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Özet 

PREMATÜRE BEBEKLERDE EKSTRAUTERĠN BÜYÜME GERĠLĠĞĠ VE 
BESĠNSEL FAKTÖRLERĠN ROLÜ 

Giriş-Amaç: Son yıllarda yenidoğan yoğun bakım ünitelerindeki (YDYBÜ) 

tıbbi ve teknikolojik geliĢmeler sonucunda sağ kalım oranları artmıĢ ve 

prematüritenin getirdiği morbiditeler de artmıĢtır. Artık YDYBÜ‘lerinin temel 

hedefi, hayata tutunan bu bebeklerin yaĢam kalitesini arttırmak, 

morbiditeleri en aza indirmek ve zamanında doğan bebeklerle eĢit koĢullara 

kavuĢturmaktır. Bu hedefin temelinde de yeterli ve uygun beslenmeyi 

sağlamak yer almaktadır. Prematüre bebekler için en uygun beslenme 

koĢullarının arayıĢı ve geliĢimi sürmekteyken, ekstrauterin büyüme geriliği 

(EUBG) halen önemli bir sorun olarak varlığını devam ettirmektedir. 

Ülkemizdeki prematüre bebeklerde EUBG‘ne neden olan besinsel faktörleri 

araĢtıran bir çalıĢma henüz literatürde mevcut değildir. Dolayısıyla 

çalıĢmamız; kendi ünitemizde takip ettiğimiz prematüre bebeklerdeki EUBG 

prevelansını ve bu EUBG‘ne sebep olan besinsel faktörleri ortaya koymayı 

amaçlamaktadır.  

Gereç-Yöntem: Ġstanbul Medeniyet Üniversitesi, Göztepe Eğitim ve 

AraĢtırma Hastanesi Yenidoğan Yoğun Bakım Ünitesi‘nde 01 Ocak 2018- 01 

Ocak 2019 tarihleri arasında yatarak izlenmiĢ 137 prematüreden, çalıĢma 

kriterlerine uyan 101 bebek ile restrospektif kesitsel bir çalıĢma planlandı. 

Bilgiler (bebeklerin antenatal perinatal ve maternal özellikleri, yatıĢ 

sürecinde geliĢen morbiditeler ve klinik uygulamalar, antropometrik ölçüm 

ve beslenme özellikleri) hastanemizin arĢiv dosya kayıtları ve elektronik bilgi 

iĢlem sisteminden elde edildi. Bebeklerin düzeltilmiĢ 36. ve 40. gestasyon 

haftası ile taburculuk vücut ağırlıklarının 2013 Fenton eğrilerine göre <10. 

persantilin altında olması; EUBG olarak tanımlandı. EUBG prevalansı, risk 

faktörleri belirlenerek; besin alımlarıyla olan iliĢkisi araĢtırıldı. 

Bulgular: ÇalıĢmaya alınan 101 prematüre bebeğin ortalama gestasyon 

haftası 31,1 (±2,9) ve ortalama doğum ağırlığı 1630,6 (±716,9) saptandı. 

Bebeklerin %54,5‘i kız, %17,8‘i aĢırı preterm, %35,6‘sı çok preterm, 

%46,5‘sı ise orta ve geç pretermdi. Doğum ağırlığına göre bebeklerin %21,8‘i 

1000 gramın altında, %24,8‘i 1000-<1500 gramın arasında idi. Doğumda 



Özet 

 vi 

SGA 17 bebekte saptandı (%16,8). Tüm bebeklerde 36. GH, 40.GH ve 

taburculuk EUBG oranı sırasıyla %42,4, %33,3, %32,7 olarak bulundu. 

SGA bebeklerde EUBG oranı anlamlı derecede yüksek görüldü (%94,1) 

.Besinsel olmayan risk faktörleri arasında SGA doğmak, antenatal durum 

ve patolojiler (GHT, preeklamsi, eklampsi, HELLP sendromu, hipotiroidik 

anne bebeği olmak), kültür kanıtlı sepsis ile taburculuk EUBG arasında 

anlamlı iliĢki olduğu saptandı. Besinsel faktörlerin büyüme hızı ile iliĢkisi 

değerlendirildiğinde diğer besin ögeleri ile büyüme hızı arasında pozitif bir 

iliĢki bulunmakla birlikte, en kuvvetli korelasyonun 2. ve 3. haftalardaki 

protein alımı ile bu haftalardaki büyüme hızı arasında olduğu saptandı. 

Ayrıca 3. hafta karbonhidrat, protein, enerji alımları arttıkça vücut ağırlığı z 

skor farkının azaldığı, boy z skoru farkının ise 2. hafta lipid, anne sütü ve 

enteral alım artıĢı ile azaldığı saptandı. KarıĢtırıcı faktörlerin etkisi 

giderildikten sonra yapılan analizde ise 1. ve 2. hafta protein alımının 

taburculuk EUBG olanlarda anlamlı derecede yüksek, 1. hafta AS alım 

miktarının ise anlamlı derecede düĢük olduğu görüldü. 

Sonuç: Yıllar içerisindeki prematüre beslenmesindeki önemli geliĢmelerin 

sayesinde EUBG oranları azalmıĢ olsa da, önemli bir sorun olmaya devam 

etmektedir. Bu çalıĢmada büyüme hızı ve büyüme z skor farkının besin 

alımları arttıkça olumlu yönde etkilendiği, büyüme hızını arttıran en önemli 

ve sabit faktörün ise protein alımı olduğu gösterilmiĢtir. KarıĢtırıcı risk 

faktörleri dıĢlandığında ise EUBG olanlarda protein alımının daha yüksek, 

anne sütü alımının ise daha az olduğu gösterilmiĢtir. Sonuçların 

tekrarlanabilirliğini sınamak ve son sonucu irdelemek açısından bu 

çalıĢmanın geniĢletilerek sürdürülmesi planlanmıĢtır. 

Anahtar Kelimeler: Prematüre, Yenidoğan, Ekstrauterin büyüme geriliği 

(EUBG), Nutrisyonel faktörler  
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Abstract 

EXTRAUTERINE GROWTH RETARDATION IN PREMATURE BABIES AND 
THE ROLE OF NUTRITIONAL FACTORS 

Introduction: During the last decades, survival of premature babies has 

increased due to the medical and technical developments in the neonatal 

intensive care units (NICU). Now, the main goal in NICU care is to increase 

the quality of life of these babies, to minimize the morbidity and to provide 

equal health conditions with counterpart term babies. An adequate and 

appropriate nutrition is the core of this goal. Although the research to 

develop of the optimal nutritional conditions for premature babies 

continues, the extrauterine growth retardation (EUGR) continues to be an 

important problem. To our knowledge there isn‘t a published study 

addressing relationship between nutritional factors and EUGR in Turkish 

NICUs . Therefore, our study aims to find out the prevalence of EUGR among 

the premature babies in our NICU and related nutritional and non-

nutritional factors.   

Material and Methods: A restrospective cross-sectional study was planned 

with 101 out of 137 infants who were hospitalized in the Istanbul Medeniyet 

University Göztepe Training and Research Hospital NICU between 01 

January 2018 and 01 January 2019, and meeting the criteria of the study. 

The data (antenatal, perinatal and maternal features of babies, clinical 

management and morbidities developed during hospitalization, 

anthropometric measurements and nutritional features) was obtained from 

our archive files and electronic data information processing system. EUGR 

was defined a body weight <10.percentile according to 2013 Fenton curves 

at corrected 36th and 40th gestational weeks and at discharge EUGR 

prevalence and risk factors were determined, and the relationship of EUGR, 

growth rates, z score differences with nutritional intake was investigated. 

Results: The average gestational week of 101 premature babies included  

in the study was 31.1 (± 2.9) and the average birth weight was 1630.6g  

(± 716.9). Females made up 54.5% of the babies; 17.8% were extremely 

preterm, 35.6% were very preterm, 46.5% were medium and late preterm. 
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According to birth weight, 21.8% were ELBW and 24.8% between 1000- 

<1500 grams. At birth 17 babies were found to be SGA (16.8%). EUGR 

ratios at 36th, 40th gestational weeks and at the discharge were 42.4%, 

33.3%, 32.7% respectively, in all babies. EUGR ratio was significantly 

higher in SGA babies (%94,1). There was a relationship between culture-

proven sepsis and EUGR (p:0,028), but no significant relationship was 

found between discharge EUGR and gender, IVH, ROP, NEC, BPD, H-PDA, 

invasive or non-invasive respiratory support duration, antibiotic use, 

surgical operations, and postnatal steroid therapy. 

Among the non-nutritional risk factors SGA at birth, antenatal patologies 

and culture-proven sepsis were found to be associated with EUGR at 

discharge. When the association of nutritional factors with the growth rates 

were evaluated, although almost all nutritional intakes were correlated with 

an improved growth; the strongest positive correlations were between the 

protein intakes in the 2nd and 3rd weeks of life and respective growth rates. 

Furthermore it was shown that the higher carbohydrate, protein, and 

energy intakes in the 3rd week were correlated with a decrease in body 

weight z score differences. A similar correlation was found between the 

length z score difference and lipid, enteral, and human milk intakes in the 

second week. Following the adjustment of confounding factors, it was 

shown that 1st and 2nd week protein intakes were higher, and 1st week 

human milk intakes were lower in the group with EUGR at discharge.  

Conclusion: Although EUGR is decreasing due to the improvements in 

preterm infant feeding, it scontinues to be a problem. In this study it was 

shown that growth rate and the growth z scores were affected positively with 

higher nutritional intakes. The most constant and stronger nutritional 

intake improving the growth rate was the protein intake. When the non-

nutritional factors were adjusted, it was show that infants with EUGR had 

higher protein and lower amount of human milk. This study is planned to 

be enlarged and continued to ensure the replicability of the results and 

analyze further the latter finding.  

Keywords: Premature, Neonate, Extrauterine growth retardation (EUGR), 

Nutritional factors 
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BÖLÜM 1 

 

 

GĠRĠġ ve AMAÇ 
 

 

37. gestasyon haftası (GH) tamamlanmadan önce (≤36 hafta+6gün) doğan 

bebekler prematüre olarak adlandırılmaktadır. Zaman içerisindeki 

prematüre doğum sayısının artıĢı ve prematüre bebeklerin yaĢam 

sürelerinin uzaması, beraberinde bir takım morbiditilerde de artıĢa neden 

olmaktadır. 

Yenidoğan Yoğun Bakım Ünitelerinde son 20 yılda beslenme pratiğinde çok 

önemli geliĢmeler olduğu ve ―erken yoğun beslenme‖ üzerinde yoğunlaĢıldığı 

halde, prematürelerde, özellikle de çok düĢük doğum ağırlıklı (ÇDDA) 

bebeklerde beslenme yetersizliği ve buna bağlı olarak da prematüre 

morbiditelerinden biri olan ―Ekstrauterin Büyüme Geriliği‖ (EUBG) halen 

önemini korumaktadır (1-3).  Beyin ve diğer organların geliĢimi için çok 

kritik olan bu erken postnatal dönemde yetersiz beslenme ve büyüme 

geriliğinin, ileride uzun vadede büyüme geriliğinin devamı, nörobiliĢsel 

geliĢim geriliği ve renal fonksiyon bozukluğuyla iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir 

(3-8). Ayrıca prematüre bebeklerde anne sütü ile beslenmenin, ekstrauterin 

dönemdeki büyüme ve geliĢimleri sırasında karĢı karĢıya kaldıkları 

morbiditelerden ROP, NEK, BPD ve sepsis insidansını azalttığı, uzun 

dönemde nörokognitif geliĢimi desteklediği ve taburculuk sonrası yeniden 

hastane baĢvuru sayısını azalttığı bilinmektedir (9-16). Anne sütünün 

adölesan dönemde, lipid profilini, leptin ve insülin metabolizmasını 

iyileĢtirici, hipertansiyondan koruyucu etkileri olduğu da gösterilmiĢtir (16). 

Amerikada YDYBÜ‘nde emzirmeye baĢlama oranlarının yaklaĢık %35 ve 

YDYB taburculuğunda anne sütü ile besleme oranlarının yaklaĢık %50-60 

civarında olduğu tahmin edilmektedir (14). Bu sebeplerle prematüre 

bebeklerin beslenmesinin erken ve yoğun bir Ģekilde baĢlatılması, temelde 

anne sütü içeriğiyle devam etmesi, emzirmenin desteklenmesi gereklidir.  
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Büyüme geriliğinin varlığını tespit etmek ve önlemek için bebeklerin 

büyüme parametrelerinin (vücut ağırlığı, baĢ çevresi ve boy) düzenli takibi 

ve çeĢitli yöntemlerle değerlendirilmeleri gereklidir. Prematürite arttıkça ve 

doğum ağırlığı düĢtükçe, postnatal seyir daha karmaĢık hale gelmekte, 

besin gereksinimleri ile alımları arasındaki fark artmakta ve bunun da bir 

sonucu olarak EUBG Ģiddeti artmaktadır (4).  

Preterm infantların düzeltilmiĢ yaĢları terme ulaĢtığında, vücut 

ağırlıklarının term doğmuĢ akranlarından daha düĢük olduğu ve term 

bebeklerin aksine; vücut kompozisyonlarında yağ kitlesinin fazla, protein 

kitlesinin daha az olduğu kanıtlanmıĢtır (2, 17). Hayatın ilk haftalarında 

yetersiz miktarda protein alımı prematüre bebeklerin ekstrauterin büyüme 

hızını yavaĢlattığı, kısmen buna bağlı olarak da hastane yatıĢı süresince 

kazanılan yağsız kütle oranındaki azalmanın nörokognitif geliĢim geriliği ile 

direkt iliĢkili olduğu kanıtlanmıĢtır (18-20). Oysa mevcut öneriler; 

prematüre bir bebeğin, aynı gestasyonel yaĢtaki bir fetüs ile denk bir 

büyüme hızı ve kompozisyona sahip olması için gereken tüm besinleri 

sağlamaktır. Bu nedenle yeterli miktarda beslenme, prematüre bebeklerde 

EUBG‘ni önlemek için oldukça önemlidir (4, 21).  

Prematüre bir bebeğin annesine ait anne sütü, her ne kadar term bir 

bebeğin anne sütünden daha fazla miktarda protein ve enerji içermekte olsa 

da, bu içerik tek baĢına yeterli olmamaktadır (22, 23). Prematüre bir bebeği 

anne sütünden mahrum bırakmadan kendi persantiline uygun çizgide 

büyüme ve geliĢmesini sürdürebilmesi amacıyla anne sütü güçlendiricileri 

(ASG) ile desteklenmeli her bir bebek için önerilere uygun ayrı bireysel 

beslenme stratejisi izlenmelidir (1). 

Ülkemizdeki prematüre bebeklerin EUBG‘ni etkileyen bazı faktörleri 

saptamaya yönelik birkaç çalıĢma olsa da, hangi besinsel faktörlerin 

etkilediğine dair halen bir literatür verisi mevcut değildir. ÇalıĢmamız, kendi 

ünitemizde takip ettiğimiz prematüre bebeklerdeki EUBG prevelansını ve bu 

EUBG‘ne sebep olan besinsel faktörleri ortaya koymayı amaçlamaktadır. 
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BÖLÜM 2 

 

 

GENEL BĠLGĠLER 
 

 

Prematürite bir dünya sorunudur. World Health Organization (WHO)‘nun 

2018‘deki açıklamasına göre her yıl tüm dünyadaki doğumların yaklaĢık 

%11‘ini oluĢturmak üzere 15 milyona yakın prematüre doğum olmakta ve 

bu sayı her yıl artıĢ göstermektedir (24, 25). Amerika‘da da son 10 yıl 

içerisinde her 10 bebekten birinin prematüre olduğu açıklanmıĢtır (26). 

Chawanpaiboon ve arkadaĢlarına ait 2019‘da Lancet‘te yayınlanan, 1990-

2014 yıllarına ait 170 ülke ve 1241 veri noktasının dahil edildiği çalıĢmaya 

ait sonuçlara göre 2014 yılındaki doğumların dünyada %10,6 ve Türkiye‘de 

%12,4‘sinin prematüre doğum olduğu tahmin edilmektedir (27, 28). WHO, 

UNICEF ve London School of Hygiene & Tropical Medicine tarafından, 2019 

da Lancet‘te yayınlanan çalıĢmada ise 2015 yılına ait tahmini DDA 

(<2500gr) doğum sayısının 20,5 milyon ve prevelansının yaklaĢık %14,6 

olduğu belirtilmiĢtir (29).   

Dünyada çeĢitli maternal, fetal ve çevresel faktörlerin sonucunda prematüre 

ve DDA bebek doğum sayısındaki artıĢa ek olarak; antenatal steroid 

kullanımının yaygınlaĢması ile YDYBÜ‘lerindeki teknik ve tıbbi ilerlemeler 

sayesinde hayatta kalan prematüre ve DDA bebek sayısı da artmaktadır.  

Artık YDYBÜ‘lerinin temel hedefi, hayata tutunan bu bebeklerin yaĢam 

kalitesini arttırmak, morbiditelerini en aza indirmek ve zamanında doğan 

bebeklerle eĢit koĢullara kavuĢmalarına imkan yaratmaktır. Bu hedefin 

temelinde de yeterli ve uygun beslenmeyi sağlamak yer almaktadır. 

Prematüre bebekler için en uygun beslenme koĢullarının arayıĢı ve geliĢimi 

süredursun, EUBG halen önemli bir sorun olarak varlığını devam 

ettirmektedir.   
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2.1 PREMATÜRĠTE 

37. GH tamamlanmadan (≤36 hafta+6gün) doğan ve prematüre olarak 

adlandırılan bebeklerin değiĢkenlik gösteren morbidite ve mortaliteleri 

nedeniyle ortaya çıkan ihtiyaçlar sonucunda, aynı zamanda prematürite 

derecelerine göre de sınıflandırılmaktadır (Tablo-2.1) (30-33). 

Tablo 2.1: Prematüre Bebeklerin Doğum Gestasyon Haftalarına Göre Prematürite 

Derecelerinin Sınıflandırılması 

Prematürite tanımı Gestasyon Haftası Gestasyon yaĢı (gün) 

AĢırı preterm < 28 +0/7 140-195 

Çok preterm 28+0/7 – 31+6/7 196-223 

Orta preterm 32+0/7 – 33+6/7 224-238 

Geç preterm 34+0/7 – 36+6/7 239-259 

Prematüre doğuma sebep olabilen risk faktörleri oldukça çeĢitlidir. Anneye 

ait pregestasyonel, gestasyonel veya reprodüktif öyküsüyle iliĢkili sebeplerin 

yanı sıra, fetal nedenler de suçlanabilmektedir (32).  

Prematüritenin bir sonucu olarak; baĢta EUBG olmak üzere RDS, apne, 

PDA, ĠVK, NEK, ROP gibi kısa vadede ve BPD, reaktif havayolu hastalıkları, 

iĢitme ve görme kaybı, nörokognitif geliĢimsel patolojiler, metabolik 

sendromlar gibi orta ve uzun vadeli komplikasyonlar geliĢebilmektedir (9-

14, 31, 34, 35). 

2.1.1 Prematüre Bebeklerin Doğum Ağırlığına Göre Sınıflanması 

DüĢük doğum ağırlığı (DDA), <2500gr altında doğan bebekleri tanımlar ve 

prematüritenin ve/veya SGA doğumun bir sonucu olarak karĢımıza 

çıkabilmektedir. 2011 yılındaki verilere göre tüm dünyada prevelansı %15,5 

civarında olmakla birlikte, bunun da %96,6‘sı geliĢmekte olan ülkelerde 

doğmaktadır. Prematüre bebeklerin doğum ağırlıklarına göre 

sınıflandırılması aĢağıda gösterilmiĢtir (Tablo-2.2) (36).  
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Tablo 2.2: Prematüre Bebeklerin Doğum Ağırlıklarına Göre Sınıflanması 

Tanım Doğum ağırlığı 

Ġri Bebek  > 4000 gr üzeri 

Normal Doğum Ağırlığı  2500 – 4000 gr arası 

DüĢük Doğum Ağırlığı (DDA) < 2500 gr altı 

Çok DüĢük Doğum Ağırlığı (ÇDDA) < 1500 gr altı 

AĢırı DüĢük Doğum Ağırlığı (ADDA) < 1000 gr altı 

2.1.2 Prematüre Bebeklerin Doğum Ağırlıklarının Gestasyon Haftasına 

Göre Sınıflanması 

Fetüsün anne karnındaki büyüme ve geliĢiminin, kendi potansiyelinin 

gerisinde kalması, intrauterin büyüme eğrilerine göre <10. persantilin 

altında seyretmesi ―Ġntrauterin Büyüme Geriliği‖ (ĠUBG) olarak ifade 

edilmektedir (37). Küçük bir nüansla; yeni doğmuĢ infantın doğum 

ağırlığının, standart büyüme eğrilerine göre değerlendirildiğinde gestasyonel 

yaĢına göre <10. persantilin altında kalması ise ―Small for Gestational Age‖ 

(SGA) olarak tanımlanmaktadır. Ayrıca Lubchenco ve Battaglia tarafından 

geliĢtirilen bu sınıflandırmaya göre 10. ila 90. persantil arasında doğan 

bebekler ―Appropriate for Gestational Age‖ (AGA) ve > 90. persantilin 

üzerinde doğanlar ise ―Large for Gestational Age‖ (LGA) olarak 

adlandırılmıĢtır (Tablo-2.3) (ġekil-2.1) (38, 39).  

Doğum ağırlıklarının gebelik yaĢına göre sınıflandırıldığı bu bebeklerin 

mortalite ve morbiditeleri; tıpkı prematürite derecesine göre ayrılan gruplar 

gibi birbirinden farklılıklar göstermektedir (8, 34, 40). 

Lubchenco ve Battaglia sonrasında 20‘ye yakın yayınlanmıĢ intrauterin 

büyüme eğrisi mevcut olup bazıları Tablo-2.4‘te paylaĢılmıĢtır. 

Tablo 2.3: Prematüre Bebeklerin Doğum Ağırlıklarının Gestasyon Haftasıyla 

Uyumuna Göre Sınıflanması 

Tanım 
Gestasyon Haftasına göre Ağırlık 

Persantili 

SGA < 10. persantil 

AGA 10-90. persantil 

LGA > 90. persantil 
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Tablo 2.4: Ġntrauterin Büyüme Eğrileri 

Büyüme Eğrisi Tarih Sayı Süre (Hafta) Merkez 

Lubchenco 1941 - 1961 5,635 24-43 hafta Denver (A.B.D.) 

Babson - Benda 1959 - 1963 300 26-78 hafta Kanada 

Zang 1989 3,427,000 22-44 hafta A.B.D. 

Thomas 1996 - 1998 27,229 22-42 hafta A.B.D. 

Karna 1992 - 1997 975 23-29 hafta A.B.D. 

Ovalı  1999 - 2002 2,481 25-42 hafta Türkiye 

 

ġekil 2.1: Lubchenco Ġntrauterin Büyüme Eğrisi 
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2.2 PREMATÜRE BEBEKLERDE EKSTRAUTERĠN BÜYÜMENĠN 

DEĞERLENDĠRĠLMESĠ  

Lucas ve arkadaĢları tarafından 1998 de yayınlanan ve 1982-1984 yılları 

arasında <1850gr doğup hayatta kalabilen 360 preterm bebeği inceleyen 

randomize kontrollü çalıĢmada; erken dönemde yetersiz beslenme ile 

YDYBÜ ve sonrasındaki büyüme trendindeki geriliğin, çocukluk 

dönemindeki nörokognitif iĢlevleri kalıcı olarak azalttığı kanıtlanmıĢtır (7). O 

günden sonra da bu konu üzerinde yapılan çalıĢmalar, EUBG‘nin 

nörokognitif iĢlevlerin yanı sıra, diğer prematüre morbiditelerini ve 

mortaliteyi de arttırdığını kanıtlamaya devam etmiĢtir (8, 34, 41-43).  

Tam tersi bir durum olarak, gereğinden hızlı ve fazla miktarda büyüyen 

preterm bebekler de gelecekte farklı mobiditelerin (hipertansiyon, insülin 

direnci ve metabolik sendromlar, kardiyovasküler patolojiler) riskini 

taĢımaktadır (44, 45). Bu nedenle büyümenin yakın izlemi son derece 

önemlidir. 

Otörler, ünitelerde yatmakta olan prematüre bebeklerde büyümenin 

izlenmesi, değerlendirilmesi için önerilerde bulunmuĢ, EUBG‘nin 

engellenmesi için en uygun beslenme stratejilerini geliĢtirmiĢ ve en güncel 

yaklaĢım olarak erken yoğun beslenmenin önemini vurgulamıĢlardır (1). 

Büyüme izlemi için çeĢitli yöntemler mevcuttur; standart büyüme eğrileri 

kullanılabilir, ortalama büyüme hızları veya z skorları hesaplanabilir. 

Büyüme eğrileri ilk olarak 1963-1966‘da Lubchenco ve arkadaĢları 

tarafından intrauterin büyümeyi gösterecek Ģekilde geliĢtirilmiĢ ve 

kullanılmaya baĢlanmıĢtır. Ardından Babson ile Benda‘nın eğrileri 

yayınlanmıĢ ve bu eğriler Fenton tarafından geliĢtirilerek 2003 Fenton 

eğrileri ortaya çıkmıĢtır (46). 2013 yılında WHO‘nun verileri ile 4 milyon gibi 

büyük miktarda prematüre bebeğe ait bilgilerin dahil edilmesi sonucunda 

kendi ünitemizde de kullanmakta olduğumuz kız ve erkek cinsiyetler için 

ayrı ayrı revize dilen Fenton eğrilerinin en son hali yayınlanmıĢtır (47). 

Bunca çalıĢmaya rağmen prematüreler için optimum büyüme paterni halen 

net olarak bilinmemektedir. Bir yenidoğan prematürenin, intrauterin 

döneme uygun olarak büyümesinin doğru olduğunu düĢünenler kadar, 
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doğru olmadığını savunanlar da vardır (17). Bu bakıĢ açısıyla ortaya çıkan 

INTERGROWTH-21 (The International Fetal and Newborn Growth 

Consortium for the 21st Century) çalıĢması, postnatal dönemde standart 

beslenme ve bakım ile sağlıklı bir Ģekilde büyüyen bebeklerin ölçümlerini 

kullanarak ekstrauterin büyüme eğrilerini oluĢturmayı amaçlamıĢtır. Bu 

çalıĢmanın isimleri, INTERGROWTH-21 eğrilerinin kullanımı ile EUBG tanı 

insidansının azalacağını belirtmektedir. Bu ifadeyle uyumlu olarak Tüzün 

ve arkadaĢlarının 2017‘de yayınladığı kıyaslamada; Fenton standartlarına 

göre EUGR olarak değerlendirilen her beĢ durumdan neredeyse birinin 

INTERGROWTH-21 standartlarına göre normal aralıkta olduğunu 

gösterilmiĢtir. Ayrıca INTERGROWTH-21 standartlarına göre SGA olarak 

değerlendirilen her dört durumdan birinin de Fentona göre normal aralık 

içinde olduğu tespit edilmiĢtir (48). Fetus, prematüre ve term 

yenidoğanların intra ve ekstrauterin büyüme izlemini uluslararası olarak 

standardize edebilmek amacıyla yola çıkan INTERGROWTH-21 çalıĢmasının 

2014 ve 2015‘te yayınlanan sonuçları da kimi çalıĢmalarda 

kullanılmaktadır. Ancak standart eğrilerden biri olarak kabul görmesi için 

uzun vadeli ve mevcut standart eğrilerle kıyaslayan çalıĢmalara ihtiyaç 

duyulmaktadır (49, 50). 

Uluslararası standartların yanı sıra, her toplumun demografik, genetik ve 

çevresel özelliklerindeki çeĢitlilik dikkate alındığında, topluma özgü büyüme 

eğrilerinin oluĢturulması da gereklidir. Ülkemizde bu konuya yönelik ilk 

çalıĢma Ovalı tarafından, 1999-2002 yıllarında ve 25-42 GH‘ları arasında 

doğan 2481 bebeğin taranması ile gerçekleĢtirilmiĢ ve 2003‘te Türk 

infantlarını yansıtan intrauterin büyüme eğrileri olarak yayınlanmıĢtır (51).  

Prematüre bebeklerin ekstrauterin büyüme izleminde; doğduktan sonra 

intrauterin büyümeyi aynı nicelik ve nitelikte dıĢarıda sürdürememeleri, 

hayatın ilk günlerinde fizyolojik tartı kaybı yaĢamaları ve vücut 

kompozisyonlarının fetustan daha farklı geliĢiyor olması gibi nedenlerle, 

intrauterin büyüme eğrileri yerine ekstrauterin büyüme eğrileri tercih 

edilmesinin daha akılcı bir yaklaĢım olabileceği düĢünülmektedir (50). 

Büyüme hızı; günlük veya haftalık olarak vücut ağırlığı, haftalık baĢ çevresi 

ve boy ölçümleri ile takip edilebilmektedir.  
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Bugüne dek ortalama kilo alma hızını hesaplamaya yönelik oluĢturulan 

yöntemlerin kullanıldığı ilk makaleler; 1947'de gr/kg/gün, 1966‘de gr/gün 

ve 1979‘da z skorları için yayınlanmıĢtır (52-54). 

ġimdiye kadar çeĢitli çalıĢmalarda farklı formülasyonlar ile gr/kg/gün 

hesaplamaları oluĢturulmuĢ ve kullanılmıĢtır (19, 55, 56). Fakat bu 

yöntemlerden hangisinin daha pratik ya da güvenilir olduğuna yönelik 

kesin ortak bir karar mevcut değildir. Bizim çalıĢmamızda, bir sonraki 

haftanın ilk gününe ait vücut ağırlığından, önceki haftanın ilk gününe ait 

vücut ağırlığı çıkarılarak, önce haftanın gün sayısına, ardından haftanın 

aritmetik vücut ağırlık ortalamasına bölünerek gr/kg/gün cinsinden kilo 

alma hızları hesaplanmıĢtır (ġekil-2.2). 

Fenton‘un 2017‘de yayınladığı kapsamlı literatür araĢtırmasında görüldüğü 

üzere; preterm bebeklerin ekstrauterin büyüme izlemleri ile ilgili yapılan 

1543 çalıĢmada: kilo alma hızını hesaplamak için en sık kullanılan yöntem 

gr /kg /gün (% 40) ve bunu takiben gr /gün (% 32) olmuĢ; çalıĢmaların % 

29'unda ise intrauterin veya büyüme tablolarına göre hesaplanan z 

skorundaki değiĢiklikleri büyüme hızı olarak kullanılmıĢtır (57).  

Z skorları ise; bebekte ölçülen değerin (vücut ağırlığı, boy veya baĢ çevresi 

olarak), ortalama ölçüm değerinin üzerinde veya altında saptanan standart 

sapma değerini gösteren bir yöntemdir. Standart büyüme eğrilerinde 

belirtilen 3.persantilin ne kadar altında veya 97.persantilin ne kadar 

üzerinde olduğunu bize göstererek, büyümenin daha net 

değerlendirilmesine olanak sağlayabilmektedir (58). Fenton‘un 2017‘de 

yayınladığı aynı literatür araĢtırmasına göre; yapılan çalıĢmalarda z 

skorlarının hesaplanması için kullanıldığı en sık bildirilen referans eğrileri: 

2003 yılında Fenton (%25), 1969'da Usher ve McLean (%12), 2013'te Fenton 

ve Kim (%8), 2010‘da Olsen ve ark. 2010 (%7),  Babson 1976 (%7) ile 

1998‘de Cole ve arkadaĢları (%7) tarafından yayınlanan eğriler olmuĢtur 

(57). Prematüre bir bebekte, fizyolojik tartı kaybı sonrası doğum ağırlığına 

ulaĢtıktan sonraki hedeflenen tahmini büyüme hızları: 

 Vücut ağırlığı: 15-20gr/kg/gün 

 Boy: 1cm/hafta 

 BaĢ çevresi: 0,7cm/hafta olarak belirtilmektedir (1, 59-62). 
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                            W (n) – W (1) 

 

                  [D (n) – D (1)] x      (W (n-1) + W (n-2) +…+W (1)) 

                           D (n) – D (1) 

 

ġekil 2.2: Ortalama Büyüme Hızı Hesaplanması  
(W: Ağırlık, D: Gün, n: Son gün 1: Ġlk gün) 

2.2.1 Fenton Eğrileri 

Preterm bebeklerin ekstrauterin büyüme takibinde en sık kullanılan 

standart eğri, Babson ve Benda eğrileri esas alınarak geliĢtirilen ve 2013 

yılında yenilenen Fenton büyüme eğrileridir (ġekil 2.3 ve 2.4) (46, 47, 57). 

ÇalıĢmaya alınan örnek sayısının fazlalığı göz önüne alındığında 

güvenilirliği artan ve 20 ila 50. gestasyon haftaları arasında eksrauterin 

büyümeyi değerlendirebilmemizi sağlayan bu eğrilerin yenilenmesi ile kız ve 

erkekler için ayrı eğriler oluĢturulmuĢtur. Bu eğrilere göre <10.persantilin 

altında kalan bebekler EUBG olarak kabul edilmektedir (47).  

Türk Neonatoloji Derneği (TND), 50. GH‘ya kadar büyüme izleminde Fenton 

eğrilerinin kullanılmasını, 50.GH‘dan sonra ―Olcay Neyzi‖ ve WHO 

eğrilerinin kullanılmasını desteklemektedir. Prematüre bebeklerin 

ekstrauterin büyüme izlemi taburculuk sonrasında da devam etmeli, vücut 

ağırlığı için 24, baĢ çevresi için 18 ve boy için 4 yaĢına kadar düzeltilmiĢ yaĢ 

(DY) kullanılmalıdır (63). 
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ġekil 2.3: 2013 Yılında Revize EdilmiĢ Fenton Büyüme Eğrileri - Kız Yenidoğan 
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ġekil 2.4: 2013 Yılında Revize Edilen Fenton Büyüme Eğrileri - Erkek Yenidoğan 
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2.3 PRETERM BĠR BEBEĞĠN BESLENMESĠ VE ÖNEMĠ 

Prematüre bebekler, son trimesteri uygun Ģekilde anne karnında 

yaĢayamadıkları için, oldukça az miktarda besin depolarına sahiptir. 

Vücutlarının büyük bir yüzdesinin sudan oluĢmasının yanı sıra, kalan 

kısmın büyük miktarı da proteindir (64). Organ ve kas yapılarını oluĢturan 

bu protein, sahip oldukları en büyük enerji deposudur. Fakat yapısal 

proteini enerji amaçlı kullandıkları takdirde, fonksiyonel kayıp yaĢamaları 

kaçınılmaz olmaktadır (65).  

Doğduktan sonra anneden ayrı geçirecekleri bu süreçte, gastrointestinal 

sistemlerinin immatüritesinin de etkisiyle enteral beslenmeye baĢlamak ve 

devamlılığını sağlamak güçtür. Pretermlerde postnatal dönemde ihtiyaç 

duyulan besin maddelerini (protein, lipid, karbonhidrat, enerji, sıvı, 

elektrolit, eser element ve vitaminler) sağlayabilmek amacıyla; tam enteral 

beslenmeye ulaĢana kadar veya ulaĢtıktan sonra bile gastrointestinal 

disfonksiyon,NEK gibi sebeplerle ve perioperatif dönemlerde tek baĢına ya 

da enteral beslenmeye ek olarak parenteral beslenmeye ihtiyaç 

duyulmaktadır (19, 65). 

Literatürde parenteral beslenen ilk yenidoğan vakası 1968‘de ―Tüm besinleri 

ven yoluyla alan bir bebek‖ adıyla yayınlanmıĢtır (66). Günümüzde 

çoğunlukla <32 GH ve <1500gr bebeklerde (bazı ünitelerde <30 GH veya 

<1250gr) doğduktan sonra parenteral beslenme baĢlanmaktadır (63, 65). 

Parenteral uygulamalar yaygınlaĢıp, yeni geliĢmelerin artarak devam 

etmesine rağmen; halen intravenöz beslenme içeriklerinin dozları ve izlemi 

ile ilgili tam bir fikir birliği mevcut değildir. Ancak en güncel ve önemli 

geliĢmelerden biri, parenteral beslenme baĢlanırken, kritik hasta olmayan, 

stabil bir bebek olduğu ve majör bir kontrendikasyon bulunmadığı sürece, 

doğar doğmaz ilk tercih olarak anne sütü ile birlikte ―minimal enteral 

beslenme‖ (MEB veya trofik beslenme) nin de baĢlatılmasıdır. Enteral 

beslenmenin gastrointestinal sistemin geliĢimine yönelik etkisinin aslında 

fetal dönemde amniyon sıvısının yutulması ile baĢladığına dair görüĢler 

trofik beslenmenin amacını desteklemektedir. Örneğin; 3. trimester 

sonlarında fetus tarafından yutulan amnion sıvısının, term bir bebeğin 
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anne sütünden aldığı günlük sıvının tamamını ve proteinin %25‘ini 

sağlayabildiği görülmüĢtür (67) 

Doğduktan sonraki ilk günlerde MEB baĢlanan ÇDDA bebeklerde NEK ve 

beslenme intolerasında artıĢ olmadığı ve üstelik anne sütü ile baĢlanan 

MEB‘nin ise NEK‘ten koruyucu olduğu bilinmektedir (68, 69). 

Asfiksi, tedavi gerektiren PDA, arteryel umblikal katater varlığı ve 

hemodinamik instabilite gibi, klinisyenlerin enteral beslenmeyi ertelemeye 

yatkın olduğu durumlarda enteral beslenmenin ertelenmesinin; sanıldığının 

aksine NEK riskini azaltmadığı ve hatta gastrointestinal olgunlaĢmanın da 

gecikmesine, parenteral beslenme süresi ile hastane yatıĢ süresinin 

uzamasına ve beraberinde parenteral beslenmeyle iliĢkili sepsis dahil pek 

çok mortalite ve morbiditenin riskinde artıĢa sebep olduğu kanıtlanmıĢtır 

(6, 70).  

Enteral beslenmenin baĢlangıcı kadar, sürdürülmesi ile ilgili de tartıĢmalar 

ve farklı çalıĢmalar mevcuttur. Bir dönem yapılan çalıĢmalarda enteral 

beslenmenin yavaĢ attırılmasının NEK ve mortalite üzerine iyileĢtirici bir 

etkisi olduğuna yönelik sonuçlar elde edilmiĢ, ancak bu kanıtların devamı 

gelmemiĢ, hatta tam enteral beslenmeye geçiĢin gecikmesi ve hastane yatıĢ 

süresinin uzayıp enfeksiyon riskini artması ile iliĢkili olduğu, malnutrisyon, 

EUBG ve nörokognitif gerilikle sonuçlanabildiği görülmüĢtür (43, 71). 

Tüm yenidoğanlar için enteral beslenmede 1. tercihin anne sütü olduğu 

dünyaca kabul görmüĢ bir gerçektir. Uluslararası bilimsel otoriteler 

(ESPGHAN 2013, AAP 2012, WAPM 2010, Milano ESPGHAN/AAP/EMBA 

konsensusu 2015) tarafından da belirtildiği üzere; tüm prematüre bebekler 

için ilk tercih edilecek enteral besin, her bebeğin kendi anne sütüdür. 2. 

tercih (özellikle ÇDDA bebekler için) ―Anne Sütü Bankaları‖ndan elde edilen 

donör anne sütü, 3. ve son tercih ise prematüre mamasıdır (16, 72-74). 

Ülkemizde hali hazırda aktif çalıĢmakta olan bir anne sütü bankası 

bulunmamakta ancak kurulum aĢaması devam etmektedir (75).  

Özetle; prematüre bebeklerde doğduktan sonra erken ve yoğun bir Ģekilde 

parenteral beslenmeye, minimal enteral beslenme ile birlikte baĢlamak; 

enteral beslenmeyi ilk tercih olarak anne sütü ile, ADDA bebeklerde 15-
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25ml/kg/gün ve ÇDDA bebeklerde ise 20-40ml/kg/gün arttırarak en yakın 

zamanda tam enteral beslenmeye ulaĢmak hedeflenmektedir (75). 

Prematüre bebeklerin beslenmesinde uygulanabilecek makrobesin ve bazı 

mikrobesinlerin verilme önerileri, önemleri,  enteral beslenmeye geçildiğinde 

anne sütü ile birlikte hedeflenen makrobesin alımına ulaĢma stratejileri; 

aĢağıda baĢlıklar halinde incelenmiĢtir. 

Uluslararası bilimsel otoritelerin önerileri doğrultusunda hazırlanan 

parenteral ve enteral makrobesin ve enerji alım hedefleri sırasıyla Tablo 2.6 

ve Tablo 2.12 de gösterilmiĢtir. 

32-34 GH‘nın altındaki prematüre bebeklerde henüz emme yutma 

koordinasyonu geliĢmemiĢtir. Bu nedenle enteral beslenmeye çoğunlukla 

gastrik sonda ile baĢlanmaktadır. Sonda ile beslenme sırasında emzik, 

sağılmıĢ anne memesi gibi yöntemlerle besleyici amaç gütmeyen (non-

nutritif) emmenin; gastrointestinal motiliteyi geliĢtirdiğini, kilo alımını 

arttırdığını, hastanede kalıĢ süresini azalttığını kanıtlayan çalıĢmalar 

sonucunda bu konudaki destekleyici görüĢler giderek güçlenmiĢtir (76). 

Besleyici olmayan emmenin etkisine iliĢkin 19 deneysel ve yarı deneysel 

çalıĢmanın yakın tarihli bir sistematik incelemesinde, hastanede yatıĢ 

süresinde azalmaya eğilim olduğu görülmüĢ, herhangi bir olumsuz sonuç 

tespit edilmemiĢtir (77). 

2.3.1 Preterm Bebeklerde Protein Desteği ve Önemi 

Plasentanın geliĢmekte olan fetusa anabolizma için gerekenden daha fazla 

miktarda protein akıĢı sağladığı bilinmektedir. 3,5 gr/kg/gün protein 

akıĢına karĢın, fetüs günde yalnızca 1,8-2,2gr yapısal protein 

oluĢturmaktadır. Geri kalan proteini ise okside ederek enerji üretiminde 

kullanmaktadır (67). Dolayısıyla erken dönemde yüksek miktarda protein 

desteği sağlanmazsa, katabolizma nedeniyle yapısal proteinlerin 

kaybedilmesi kaçınılmazdır.  

Prematürite arttıkça, prematüre bebeklerin anne sütündeki protein 

miktarının da artıyor olması, prematüre bebeğe postnatal protein desteğini 

yüksek tutmamız gerektiğinin bir kanıtı olarak gösterilebilir (22, 23). 
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Ziegler 2007‘de prematürelerin ihtiyacı olan protein ve enerji düzeylerini 

vücut ağırlıklarına göre hesaplamıĢtır. Ziegler‘e göre 500-1200gr arası 

prematüre bebeklerin günlük enteral protein ihtiyacı 4gr/kg/gündür, vücut 

ağırlığı arttıkça protein ihtiyacı 3,4/gr/kg/güne kadar azalma 

göstermektedir (78). AAP Beslenme Komitesinin ilk 2005‘te yayınlanıp 

ardından 2014‘te güncellenen önerileri, hayatın ilk 4-7 gününden itibaren 

ADDA ve ÇADDA bebeklerin stabil oldukları dönem için sırasıyla 3,5-4 

gr/kg/gün ve 3,2-3,8 gr/kg/gün protein alımının uygun olacağını 

belirtilmiĢtir (79). Hali hazırda intravenöz protein desteğinin düĢük baĢlanıp 

yavaĢ arttırılması gerektiğini ya da yüksek miktarda baĢlanmasının bir 

zararı olduğunu kanıtlayan bir kaynak mevcut değildir (67). 

Doğumdan sonra erken dönemde yüksek protein desteği sağlanarak, 

protein katabolizması engellenmeli ve yağsız vücut kitlesinde artıĢa destek 

olunmalıdır. Aksi takdirde EUBG ve nörokognitif geliĢim gerilikleri ortaya 

çıkmaktadır (18-20). 

Bu doğrultuda uluslararası otoritelerin önerilerine göre; ÇDDA bebeklere 

doğumdan hemen sonra ≥2gr/kg/gün parenteral protein desteği 

baĢlanmalı, 2.günde 3,5gr/kg/güne ve ADDA bebeklerde 4.günde 

4gr/kg/güne ulaĢılmalıdır (80). 

2.3.2 Preterm Bebeklerde Glukoz Desteği ve Önemi 

Anne karnında iken fetusun kan glukoz düzeyi tamamen anneye bağımlıdır. 

Glukojenoliz ve glukoneogenez katkısı yok denecek kadar azdır. Umblikal 

kord klemplenerek anne ile arasındaki akıĢ ortadan kaldırıldıktan sonra, 

kan glukoz düzeyini sabit tutabilmek için glukojenoliz ve glukoneogenez 

döngüleri devreye girer. Term bir bebeğin vücut glukojen ve kahverengi yağ 

deposu enteral beslenme baĢlayana kadar 2-3 saat boyunca kan glukozunu 

yeterli düzeyde tutabilmektedir. Ancak preterm bebekler, vücutta besin 

depolanması için gereken son trimesteri anne karnında yaĢayamadıkları ve 

dolayısıyla karaciğer glukojen ve kahverengi yağ doku depoları son derece 

az miktarda olması nedeniyle glukoz homeostazını bir term kadar 

sağlayamazlar. Eksojen glukoz sağlanamadığı durumda glukojen ve depo 

yağ dokusunun da yetersizliği nedeniyle; yapısal protein ve aminoasitler 

yıkılarak glukoz dengesine katılır (80).  
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Nöral dokunun primer yakıtının glukoz olduğu bilinmektedir. Yenidoğanda 

vücuttaki glukozun çoğunu nöral doku kullanmakta ve vücut nöral doku 

oranı diğer yaĢ gruplarına göre çok daha yüksek olduğundan, glukoz 

oksidasyon hızları da daha yüksektir. Glukoz oksidasyon hızı term bir 

yenidoğanda 3-5mg/kg/dk iken, prematürite arttıkça 8-9mg/kg/dk‘ya 

kadar yükselmektedir (81, 82).  

Yenidoğanlarda hedeflenen kan glukoz düzeyi 60-150mg/dL‘dir. Bu düzeyi 

sabit tutabilmek için de sürekli glukoz infuzyon desteği gereklidir. 

Parenteral glukoz desteğine 6 mg/kg/dk ile baĢlayıp, gerekli oldukça 

maksimum 12mg/kg/dk‘ya kadar çıkılabilmektedir. ADDA bebeklerde 

doğumdan sonraki ilk günlerde hiperglisemi geliĢebildiği için baĢlangıç 

olarak 4mg/kg/dk glukoz infuzyonu önerilmektedir (63). Hipergliseminin 

prematüre bebeklerde artmıĢ mortalite, IVK, sepsis ve kronik akciğer 

hastalığı ile iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir (65). 

Ek olarak erken dönemde yoğun parenteral protein desteği, endojen insülin 

salınımını uyararak, bu bebeklerde ilk günlerde görülen hiperglisemi 

sıklığını da azaltmaktadır. >200mg/dL nin üzerinde seyreden ciddi 

hiperglisemi durumlarına bolus ve infuzyon Ģeklinde insülin ile müdahale 

gerekebilmektedir (63).  

Prematüre bir bebeğin hem hipoglisemi/hiperglisemi yaĢamasını 

engellemek, hem glukoneogenez ile katabolizma sürecine girip yapısal 

protein ve yağ doku kaybını engellemek için yeterli miktarda protein ve 

lipidin yanı sıra muhakkak kan glukoz düzey takibi ile uygun miktarda 

glukoz da sağlanması gereklidir. 

2.3.3 Preterm Bebeklerde Lipid Desteği ve Önemi 

Üçüncü trimestera kadar fetusa lipid geçiĢi minimaldir. Endojen yağ doku 

birikimi son trimesterda gerçekleĢmektedir. Bu nedenle bu döneme dek 

fetusun esas enerji kaynakları glukoz ve proteindir. Prematüre doğmuĢ bir 

bebeğe verilecek lipid desteğinin öncelikli amacı, enerjiden ziyade nöral 

doku geliĢiminin sağlıklı bir Ģekilde devam edebilmesi için uzun zincirli 

çoklu-doymamıĢ yağ asitlerinin esansiyel öncüllerini (linoleik ve linolenik 

asit) sağlamaktır (83). Doğum sonrasında prematüre bir bebeğe esansiyel 

yağ asitleri verilmezse, eksiklikleri nedeniyle 72 saat içerisinde biyokimyasal 
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bulguları geliĢmektedir. Esansiyel yağ asitlerinin eksikliğini önlemek için 

0,5-1 gr/kg/gün intravenöz lipid desteği yeterli olabilmekte; ancak erken 

dönemde yüksek miktarda lipid desteğinin sağlanması da nörolojik geliĢimi 

uzun dönemde iyileĢtirmektedir (67, 84).  

Öte yandan erken dönemde intravenöz lipid desteğinin, kronik akciğer 

hastalığı, pulmoner vasküler direnç artıĢı, alveoler gaz değiĢiminde 

yetersizlik, albüminin yağ asitlerince kullanılmasına ikincil bilirubin 

toksisitesi, sepsis, serbest oksijen radikalleri gibi potansiyel yan etkileri 

olabileceği yönünde çekinceler olmuĢtur (83). Fakat 5 büyük randomize 

kontrollü çalıĢmanın ele alındığı bir Cochrane incelemesinde erken 

dönemde lipid desteğinin akciğer ile ilgili olumsuz bir etkisi bulunmadığı 

görülmüĢtür (85).  

Sonuç olarak beyin ve diğer nöronal doku geliĢiminin sağlıklı bir Ģekilde 

devamı ve protein dıĢı enerji kaynağı olması açısından, ÇDDA bebeklerde ilk 

günden 2gr/kg/gün intravenöz lipid desteği vermenin güvenli olduğu, 

özellikle ADDA bebeklerde 2gr/kg/gün ile baĢlayıp 3-4gr/kg/güne kadar 

çıkılması gerektiği belirtilmiĢtir (80). 

2.3.4 Preterm Bebeklerde Enerji Desteği ve Önemi 

Normalde anne karnında geçirmeleri gereken son trimester dönemini 

dıĢarıda klinisyene bağımlı olarak yaĢamakta olan prematüre bebeklerin, 

mevcut durumunu koruyabilmesi için gereken enerji miktarı 

70kcal/kg/gündür (78). Preterm bir bebek, nonprotein enerji kaynaklarını 

(lipid ve karbonhidrat) yetersiz miktarda aldığı takdirde; meydana gelen 

negatif enerji dengesi nedeniyle katabolik sürece girerek, büyümesi için 

verildiği zannedilen proteini ve bazen de yapısal proteinlerini enerji üretimi 

için kullanmak zorunda kalabilmektedir (80).  

Yapılan çalıĢmalarda protein alımı sabit iken non-protein kaynaklı enerji 

alımı arttırıldığında, vücuttaki protein birikimin arttığı, kilo alımının ve 

uzun dönemde nörolojik geliĢimin olumlu yönde etkilendiği görülmüĢtür 

(20, 84). Hiltunen ve arkadaĢları, ADDA bebeklere hayatın ilk 7 gününde 

verilen enerji miktarının, düzeltilmiĢ 2 yaĢa kadarki büyüme ile iliĢkili 

olduğunu belirtmiĢlerdir (86). 
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Prematüre bir bebek büyüdükçe protein gereksinimi azalmakta ve enerji 

ihtiyacı artmaktadır. Ziegler, fetusların vücut ağırlıklarına göre ihtiyaç 

duydukları protein, enerji miktarları ile protein/enerji oranlarındaki 

değiĢikleri 2011 yılında yaptığı çalıĢma ile açıkça göstermiĢtir (Tablo 2.5) . 

Dolayısıyla bu bebekler, erken ve yoğun protein desteği sağlansa bile 

mutlaka enerji miktarını bazal ihtiyacın üzerine çıkacak Ģekilde nonprotein 

enerji kaynakları ile desteklenmelidir. 

Tablo 2.5: Fetusun Vücut Ağırlığına Göre Kilo Alım Hızı ile Protein, Enerji 
Gereksinimleri (87) 

Vücut ağırlığı (gram) 

 500-999 1000-1499 1500-2199 2200-3000 

Fetusun kilo alımı 
(gr/kg/gün) 

19 17,4 16,4 13,4 

Protein (gr/kg/gün) 4 3,9 3,7 3,4 

Enerji 

(gr/kg/gün) 
106 115 123 130 

Protein/Enerji 

(gr/100kcal) 
3,8 3,4 3 2,6 

Tablo 2.6: Yenidoğan Ünitelerinde Prematüre Bebeklerde Önerilen Parenteral 

Enerji, Protein, Lipid ve Karbonidrat Alımları (80) 

 

ADDA ÇDDA 

Ġlk 

gün* 

GeçiĢ 

dönemi** 

Büyüme 

dönemi*** 
Ġlk gün 

GeçiĢ 

dönemi 

Büyüme 

dönemi 

Enerji 

(kcal/kg/gün) 
60-80 80-100 105-115 60-70 70-90 90-100 

Protein 

(gr/kg/gün) 
≥2 

2.gün:3,5, 

4.gün:4‘e 

ulaĢılacak 

4 ≥2 3,5 3,2-3,8 

Lipid 

(gr/kg/gün) 
≥2 3-4 3-4 1-2 1-3 3-4 

Karbonidrat 

(gr/kg/gün) 
7 8-15 13-17 7 5-12 9,7-15 

* Ġlk gün: Bebeğin doğduğu gün 
** GeçiĢ dönemi: Fizyolojik tartı kaybından sonra, doğum ağırlığının yeniden yakalandığı, 

4-7 gün arasında değiĢen dönem 
*** Büyüme dönemi: Bebeğin fizyolojik ve metabolik olarak stabil hale geldiği, postnatal 4 

ile 7 günden sonraki dönem 
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2.4 EKSTRAUTERĠN BÜYÜME GERĠLĠĞĠ 

2.4.1 Tanımı ve Ġnsidansı 

EUBG tanımı genellikle taburculuktaki antropometrik ölçümlerin (vücut 

ağırlığı baĢta olmak üzere, boy, baĢ çevresi) standart büyüme eğrilerine göre 

<10. persantilin altında olması ve/veya <-1,28 z skorunun altında olması 

olarak ifade edilmektedir (8, 41, 88, 89). Kimi çalıĢmalarda postnatal 28 

günde veya bebek 36, 37, 40. gestasyon haftalarına ulaĢtığında da EUBG 

açısından değerlendirildiği görülmüĢtür (90). Literatürde ekstrauterin 

büyüme geriliği ya da kısıtlılığı, postnatal büyüme geriliği veya yetersizliği 

gibi eĢ tanımlar mevcuttur (86, 88, 91). EUBG‘ni değerlendirmek için 

kullanılan standart büyüme eğrilerinden en kabul göreni, 2013‘te revize 

edilmiĢ olan Fenton eğrileridir (57).  

EUBG çoğunlukla prematüre ve ÇDDA bebeklerin sorunudur. 2003 yılında 

Clark ve arkadaĢları; 124 YDYBÜ‘ne ait, 23-34 GH‘ları arasındaki 24,371 

prematüre bebekte EUBG insidansını ağırlık, uzunluk ve baĢ çevresi için 

sırasıyla %28, %34 ve %16 olmak üzere oldukça sık olarak 

değerlendirmiĢtir. Aynı çalıĢma gebelik yaĢı ile doğum ağırlığının azalması 

sonucunda EUBG sıklığının arttığını çok net göstermiĢtir (88).  

Vermont Oxford Network veri tabanından elde edilen 2000-2013 yıllarında 

501 ile 1500 gram arasında doğan 362.833 bebeğe ait verilerin arandığı 

büyük çaplı bir çalıĢmada taburculukta EUBG olan bebeklerin yüzdesi, 

günümüze yaklaĢtıkça gerileme göstermiĢ ve %64,5'ten %50,3'e düĢmüĢtür 

(90).   

2017 yılında ülkemizde Süleymaniye Kadın Doğum ve Çocuk 

Hastanesinden 1500 gram altındaki 108 bebekte EUBG‘ni %75 gibi yüksek 

bir oranda saptamıĢlardır (92). Kavurt ise aynı yıl Diyarbakır‘da 124 

prematüre bebekten 46‘sında %36,5 gibi bir oranla EUBG olduğunu ve 

düĢük doğum ağırlığının EUBG ile iliĢkisini göstermiĢtir (93).  



Genel Bilgiler 

 21 

2.4.2 EUBG ile ĠliĢkili Prematüre Morbiditeleri 

2.4.2.1 Beslenme Ġntoleransı ve NEK 

Prematüre bebeklerin enteral beslenmesi, gastrointestinal sistemlerinin 

(GĠS) immatüritesi nedeniyle kritik bir konudur. Özellikle 28 GH‘ından 

erken doğan (aĢırı preterm), ADDA ve SGA bebekler, enteral beslenme için 

yüksek risklidir (63). Kanıtlara dayalı güncel öneriler MEB‘ye erken 

baĢlayıp, bebek tolere ettiği sürece güvenli ve hızlı arttırıĢlarla tam enteral 

beslenmeye ulaĢılması yönündedir. Ancak beslenme intoleransı ve NEK, bu 

hedefin önünde duran ve YDYBÜ‘ndeki mortalite ve morbiditelerde artıĢa 

neden olan önemli bir sorundur (94). Minimal enteral beslenmenin 

baĢlanmasını izleyen bu zorlu süreçte, prematüre bir bebekte görülebilecek 

çeĢitli klinik bulgular, klinisyenleri beslenme intoleransı ve daha da 

önemlisi NEK açısından uyarmalıdır.  

Kusma, gastrik rezidülerde artıĢ ve dıĢkılama alıĢkanlıklarındaki 

değiĢiklikler, prematürenin GĠS immatüritesinden kaynaklı fizyolojik 

durumlar olabilmektedir. Fakat rezidülerin ya da dıĢkının kanlı olması, 

abdominal çevre ölçümlerinde artıĢ veya gözle görünür abdominal 

distansiyon, apne/bradikardi/desatürasyon sıklığında belirginleĢme ve 

letarji bulgularının varlığında; bebekler patolojik beslenme intoleransı ve 

NEK açısından değerlendirilmelidir (6, 95). 

Yenidoğan döneminin en sık karĢılaĢılan acillerinden biri NEK olup, NEK‘e 

sebep olan en büyük risk faktörü de prematüritedir. Ġnsidansı doğum 

ağırlığı ve özellikle de GH ile ters orantılı olmakla birlikte, görülen vakaların 

%90‘ı enteral beslenmekte olan prematürelerdir (94, 96). Ġlk kez 19.yüzyılın 

sonlarına doğru tanımlanan bu gastrointestinal sorunun klinik evrelemesi 

Bell ve arkadaĢları tarafından yapılmıĢ, 1986‘da modifiye edilerek bugün 

kullanılmakta olan Modifiye Bell Kriterleri oluĢturulmuĢtur (tablo 2.7). 

NEK‘li olguların 1/3‘ü Evre IA ve IB olup yalnızca Ģüphelidir ve hızla 

düzelir. Evre I ve II sıklıkla medikal tedavi ile düzelebilmekteyken, Evre III 

genelde cerrahi tedavi gerektirir (96).  

Prematüre bebeklerin enteral beslenmesinin; >1250gram bebeklerde 3 

saatte bir, ≤1250 gram bebeklerde 2-3 saatte bir yapılmasının ve ADDA 
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bebeklerde 15-25ml/kg/gün, ÇDDA bebeklerde ise 20-40ml/kg/gün hızla 

arttırılması önerilmektedir (75, 97).  

Enteral beslenme, gastrointestinal mukozayı da beslemekte, yenilenme 

kabiliyetini güçlendirmekte, mukozal büyüme faktörlerinin ve lokal 

hormonların salınımını arttırarak gastointestinal sistemin nörolojik 

geliĢimini uyarmakta, emilim ve motilitesini düzenlemektedir (6, 98). 

Dolayısıyla enteral beslenmenin mümkün mertebe devamlılığını sağlamak, 

gastrointestinal sistemin olgunlaĢmasını desteklemek için son derece 

gereklidir. 

Beslenme intoleransı ve NEK bulgularına hakim olmak, gereksiz yere 

enteral beslenmenin kesintiye uğramaması için önem arz eder. Yapılan 

çalıĢmalara göre; eğer klinik olarak stabil bir bebekte, beslenme 

intoleransına ait belirtiler bulunmuyor, bakılan mide rezidüleri <4-

5ml/kg‘ın altında veya bir önceki öğünün <%50‘sinden az ise; enteral 

beslenmeyi azaltmak, öğün atlamak ya da kesmek gerekli değildir (6, 97). 

NEK korkusu ile enteral beslenmeye baĢlamanın ertelenmesi ya da mevcut 

beslenmenin yavaĢ arttırılması, sanıldığının aksine NEK‘e yönelik bir 

koruma sağlamamakla birlikte; tam enteral beslenmeye geçme zamanını 

geciktirip hastanede yatıĢ süresini de uzatarak sepsis sıklığını arttırmakta, 

bebeklerde malnutrisyona yol açarak EUBG ve nörokognitif geriliklere 

neden olmaktadır (43, 70, 71, 99). 

Antenatal steroidlerin kullanımı, formül mamalar yerine anne sütünün 

tercih edilmesi, standardize beslenme protokollerinin uygulanması, gereksiz 

antibiyotik kullanımından kaçınılması preterm bebekleri NEK‘ten ve NEK‘in 

getireceği sonuçlardan korumak için önerilmektedir (96). 
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Tablo 2.7: Modifiye Bell Kriterlerine Göre NEK Evrelemesi (96) 

 NEK 
Sistemik 

bulgular 

Abdominal 

bulgular 

Radyolojik 

bulgular 

I A ġüpheli 

Isı 

düzensizlikleri, 

apne, bradikardi, 

letarji 

ArtmıĢ mide 
rezidüsü, hafif 

abdominal 

distansiyon, kusma, 

GGK pozitifliği 

Normal veya 

bağırsaklarda 

hafif dilatasyon, 

ileus 

I B ġüpheli Evre IA ile aynı Gaytada aĢikar kan Evre IA ile aynı 

II A 
Kesin NEK 

(hafif hasta) 
Evre IA ile aynı 

Evre IA ile aynı + 

Bağırsak seslerinin 
yokluğu, belirgin 

abdominal 

distansiyon,  

+/-hassasiyet 

Ġntestinal 
dilatasyon, ileus, 

pnömatozis 

intenstinalis 

II B 

Kesin NEK 

(orta 

derecede 

hasta) 

Evre IIA ile aynı +  

Hafif metabolik 

asidoz, hafif 

trombositopeni 

Evre IIA ile aynı +  

Bağırsak seslerinin 

yokluğu, abdominal 
hassasiyet, 

abdominal selülit, 

+/- sağ üst 

kadranda kitle 

Evre IIA ile aynı 

+ 

Yaygın 
pnömatozis, 

assit 

 +/- portal vende 

gaz 

III A 

Ġleri NEK 

(ciddi 

hasta, 

perforasyon 

yok) 

Evre IIB ile aynı + 

Hipotansiyon, 
bradikardi, ciddi 

apne, kombine 

metabolik ve 

solunumsal 

asidoz, DĠK, 

nötropeni 

Evre IIB ile aynı + 

Peritonit bulguları, 

karın duvarında 

ödem, eritem, 

endurasyon 

Evre IIB ile aynı 

+ 

Belirgin assit, 

sabit barsak 

ansı 

III B 

Ġleri NEK 

(ciddi 

hasta, 

perforasyon 

var) 

Evre IIIA ile aynı 

+ 

ArtmıĢ Ģok 

bulguları 

Evre IIIA ile aynı + 

Perforasyon 

bulguları 

Evre IIIA ile aynı 

+ 

pnömoperitoneu

m 

DĠK: Damar içi koagülasyon, GGK: Gaytada gizli kan 

2.4.2.2 RDS ve BPD 

Surfaktan adı verilen ve tip 2 alveollerde üretilerek salınan fosfolipidden 

zengin bir madde, allveollerde yüzey gerilimini azaltarak kollapsı önler 

(100). Mikroorganizmaların opsonizasyonunu da önlediği bilinen surfaktan, 

özellikle son trimesterde yeterli miktarda üretilebilmektedir (101). Bu 

nedenle RDS (Respiratuvar Distres Sendromu) sıklığı GH ile ters orantılıdır 

ve prematüre bebekler, özellikle de 28 GH altındaki aĢırı pretermler, sıklıkla 

sürfaktan yetersizliğinin baĢrol oynadığı RDS için yüksek risk altındadır 
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(33, 102). Kliniğe hayatın ilk birkaç saati içerisinde geliĢen takipne, burun 

kanadı solunumu, interkostal çekilmeler, inleme, siyanoz gibi solunum 

yetmezliği bulguları ile yansıyıp, akciğerde radyografik buzlu cam ve hava 

bronkogram görünümleri ile desteklenerek tanı koyulur (103).  

Ġnvaziv ve non invaziv mekanik destek ihtiyacı gerektirebilen bu tablo; hava 

kaçaklarına, hipotansiyona ve EUBG‘ne de neden olmakta ve antenatal 

steroid uygulamaları ile çoğu prematüre bebekte engellenebilmektedir (101, 

104, 105). 2016 Avrupa Konsensus Rehberi; erken doğum tehdidi olan ve 

<34GH‘dan küçük tüm gebelere antenatal steroid uygulanmasını 

önermektedir. Antenatal steroidlerin kullanımının yaygınlaĢması 

sonucunda prematüre bebeklerde RDS görülme sıklığı ve mortalite azalmıĢ; 

fakat yaĢam oranlarının artmasıyla BPD (Bronkopulmoner Displazi) sıklığı 

artmıĢtır (106, 107) .  

RDS geliĢen prematürelerde; patofizyolojinin temelindeki sürfaktan 

maddesinin intratrakeal olarak akciğere verilmesi, oldukça yüz güldüren bir 

tedavi yöntemidir. 2016 Avrupa Konsensus Rehberi; hedef saturasyonu 

%90-94 arasında tutmak için eğer;  ≤26 GH daki bebeklerde >%30, >26 GH 

bebeklerde >%40 fiO2 ihtiyacı varsa erken dönemde surfaktan kullanımını 

önermektedir. Surfaktan kullanımının; ventilasyon iliĢkili hava kaçağı 

sendromlarını, BPD geliĢimini ve mortaliteyi azalttığı, taburculuk sonrası 

EUBG geliĢmesine karĢı önleyici olduğu kanıtlanmıĢtır (91, 108). 

Fetus ya da yenidoğan bir prematürenin akciğer maturasyonunu bozabilen 

her durum (IUBG, fetal enfeksiyonlar, koryoamnionit, maternal sigara 

kullanımı, ventilasyon desteklerine bağlı travmalar vb) BPD‘ye neden 

olmaktadır (107). 2001 yılında National Institute of Child Health and 

Human Development/ National Heart, Lung and Blood Institute/Office of 

Rare Diseases tarafından oluĢturulan yeni BPD tanı kriterleri, TND 

tarafından da kabul görmüĢ olup ülkemizde uygulanmaktadır (Tablo 2.8) 

(109, 110). 

BPD, EUBG ve nörolojik geliĢim geriliğine sebep olabilmektedir (43, 106, 

111). Radmacher ve arkadaĢlarının 2003‘teki çalıĢmasında EUBG olan 

prematüre bebeklerde, büyüme geriliği olmayanlara göre daha fazla 

miktarda BPD saptandığı gösterilmiĢtir (41). Tozzi‘nin 2018 de yayınladığı 
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çalıĢmasında ise anlamlı bir fark saptanmasa da BPD‘nin EUBG ile iliĢkili 

olduğu gösterilmiĢtir (112).  

Öte yandan BPD tedavisinde kullanılmakta olan steroidlerin de yan etkisi 

olarak EUBG görülmekte, kısa ve uzun vadede nörolojik geliĢim 

kısıtlanabilmektedir (43, 110). 2007‘de yayınlanan bir çalıĢma, BPD 

nedeniyle deksametazon alan ÇDDA bebeklerin, prepubertal boylarının 

daha kısa olduğu görülmüĢtür (113). 

Tablo 2.8: Yeni BPD Tanı Kriterleri (110) 

Doğum gestasyon 
yaĢı 

<32 GH ≥32 GH 

Değerlendirme 

zamanı (hangisi 

erkense) 

PM 36. haftada veya 

taburcu olurken 

PN >28- <56.günde veya 

taburcu olurken 

≥28 gün, >%21 oksijen ile tedavi edilmiĢ olmak VE 

Hafif BPD 

PM 36. haftada veya 

taburcu olurken  

Oda havasında olmak  

PN 56.günde veya taburcu 

olurken 

Oda havasında olmak 

Orta BPD 

PM 36. haftada veya 

taburcu olurken  

<%30 oksijen ihtiyacı 

PN 56.günde veya taburcu 

olurken 

<%30 oksijen ihtiyacı 

Ağır BPD 

PM 36. haftada veya 

taburcu olurken  

≥%30 oksijen veya PBV 

veya  

N-CĠPAP ihtiyacı 

PN 56.günde veya taburcu 

olurken 

≥%30 oksijen veya PBV veya  

N-CĠPAP ihtiyacı 

PM: Postmenstrüel, PN:Postnatal, PBV:Pozitif Basınçlı Ventilasyon, N-CĠPAP: Nazal-
sürekli pozitif havayolu basıncı 

2.4.2.3 PDA 

Ġntrauterin dönemdeki 3 önemli fetal Ģant vardır. Fetal dönemde hayati 

önem arz eden Ģantlardan biri; pulmoner arter ve aort arasındaki kan 

akıĢını sağlayan Duktus Arteriozus‘un (DA), çeĢitli nedenlerle postnatal 3. 

günden itibaren kapanmaması veya yeniden açılması ile ortaya çıkan tablo, 

Patent Duktus Arteriozus (PDA) olarak adlandırılmaktadır (114). Bu durum 

PDA bağımlı kalp hastalıkları için faydalı olabilecek iken, diğer bebeklerde 

sorun oluĢturmaktadır. Term bebeklerde ilk 72 saat içerisinde %100 

kapanmakta iken; 24.GH‘da doğan bebeklerin %90‘ında DA açık 

kalmaktadır (115). Bebeklerin prematüriteleri artıp doğum ağırlıkları 

azaldıkça, PDA geliĢme riski artmaktadır  (115, 116). 



Genel Bilgiler 

 26 

Ekstrauterin dönemde açık kalan DA‘tan sistemik dolaĢımdan pulmoner 

dolaĢıma doğru kan kaçıĢı sonucunda, pulmoner hipertansiyon ve sistemik 

hipotansiyon meydana gelir ve bu durum hemodinamik ya da klinik olarak 

anlamlı PDA olarak tanımlanır (117). Üfürüm, tartı alımında yetersizlik, 

oligüri, metabolik asidoz, solunum desteği ile oksijen ihtiyacı, pulmoner 

konjesyon bulguları ve müdahale gerektiren hipotansiyon gibi klinik 

bulgular görülebilir, grafi ve ekokardiyografi ile tanı desteklenebilmektedir 

(117, 118).  

PDA‘lı prematürelerin hangilerine, ne zaman ve ne Ģekilde tedavi verilmesi 

gerektiğine iliĢkin bir konsensusa varılamamıĢtır. ÇeĢitli çalıĢmalardan elde 

edilen ekokardiyografik bulgular, medikal ya da cerrahi tedavi seçenekleri 

halen tartıĢma konusudur (115, 117). Ülkemizde Türk Neonatoloji 

Derneği‘nin, prematürede hemodinamik anlamlı PDA klinik bulguların 

varlığında, tanı için önerdiği ekokardiyografik tanı ölçütleri:  

 Duktus çapı ≥1,4 mm/kg, Sol atrium çapı/Aort kökü (La: Ao) >1,4  

 Duktal Ģantın yönü ve akım hızı 

 Pulse Doppler akım paterni  

 Duktal Ģant akımının diğer bulgularıdır. Tekrarlayan ölçümler ve klinik 

bulguların takibi ile tedavi kararı verilmektedir (114). 

Pulmoner ve kardiyak yetmezlik bulguları ile kliniğe yansıyan 

―Hemodinamik anlamlı PDA‘un, BPD, NEK, ĠVK ve EUBG ile iliĢkili olduğu 

bilinmektedir (5, 112, 118). PDA‘su olup, bu sebeple medikal tedavi alan 

prematüreler, enteral beslenme için riskli gruptadır, ancak çalıĢmalarda bu 

sebeple beslenmenin geciktirilmesi ile NEK sıklığında bir azalma 

görülmemiĢtir (63). Lima ve arkadaĢları 2014‘te, Lee ve arkadaĢları 2018‘de 

tedavi gerektiren PDA‘nın EUBG‘ni arttırdığını, Latal ve arkadaĢları da 

nörolojik geliĢimde geriliğe yol açabildiğini kanıtlamıĢlardır  (5, 104, 105) 
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ġekil 2.5: Ġntrauterin Hayatta Görülen 3 Fetal ġant (119)  

 

ġekil 2.6: Ekstrauterin Hayatta DA Açıklığı (119) 

2.4.2.4 ĠVK 

Germinal matriks 24-34. GH‘larında belirgin olup, glial hücrelerin üretimini 

ve serebral kortekse göçünü sağlayan, yaygın ve hızlı proliferasyon 

göstermesi nedeniyle de oldukça frajil immatür vasküler bir yapıdır. 

Prematürenin önemli morbiditelerinden biri olan intraventriküler 
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kanamalar, en sık germinal matriksten kaynaklanmaktadır. ÇDDA 

bebeklerde %25 kadar görülen ĠVK‘nın, mental retardasyon, serebral palsi, 

hidrosefali hatta psikiyatrik bozukluklar gibi önemli sonuçları 

olabilmektedir. GeçmiĢten bugüne giderek artan prematüre doğum 

sayısındaki artıĢa rağmen, ĠVK sıklığında belirgin bir artıĢ görülmemiĢtir 

(120). 

Prematüritenin artıp doğum ağırlığı azalması, transport, RDS ve mekanik 

ventilasyonla iliĢkili durumlar, PDA gibi faktörler ĠVK riskini arttırırken, 

antenatal steroidlerin kullanımı, geç kordon klemplenmesi, sürfaktan 

uygulamasının ĠVK için koruyucu olduğu görülmüĢtür (33, 106, 118, 121, 

122). Ciddi ĠVK‘nın (Papil sınıflamasına göre evre 3 ve 4) EUBG (vücut 

ağırlığı, boy ve baĢ çevresi) ve nörolojik geliĢim geriliği için risk faktörü 

olduğu bilinmektedir (Tablo 2.9) (5, 43, 123). 

Tablo 2.9: ĠVK‘da Papile Evrelemesi (124) 

ĠVK’da Papile Evrelemesi 

Evre I Germinal matriks kanaması 

Evre II 
Ventriküllerin içerisine yayılan ve ventriküler dilatasyon olmayan 

kanama 

Evre III 
Ventriküllerin içerisine yayılan ve ventriküler dilatasyonun eĢlik 

ettiği kanama 

Evre IV Ventriküllerin ve beyin parankimi içerisine yayılan kanama 

2.4.2.5 Sepsis ve Antibiyotik kullanımı 

Fetus, anne karnında son derece steril bir ortamda iken, doğumla birlikte 

pek çok mikroorganizma ile tanıĢır. Bu tanıĢma, olması gerekenden ne 

kadar erken gerçekleĢirse, özellikle ÇDDA olmak üzere prematüre 

bebeklerde immatürite, epitelyal mukozal bariyerin zayıflığı ve de maruz 

kaldıkları invaziv iĢlemler nedeniyle, enfeksiyon ve sepsis riski de o kadar 

fazladır (33, 125).  

Klinik ve laboratuvar olarak tanı koyulabilen bu enfeksiyöz kaynaklı 

inflamatuvar durum; prematüre bebeklerin enerji ihtiyacını ve 

katabolizmayı arttırmaktadır (126). Sepsis, özellikle klinik olarak stabil 

olmayanlarda enteral beslenme kesilip parenteral beslenmeye geçilebilmesi 
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gibi sebeplerde rölatif malnutrisyona sebep olunmakta ve artmıĢ 

katabolizmanın da etkisiyle EUBG‘ne neden olabilmektedir (41, 43, 105).  

Klinik ve laboratuvar bulguların olup etkenin gösterilemediği durum ―Klinik 

sepsis‖, klinik sepsise ek olarak etkenin kanıtlanabildiği durum ―Kanıtlı 

sepsis‖ olarak adlandırılmaktadır. Klinik belirtilerin varlığından bağımsız 

olarak bir bebekte risk etmenlerinin bulunması ya da izlemde sepsis 

düĢündüren bulguların görülmesi durumu ise Ģüpheli sepsis olarak 

adlandırılmakta, her üç durumda da muhtemel hedeflere yönelik antibiyotik 

tedavisi baĢlanabilmektedir (125). Gastrointestinal sistem florasının kilo 

alımı üzerindeki arttırıcı etkisi bilinmekte ve antibiyotik kullanımı bu florayı 

bozarak NEK ve büyüme geriliğine neden olabilmektedir (127, 128). 

2.4.2.6 ROP 

Retina vaskülarizasyonu anne karnında genelde 40.GH‘ya dek devam eder 

(129). Kan oksijen saturasyonunun sabit olduğu, karanlık ve dıĢ ortamdan 

izole olan anne karnı, retinal geliĢim için optimum ortamdır. Ancak bu 

geliĢim tamamlanmadan taburcu olan prematüre bebekler, yüksek 

miktarda oksidatif strese maruz kalır, uzun zincirli yağ asit sentez 

kabiliyetleri de zayıftır. Özellikle solunum desteği sırasında meydana gelen 

saturasyon dalgalanmalarının anjiogenez üzerindeki etkileri nedeniyle 

retina geliĢimi risk altındadır (14, 129). Ekstrauterin dönemde retina 

vaskülarizasyonun bozulması ROP olarak adlandırılmakta olup, WHO‘nun 

da belirttiği üzere geliĢmiĢ dünyada önlenebilir körlüğün baĢta gelen 

üçüncü nedenidir (14). Uzun vadede en önemlisi görme kaybı olmak üzere 

pek kötü sonuca sebep olabilmektedir. Prematürelerin diğer pek çok 

morbiditeleri gibi, ROP da gestasyon haftası ve doğum ağırlığı ile ters 

orantılı olarak görülmektedir. Hangi bebeklerin ne zaman ROP açısından 

taranması gerektiğine dair yaklaĢım farklılıkları görülebilmekle beraber, 

temelde Amerikan Pediatri Akademisi ve Amerikan Oftalmoloji 

Akademisinin 2013 önerileri TND tarafından kabul edilmektedir. Buna göre 

doğum ağırlığı  ≤1500 gram ve/veya ≤30 GH‘da doğan bebekler ile >30 

GH‘dan büyük, doğum ağırlığı 1500–2000 gram olup klinik olarak 

problemleri olan, kardiyopulmoner destek gerektiren bebeklerin taranması 

uygundur. Tarama zamanı doğumda <27GH‘dan küçük olan bebeklerde PM 
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31. haftada, ≥27GH olan bebeklerde ise PN 4. haftada yapılması 

önerilmektedir (Tablo 2.10) (130). Bu taramalarda tespit edilen muayene 

bulgularının sınıflamasında uluslararası ICROP (International Classification 

of Retinopathy of Prematurity) sınıflaması kullanılmaktadır (Tablo 

2.11)(129, 130). 

1989 ve 1997 yılları arasında tek merkezde doğan 951 adet prematüre 

bebek üzerinde yapılan bir çalıĢmada, %21'inde ROP ve yüzde 5'inde 

Ģiddetli ROP geliĢmiĢtir (Evre ≥3) (131). TND‘nin 2014 yılında yaptığı çok 

merkezli bir çalıĢmada ise ÇDDA prematüre bebeklerde ROP sıklığı % 42, 

Ģiddetli ROP sıklığı %8,2 olarak görülmüĢtür (130). ROP ile EUBG‘nin 

önemli ölçüde iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir. Sebebi net olarak 

anlaĢılamamakla birlikte, Ģiddetli ROP saptanan bebeklerde kalori 

ihtiyacının arttığı ve erken yoğun beslenme ile önlenebildiğine dair kanıtlar 

mevcuttur (89). 

Tablo 2.10: Doğumdaki Gestasyon Haftasına Göre Önerilen Ġlk Göz Muayenesi 

Zamanı (130)  

Ġlk tarama zamanı 

Doğumdaki YaĢ  (GH) Postmenstrüel yaĢ Postnatal hafta 

≤27 31 ≥4 

28 32 4 

29 33 4 

30 34 4 

31 35 4 

≥32 ≥36 4 
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Tablo 2.11: ICROP Sınıflaması (130) 

Zon Evre 

Zon I: 

Optik siniri merkez alan 30 derecelik 

alan 

Zon II: 

Optik siniri merkez alan, Zon I‘in 

çevresinde nazalde ora serrataya 

ulaĢıp, temporalde ekvatora teğet 

geçen dairesel alan 

Zon III:  

Zon II‘nin temporalinde yarımay 
Ģeklinde kalan alan 

Evre 1: Vasküler ve avasküler retinayı 

birbirinden ayıran beyaz demarkasyon 
hattı varlığı 

Evre 2: Demarkasyon hattında beyaz-

pembe renkli yüzeyden kabarık yapı 
(ridge) 

Evre 3: Ridge üzerinde vitreusa uzanan 

ekstraretinal fibrovasküler proliferasyon 

baĢlaması 

Evre 4: Parsiyel retina dekolmanı 

        4A: Makulada dekolman yok 

        4B: Makulada dekolman var 

Evre 5: Total retina dekolmanı 

2.4.3 EUBG’nin Önemi 

Ekstrauterin büyümeyi, her yönüyle intrauterin büyüme ile benzer hale 

getirmek ve EUBG‘ni önlemeye yönelik çabaların en önemli sebebi; 

prematüre bebeklerin sahip oldukları potansiyele uygun bir hayat 

sürdürebilmesini sağlama arzusudur. Halen anne karnında bulunan 

yaĢıtları ile aynı kompozisyonda ve aynı hızda büyümeleri; beraberinde 

nörolojik, kognitif, metabolik ve tüm organ sistemlerinin geliĢiminin de 

benzer olabilmesini sağlayarak, onları henüz olgunlaĢmadan dünyaya 

gelmenin kötü sonuçlarından koruyacaktır. Hayatın erken dönemlerinde 

büyüme geriliği yaĢayan prematüre bebekler, ileri dönemde nörolojik ve 

biliĢsel olarak geride kalabilmekte, antropometrik ölçüm değerlerinde 

yaĢıtlarını yakalamakta zorlanmakta ve hatta yakalayamamaktadır (18, 43). 

EUBG‘nin nörolojik geriliğe ek olarak, diğer prematüre morbiditelerini ve 

mortaliteyi de arttırdığı bilinmektedir (8, 34, 41-43). 

Guellec ve arkadaĢlarının ekstra ve intrauterin geliĢim geriliğinin uzun 

dönem etkilerini araĢtırdığı çalıĢmasında, AGA olup postnatal dönemde 

büyüme kısıtlılığı olan ve SGA olup aynı büyüme eğrisinde devam eden 

bebeklerde sepsis, nörolojik patolojiler, biliĢsel gerilik, BPD ve NEK gibi 

morbiditelerin anlamlı derecede arttığı görülmüĢtür (34).  
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2.4.4 Prematürelerde EUBG GeliĢmesini Önlemeye Yönelik Beslenme 

Stratejileri 

Öncelikle EUBG‘nin en önemli sebebinin prematürite ve düĢük doğum 

ağırlığı olduğunu,  EUBG‘ni engellemek için temelde müdahale edilmesi 

gereken konunun prematüre doğum insidansını azalmak olduğunu 

vurgulamak gereklidir (88). Engellenemeyen erken doğumlarla dünyaya 

gelen prematürelerde ise büyüme geriliğini engellemek için süregelen pek 

çok çalıĢma ile geliĢtirilmekte olan önemli stratejiler mevcuttur.  

Prematüre ve özellikle ÇDDA bebeklerin beslenmesi ile ilgili olarak AAP, 

ESPGHAN ve World Association of Perinatal Medicine (WAPM) Working 

Group on Nutrition gibi uluslararası bilimsel otoritelerin vurguladığı 

hedefler; 

 Aynı gestasyonel yaĢtaki bir fetüsün büyüme hızına ve vücut 

kompozisyonuna eĢdeğer fonksiyonel bir büyüme ve geliĢme sağlamak 

 Kanda ve dokularda makro ve mikrobesin düzeylerinin sürekli 

yeterliliğini sağlamak 

 Ekstrauterin büyüme geriliğini önlemek 

 NEK ve diğer prematüriteye bağlı komorbiditelerin riskini azaltmak 

 Hem kısa hem de uzun vadedeki sağlık göstergelerini ve nörokognitif 

geliĢimi iyileĢtirmektir (67, 79, 80, 132). 

Bu hedeflere ulaĢmak için eskiden ―agresif beslenme‖ olarak adlandırılan, 

Ģimdilerde ise ―erken ve yoğun beslenme‖ olarak güncellenen, yaĢamın ilk 

döneminde daha yoğun protein, enerji ve lipid desteği verme konusunda 

giderek güçlenen bir görüĢ mevcuttur (1). 

YDYBÜ‘ler arasında ve hatta ünitelerin kendi içerisinde dahi beslenme 

uygulamalarındaki değiĢikliklerin, prematüre bebeklerin büyüme izlem 

sonuçlarında farklılıklara neden olduğu bilinmektedir (123, 133, 134). Bu 

farklılıkları en aza indirgeyebilmek için, kanıta dayalı standardize beslenme 

rehberleri oluĢturulmuĢ ve ünitelerde bunların kullanımları ile olumlu 

sonuçlar alınmıĢtır (135, 136). Standardize beslenme rehberlerinin 

kullanımıyla birlikte; parenteral beslenme ve tam enteral beslenmeye 
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ulaĢma süresinde kısalma, bebeklerin büyüme hızlarında ivmelenme ile 

NEK ve sepsise karĢı korunmada artıĢ elde edilmiĢtir (135, 137, 138). 

2.4.4.1 Anne Sütü Güçlendiricileri  

Prematüre anne sütünün protein içeriği term anne sütünden daha 

yüksektir. Ancak yine de ihtiyacı karĢılayacak miktarda protein 

içermemektedir (22, 23, 139). Ayrıca laktasyonun ilerleyen gün ve 

haftalarında sütteki protein içeriği giderek azalmakta ve neredeyse term 

anne sütü içeriğiyle benzer hale gelmektedir (140). Bu nedenle preterm 

bebeğin hem anne sütü almaya devam edebilmesi ve anne sütünün 

faydalarından mahrum kalmaması, hem de ihtiyacı olan protein ve enerji 

desteğini (Tablo 2.12) verebilmek amacıyla multikomponent güçlendirici ve 

protein destekleyici preparatlar geliĢtirilmiĢtir. Güncel olarak 3 çeĢit anne 

sütü güçlendirme tekniği mevcuttur: 

1. Standart Anne Sütü Güçlendirmesi: En yaygın kullanılan anne sütü 

güçlendirme yöntemidir (1). Klasik olarak enteral anne sütü alım miktarı 

50-100ml/kg/gün e ulaĢtığında, 100ml anne sütüne standart miktarda 

―multikomponent (protein, karonhidrat/yağ, kalsiyum, fosfor ile diğer 

mineral ve vitaminleri içeren) anne sütü güçlendiricisi‖ eklenerek 

uygulanır. Yapılan çalıĢmalarda prematüre mamayla beslenen bebekler 

ile karĢılaĢtırıldığında standart güçlendirilmiĢ anne sütü alan bebeklerin 

daha yavaĢ büyüdüğü ve yaklaĢık yarısında taburculukta EUBG 

oluĢtuğu görülmüĢtür (141, 142). Bunun nedenleri irdelenmiĢ; standart 

güçlendirme ile aslında hedeflenen protein alımına ulaĢılamadığı 

anlaĢılarak diğer güçlendirme metodları geliĢtirilmiĢtir (143). 

2. BireyselleĢtirilmiĢ Anne Sütü Güçlendirmesi:  

a. Adjustuble Güçlendirme: Standart anne sütü güçlendiricisi 

kullanılırken,  o andaki anne sütündeki protein miktarının aslında 

varsayılandan daha düĢük olduğunu, anne sütü içeriklerinin 

bireyden bireye değiĢtiğini ve her bir prematüre bebeğin ihtiyacında 

farklılıklar olabildiğini göz önüne alarak geliĢtirilmiĢ bir yöntemdir 

(144).  
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Kendi ünitemizde ve pek çok merkezde daha güvenle kullanılan ve 

etkinliği kanıtlanan bu yöntemde; enteral anne sütü alım miktarı 50-

80ml/kg/güne ulaĢtığında öncelikle standart güçlendirme uygulanır. 

Ġzlemde haftada iki veya bir kez kan üre azotu (BUN) ölçülerek 

multikomponent güçlendirici eklenen anne sütüne, gereklilik halinde 

izole protein desteği eklenir. Protein alım miktarının uygun olduğunu 

gösteren BUN düzeyi: 10-16mg/dL olarak kararlaĢtırılmıĢtır. 

<10mg/dL ise protein desteği arttırılır, >16mg/dL ise azaltılır (1). 

b. Targeted Güçlendirme: Ġlk kez 1999 da geliĢtirilip kullanılmaya 

baĢlanan, anne sütünün analizi sonucunda hedeflenen protein 

düzeyine ulaĢmak için ne kadar miktarda protein eklemek gerektiğini 

gösteren yöntemdir (145). Standart güçlendirme yönteminden daha 

etkili olsa da, zaman ve teknik yeterlilik istemesi nedeniyle pahalı ve 

zahmetlidir. Güçlendirme annenin süt içeriğine göre yapıldığı için, 

tam anlamıyla bebeğin protein ihtiyacını karĢılayıp karĢılamadığı 

kestirilemez (75).  

Uluslararası otörlerin önerisiyle; 1800 gram altındaki prematüre bebeklere 

anne sütü verilirken mutlaka öncelikle standart güçlendirme ve ardından 

bireysel güçlendirme seçeneklerinden biri uygulanmalıdır (1).  

Tablo 2.12: Yenidoğan Ünitelerinde Prematüre Bebeklerde Önerilen Enteral Enerji, 

Protein, Lipid ve Karbonidrat Alımları (63, 132, 146-148) 

 
AAP1 

2009 

ESPGHAN2 

2010 

Ziegler 

ve ark 

2011 

Münih 

20143 
TND4 

Enerji 

(kcal/kg/gün) 
105-130 110-135 105-127 110-130 120-140 

Protein 

(g/kg/gün) 
3,5-4 

4.0-4.5 (<1 kg) 

3.5-4.0 (1-1.8 

kg) 

3.9-4.0 3,5-4,5 

3.0-
4.0(>1.2kg) 

3.5-4.5(<1.2 

kg) 

Lipid 

(g/kg/gün) 
- 4,8-6,6 - 4,8-6,6 4,4-6 

Karbonidrat 

(g/kg/gün) 
- 11,6-13,2 - 11,6-13,2 10,5-12 

1-AAP: Amerikan Pediatri Akademisi, 2-ESPGHAN: Avrupa Pediatrik Gastroenteroloji, 
Hepatoloji ve Beslenme Derneği, 3-Münih 2014: Münih uzman konsensusu, 4-TND: Türk 
Neonatoloji Derneği 
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BÖLÜM 3 

 

 

GEREÇ ve YÖNTEM 
 

3.1 ÇALIġMANIN KURGUSU  

ÇalıĢmamız; Ġstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve AraĢtırma 

Hastanesi Yenidoğan Yoğun Bakım Ünitesi‘ne 01.03.2016 - 28.02.2019 

tarih aralığındaki üç yıllık dönemde yatarak izlenen ≥23+0/7 ve ≤36+6/7 

gestasyon haftasındaki prematüre bebeklerde EUBG prevelansı ve EUBG ile 

iliĢkili beslenme faktörlerini saptamak amacıyla retrospektif tek merkezli 

kesitsel bir araĢtırma olarak planlandı ve araĢtırmaya, hastanemiz Yerel 

Etik Kurulundan onay alındıktan sonra baĢlandı. 2016 ve 2017 yıllarına ait 

dosya kayıtlarındaki yetersizlik, ünite için standardize edilen beslenme 

protokolünün klinik uygulamaya tam anlamıyla yansımasının vakit alması 

ve süre kısıtlaması nedenleriyle tarih aralığı 01.01.2018 – 01.01.2019 

olarak yeniden düzenlendi. 

3.2 ÇALIġMA GRUBUNA DAHĠL OLMA/DIġLAMA KRĠTERLERĠ 

01.01.2018 – 01.01.2019 tarihleri arasında izlenen ve dosya taramasına 

alınan 137 bebekten, hastanemiz Yenidoğan Yoğun Bakım ve Prematüre 

Ünitesi‘ne doğum sonrası ilk 3 gün içinde kabul edilmiĢ, 37 gestasyon 

haftasından küçük, 23 gestasyon haftasına eĢit veya büyük, en az 7 gün 

boyunca hastanede yatarak izlenmiĢ olan ve kriterleri karĢılayan toplam 

101 bebek çalıĢmaya alındı ve bu hastaların arĢiv ve elektronik dosya 

kayıtları tarandı.  

 Dosya kayıtlarında günlük beslenme değerleri ile ilgili eksik bilgiye sahip 

olanlar,  

 Postnatal ilk 3 günden sonra ünitemize kabul edilenler 
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 Hastane yatıĢı sırasında 7 günlük süreyi doldurmadan ölen veya 

taburcu olanlar 

 YaĢamla bağdaĢmayan; sendrom, majör konjenital anomali, ağır 

metabolik hastalık ön tanısı olan bebekler çalıĢma dıĢı bırakıldı. 

Bebeklerin 2 tanesi postnatal 3 günden sonra yatıĢ, 20 tanesi 7 gün 

dolmadan taburculuk, 4 tanesi yaĢamla bağdaĢmayan durumlar, 10 tanesi 

ise bebek arĢiv ve/veya elektronik dosya kayıt eksiklikleri nedeniyle 

dıĢlandı. 

3.3 VERĠ TOPLAMA YÖNTEMĠ 

Verilerimiz, Ġstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve AraĢtırma 

Hastanesi arĢivinden alınan hasta dosyalarından ve hastanemiz elektronik 

bilgi iĢlem sisteminden (Nucleus®) elde edildi.  

ÇalıĢmamızdaki tüm bebeklerin antropometrik ölçümleri; Yenidoğan Yoğun 

Bakım Ünitemize ait elektronik hasta tartısı (SECA® marka) ve mezurası 

kullanılarak, her bebeğin kendi bakım hemĢireleri tarafından ağırlık takibi 

günlük, boy ve baĢ çevresi takibi ise haftalık olacak Ģekilde yapıldı.  

Bebeklerin beslenme özellikleri (parenteral beslenme ve enteral beslenme 

bilgileri), antropometrik ölçümleri (doğum ağırlığına ulaĢma günü, doğum, 

36. GH, 40.GH ve taburculuktaki ağırlık, boy ve baĢ çevresi) dosyalarından 

kaydedildi. Günlük tartı takipleri kullanılarak haftalık büyüme hızları 

gr/kg/gün olarak hesaplandı, boy ve baĢ çevrelerine ait haftalık ölçümleri 

kaydedildi. 

Bebeklerin günlük toplam protein (gr/kg/gün), karbonhidrat (gr/kg/gün), 

lipid (gr/kg/gün), enerji alımları (kcal/kg/gün), enteral anne sütü/formül 

mama kullanım oranları (%) ve miktarları (ml/kg/gün) dosyalardaki günlük 

gözlemlerden elde edilen bilgilerle hesaplandı. Tam enteral ve oral 

beslenmeye geçiĢ, serbest anne emzirmesine baĢlama günleri, standart veya 

adjustable ASG alıp almadıkları ile iliĢkili bilgiler kaydedildi. 

Bebeklerin annelerine ait pregestasyonel bilgileri (hipotiroidi, hipertansiyon, 

sigara kullanımı, pregestasyonel diyabet, tekrarlayan düĢük ve trombofili, 

yardımcı üreme teknikleri, nöropsikiyatrik hastalıkları ve diğer sistemik 
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hastalıklar ile madde kullanımları), gestasyonel bilgileri (çoğul gebelik 

varlığı, gestasyonel hipertansiyon, preeklampsi, eklampsi, HELLP 

sendromu, gebelik kolestazı, EMR, plasenta yerleĢim anomalileri ve diğer 

gestasyonel durum ve patolojileri), bebeğe ait antenatal, natal ve postnatal 

bilgileri (gestasyonel yaĢı, doğum ağırlığı, doğum boy ve baĢ çevresi, 

cinsiyeti, doğum Ģekli, antenatal steroid tedavisi, doğum salonunda 

resüsitasyon gereksinimi), bebekle ilgili olan klinik uygulamalar (invaziv ve 

invaziv olmayan ventilasyon desteği, cerrahi giriĢimleri, tedavileri), eĢlik 

eden diğer klinik durumların varlığı (BPD, NEK, ĠVK, ROP, PDA, sepsis), 

yatıĢ süreleri dosyalardan ve hastane elektronik yazılımından elde edildi.  

3.4 ÜNĠTEMĠZDE BESLENME PROTOKOLÜ  

Ünitemizde güncel veriler ıĢığında uyguladığımız beslenme protokolüne 

göre; parenteral beslenme baĢlanan prematüre bebeklere ilk günden 

2gr/kg/gün protein, 1 gr/kg/gün lipid ve 6 mg/kg/dakika (8,6 gr/kg/gün) 

olacak Ģekilde glukoz baĢlanmaktadır. Parenteral beslenmedeki protein 3.5-

4 g/kg/gün, lipid 3-3.5 g/kg/güne ulaĢacak Ģekilde kademeli olarak 

arttırılarak 110-130 kcal/kg/gün enerji alımı hedeflenmektedir. Ġlk 48 saat 

içerisinde ilk tercih anne sütü olacak Ģekilde 10-20 ml/kg minimal enteral 

beslenme baĢlanmakta, beslenme toleransı takip edilerek miktar 

arttırılmaktadır. >32-34 GH‘da emme-yutma koordinasyonu geliĢmediği için 

orogastrik sonda uygulanmaktadır. Klinik stabil bebeklere mümkün olan en 

kısa sürede kanguru bakımı verilmekte ve non nutritif emme 

baĢlatılmaktadır. Doğum ağırlığı 1750 gramın altında olan veya <34. 

GH‘dan küçük doğan bebeklerde anne sütü güçlendirilmektedir. Enteral 

anne sütü alım miktarı 50-80 ml/kg/gün olduğunda, 25 cc sağılmıĢ anne 

sütüne 1 ölçek standart anne sütü güçlendiricisi eklenerek yapılmaktadır. 

Haftada 1-2 kez kan üre azotu (BUN) ölçülmekte, gerekli görülürse 

adjustable güçlendirmeye geçilmektedir. Ünitemizin uyguladığı anne sütü 

güçlendirme Ģeması Tablo 2.9‘da verilmiĢtir. BUN <10mg/dL ise protein 

desteğinde bir üst düzeye, >16mg/dL ise bir alt düzeye geçilmektedir. Hedef 

BUN düzeyine (10-16mg/dL) ulaĢılmıĢ ise uygulamada değiĢiklik 

yapılmamaktadır (75). 
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Tablo 3.1: Adjustable Güçlendirmenin UygulanıĢ ġeması (Arslanoğlu ve ark. 2012 
GüncellenmiĢ Adjustable Protokolü) (75) 

Güçlendirici/suple

man 

Güçlendirme Düzeyleri ve Süte Eklenecek 

Güçlendirici/Supleman miktarı 

(100 ml ‘Anne sütü’ için) 

-2 -1 
0 

Standart 
+1 +2 +3 

Multikomponent 

AS Güçlendiricisi: 

-Aptamil 

Eoprotein® 

2 ölçek 3 ölçek 
4 ölçek 

(4.4 g) 

4 ölçek 

(4.4 g) 

4 ölçek 

(4.4 g) 

4 ölçek 

(4.4 g) 

Protein Suplemanı: 

-Protein 

Supplement® 

-Protifar® 

  - 0.5 g 1 g 1.5 g 

* Bu tabloda; 2006 yılında etkinliği kanıtlanan (144) ve 2012 yılında  güncellenen(149) 
‗Adjustable Güçlendirme protokolü ülkemizdeki ürünlere uyarlanmıĢ olarak 
sunulmaktadır. Ülkemizde multikomponent AS Güçlendiricisi olarak tek ürün 
bulunmaktadır: Aptamil Eoprotein (Nutricia). 

* GüncellenmiĢ 2012 Adjustable Güçlendirme protokolünce(149): Standart güçlendirme 
yapılırken ek olarak protein ilavesi gerekiyorsa (BUN düzeylerine göre); 100 ml anne sütüne 
1. düzeyde 0.4, 2. düzeyde 0.8, 3. düzeyde ise 1.2 g protein eklenmesi önerilmektedir. 
Ülkemizde bulunan ve prematüre bebeklerin beslenmesinde bu amaçla kullandığımız iki 
preparat; ‗Protein Supplement‘(Nutricia) ve ‗Protifar‘(Nutricia) 1gram toz preparatlarında 
sırasıyla 0.82 ve 0.87 gram protein içermektedirler. Bu nedenle 100 ml anne sütüne ‘Düzey 
1‘de 0.5‘,Düzey 2‘de 1‘ ve ‗Düzey 3 ‗te 1.5 g‘ protein suplemanı eklenmesi 2012 önerilerini 
tam olarak karĢılayacaktır. 

3.5 TANIMLAMALAR 

3.5.1 Genel Özellikler 

Gestasyon haftası (GH): Son adet tarihi (SAT) esas alınarak belirlendi. SAT 

bilinmeyen ve USG ölçümleri ile SAT arasında >2 hafta fark olan bebeklerde 

Ballard skorlaması esas alındı. 

AGA/SGA/LGA: Fenton eğrisi esas alındı. Doğum ağırlıkları gebelik yaĢına 

göre 10. ve 90. persentil arasında olan bebekler ―appropriate for gestational 

age (AGA)‖, 10. persentilin altında olan bebekler ―small for gestational age 

(SGA)‖ ve 90. persentilin üzerinde olan bebekler ise ―large for gestational age 

(LGA)‖ olarak tanımlandı (Tablo 2.3).  

Doğumda resusitasyon: Doğum odasında aktif canlı olmayan veya 

hedeflenen sürede hedeflenen oksijen saturasyon düzeyine ulaĢamayan 
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bebeklerde; serbest oksijen, T-Parça veya ambu ile pozitif basınçlı 

ventilasyon, entübasyon, intratrakeal veya venöz adrenalin kullanımı 

gerekliliği olarak tanımlandı. 

Doğumda N-CPAP: Resusitasyon ihtiyacına bakılmaksızın, doğum 

odasından YDYBÜ‘ne transferi sırasında N-CPAP kullanılması olarak 

tanımlandı. 

3.5.2 Antenatal, Perinatal, Maternal Durum ve Patolojiler 

Antenatal steroid tedavisi: 34 GH‘dan küçük prematürelerde doğumdan 

önce uygulanmakta olan 24 saat arayla 12 mg betametazonun 

tamamlandığı bebekler ―Komplet‖, tek dozun yapılabildiği bebekler 

―Ġnkomplet‖ olarak tanımlandı (102) 

GDM (Gestasyonel Diabetes Mellitus): Daha öncesinde olmayıp, ilk kez 

gebelikte ortaya çıkan diyet veya insülinle regüle olan glukoz tolerans 

bozukluğu olarak tanımlandı. 

EMR: Doğumdan eylemi baĢlamadan önce gerçekleĢen amniyotik membran 

rüptürü olarak tanımlandı. ÇalıĢmaya 18 saatten uzun süren uzamıĢ 

EMR‘ler alındı. 

GHT: Daha önce olmayıp, ilk kez gebelikte ortaya çıkan sistolik ≥140mmHg 

ve diastolik ≥90mmHg seyreden kan basıncı değerleri olarak tanımlandı. 

Preeklampsi/Eklampsi/HELLP sendromu: GHT‘na gebelikte geliĢen 

proteinürinin eĢlik etmesi ―Preeklampsi‖, Preeklampsiye nörolojik 

bulguların eĢlik etmesi ―Eklampsi‖ olarak tanımlandı. GHT‘ye eĢlik ettiği 

görülen hemoliz bulguları, karaciğer enzim yüksekliği ve trombositopeninin 

bulunduğu HELLP (hemolysis, elevated liver enzymes, low platelet) 

sendromlu anneler de bu gruba alındı. 

Gebelik kolestazı: Daha öncesinde olmayıp ilk kez gebelikte geliĢen, serum 

bilirubin ve karaciğer enzimlerinin artıĢ gösterdiği intrahepatik kolestaz 

olarak tanımlandı.  

Plasenta yerleĢim anomalileri: Bir kadın doğum hekimi tarafından 

ultrasonografik olarak belirlenmiĢ plasenta previa olarak tanımlandı. 
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Plasenta dekolmanı: Plasentanın doğum eyleminden önce uterus 

duvarından spontan ayrılması olarak tanımlandı. 

Akut fetal distress (AFD):  Anne karnında iken kan oksijen miktar ve 

sunumunun yetersizliğine yanıt olarak fetusta geliĢebilecek durumların, bir 

kadın doğum hekimi tarafından ultrasonografi ve non-stress test (NST) 

aracılığıyla belirlenerek tanı koyulması ile tanımlandı. 

Prezentasyon anomalileri: Bebeğin oksiput haricindeki herhangi bir vücut 

bölümü ile doğum kanalına girmiĢ olması olarak tanımlandı.  

3.5.3 YatıĢ Sırasında GeliĢen Major Morbiditeler, Klinik Uygulama ve 

Tedaviler 

Ġntraventriküler Kanama (ĠVK):  Bir radyoloji hekimi tarafından yapılan 

transfontanel ultrasonografide saptanan bulgularla Papile sınıflamasına 

göre tanımlandı (Tablo 2.9). Tüm evreler çalıĢmaya alındı. 

Nekrotizan Enterokolit (NEK): Modifiye Bell kriterlerine göre tanımlandı 

(Tablo 2.7). 

Bronkopulmoner Displazi (BPD): Tablo 2.8‘deki tanı kriterleri göz önüne 

alınarak tüm evreler çalıĢmaya dahil edildi. 

Patent Duktus Arteriyozus (PDA): Bir pediatrik kardiyoloji hekimi 

tarafından ekokardiyografide saptanan soldan sağa veya iki yönlü Ģantlı 

duktus açıklığı olarak tanımlandı. Duktus çapı >1,4mm, sol atrium çapının 

aort kök çapına oranı (LA/Ao) >1,4 olan, hastanın klinik durumunu bozan, 

medikal veya cerrahi tedavi gerektiren; hemodinamik olarak anlamlı PDA‘lar 

çalıĢmaya alındı. 

ROP: <28. GH da doğan prematüreler PM düzeltilmiĢ 31. GH‘da ve ≥28. 

GH‘da doğan prematüreler postnatal 4. haftada oftalmolojik olarak 

taranmakta olup, taranan bu prematürelerde saptanan vazoproliferatif 

retinal hastalık olarak tanımlandı. Hastaları muayene eden göz hekimin 

bulguları esas alınarak, yatıĢ süresince saptanan zon ve evre olarak en ağır 

ROP bulgusu kabul edildi (Tablo 2.10 ve 2.11). 
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Sepsis: Sepsis ile uyumlu klinik bulguları olan bebeklerden; kan/BOS 

kültüründe üreme olanlar ―Kültür kanıtlı sepsis‖, kültür üremesi 

olmayanlar ―Klinik sepsis‖ olarak tanımlanmıĢtır. 

Postnatal steroid tedavisi: BPD nedeniyle intravenöz deksametazon 

protokol tedavisi alan bebekler dahil edildi (107). 

3.5.4 Beslenme Özellikleri 

Parenteral beslenme: Ġntravenöz olarak protein ve/veya lipid desteğinin 

alınması kabul edildi. 

Enteral beslenme: Oral veya gastrik sonda ile anne sütü ya da formül 

mama alınması olarak kabul edildi. 

Tam enteral beslenmeye geçiĢ günü: Bebeklerin parenteral nutrisyon ve 

sıvı alımlarının tamamen kesildiği ilk gün kabul edildi. 

Oral beslenmeye kısmi/tam geçiĢ günü: Bebeklerde oral beslenmenin ilk 

kez baĢarılı en az bir öğün olarak verilebildiği ilk gün ―kısmi‖, tüm öğünlerin 

baĢarılı olarak oral verilebildiği ilk gün ise ―tam‖ geçiĢ günü olarak kabul 

edildi. 

Serbest anne emzirmesi (SAE): Nutritif veya nutritif olmayan, anne 

memesi ile bebek temasının sağlandığı emzirme olarak tanımlandı. 

Anne sütü güçlendirme süresi (ASG): Standart (STD) ve standarda ek 

olarak adjustable güçlendirme (ADJ) yapılan toplam gün alındı. 

3.5.5 Büyüme Parametreleri 

Ortalama büyüme hızı: Günlük vücut ağırlığı verilerinden, ġekil 2,2‘ deki 

formül kullanılarak haftalık olarak gr/kg/gün cinsinden hesaplandı. 

EUBG: Postmenstrüel 36, 40. haftalar ve taburculuktaki vücut ağırlık 

ölçümleri Fenton eğrisine göre değerlendirildiğinde <10. persentilin altında 

olması olarak tanımlandı.  

Z skorları: Doğum ve taburculuktaki vücut ağırlık, boy, baĢ çevresi 

ölçümleri, Calgary Üniversitesinin Fenton eğrilerine göre hesaplama yapan 

programları kullanılarak elde edildi (150). 
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3.6 ĠSTATĠSTĠKSEL ANALĠZLER 

Ġstatistiksel analizler SPSS versiyon 17.0 programı yardımıyla 

gerçekleĢtirilmiĢtir. DeğiĢkenlerin normal dağılıma uygunluğu histogram 

grafikleri ve Kolmogorov-Smirnov testi ile incelendi. Tanımlayıcı analizler 

sunulurken ortalama, standart sapma, ortanca değerler kullanılmıĢtır. 2x2 

gözlerde Pearson Ki Kare ve Fisher‘s Exact Testleri ile karĢılaĢtırıldı. Normal 

dağılım göstermeyen (nonparametrik) değiĢkenler gruplar arasında 

değerlendirilirken Kruskal Wallis ve Mann Whitney U Testleri kullanılmıĢtır. 

Tekrarlı ölçümlerin grup içi değiĢimi Friedman Testi ile yapılmıĢtır. Tekrarlı 

ölçümlerdeki değiĢimin gruplar arasında karĢılaĢtırılması Tekrarlı Ölçümler 

Analizi ile yapılmıĢtır. KarıĢtırıcı faktörleri dıĢlamak amacıyla multiple 

binary lojistik regresyon modeli kullanılmıĢtır. Analizlerde P-değerinin 

0.05‘in altında ve regresyon modelinde ise 0,1‘in altında olduğu durumlar 

istatistiksel olarak anlamlı sonuçlar Ģeklinde değerlendirildi.  
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BÖLÜM 4 

 

 

BULGULAR 
 

4.1 GENEL ÖZELLĠKLER 

Bu çalıĢmaya 01.01.2018 – 01.01.2019 tarihleri arasında doğan, Ġstanbul 

Medeniyet Üniversitesi Tıp Fakültesi Göztepe Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi 

Yenidoğan Yoğun Bakım Ünitesi‘nde yatan ve çalıĢma kriterlerini karĢılayan 

55 kız (%54,5) ve 46 erkek (%45,5) olmak üzere toplam 101 prematüre 

bebek alındı. Bebeklerin gestasyon haftası ve doğum ağırlıklarına göre 

dağılımı Tablo 4.1, ġekil 4.1, 4.2 ve 4.3‘te  de özetlenmiĢtir. Görüldüğü gibi 

çalıĢma grubundaki bebeklerin 54‘ü (%53,5) aĢırı ve çok preterm,  47‘si 

(%46,5) ÇDDA idi. Doğumda SGA 17 (%16,8) bebekte saptandı.  

Tablo 4.1: ÇalıĢmaya Alınan Bebeklerin Gestasyon Haftası ve Doğum Ağırlıklarına 

Göre Dağılımı 

 N % 

Gestasyon haftasına göre prematürite   

 AĢırı Preterm 18 17,8 

 Çok Preterm 36 35,6 

 Orta Preterm 26 25,7 

 Geç Preterm 21 20,78 

Doğum ağırlığına göre dağılım   

 ADDA (<1000 g) 22 21,8 

 1000 - <1500 g 25 24,8 

 1500-2500 g 41 40,6 

 ≥2500 g 13 12,9 

Gestasyon haftasına göre doğum ağırlığı   

 AGA 74 73,3 

 SGA 17 16,8 

 LGA 10 9,9 
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ġekil 4.1: ÇalıĢmaya Alınan Bebeklerin Gestasyon Haftalarına Göre Dağılımı 

 

ġekil 4.2: Prematürelerin Doğum Ağırlıklarına Göre Dağılımı 

 

ġekil 4.3: Prematürelerin Doğum Ağırlıklarının Gestasyon Haftaları ile Uyumuna 
Göre Dağılımı 
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ÇalıĢma grubunun demografik özellikleri ve doğum bilgileri Tablo 4.2‘de yer 

almaktadır. 

Tablo 4.2: Bebeklerle Ġlgili Demografik Özellikler ve Doğum Bilgileri 

 Ortalama s.s 

Doğum kilosu (g) 1630,6 ±716,9 

Doğumda baĢ çevresi (cm) 28,4 ±3,4 

Doğumda boy (cm) 40,0 ±5,3 

Gestasyon yaĢı (hafta) 

Taburculukta gestasyon yaĢı (hafta) 

31,1 

36,9 

±2,9 

±2,2 

 N % 

Cinsiyet   

        Kız 55 54.5 

        Erkek 45 45.5 

Çoğul gebelik 15 14,9 

Doğum Ģekli     

        NSV 15 14,9 

        C/S 86 85,1 

Doğumda resusitasyon 63 63,6 

Doğumda N-CPAP 59 59,6 

Kruskal Wallis Testi/Ki-Kare Testi; NSV: Normal spontan vajinal yol, C/S: Sezaryen doğum, 
N-CPAP: Nazal sürekli pozitif havayolu basıncı, s.s: Standart sapma 
 

ÇalıĢmaya alınan bebeklerde saptanan antenatal, perinatal ve maternal 

durum ve patolojiler Tablo 4.3‘te özetlenmiĢtir. Tüm bebeklerde en sık 

görülen antenatal,perinatal durum ve patoloji Preeklampsi/eklampsi/ 

HELLP sendromu (%26,7), maternal durum ve patoloji ise sigara 

kullanımıdır (%10,9). 

Prematürelerin %82,6‘sı antenatal steroid uygulanmıĢ olarak, %55,4 ise 

antenatal steroid dozları tamamlanmıĢ olarak doğmuĢtur. 9 bebeğin 

antenatal steroid bilgisine ulaĢılamamıĢtır. 
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Tablo 4.3: Antenatal, Perinatal ve Maternal Durum ve Patolojiler 

 N % 

Antenatal steroid tedavisi   

 Komplet 51 55,4 

 Ġnkomplet 25 27,2 

 Yok 16 17,4 

Antenatal durum ve patolojiler 82 81,2 

 Eklampsi, preeklampsi, HELLP   27 26,7 

 Erken membran ruptürü 15 14,9 

 Plasenta yerleĢim anomalisi 12 11,9 

 Gestasyonel diyabet 9 8,9 

 Gestasyonel kolestaz 5 5,0 

 Gestasyonel hipertansiyon 5 5,0 

 Diğer* 39 38,6 

Maternal hastalık ve durumlar 44 43,6 

 Sigara 11 10,9 

 Hipertansiyon 6 6,0 

 Hipotiroidi 5 5,0 

 Nöropsikiyatrik hastalıklar 4 4,0 

 Trombofili 4 4,0 

 Diğer** 20 19,8 

Ki-Kare Testi; 
*: Koryoamnionit, koryoanjiom, IVF (in vitro fertilizasyon), poli/oligo/anhidroamnios, ĠUBG, 
çoğul gebelik, antenatal kardiyak ve pulmoner patolojiler 
**: Kronik enfeksiyonlar (Hepatit B,Hepatit C vb), nefrotik sendrom, madde veya alkol 
kullanımı, hemato-onkolojik hastalıklar, diyabet ve diğer endokrinolojik hastalıklar, kardiyak 
ve pulmoner hastalıklar 

4.2 ÜNĠTEDE YATIġ SÜRECĠNDE GELĠġEN MAJOR 

MORBĠDĠTELER VE UYGULAMALAR 

Tablo 4.4 ve 4.5‘te sırasıyla ünitede yatıĢ sürecinde geliĢen büyümeyi 

etkileyebilecek majör morbiditeler ve önemli klinik uygulamalar verilmiĢtir. 

Bu tablolarda veriler hem tüm grupta ele alınmakta, hem de bebekler 

prematüritenin ağırlığına göre 3 gruba ayrılarak (aĢırı preterm, çok preterm 

ve orta/geç preterm bebekler) ayrı ayrı değerlendirilip karĢılaĢtırılmaktadır. 

Tablo 4.4‘te verilen majör morbiditeler değerlendirildiğinde; beklendiği gibi 

aĢırı pretemlerde BPD, ĠVK ve ROP (sırasıyla %88,9, %22,2, %82,4) orta/geç 

pretermlere göre (sırasıyla %2,1, %2,4, %9,1) anlamlı derecede yüksek 

olduğu görülmüĢtür. Yine aĢırı preterm grupta, H-PDA, klinik ve kültür 

kanıtlı sepsis oranları (sırasıyla %61,1,%100, %77,8) diğer gruplardan 

anlamlı Ģekilde yüksektir.  



Bulgular 

 47 

Tüm bebeklerde yatıĢ sürecinde en sık geliĢen morbidite klinik sepsis 

(%63,4), ardından ROP (%61,0) olmuĢtur. ÇalıĢmaya alınan hiçbir 

prematürede Evre 2 ve üzeri NEK geliĢmemiĢ olup yalnızca 9 bebekte (%8,9) 

Evre 1 Ģüpheli NEK saptanmıĢtır.  

Tüm bebeklerde BPD oranı  %25,7‘dir. BPD‘lerin % 57,7‘si hafif, 11,5‘i ağır 

olarak değerlendirilmiĢtir. Bebeklerin %90,6‘da ĠVK gözlenmemiĢ, geliĢen 

IVK‘ların ise yalnızca birinin Evre 3 olduğu saptanmıĢ, Evre 4 kanama da 

görülmemiĢtir (Tablolarda yer almayan veri). 

Tablo 4.4: YatıĢ Sürecinde GeliĢen Major Morbiditeler 

 

Doğum haftasına göre prematürite 

P AĢırı Çok Orta/Geç Total 

N % N % N % N % 

NEK (Evre >2) 0 0 0 0 0 0 0 0 *** 

NEK (Evre 1) 5 27,8 3 8,3 1 2,1 9 8,9 *** 

BPD 16 88,9 9 25,0 1 2,1 26 25,7 <0,001 

H-PDA 11 61,1 5 13,9 1 2,1 17 16,8 <0,001 

IVK 4 22,2 4 11,1 1 2,4 9 9,4 0,049 

ROP 14 82,4 21 67,4 1 9,1 16 61,0 <0,001 

Sepsis 18 100,0 26 72,2 20 42,6 64 63,4 <0,001 

Kültür kanıtlı 

sepsis 
14 77,8 11 30,6 9 19,2 34 33,7 <0,001 

Ki-Kare Testi; NEK: Nekrotizan Enterokolit, BPD: Bronkopulmoner Displazi, H-PDA: 
Hemodinamik anlamlı Patent Duktus Arteriozus, ĠVK:Ġntraventriküler Kanama, ROP: 
Prematüre retinopatisi 

Tablo 4.5: Klinik Uygulama ve Tedaviler 

 

Doğum haftasına göre prematürite 

P AĢırı Çok Orta/Geç Total 

N % N % N % N % 

Surfaktan 18 100,0 27 75,0 19 40,4 64 64,4 <0,001 

CPAP 17 94,4 36 100,0 45 95,7 98 97,0 0,409 

Konvansiyonel 

ventilasyon 
17 94,4 19 52,8 16 34,0 52 51,5 <0,001 

HFO 5 27,8 0 0,0 1 2,1 6 5,9 <0,001 

PDA tedavisi 11 61,1 5 13,9 1 2,1 17 16,8 <0,001 

Cerrahi 

operasyon 
4 22,2 2 5,6 2 4,3 8 7,9 0,045 

Antibiyotik 

tedavisi 
18 100,0 31 86,1 29 61,7 78 77,2 0,001 

Postnatal steroid 

tedavisi 
9 50 2 5,6 0 0 11 10,9 0,621 

Ki-Kare Testi; CPAP: Sürekli Pozitif Havayolu Basıncı, HFO: Yüksek frekanslı osilasyon, PDA: 
Patent Duktus Arteriozus 
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Surfaktan, konvansiyonel ventilasyon, HFO, PDA tedavisi, cerrahi 

operasyon ve antibiyotik kullanma oranı aĢırı pretermlerde diğerlerine göre 

daha yüksek saptanmıĢtır (Tablo 4.5). Tüm grupta ortalama CPAP, 

konvansiyonel ventilasyon, HFO ve antibiyotik uygulama süreleri sırasıyla 

233,5. 89,8, 190,3 saat ve 13,7 gündür.  AĢırı preterm bebeklerde CPAP, 

konvansiyonel ventilasyon ve antibiyotik kullanma süreleri diğerlerine göre 

daha yüksek saptanmıĢtır (p<0,001). (Veriler tablo halinde verilmemiĢtir).  

4.3 BESLENMEYE ĠLĠġKĠN VERĠLER 

Tablo 4.6 ve 4.7‘de beslenmeye iliĢkin genel özellikler tüm grupta ve 

prematüritenin ağırlığına göre ayırdığımız 3 farklı grupta karĢılaĢtırılmalı 

olarak verilmiĢtir. 

Tablo 4.6: Beslenmeye ĠliĢkin Genel Özellikler - 1 

 

Doğum haftasına göre prematürite 

P AĢırı Çok Orta/Geç Total 

N % N % N % N % 

Parenteral beslenme 18 100,0 36 100,0 41 87,2 95 94,1 0,03 

Anne Sütü ile Beslenme 18 100,0 36 100,0 46 97,9 100 99,0 0,56 

Yalnızca Anne Sütü ile 

Beslenme* 
18 100,0 36 100,0 41 87,2 95 94,1 0,03 

Anne Sütü 

Güçlendirmesi 
17 94,4 34 94,4 25 53,2 76 75,3 <0,001 

Adjustable Güçlendirme 15 83,3 14 38,9 5 10,6 34 33,7 <0,001 

Taburculukta AS 14 77,8 30 83,3 40 85,1 84 83,2 0,779 

Taburculukta 

AS 

<%50 5 35,7 9 30,0 9 22,5 23 27,4 

0,815 %50-99 3 21,4 5 16,7 10 25,0 18 17,8 

%100 6 42,9 16 53,3 21 52,5 43 42,6 

Taburculukta ASG 14 77,8 23 63,9 22 46,8 59 58,4 0,054 

Taburculukta 

ASG 

STD 5 35,7 19 82,6 22 100,0 46 78,0 
<0,001 

ADJ 9 64,3 4 17,4 0 0,0 13 22,0 

Ki-Kare Testi; AS: anne sütü, ASG: Anne sütü güçlendirme, STD: standart ASG,  ADJ: 
Adjustable ASG, *:dominant (yatıĢ sürecinin %50‘sinden daha uzun sürede sadece AS ile 

beslenme) 

ÇalıĢmaya alınan bebeklerin beslenmelerine ait genel özellikler Tablo 4.6 ve 

4.7‘de gösterilmiĢtir. Parenteral beslenme, yalnızca anne sütü ile beslenme 

oranları ile ASG, STD, ADJ oranları orta/geç preterm grubunda diğerlerine 
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göre daha düĢüktür. Taburculukta ADJ oranı aĢırı pretermlerde diğerlerine 

göre daha yüksektir. (p:<0,001).  

ÇalıĢmaya alınan bebeklerden %94,1‘inde (n:95) parenteral beslenme 

gerekmiĢtir. DıĢ merkezden YDYBÜ‘mize ilk üç gün içerisinde transfer 

edilen ve annesi farklı bir hastanede yatmakta olan yalnızca bir bebek yatıĢı 

süresince AS ile beslenemeyip sadece formül mama almıĢtır. Diğer 

bebeklerin hepsi AS ile beslenmiĢ olup, taburculukta AS ile beslenme oranı 

%83,2‘dir. Bebeklerin %42,6‘sı yalnızca AS ile beslenerek taburcu olmuĢtur 

(n:43/101). Bebeklerin %75,3‘ine ASG ve %33,7‘sine ADJ güçlendirme 

uygulanmıĢ ve %58,4 bebek (n:59) ASG ile taburcu edilmiĢtir. Bunların 

%22‘si  taburculukta ADJ güçlendirme almaktadır (n:13/59).  

Serbest anne emzirmesi (SAE) baĢlatılabilen bebek sayısı 85 olup, bu 

bebeklerin 69‘unda taburculukta da SAE devam edilmiĢtir. Taburculukta 

SAE oranı aĢırı pretermlerde daha düĢüktür (Tablolarda yer almayan veri; 

p:0,02) 
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Tablo 4.7: Beslenmeye İlişkin Genel Özellikler - 2 

 

Doğum haftasına göre prematürite 

p AĢırı Çok Orta/Geç Total 

Ort s.s. Ort s.s. Ort s.s. Ort s.s. 

Parenteral beslenme baĢlangıç zamanı (gün) 1,3 ±,5 1,3 ±,5 1,4 ±,7 1,4 ±,6 0,579 

Parenteral protein baĢlama zamanı (gün) 1,3 ±,5 1,3 ±,5 1,4 ±,7 1,4 ±,6 0,579 

Parenteral lipid baĢlama zamanı (gün) 1,3 ±,5 1,3 ±,5 1,4 ±,7 1,4 ±,6 0,579 

Parenteral karbonhidrat baĢlama zamanı (gün) 1,0 ±,00 1,0 ±,0 1,0 ±,0 1,0 ±,0 1,000 

Parenteral beslenme süresi (toplam gün) 24,8 ±6,2 17,1 ±10,5 6,7 ±5,4 13,6 ±10,4 <0,001 

Enteral beslenme baĢlangıç günü 1,9 ±,9 2,2 ±2,1 2,1 ±2,4 2,1 ±2,1 0,563 

Anne sütü baĢlangıç günü 2,0 ±,8 2,1 ±1,6 2,2 ±2,1 2,1 ±1,8 0,694 

Yalnızca anne sütü ile beslenme süresi (toplam 

gün)* 
51,1 ±26,2 28,2 ±16,9 11,3 ±10,9 24,4 ±22,1 <0,001 

AS alınan toplam gün 63,2 ±25,7 36,9 ±13,5 18,7 ±11,8 33,1 ±22,5 <0,001 

Standart anne sütü güçlendirme baĢlangıç 

zamanı (gün) 
15,8 ±5,29 11,7 ±6,6 9,2 ±4,2 11,8 ±6,0 <0,001 

Adjustable anne sütü güçlendirici baĢlama 

zamanı (gün) 
46,6 ±13,4 35,9 ±15,3 19,2 ±6,9 38,2 ±16,2 0,002 

ASG baĢlanan AS alım miktarı (ml/kg/gün) 70,5 ±14,3 66,4 ±16,3 82,1 ±36,1 72,4 ±25,0 0,386 

Anne sütü güçlendirme süresi (toplam gün) 45,4 ±24,5 24,8 ±13,1 7,4 ±10,0 20,4 ±20,2 <0,001 

Tam enteral beslenmeye geçiĢ zamanı (gün) 25,2 ±7,2 17,2 ±8,3 8,8 ±5,3 14,6 ±9,1 <0,001 

Oral beslenmeye kısmi geçiĢ zamanı (gün) 50,0 ±15,9 21,3 ±14,7 6,6 ±5,7 19,3 ±19,3 <0,001 

Tam oral beslenmeye geçiĢ zamanı (gün) 68,3 ±14,4 34,5 ±16,6 11,4 ±9,9 29,4 ±24,5 <0,001 

SAE baĢlama zamanı (gün) 64,2 ±17,5 33,4 ±15,5 14,5 ±10,7 28,8 ±22,1 <0,001 

Kruskal Wallis Testi; AS: Anne sütü, ASG: Anne sütü güçlendirici, SAE: Serbest anne emzirmesi, Ort: Ortalama, s.s:Standart sapma, *:dominant (yatıĢ 

sürecinin %50‘sinden daha uzun sürede sadece AS ile beslenme) 
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Besin ve Enerji Alımları 

Tablo 4.8‘ de tüm gruplarda 4 haftalık karbonhidrat, protein, lipid, enerji, 

anne sütü (ml/kg/gün ve %) ve enteral beslenme miktarlarındaki (ml/kg/g)  

değiĢim incelenmiĢtir. Tüm prematürelerde 1. haftada ortalama 8,5 

gr/kg/gün karbonhidrat, 3,0 gr/kg/gün protein, 2,9 gr/kg/gün lipid ve 

68,7 kcal/kg/gün enerji alımı sağlanmıĢtır. Tüm bebeklerde ilk hafta %71,6 

oranda anne sütü ile ortalama 20,2 ml/kg/gün MEB uygulanmıĢtır. 4 

haftalık incelemede karbonhidrat, lipid, enerji, anne sütü ve enteral 

beslenme miktarlarında düzenli bir artıĢ olduğu görülmüĢtür (p<0,001). 

Protein miktarı ve anne sütüyle beslenme oranı ilk haftaya göre ikinci hafta 

artmıĢ sonrasında azalma göstermiĢtir (p<0,001). 4. haftada ortalama 13,6 

gr/kg/gün karbonhidrat, 3,7 (±0,62) gr/kg/gün protein, 5,8 gr/kg/gün 

lipid, 120,2 kcal/kg/gün enerji alımına ulaĢılmıĢtır. Enteral beslenme 

miktarı ortalama 129,7 ml/kg/gün ve anne sütü alımı %76,1‘e ulaĢmıĢtır 

(Tablo 4.8). 

Tüm prematürelerde ilk gün ortalama 6,8 gr/kg/gün karbonhidrat, 1,5 

gr/kg/gün protein, 0,8 gr/kg/gün lipid ve 36,4 kcal/kg/gün enerji alımı 

sağlanmıĢtır (Tablolarda yer almayan veri). 

SGA bebeklerde 1. Haftada ortalama 9,3 gr/kg/gün karbonhidrat, 3,3 

gr/kg/gün protein, 2,9 gr/kg/gün lipid ve 72 kcal/kg/gün enerji alımı 

sağlanmıĢtır (Tablolarda yer almayan veri). 

Tablo 4.8: Besin ve Enerji Alımları (Tüm Prematüreler) 

 
1. hafta 2. hafta 3. hafta 4. hafta 

p 
Ort s.s. Ort s.s. Ort s.s. Ort s.s. 

Karbonhidrat (g/kg/g) 8,5 ±1,6 11,7 ±2,9 12,7 ±2,1 13,6 ±2,2 <0,001 

Protein (g/kg/g) 3,0 ±,6 3,8 ±1,0 3,7 ±,7 3,7 ±,6 <0,001 

Lipid (g/kg/g) 2,9 ±,6 5,0 ±1,2 5,5 ±1,3 5,9 ±1,4 <0,001 

Enerji (kcal/kg/g) 68,7 ±10,7 104,6 ±24,4 113,4 ±20,6 120,2 ±22,1 <0,001 

Anne sütü (ml/kg/g) 20,2 ±18,1 74,5 ±49,4 89,5 ±53,6 98,9 ±58,5 <0,001 

Anne sütü (%) 71,6 ±24,0 83,4 ±24,6 77,9 ±31,1 76,1 ±30,9 <0,001 

Enteral (ml/kg/g) 28,8 ±27,2 93,6 ±52,7 117,9 ±50,8 129,7 ±50,7 <0,001 

Friedman Testi; Ort: Ortalama s.s:Standart sapma
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4.4 BÜYÜME PARAMETRELERİ 

EUBG, doğum ve taburculuk z skor farkları ve ortalama büyüme hızları, 

tüm grupta ve prematüritenin ağırlığına göre ayrı ayrı değerlendirildi.  

4.4.1 EUBG 

Tüm bebeklerde taburculukta %32,7 (n:33) oranda EUBG saptanmıĢtır. 36. 

GH‘da ölçümleri yapılabilen 59 bebeğin % 42,4‘ünde (n:25) ve 40.GH‘da 

ölçümü yapılabilen 9 bebeğin %33,3‘ünde (n:3) EUBG saptanmıĢtır. 

Taburculukta EUBG görülenlerin %45,5 ‘inin çok preterm ve %48,5‘inin 

SGA olduğu görülmüĢtür. 

AĢırı pretermlerin %22,2‘sinde, çok pretermlerin %41,7‘sinde, AGA 

bebeklerin %23.0‘ında ve SGA bebeklerin %94,1‘inde taburculukta EUBG 

saptanmıĢtır. Çok ve aĢırı preterm bebekler kendi aralarında değerlendi-

rildiğinde toplam taburculuk EUBG oranı %35,2(n:19/54),  1500 gram 

altındaki tüm prematürelerde ise taburculuk EUBG oranı %51 ‗dir 

(n:24/47)(Tabloda verilmeyen veri). 

Tablo 4.9‘da 36. GH, 40.GH ve taburculuk EUBG oranları doğum haftasına 

göre prematürite grupları arasında karĢılaĢtırılmıĢ ve anlamlı iliĢki olmadığı 

görülmüĢtür (Tablo 4.9). 

Tablo 4.10‘da EUBG oranları doğum haftasına göre ağırlık grupları arasında 

karĢılaĢtırılmıĢtır. SGA bebeklerde 36.GH, 40.GH ve taburculuk EUBG 

oranı AGA ve LGA olanlara göre anlamlı derecede yüksektir.  

Tablo 4.9: EUBG – Prematüriteye Göre 

 

Doğum haftasına göre prematürite 

p AĢırı Çok Orta/Geç Total 

N % N % N % N % 

EUBG 36.GH 5 33,3 9 56,3 11 39,3 25 42,4 0,39 

EUBG 40.GH 1 33,3 1 50,0 1 25,0 3 33,3 0,83 

EUBG taburculuk 4 22,2 15 41,7 14 29,8 33 32,7 0,30 

Ki-Kare Testi 
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Tablo 4.10: EUBG – Doğum Ağırlığı ile Gestasyonel Haftanın Uyumuna Göre 

 

Doğum haftasına göre ağırlık sınıflaması 

p AGA SGA LGA Total 

N % n % n % n % 

EUBG 36.GH 11 26,8 14 93,3 0 ,0 25 42,4 <0,001 

EUBG 40.GH 1 16,7 2 100,0 0 ,0 3 33,3 0,07 

EUBG taburculuk 17 23,0 16 94,1 0 ,0 33 32,7 <0,001 

Ki-Kare Testi 

4.4.2 Z Skorları  

Tüm bebeklerde doğum ve taburculuk arasındaki ortalama vücut ağırlığı 

(VA), boy ve baĢ çevresi (BÇ) z skor farkları sırasıyla -0,8 (±0,5), -0,8 (±1,0), -

0,8 (±,9) saptanmıĢtır (ġekil 4.4). Taburculuk ortalama vücut ağırlığı, boy ve 

baĢ çevresi z skorları ise sırasıyla -0,8 (±1,0), -1,0 (±1,3) ve -0,7 (±1,1) olarak 

izlenmiĢtir. Boy ve baĢ çevresi z skor farkları sepsis ile iliĢkili olarak 

saptanmıĢtır (Tablolarda yer almayan veri). 

 

ġekil 4.4: Doğum ile Taburculuk Arasındaki Z skor DeğiĢimi 

 

4.4.3 Ortalama Büyüme Hızları 

Büyüme hızındaki 4 haftalık değiĢim Tablo 4.11‘de incelendiğinde 2. 

haftaya kadar artıĢ, 2. haftadan sonra azalma ve 3. haftada tekrar artıĢ 

olduğu görülmüĢtür. Ortalama büyüme hızları ile prematürite, doğum 

ağırlığı ya da AGA/SGA/LGA grupları içerisinde anlamlı değiĢiklik 

görülmemiĢtir (Tablolarda yer almayan veri). 

-1

-0,8

-0,6

-0,4

-0,2

0

Doğum Taburculuk

Z skorlarındaki Değişim 

VA Boy BÇ
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Tablo 4.11: Ortalama Büyüme Hızı (g/kg/gün) 

 Ort s.s. Medyan Min Max p 

1. hafta -3,8 ±11,4 -4,3 -31,2 26,3 

<0,001 
2. hafta 17,5 ±11,5 17,1 -21,8 54,7 

3. hafta 16,4 ±9,5 16,7 -6,6 54,9 

4. hafta 17,8 ±11,1 18,1 -16,2 52,1 

Friedman Testi; Ort: Ortalama, s.s: Standart sapma, Min: En düĢük, Max: En yüksek 
 

4.5 BÜYÜME PARAMETRELERĠ ĠLE BESĠN ALIMLARININ 

ĠLĠġKĠSĠ 

Büyüme hızı ve z skoru farkları ile besin değerleri arasındaki korelasyon 

Tablo 4.12‘de verilmiĢtir.  

1. hafta karbonhidrat, enerji alım miktarı ve anne sütü alım oranı arttıkça 

1. hafta büyüme hızı aynı yönde artıĢ göstermektedir. 2. hafta 

karbonhidrat, protein ve enerji alımı ile 2. hafta büyüme hızı aynı yönde 

koreledir. 3. hafta karbonidrat, protein, lipid, enerji, anne sütü alım 

miktarları ile 3. hafta büyüme hızı aynı yönde korele görülmüĢtür. 4. hafta 

protein alımındaki artıĢ ile aynı haftadaki büyüme hızında da artıĢ 

görülmüĢtür. VA z skor farkı ile 3. hafta karbonhidrat, protein, enerji 

alımları aynı yönde koreledir (Karbonhidrat, protein, enerji alımları arttıkçai 

z skor farkı pozitifleĢmekte, fark azalmaktadır.). Boy z skoru farkı ile 2. 

hafta lipid, anne sütü alım miktarları, 1. 2. ve 3. hafta enteral beslenme 

miktarları aynı yönde korele görülmüĢtür. 2. ve 3. haftada protein alımı, 

aynı haftalardaki ortalama büyüme hızıyla aynı yönde kuvvetli korelasyon 

göstermiĢtir.  

Taburculukta EUBG olanlarda 1. hafta ve 2. hafta protein alım miktarları 

daha yüksek iken 2. hafta enteral alım miktarı (ml/kg/gün) daha düĢüktür 

(Tablo 4.13). 

Pareteral beslenme süresinin uzunluğu ve tam enteral beslenmeye geçiĢteki 

gecikme, EUBG ile iliĢkili görülmüĢtür (Tablolarda yer almayan veri). 
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Tablo 4.12: Besin ve Enerji Alımları ile Ortalama Büyüme Hızı ve Z Skorlarının ĠliĢkisi 

 
Büyüme hızı 1. hafta Büyüme hızı 2. hafta Büyüme hızı 3. Hafta Büyüme hızı 4. hafta VA z skoru fark Boy z skoru fark BÇ z skoru fark 

 
r p r p r p r p r p r p r p 

Karbonhidrat 1. hafta ,255** 0,010 -,232* 0,020 -0,011 0,922 -0,001 0,996 0,063 0,534 0,167 0,107 -0,106 0,306 

Karbonhidrat 2. hafta 0,132 0,188 ,300** 0,002 0,071 0,523 -0,073 0,549 0,127 0,207 0,161 0,119 0,088 0,396 

Karbonhidrat 3. hafta 0,151 0,167 ,234* 0,031 ,301** 0,005 0,089 0,467 ,331** 0,002 0,088 0,437 0,143 0,205 

Karbonhidrat 4. hafta 0,105 0,384 -0,102 0,399 ,282* 0,017 0,212 0,081 0,135 0,262 -0,054 0,660 0,136 0,269 

Protein 1. hafta 0,039 0,700 ,309** 0,002 -0,037 0,739 0,178 0,144 0,132 0,187 -0,134 0,195 -0,069 0,509 

Protein 2. hafta 0,042 0,674 ,645** 0,000 0,087 0,430 0,070 0,569 0,154 0,125 -,225* 0,029 -0,085 0,410 

Protein 3. hafta 0,114 0,300 ,254* 0,019 ,416** 0,000 ,259* 0,031 ,331** 0,002 -0,147 0,193 0,057 0,614 

Protein 4. hafta -0,054 0,655 -0,086 0,476 0,227 0,057 ,361** 0,002 0,131 0,277 -0,224 0,067 0,025 0,842 

Lipid 1. hafta 0,069 0,495 0,058 0,564 0,087 0,432 0,103 0,401 0,094 0,348 0,114 0,273 0,151 0,143 

Lipid 2. hafta 0,054 0,589 0,092 0,365 0,129 0,240 0,042 0,731 0,094 0,348 ,218* 0,034 0,110 0,287 

Lipid 3. hafta 0,023 0,836 -0,048 0,661 ,257* 0,018 0,097 0,428 0,164 0,133 0,153 0,176 0,167 0,139 

Lipid 4. hafta 0,056 0,645 -0,194 0,105 0,226 0,059 0,116 0,344 0,051 0,670 0,028 0,822 0,128 0,296 

Enerji 1. hafta ,204* 0,041 -0,040 0,689 0,046 0,677 0,022 0,859 0,106 0,292 0,150 0,147 0,008 0,936 

Enerji 2. hafta 0,102 0,311 ,251* 0,012 0,127 0,248 0,017 0,888 0,140 0,163 0,152 0,141 0,091 0,382 

Enerji 3. hafta 0,104 0,345 0,116 0,289 ,326** 0,003 0,071 0,563 ,271* 0,012 0,103 0,361 0,176 0,118 

Enerji 4. hafta 0,040 0,743 -0,133 0,269 ,281* 0,018 0,194 0,111 0,080 0,505 -0,071 0,565 0,178 0,146 

Anne sütü1 1. hafta 0,196 0,054 -0,182 0,075 0,063 0,577 -0,166 0,180 -0,057 0,577 0,201 0,056 0,123 0,246 

Anne sütü1 2. hafta 0,136 0,181 -0,177 0,082 0,105 0,352 -0,053 0,663 0,035 0,730 ,253* 0,015 0,117 0,265 

Anne sütü1 3. hafta 0,149 0,180 -0,089 0,428 ,225* 0,044 -0,006 0,960 0,134 0,230 0,063 0,586 0,114 0,319 

Anne sütü1 4. hafta 0,179 0,135 -0,159 0,186 0,205 0,086 0,022 0,858 0,069 0,567 0,029 0,814 0,048 0,700 

Anne sütü2 1. hafta ,209* 0,041 0,200 0,052 0,121 0,286 -0,184 0,139 0,088 0,396 0,099 0,351 -0,002 0,985 

Anne sütü2 2. hafta 0,196 0,053 -0,033 0,747 0,159 0,156 -0,053 0,667 0,159 0,118 0,023 0,828 -0,051 0,630 

Anne sütü2 3. hafta 0,096 0,392 -0,110 0,325 0,161 0,152 0,019 0,876 0,028 0,804 -0,121 0,290 -0,037 0,751 

Anne sütü2 4. hafta 0,176 0,144 0,034 0,777 0,073 0,548 0,038 0,760 -0,029 0,813 -0,156 0,208 -0,162 0,191 

Enteral 1. hafta 0,155 0,126 -,223* 0,028 0,061 0,586 -0,161 0,192 -0,022 0,826 ,309** 0,003 0,197 0,058 

Enteral 2. hafta 0,065 0,519 -0,183 0,068 0,059 0,594 -0,072 0,557 0,033 0,740 ,379** 0,000 0,159 0,123 

Enteral 3. hafta 0,004 0,970 -0,151 0,169 0,190 0,083 -0,017 0,889 0,093 0,397 ,221* 0,049 0,152 0,180 

Enteral 4. hafta 0,069 0,568 -0,228 0,056 ,247* 0,038 -0,011 0,929 0,083 0,492 0,098 0,425 0,133 0,279 

Spearman Korelasyon Testi; r: Korelasyon katsayısı, * p<0,05, ** p<0,005 Anne sütü1:ml/kg/gün, Anne sütü2:%, Karbonhidrat, protein, lipid alımları: g/kg/gün, Enerji: 
kcal/kg/gün, Enteral: ml/kg/gün 
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Tablo 4.13: Taburculuk EUBG ile Besin Alımı ĠliĢkisi 

 

EUBG Taburculuk 

p Yok Var 

Ort s.s. Medyan Min Max Ort s.s. Medyan Min Max 

Karbonhidrat 1. Hafta 8,5 ±1,4 8,2 6,1 15,1 8,6 ±1,9 8,0 6,2 15,1 0,758 

Karbonhidrat 2. Hafta 11,4 ±2,5 11,3 6,6 21,1 12,2 ±3,6 12,0 7,6 26,9 0,312 

Karbonhidrat 3. Hafta 12,5 ±2,1 12,5 7,4 17,1 12,9 ±2,1 13,3 8,0 16,7 0,361 

Karbonhidrat 4. Hafta 13,7 ±2,0 13,8 9,8 17,6 13,4 ±2,6 13,7 8,0 17,6 0,939 

Protein 1. Hafta 2,9 ±0,7 3,0 1,1 4,0 3,3 ±0,5 3,4 2,0 4,0 0,015 

Protein 2. Hafta 3,5 ±1,0 3,6 1,6 5,3 4,3 ±0,9 4,1 2,8 8,0 0,001 

Protein 3. Hafta 3,6 ±0,8 3,7 0,9 5,5 3,9 ±0,5 3,9 3,1 4,9 0,158 

Protein 4. Hafta 3,7 ±0,7 3,7 2,0 5,2 3,8 ±0,6 3,9 2,8 5,2 0,368 

Lipid 1. Hafta 2,9 ±0,6 2,9 1,7 4,8 2,9 ±,06 2,9 1,6 4,1 0,693 

Lipid 2. Hafta 5,0 ±1,0 5,0 2,1 8,2 5,0 ±1,6 4,8 3,2 11,4 0,367 

Lipid 3. Hafta 5,6 ±1,2 5,6 2,3 8,3 5,3 ±1,3 5,6 2,2 7,3 0,593 

Lipid 4. Hafta 6,0 ±1,1 6,3 3,2 7,9 5,6 ±1,7 6,1 1,8 7,8 0,491 

Enerji 1. Hafta 68,6 ±10,4 67,7 49,7 109,6 68,8 ±11,3 68,6 48,5 95,7 0,803 

Enerji 2. Hafta 103,1 ±20,3 103,2 53,7 163,0 107,7 ±31,5 107,1 69,8 239,2 0,839 

Enerji 3. Hafta 113,7 ±20,4 112,3 53,2 161,9 112,9 ±21,4 119,7 71,1 150,7 0,781 

Enerji 4. Hafta 121,9 ±18,2 127,2 78,9 150,8 117,5 ±27,3 124,0 67,1 156,9 0,814 

 Anne sütü1 1. hafta 21,3 ±18,9 14,2 1,5 106,7 17,9 ±16,5 13,5 1,4 61,4 0,320 

 Anne sütü1 2. hafta 77,7 ±44,7 82,2 1,0 168,8 68,3 ±57,6 50,3 5,8 247,2 0,132 

 Anne sütü1 3. hafta 90,2 ±56,0 90,8 2,9 187,1 88,4 ±50,4 102,7 4,9 177,3 0,852 

 Anne sütü1 4. hafta 101,5 ±59,7 101,3 7,9 176,9 94,8 ±57,5 113,9 2,1 189,3 0,371 

 Anne sütü2 1. hafta 71,4 ±25,2 75,2 1,3 100,0 72,0 ±21,9 72,6 26,5 100,0 0,946 

 Anne sütü2 2. hafta 82,1 ±25,8 96,4 0,6 100,0 86,0 ±21,7 100,0 21,7 100,0 0,331 

 Anne sütü2 3. hafta 74,2 ±33,6 96,2 1,8 100,0 84,0 ±25,9 99,1 4,1 100,0 0,349 

 Anne sütü2 4. hafta 74,7 ±33,1 92,9 7,5 100,0 78,4 ±27,6 100,0 7,5 100,0 0,606 

 Enteral 1. hafta 31,7 ±27,9 22,6 2,4 109,1 22,5 ±24,9 15,3 1,4 91,0 0,060 

 Enteral 2. hafta 99,9 ±48,0 106,2 3,1 197,4 80,4 ±60,0 73,9 5,8 247,2 0,039 

 Enteral 3. hafta 124,2 ±47,1 134,2 4,7 200,9 106,9 ±55,7 133,2 7,7 177,3 0,294 

 Enteral 4. hafta 136,6 ±43,3 153,1 16,6 184,3 119,0 ±59,7 140,7 2,1 189,3 0,230 

Mann Whitney U Testi; Anne sütü1:ml/kg/gün, Anne sütü2:%, Karbonhidrat, protein, lipid alımları: g/kg/gün, Enerji: kcal/kg/gün, Enteral: 
ml/kg/gün, Ort:Ortalama, s.s:Standart sapma, Min:En düĢük, Max:En yüksek  
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4.6 TABURCULUK EUBG ĠLE DĠĞER RĠSK FAKTÖRLERĠNĠN 

ĠLĠġKĠSĠ 

4.6.1 Genel Özellikler 

Kız bebeklerde taburculukta EUBG oranı yüksek olmakla birlikte (%66,7) 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır. EUBG saptanan bebeklerde ikiz 

olma oranı düĢük, SGA olma oranı yüksek görüldü (p:0,002, p<0,001). 

Taburculukta EUBG olanlarda doğumda nazal CPAP uygulaması oranının 

daha düĢük olduğu saptandı (p:0,004). Taburculukta EUBG olanlarda 

beklendiği gibi doğum vücut ağırlığı, boy ve baĢ çevresi daha düĢük 

bulundu (p<0,001, p:0,001, p<0,001). Doğum APGAR skoru ve resusitasyon 

ihtiyaçları ile EUBG arasında anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır (Tablo 4.14). 

4.6.2 Antenatal, Perinatal, Maternal Durum ve Patolojiler  

Taburculukta EUBG olan bebeklerde antenatal ve perinatal durum ve 

patolojilere daha yüksek oranda rastlandı (p:0,02). Annelerinde 

preeklempsi, eklampsi ve HELLP sendromu, GHT, hipotiroidi geliĢen 

bebeklerin taburculukta EUBG oranı anlamlı olarak daha yüksek görüldü 

(p:0,045, p:0,021, p.0,021). Plasenta yerleĢim anomalileri ise daha düĢük 

oranda saptandı (p:0,01) (Tablo 4.15). 

4.6.3 YatıĢ Sürecinde GeliĢen Major Morbiditeler, Klinik Uygulama ve 

Tedaviler  

YatıĢ sürecinde geliĢen morbiditelerden yalnızca sepsis ve kültür kanıtlı 

sepsis taburculuk EUBG ile anlamlı olarak iliĢkili görülmüĢtür* (p:0,025, 

p:0,028). EUBG saptanan bebeklerde 1 kez surfaktan tedavisi alma ve CPAP 

uygulanma oranı daha düĢüktür (p:0,047, p:0,012). EUBG ile CPAP, 

konvansiyonel ventilasyon, HFO ve antibiyotik süreleri arasında anlamlı 

iliĢki yoktur. Diğer klinik uygulama ve tedaviler EUBG ile istatiksel olarak 

iliĢkili görülmemiĢtir (Tablo 4.16, 4.17, 4.18).  

(*Boy ve baĢ çevresi z skor farkları sepsis ile iliĢkili olarak saptanmıĢtır 

(Tablolarda yer almayan veri).) 
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Tablo 4.14: Taburculuk EUBG ile Genel Özelliklerin ĠliĢkisi -1 

 

EUBG taburcu 

P Yok Var 

N % N % 

Cinsiyet 
Kız 33 48,5 22 66,7 

0,086 
Erkek 35 51,5 11 33,3 

Çoğul gebelik 
Yok 56 82,4 30 91,0 

0,257 
Var 12 17,65 3 9,1 

Doğum haftasına 

göre ağırlık 

AGA 57 83,82 17 51,5 

<0,001 SGA 1 1,5 16 48,5 

LGA 10 14,7 0 0,0 

Doğum Ģekli 
NSV 12 17,7 3 9,1 

0,257 
C/S 56 82,4 30 91,0 

Doğumda 
resusitasyon 

Yok 26 39,4 10 30,3 
0,375 

Var 40 60,6 23 69,7 

Doğumda N-CPAP  

ihtiyacı 

Yok 20 30,3 20 60,6 
0,004 

Var 46 69,7 13 39,4 

 Ort s.s. Ort s.s.  

Doğum Haftası 31,2 ±3,0 31,0 ±2,6 0,688 

Doğum ağırlığı (gr) 1826,3 ±746,0 1227,4 ±438,2 <0,001 

Doğum BaĢ çevresi(cm) 29,2 ±3,4 26,7 ±2,8 <0,001 

Doğum boy (cm) 41,2 ±5,0 37,5 ±4,8 0,001 

Ki-Kare Testi/ Mann Whitney U Testi; Ort:Ortalama, s.s:Standart sapma  
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Tablo 4.15: Taburculuk EUBG ile Antenatal, Perinatal, Maternal Durum ve 

Patolojilerin ĠliĢkisi1 

 

EUBG taburculuk 

p Yok Var 

N % N % 

Anternatal Steroid Tedavisi 

Yok 13 20,6 3 10,3 

0,468 Komplet 34 54,0 17 58,6 

Ġnkomplet 16 25,4 9 31,0 

Antenatal Durum  

ve patolojiler 

Yok 17 25,0 2 6,1 
0,022 

Var 51 75,0 31 93,9 

GDM 
Yok 62 91,2 30 90,9 

0,965 
Var 6 8,8 3 9,1 

EMR 
Yok 56 82,4 30 90,9 

0,257 
Var 12 17,7 3 9,01 

Preeklampsi, eklampsi,  

HELLP 

Yok 54 79,4 20 60,6 
0,045 

Var 14 20,6 13 39,4 

GHT 
Yok 67 98,5 29 87,9 

0,021 
Var 1 1,5 4 12,1 

Plasenta yerleĢim  

anomalisi 

Yok 56 82,4 33 100,0 
0,010 

Var 12 17,7 0 0,0 

Diğer* 
Yok 46 67,7 16 48,5 

0,064 
Var 22 32,4 17 51,5 

Maternal durum  

ve patolojiler 

Yok 41 60,3 16 48,5 
0,262 

Var 27 39,7 17 51,5 

Hipotiroidi 
Yok 67 98,5 29 87,9 

0,021 
Var 1 1,5 4 12,1 

Hipertansiyon 
Yok 65 95,6 30 90,9 

0,351 
Var 3 4,4 3 9,1 

Sigara 
Yok 62 91,2 28 84,9 

0,338 
Var 6 8,8 5 15,1 

Diğer** 
Yok 56 82,4 27 81,8 

0,947 
Var 12 17,7 6 18,2 

Ki-Kare Testi 
*: Koryoamnionit, koryoanjiom, IVF (in vitro fertilizasyon), poli/oligo/anhidroamnios, ĠUBG, 
çoğul gebelik, antenatal kardiyak ve pulmoner patolojiler 
**: Kronik enfeksiyonlar (Hepatit B,Hepatit C vb), nefrotik sendrom, madde veya alkol 
kullanımı, hemato-onkolojik hastalıklar, diyabet ve diğer endokrinolojik hastalıklar, kardiyak 
ve pulmoner hastalıklar 
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Tablo 4.16: Taburculuk EUBG ile YatıĢ Sürecinde GeliĢen Major Morbiditelerin 

ĠliĢkisi 

 

EUBG taburcu p 

Yok Var 

N % N % 

BPD 
Yok 51 75,0 24 72,7 

0,806 
Var 17 25,0 9 27,3 

H-PDA 
Yok 55 80,9 29 87,9 

0,378 
Var 13 19,1 4 12,1 

IVK 
Yok 57 90,5 30 90,9 

0,945 
Var 6 9,5 3 9,1 

ROP 
Yok 15 42,9 8 33,3 

0,461 
Var 20 57,1 16 66,7 

Sepsis 
Yok 30 44,1 7 21,2 

0,025 
Var 38 55,9 26 78,8 

Kültür kanıtlı sepsis 
Yok 50 73,5 17 51,5 

0,028 
Var 18 26,5 16 48,5 

Ki-Kare Testi 

Tablo 4.17: Taburculuk EUBG ile Klinik Uygulama ve Tedavilerin ĠliĢkisi - 1 

 

EUBG taburculuk 

p Yok Var 

N % N % 

Surfaktan 
Yok 28 41,2 9 27,3 

0,174 
Var 40 58,8 24 72,7 

CPAP 
Yok 0 0,0 3 9,1 

0,012 
Var 68 100,0 30 90,9 

Konvansiyonel 

ventilasyon 

Yok 34 50,0 15 45,4 
0,668 

Var 34 50,0 18 54,6 

HFO 
Yok 65 95,6 30 90,9 

0,351 
Var 3 4,4 3 9,1 

PDA tedavisi 
Yok 55 80,9 29 87,9 

0,378 
Var 13 19,1 4 12,1 

Cerrahi operasyon 
Yok 62 91,1 31 93,9 

0,630 
Var 6 8,8 2 6,1 

Antibiyotik 
Yok 19 27,9 4 12,1 

0,075 
Var 49 72,1 29 87,9 

Postnatal steroid 
tedavisi 

1 kez 7 100,0 3 75,0 
0,165 

2 kez 0 0,0 1 25,0 
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Tablo 4.18: Taburculuk EUBG ile Klinik Uygulama ve Tedavilerin ĠliĢkisi - 2 

 

EUBG taburcu 

p Yok Var 

Ort s.s. Ort s.s. 

CĠPAP süresi 225,9 ±282,1 249,0 ±295,7 0,707 

Konvansiyonel 
ventilasyon 

82,0 ±168,1 105,7 ±191,8 0,564 

HFO süresi 174,0 ±153,3 206,7 ±71,1 0,827 

Antibiyotik süresi 12,3 ±13,4 16,6 ±13,6 0,071 

Mann Whitney U Testi 
 

4.7 KARIġTIRICI FAKTÖRLER DIġLANDIKTAN SONRA 

TABURCULUK EUBG ĠLE BESĠN VE ENERJĠ ALIMLARININ 

ĠLĠġKĠSĠ 

ÇalıĢmamızda taburculuk EUBG ile istatiksel olarak anlamlı olduğu görülen 

Antenatal-perinatal durum ve patolojilere sahip olmak,  Preeklampsi-

eklampsi-hellp, GHT, hipotiroidik anne bebeği olmak, SGA doğmak, yatıĢ 

sürecinde sepsis, kültür kanıtlı sepsis geçirmek gibi faktörler ve klinik 

sepsis, çoğul gebelik varlığı, EMR, H-PDA, Antibiyotik kullanımı gibi 

istatistiksel anlamlı çıkmayan ancak biyolojik anlamlı olduğu düĢünülen 

faktörlerin taburculuk EUBG üzerindeki etkisi dıĢlanarak gerçekleĢtirilen 

multiple binary lojistik regresyon analizinde besin ve enerji alımlarının 

iliĢkisi Tablo 4.18 ‗de yeniden incelenmiĢtir. Taburculukta EUBG olanlarda 

1. ve 2. haftada verilen günlük ortalama protein miktarı anlamlı düzeyde 

sırasıyla 3.5 ve 2,1 kat daha yüksek bulundu (Odds Ratio için %95 CI = 

1.001-14.31 ve P=0.049, Odds Ratio için %95 CI = 0.995-5.32 ve P=0.064). 

1. hafta günlük ortalama AS miktarı (ml/kg ) ise anlamlı düzeyde 0.947 kat 

daha düĢük bulundu (Odds Ratio için %95 CI = 0.889-1.01 ve P=0.097). 
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Tablo 4.19: KarıĢtırıcı Faktörler DıĢlandıktan Sonra Taburculuk EUBG  

ile Besin ve Enerji Alımlarının ĠliĢkisi 

 EUBG taburcu  

YOK VAR 

N Ort. s.s N Ort. s.s 

Karbonhidrat 1.hafta 68 8,5 1,4 33 8,6 1,9 

Karbonhidrat 2.hafta 68 11,4 2,5 33 12,2 3,6 

Karbonhidrat 3.hafta 54 12,5 2,1 31 12,9 2,1 

Karbonhidrat 4.hafta 43 13,7 2,0 28 13,4 2,6 

Protein 1.hafta 68 2,9 0,7 33 3,3 0,5 

Protein 2.hafta 68 3,5 1,0 33 4,3 0,9 

Protein 3.hafta 54 3,6 0,8 31 3,9 0,5 

Protein 4.hafta 43 3,7 0,7 28 3,8 0,6 

Lipid 1.hafta 68 2,9 0,6 33 2,9 0,6 

Lipid 2.hafta 68 5,0 1,1 33 5,0 1,6 

Lipid 3.hafta 54 5,6 1,2 31 5,3 1,3 

Lipid 4.hafta 43 6,0 1,1 28 5,6 1,7 

Enerji 1.hafta 68 68,6 10,4 33 68,8 11,3 

Enerji 2.hafta 68 103,1 20,3 33 107,7 31,5 

Enerji 3.hafta 54 113,7 20,4 31 112,9 21,4 

Enerji 4.hafta 43 121,9 18,2 28 117,5 27,3 

Anne sütü* 1. hafta 68 21,3 18,9 33 17,9 16,5 

Anne sütü* 2. hafta 68 77,7 44,7 33 68,3 57,6 

Anne sütü* 3. Hafta 54 90,2 56,0 31 88,4 50,4 

Anne sütü* 4. hafta 43 101,5 59,7 28 94,8 57,5 

Multiple Binary Lojistik Regresyon Modeli; *ml/kg/gün, Ort:Ortalama, s.s:Standart sapma 
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BÖLÜM 5 

 

 

TARTIġMA ve SONUÇ 

 

5.1 TARTIġMA 

5.1.1 EUBG Sıklığı 

Son dekadlarda intrauterin büyümenin komponentlerini anlamaya ve bu 

dönemdeki büyümenin YDYBÜ‘lerinde sürdürülebilmesine yönelik 

çalıĢmalar sayesinde geliĢtirilen önerilere rağmen; prematüre bebeklerde, 

özellikle de ADDA ve ÇDDA bebeklerde beslenme yetersizliği ve buna bağlı 

olarak da EUBG halen oldukça önemli bir sorundur (1-3).  1990‘lı yıllarda 

ÇDDA bebeklerde EUBG sıklığının neredeyse %95‘in üzerinde seyrettiği 

dönemden beri süregelen, bu bebekler için EUBG‘nin kaçınılmaz olduğuna 

dair eski inanç artık yıkılmaya baĢlamıĢtır (17, 89). 

ÇeĢitli çalıĢmalarda çeĢitli EUBG tanımları farklı Ģekillerde kullanılmıĢ, 

yüzdeliklere dayalı ölçümler kimisinde postnatal 28.günde, düzeltilmiĢ 36, 

37 veya 40. GH‘nda veya taburculukta <10.persantilin altında olan sonuçlar 

temel alınarak oluĢturulmuĢtur. Bazı çalıĢmalar da doğum ve taburculuk 

arasındaki z skoru farklarını kullanmıĢtır (90).  

Lemons ve arkadaĢları, National Institute of Child Health and Human 

Development Neonatal Research Network‘teki 14 YDYBÜ‘nde; 1995 veya 

1996 yıllarında, 401 ila 1500 g doğum ağırlığına sahip toplamda 4438 

bebek üzerinde çalıĢmıĢtır. Bu bebeklerden ÇDDA‘ların %97‘sinin ve 

ADDA‘ların %99‘unun postmenstrüel 36.GH‘ndaki vücut ağırlığı 10. 

persantilin altında olduğu görülmüĢtür (EUBG) (151). 

Clark ve arkadaĢları, 1997'den 2000'e kadarki süreçte 114 farklı 

YDYBÜ'nde takip edilen 24,371 prematüre bebeği değerlendirmiĢtir. 

Taburculukta vücut ağırlığı verisi elde edilebilen 23,970 bebeğin %28‘inde 
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EUBG görülmüĢtür. Taburculuktaki vücut ağırlığının düzeltilmiĢ 

gestasyonel yaĢa göre  <10. persentilin altında olma oranı (EUBG); 23 

GH‘da doğan bebekler için% 71'den 34 GH‘da doğanlarda% 23'e düĢmüĢtür 

(88). Radmacher ve arkadaĢlarının aynı yıl aralığında Louisville Üniversitesi 

Kosair Children‘s Hospital‘da 1000 gram veya 29 GH‘nın altında doğan 221 

bebeği inceledikleri çalıĢmada tüm bebeklerin % 59‘unda taburculuktaki 

vücut ağırlığına göre EUBG saptamıĢlardır (taburculuktaki vücut ağırlığının 

<10.persantil altında olması) (41).  

Fenton ve arkadaĢları, 2001'den 2010'a kadar 23 ila 31 GH‘nda doğan 977 

adet bebeğin büyümesini değerlendirdiklerinde; % 65'inin PM 37. haftada ve 

% 55'inin PM 40. Haftada iken vücut ağırlığının < 10. persentilin altında 

olduğu görülmüĢtür (152). 

Griffin ve arkadaĢlarının Kaliforniya Perinatal Kalite Bakım ĠĢbirliği 

(CPQCC) veritabanından elde ettikleri; 2005-2012 yılları içerisinde, 500-

1500 gram arasında doğan ve doğum haftası 22 - 32 hafta arasında değiĢen 

25,899 prematürenin ele alındığı büyük bir kohortta, bebeklerin 

%50‘sinden fazlasında taburculukta EUBG saptanmıĢtır (Fenton 2013‘e 

göre VA z skorunun <-1,28 olması olarak tanımlanmıĢtır) (89).  

Horbar ve arkadaĢları 2000-2013 yılları arasında 736 hastanede 501-

1500gr doğan 362,833 bebekte (Vermont Oxford Network) yıllar içerisinde 

büyüme hızının artıp (11,8‘den 12,9 gr/kg/güne), vücut ağırlığına göre 

taburculuk EUBG oranının azaldığını (%64,5‘ten %50,3‘e) göstermiĢlerdir 

(90).  

Kore‘de 2013 ve 2014 yılları arasında doğan 2799 ÇDDA bebekte doğumdan 

taburculuğa dek vücut ağırlığı z skorları arasındaki farkın >-1,28 olmasına 

göre %45,5‘lik bir oranı EUBG olarak değerlendirilmiĢlerdir (105). 

Ülkemizde bu konuda yapılan çalıĢma sayısı oldukça sınırlıdır. 2017 yılında 

Süleymaniye Kadın Doğum ve Çocuk Hastanesinde 1500 gram altındaki 

108 bebekte, %75 gibi yüksek bir oranda EUBG görülmüĢtür (92). 

Kavurt ise aynı yıl Diyarbakır‘da 32 GH altında doğan 124 prematüre 

bebekten 46‘sında (%36,5) EUBG olduğunu ve düĢük gestasyon haftası ile 

doğum ağırlığının EUBG ile iliĢkisini göstermiĢtir (93). 
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Bu çalıĢmaların tamamı, hem aĢırı ve çok pretermlerde, hem de ADDA ve 

ÇDDA olan bebeklerde EUBG‘nin yıllardır ne denli önemli bir problem 

olduğunu vurgulamaktadır. Bizim çalıĢmamıza alınan 23-37 GH ve 446 - 

4130 gram arasında doğan 101 adet prematürede; taburculuk vücut 

ağırlığına göre EUBG sıklığı %32,7 saptanmıĢtır. Bu değer, geçmiĢ dünya ve 

Türkiye literatürünün geneline göre daha düĢük ve umut vericidir. Mevcut 

diğer çalıĢmaların aksine, prematürite derecelerine göre ayrılan gruplarda 

EUBG sıklığı ile ilgili anlamlı fark saptanmamıĢ, Ehrenkranz‘ın 1999‘daki 

çalıĢmasına benzer olarak gestasyon haftası ile EUBG‘in anlamlı bir iliĢkisi 

görülmemiĢtir (62, 88, 93). Fakat çok ve aĢırı preterm bebeklerde toplam 

taburculuk EUBG oranımız %35,2 ile literatüre göre oldukça düĢüktür. 

ÇalıĢmamızda 1500 gram altındaki tüm prematürelerde toplam taburculuk 

EUBG oranı %51 olarak literatürle uyumlu saptanmıĢtır. 

ÇalıĢmamızda ikinci haftadan itibaren büyüme hızı ünitemizde 

uygulanmakta olan beslenme protokolüyle hedeflenen 15-20 gr/kg/gün 

hızına uygun aralıkta saptanmıĢtır. Ortalama büyüme hızları ile 

prematürite, doğum ağırlığı ya da AGA/SGA/LGA grupları içerisinde 

anlamlı değiĢiklik görülmemiĢtir. Ehrenkranz ve arkadaĢları 1999‘da 1660 

prematüre bebekten çoğunun, ortanca doğum ağırlığına ulaĢamadan 

taburcu olduğunu belirtmiĢ, hayatın ilk 1-2 haftasında gerçekleĢebilecek 

sıvı kaybının da ağırlık kaybına etkili olduğunu göstermiĢlerdir (62). Ancak 

Andrews ve arkadaĢları, güncellenen beslenme önerilerine uyarak ortalama 

günlük 120kcal/kg/gün enerji ve 3,34gr/kg/gün protein alımı sağladıkları, 

2012-2017 arasında doğmuĢ <32 GH altındaki 396 bebeğin antropometrik 

ölçümlerini incelemiĢ ve hiçbirinde hayatın ilk 2 haftasında persantil kaybı 

saptamamıĢlardır (17). Uygun beslenme ile hayatın erken dönemindeki 

EUBG‘nin kaçınılmaz olmadığını göstermiĢlerdir. Bizim çalıĢmamızda ikinci 

haftadan itibaren görülen büyüme hızı ortalamalarımız literatüre göre daha 

yüksek ve hedefe uygundur. 

Ekstrauterin büyüme geriliğinin önceki bölümlerde bahsedilen tüm 

komorbiditeleri arttırıcı etkisinin yanı sıra uzun vadede kötü nörolojik 

geliĢime neden olduğuna dair güçlü kanıtlar bildirildiğinden beri, EUBG 

riskini azaltmanın önemi daha da artmıĢtır (34, 43).  Yapılan uzun süreli 

kohort çalıĢmaların hepsinde, doğum yılı ilerledikçe yıllık büyüme 
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hızlarında artıĢ ve EUBG sıklığında azalma görülmesi, geliĢtirilen güncel 

beslenme önerilerinde ve bunları uygulamada doğru yolda ilerlemekte 

olduğumuzun çok önemli bir göstergesidir (89, 90).  

5.1.2 EUBG ile Besin ve Enerji Alımı DıĢındaki Faktörler 

Dünyada SGA insidansı az olmamakla birlikte, bu bebekler ekstrauterin 

hayata dezavantajlı baĢlamakta ve EUBG ile taburcu olma ihtimalleri 

artmaktadır (40, 89, 153). EUBG‘ni önlemeye yönelik stratejiler, SGA 

bebeklerin catch-up (yakalama) büyüme yapabilmesini sağlamayı da 

amaçlamaktadır. Griffin ve arkadaĢlarının 7 yıl içerisinde Kaliforniya‘da 

doğan 25,899 prematüreyi kapsayan çalıĢmasında SGA oranı %15,2 

saptanmıĢtır (89). Regev ve arkadaĢlarının 2764 ÇDDA bebekte yaptığı 

çalıĢmada %15 SGA saptanmıĢtır (40). Graziano‘nun çalıĢmasında tüm 

prematürelerin %12,2‘si SGA olup, bunlardaki EUBG oranı beslenme 

protkollerindeki iyileĢtirme ile 3 yıl içerisinde %94‘ten %75‘e azalma 

göstermiĢtir (153). 2014‘teki bir çalıĢma da SGA bebeklerde EUBG‘nin daha 

sık görüldüğünü saptamıĢtır (%54,2) (104).  Bizim çalıĢmamızda SGA oranı 

%16,8 idi ve literatüre göre yüksek bir oranda; %94,1‘inde taburculukta 

EUBG görüldü. 17 SGA bebekten sadece 1 tanesinin catch-up büyüme 

yapması, üzücü ve düĢündürücüdür; hem bu durumun kaçınılmaz 

olmadığını, hem de bu bebekleri desteklemek için halen yeterli 

uygulamaların tam olarak kliniğe yansıtılamadığını göstermektedir. Her ne 

kadar çalıĢmamızdaki SGA bebeklerin besin ve enerji alımları uygun 

aralıklar içerisinde saptanmıĢ olsa da ilk hafta içerisinde daha yoğun 

protein, enerji sunumu ve ADJ güçlendirme kullanımını arttırmaya yönelik 

yapılacak giriĢimler ile SGA bebeklerin yakalama büyümesini arttırarak 

EUBG düzeyini azaltabileceğimizi düĢünmekteyiz. 

Önceki bölümlerde bahsedildiği üzere genel olarak komorbiditeler enerji 

ihtiyacını arttırarak EUBG‘ye zemin hazırlayabilmekte, ek olarak NEK 

beslenme toleransını da bozmakta ve BPD ise oksijen yönetimi ile ilgili 

sorunlar aracılığıyla ROP, NEK ve büyüme ile iliĢkilendirilebilmektedir 

(106). Griffin ve arkadaĢlarına ait 2016‘da yayınlanan geniĢ çaplı bir 

kohortta, medikal veya cerrahi tedavi gerektiren NEK ve ciddi ROP; EUBG 

varlığı ile iliĢkilendirilmiĢtir. Bu komorbiditelerin görüldüğü bebeklerde 
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daha çok EUBG geliĢmiĢtir. Ancak literatürün aksine RDS ve kronik akciğer 

hastalığının (BPD) EUBG‘ni arttırdığına dair kanıt elde edememiĢ, bunu da 

kronik akciğer hastalığı geliĢen bebeklerin YDYBÜ‘nden taburculuk 

sürecinin uzaması ve bu sürede catch-up büyüme yapabilmelerine 

bağlamıĢlardır (89). Pek çok çalıĢmada BPD sıklığının GH ve doğum ağırlığı 

ile ters orantılı olduğu gösterilmiĢtir (33). Stoll ve arkadaĢları NICHD 

Neonatal Research Network veritabanını kullanarak ulaĢtıkları 9575 

prematüre bebeğin %68‘inde BPD, %59‘unda ROP saptamıĢlardır. Bizde ise 

çalıĢmaya alınan bebeklerde %25,7 gibi düĢük bir oranda BPD, %61‘inde 

ise literatürle uyumlu sıklıkta ROP saptadık. Özellikle aĢırı preterm 

bebeklerimizde geçmiĢ yayınlar ile uyumlu olarak BPD, ROP ve sepsis oranı 

anlamlı derecede yüksek saptandı (33).  

Tozzi preeklampsi, eklampsi, PDA, BPD, ROP, antenatal ve postnatal steroid 

kullnımının EUBG ile ilĢkili olduğunu saptamıĢtır (112). Clark erkek 

cinsiyet, hayatın ilk gününde mekanik ventilasyon ihtiyacı, NEK, 28 günü 

bulan solunum desteği ve postnatal steroid kullanımının bağımsız olarak 

EUBG ile iliĢkili olduğunu göstermiĢtir (88). Griffin ROP ve NEK ile 

EUBG‘nin önemli derecede iliĢkili olduğunu ancak hastane yatıĢ süresinin 

sonuçları etkilemediğini kanıtlamıĢtır (89). Miller NEK ve ilk gün ventilatör 

ihtiyacının EUBG‘ni arttırdığını ancak BPD, sepsis, postnatal steroid 

kullanımı ile riskin artmadığını göstermiĢtir (154). Lee tam enteral 

beslenmeye geçiĢteki uzamanın EUBG‘ni arttırdığını ifade etmiĢtir (105). 

Bizim çalıĢmamızda çoğu literatürün aksine IVK, ROP, NEK, BPD, H-PDA, 

invaziv solunum desteği, antibiyotik kullanımı, cerrahi operasyonlar ve 

postnatal steroid tedavisi ile taburculuk EUBG arasında anlamlı iliĢki 

görülmemiĢtir. Ancak preeklampsi, eklampsi, Hellp sendromu, GHT ve 

hipotiroidisi olan annelerin bebeklerinde daha çok taburculuk EUBG 

saptandığını görülmüĢtür. Pek çok literatürle uyumlu olarak çalıĢmamızda 

parenteral beslenme süresinin uzunluğu, tam enteral beslenmeye geçiĢin 

gecikmesi EUBG ile anlamlı olarak iliĢkilidir. 

ÇalıĢmamızda taburculukta EUBG saptanan bebeklerde sepsis, özellikle de 

kültür kanıtlı sepsis anlamlı derecede iliĢkili görülmüĢtür. Ayrıca boy ve baĢ 

çevresi z skor farkları da sepsis ile iliĢkili olarak saptanmıĢtır. AĢırı preterm 

bebeklerimizin hepsinde klinik veya kültür kanıtlı sepsis görülmüĢtür ve bu 
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durum, hayatın ilk döneminde parenteral nutrisyon baskınlığında beslenen 

bu grubun katater iliĢkili enfeksiyonlara oldukça yatkın olduğunu, bu 

dönemde enerji ihtiyacının artarak katabolizmaya neden olduğunu sonuçta 

da EUBG riskini arttırdığını vurgulamaktadır (41, 43, 105, 126). Hastane 

yatıĢ süresi ve özellikle geç sepsisin EUBG ile iliĢkisini gösteren yayınların 

ıĢığında; en kısa sürede kataterlerin çekilip hastane yatıĢ sürelerini 

azaltarak nazokomiyal sepsis miktarının minimalize edilebilmesi için enteral 

beslemenin daha da öne çıkarılması gerektiği söylenebilir. 2012‘de 349 

infantın retrospektif incelemesinde, hayatın ilk 5 gününde AS alan 

bebeklerde, mama alanlardan daha az oranda NEK, sepsis ve ölüm 

görüldüğü görülmüĢtür (10). Hiçbir hastamızda NEK saptanmamıĢ olması, 

MEB‘ye AS ile baĢlama ve totalde özellikle aĢırı preterm bebeklerde AS 

verebilme süre ve yüzdemizin yüksek olması ile iliĢkili olabilir. Antibiyotik 

kullanan bebeklerimizde boy z skor farkı ters yönde korelasyon göstermiĢ, 

antibiyotik kullanımına bağlı GĠS florasının bozulması ve büyümenin 

etkilendiğini ifade eden çalıĢmalar ile uyumlu saptanmıĢtır (127, 128). 

5.1.3 Büyüme Parametreleri ile Besin ve Enerji alımı 

Prematüre bebeklerde postnatal büyümeyi uygun miktar ve içerikle 

sağlamak, EUBG‘ni engelleyerek uzun dönemdeki sağlık sorunlarını 

azaltmak ve potansiyel nörokognitif geliĢimi desteklemek amacıyla yıllar 

önce çıkılan yolda ilk tercih besinin daima anne sütü olması hiç 

değiĢmemiĢtir (1, 16, 72). Anne sütünün bilinen pek çok koruyucu ve 

destekleyici özelliklerinden faydalanırken, prematüre ve düĢük doğum 

ağırlıklı bebeklerin ihtiyacı olan makro ve mikro besinleri sağlamak için 

öneriler güncellenmekte ve güçlenmektedir. Erken ve yoğun parenteral 

beslenmenin faydalı ve gerekli olduğunun anlaĢılmasına ek olarak, minimal 

enteral beslenme ile bağırsakları beslemenin de önemi anlaĢılmıĢ, enteral 

beslenmenin özelliklerini iyileĢtirmek ve içeriğini zenginleĢtirmek için 

yenilikçi yaklaĢımlar geliĢtirilmiĢ ve bu yaklaĢımların standardize edilerek 

beslenme protokolleri oluĢturulması teĢvik edilmiĢtir (1).  

Belçika‘dan 2012‘ye ait bir çalıĢma, 30.GH altında doğan bebeklerde 

parenteral protein ve enerji alımının kombine olarak arttırılması ve enteral 

beslenmeye erken baĢlanıp devamlılığının sağlanması sonucunda negatif 
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azot dengesini en aza indirmiĢ; ÇDDA, çok preterm ve aĢırı preterm 

bebeklerde EUBG oranının düĢtüğünü göstermiĢlerdir (19). Miller ve 

arkadaĢları, genel yaklaĢımın aksine beslenme fazlarıyla büyümenin 

iliĢkisini incelemiĢ ve parenteral beslenmeden tam enteral beslenmeye geçiĢ 

döneminde azalan protein alımı nedeniyle postnatal büyümenin riske 

girdiğini kanıtlamıĢlardır. Tam enteral beslenmeye geçiĢ döneminde %46 

bebeğin büyüme hızı <10gr/kg/günün altında görülmüĢtür. Bu dönemdeki 

beslenme parenteral içerikteki protein ve enteral anne sütü güçlendirmesi 

ile desteklendiğinde vücut ağırlıklarına ait z skorlarında iyileĢme ve sonuçta 

gestasyon haftasından bağımsız olarak SGA bebeklerde EUBG‘nde azalma 

saptanmıĢtır (154). 

Graziano ve arkadaĢları 2015 yılında güncel beslenme önerilerinin EUBG 

üzerine etkisini göstermek için bir çalıĢma yaptı. Bu çalıĢmada ünitelerine 

ait güncel kanıtlara dayalı standart bir beslenme protokolü oluĢturmadan 

önceki 2009 yılından 119 bebek, protokolü uyguladıkları 2010-2012 yılları 

arasından 363 bebek vardı. Ünitelerinde izlenen tüm prematüre 

popülasyonundaki EUBG‘ni görebilmek için majör komorbiditesi olan 

bebekleri dıĢlamamayı ve regresyon analizi yapmamayı tercih ettiler. 

ÇalıĢma için oluĢturulan standart beslenme protokolünde; parenteral 

beslenmeye %5-10 dekstroz ile baĢlayıp ilk 24 saatte protein ve lipid içeren 

sıvılara geçerek 4gr/kg/gün protein, 12mg/kg/dk glukoz perfüzyon hızı ve 

3gr/kg/gün lipid hedeflenmiĢti. Ġlk 24 saatte enteral beslenmeyi baĢlatmak, 

anne sütüne öncelik vermek, AAP önerilerine uygun Ģekilde anne sütü 

güçlendiricisi kullanmak, ADDA bebeklere ilk 5 gün MEB baĢlayıp tolere 

ettikçe 10-20ml/kg/gün arttırmak ve ≥1000 gram bebeklerde tolere ettikçe 

beslenmeyi arttırmak da diğer önemli uygulamalardı. Enteral beslenmede 

anne sütü güçlendirmesi yaparak 120kcal/kg/gün enerjiye ulaĢmayı 

hedeflemiĢler, 120ml/kg/güne ulaĢtıklarında total parenteral beslenmeyi 

kesmiĢ ve 140ml/kg/gün‘e ulaĢtıklarında da tam enteral beslenmeye 

ulaĢtıklarını varsaymıĢlardı. Tasarlanan bu çalıĢmada EUBG‘ni taburculuk 

vücut ağırlığının <.10.persantil olması olarak belirlemiĢ, diğer 

antropometrik ölçümleri de kaydetmiĢlerdi. Bizim beslenme protokolümüzle 

benzerlik gösteren bu çalıĢmada, EUBG sıklığının %35‘ten %19‘a gerilediği 

görülmüĢ, özelikle SGA bebeklerdeki EUBG oranının %94‘ten %75‘e 
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gerilediği belirtilmiĢtir. AGA bebeklerdeki EUBG oranında ise %14‘lük bir 

azalma elde etmiĢlerdir. Bu protokolle ortalama enteral beslenmeye 

baĢlama gününün 5‘ten 3 güne gerilediğini, tam enteral beslenmeye 

baĢlama gününün ortalama 21 günden 18 güne gerilediğini görmüĢlerdir 

(153). Bizim bebeklerimizde ise enteral beslemeye baĢlama, tam enteral 

beslenmeye geçiĢ süreleri daha kısadır. ÇalıĢmamıza benzer bir sonuç 

olarak MEB‘ye erken baĢlamalarına ve enteral beslenmeyi yavaĢ 

arttırmamalarına rağmen, NEK sıklığında bir artıĢ görmemiĢlerdir. Bu, 

bulgu MEB‘nin erken baĢlannıp hızlı arttırılmasının NEK riskini 

arttırmadığını, hatta anne sütü ile uygulanan MEB‘nin NEK‘ten koruyucu 

olduğunu savunan yayınlarla uyumludur (68, 70).  

Her ne kadar EUBG oranlarımız Graziano ve arkadaĢlarının çalıĢmasına 

göre yüksek gibi görünse de, bu iki çalıĢmadaki EUBG oranlarının genel 

literatüre göre oldukça düĢük olmasındaki ortak nokta, standart kanıta 

dayalı ve güncel beslenme protokollerini kullanıyor olmamızdır.  

Preterm bir yenidoğan için yeterli ve en uygun büyüme hızını saptamaya 

yönelik çalıĢmalar, hedef besin miktarlarının arayıĢına da yön vermiĢtir 

(146). 2016‘da yayınlanan 7 yıllık bir kohorttaki prematüre bebeklerin, 

yıllar içerisinde EUBG oranı düĢerken, beslenme uygulamaları 

geliĢtirildikçe ortalama büyüme hızlarının da arttığı (12,1gr/kg/günden 

12,3gr/kg/güne) ifade edilmiĢ ancak besinsel verileri olmadığı için net bir 

iliĢki kuramamıĢlardır (89). Horbar ve arkadaĢları ise 2015‘te çıkardıkları 

yayında; güncel beslenme önerilerinin sonucunda, iki nokta eksponensiyal 

model ile hesapladıkları ortalama büyüme hızlarında her yıl artıĢ olduğunu 

ve 2013 yılında 12,9gr/kg/gün olarak saptadıklarını belirtmiĢtir (90). Bizim 

çalıĢmamızda her ne kadar ilk günlere ait protein, lipid ve enerji alımımız 

protokol değerlerinin altında olsa da, 1. hafta ortalamalarından itibaren 

hedeflenen tüm makrobesin ve enerji alımına ulaĢabildiğimizi gördük (Tablo 

4.8). Hedeflenen büyüme hızına 2. haftadan itibaren eriĢip bu hızı 

koruyabilmemizi, hedef alımlara 1. hafta civarında ulaĢmamız ile 

iliĢkilendirebiliriz. Bu 4 haftalık süreçte hedeflenen alımlara ulaĢıp bu 

değerleri korumamıza katkıda bulunan en önemli faktörün ise anne sütü 

güçlendirmesi olduğunu söylemek yanlıĢ olmaz.  
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Ülkemizde 2018 Türkiye Nüfus ve Sağlık AraĢtırması verilerine göre ilk 1 

ayda anne sütü ile beslenebilen bebek oranı %59 olup, ilerleyen aylarda 

%14‘e kadar gerilemektedir (155). Prematüre bir bebeğin ise anne sütü ile 

taburcu olma ihtimali genellikle term bebeklerden daha düĢüktür. Meier ve 

arkadaĢlarının 1993‘teki yayınında gestasyon haftalarından bağımsız olarak 

132 bebeğin %71,2‘sinin yenidoğan yoğun bakım ünitesinden taburculukta 

annesi tarafından emzirilmekte olduğu belirtilmiĢ (156). Akerström ve 

arkadaĢlarının 2007‘de yayınladığı geniĢ bir kohortta, 945 term bebeğin 

%65‘i ve 785 preterm bebeğin %53‘ü sadece anne sütü ile beslenerek 

taburcu olabilmiĢtir (157). Amerika ve Kanada‘ya ait çalıĢmalarda preterm 

bebeklerin anne sütü ile taburcu olma oranları %65-80 arasında 

değiĢmekte, Brezilya ve Ġsveç‘te ise %93-98 civarındadır (158). 

ÇalıĢmamızdaki bebeklerden biri hariç diğer hepsi yatıĢ sürecinde AS 

alabilmiĢtir (%99). Taburculukta AS ile beslenme oranımız (%83,2) Amerika 

ve Kanada‘ya göre yüksek olup, yalnızca AS ile taburcu edebilme oranımız 

%42,6‘dir. Brezilya ve Ġskandinav ülkelerinde anne sütü bankacılığı etkin 

bir Ģekilde kullanılmakta ve bu durum AS ile beslenme oranlarının daha 

yüksek oluĢunu açıklamaktadır. 

Anne sütünün prematüre bebeklerde tek baĢına yeterli bir enteral beslenme 

sağlayamadığının farkına varılmasıyla, anne sütünü güçlendirmeye yönelik 

giriĢimlerde bulunulmuĢtur (22, 23). En sık uygulanan yöntem olan STD 

güçlendirmenin dahi prematüre mamasıyla beslenen bebeklerle denk bir 

büyüme sağlayamadığı görülmüĢtür (141, 142). Arslanoğlu ve 

arkadaĢlarının 2006‘da yayınladığı randomize kontrollü bir çalıĢma, pek 

çok klinikte ve kendi ünitemizde de uygulanmakta olan adjustable anne 

sütü güçlendirme (ADJ) yöntemini literatüre sunmuĢtur (144). Bu 

çalıĢmada sadece 3 haftalık bir izlemde ADJ yapılan bebeklerin STD 

uygulanan bebeklerden daha iyi büyüdüğünün gösterilmesi ile prematüre 

beslenmesindeki protein desteğinin önemi dünya çapında vurgulanmıĢ 

oldu. STD güçlendirmeyi oldukça etkili ve kılavuzlara uygun bir Ģekilde 

uygulayabildiğimizi gösteren çalıĢmamızda, EUBG oranlarımızı azaltmak 

için; ilk günlerdeki erken yoğun parenteral beslenme stratejimizin 

uygulanabilirliğini optimum seviyeye çıkarmamız, ADJ güçlendirmeye 

baĢlama zamanımızı daha erkene çekerek kullanma oranımızı arttırmamız 
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gerektiğini düĢünüyoruz. Maalesef TPN hazırlama ünitemizin 24 saat 

çalıĢmıyor olması; ilk 3 gündeki erken yoğun beslenme hedefimize 

ulaĢamamamızı açıklayabilir. Ġlk haftada alınan karbonhidrat 

ortalamasındaki düĢüklüğün nedeni; prematüre bebeklerin ilk dönemde 

yaĢadıkları hiperglisemi sebebiyle glukoz perfüzyon hızının klinisyen 

tarafından izlemde azaltılması olabilir. Enerji ortalamasındaki düĢüklük ise 

her iki hipotezin ortak sonucu olabilir.  

Ortalama büyüme hızlarımızın 1. hafta enerji ve özellikle 2., 3. ve 4. hafta 

protein alımıyla doğru orantılı artmıĢ olması mevcut literatür ile 

uyumludur. Yapılan analizlerde istatiksel olarak anlamlı iliĢki görülen 

preeklampsi/eklampsi/Hellp sendromlu, hipotiroidik, GHT‘u olan anne 

bebeği olmak, SGA doğmak, sepsis ve kültür kanıtlı sepsis geçirmek ile 

biyolojik anlamlılık düĢünülen çoğul gebelik, EMR, H-PDA, klinik sepsis ve 

antibiyotik kullanımının etkileri dıĢlandığında, EUBG olan bebeklerde ilk 2 

hafta yüksek miktarda protein alındığı ve ilk haftadaki AS ile beslenme 

miktarının anlamlı derecede düĢük olduğu görüldü.  

Ünitemizde protokollere uygun makrobesin sunumu yapmamıza ve uygun 

büyüme hızlarına ulaĢmamıza rağmen proteine iliĢkin elde edilen bu sonuç, 

taburculukt EUBG oranımızın yarısını oluĢturan SGA bebeklerin ilk 

haftadan itibaren tüm gruba oranla daha yüksek protein almıĢ olması ile 

açıklanabilir. Vaka sayımızın azlığı da bir etken olabilir.  

2009 yılında Stephens ve arkadaĢları, 148 ADDA bebeğin 4 haftalık 

beslenme özelliklerini kaydederek ve 124 tanesinin düzeltilmiĢ 18-

22.aylarda Bayley Mental Development Index (MDI), Psycomotor 

Development Index ve 18. aydaki büyüme parametreleri ile iliĢkisini 

incelediler. Hayatın ilk haftasında alınan her bir 10kcal/kg/gün enerjinin, 

MDI‘te 4,6 puan, her 1gr/kg/gün protein alımının ise 8,2 puanlık bir artıĢ 

ile iliĢkili olduğunu gösterdiler. Daha yüksek protein alımları ise ilginç 

olarak 18. Ayda boy uzamasında azalma ile iliĢkili görülmüĢtür (20). 

Pointdexter ve arkadaĢları ADDA bebeklerde yüksek miktarda protein 

alımının baĢ büyümesiyle iliĢkili olduğunu göstermiĢtir (159). Bizim 

çalıĢmamızda ise protein alımı ile BÇ z skorları arasında iliĢki 

saptanmamıĢtır. 
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Sonuç olarak; EUBG dünyada ve çalıĢmamızda görüldüğü kadarıyla 

ülkemizde de önemini sürdürmektedir. Kliniğimizin EUBG oranları ve 

nutrisyonel uygulamalarının bir kesiti olan bu çalıĢma, ülkemize ait sayılı 

literatür verilerinden biri olacağı için önemlidir. ÇalıĢmamızın kısıtılılığı ise 

retrospektif, tek merkezli ve hasta sayısının görece az oluĢudur. Ünitelere 

özgü kanıta dayalı güncel standardize beslenme protokollerinin 

uygulanması sayesinde EUBG‘nin kaçınılmaz olmadığını bizler de 

vurgulamaktayız. ÇalıĢmamız bize artmıĢ besin alımlarının daha iyi bir 

büyüme hızıyla iliĢkili olduğunu ve büyüme z skor farklarını azalttığını 

göstermiĢtir. 2. Haftadan itibaren bu bebeklerde hedeflenen büyüme hızına 

eriĢilmiĢ ve bu hızın korunabilmiĢ olması, ve ünitemiz beslenme 

protokolüne ilk hafta dıĢında uyulmuĢ olması; EUBG‘nin geliĢiminde 

besinsel faktörler dıĢında diğer risk faktörlerinin de rol oynadığını 

düĢündürmektedir. ÇalıĢmamızda bu risk faktörleri de ortaya konmuĢtur. 

Bu veriler ayrıca bize ilk hafta besin alımlarımızı iyileĢtirmemiz gerektiği 

sonucuna ulaĢtırmıĢtır. SGA ve AGA bebeklerin besin ve enerji alımları ile 

taburculuk EUBG iliĢkisini ayrıca inceleyerek EUBG olanlarda saptanan 

yüksek protein alımının sebebini net bir Ģekilde ortaya koymak, sonuçların 

tekrarlanabilirliğini sınamak için bu çalıĢmanın geniĢletilerek sürdürülmesi 

planlanmıĢtır. 

5.2 SONUÇ 

1. 01.01.2018 – 01.01.2019 tarihleri arasında doğup çalıĢma kriterlerini 

karĢılayan 55 kız (%54,5) ve 46 erkek (%45,5) olmak üzere toplam 101 

prematüre bebek çalıĢmamıza alınmıĢtır. 

2. Bebeklerin 18‘i (%17,8) aĢırı preterm, 36‘sı (%35,6) çok pretermdir. 

Doğum ağırlığına göre <1000 gram olan 22 (%21,8), 1000-1500 gram 

olan 25 (%24,8) bebek görülmüĢtür. 17 (%16,8) bebek doğumda SGA, 10 

(%9,9) bebek ise LGA dır. 

3. Ortalama doğum GH 31,1 hafta ve ortalama doğum ağırlığı 1630,6  gram 

olarak hesaplanmıĢtır. Taburculuktaki ortalama DY 36,9 GH‘dır. 
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4. Tüm bebeklerde en sık görülen antenatal/perinatal durum ve patoloji 

Preeklampsi/eklampsi/HELLP sendromu (%26,7), maternal durum ve 

patoloji ise sigara kullanımı olmuĢtur (%10,9). 

5. Erken yoğun beslenme ve MEB uygulanmakta olan hiç bir prematürede 

Evre 2 ve üzeri NEK geliĢmemiĢ olup yalnızca 9 bebekte (%8,9) Evre 1 

Ģüpheli NEK saptanmıĢtır.  

6. Tüm bebeklerde yatıĢ sürecinde en sık geliĢen morbidite klinik sepsis 

(%63,4), ardından ROP (%61,0) olmuĢtur. Ardından %25,7 ile BPD, %9,4 

ile IVK görülmüĢtür. 

7. AĢırı pretemlerde BPD, IVK ve ROP (sırasıyla %88,9, %22,2, %82,3) 

orta/geç pretermlere göre (sırasıyla %2,1, %2,4, %9,1) anlamlı derecede 

yüksek olduğu görülmüĢtür. Yine aĢırı preterm grupta, H-PDA, klinik ve 

kültür kanıtlı sepsis oranları (sırasıyla %61,1,%100, %77,8) diğer 

gruplardan anlamlı Ģekilde yüksektir. 

8. AĢırı preterm bebeklerde CPAP, konvansiyonel ventilasyon ve antibiyotik 

kullanma süreleri diğerlerine göre daha yüksek saptanmıĢtır. 

9. Tüm prematürelerde 1. haftada ortalama 8,5 gr/kg/gün karbonhidrat, 

3,0 gr/kg/gün protein, 2,9 gr/kg/gün lipid ve 68,7 kcal/kg/gün enerji 

alımı sağlanmıĢtır. Tüm bebeklerde ilk hafta %71,6 oranda anne sütü ile 

ortalama 20,2 ml/kg/gün MEB uygulanmıĢtır. 

10. Tüm bebeklerde yatıĢ sürecinde AS ile beslenme oranı %99, 

taburculukta ise %83,2‘dir. Taburculukta yalnızca AS ile beslenme oranı 

%42,6 olarak saptanmıĢtır. 

11. Enteral beslenmeye baĢlama ve tam enteral beslenmeye geçiĢ günlerimiz 

sırasıyla ortalama 2,1 ve 14,6 gündür. Pareteral beslenme süresinin 

uzunluğu ve tam enteral beslenmeye geçiĢteki gecikme, EUBG ile iliĢkili 

görülmüĢtür 

12. Bebeklerin %75,3‘ine ASG ve %33,7‘sine ADJ güçlendirme uygulanmıĢ 

ve %58,4 bebek (n:59) ASG ile taburcu edilmiĢtir. 

13. Tüm bebeklerde 36.GH, 40.GH ve taburculukta sırasıyla %42,4, %33,3 

ve %32,7 oranda EUBG saptanmıĢtır (n:25/59, n:3/9, n:33/101). 

14. AĢırı pretermlerin %22,2‘sinde, çok pretermlerin %41,7‘sinde, AGA 

bebeklerin %23.0‘ında ve SGA bebeklerin %94,1‘inde taburculukta 

EUBG saptanmıĢtır. 
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15. Çok ve aĢırı preterm bebekler kendi içlerinde değerlendirildiğinde toplam 

taburculuk EUBG oranımız %35,2 ile literatüre göre oldukça düĢüktür. 

1500 gram altındaki prematüreler kendi içlerinde değerlendirildiğinde 

ise toplam taburculuk EUBG oranı %51 olarak literatürle uyumlu 

saptanmıĢtır. 

16. 36. GH, 40.GH ve taburculuk EUBG oranları doğum haftasına göre 

prematürite grupları arasında karĢılaĢtırılmıĢ ve anlamlı iliĢki olmadığı 

görülmüĢtür 

17. Tüm bebeklerde doğum ve taburculuk arasındaki ortalama vücut 

ağırlığı, boy ve baĢ çevresi z skor farkları sırasıyla -0,8 (±0,5), -0,8 (±1,0), 

-0,8 (±,9) saptanmıĢtır.  

18. Postnatal 2., 3. ve 4. hafta büyüme hızlarının uygun aralıkta olduğu 

tespit edilmiĢtir. 

19. Cinsiyet, IVK, ROP, NEK, BPD, H-PDA, invaziv solunum desteği, 

antibiyotik kullanımı, cerrahi operasyonlar ve postnatal steroid tedavisi 

ile taburculuk EUBG arasında anlamlı iliĢki görülmemiĢtir. 

20. GHT, preeklampsi/eklampsi/HELLP sendromlu ya da hipotiroidik anne 

bebeği olmak, SGA doğmak, kültür kanıtlı sepsis geçirmek ile 

taburculukta EUBG arasında anlamlı iliĢki saptanmıĢtır. 

21. Büyüme hızları ile 2. ve 3. hafta protein alımları ile kuvvetli olmak üzere 

tüm besin alımları arasında pozitif yönde korelasyon saptanmıĢtır.  

22. 3. hafta karbonhidrat, protein, enerji alımları arttıkça vücut ağırlığı z 

skor farkının azaldığı, boy z skoru farkının ise 2. hafta lipid, anne sütü 

ve enteral alım artıĢı ile azaldığı saptandı. 

23. KarıĢtırıcı faktörlerin etkisi giderildikten sonra yapılan analizde ise 1. ve 

2. hafta protein alımının taburculuk EUBG olanlarda anlamlı derecede 

yüksek, 1. hafta AS alım miktarının ise anlamlı derecede düĢük olduğu 

görülmüĢtür. 
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