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ÖZ

AMAÇ: Preterm doğum yenidoğan ölümlerinin önde 
gelen nedeni ve yenidoğan morbiditelerinin önemli bir 
kısmını oluşturur. Gelişmekte olan ülkelerde preterm 
bebeklerin perinatal mortalite ve morbidite istatistikle-
ri yetersizdir. Bu çalışmada üçüncü düzey yoğun bakım 
ünitesinde prematüreliğe bağlı morbidite ve mortalite 
nedenlerini değerlendirmek amaçlandı.

GEREÇ VE YÖNTEM: Bu çalışmaya 3. düzey bir yenido-
ğan yoğun bakım servisi’ne Ocak 2015 ile Aralık 2017 
arasında yatan prematüre bebekler dahil edildi. Mater-
nal ve neonatal demografik özelliklerle birlikte mortalite 
ve morbiditeler kaydedildi. Morbidite olarak respiratu-
ar disstres sendromu (RDS), intrakranial kanama (İKK), 
patent duktus arteriosus (PDA), nekrotizan enterokolit 
(NEK), prematüre retinopatisi (ROP) ve bronkopulmoner 
displazi (BPD) kabul edildi.

BULGULAR: Bebeklerin 156’sında (%43.9) RDS, 42’sinde 
(%11.89) İKK, 78’inde (%21.9) PDA, 20’sinde (%5.6) NEK, 
89’unda (%25) ROP, 74’ünde (%20.7) BPD, tespit edildi. 

SONUÇ: Mortalite ve morbidite oranlarımızın ülkemiz-
den yayınlanan verilerle benzerlik göstermesine karşın, 
gelişmiş ülkelerin oranlarının üzerinde olduğu görüldü. 
Antenatal bakımın iyileştirilmesi, gebelik takiplerinin 
düzenli yapılması, sepsis ve respiratuar distres gibi sık 
görülen mortalite nedenleri için risklerin belirlenmesi ve 
bunlara karşı önlem alınması durumunda morbidite ve 
mortalite oranlarımızın azalacağını düşünmekteyiz.

ANAHTAR KELİMELER: Prematüre, morbidite, mortalite

ABSTRACT

OBJECTIVE:  Preterm birth is the leading cause of neona-
tal mortality and a substantial portion of neonatal mor-
bidities. The perinatal mortality and morbidity statistics 
in developing countries are inadequate. The aim of this 
study was to evaluate the prematurity problems retros-
pectively that are the significant causes of morbidity and 
mortality in tertiary care university hospitals.

MATERIAL AND METHODS: The premature infants 
hospitalized in the tertiary neonatal intensive care unit 
between January 2015 and December 2017 were inclu-
ded in this study. Maternal and neonatal demographic 
characteristics and mortality and morbidity were recor-
ded. Respiratory disstres syndrome (RDS), intracranial 
hemorrhage (İCH), patent ductus arteriosus (PDA), necro-
tizing enterocolitis (NEC), prematurity retinopathy (ROP) 
and bronchopulmonary dysplasia (BPD) were accepted 
as morbidity.

RESULTS: The morbidity rates of the premeture infants 
were as follows; RDS 156 (43.9%), ICH 42 (11.8%), PDA 74 
(21%), NEC 20 (5.6%), ROP 89 (25%), BPD 74 (20.7%). 

CONCLUSIONS: Although mortality and morbidity rates 
were similar to the other data published from our country, 
this rates were higher than those of developed countries. 
We believe that our morbidity and mortality rates can re-
ach levels comparable to ratio  of developed countries 
with improved antenatal care, regular follow-up of preg-
nancy, determine the risks for common causes of morta-
lity such as sepsis and respiratory distress.
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GİRİŞ

Birçok ülkede prenatal bakım standartlarının 
gelişmiş olması ve sağlık bakımına erişilebilir-
liğin artmasına rağmen prematür doğum in-
sidansı artmaya devam etmektedir (1). Geliş-
mekte olan ülkelerde prematür doğum oranı 
gelişmiş ülkelerdekinden daha yüksektir. As-
ya’da, preterm doğumun insidansı % 7.2 ile % 
13.6 arasında iken Avrupa ülkelerinde bu oran 
% 6 ile % 8.6’dır (1,2). Türkiye’de bu oran ile ilgili 
sağlıklı veriler tam olarak bulunmasa da yakla-
şık %11.9 olduğu sanılmaktadır.  

Prematüriteye bağlı mortalite istatistikleri 
önemli sağlık göstergeleridir ve perinatal sağlık 
bakım kalitesinin uluslararası veya ulusal düzey-
de belirleyicisi olabilmektedir. Ayrıca sorunların 
tespiti ve önleyici tedbirlerin uygulanması için 
yol göstericidir. Bununla birlikte, gelişmekte 
olan ülkelerdeki perinatal mortalite ve morbidi-
te ile ilgili veriler yetersizdir. 

Biz bu çalışmada, üçüncü düzey üniversite has-
tanesinde prematür doğum sıklığını ve peri-
natal ve neonatal sonuçlarını değerlendirmeyi 
amaçladık.

GEREÇ YÖNTEM

Bu çalışma Necmettin Erbakan Üniversitesi, 
Meram Tıp Fakültesinde 01.01.2015-31.12.2017 
tarihleri arasında retrospektif olarak yapıldı. Ça-
lışmaya canlı doğan ve üçüncü düzey yoğun 
bakım ihtiyacı olan ≤32 gebelik haftasında pre-
matür bebekler dahil edildi. 

Hastaların verileri hastane kayıtlarından elde 
edildi. Çalışma için etik onay Necmettin Erba-
kan Üniversitesi etik kurulundan alındı .

Hastane kayıtlarından aşağıdaki bilgilere ulaşıldı:

•	 Maternal ve perinatal özellikler; antena-
tal kortikosteroid kullanımı, çoğul gebelik, 
yardımcı üreme tekniği ile olan doğum, do-
ğum şekli, prematür doğumun sebebi (pre-
eklampsi, koryoamniyonit, erken membran 
rüptürü, izole preterm doğum vb),

•	 Yenidoğanın özellikleri; resüsitasyon gerek-
sinimi, cinsiyet, doğum ağırlığı, 

•	 Solunum ve ilgili sorunlar; RDS, ekzojen sür-
faktan uygulama sıklığı, pulmoner hemoraji

 

•	 Neonatal morbiditeler; erken ve geç sepsis 
varlığı, İKK, hemodinamik olarak anlamlı 
PDA, NEK, ROP, BPD, mortalite oranı  

Hastaların klinik özellikleri şu şekilde tanımlandı:

DS; klinik bulgu ve akciğer grafisine göre tanı 
aldı. Sürfaktan anormal kan gazı sonuçları ve 
akciğer grafisinde RDS tanısı almış hastalara ve-
rildi. 

Gebelik haftasına göre düşük doğum ağırlığı 
(SGA); 10 p altında doğum ağırlığı olan bebek-
ler, erken neonatal sepsis (ENS) (postnatal<7 
gün) ve geç neonatal sepsis (GNS) (postnatal 7 
ve daha geç dönemde) kan kültüründe mikro-
organizmanın ürediği durumlar, İKK; ilk on gün-
de yapılan kraniyal ultrason ile Papile sınıflama-
sına göre yapıldı ve ≥grade 3 kaydedildi. NEK; 
Bell’s kriterleri kullanılarak grade≥3 hastalar 
kaydedildi. ROP uluslararası ROP sınıflamasına 
göre ROP gelişen hastalar, BPD; postmenstürel 
36. haftada oksijen ihtiyacının devam etmesi 
olarak tanımlandı. 

Hemodinamik açıdan anlamlı PDA; yaşamın 3-4. 
günlerinde yapılan ekokardiyografide, internal 
duktal çapın 1.5 mm üstünde, sol pulmoner ar-
ter dopler akımı 0.2mm/sn’nin üzerinde ve sol 
atriyumun aort köküne oranı (LA/Ao) 1.5 mm 
olması durumunda düşünüldü ve tedavi verildi.

Veri kullanımı ve istatistik analizi SPSS 20 (SPSS 
Inc., Chicago, IL, ABD) kullanılarak yapıldı. Ta-
nımlayıcı istatistikler kesikli sayısal değişkenler 
için ortalama ± standart sapma (SS) biçiminde 
gösterilirken kategorik ve sıralanabilir değiş-
kenler olgu sayısı ve % şeklinde ifade edildi. 

BULGULAR

01.01.2015 ile 31.12.2017 tarihleri arasında 
üçüncü düzey yoğun bakım ünitesine 383 hasta 
kabul edildi. Yirmiyedi infant, yaşamının ilk bir 
haftasında ex olduğu için çalışma dışı bırakıldı.
Ölümlerin sebebi erken neonatal sepsis, multipl 
konjenital anomali, konjenital kalp hastalığı, ak-
ciğer hipoplazisi, pulmoner hemoraji, intrakra-
nial kanama ve perinatal asfiksi idi. 

356 hasta çalışmaya dahil edildi, maternal ve 
neonatal özellikler Tablo 1’de infantların gebe-
lik haftası ve doğum ağırlıklarına göre demog-
rafik özellikler sırasıyla sunuldu (Tablo 2 ve 3). 
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Tablo 1 : Maternal ve neonatal özellikler

Tablo 2 : İnfantların demografik özellikleri (gebelik haf-
tasına göre)

Tablo 3 : İnfantların demografik özellikleri (doğum ağır-
lıklarına göre)

Ortalama anne yaşı 28.7 (18-44) idi. Tam doz 
antenatal steroid tedavisi hastaların yalnız % 
46’sına verildi. Tek doz steroid alanların oranı 
%34 idi. Prematür doğum nedenleri koriyoam-
niyonit [72 hasta (%20), preeklampsi [82 has-
ta (%23)] ve izole preterm doğum eyleminin 
başlamış olması [41 hasta (%11.5)] idi. Çoğul 
gebelik sonucu 39 infant (%12) , yardımcı üre-
me tekniği ile gebelik sonucu 20 infant (%5.6) 
yenidoğan yoğun bakım ünitesine yatırıldı. 285 
infantın (%80) doğum odası canlandırmaya ih-
tiyacı oldu. 156 hasta (%43.8) doğum sonrası 
RDS tanısı aldı. Bu hastaların 111 (%71.7)’ine 
eksojen sürfaktan verildi. 28 hastaya RDS tanı-
sı dışında sürfaktan uygulandı (mekonyum as-
pirasyonu, pulmoner hipertansiyon, pulmoner 
hemoraji, konjenital pnömoni). Yetmişdört has-
ta ile BPD oranı % 21 idi. Kraniyal ultrasonog-
rafide grade≥3 İKK 42 hastada (%11.8), ROP 89 
hastada (%25) tespit edildi. Bell’s sınıflamasına 
göre grade≥3 NEK gelişen hasta sayısı 20 (%5.6) 
idi. Hemodinamik anlamlı PDA’sı olan hasta 
sayısı 78 (%21.9) olup bu hastaların 20’si ikinci 
kür ibuprofen tedavisi aldı. Oniki hastada 2 kür 

ibuprofen tedavisine rağmen PDA kapanmadı 
ve cerrahi ligasyon uygulandı. İnfantların takip-
leri sırasında oluşan komplikasyonları gebelik 
haftası ve doğum ağırlığına göre sırasıyla Tablo 
4 ve 5’de sunuldu.
Tablo 4 : İnfantların takipleri sırasında oluşan komplikas-
yonlar (gebelik haftasına göre)

Tablo 5 : İnfantların takipleri sırasında oluşan komplikas-
yonlar (doğum ağırlığına göre)

TARTIŞMA

Preterm doğum neonatal mortalite ve morbi-
ditenin başlıca nedenlerinden biridir. Dünya 
sağlık örgütüne göre yılda yaklaşık 15 milyon 
preterm doğum olmaktadır (3). Yardımcı üreme 
teknikleri ile gelişen çoklu gebelikler preterm 
doğum oranını artırmaktadır. Bir çalışmada yar-
dımcı üreme tekniği ile doğan infantların çoğul 
gebelik durumlarına göre prematür doğum ris-
kinin tekizlerde %16.2, ikizlerde %55, üçüzlerde 
%76 arttığı gösterilmiştir (4). Çalışmamızda da 
YÜT ile doğup yoğun bakım ihtiyacı olan hasta-
larımızın oranı %5.6 idi ve bunların % 12’si çoğul 
gebelik olup literatür ile uyumlu idi.

Erken doğum etiyolojisi hala bilinmemektedir. 
Bilinen nedenler arasında obstetrik, plasen-
tal bozukluklar, preeklampsi, oligohidramni-
os, multiparite, fetal anomali, enfeksiyon gibi 
klinik nedenlerle birlikte (5, 6, 7, 8) düşük sos-
yo-ekonomik ve eğitim düzeyi (9), psikososyal 
stres (10), anne yaşı, çoğul gebelikler, sigara ve 
alkol kullanımı (11) gibi klinik dışı bazı faktör-
ler önemli rol oynamaktadır (12). Bir çalışmada 
prematür doğum yapma riskinin preeklamptik 

Özellikler  İnfantların analizi (n=356) 
Anneye ait  
Yaş (ortalama) (min-max) 28.7 (18-44) 
YÜT ile gebelik 20 (%5.6) 
Antenatal kortikosteroid (n,%) 
 Tek doz 
 Tam doz 

 
121 (%34) 
165 (%46) 

Preeklamsi (n,%) 82 (%23) 
Koryoamnioit (n,%) 72 (%20) 
İzole preterm doğum(n,%) 41 (%11.5) 
Çoğul gebelik(n,%) 39 (%12) 
Yenidoğana ait  
Gebelik yaşı (hafta) ortalama (min-max) 30.02 (23-35) 
C/S ile doğum (n,%) 314 (88.2) 
Doğum ağırlığı (gr) 1307.05±360.2) 
Erkek cinsiyet (n,%) 144 (%40.4) 
Sürfaktan  
 RDS 
 Non-RDS 

184 (%51) 
111 (%71.7) 
28 (%7.9) 

 

 <25 hafta 
n= 24 

26-28 hafta 
n= 66 

29-32 hafta 
n= 266 

Total  
n=356 

Cinsiyet ( n, %) 
(erkek) 

7 (29.1) 25 (37.8) 112 (42.1) 144 (40,4) 

Doğum şekli ( n, 
%) 
(C/S) 

20 (83.3) 60 (90.9) 234 (87.9) 314 (88.2) 

 

 <750 gr 
n= 14 

750-1000gr 
n= 44 

1001-1500gr 
n= 150 

>1500gr 
n= 148 

Total  
n=356 

Cinsiyet ( n, %) 
(erkek) 

5 (35.7) 21 (47.7) 55 (36.6) 63 (42.6) 144( 40,4) 

Doğum şekli( n, 
%)  
(C/S) 

13(92.8) 41 (93.1) 119 (79.3) 141 95.2) 314 (88.2) 

 

 <25 hafta 
n = 24 

26-28 hafta 
n =66 

29-32 hafta 
n = 266 

Total 
n = 356 

RDS (n,%) 24 (100) 58 (87.8) 74 (27.8) 156 (43.8) 
BPD (n,%) 14 (58.3) 25 (37.8) 35 (13.1) 74 (20.7) 
NEK (n,%)   4 (16.6)  3 (4.5) 13 (1.1) 20 (5.6) 
PDA (n,%) 15 (62.5) 28 (42.4) 35 (13.1) 78 (21.9) 
ROP (n,%) 13 (54.1) 31 (46.9) 45 (16.9) 89 (25) 
İKK (n,%) 12 (56) 18 (27.2) 12 (4.5) 42 (11.8) 
 

 <750 gr 
n = 14 

750-1000 gr 
n = 44 

1001-1500 gr 
n = 150 

>1500gr 
n = 148 

Total 
n = 356 

RDS (n,%) 13 (92.8) 39 (88.6) 62 (41.3) 42 (28.3) 156 (43.8) 
BPD (n,%) 11 (78.5) 17 (38.6) 29 (19.3) 17 (11.4)   74 (20.7) 
NEK (n,%)   2 (14.2)   6 (13.6)   7 (4.6)   5 (3.3)   20 (5.6) 
PDA (n,%) 13 (92.8) 19 (43.1) 32 (21.3) 14 (9.5)   78 (21.9) 
ROP (n,%) 12 (85.7) 27 (61.3) 37 (24.7) 13 (8.7)   89 (25) 
İKK   (n,%) 11 (78.5) 18 (40.9) 10 (6.6)   3 (2)   42 (11.8) 
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gebede 6.6 kat, EMR’li gebelerde 11.7 kat daha 
fazla olduğu bildirilmiştir (13). Ülkümen ve ark 
(14)’nın yaptığı çalışmada preeklamptik gebe-
lerin prematür doğum oranının %72 olduğu 
gösterildi. Hastanede yatan yenidoğan yoğun 
bakım hastalarını kapsayan başka bir çalışmada 
ise preeklampsi oranının %20 olduğu görüldü 
(15). Bizim çalışmamız da yoğun bakımda te-
davi gören hastaları kapsamaktaydı ve bu oran 
son çalışmaya benzer şekilde %23 olup preterm 
doğumun en sık nedeni idi.

Anne yaşı ile doğum ağırlığı ve erken doğum 
riski arasındaki ilişkiyi gösteren farklı çalışmalar 
yapılmıştır. Bir çalışmalarda 30 yaşından itibaren 
riskin arttığı ve en yüksek riskin 40 yaş ve üze-
rinde olan annelerde görüldüğü bildirilmiştir 
(16, 17). Aktar ve ark(15) çalışmalarında prema-
türite nedeni ile takip ettikleri infantların anne 
yaşı 21-35 arasında idi. Bizim çalışmamızda da 
bu çalışmaya benzer şekilde ortalama anne ya-
şının 28 olduğu görüldü.

Son yıllarda yoğun bakım programlarındaki 
gelişmelerin bir sonucu olarak prematür infant-
ların sağkalım oranları da artmaktadır. Ancak 
bunların bir kısmı doğum sırasında veya sonra-
sında ölebilir; hayatta kalan infantlarda ise RDS, 
BPD, İKK, PDA, ROP, NEK, enfeksiyonlar, immün 
ve genitoüriner sistem bozuklukları gibi ciddi 
komplikasyonlar ortaya çıkabilir (18). 

Preterm doğum riski olan gebelere doğum ön-
cesi uygulanan steroid tedavisinin RDS riskini, 
İKK, NEK, ilk 48 saatte ortaya çıkabilecek siste-
mik enfeksiyonu ve neonatal ölümü azalttığı 
bilinmektedir (19). Antenatal kortikosteroid kul-
lanım oranları ülkeler arasında değişmektedir. 
Bir çalışmada 24 ila 34 hafta arasında doğum 
yapan infantların %70’inin en az bir doz antena-
tal kortikosteroid aldığı bildirilmiştir (20). Razaz 
ve ark’larının (21) yaptıkları çalışmada preterm 
doğum riski olan gebelere antenatal kortikoste-
roid profilaksisi uygulama oranı %34 idi. 

Dünya Sağlık Örgütü’nün Anne ve Yenidoğan 
Sağlığına İlişkin Çok Sayılı Ülke Araştırmasın-
dan elde edilen oran ise %52 idi (22). Armangil 
ve ark (23) antenatal steroid uygulama oranını 
%54.3 buldu. Bizim çalışmamızda tam doz ste-
roid uygulama oranı %46 idi.

RDS preterm infantların önemli sorunlarından 
biridir ve neonatal mortalitenin önemli bir se-
bebidir. Jaberi ve ark (24) İran’da yaptıkları çalış-
mada prematür infantlarda RDS gelişme oranı-
nın %23.8 olduğunu bildirdi. Horbar ve ark (25) 
tüm preterm infantlarda RDS gelişme oranını 
%30 buldu. Caner ve ark (26) 613 prematür in-
fantta yaptıkları çalışmada RDS oranını %40.6 
tespit etti. Bizim çalışmamızda pretem beklerde 
RDS gelişme oranımız %43.8 idi ve Türkiye’den 
yapılan çalışmalarla benzer sonuç elde edildi.

Normalde RDS’li akciğer semptomlarının iler-
lemesi ventilatör desteği ile yönetilebilir veya 
durdurulabilir. Bununla birlikte gebeliğin 30. 
haftasından önce doğan prematüre infantla-
rın hala yaklaşık %50’sinde sürfaktan tedavisi-
ne ihtiyaç duyulur (27). Dani ve ark (28) RDS’li 
562 infantın 252 (45%)’sini sürfaktan ile tedavi 
etti. Çetin ve ark (29) 22-36 haftalık pretermler-
de yaptıkları çalışmada RDS gelişen hastaların 
%85’nin sürfaktan ihtiyacı olduğunu belirtti. Bi-
zim çalışmamızda ise RDS tanısı alan hastaların 
%71.7’si profilaktik sürfaktan tedavisi aldı. 

İKK preterm infantlarda ciddi komplikasyonlar-
dan biridir ve mortalite ve uzun dönem nöro-
lojik sekel ile ilişkilidir. Son birkaç dekaddır ye-
nidoğan yoğun bakımdaki iyileştirmelerden 
sonra İKK insidansı azalmıştır. Bununla birlikte 
aşırı küçük preterm infantlarda hala İKK önem-
li sorun olmaya devam etmektedir. Handley ve 
ark (30) 28 haftadan küçük pretermlerde İKK 
oranı %25, 32 haftadan küçük pretermlerde ise 
bu oran %15 bulmuştur. 

Ulusal Çocuk Sağlığı ve İnsan Gelişimi Enstitü-
sü Yenidoğan Araştırma Ağı tarafından bildi-
rilen ciddi İKK sıklığı 2012 yılında %13 idi (31). 
Vermont Oxford Network (VON)’teki veriler, 
İKK sıklığının 2005’te %9.4’ten 2014’te %7.9’a 
düştüğünü bildirdi (32). Özdemir ve ark(33) ül-
kemizde yaptıkları çalışmada İKK oranını %32, 
Kervancıoğlu ve ark (34) %20.5 buldu. Bizim ça-
lışmamızda ise dünya literatürüne benzer şekil-
de bu oran %11.8 idi. 

PDA tanısı 2006’dan 2015’e kadar %51’den 
%38’lere kadar azalmıştır. Medikal tedavi uy-
gulaması %32’den %18’e, cerrahi ligasyon ise 
%8.4’den %2.9’a düşmüştür (35). 
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Caner ve ark.’larının yaptıkları çalışmada PDA 
oranı %22.3 idi (26). Bizim çalışmamızda bu 
oran %21.9 olup Türk literatürü ile benzerdi.

NEK prematür infantların en önemli acil gastro-
intestinal problemidir. Tayman ve ark. tarafın-
dan yapılan çalışmada 32 haftadan küçük pre-
term infantlar arasında NEK insidansı %11.4 idi 
(36). Horbar ve ark. NEK insidansının %3 ile %9 
arasında olduğunu gösterdi (25). Caner ve ark. 
37 gebelik haftasından küçük infantlarda NEK 
oranını %6.6 olarak tespit etti (26). Kavuncuoğlu 
ve ark. 5’i term, 327’si preterm olmak üzere 332 
infant üzerine yaptıkları çalışmada NEK sıklığını 
%3.8 buldu (37). Bizim çalışmamızda da bu oran 
%5.6 idi. Türk ve dünya literatürü ile benzerdi.

BPD düşük doğum ağırlığı ve prematür infantlar 
için önemli bir diğer sorundur. Choi ve ark. ge-
belik haftasından küçük 4312 preterm infantta 
yaptıkları çalışmada BPD oranının %16 oldu-
ğunu gösterdi (32). Türkiye’den yapılan farklı 
çalışmalarda BPD oranları %20.2 (26), %21.1 
(39), %26.4 (40) idi. Bizim çalışmamızda da Türk 
literatürünü destekleyecek şekilde bu oran 356 
preterm infant arasında %21.06 idi.

ROP infantlarda görme kaybının primer ne-
denleri arasındadır. Bununla birlikte, uygun ve 
zamanında yapılan tedavi rejimleriyle önlene-
bilir. Çok merkezli randomize çalışmada 1251 
gr altında doğan pretermlerde ROP insidansı 
%65.8 olarak rapor edilmiştir (41). Türkiye’de 
6115 infantta yapılan çok merkezli TR-ROP ko-
hort çalışmasında herhangi evrede tespit edilen 
ROP insidansı %27 idi (42). Türkiye’den başka bir 
çalışmada bu oran %32.9 idi (26). Özbek ve ark . 
yaptıkları çalışmada %36.3 çeşitli evrelerde ROP 
saptadı (43). Müstakim ve ark. 304 prematür in-
fant üzerinde yaptığı çalışmada ROP insidansı 
%24.7 idi (44). Biz çalışmamızda çeşitli evrelerde 
ROP gelişme insidansını %25 olarak saptadık.

Vermont Oxford Network 2005 verilerine göre, 
500 ila 1500 gram arasındaki infantlarda ölüm 
oranı %10 ile %18 arasında olduğu bildirildi 
(32). Bu oranlar, en gelişmiş üniteler (nitrik oksit, 
ekstrakorporeal membran oksijenasyonu) ve 
kalifiye personel ile donatılmış araştırma alan-
larından gelmektedir (25). Tüm prematür do-
ğan infantların doğum kilolarına bakılmaksızın 
değerlendirildiği bir çalışmada mortalite oranı 

%29.7 bulundu (15). Caner ve ark. çalışmasında 
613 prematüre infantta (87 infant) ölüm oranı 
%14.1 idi (26). Bizim çalışmamızda 383 prema-
tür infantta (49 infant) ölüm oranı %12.7 idi. 
Türkiye’den bildirilen çalışmalarla karşılaştırıldı-
ğında mortalite oranlarında belirgin bir farklılık 
saptanmadı.

Sonuç olarak mortalite ve morbidite oranları-
mızın ülkemizden yayınlanan verilerle benzerlik 
göstermesine karşın, gelişmiş ülkelerin oranla-
rının üzerinde olduğu görüldü. Antenatal bakı-
mın iyileştirilmesi, gebelik takiplerinin düzenli 
yapılması, sepsis ve respiratuvar distres gibi sık 
görülen mortalite nedenleri için risklerin belir-
lenmesi ve bunlara karşı önlem alınması duru-
munda morbidite ve mortalite oranlarımızın 
azalacağını düşünmekteyiz. 
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