan anlamli eko-
kardiografi bulgular1 (LA/Ao >1.4, duktus ¢ap1/viicut
agirhgr (kg) >1.4 mm) temel alind1 ©. Beginci dk.
Apgar skorunun <5 olmasi, metabolik asidoz (kord
kani veya dogumdan sonra bir saat icinde bakilan
arteriyel kan gazinda BA (baz acig1) >-16 mEq/L
saptanmasi), spontan solunumun =5 dk. siire ile
olmamasi ve dogumun fetal distres nedeni ile sezar-
yenle gerceklesmis olmasi kriterlerinden en az bir
tanesinin varlig1 ile birlikte, dogumdan sonra resiisi-
tasyon uygulanma gereksiniminin olmasi, ensefalo-
pati (letarji/stupor, hipotoni, emme refleksinin olma-
masi veya zayifligi) varlig1 ve coklu organ etkilenme-
si bulgularimin (ensefalopati ve en az bir diger organ
tutulumu) birlikteligi, hipoksik iskemik ensefalopati
icin tan1 kriterleri olarak kabul edildi “?.

Istatistiksel veriler SPSS 10.0 programi kullanila-
rak degerlendirildi. Siklik ve tanimlayici istatistikle-
rin yani sira oranlarin kargilagtirllmasinda ki-kare
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testi kullanildi. P<0.05 olmas: istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi.

BULGULAR

PV/IVK’l1 24 bebegin 11'i kiz (%45.8), 13’ii
erkek (%54.,1) olup, 17°si (%70,8) hastanemizde,
yedisi (%29,1) dis merkezde, 16’s1 (%66,6) sezaryen-
le, sekizi (%33,3) normal yolla dogmustu. Cinsiyet,
dogum sekli ve dogum yeri oranlar1 arasindaki fark-
lilik istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Gebelik
yast ve dogum agirligina gore PV/IVK oranlar1 Tablo
1 ve 2’de sunulmustur. Bu bebeklerin dokuzunda
(%37.5) grade IV, sekizinde (%33,3) grade III, ikisin-
de (%8,3) grade II ve besinde (%20,8) grade 1 PV/
IVK saptandi. Dis merkezden sevk ile alinan yedi
olgunun (2 kiz, 5 erkek) hepsinde PV/IVK saptanir-
ken (ikisinde grade IV, ikisinde grade III, birinde
grade II ve ikisinde grade I kanama) saptandi. Grade
> III kanamasi olan iki olguda hidrosefali gelisti ve
VP sant takildi, grade IV kanamasi olan bir olgu ise
kaybedildi. Gebelik yas1 <32 hafta bebeklerin (n:15)
%62,5’inde, dogum agirhigi <1500 g bebeklerin
(n:14) %58,3’iinde grade = III PV/IVK saptanirken,
>32 hafta bebeklere gore, <32 hafta bebeklerde
IKK’nin siddeti daha agirdi (P<0,05). PV/IVK en sik
postnatal ilk ti¢ giinde (%62,5) goriildii. Predispozan

Tablo 1. Olgularin gestasyonel yaslarina gore dagilimi.

Gebelik yasi (hafta) n:24 PV/iVK oram (%)
>37 hafta 1 %041

>34 - <37 hafta 4 %16.6

=30 - <34 hafta 3 %12,5

<30 hafta 16 %66,6

PV/IVK: Periventrikiiler/intraventrikiiler kanama

Tablo 2. Olgularm dogum agirhiklarina gore dagilimi.

Dogum agirhg (g) n:24 PV/iVK oram (%)
>2500 2 %8.3
1501-2500 5 %?20,8
1001-1500 5 %?20.,8
<1000 12 %50

PV/IVK: Periventrikiiler/intraventrikiiler kanama

risk faktorleri siklik sirasina gore ventilator tedavisi
(n:21, %87.5), 5. dk. Apgar skoru <7 olmasi (n:20,
%83,3), RDS (n:19, %79,1), PDA (n:16, %66.6),
erken neonatal sepsis (n:16, %66,6), antenatal steroid
uygulanmamasi (n:13, %54,1), asfiksi (n:8, %33.,3),
EMR (n:6, %25), IUGG (n:6, %?25) ve trombositope-
ni (n:6, %25) olarak saptandi (Tablo 3). Bebeklerin
altisinda posthemorajik hidrosefali gelisti, bunlarin
liciine eksternal drenaj sonrasi ventrikiilo-peritoneal
(VP) sant uygulandi. Olgularin yedisi yenidogan
doneminde kaybedilirken (%292, dordii grade IV,
licii grade III PV/IVK), VP sant takilan hastalardan
biri (grade IV PV/IVK) postnatal altinc1 ayinda sant
menenjitinden kaybedildi. Kaybedilen bebeklerin
%71.4°1 <1500 g, %85,7’si <32 hafta idi ve >1500 g
ve >32 hafta bebeklerle karsilastirildiginda farklilik
anlaml1 bulundu (P<0,05).

Tablo 3. Risk faktorleri ile PV/IVK arasindaki iliski.

Risk faktorii n:24 Oran
Ventilator tedavisi 21 %87.,5
Apgar 5. dk. <7 20 %833
RDS 19 %79,1
PDA 16 %66,6
Erken neonatal sepsis 16 %66,6
Antenatal steroid tedavisi almamak 13 %54,1
Asfiksi 8 %333
Transport 7 %29,1
Erken membran riiptiirii 6 %25
Trombositopeni 6 %25
UGG 6 %25
Dogumda resisiitasyon uygulanmasi 4 %16.,6
Cogul gebelik 3 %12.5
Gestasyonel diyabetes mellitus 2 %8.3
MTHFR-C677T mutasyonu 2 %83
Antikoagiilan tedavi 1 94,1
Aort koarktasyonu 1 %41

PV/IVK:  Periventrikiiler/intraventrikiiler ~kanama, RDS:
Respira{uar distres sendromu, PDA: Patent duktus arteriosus,
IUGG: Intrauterin gelisim geriligi

TARTISMA

Germinal matriks, frajil bir yap1 gosterdigi ve
gestasyonun 32.-34. haftasindan sonra gerilediginden
PV/IVK ozellikle prematiire bebeklerin sorunudur.
Dogum agirligr 1500 gramin altinda, gebelik yag1 32
haftadan kiiciik bebeklerde %40-50 oraninda goriil-
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diigii bildirilmektedir V. Kervancioglu ve ark.’nin ®,
112 yenidogan1 igeren galigmasinda PV/IVK siklig1
%20,5, Ozdemir ve ark.’nin “? 100 yenidogani igeren
calismasinda, PV/IVK siklig1 %32 olarak saptanmus,
her iki ¢alismada da dogum agirlig1 ve gebelik hafta-
s1 azaldik¢a PV/IVK goriilme sikhiginin belirgin ola-
rak arttig1 belirtilmektedir. Kervancioglu ve ark.’nin
® calismasinda, PV/IVK siklig1, gebelik yast <30
hafta ve dogum agirli§1 <1500 g olan olgularda sira-
styla%46ve %51 ,7 olarak bildirilmistir. Calismamizda
da gebelik yas1 ve dogum agirhig1 azaldikca PV/IVK
siklig1 ve siddetinin arttig1 saptandi.

PV/IVK patogenezi multifaktoriyel olup, immatiir
beyinde serebral kan akiminin otoregiilasyonundaki
yetersizligine bagh gelistigi bildirilmektedir 1314,
Literatiirde diisiik dogum agirlig1, gebelik yasi, mag-
nezyum siilfat ile tokoliz uygulanmasi, hipoksik
dogum oykiisii, diisiik Apgar skoru, RDS, siirfaktan
tedavisi, mekanik ventilatér destegi, semptomatik
hipotansiyon, sepsis, PDA, sik endotrakeal aspiras-
yon, kan ve kan iirlinleri transfiizyonu, inotrop ajan
kullanimi, hiperkapni, metabolik asidoz gibi bir¢ok
faktoriin yenidoganlarda PV/IVK riskini arttirdig1
bildirilmektedir ">'9. Calismamizda predispozan risk
faktorleri siklik sirasina gore ventilator tedavisi
(%87,5), 5. dk. Apgar skoru <7 olmas1 (%83,3), RDS
(%79,1),PDA (%66.,6),erken neonatal sepsis (%66,6),
antenatal steroid uygulanmamast (%54.,1), asfiksi
(%33.3), EMR (%25), IUGG (%25) ve trombositope-
ni (%25) olarak saptandi.

Vajinal dogumlarda IKK’larm daha sik goriildii-
gii, ozellikle ¢ok diisiik dogum agirlikli (<1500 g)
erkek bebeklerde VK riskinin daha yiiksek oldugu
belirtilmektedir . Calismamizda, olgularin %54,1°i
erkek bebekler ve licte ikisi sezaryen dogumlar olup,
cinsiyet ve dogum sekline gore PV/IVK bakimindan
anlamli bir farklilik goriilmedi. Bunun nedeni, hasta-
nemizde sezaryen ile dogum oranlarinin yiiksekligine
ve olgu sayisinin azli§ina baglandi.

Hasta transportunun morbiditeyi arttirdig1 ve pre-
matiirelerde periventrikiiler I6komalazi ve IVK igin
onemli bir risk faktorii oldugu rapor edilmektedir ®.
Tarcan ve ark.’nin ' caligmasinda, transport edilen
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prematiire hastalarda, transport edilmeyen hastalara
gore IVK goriilme sikliginin arttigi bildirilmistir.
Katar ve ark.’nin @ calismasinda, transport edilen
hastalarda IVK oram %25,9 olarak saptanmustir.
Calismamizda, PV/IVK’l1 hastalarin %29,1°i hasta-
nemize dig merkezden sevk edilmigti. Transport edi-
len bebeklerin dordiinde grade = III, iigiinde grade <
I1 PV/IVK saptanirken, agir kanamast olan iki olguya
hidrosefali nedeniyle VP sant takilmis, bir olgu ise
kaybedilmisgtir.

EMR ve ¢ogul gebeligin PV/IVK igin risk fakto-
rii oldugu bildirilmektedir #!?. Kimya ve ark.’nin @V
calismasinda, EMR’li olgularda IVK riski yiiksek
bulunmustur. Calismamizda, olgularimizin %?25’inde
EMR, %12,5’inde ise c¢ogul gebelik saptanmigtir.
Literatiirde antenatal steroid kullanimi ve sezaryen
dogumun IVK riskini azalttig1 rapor edilmektedir 2.
Calismamizda PV/IVK saptanan bebeklerin %54,1’inin
antenatal steroid tedavisi almadigi, antenatal steroid
tedavisi almayan bu bebeklerin %69,2’sinde grade >
III PV/IVK gelistigi saptanmustir.

Aronis ve ark.’nin @ 30 term yenidoganda yap-
tiklar1 calismada, faktér V leiden, protrombin
G20210A, MTHEFR C677T gibi protrombotik faktor-
lerin IVK riskini arttirdigini gostermislerdir. Rios ve
ark. @ ise konjenital kalp hastalig1 olan yenidogan-
larda operasyon oncesi yapilan US’de IVK sikligmin
arttigin1 belirtmislerdir.

PV/IVK’li olgularda, germinal matriksteki frajil
kapillerlerin riiptiirii sonucu subependimal kanama,
germinal matrikste hasar, lateral ventrikiillerde dila-
tasyon, posthemorajik hidrosefali ve periventrikiiler
hemorajik infarkt gelisebilmektedir '¥.Caligmamizda,
PV/IVK’l1 olgularin izleminde alti bebekte posthe-
morajik hidrosefali gelismis, bunlarin {i¢iine ekster-
nal drenaj,takiben VPsant uygulanmugtir. Intrakraniyal
kanama saptanan olgularimizin norolojik geligim
takibi devam etmektedir.

Yasamunin ilk haftasinda PV/IVK gegirenlerin sag
kalim oranlar1 grade I hastalarda %70 iken, grade IV
hastalarda %30’lara diismektedir. Kervancioglu ve
ark. ®, Ozdemir ve ark.’min ! ¢alismalarinda, morta-
lite orani sirasiyla %43 ve %43,7 olarak saptanmustir.
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Calismamizda, PV/IVK’li 24 bebegin yedisi
(%29,2) yenidogan doneminde kaybedilirken, VP
sant takilan hastalardan biri alt1 aylikken sant menen-
jitinden kaybedildi. Grade I ve II kanamadan hasta
kaybedilmedi, ancak grade III ve IV hastalarda sag
kalim oranlarimiz sirasiyla %62,5 ve %44.,5 olarak
bulundu. Kaybedilen yenidoganlarin %71 4’ii <1500
g ve %85,7’si <32 hafta bebeklerdi.

PV/IVK siklikla postnatal ilk ii¢ giinde goriilse de
postnatal ilk hafta riskli donem olarak kabul edilmek-
tedir. PV/IVK saptanan olgularin yaklasik %30 unda,
kanamay1 takiben 10-20 giinde posthemorajik ventri-
kiiler dilatasyon gelisebilecegi ve dolayisiyla bu
olgularin haftalik kraniyal US ile takibi 6nerilmekte-
dir ", Postnatal ilk ii¢ giin icerisinde kraniyal US
yapilan, haftada bir ve klinik siiphe halinde daha sik
yinelenen kontroller sonucunda, ¢aligmamizda PV/
IVK’nin en sik (%62.5) postnatal ilk ii¢c giinde mey-
dana geldigi, bunlarin da %25’inde posthemorajik
hidrosefali gelistigi goriildii.

Sonug¢ olarak, yenidoganlarda gebelik yasi ve
dogum agirhigr azaldik¢a PV/IVK siklig1, siddeti ve
mortalite riski belirgin olarak artmakta, grade = III
PV/IVK’l1 bebeklerin 6nemli bir kismi kaybedilmek-
tedir. Gebelik yas1 <32 hafta ve dogum agirlig1 <1500
g, antenatal steroid uygulanmayan, 5. dk. Apgar
skoru diisiik (<7), RDS, PDA, sepsis geciren ve ven-
tilator tedavisi alan bebekler PV/IVK igin risk altinda
olup, bu bebeklerin kraniyal US ile PV/IVK agisin-
dan postnatal ilk 3 giinde degerlendirilmesi ve kana-
ma saptananlarin yakin takibi gerekmektedir.

19-22 Nisan 2015 tarihlerinde
Adana’dayapilan23.Ulusal Neonatoloji Kongresi’nde
(UNEKO-23) poster olarak sunulmustur.

Bu makale,
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