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enidoğan sarılığı çok eskiden beri bilinen 
önemli bir sorundur, zamanında doğmuş 
sağlıklı yenidoğanların yaklaşık %60’ında 

yaşamın ilk haftasında sarılık ortaya çıkar. Term 
bebeklerde yaşamın 1. gününde ortaya çıkmayan, 
TSB’nin günde 5 mg/dl’den fazla artmadığı, TSB 
zirve değerinin 3.-5. günlerde 13 mg/dl’den fazla 
olmadığı ve direkt bilirubinin 2 mg/dl’den az oldu-
ğu sarılık “fizyolojik sarılık” olarak tanımlanmış-
tır.1,2 Ancak günümüzde sağlıklı term bebeklerde 
sarılığın geçmişe göre daha sık geliştiği ve TSB 
zirve değerinin daha yüksek olduğu dikkat çek-
mektedir. 1959-1966 yıllarında sağlıklı term 
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 Özet 
Amaç: Bu çalışmada Şişli Etfal eğitim ve Araştırma Hastanesi'nde 

doğan sağlıklı tem yenidoğanlarda, erken yenidoğan döneminde 
hiperbilirubinemi nedeniyle hastaneye yatırılma oranı ve 
hiperbilirubinemi gelişmesini etkileyen faktörler araştırıldı.  

Gereç ve Yöntemler: Hemoliz bulgusu olmayan, sağlıklı 150 
yenidoğan prospektif olarak günlük fizik muayene ve total se-
rum bilirubini (TSB), hematokrit düzeyleri ölçülerek izlendi. 
Hemoliz, perinatal asfiksi veya başka hastalığı olan bebekler ça-
lışmaya alınmadı. Fototerapi başlama kararı Amerikan Pediatri 
Akademisi'nin önerilerine göre alındı.  

Bulgular: Dokuz (%6) bebek hayatın ilk 5 gününde hiperbilirubinemi 
geliştiğinden fototerapi için tekrar hastaneye yatırıldı. Bebekle-
rin ortalama TSB düzeyi 18.9 mg/dl (sınır 16.6-19.8) idi. 
Hiperbilirubinemi gelişen bebeklerin günlük TSB değerleri ge-
lişmeyenlere göre her ölçümde anlamlı olarak daha yüksek bu-
lundu. Hiperbilirubinemi nedeni 3 (%33.3) bebekte polisitemi, 1 
(%11.1) bebekte yetersiz beslenme ve aşırı tartı kaybı (doğum 
ağırlığının > %10'u) olarak saptandı. Beş bebekte (%55.5) anne 
sütüyle beslenme dışında başka risk faktörü bulunmadı.  

Sonuç: Çalışmamızda sağlıklı term bebeklerin %6’sı hiperbiliru-
binemi nedeniyle yaşamın ilk haftasında tekrar hastaneye yatı-
rıldı. Ortalama TSB değerleri kritik olarak yüksek bulunmasa 
da, sağlıklı term bebeklerde hiperbilirubineminin önemli bir 
morbidite nedeni olduğu gösterildi. 
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 Abstract 
Objective: In this study we investigated the hospital readmission rate 

of healthy term newborns for hyperbilirubinemia in the first 
week of life and evaluated the clinical characteristics of babies 
with hyperbilirubinemia.  

Material and Methods: For this purpose 150 healthy term newborn 
babies prospectively followed with daily physical examination 
and, total serum bilirubin (STB) and, heamotocrit measure-
ments. Infants with hemolytic diseases, perinatal asphixia, or 
other underlying causes were excluded. Phototherapy was initi-
ated according to guidelines proposed by the American Acad-
emy of Pediatrics.  

Results: Of the babies 9 (6.0%) developed hyperbilirubinemia in the 5 
postnatal days and readmitted to the hospital for phototherapy. The 
mean value of STB at the time of readmission was 18.9 mg/dl 
(range 16.6-19.8 mg/dl). These babies had significantly higher daily 
STB levels than those who did not developed hyperbilirubinemia. 
The risk factors of hyperbilirubinemia were found to be poly-
cytemia in 3 (33.3%) infants and excessive weight loss (>10% from 
birth weight) in one (11.1%) infant. No risk factors observed on 5 
(55.5%) of the babies other than breast feeding.  

Discussion: This study indicates 6% of healthy full-term babies were 
readmitted to the hospital in the first postnatal week. Although 
the mean STB levels were not critically high, hyperbilirubine-
mia was found to be an important morbidity for healthy full-
term babies. 

Key Words: Hyperbilirubinemia, neonatal, incidence, 
                      risk factors, patient readmission 
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bebeklerde TSB düzeyi >/=13 mg/dl olan bebek 
oranı %5 iken, yakın geçmişte yapılan bir araştır-
mada TSB düzeyinin 95. persantili 15.5-18 mg/dl 
olarak bildirilmiştir.3,4 Son yıllarda anne sütüyle 
beslenen bebek sayısının artması ve hastaneden 
taburcu olma süresinin kısalmasının bu farklılığı 
yarattığı kabul edilmektedir. Bundan dolayı sağlık-
lı term bebeklerde fizyolojik olmayan bilirubin 
düzeyinin tanımlamasında, Bhutani ve ark.nın 
bildirdiği, bebeklerin TSB değerini doğum sonra-
sındaki saatlik yaşına göre değerlendiren bilirubin 
persantil eğrilerinin kullanılması önerilmektedir 
(Şekil 1).5,6 Yenidoğan döneminde bilirubin meta-
bolizması bebeğin beslenme şekli dışında, gebelik 
ve doğuma ait patolojik olmayan birçok olay, ge-
netik, etnik ve çevresel faktörlerden de etkilenmek-
tedir. Siyah ırkta sarılık görülme sıklığının beyaz 
ırka göre düşük, doğu Asya ve doğu Akdeniz ülke-
lerinde ise daha yüksek olduğu bilinmektedir. Bu 
yüzden her toplumun kendi bilirubin persantillerini 
tanımlaması önerilmiştir.7,8  

Hemolizi bulunmayan sağlıklı term bebek-
lerde bilirubin toksisitesi riskinin az olması ne-
deniyle, 1990’lardan sonra sağlıklı term yeni-
doğanların tedavi kriterleri de değişmiş; geçmişte 
kabul edilenden daha yüksek bilirubin düzeyler-
inde fototerapi ve kan değişimi kararı verilmeye 
başlanmıştır.9 Hiperbilirubineminin bu daha ılımlı 
yaklaşımla tedavisi, çeşitli tartışmaları ortaya çı-
karmıştır.10-12 Taburcu edilirken sağlıklı görünen 

term bebeklerde, hiperbilirubinemiye bağlı ciddi 
komplikasyonları bildiren çalışmalar, bu kompli- 
kasyonların taburcu sonrası takiple önlenebilece-
ğine dikkat çekmekte; sarılık ortaya çıktığında risk 
faktörlerinin aşikar olmayabileceğini belirterek, 
yüksek riskli bebeklerin saptanmasının önemini 
vurgulamaktadır. Brown ve Johnson13 1989’dan 
sonra kernikterus görülen 23 term bebeğin 
bilirubin düzeylerinin 22-50 mg/dl olduğunu; biri 
dışında tüm bebeklerin anne sütü ile beslendik-
lerini, bebeklerde ek olarak dehidratasyon, glukoz-
6-fosfat dehidrogenaz (G6PD) eksikliği, ABO 
uyuşmazlığı, nedeni bilinmeyen hemoliz gibi çe-
şitli risk faktörlerinin de bulunduğunu bildirmiştir. 
Benzer vakaların yayınlanması, sağlıklı term be-
beklerde sarılığın ihmal edilmemesinin ve hiper-
bilirubinemi için risk faktörleri bulunan bebeklerin 
zamanında tanınarak tedavi edilmesinin önemini 
göstermektedir.14,15  

Bu çalışmada sağlıklı, term yenidoğanlarda 
erken yenidoğan dönemi olan ilk yedi günde 
hiperbilirubinemi sıklığı ve risk faktörleri araştırıl-
dı. Bu amaçla sağlıklı term yenidoğanlar doğum-
dan itibaren izlenerek, 24 saat aralarla fizik muay-
eneleri yapıldı, total serum bilirubin (TSB) ve 
hematokrit düzeyleri tayin edildi. Hiper-
bilirubinemi saptanan bebekler hastanemiz Yeni-
doğan Kliniği’ne yatırılarak, nedenleri araştırıldı.  

Gereç ve Yöntemler 
Şişli Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nde 

doğan 150 sağlıklı term yenidoğan çalışma grubunu 
oluşturdu. Çalışma grubuna alınma kriterleri; do-
ğumun zamanında olması (38-42 gebelik haftası), 
perinatal asfiksi ve hemoliz bulgusu bulunmaması, 
bebeğin taburcu olduğu sırada ve çalışma boyunca 
sağlıklı olması idi. Çalışma hakkında hastane etik 
komitesi ve ailelere bilgi verilerek, onayları alındı.  

Doğumdan sonraki yarım saat içinde bebekle-
rin ilk fizik muayeneleri yapıldı. Doğum öncesi ve 
doğuma ait bilgiler anneden alınan öykü ve hasta-
ne kayıtlarından alındı. Gebelik yaşı biliniyorsa 
son adet tarihine göre, bilinmiyorsa Ballard16 
skorlamasına göre belirlendi. İntrauterin büyüme 
Lubchenco’nun17 intrauterin büyüme eğrileri ile 
değerlendirildi.  

 
 
 

 
Şekil 1. Sağlıklı, term ve terme yakın 2840 yenidoğanın do-
ğum sonrası saatlik yaşa göre serum bilirubin değerleri, 
hiperbilirubinemi için düşük-orta-yüksek risk sınırları  
(Bhutani ve ark.)  
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Bebekler taburcu oluncaya kadar anne yanın-
da izledi. İlk beslenme saati ve şekli, ilk 
mekonyum çıkarma saati, ilk sarı renkli dışkılama 
yaptığı gün, günlük öğün ve kaka sayısı anneye 
sorularak ve bebek takip kartları incelenerek kay-
dedildi. Normal vajinal doğum (NVD) yapan an-
neler doğum sonrası 2. gün, sezaryen ile doğum 
yapanlar ise 5. gün taburcu edildi (doğum günü 1. 
gün kabul edildi). Çalışma grubu taburcu olduktan 
sonra, çalışmada görevli aynı araştırmacı tarafın-
dan 7 gün tamamlanıncaya kadar poliklinikte iz-
lendi. Her bebeğin günlük fizik muayenesi yapıldı, 
vücut ağırlığı kaydedildi. Bebeklerin tümünün 
doğumdan sonra ilk kez 4-6. saatte, ardından 24., 
48., 72. ve 96. ve 120. saatte (1.,2.,3.,4.,5. gün) 
TSB ve hematokrit ölçümleri yapıldı. Klinik ola-
rak belirgin sarılığı görülen bebeklerde 6. ve 7. 
günlerde de TSB ve hematokrit ölçümü yapıldı. 
Günlük TSB için kan alma saatinin 2 saatten fazla 
sapma göstermemesi sağlandı. İlk TSB ölçümü ile 
aynı anda kan grubu tayin edildi. ABO ve Rh u-
yuşmazlığı varsa direkt Coombs ve retikülosit 
sayımı yapıldı. Ölçümler sırasında hiper-
bilirubinemi saptanan bebeklere fototerapi başlama 
kararı, Amerikan Pediyatri Akademisi’nin (APA) 
önerilerinde “fototerapiyi düşün” sütununda veri-
len değerlere göre alındı.18 Hastaneye yatırılarak 
fototerapi başlanan bebekler günlük izlemden çı-
kartıldı. Fototerapi başlanan bebeklerde 
hiperbilirubineminin ayırıcı tanısı için direkt 
Coombs testi, retikülosit sayısı, eritrosit morfoloji-
si, venöz kanda total ve direkt bilirubin düzeyi, 
G6PD düzeyi, idrarda redüktan madde araştırmala-
rı yapıldı. Hemolitik hastalık direkt Coombs pozi-
tifliği, hızlı TSB artışı (>0.5 mg/dl/saat), anemi 
(hematokrit<%45), retikülositoz (>%5) ve 
periferik yaymada sferositoz bulguları varsa kabul 
edildi.  

Kan alma işlemi testin standardize edilmesi 
amacıyla aynı kişi tarafından yapıldı. Önceden 
ısıtılmış topuk alkol ile dezenfekte edildi ve 4.9 
mm. uzunluğundaki tek kullanımlık metal lanset 
ile hafifçe, standart derinlikte delindi. İki mikropi-
peti dolduracak kadar kan topuk hafifçe sıkılarak 
toplandı. Bilirubin ölçümü direkt spektrometrik 
yöntemle kapiller kanda bilirubinometre cihazı ile 

yapıldı. Oksihemoglobin interferansını önlemek 
için 440 ve 550 nm’lerde ayrı ölçüm yapan çift 
filtreli bir cihaz kullanıldı. Hematokrit ölçümleri 
mikropipette 5000 devirli santrifüj aletinde 3 daki-
ka çevrilerek yapıldı.   

Sonuçlar ortalama ± standart sapma olarak ve-
rildi. İstatistik değerlendirmeler Student’s t testi, 
Mann-Whitney U testi, ki-kare ve Fisher kesin ki-
kare testi, Kruskal Wallis varyans analizi ile yapıl-
dı. En küçük anlamlılık sınırı 0.05 kabul edildi. 

Bulgular 
Çalışma grubundaki 150 bebeğin, 79’u erkek 

(%53), 71’i kız (%47), gebelik yaşı 39.8 ±1.2 hafta 

(38-42), doğum ağırlığı 3300 ± 440 g (2100-4360) 
idi. Doğum ağırlığına göre olguların 6’sı (%4) 
gebelik yaşına göre küçük, 9’u (%6) gebelik yaşı-
na göre büyük bulundu. Bebeklerin 45’i (%30) 
NVD, 105’i (%70) sezaryen ile doğmuştu.  

İlk fizik muayenede; 5 (%3.3) bebekte kaput 
suksadenum, 2 (%1.3) bebekte sefalhematom, 5 
(%3.3) bebekte polisitemi, 2 (%1.3) bebekte fetal 
malnütrisyon, 5 (%3.3) bebekte asemptomatik  
hipoglisemi tespit edildi.  

Anneye ait risk faktörleri değerlendirildiğin-
de; 17 (%11.3) annede gebelikte sigara-alkol kul-
lanımı, 7 (%4.7) annede erken membran rüptürü, 8 
(%5.3) annede diyabetes mellitus, 13 (%8.7) anne-
de hipertansiyon, 11 (%7.3) annede gebelik süre-
since çeşitli ilaçların kullanıldığı belirlendi.  

İlk 24 saat içinde sarılık gelişen bebek yoktu. 
Bebeklerin 9 (%6)’unda ilk 5 gün içinde 
hiperbilirubinemi gelişti. Kalan 141 bebeğin takip-
leri 7 gün devam etti, ancak 6. ve 7. günde TSB 
ölçümü sadece aşikar ikter bulgusu olan 25 bebek-
te yapıldı. Bu günlerde hiperbilirubinemi saptanan 
bebek yoktu. Bebeklerin günlük ortalama vücut 
ağırlığı, TSB ve hematokrit değerleri Tablo 1’de 
görülmektedir.  

Cinsiyet ile TSB arasındaki ilişki değerlendi-
rildiğinde, 1.-4. günler arasında erkek ve kız be-
bekler arasında TSB farklı bulunmazken, 5. günde 
erkeklerde TSB ortalaması anlamlı olarak yüksek 
bulundu (p< 0.05). Cinsiyet ile hematokrit ve tartı 
ortalaması arasında ilişki bulunmadı (p> 0.05).  
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Annelerin gebelikte sigara kullanımı, diyabe-
tes mellitus, doğum şekli özellikleriyle TSB ve 
hematokrit ortalaması arasında ilişki saptanmadı 
(p> 0.05).  

Hiperbilirubinemi saptanan 9 bebeğin 2 
(%22)’si erkek, 7 (%77)’si kızdı. Hiperbilirubi-
nemi tanısı bebeklerin 2’sinde yaşamının 48. saa-
tinde, 4’ünde 72. saatinde, 2’sinde 96. saatinde, 
1’inde 120. saatinde ölçülen TSB değerine göre 
saptandı. Hiperbilirubinemi gelişen bebeklerin 

hastaneye yatışlarındaki TSB 18.9 ± 1.7 mg/dl 
(16.6-19.8) idi. TSB 20 mg/dl üzerinde olan ve 
direkt bilirubini yüksek bulunan bebek yoktu. 

Çalışma grubu hiperbilirubinemi gelişen ve 
gelişmeyen bebekler olarak ikiye ayrıldığında, 
hiperbilirubinemisi olanların 1., 2., 3. günlerde 
ölçülen TSB ortalamaları, hiperbilirubinemisi ol-
mayan bebeklere göre anlamlı olarak yüksek bu-
lundu (p< 0.05). Hiperbilirubinemisi olan bebek-
lerde 4. gündeki (96. saat) TSB ortalaması da yük-
sek bulunmakla birlikte, bu grupta olgu sayısı az 

olduğundan istatistik karşılaştırma yapılamadı 
(Tablo 2). 

Hiperbilirubinemi gelişen grupta 5 bebek anne 
sütü, 2 bebek formül mama ve 2 bebek anne sü-
tü+formül mama ile beslenmekteydi. Hiper-
bilirubinemisi olan grupta formül mama ve karışık 
beslenen bebek sayısı anlamlı olarak fazla bulundu 
(p< 0.05) (Tablo 3). 

Hiperbilirubinemi gelişmeyen bebeklerin ilk 

beslenme zamanı 3.5 ± 2.8 saat (0.5-4.5), me-

konyum pasaj zamanı 10.1 ± 8.6 saat, günlük bes-

lenme sayısı 12 ± 5, ilk sarı renkli dışkılama za-

manı 3.5 ± 1 gündü. Hiperbilirubinemi gelişen 

bebeklerin ilk beslenme zamanı 6.1 ± 7.8 saat (0.5-

12), mekonyum pasaj zamanı 17.4 ± 14.5 saat, 

günlük beslenme sayısı 11.0 ± 5.0, ilk sarı renkli 

dışkılama zamanı 4 ± 1.0 gün idi. Hiper-
bilirubinemi gelişen bebeklerden 2’si solunum 
sıkıntısı bulunması nedeniyle yaşamın ilk 12 saati 
boyunca Yenidoğan Ünitesi’nde izlenmiş; doğum 

Tablo 1. Çalışma grubunun vücut ağırlığı, bilirubin ve hematokrit değerleri. 

 
Kan alınma zamanı Vücut ağırlığı (g)* Total serum bilirubini * (mg/dl) Hematokrit (%)* 

1. gün         (4-6 saat)            3300 ± 440 2.6 ± 1.3 64 ± 5.3 
1. gün        (24.saat)                                                 3170 ± 430 5.8 ± 1.9 60 ± 6.3 
2. gün        (48.saat)           3130 ± 400 8.1 ± 2.9 59 ± 5.4 
3. gün        (72.saat)             3150 ± 420 9.0 ± 3.5 59 ± 5.2 
4. gün        (96. saat)            3190 ± 420 9.0 ± 3.9 58 ± 5.0 
5. gün       (120.saat)          3360 ± 370 11.8 ± 4.3 57 ± 5.0 
6. gün       (148.saat)   ** 3369 ± 440 10.1 ± 2.3 55 ± 4.6 
7. gün       (148.saat)   ** 3375 ± 370 11.8 ± 4.5 55 ± 5.9 

 

* Değerler ortalama ± standart sapma olarak verilmiştir 
** Bu günlerde 25 bebekte TSB ve hematokrit tayini yapılmıştır 

 

Tablo 2. Hiperbilirubinemisi olan ve olmayan bebeklerin bilirubin değerlerinin karşılaştırılması. 

 
 
Kan alınma zamanı 

Hiperbilirubinemi  yok 
TSB (mg/dl)* 

Hiperbilirubinemi var 
TSB (mg/dl)** 

P 

(Man-Whitney U) 

1. gün     (4-6 saat)      2.5 ± 1.2 4.6 ± 1.2               (n:9) 0.000 
1. gün     (24. saat) 5.7 ± 1.7 8.7 ± 2.4               (n:9) 0.000 
2. gün     (48. saat) 7.9 ± 1.7 13.1 ± 1.5             (n:7) 0.000 
3. gün     (72. saat) 8.9 ± 3.4 14.4 ± 1.4             (n:3) 0.009 
4.gün      (96. saat) 8.9 ± 3.8 15.4                       (n:1)  

 

* Değerler ortalama ± standart sapma olarak verilmiştir. 
** Fototerapi başlanan bebekler gruba alınmamıştır. 
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sonrası 8. ve 12 saatlerde anne odasında izlenme 
ve serbest anne sütüyle beslenme başlatılmıştı. 
Beslenme saati, mekonyum pasaj zamanı, ilk sarı 
renkli dışkılama zamanı açısından hiperbilirubi- 
nemisi olan ve olmayan bebekler karşılaştırıldı-
ğında anlamlı fark bulunmadı (p> 0.05).  

Hiperbilirubinemisi olan ve olmayan bebekler 
gebelik yaşı, doğum şekli, günlük hematokrit ve 
vücut ağırlığı açısından karşılaştırıldığında fark 
bulunmadı (p> 0.05). 

Hiperbilirubinemisi olan ve olmayan bebekler 
annelerinin gebelikte sigara ve ilaç kullanımı, 
diyabetes mellitus, hipertansiyon, erken membran 
rüptürü özelliklerine göre karşılaştırıldığında  fark 
bulunmadı (p> 0.05). 

Hiperbilirubinemi saptanan 9 bebeğin 8 
(%88.8)’inde fizik muayene bulguları normaldi, 1 
(%11.1) bebekte orta derecede dehidratasyon sap-
tandı (6. günde tartı kaybı= %16). Bebeklerin 4 
(%44.4)’ünde ABO uyuşmazlığı, 1 %11.1)’inde Rh 
uyuşmazlığı bulunmakla birlikte, hiçbirinde hemo-
litik hastalık saptanmadı. Hiperbilirubinemi için 4 
(%44.4) bebekte risk faktörü tespit edildi: 1 (%11.1) 
bebekte yetersiz beslenme ve dehidratasyon, 3 
(%33.3) bebekte polisitemi vardı. Polisitemisi olan 
bebeklerin 2’sinde ilave olarak erkek cinsiyet ve ilk 
beslenme zamanının 8 saatten, mekonyum pasaj 
zamanının 24 saatten uzun olduğu saptandı. 
Hiperbilirubinemi nedeni saptanmayan 5 (%55.5) 
bebek vardı, bu bebeklerin 4’ü anne sütü, 1’i anne 
sütü+formül mama ile besleniyordu. 

Tartışma 
Son yıllarda özellikle doğum sonrası 36. saat-

ten önce taburcu edilen bebeklerde hiper-

bilirubinemi önemli bir morbidite nedeni olarak 
bildirilmektedir.19 Zamanında doğan bebeklerde 
TSB’nin doğum sonrası 3.-5. günlerde zirve değe-
re ulaştığı göz önüne alındığında term bebeklerin 
tekrar hastaneye yatırılma nedenleri arasında 
hiperbilirubineminin ilk sırada bulunması sürpriz 
değildir. Hiperbilirubinemi nedeniyle tekrar hasta-
neye yatma oranı İspanya’da bir merkezde %2.23, 
Yunanistan’da %2 olarak bildirilmiştir.20,21 Çalış-
ma grubumuzdaki yenidoğanların %6’sı, hiper-
bilirubinemi nedeniyle doğumdan sonraki ilk hafta 
içinde tekrar hastaneye yatırıldı. Bebeklerin sağlık-
lı ve term oldukları, çalışma nedeniyle taburcu 
olduktan sonra her gün bir pediyatrist tarafından 
muayene edildikleri, bu sırada anne eğitimine de-
vam edildiği düşünüldüğünde; ülkemizde özellikle 
doğum sayısının yüksek, doğum sonrası takibin 
yetersiz olduğu bölgelerde hiperbilirubinemi nede-
niyle tekrar hastaneye yatırılma oranının daha 
yüksek olması beklenebilir. 

Bhutani ve ark.6 2840 bebeğin yaşamın ilk 
haftasında TSB düzeylerini izleyerek, bilirubin 
persantil eğrilerini tanımlamıştır. Çalışmalarında 
sağlıklı, term bebeklerde TSB’nin 95 persantil 
değeri 24. saatte 8 mg/dl, 48. saatte 13 mg/dl, 72. 
saatte 16 mg/dl ve 96. saatte 17.5 mg/dl bildiril-
miş, TSB düzeyi 50 persantil üstünde bulunan 
bebeklerin hiperbilirubinemi gelişmesi açısından 
orta-yüksek riskli olduğu belirtilmiştir. APA’da 
sağlıklı, term bebeklerin hiperbilirubinemi riskinin 
değerlendirilmesinde bu eğrilerin kullanılmasını 
önermektedir.5 TSB’nin bebeğin günle tanımlanan 
yaşından ziyade, saatlik yaşına göre değerlendiril-
mesi önemlidir. Bu konuya Maisels dikkat çek-
mekte; örneğin yaşamının 4. saatinde ikteri olan 
bir bebeğin mutlaka araştırılması gerekirken, 23. 
saatinde ikteri başlayan bir bebeğin sağlıklı olabi-
leceğini belirtmektedir.22 Çalışmamızda günlük 
kan alınma zamanı arasındaki sapmaların 2 saat 
olmasına bu amaçla dikkat edilmiştir. 

Çalışma grubumuzun günlük TSB ortalaması 
term sağlıklı yenidoğan bebekler için fizyolojik 
sınır olarak kabul edilen 12 mg/dl değerinin altın-
da, Bhutani’nin tanımladığı TSB persantil eğrileri-
nin düşük-orta risk bölgesinde bulundu. Hiper-
bilirubinemi gelişen bebeklerin günlük TSB orta-

Tablo 3. Çalışma grubunun beslenme şekillerine 
göre dağılımı. 

 
 
 
Beslenme 
şekli 

Hiperbilirubin
emi  yok 
(n: 141) 

n                  % 

Hiperbilirubin
emi var 

(n:9) 
n                 % 

p  

(χχχχ2) 

Anne sütü 120            85.1 5               55.6  
Formül mama 7                5.0 2               22.2  
Anne sütü + 
formül mama 

14              9.9 2               22.2 0.043 
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laması ise, ilk günden itibaren anlamlı olarak yük-
sekti. Bu grubun her ölçümdeki TSB ortalaması, 
Bhutani’nin tanımladığı persantil eğrilerinin yük-
sek-orta risk bölgesi içinde yer almaktaydı. 
Bhutani 24. saatte TSB’nin 8 mg/dl üzerinde bu-
lunmasının hiperbilirubinemi riskini gösterdiğini, 
ülkemizden Alpay ve ark.23 ise 6 mg/dl üstünün 
prediktif olduğunu belirtmiştir. Çalışmamızda da 
hiperbilirubinemi gelişen bebeklerin 24. saatteki 

TSB düzeyi 8.7 ± 2.4 mg/dl bulundu. Çalışmamız-
da hiperbilirubinemi gelişen bebeklerin sayısı, 
prediktif bir değerin saptanması için yeterli değil-
di. Ülkemizin coğrafi, sosyal ve etnik farklılıkları 
nedeniyle bu değerleri saptamak için çok sayıda 
yenidoğanı kapsayan, çok merkezli çalışmaların 
yapılması gerektiğini düşünmekteyiz. 

Sarılığı olan bir yenidoğanın tanı ve tedavinde 
ilk adım bilirubin düzeyini etkileyen çeşitli faktör-
lerin iyi anlaşılmasıdır. Erken yenidoğan döne-
minde TSB düzeyi; patolojik tartı kaybı, ilk bebek 
olma, önceki çocukta sarılık gelişmiş olması, erkek 
cinsiyet, ekstravasküler alana kanama bulunması 
gibi pek çok faktörden etkilenmektedir. Bu faktör-
lerden birkaçının birlikte bulunması hiperbilirubi-
emi riskini daha da arttırmaktadır.17 Çalışmamızda 
hiperbilirubinemi gelişen 9 bebeğin 5’inde, ABO 
veya Rh uygunsuzluğu bulunmakla beraber, hiçbir 
bebekte hemolitik hastalık tespit edilmedi. Anne-
bebek arasında ABO uygunsuzluğuna sık rastlan-
makla birlikte, uygunsuzluğa bağlı hemoliz nede-
niyle hiperbilirubinemi gelişmesi sık değildir; 
direkt Coombs testi pozitif olan bebeklerin ancak 
%20’sinde hemoliz ortaya çıkmaktadır.24 Çalış-
mamızda hiperbilirubinemi gelişimine katkıda 
bulunan nedenler; 1 bebekte yetersiz beslenme, 3 
bebekte polisitemi olarak saptandı. Yetersiz bes-
lenmenin mekonyum pasajının azalması ve 
enterohepatik bilirubin döngüsünün artmasıyla 
hiperbilirubinemi gelişmesine katkıda bulunduğu 
bilinmektedir.25 Bir gram yaş mekonyum 1 milig-
ram bilirubin içerdiğinden, mekonyum pasajının 
gecikmesi ve mekonyum çıkarma sıklığının azal-
ması sarılık gelişmesine katkıda bulunmaktadır. 
Hemoglobinin 1 gramının yıkımından 35 miligram 
bilirubin açığa çıktığından, polisitemi de bilirubin 
yükünü arttırarak hiperbilirubinemi gelişmesine 

katkıda bulunmaktadır. Polisitemisi olan bebekle-
rin 2’sinde ayrıca ilk beslenme zamanı ve 
mekonyum pasajının geç olması, erkek cinsiyet 
gibi hiperbilirubinemi gelişmesini etkileyen diğer 
faktörler de bulunmaktaydı. Kalan 5 (%55.5) be-
bekte anne sütüyle beslenme dışında hiper-
bilirubinemiyi açıklayan bir risk faktörü tespit 
edilemedi. Hiperbilirubinemi için risk faktörü sap-
tanamayan term bebekler  arasında anne sütüyle 
beslenen bebeklerin oranı fazla bulunmakta ve 
sarılık bu bebeklerde 2-6 hafta süreyle devam ede-
bilmektedir.26 Çeşitli çalışmalarda yaşamın ilk 
haftalarında hiperbilirubinemi nedeniyle hastaneye 
yatırılan bebeklerde anne sütü ile beslenme oranı 
%80-90 olarak bildirilmiştir ve yaşamın ilk günle-
rinde anne sütünün azlığı ve/veya emzirme tekni-
ğindeki yanlışlıklardan dolayı sıvı ve kalori ihtiya-
cının karşılanamaması sonucu TSB’nin yükseldiği 
kabul edilmektedir.27,28  

Çalışmamızda sürpriz olan bir bulgu, hiper-
bilirubinemisi olan grupta formül mama ve karışık 
beslenen bebek sayısının fazla olmasıydı. Bu bul-
gu literatür bilgisi ile çelişmektedir: TSB düzeyi-
nin 12 mg/dl üstünde bulunmasına anne sütüyle 
beslenen bebeklerin 1/3’ünde, formül mama ile 
beslenenlerin ise 1/6’sında rastlanmaktadır.29 An-
cak çalışmamızda formül mama ile beslenen be-
beklerin kayıtları incelendiğinde, annelere ait fak-
törler nedeniyle (ilaç kullanımı, psikolojik sorunlar 
gibi) bebeklerin anne sütü alımının ilk günlerde 
yetersiz olduğunu ve formül mamanın doktor tara-
fından, bebeğin ihtiyacı olduğu için verildiğini 
saptadık. Bu yüzden çalışmamızda formül mama 
ile beslenen yenidoğanların hepsi yeterli beslen-
meye geç başlamış bebeklerdi. Hiperbilirubinemisi 
olan bebeklerde anlamlı fark bulunmasa da, ilk 
beslenme zamanı ve mekonyum pasaj zamanının 
geç, beslenme sıklığının ise az olduğu da dikkat 
çekiyordu. Bu bulgular doğumdan sonra anne sü-
tüyle başarılı emzirme sağlanmasının önemini ve 
beslenme yetersizliğinin hiperbilirubinemi için 
önemli bir risk faktörü olduğunu göstermektedir. 

Sonuç olarak bu çalışmada, sağlıklı term 
yenidoğanların %6’sının yaşamın ilk haftasında 
hiperbilirubinemi nedeniyle tekrar hastaneye yatı-
rıldığı, hiperbilirubinemi gelişen bebeklerin günlük 
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TSB değerlerinin, hiperbilirubinemi gelişmeyenlere 
göre ilk günden itibaren daha yüksek bulunduğu 
gösterildi. Sonuçlarımız hemolizi olmayan sağlıklı 
term bebeklerde yaşamın ilk haftasında kritik olarak 
yüksek bilirubinemi gelişmemekle birlikte, 
hiperbilirubineminin önemli bir morbidite nedeni 
olduğunu gösterdi. Çalışma grubumuzun olgu sayısı 
yeterli olmadığından bilirubin persantil eğrisi ve 
hiperbilirubinemi için prediktif değer tespiti yapı-
lamadı. Ancak hiperbilirubinemi gelişen bebeklerin 
günlük TSB ortalamalarının, Bhutani tarafından 
tanımlanan persantil eğrilerinin orta-yüksek risk 
bölgesinde bulunması, bu eğrilerin ülkemizde 
yenidoğanlar hastaneden taburcu olurken ve sonraki 
izlemlerinde kullanılabileceğini göstermektedir. 
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