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Araştırma

Çok Düşük Doğum Ağırlıklı Prematüre Bebeklerde 
İntraventriküler Kanama Sıklığı ve Risk Faktörlerinin 
Değerlendirilmesi

Amaç: Çok düşük doğum ağırlıklı prematüre bebeklerde, 
intraventriküler kanama (İVK) sıklığı ve İVK gelişimindeki 
risk etmenlerinin araştırılması. 

Gereç ve Yöntem: Bu çalışmada, 5 yıllık sürede (1 Ocak 
2007 - 31 Aralık 2011) yenidoğan yoğun bakım ünitemizde 
izlenen ve doğum ağırlığı ≤1500 g olan 246 bebeğin bilgi-
leri retrospektif olarak kaydedildi. Bebeklerin klinik özel-
liklerinin ve tanılarının İVK ile ilişkisi istatistiksel olarak 
incelendi. 

Bulgular: Çalışmaya alınan 246 bebeğin ortalama gebelik 
süresi 28.9±2.9 (23-36) hafta, doğum ağırlığı 1119±283 
(490-1500) g idi. Bebeklerin 62’sinde (% 25.2) İVK kana-
ma saptandı. İntraventriküler kanamaların % 82’si ilk üç 
günde saptanırken, 30’u (% 48.3) Evre 1, 16’sı (% 25.8) 
Evre 2, sekizi (% 12.9) Evre 3 ve sekizi (% 12.9) Evre 4 idi. 
Kanaması olan bebeklerin ortalama gebelik süresi 
27.41±2.49 hafta, doğum ağırlığı 972.4±267.4 g saptandı. 
Gebelik süresi ve doğum ağırlığı azaldıkça İVK gelişme 
riskinin arttığı belirlendi. Evre 3 ve 4 İVK gelişen 16 bebe-
ğin 12’si kaybedilirken, 4 bebeğe şant takıldı. Respiratuar 
distres sendromu (RDS) ve patent duktus arteriosus (PDA) 
ile İVK gelişimi arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 
saptandı (p: 0.001, p: 0.012). Perinatal asfiksi, gebelik 
haftasına göre düşük doğum ağırlığına (SGA) sahip olma, 
5. dk. APGAR puanı düşüklüğü ve antenatal steroid kulla-
nımı ile İVK arasında anlamlı ilişki saptanmadı.

Sonuç: Prematüre bebeklerde İVK gelişiminde; doğum 
ağırlığı ve gebelik haftasının düşük olması, RDS ve PDA 
varlığı en önemli risk faktörleri olarak saptandı. Evre 3 ve 
4 kanama gelişen bebeklerde mortalite ve morbiditenin 
daha yüksek olduğu belirlendi. 

Anahtar kelimeler: Prematürite, intraventriküler, kanama 
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Evaluation of Frequency and Risk Factors of 
Intraventricular Hemorrhage in Very Low Birth Weight 
Premature Babies

Objective: To investigate frequency of intraventricular 
hemorrhage (IVH) and risk factors in the development of 
IVH in very low birth weight premature babies.

Material and Methods: In this study, data of 246 babies 
born and followed up in our Neonatal Intensive Care Unit 
(NICU) within a 5 year- period (1st January 2007 - 31 
December 2011) with birth weight ≤1500 grams. The rela-
tionship of IVH with clinical features and diagnosis of 
babies was  investigated statistically.

Results: Of 246 babies included in the study, mean gestati-
onal age, and  mean birth weight were 28.9±2.9 (23-36) 
weeks, and 1119±283 (490-1500) grams, respectively.  IVH 
was not detected in 62 (25.2%) babies. Eighty-two percent 
of the cases with IVH were detected during the  first 3 days 
postnatally and they were in Stages 1 (n=30; 48.3 %), 2 
(n=16; 25.8 %), 3 (n=8: 12.9 %), and 4 (n=8: 12.9 %), 
respectively. Mean gestational age was 27.41±2.49 weeks 
and mean birth weight was 972.4±267.4 grams in babies 
with IVH. It was demonstrated that IVH development risk 
increases with decreasing gestational week and birth 
weight. 16 babies had stage 3 or 4 IVH and 12 of them 
died, remaining 4 had shunt insertion. There was statisti-
cally significant relation with IVH developmet and presen-
ce of respiratory distress syndrome (RDS) and patent duc-
tus arteriosus (PDA) (p: 0.001, p: 0.012). There is no sta-
tistically significant relation between babies with IVH and 
presence of perinatal asphyxia, being small for gestational 
age, low APGAR score at 1st and 5th minutes and antena-
tal steroid therapy.

Conclusion: Low birth weight and gestational week, pre-
sence of RDS and PDA detected as most important risk 
factors in the development of IVH in premature babies. 
Mortality and morbidity rates were determined to be higher 
in babies with stage 3 and 4 hemorrhages.
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GİRİŞ

Yenidoğan döneminde intrakraniyal kanamaların 
büyük kısmını intraventriküler kanamalar (İVK) 
oluşturmakta ve bu kanamalar özellikle prematüre 
bebeklerde görülmektedir (1). Son birkaç dekadta 
görülme sıklığı azalmış olmasına rağmen, perinatal-
neonatal bakımdaki gelişmeler sonrası çok düşük 
doğum ağırlıklı (ÇDDA) prematüre bebeklerin sağ-
kalımlarının artmasıyla birlikte İVK önemli bir sorun 
olmaya devam etmektedir (2). İntraventriküler kana-
malar, prematüre bebeklerde serebral palsi ve mental 
retardasyon gelişiminin en önemli nedeni olarak gös-
terilmekte ve ileri yaşam dönemlerinde ise nörogeli-
şimsel prognozu olumsuz etkileyen en önemli faktör 
olarak bilinmektedir. Genellikle İVK yaşamın ilk üç 
gününde gerçekleşmekte ve 1500 g altı bebeklerde 
görülme sıklığı ülkeden ülkeye, merkezden merkeze 
değişmekle birlikte, tüm evreler için % 20-30 arasın-
da bildirilmektedir (2,3). İntraventriküler kanamalar 
prematüre bebeklerde sıklıkla aktif hücre proliferas-
yonunun fazla olduğu ve yoğun damarsal yapıya 
sahip olan germinal matriks bölgesinde gerçekleşir. 
Germinal matriks 36. gebelik haftasından (GH) sonra 
atrofiye olduğu için gebelik haftası ne kadar küçükse 
İVK gelişme riski de o kadar fazla olmaktadır (1,4). 
Gebelik haftası ve doğum ağırlığının küçük olması, 
düşük APGAR skoru, hipoksik-asfiktik doğum öykü-
sü yanında respiratuar distress sendromu (RDS), 
mekanik ventilatör tedavisi, hiperkarbi, hipertansiyon-
hipotansiyon gibi serebral kan akımında artışa veya 
dalgalanmalara yol açan faktörlerin İVK gelişimini 
artırdığı çeşitli çalışmalarla gösterilmiştir (1,5,6). 
İntraventriküler kanamalar yenidoğan bebeklerde 
genellikle klinik olarak sessiz seyretmekte ve bu yüz-
den tanıda gecikme yaşanmaması adına bu bebekle-
rin, özellikle 30. GH’ndan önce doğanların postnatal 
ilk üç gün içerisinde kraniyal ultrasonografi (USG) 
ile taranmaları önerilmektedir (1,7,8).

Çalışmamızda, son beş yıl içerisinde hastanemiz 
yenidoğan yoğun bakım ünitesinde yatan ÇDDA pre-
matüre bebeklerde İVK sıklığının ve İVK gelişimin-
de etkili olan risk faktörlerinin belirlenmesi amaçlan-
mıştır. 

GEREÇ ve YÖNTEM 

Bu çalışmaya, 5 yıllık süre içerisinde (1 Ocak 2007 

ile 31 Aralık 2011) Şişli Hamidiye Etfal Hastanesi, 
Yenidoğan Kliniğinde izlenen, doğum ağırlığı ≤1500 
g olan 246 bebek, retrospektif olarak dosya taramala-
rı yapılarak dâhil edildi. Doğuştan yapısal bozukluğu 
ya da kromozomal anomalisi bulunan hastalarla, 
çeşitli nedenlerle (siyanotik doğuştan kalp hastalığı, 
bağırsak atrezisi, anal atrezi vb.) başka bölümlere 
sevk edilen hastalar çalışmaya alınmadı. Bebeklerin 
doğum şekli, doğum yeri, aile öyküsü, demografik 
özellikleri, erken doğumun getirdiği sorunlar, perina-
tal risk etmenleri, ölüm oranları ve nedenleri ile 
uygulanan tedavi yöntemleri kaydedildi. Gebelik 
haftası son âdet tarihi ve yeni Ballard yöntemi (9) ile 
hesaplanırken, intrauterin büyüme Lubc-henco eğri-
leriyle değerlendirildi (10). Doğum ağırlığı gebelik 
haftasına göre >90. persantil üstünde olanlar gebelik 
haftasına göre fazla (LGA), <10. persantilde olanlar 
gebelik haftasına göre düşük (SGA), 10-90. persantil 
arasında olanlar ise gebelik haftasına göre uygun 
(AGA) doğum ağırlıklı bebek olarak sınıflandırıldı. 
Tüm bebeklere postnatal 1., 2., 3., 7., 14. ve 28. gün-
lerde rutin olarak, gerekli olan bebeklerde ise daha 
fazla sayıda kraniyal USG çekildi. İntraventri-küler 
kanama saptanan olgular Volpe’nin İVK sınıflaması-
na göre (1) evre I’de germinal matrikse sınırlı kanama, 
evre II’de intraventriküler kanama, evre III’de intra-
ventriküler kanama ve ventriküler dilatasyon, evre 
IV’de intraventriküler ve intraparankimal kanama’’ 
olarak sınıflandırıldı. Evre 1 ve evre 2 İVK’lar hafif 
kanama, evre 3 ve evre 4 İVK’lar ağır kanama olarak 
iki ayrı grupta incelendi. Beşinci dk. APGAR skoru, 
asfiksi varlığı, antenatal steroid uygulanması, RDS, 
mekanik ventilatör tedavisi gereksinimi, patent duk-
tus arteriosus (PDA), sepsis, kan ve kan ürünleri 
transfüzyonu gibi İVK gelişimine etkide bulunabile-
cek parametrelerin yanısıra bu bebeklerin izleminde 
gelişen bronkopulmoner displazi (BPD), prematüre 
retinopatisi (ROP), nekrotizan enterokolit (NEK) gibi 
morbiditeler ile santral katater kullanımı ve diğer 
invazif girişimler de kaydedildi. Antenatal steroid 
kullanımında 24-34 GH arasında 12 saat ara ile iki 
doz betametazon uygulanan hastalar tam kür antena-
tal steroid uygulanmış olarak kabul edilirken, tam kür 
yapılmayan bebekler ise antenatal steroid uygulan-
mamış olarak kabul edildi. Kültürde üreme olan 
vakaların yanında, klinik gözlem ve laboratuvar tet-
kikleri sonucunda antibiyotik tedavisi başlanması da 
sepsis tanısında kriter olarak kabul edildi. Perinatal 
asfiksi tanısında doğumda umblikal kord pH’nın <7, 
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baz açığının ≥12 mmol/L olması, neonatal ensefalo-
patinin orta veya ağır klinik belirtilerinin olması, 
spastik quadriplejik ya da diskinetik tipte serebral 
palsi ve diğer etiyolojilerin dışlanmasını içeren majör 
ACOG kriterleri (11) ile doğum öncesinde ve sırasında 
beklenmeyen ani hipoksik bir olayın olması, ani 
şekilde gelişen fetal bradikardi, fetal kalp sesleri 
değişkenliğinin kaybı, 5. dk. APGAR skorunun 0-3 
arasında olması, doğumdan sonraki ilk 72 saat içinde 
çoklu organ etkilenimi olması ve akut non fokal 
serebral anomalinin görüntüleme yöntemi ile kanıt-
lanmasını içeren ek kriterler kullanıldı.

Veriler, Windows ortamında SPSS 11.5 programı ile 
kaydedilerek incelendi. Demografik özellikler, tanım-
layıcı istatistik analiz yöntemi ile değerlendirildi. 
Parametrik değişkenler için Z testi, parametrik olma-
yan değişkenler için t testi uygulandı. Ölçüm değiş-
kenlerinde normal dağılıma uygunluk testi Shapiro 
Wilks testi yapıldı. Sürekli değişkenlerin korelasyon 
değerlendirilmesinde ANOVA testi kullanıldı. 
İntraventriküler kanamaya etki eden faktörler multi-
variate lojistik regresyon analizi ile değerlendirildi. 
Bulgular ortalama±standart sapma şeklinde verildi. 
P değerinin 0.05’ten küçük olması anlamlı kabul 
edildi.

BULGULAR 

Çalışmaya alınan 246 bebeğin ortalama gebelik süre-
si 28.9±2.9 (alt-üst sınır: 23-36) hafta, ortalama 

doğum ağırlığı 1119±283 (alt-üst sınır: 490-1500) g  
idi. Bebeklerin cinsiyet dağılımı 131 (% 53.3) kız ve 
115 (% 46.7) erkek şeklindeydi. Hastaların 62’sinde 
(% 25.2) İVK kanama saptandı. Bu hastaların 30’u 
(% 48.3) Evre 1, 16’sı (% 25.8) Evre 2, 8’i (% 12.9) 
Evre 3 ve 8’i (% 12.9) Evre 4 İVK tanısı aldı (Tablo 
1). İntraventriküler kanama tanısı alan bebeklerin 
36’sı kız (% 58.1), 26’sı (% 41.9) erkekti. Bu bebek-
lerin ortalama gebelik haftası 27.41±2.49 hafta; orta-
lama doğum kilosu 972.4±267.4 g iken, gebelik haf-
tası ve doğum ağırlığı azaldıkça İVK gelişme riskinin 
anlamlı olarak arttığı görüldü (Tablo 2). Gruplar ara-
sında doğum şekli, cinsiyet ve SGA olma açısından 
farklılık bulunmadı (Tablo 2).

Beşinci dk. APGAR puanı düşüklüğü ve perinatal 
asfiksi varlığı ile İVK tanısı alma arasında istatistik-
sel olarak anlamlı ilişki saptanmadı (Tablo 3). 
Antenatal steroid kullanımı açısından gruplar arasın-
da anlamlı bir farklılık yoktu, ancak ağır IVK geçiren 
grupta antenatal steroid kullanımının diğer gruplara 
göre düşük oranda olduğu saptandı (Tablo 3). Kanama 
saptanan vakaların 25’inin (% 40.3) tanısı postnatal 
birinci günde, 26’sı (% 41.9) 3. günde, 9’u (% 14.5) 
yedinci günde, 2’i de (% 3.2) yedinci günden sonra 
çekilen kraniyal ultrasonografiler ile konuldu. 
Respiratuar distress sendromu ve PDA gelişen bebek-
lerle, kan ve kan ürünleri transfüzyonu yapılan ve 
sepsis atağı geçiren bebeklerde İVK gelişiminin 
anlamlı olarak daha fazla görüldüğü belirlendi (Tablo 
3). İntraventriküler kanama saptanan yaşayan bebek-

Tablo 1. Hastaların demografik karakteristikleri.

İVK  (-) 

İVK (+) 

Evre-1

Evre-2

Evre-3

Evre-4

Hasta sayısı (n)

184

62

30

16

8

8

Oran (%)

74.8

25.2

48.3

25.8

12.9

12.9

Gebelik Haftası 
(Hafta)*

29.38±2.96
(23-36)

27.41±2.49
(23-34)

28.06±2.37
(23-34)

26.56±2.55
(23-32)

26.12±2.23
(24-30)

28±2.44
(25-33)

Doğum Ağırlığı 
(Gram)*

1180±258
(490-1500)

972.4±267.4
(534-1428)

1065.2±253.6
(534-1428)

894.2±265
(595-1400)

825.2±267.7
(595-1440)

928±237.5
(600-1324)

Doğum Şekli 
(Sezaryen) n, (%)

 142 (77.7)

   44 (70.9)

24 (80)

  10 (62.5)

   5 (62.5)

   5 (62.5)

Cinsiyet (Erkek) 
n, (%)

   89 (48.3)

   26 (41.9)

15 (50)

  4 (25)

     3 (37.5)

  4 (50)

SGA 
n, (%)

32 (17.3)

4 (6.2)

0

2 (12.5)

1 (12.5)

1 (12.5)

IVK: İntraventriküler Kanama, SGA: Small for gestational age (Gebelik haftasına göre düşük doğum ağırlığı)
*Değerler ortalama±standart sapma (alt sınır-üst sınır) olarak verilmiştir.
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Tablo 2. İVK saptanan bebekler ile saptanmayan bebeklerin demografik özelliklerinin karşılaştırılması.

Hasta sayısı n, (%)

Gebelik haftası (Hafta)

Doğum ağırlığı (g)

Cinsiyet (erkek) n, (%)

Doğum şekli (sezaryen) n, (%)

SGA n, (%)

Kanama yok

184 (74.8)

29.3±2.9 
(23-36)

1180±258 
(490-1500)

89 (48.3)

142 (77.7)

32 (17.3)

Evre 1-2

46 (18.6)

27.7±2.4 
(23-34)

1024±264
(534-1428)

19 (41.3)

34 (74.4)

2 (5.5)

Evre 3-4

16 (6.5)

26.9±2.5
(24-33)

879±240
(595-1440)

7 (43.7)

10 (64.7)

2 (5.5)

P*

0.0001

0.0001

0.568

0.574

0.079

SGA: Small for gestational age (Gebelik haftasına göre düşük doğum ağırlığı)
*İstatistik IVK olmayanlarla evre gözetmeksizin IVK olanlar arasında yapılmıştır.

Tablo 3. Risk faktörleri ve İVK arasındaki ilişki.

Antenatal steroid (%) 
Perinatal asfiksi (%) 
5. dk APGAR skoru#
*CPAP (%)
**Mekanik ventilasyon (%)
Transfüzyon sayısı (%)
RDS (%) 
PDA (%) 
NEK (%)
Sepsis (%)
Göbek Ven Kateteri (%) 
Perkütan katater (%) 
Mortalite oranı (n)

Kanama yok

35.8 
14.9

8 (3-10) 
30.4
82.4
22.1
64.2
12.9 

2 
39.9
96

28.4
40 (% 21.7)

Evre 1-2

41.9 
14.6

6 (5-8) 
9.3
93

43.3
90.7 
34.2 
9.3 
61
93

53.7
10 (% 21.7)

Evre 3-4

23.5
35.7

7 (6-8) 
5.9
94.1
87.5
88.2
25

17.6
53
100
28.6

12 (% 75)

P**

0.409
0.123
0.777
0.003
0.127
0.001
0.001
0.012
0.001
0.045
0.254
0.009
0.0001

CPAP: Continuous Positive Airway Pressure, RDS: Respiratuar Distres Sendromu, NEK: Nekrotizan Enterokolit, ROP: Retinopathy of Prematurity
*Tedavi süresi içerisinde solunum desteği olarak sadece CPAP uygulanan hastalar
**CPAP dahil olmak üzere yardımcı solunum desteği uygulanan tüm hastalar
# Değerler median (alt sınır - üst sınır) olarak verilmiştir. 
## İstatistik IVK olmayanlarla evre gözetmeksizin IVK olanlar arasında yapılmıştır.

Tablo 4. Tüm gruplardaki yaşayan bebeklerde uzun dönem komplikasyonların ve yatış sürelerinin karşılaştırılması.

Hasta sayısı n, (%)
BPD n, (%) 
ROP n, (%) 
Yatış Süresi (gün)

Kanama yok

184 (74.8)
14
31

42.9±25.5 
(8-166) 

Evre 1-2

46 (18.6)
17 
18

63.2±23.8   
(30-81) 

Evre 3-4

16 (6.5)
1
2

68.9±23.8   
(21-154) 

P**

0.000
0.007
0.000

BPD: Bronkopulmoner Displazi, PDA: Patent Duktus Arteriosus
*İstatistik IVK olmayanlarla evre gözetmeksizin IVK olanlar arasında yapılmıştır.

lerde diğer gruplardaki yaşayan bebeklere göre 
prematüreliğe bağlı diğer morbiditelerin (BPD, 
ROP) daha sık geliştiği ve hastanede yatma süresi-
nin daha uzun olduğu görüldü (Tablo 4). 
İntraventriküler kanama gelişimi ile ilişkili olduğu 
düşünülen RDS, PDA, sepsis, BPD, antenatal stero-
id kullanımı, gebelik haftası, transfüzyon ve NEK 
değişkenlerini içeren “Stepwise multivariate logis-

tik regresyon analizinde” gebelik haftası, transfüz-
yon ve NEK değişkenlerinin İVK ile ilişkili olduğu 
saptandı (Tablo 5). Evre 3-4 İVK gelişen 16 bebeğin 
12’si kaybedildi. Sağ kalan dört bebekten üçünde 
posthemorajik hidrosefali gelişti. Posthemorajik 
hidrosefali gelişen bu bebeklere önce eksternal 
ventriküler drenaj uygulandı, sonrasında da ventri-
küloperitoneal şant takıldı.
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İntraventriküler kanama saptanan bebeklere yapılan 
invazif girişimler içerisinde göbek ven kateteri uygu-
laması arasında fark bulunmazken, periferik santral 
ven kateter uygulamasının İVK gelişen bebeklerde 
daha sık oranda yapıldığı belirlendi (Tablo 3).

TARTIŞMA 

Düşük doğum ağırlıklı bebeklerde intraventriküler 
kanama insidansı son yıllarda önemli oranda azal-
mıştır. Kanamanın görülme sıklığı 1970’li yıllarda, 
doğum ağırlığı <1500 g olan bebeklerde % 40-50 
oranında iken, günümüzde bu oran % 20-25’lere 
kadar düşmüştür (1,12). Marba ve ark. (13) yaptıkları bir 
çalışmada, son 15 yılda doğan 1777 çok düşük 
doğum ağırlıklı bebeği incelemiş ve 90’lı yılların 
başında % 50.9 olan İVK sıklığının 2005’te % 11.9’a 
gerilediğini, insidanstaki bu azalmanın tüm İVK 
evrelerinde olduğunu gözlediklerini belirtmiştir. 
Ülkemizde yapılan çalışmalarda ise 1990’lı yılların 
sonunda Ilıkkan ve ark. (14) 1500 g’ın altında doğan 
bebeklerde İVK oranını % 50, Köksal ve ark. (15) ise 
2002 yılında yaptıkları bir çalışmada, 1500 g’ın altın-
da doğan 120 prematüre bebekte İVK insidansını % 15 
olarak bildirmişlerdir. Son yıllarda Özdemir ve 
ark.’nın (16) 100 yenidoğan bebek üzerinde yaptığı 
başka bir çalışmada ise doğum ağırlığı <1500 g olan 
bebeklerde İVK sıklığının % 55.6 oranında geliştiği 
bildirilmiş, bu yüksek insidans, üniteye yatan prema-
türe bebeklerin sıklıkla dış merkezlerden transport 
yoluyla gelmesine bağlanmıştır. Kliniğimizde 2002-
2006 yılları arasında 224 çok düşük doğum ağırlıklı 
bebek üzerinde yapılan bir çalışmada tüm evrelerde 
İVK sıklığı % 27.2 olarak bulunmuştur (Evre 1 % 6.7, 
Evre 2 % 10.3, Evre 3 % 7.1, Evre 4 % 3.1) (17). Çalış-
mamızda ise doğum ağırlığı ≤1500 g olarak doğan ve 
hastanemiz yenidoğan yoğun bakım ünitesinde izle-
nen 246 bebek alındı. Bu bebeklerde tüm evreler ele 
alındığında İVK sıklığı % 25.2, ağır İVK (evre 3-4) 
sıklığı ise % 6,5 olarak saptandı. Saptanan bu oranla-
rın gelişmiş ülkelerden bildirilen oranlarla uyumlu 

olduğu belirlendi. Çalışmamız, ünitemizde daha önce 
yapılan çalışmayla karşılaştırıldığında Evre 1 İVK’da 
anlamlı olarak düşüş saptandığı görüldü.

Gebelik haftası ve doğum ağırlığı azaldıkça İVK 
sıklığının arttığı bilinmektedir (16,18). Gebelik süresi 
<32 GH olan 2896 bebek üzerinde yapılan bir çalış-
mada gebelik haftasındaki her artışın İVK sıklığını 
% 3.5 oranında azalttığı bildirilmektedir (19). Çalışma-
mızda gebelik haftası ve doğum ağırlığı azaldıkça 
İVK sıklığının istatistiksel olarak anlamlı şekilde 
arttığı görüldü (p<0.0001). Normal vajinal yolla 
doğumun sezaryen ile doğuma göre İVK riskini artır-
dığını belirten çalışmalar (20,21) mevcut olmakla birlik-
te, sistemik metaanalizlerde sezaryen doğumun İVK 
riskini azalttığını gösteren çalışmalar yetersiz olarak 
belirtilmiştir (22). Çalışmamızda da sezaryen doğum 
ile doğan bebekler ile normal vajinal yolla doğan 
bebekler arasında İVK gelişimi açısından herhangi 
bir fark saptanmadı (p: 0.574). 

Erkek cinsiyetin ve prenatal asfiksinin İVK gelişi-
minde risk faktörü olduğu belirtilmektedir (5,19,23). 
Çalışmamızda prenatal asfiksi varlığının ve erkek 
cinsiyetin İVK gelişimi üzerinde istatistiksel olarak 
anlamlı bir etkisi gözlenmedi (p:0.123, p:0.568). 

Kraniyal ultrasonografi; taşınabilir olması, akut kana-
malarda yüksek duyarlılığa sahip olması ve iyonize 
radyasyon içermemesi nedeniyle İVK tanısında 
önemli bir yere sahiptir ve 30. GH’ndan önce doğan 
tüm bebekler postnatal ilk üç gün içerisinde, 30-34 
GH’nda doğanlar ise klinik gereklilik halinde İVK 
açısından kraniyal USG ile taranmalıdır (7,8,24). 
İntraventriküler kanamalar sıklıkla yaşamın ilk üç 
günü içerisinde gözlenmekte, etkilenen bebeklerin 
yaklaşık % 50’sinde yaşamın ilk gününde kanama 
görülürken, % 90’ında ilk 72 saatte kanama geliş-
mektedir (24). Bu nedenler ve öneriler doğrultusunda 
da kliniğimizde çok düşük doğum ağırlıklı prematüre 
bebekler postnatal 1., 2., 3., 7. ve 14. günlerde krani-
yal ultrasonografi ile değerlendirilmekte, bu bebekler 
36-40 GH’na ulaşana dek 7-14 gün aralıklarla krani-
yal ultrasonografileri yinelenmektedir. Çalışmamız-
da da ilk 72 saatte kanama saptanan bebek oranı % 82 
olarak saptandı.

İntraventriküler kanamanın patogenezinde önemli rol 
oynayan nedenlerden biri de serebral kan akımındaki 

Tablo 5. Multivariate lojistik regresyon analizi.

Gebelik haftası
Transfüzyon
NEK

OR

0.81
5.26
6.42

Cl

(0.72-0.92)
(2.55-10.88)
(1.23-33.3)

p

0.002
0.0001
0.027

NEK: Nekrotizan Enterokolit
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dalgalanmalardır. Respiratuar distres sendromlu 
ventile edilen prematüre bebeklerde serebral kan 
akım hızındaki dalgalanmalar ile major İVK oluşumu 
arasında belirgin ilişki olduğu gösterilmiştir. Değişik 
çalışmalar sonucunda da mekanik ventilasyon, hiper-
karbi, hipoventilasyon, hipotansiyon, PDA ve yüksek 
konsantrasyonlarda inspire edilen oksijenin serebral 
kan akım hızında dalgalanmalara yol açtığı saptan-
mıştır (24-26). Çok düşük doğum ağırlıklı 93 prematüre 
bebek üzerinde yapılan bir çalışmada, RDS’nin İVK 
gelişimi açısından bağımsız risk etkeni olarak bulun-
duğu bildirilmiştir (27). Çalışmamızda ise mekanik 
ventilasyon gereksinimi ağır İVK gelişen hastalarda 
daha fazla olmakla birlikte, istatistiksel açıdan fark 
bulunmadı. Ancak RDS ve PDA gelişen hastalarla, 
kan ve kan ürünleri transfüzyonu yapılan hastalarda 
İVK sıklığının istatistiksel olarak yüksek oranda 
olduğu belirlendi. Ayrıca İVK gelişen bebeklerde 
prematüreliğe bağlı diğer komplikasyonların (BPD, 
NEK, ROP) daha sık geliştiği, bu bebeklerde daha 
fazla sepsis tablosu görüldüğü ve hastanede yatma 
sürelerinin daha uzun olduğu saptandı. Bu sıklıklar-
daki artışın nedeni olarak; İVK gelişen bebeklerimi-
zin daha düşük gebelik haftası ve doğum ağırlığına 
sahip olmaları, morbidite gelişimi açısından daha 
fazla risk altında olmaları ve buna ek olarak da geli-
şen İVK durumunun invazif tedavi gereksinimleri 
sıklığını artırması olarak düşünüldü. İntraventriküler 
kanama gelişiminin fizyopatolojisinde RDS, PDA, 
sepsis, BPD, antenatal steroid kullanımı, gebelik haf-
tası, transfüzyon ve NEK gibi birçok faktörün rol 
aldığı bilinmektedir. Çalışmamızda bu faktörler ile 
yapılan “multivariate logistik regresyon analizinde” 
sadece gebelik haftasının düşük olmasının önemli bir 
risk faktörü olduğu, İVK olan bebeklerde transfüz-
yon gereksiniminin ve NEK sıklığının daha yüksek 
saptandığı görüldü.

Aksini gösteren çalışmalar olmakla birlikte, günü-
müzde 24-34. gebelik haftaları arasında iki doz ola-
rak uygulanan antenatal steroid kullanımının İVK 
gelişimini azalttığı kabul edilmektedir (28). Brezilya’da 
23-34 GH arasında 514 prematüre bebek üzerinde 
yapılan bir çalışmada, antenatal steroid kullanımının 
IVK gelişimi üzerinde etkisinin olmadığı gösteril-
miştir (29). Ayrıca ülkemizde yapılan bir çalışmada da 
22-34 GH arasında 843 prematüre bebek incelenmiş 
ve yine antenatal steroid kullanımı ile IVK gelişimi 
arasında bir ilişki saptanmamıştır (30). Çalışmamızda 

da antenatal steroid kullanımı ile İVK gelişimi ara-
sında anlamlı bir ilişki saptanmamış, ancak ağır IVK 
geçiren grupta istatistiksel olarak anlamlı olmasa da 
antenatal steroid kullanımının diğer gruplara göre 
daha düşük olduğu görülmüştür. Antenatal steroid 
uygulaması ile İVK ilişkisini belirleyecek prospektif 
çalışmalara gereksinim vardır. 

Sonuç olarak, çalışmamızda İVK gelişiminde ana 
etkenin düşük doğum ağırlığı ve gebelik haftası oldu-
ğu saptandı. Ayrıca, RDS ve PDA gelişen hastalarla, 
kan ve kan ürünleri transfüzyonu yapılan hastalarda 
daha fazla İVK görüldü. Antenatal steroid kullanımı, 
doğum şekli, cinsiyet ve perinatal asfiksi ile İVK 
arasında ilişki saptanmadı. İVK gelişen hastalarda 
prematüreliğin diğer morbiditelerinin daha sık görül-
düğü ve bu hastaların daha uzun süre hastanede yat-
tığı belirlendi. İntraventriküler kanama geçiren hasta-
ların % 82’nin ilk üç gün içerisinde İVK geçirmiş 
olması, çok düşük doğum ağırlıklı prematüre bebek-
lerin postnatal ilk üç gün içerisinde kraniyal USG ile 
İVK gelişimi açısından taranmasının önemli olduğu 
bilgisini destekliyordu. Bu sonuçlar doğrultusunda, 
İVK gelişiminin multifaktöriyel etkenlerden kaynak-
ladığı ve sıklığı azaltmak adına yapılan çalışmaların/
araştırmaların devam etmesinin gerektiği, ancak pre-
matüre doğumların engellenmesine yönelik girişimle-
rin etkinliğinin daha fazla olacağı düşüncesine varıl-
dı.
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