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Özet 
 

GESTASYON HAFTASI 32 HAFTA VE ALTINDAKİ PREMATÜRE 
BEBEKLERDE EKSTRAUTERİN BÜYÜME GERİLİĞİ SIKLIĞI VE 

ETKİLEYEN KLİNİK FAKTÖRLER 

 

GİRİŞ ve AMAÇ: Prematüre bebeklerde sağkalım oranlarının artmasıyla 

ekstrauterin büyüme geriliği (EUBG) yenidoğan yoğun bakım ünitelerinde 

sık görülen bir problem haline gelmiştir. Bu çalışmanın amacı gestasyon 

haftası 32 hafta ve altında prematüre bebeklerde ekstrauterin büyüme 

geriliği görülme oranını belirlemek ve demografik, perinatal değişkenlerin ve 

neonatal morbiditelerin bu oran üzerindeki etkisini belirlemektir.  

GEREÇ ve YÖNTEM: İstanbul Medeniyet Üniversitesi, Göztepe Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi Yenidoğan Yoğun Bakım Ünitesi’nde 25 Aralık 2016-

25 Aralık 2018 tarihleri arasında izlenen gestasyon haftası 32 hafta ve altı 

olan bebeklerden; çalışma kriterlerine uyan 120 olgu üzerinde retrospektif 

olarak gerçekleştirildi. Olguların demografik, prenatal özellikleri ve neonatal 

morbiditeleri ile birlikte doğumda, 28. günde ve taburculuktaki 

antropometrik ölçümleri (ağırlık, boy ve baş çevresi) kaydedildi. 2013 

Fenton büyüme tabloları kullanılarak z skorları hesaplandı. Ekstrauterin 

büyüme geriliği düzeltilmiş yaşa göre z skoru< -1,28 olarak kabul edildi ve 

EUBG görülme oranları belirlendi. Taburculukta EUBG saptanan hastalar 

demografik, maternal ve neonatal morbiditeler açısından EUBG 

gözlenmeyen hastalarla karşılaştırıldı. 

BULGULAR: Çalışmaya alınan 120 olgunun ortalama ortalama doğum 

ağırlığı 1180,13±384,87 gram, boyu 37,31±3,79 cm ve baş çevresi 

26,40±2,84 cm idı. Olguların %54,2’si kız ve %18,3’ünde doğumda 

intrauterin büyüme geriliği (SGA) saptandı. Ortalama z skoru doğum ve 

taburculukta; ağırlık için -0,41±0,78 ve -1,12±,84, boy için -0,47±0,79 ve -

0,98±0,94, baş çevresi için -0,25±,90 ve-0,62±0,86 idi.  EUBG oranı ağırlık, 

boy ve baş çevresi için sırasıyla %40, %35 ve %15,8 olarak saptandı. EUBG 

gelişen olgularda EUBG gözlenmeyen olgulara göre daha düşük ortalama 

gestasyon haftası ve doğum ağırlığı saptandı. SGA olgularda EUBG anlamlı  
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olarak artmış saptandı. Maternal özelliklerden sadece gebelik 

hipertansiyonu EUBG ile ilişkili saptandı (p<0,05). Sepsis dışında tüm 

neonatal morbiditelerin sıklığı, destek tedavi süreleri (mekanik ventilatör, 

total parenteral nütriyon) ve hastanede yatış süreleri EUBG gözlenmeyen 

olgulara göre daha uzun saptandı (p<0,001). Lojistik regresyon analizinde 

EUBG’ yi artıran risk faktörleri; ağırlık için SGA ve GHT (sırasıyla, p=0,038 

OR: 4,102 CI:1,084-15,521 ve p=0,048 OR:2,565 CI: 1,010-6,517); boy için 

GHT (p=0,019 OR:5,390 CI:1,321-21,990); baş çevresi için nekrotizan 

enterokolit (NEK) ve mekanik ventilasyon süresi (sırasıyla, p=0,025 

OR:15,066 CI:1,409-161,137 ve p=0,049 OR:1,196 CI:1,001-1,429) 

saptanmıştır. 

SONUÇ: Ekstrauterin büyüme geriliği prematüre bebeklerde sık görülen bir 

problemdir ve özellikle GHT, SGA ve neonatal morbiditesi olan prematüre 

bebekler risk altındadır. 

 

Anahtar Kelimeler: Ekstrauterin büyüme geriliği (EUBG), prematüre 

yenidoğan, postnatal büyüme yetersizliği 
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Abstract 
 

EXTRAUTERINE GROWTH RESTRICTION IN PRETERM INFANTS OF 

GESTATIONAL AGE 32 WEEKS OR LESS AND CLINICAL RISK FACTORS 

 

INTRODUCTION: Following the improvement of survival rates of premature 

ınfants, extrauterine growth retardation has become a common problem in 

neonatal units. The aim of the present study was to determine the rate of 

extrauterine growth restriction in infants ≤ 32 weeks of gestational age. and 

to evaluate the impact of demographic, maternal and neonatal morbidities 

on this outcome. 

MATERIAL and METHODS: This retrospective, cross sectional study was 

performed in premature infants with gestational age≤32 week followed at 

Neonatal Intesive Care Unit of Istanbul Medeniyet University, Goztepe 

Training and Research Hospital between December 2016- December 2018. 

The study included demographic, maternal, neonatal morbidities and 

related clinical procedures in these preterm infants. Extrauterine growth 

restriction was defined using z-scores<1.28 for weight or head 

circumference for corrected age. 

RESULTS: The study comprised 120 infants, of which 54,2% were females, 

and 18,3% were small for gestational age (SGA). The mean weight, length 

and head circumference at birth were 1,113 ± 267 g, 37,31±3,79 cm and 

26,40±2,84, respectively. The mean z-scores of birth weight and weight at 

discharge were -0,41±0,78 and -1,12±,84, respectively; for length the mean-

scores at birth and discharge were -0,47±0,79 and-0,98±0,94 for head 

circumference, the mean z-scores at birth and at discharge were -0,25±,90 

and -0,62±0,86, respectively EUGR incidence rates for weight, length, and 

head circumference were 40%, 35%, and 15,8% respectively. The incidence 

of EUGR increased with the decreasing of gestational age at birth and birth 

weight. Being SGA was associated with EUGR. Gestational hypertension 

was the only maternal factor associated with EUGR rate. Compared to the 

non-EUGR group, length of hospital stay, duration of mechanical  
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ventilation and the parenteral nutrition were significantly greater in the 

EUGR group. All selected morbidities except sepsis were more commonly 

found in EUGR infants. Stepwise logistic regression analysis showed that 

significant factors for EUGR incidence for weight included being SGA and 

GHT, (p=0,38 OR: 4,102 CI:1,084-15,521 and p=0,48 OR:2,565 CI: 1,010-

6,517, respectively); significant risk factor for EUGR incidence for length 

was GHT (p=0,019 OR:5,390 CI: 1,321-21,990); for head circumference 

included necrotising enterocolitis and duration of mechanical ventilation 

(p=0,025 OR:15,066 CI:1,409-161,137 ve p=0,49 OR:1,196 CI:1,001- 

1,429,, respectively) 

CONCLUSION: The present study demonstrated that despite the advances 

in neonatal intensive care services, extrauterine growth restriction was high 

in this population, especially for SGA newborns and those with neonatal 

morbidities and maternal GHT. 

 

Keywords: Extrauterine growth restriction (EUGR), preterm, neonates, 

postnatal growth retardation 
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GİRİŞ ve AMAÇ 
 

 

Neonatoloji alanında gelişmeler (antenatal steroidlerin kullanılması, 

surfaktan uygulaması ve ileri ventilasyon teknikleri vb.), sağlık 

teknolojilerinin ilerlemesi ve yapılan çalışmalar ışığında uygulamaların 

iyileştirilmesi prematüre bebeklerin, özellikle çok düşük doğum ağırlıklı 

(ÇDDA) bebeklerin yaşam şansını artmıştır (1-3). Hayatta kalma oranları 

artan bu bebekler için büyüme ve nörogelişimsel sonuçların 

iyileştirilebilmesi çalışmaların odak noktası haline gelmiştir. 

Yenidoğan ünitelerinde yapılan özellikle beslenme uygulamaları temelli 

çalışmalar, oranlarda azalma gösterse de ekstrauterin büyüme geriliği 

(EUBG) prematüre bebeklerin hala en önemli morbiditelerinden biridir (4-6). 

EUBG’nin önlenmesi ve kontrol altına alınması için gösterilen çabanın en 

önemli nedeni prematüre bebeklerin nörogelişimi ile doğrudan ilişkili 

olmasıdır (7, 8).  

EUBG, postnatal hayata uyum sağlarken organ ve sistemlerinin karşılaştığı 

komplikasyonlarla birlikte hızla büyüyen yenidoğanın ihtiyacı olan protein 

ve kalorinin sunumunda, alımında ya da emiliminde meydana gelen 

yetersizliklerin kombinasyonu olarak ifade edilebilir. Daha önce yapılan 

çalışmalarda standart nutrisyonel protokol altında izlenen prematüre 

bebeklerin z skorlarındaki değişimin %45 kadarının besin alımı ile ilişkili 

olduğu, kalan %55 lik kısmın cinsiyet ve eşlik eden komorbiditenin de 

içerisinde yer aldığı diğer faktörlere bağlı olduğu bildirilmiştir (9). 

Önlenmesi için özellikle nutrisyonel stratejiler üzerinde çalışılmaya devam 

edilse de halen güncel nutrisyonel rehberlerin uygulandığı yenidoğan 

ünitelerinde izlenen prematüre bebeklerde EUBG oranlarının yüksek  
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gözlendiği ve intrauterin gelişme hızı ve beden kompozisyonu 

yakalanamadığı izlenmektedir (10). Bu protokollerde esas belirleyici 

postnatal yaş olarak belirlenmekle beraber bazılarında klinik olarak stabil 

ya da stabil olma durumuna göre ayrım yapılmış ancak; doğum ağırlığı, 

cinsiyet ya da eşlik eden hastalık şiddeti gözetilmemiştir (11-13).  

Ünitemizde güncel beslenme rehberlerinin önerdiği kalori, protein, lipid ve 

karbonhidrat hedeflerinin temel alındığı, anne sütü öncelikli tercih edilecek 

şekilde ‘Ayarlanabilir güçlendirme (ADJ) 2016 yılından beri 

uygulanmaktadır. Ülkemizden yapılan yayın sayısının sınırlı olduğu bu 

konuda çalışmamızın amacı 32 hafta ve altı prematüre bebeklerde EUBG 

görülme oranını belirlemek ve buna etki eden demografik, perinatal 

faktörleri ve neonatal morbiditeleri saptamaktır. 
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GENEL BİLGİLER 
 

 

Yetersiz büyüme hızı, uzun vadede ciddi sonuçları bereberinde 

getireceğinden, prematüre bebeklerde büyümenin yakından izlenmesi kritik 

öneme sahiptir (14). Son yıllarda yapılan çalışmalar, medikal ve nutrisyonel 

yaklaşımlarda yapılan yeniliklerin prematüre bebeklerin büyüme 

patternlerinde değişime neden olduğunu; büyüme hızındaki başarısız 

oranların geçmişe göre azaldığını göstermiştir (5, 15-17). Ancak bu konuda 

hala daha yeterli çalışma bulunmamaktadır ve yeni çalışmalara ihtiyaç 

vardır. 

2.1 PREMATÜRE BEBEĞİN TANIMI VE SINIFLANDIRILMASI 

Dünya Sağlık Örgütü (WHO) tarafından; 37. gestasyonel hafta 

tamamlanmadan ya da annenin son adet tarihinin ilk gününden itibaren 

259 gün geçmeden doğan bebekler prematüre olarak tanımlanmıştır(18). 

Prematüre bebekler de kendi içlerinde gestasyon haftası ve doğum ağırlığına 

göre sınıflandırılmıştır (Tablo 2.1 ve Tablo 2.2)(19, 20): 

Tablo 2.1: Doğum ağırlığına göre prematüre bebeklerin sınıflandırılması (20) 

Doğum ağırlığı Tanımlama Kısaltma 

< 2500 g Düşük doğum ağırlıklı DDA 

<1500 g Çok düşük doğum ağırlıklı ÇDDA 

<1000 g Aşırı düşük doğum ağırlıklı ADDA 
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Bir başka sınıflandırma da gestasyon haftasına göre doğum ağırlığını, 

kullanılan standart ya da referansa göre değerlendirir (Şekil 2.1)(21). Bugün 

için klinikte sıkça kullanılan sınıflama için ayrımı en iyi belirlediği 

düşünülerek 36. gestasyonel haftaya kadar olan doğumlarda kullanılması 

önerilen referans Olsen ve Bertino eğrileridir (22). Ancak bu eğrilerin 36. 

gestasyon hafta sonrasında prematüre bebek büyümesinin izlenmesinde 

düşük performans göstereceği belirtilmiştir (23). 

Tablo 2.2: Gestasyon haftasına göre prematüre bebeklerin sınıflandırılması (19) 

Tanımlama Gestasyon haftaları 

Geç prematürite 34. haftadan 36 6/7 ye 

Orta prematürite 32. haftadan 33 6/7’ye 

Erken prematürite 28. haftadan 31 6/7’ye 

İleri derecede prematürite <28 hafta 

 

Şekil 2.1: Gebelik haftasına göre doğum ağırlığı değerlendirilmesi ile sınıflama (21) 
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2.2 PREMATÜRE DOĞAN BEBEKLERDE BÜYÜMENİN 

DEĞERLENDİRİLMESİ VE İZLEMİ 

Fetüs ve prematüre bebeklerin büyüme hızları postmenstrüel yaşa göre 

dramatik olarak değişiklik gösterir. Öyle ki fetüs 24. gestasyon haftasından 

term olana kadar yaklaşık 4 aydan kısa bir sürede ağırlığını yaklaşık 5 

katına çıkarabilir. Buna karşılık term doğan bir bebek doğum ağırlığını 

ancak yaklaşık 4-5 ayda ikiye katlar (22, 24). Benzer şekilde term bir 

yenidoğan 9 aylık gestasyon sürecinde ortalama 50 cm boy uzunluğuna 

sahipken yaşamın ilk bir yılında yaklaşık 25 cm kadar uzayabilecek olup 

boy uzama hızı neredeyse yarıya düşecektir (24). Bu hızlı büyüme 

döneminde büyüme yakından takip edilmeli ve gerektiği zaman uygun 

nutrisyonel ve medikal destek sağlanmalıdır. 

Prematüre bebeklerin optimum büyümesinin, sıklıkla intrauterin oranlara 

eşdeğer olması beklenir (13). 2013 yılında yapılan “The preterm infant 

multicentre growth study (PreMGS)” çalışmasında prematüre bebeklerin 

büyüme paterninin intrauterin büyüme ile uyumlu olmasına rağmen fetüs, 

prematüre ve infant arasında ağırlık artış hızında en fazla sapmanın term 

olmadan hemen önceki evre, yani 37-40. haftalar arasında olduğu 

belirtilmiştir (16). Prematüre bebekler, term bebeklerin aksine bu evrede 

daha hızlı bir büyüme gerçekleştirirler. Farklı çalışmalarda da benzer 

bulguların elde edilmesi, geç fetal ve infant arasındaki büyüme 

çizelgelerinde yumuşak bir geçişi destekleyen kanıtların olduğunu doğrular 

(25, 26). 

Erken doğmuş bebeklerin ideal büyüme patterni tanımlanmamıştır. 

Günümüzde prematüre bebeklerde büyümenin değerlendirilmesinde; 

büyüme hızının hesaplanması, büyüme eğrilerinin kullanımı ve büyüme 

parametrelerinin izlemi göz önüne alınmaktadır. Büyüme parametrelerini 

oluşturan ağırlık, boy ve baş çevresi ölçümü postkonsepsiyonel 40. haftaya 

göre düzeltilmiş yaşa göre değerlendirilmeli ve ağırlık için 24, boy için 40 ve 

baş çevresi içinse 18. aya kadar bu şekilde takip edilmelidir (23, 27). Büyük 

populasyon çalışmalarına göre fetus ve term infantın (WHO Büyüme 

Standardı’nı referans alan) büyüme modeli temel alınmış ve prematüre 

bebekler için revize edilerek büyüme eğrileri oluşturulmuştur (28). Diğer 
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prematüre bebeklerin prematüre bebekler için referans olması, bu bebekler 

için ideal büyüme standartları belirlenmediğinden ve zamanla değişip, 

doğum sonrası beslenme ve medikal bakım ile etkileneceğinden ideal 

olmayabilir (29). 

Büyümeyi değerlendirmede vücut kompozisyonunun belirlenmesinin nicelik 

kadar önemli olduğunu gösteren yayınlar mevcuttur (23, 30). Prematüre 

bebeklerin büyümesini değerlendiren çalışmalar, term bebeklere göre daha 

az yağsız vücut kitlesi ve daha fazla total vücut yağına sahip olduklarını 

göstermiştir (31). Vücut kompozisyonunu belirlemek için prematüre 

bebeklerde indirek (vücut kitle indeksi-ponderal indeksi hesaplanması, deri 

kıvrım kalınlığı...vs) ve direk (izotop dilusyon, MR..vs) yöntemler 

bildiirlmiştir (30). 

2.2.1 Büyüme Hızı 

Prematüre bebeklerde büyümenin izlenmesinde önemli parametrelerden biri 

de büyüme hızıdır. Büyüme hızı hesaplanırken ağırlık artış hızı öncelikli 

tercih edilirken, boy ve baş çevresinin değişimleri de büyümenin 

değerlendirilmesinde kullanılmıştır. Ağırlık artış hızının değerlendirlmesinde 

en sık kullanılan ifade g/kg/gün iken, baş çevresi artma ve boy uzama için 

cm/hafta olarak izlenmiştir (32). 

Ağırlık artış hızının hesaplanmasında kullanılan iki matematiksel model 

şunlardır: 

1) 2 noktalı ortalama ağırlık modeli (2-PM): zaman aralığı ve ortalama 

ağırlık veya tahmini olarak bölünen zaman aralığı boyunca net ağırlık artış 

 

W = gram cinsinden ağırlık, D = gün, 1 = zaman aralığının başlangıcı, 

n = gün olarak zamanın sonu. 
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2) Eksponansiyel model (EM): 

 

W = gram cinsinden ağırlık, D = gün, 1 = zaman aralığının başlangıcı, 

n = gün olarak zamanın sonu. 

EM, yenidoğan yoğun bakım yatışı boyunca ADDA bebeklerde doğum 

sonrası büyüme hızını doğru bir şekilde tahmin eder ve kalış süresi, doğum 

ağırlığı veya kronik akciğer hastalığının varlığından etkilenmez. 2-PM, 

gerçek büyüme hızının daha az doğru, fakat makul derecede yakın bir 

tahminini sağlar, ancak doğruluğu, yukarıdaki faktörlerle belirgin şekilde 

azalır. 2010 da Patel ve arkadaşlarının yaptığı çalışmaya göre EM, özellikle 

ÇDDA bebeklerde yaygın olarak bulunan klinik faktörlerden son derece 

kesin ve etkilenmeyen kolay ve güçlü bir modeldir, böylece klinik yönetim ve 

yenidoğan büyümesinin incelenmesi için geniş bir uygulama alanına izin 

verir (33). 

Prematüre bebeklerin doğum ağırlıklarını yakaladıktan sonra beklenen 

tahmini büyüme hızları aşağıdaki değerleri hedeflemektedir (34): 

● Ağırlık - 15-18 g/kg/gün 

● Uzunluk - 1 cm/hafta 

● Baş çevresi - 0.7 cm / hafta 

2.2.2 Z Skor Hesaplama ve İzlemi  

Son 10 yılda büyüme eğrilerine dayanarak hesaplanan z skorlarının 

değişimi de büyümenin değerlendirilmesinde artan oranlarda 

kullanılmaktadır. Z-skoru (veya standart sapma skoru), bir bireysel 

ölçümün ortalama ölçüm değerinin üstünde veya altında olduğu standart 

sapma sayısıdır (23). Belirli bir gebelik yaşı ve cinsiyeti için z-skoru şöyle 

tanımlanır (35): 

 

(*ağırlık, boy ve baş çevresi için ortalama ve standart deviasyon referans eğrisine 

göre değrlendirilir.) 
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Z skorlarının hesaplanabilmesi için ortanca / ortalama standart sapma (SD) 

değerlerinin hesaplanabileceği bir intrauterin ya da premetüre büyüme 

referansı gerekir. Literatürde bildirilen z skorlarının hesaplanmasında 

kullanılan eğriler; 2003'te Fenton, 1969'da Usher ve McLean, 2013'te 

Fenton ve Kim, Olsen ve ark. 2010'da, Cole ve ark. 1998'de ve Babson 1976 

tarafından bildirilen çalışmalardır (32). 

2.2.3 Büyüme Eğrileri 

Prematüre bebeklerin büyüme eğrileri yapılandırılması iki ana yaklaşımla 

gerçekleşmiştir: referans eğriler (deskriptif) ve standart eğriler (preskriptif). 

Preskriptif eğriler zaman ve mekândan bağımsız olarak büyümenin nasıl 

olması gerektiğini gösterir. Prematüre için ideal maternal ve çevresel 

koşulların olduğu, anormal büyüme riski düşük olan populasyonu 

tanımlar. Deskriptif yaklaşım ise dışlama olmaksızın belirli bir poplasyonun 

ölçümlerini ülke, bölge gibi belirli bir zaman ve yerde tanımlayan 

referanslardır. Her iki yaklaşım da büyüme bozuklularını tespit etmek için 

farklı sensitivite ve spesifiteye sahiptir; hangi yaklaşımın kullanılması 

gerektiği halen tartışmalıdır (36). 

Prematüre bebeklerde büyümenin izlenmesinde büyüme eğrilerinin ilk kez 

kullanımına 1963 yılında Lubchenco ve arkadaşları tarafından intrauterin 

eğrilerlerle başlanmış, takip eden yıllarda Babson ve Benda' nın intrauterin-

fetal eğrileri gestasyon haftası ve örneklem büyüklüğü genişletilerek 2003 

yılında Fenton tarafından yayınlanmıştır (37). 

Yenidoğan yoğun bakım ünitelerinde halen prematüre bebeklerin izleminde 

en sık tercih edilen büyüme eğrisi olan Fenton fetal –infant büyüme eğrileri 

22. haftadan, term sonrası 10. haftaya kadar büyümenin izlenmesine 

destek olmaktadır. Babson 'nun büyüme grafikleri 50. persantil için makul 

değerler gösterse de kullanılan örneklem büyüklüğü, gestasyonel yaşın 

ultrason desteği ile daha net değerlendirilmesi 2003 yılında yayınlanan 

Fenton eğrilerinin avantajı olmuştur (37). 

Yayınlandıktan 10 yıl sonra 2013 yılında Fenton eğrileri, yaklaşık 4 milyon 

infantın dahil edildiği bir dizi ülkeden daha yeni verilerle, gestasyonel yaşın 

tespit edilmesinde kullanılan yöntemleri genişleterek, WHO Büyüme 

Standartları’na daha uyumlu ve izlemde bütünlüğü koruyacak şekilde, 
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cinsiyete özgü kız ve erkek için ayrı ayrı eğrilerle revize edilmiştir. 

Prematüre bebekler için tam bir büyüme standartı olarak tanımlanmasa da 

ünitelerde prematüre büyüme referansı olarak yaygın şekilde 

kullanılmaktadır (Şekil 2.2 ve 2.3)(38).  

Fenton eğrileri doğumdan sonra büyümenin değerlendirilmesi için sıklıkla 

kullanılmasına rağmen bununla ilgili dikkat çekici endişeler ve sınırlamalar 

mevcuttur. Özellikle; 

• fizyolojik sıvı kaybının gözardı edilmesinin posnatal adaptasyonla 

uyumu yansıtmaması, 

• doğum persantil yüzdesini hedef olarak belirlemenin hızlı ağırlık artışına 

ve metabolik sonuçlara neden olabileceği, 

• 36. gestasyon haftasından sonra doğum anını belirlemede iyi bir metod 

olarak kabul edilmemesi en önemli kısıtlılıklardır (23, 38, 39). 
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Şekil 2.2: Kızlar için 2013 yılında revize edilmiş Fenton büyüme eğrisi 
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Şekil 2.3: Erkekler için 2013 yılında revize edilmiş Fenton büyüme eğrisi 

Prematüre bebeklerin büyümesi ile ilgili hala kesin bir standartın olmaması, 

daha önceki eğrilerin kısıtlılıkları; çok merkezli, daha büyük bir örneklemin 

olduğu, infantın fetüs döneminden postnatal döneme kadar büyümesinin 

izlendiği çalışmaların gerekliliğini ortaya koydu. Fetüs, yenidoğan ve 
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prematüre bebeklerin postnatal büyümesini uluslararası olarak standardize 

etmek amacıyla başlanan ‘The International Fetal and Newborn Growth 

Consortium for the 21st Century’ (INTERGROWTH-21) projesi 2014 yılında 

ilk bulgularını yayınladı.  

Sekiz farklı coğrafi bölgeden (Amerika Birleşik Devletleri, Çin, İtalya, Kenya, 

Umman, İngiltere ve Brezilya) seçilen sosyoekonomik olarak sınırlaması 

olmayan, kanıta dayalı medikal bakımının ve beslenme desteğinin 

sağlandığı, düşük riske sahip anne adayları 14. gebelik haftasından itibaren 

takibe alındı. Fetal büyümenin izlemini takiben, doğumda ve sonrasında 

belirli aralıklarla olmak üzere en az 64. gestasyon haftasına kadar ağırlık, 

baş çevresi ve boy ölçümleri yapılarak gestasyon haftasına göre cinsiyete 

özel boy, baş çevresi ve ağırlık standartları ve prematüre bebeklerin 

postnatal büyüme standartları yayınlandı. Bu projenin temel amacı, erken 

gebelik ve infant arasındaki büyüme için iyi tanımlanmış standartları 

belirlemekti (40, 41). 

Çalışma populasyonunun kesitsel olarak alınması ve yalnızca doğum 

ağırlığı ya da prematüre büyümesi değerlendirilirken belirginleşen 

istatistiklerin limit değerlerinin bozulmuş fetal büyümeden çok SGA 

bebekleri tanımlaması INTERGROWTH-21’in sınırlılıklarını oluşturmaktadır 

(40).  

2018 yılında Tüzün ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada prematüre 

bebeklerde EUBG insidansı ve doğum ağırlığına göre sınıflama Fenton ve 

INTERGROWTH-21 standartları kullanılarak karşılaştırılmış; insidansların 

değiştiği bildirilmiştir. Fenton eğrilerine göre EUBG olarak tanımlanan beş 

vakadan birinin INTERGROWTH-21 standartlarına göre normal aralıkta 

saptanmıştır. Diğer taraftan INTERGROWTH-21 standartlarına göre SGA 

olarak değerlendirilen dört vakadan biri Fenton ‘a göre normal aralıkta 

izlenmiştir (39-41). Bu bulgular ışığında prematüre bebeklerde hangi 

standartın yüksek duyarlılığa sahip olduğunun cevaplanması için uzun 

vadeli sonuçlara ve mevcut standartları karşılaştıran çalışmalara ihtiyaç 

vardır. Çalışmalarda kullanılmaya başlanan INTERGROWTH-21 

standartlarının uluslararası referans standart olarak kullanılması için 

zamana ihtiyaç vardır.  
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Yaşanılan bölge halkının genel özellikleri, genetik potansiyeli, çevresel 

faktörler ve anne beslenme özellikleri değişkenlik gösterdiğinden büyüme 

eğrileri de her topluma özgü olmalıdır. Bu gereklilik üzerine Türkiye’ ye özgü 

ilk intrauterin eğriler Ovalı tarafından 1999-2002 yılları arasında doğan, 

gestasyon haftaları 25-42 arasında değişen 2481 bebeğin taranması ile 

oluşturulmuştur (42). 2003 yılında yayınlanan bu çalışmadan 8 yıl sonra 

TND ve Sağlık Bakanlığı’nın çok merkezli çalışması yayınlanmış ancak; ≤25 

GH bebek azlığı ve cinsiyet ayrımı yapmaması kullanılırlığını 

sınırlandırmıştır (42, 43). TND tarafından da ülkemizde prematüre 

bebeklerde büyümenin izlenmesi için Fenton büyüme eğrilerinin 22. 

GH’dan 50. GH’ ya kadar tercih edilebileceği vurgulanmıştır (27). 

2.3 EKSTRAUTERİN BÜYÜME GERİLİĞİ  

Ekstrauterin büyüme geriliği (EUBG) veya postnatal büyüme yetersizliği; 

intrauterin büyüme ölçümlerine dayanarak beklenenden daha az olan 

büyümeyi ifade eder. EUBG, taburculuk sırasında ölçülen büyüme 

parametrelerinin (ağırlık, boy ve baş çevresi) kullanılan referans ya da 

standart eğrilerde değerinin <10. persantilin altında olması ya da 

postmenstrual yaşa göre hesaplanan z skorunun < -1,28 in altında 

olmasıdır (4, 5, 44). Bazı yayınlarda EUBG değerlendirilmesinde doğum ve 

taburculuk ağırlık z skorunda >1 azalmanın daha uygun olacağı da 

belirtilmiştir (5, 45).  

Literatür incelendiğinde bu kavram için ekstrauterin büyüme geriliği ya da 

kısıtlılığı, posnatal büyüme yetersizliği ve zayıf büyüme gibi ifadeler 

kullanılmıştır. Ayrıca bazı yayınlarda sınıflandırma yapılmış; doğum ve 

taburculuk z skorları arasındaki farkın >2 olması “ağır EUBG”, 1-2 

arasında olması “orta EUBG” olarak tanımlanmıştır (5, 45). 

2017 yılında Fenton ve arkadaşları tarafından yayınlanan derlemede 

prematüre bebeklerde ekstrauterin büyüme geriliğinin değerlendirildiği 

çalışmaların oranları giderek artmakla beraber; bu hesaplamalarda en sık 

bildirilen referans çizelgelerin 2003'te Fenton, 2013'te Fenton ve Kim ve 

1996'da Alexander ve ark. tarafından yayınlananlar olduğu vurgulanmıştır 

(32). 
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2.3.1 EUBG’den Etkilenen Popülasyon ve İnsidans 

Perinatoloji ve neonatoloji alanındaki güncellemeler, teknolojinin gelişmesi 

ve yenidoğan yoğun bakım ünitelerinin sunduğu yaşamsal desteklerin artışı 

ile prematüre bebeklerin mortalitesi üzerine olan kaygılar azalıp, sonuçlar 

iyileşirken, bu çocukların izlemde büyüme ve gelişme gerilikleri önemli bir 

sorun haline gelmiştir (3, 46). Bu hassas populasyon, preterm eylemle 

beraber hızlı intrauterin büyüme sürecinden ekstrauterin hayata geçer, 

uterus içerisinde geçireceği üçüncü trimesteri, daha fazla enerji harcayarak 

hem immatüritesinin getirmiş olduğu sorunlarla mücadele ederek hem de 

bu ortama uyum sağlamaya çalışarak yenidoğan yoğun bakım ünitesinde 

geçirir. Bu sebeple EUBG kuşkusuz tüm prematüre bebeklerin sorunu 

olmakla beraber çalışmalar özellikle ÇDDA ve ADDA prematüre bebekler 

üzerinde yoğunlaşmıştır. 

EUBG yaşayan bebeklerin çoğu yeterli intrauterin büyümenin göstergesi 

olarak gestasyonel yaşa göre uygun doğum ağırlığındadır; ancak hastane 

yatışları sırasında bu büyüme trendini koruyamazlar (4, 47). EUBG çok 

düşük doğum ağırlığı (ÇDDA) ile doğan (<1500 g) prematüre bebeklerde sık 

görülen bir sorun olmakla beraber; hayatta kalan tüm prematüre 

bebeklerin de önemli morbiditesidir (4, 48-51). 

2003 yılında yayınlanan 124 yenidoğan yoğun bakım ünitesinin katıldığı, 

1997-2000 yılları arasında 23-34 gestasyon haftaları arasında doğan 

23.970 prematüre bebeğin taburculuk sırasında %28'i ağırlığa göre EUBG, 

%34'ü boyuna göre EUBG ve %16'sı da baş çevresine göre EUBG olarak 

tespit edilmiştir. Postmenstruel yaşa göre ağırlığı 10 persantilden daha az 

taburcu olan bebeklerin yüzdesi, 23 haftada doğan bebeklerde %71 iken, 34 

gestasyonel haftasında doğanlarda%23'e kadar düşmüştür (4). 

İsrail'de yapılan 23-32 gestasyonel haftalar arasında doğmuş ve 

postmesntruel yaşa göre 40 hafta ve öncesinde taburcu edilmiş 13.531 

ÇDDA prematüre bebeğin dahil olduğu çalışma da 1091 (%8,1) bebek 

şiddetli EUBG, 4800 bebek ise (%35,5) hafif EUBG olarak tanımlanmıştır 

(5).  

Vermont Oxford Network veri tabanındaki 2000-2013 yılları arasında 501 

ile 1500 g arasında doğum ağırlığına sahip olan 362.833 bebeğin tarandığı 



Genel Bilgiler 

 15 

çalışmada 2000'den 2013'e kadar taburculukta EUBG olan bebeklerin 

yüzdesi%64,5'ten %50,3'e düşmüştür; postnatal şiddetli EUBG olan 

bebeklerin yüzdesi %39.8'den %27.5'e gerilemiştir (52). 

Ülkemizdeki verilere bakıldığında; Diyarbakır Kadın ve Çocuk Hastalıkları 

Hastanesi'nde yapılan 32 haftanın altında ya da 1500 g altında olan 

bebeklerin dahil edildiği çalışmada EUBG oranı %37 olarak 

bildirilmiştir(53). 2017 de Şenol ve arkadaşları tarafından yayınlanan 1500 

g altı ya da 33 haftanın altındaki 109 bebeğin izlendiği başka bir çalışmada 

ise EUBG oranı %75 olarak saptanmıştır (54). 

EUBG tanımlarındaki farklılıklar, kullanılan referans standartları, farklı 

ünite ve protokollerin varlığı, çalışılan popülasyonların farklılığı çalışmalar 

arasında karşılaştırma yapmayı zorlaştırsa da, doğum sonrası büyümenin 

zayıf olması özellikle ÇDDA bebekleri için ciddi ve neredeyse evrensel bir 

sorun olduğu açıktır. 

2.3.2 EUBG’nin Patofizyoloji  

Büyüme, organizmayı hayatta kalmak ve çoğalmak için hazırlayan genetik, 

hormonal, nutrisyonel ve çevresel faktörlerin karmaşık etkileşimidir. 

Prematüre bebeklerde ise immatüritenin beraberinde getirdiği zorluklar ve 

ekstrauterin hayata uyum çabası bu süreci daha da komplike hale getirir 

(55, 56). 

EUBG gelişiminde; prematürenin beraberinde getirdiği emme ve yutma 

yetersizlikleri, intestinal motilitenin azlığı veya olmayışı, önemli metabolik 

yolakların aktifleşmemesi dışında enerji ihtiyacını etkileyen morbiditeler, 

merkezi sinir sistemi hasarı, endokrin anormallikler, besin metabolizmasını 

etkileyen ilaçların kullanımı gibi birçok faktör suçlansa da en büyük 

sorumlu yaşamın ilk haftalarında sunulan yetersiz/suboptimal besin 

desteği olarak bildirilmiştir (9, 57). Artan enerji ihtiyacı, sunulan kalori ve 

protein desteğinin yetersizliği ile kümülatif bir açık ortaya çıkmakta ve 

süreç önlenemez duruma gelmektedir. 
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2.4 EUBG GELİŞİMİNDE ETKİLİ RİSK FAKTÖRLERİ 

Son yirmi yılda prematüre bebeklerde EUBG ve risk faktörleri üzerine 

yapılan çalışmalar incelendiğinde; nutrisyonel faktörler-uygulama 

farklılıkları, eşlik eden morbidite, hastalık şiddeti ve uygulanan medikal ve 

destekleyici yaklaşım seçimi, prenatal/maternal faktörler, cinsiyet, uzun 

vadeli izlemde nörogelişimsel parametreler, adolesan ve erişkin dönemde 

büyüme ve komorbidite (obezite,hipertansiyon, metabolik sendrom vs.) ve 

izlemde aile / klinisyen eğitimi gibi uygulamaların etkisi gibi sayısız 

değişken ile ilişki incelenmiştir. 2019 yılında Çin de yapılan bir çalışmada 

EUBG olan ve olmayan prematüre bebekler arasındaki mikrobiyotanın farkı 

değerlendirilmiştir (43). 

Literatürde EUBG ile ilişkilendirilmiş risk faktörleri başlıklar altında detaylı 

incelenmiştir (Şekil 2.4). 

 

Şekil 2.4: EUBG gelişiminde etkili risk faktörleri 

2.4.1 Beslenme  

Yeterli beslenmenin büyümeyi teşvik etmek için temel olduğu ve postnatal 

büyümenin gelişimi için çok önemli olabileceği bilinmektedir. Prematüre 

bebeklerin yenidoğan yoğun bakım ünitesinde yatışı sırasında parenteral-
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enteral beslenme aşamalarında oluşan yetersizlik büyümeyi etkileyen 

protein ve enerji eksikliği ile sonuçlanacaktır. 

Prematüre bebeklerin beslenme aşamalarını aşağıdaki şekilde ifade 

edebiliriz:(58-62) 

1. Posnatal ilk birkaç haftada, bebekler en hassas olduğunda, erken agresif 

nutrisyon (akut aşamada) 

2. Bebeklerin genellikle yavaş yavaş tam enteral beslenmeye ilerletildiği, 

ancak potansiyel olarak önemli miktarda büyümesi için bir fırsat teşkil 

edebilecek için ara dönem için güçlendirilmiş insan sütü veya prematüre 

formülü (ara bakım dönemi) 

3. Taburculuk sonrası aşama  

2001 yılında Embleton ve arkadaşları tarafından yayınlanan çalışmada ≤34 

gestasyon haftası (GH) ve ≤1750 g olan 105 prematüre bebeğin 6 ay süre ile 

prospektif olarak nutrisyonel defisitleri gözlemlenmiş ve yaşamın ilk 

haftasının sonunda, gerçek protein ve enerji açıkları ≥12g protein / kg ve 

300 kcal / kg olarak bildirmişlerdir. Hem kalori hem de protein alımında 

giderek artan eksiklik taburcu olana kadar devam etmiştir. Bu çalışmanın 

klinik olarak anlamlı bulgusu, mevcut önerilen beslenme alımı standardının 

birikmiş kalori açığının yerine konması için yetersiz olduğudur. Önerilen 

kaloriyi alan prematüre bebekler her zaman beklendiği gibi ağırlık 

almamışlardır. Bu çalışmada büyümedeki değişimin %45 i kümülatif enerji 

açığı ile açıklanmıştır (9). 

Radmacher ve arkadaşları tarafından yapılan <29 GH ve <1,000 g doğan 

221 prematüre bebek retrospektif olarak incelenmiş; EUBG olan ve olmayan 

grupta da ortalama enerji alımı 120 kcal / kg / gün'e ulaşmamış, ancak 

EUBG olan prematüreler olmayanlara göre daha az enerji ve protein 

almışlardır. Embleton’un çalışması ile kıyaslandığında yoğun bakım 

ünitelerinde bebeklerin sürekli olarak önerilen kaloriyi almadıklarını 

gösterirken; EUBG bebeklerinin kronik olarak yetersiz beslendiği 

bulgularını desteklemektedir (9, 51).  

Protein doku ve organ gelişimi için son derece önemli olmasının yanında 

büyüme için hız sınırlayıcı bir faktördür (63, 64). İntrauterin büyümeye 
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benzer bir ekstrauterin büyüme hızına ancak güncel rehberlerin önerileri 

doğrultusunda Tablo 2.3 ‘de gösterilen enerji ve protein hedefleri 

doğrultusunda geçilebilir. 

Anne sütü ile beslenmenin preterm bebek beslenmesi için ideal seçim 

olduğu ve bu bebekleri nekrotizan enterokolit (NEK), prematüre retinopatisi 

(ROP), bronkopulmoner displazi (BPD) ve sepsise karşı koruduğunu ve 

mortaliteyi doz bağımlı azalttığı birçok çalışmada gösterilmiştir (63, 65-68). 

Ancak takviye edilmemiş insan sütü, çok erken yaştaki bebeklerin 

büyümesini ve yağsız vücut kitle birikimini destekleyecek proteini sağlama 

açısından yetersizdir. 

Prematüre bebeklerin protein gereksinimini belirlemek için tasarlanan 

çalışmalarda protein alımı ve büyüme arasındaki yakın ilişki gösterilmiş; 

yavaş ağırlık artışı ile düşük protein alımı arasındaki ilişki belgelenmiştir 

(64, 69). 

2006 yılında yapılan randomize kontrollü çalışmada standart güçlendirme 

ve ayarlanabilir güçlendirme ile anne sütü veya donör anne sütü alan 26-34 

GH arasındaki prematüre bebeklerin büyüme sonuçları incelendiğinde ADJ 

uygulanan bebeklerin ağırlık ve baş çevresi için büyüme hızlarının anlamlı 

oranda arttığı ve bu değerlerin protein alımı ile korelasyon gösterdiği 

bildirilmiştir (70). 

Arslanoglu ve ark. prematüre bebeklerde anne sütünün standart 

güçlendirilme (STD) ve ayarlanabilir güçlendirme (ADJ) sonrası içeriğinin 

varsayılan protein içeriği ile gerçek (ölçülmüş) protein içeriğini 

karşılaştırmıştırSTD tarzında takviye yapıldığında gerçek protein alımının 

tahmin edilenden ortalama 0.5-0.8 g / kg / gün daha düşük saptanmıştır. 

Bu saptama sonraki dönemde enteral beslenmesi anne sütü olan prematüre 

bebeklerin anne sütüne uzun dönem protein takviye edilmesi konusunda 

temel oluşturmuştur (71). Son çalışmalarda <1800 g ve enteral beslenmesi 

50-80 ml / kg / gün e ulaşan prematüre bebeklerde kötü nörolojik 

sonuçlarla ilişkili EUBG’yi önlemede anne sütü güçlendirilmesi 

önerilmektedir (63). 
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Tablo 2.3: Yenidoğan ünitelerinde prematüre bebeklerde önerilen enteral enerji ve 

protein oranları (13, 60, 64, 72) 

 AAP1 2009 ESPGHAN2 2010 
Ziegler et 

al. 2011 
TND3 

Enerji 

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

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 

3.0-4.0(>1.2kg) 

3.5-4.5(<1.2 kg) 

1-AAP: Amerikan Pediatri Akademisi, 2-ESPGHAN: Avrupa Pediatrik Gastroenteroloji, 
Hepatoloji ve Beslenme Derneği, 3-TND: Türk Neonatoloji Derneği 

İtalya’da Ocak 2013-Aralık 2015 tarihleri arasında izlenen ≤34 GH 

prematüre 100 bebeğin 50’si erken agresif nutrisyon (EAN) öncesi 50’si ise 

sonrası değerlendirildi. EUBG’nin taburculukta prevalansı, EAN 

uygulamasından sonra /önce ağırlıkta (%34 / %66), baş çevresinde (%22 / 

%42) ve boyda (%20 / %48) göre anlamlı derecede düşüktü (73). 

Ehrenkranz ve arkadaşları, 501 ila 1000 g ağırlığındaki 1660 prematüre 

infantı posnatal 120 gün ya da 2000 g olana kadar izlemiş; hızlı ağırlık 

alımını daha az parenteral nutrisyon, erken enteral beslenmeye başlama ve 

erken tam enteral beslenme ile ilişkilendirmişlerdir (59). 

Beslenme ve EUBG üzerine yapılmış çalışmaların sonuçları göz önüne 

alındığında prematüre bebeklerin beslenmesi üzerine yapılan tüm 

iyileştirmelere rağmen hala EUBG ın önemli bir sorun olduğu ve 

önlenemediği açıktır. Gelecekte daha fazla çalışma ile belkide spesifik 

gruplara özgü beslenme stratejileri (NEK, BPD vs.) ya da kişiselleştirilmiş 

beslenme planları kullanıma girebilir.  

2.4.2 Prenatal Faktörler: Gestasyon Haftası ve Doğum Ağırlığı 

Gestasyon haftası, annenin son adet döneminin tarihinden itibaren 

tamamlanan haftalarla ifade edilir (74). Gebelik haftasının belirlenmesinde 

son adet öyküsü, fetüsün ultrasonla değerlendirilmesi, yenidoğanda fizik 

muayene ve nöromüsküler değerlendirme önemlidir. Bu belirleme, 

intrauterin büyümeyi değerlendirmek, karmaşık gebeliklerde doğum 

zamanlaması hakkında kararlar almak ve bebeğin klinik seyrini tahmin 

etmek için kullanılır. 
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Clark ve arkadaşları, 2003 yılında yaptıkları 124 yenidoğan yoğun bakım 

ünitesinin katıldığı retrospektif çalışmada EUBG'ın hem doğum ağrılığı hem 

de gestasyonal hafta ile ilişkisini bildirmişlerdir. Prematüre bebeğin 

gestasyon haftası ve doğum ağırlığı azaldıkça, EUBG görülme sıklığının 

arttığını, multivaryasyon analizlerinde EUBG gelişimde en önemli 

değişkenlerin bu ikili olduğunu saptamışlardır. Yine aynı çalışmada doğum 

ağırlığına göre SGA olarak değerlendirilen bebeklerin (<10 persantil) 

taburculuk sırasında da bu durumlarını korudukları görülmüştür (4).  

2015 yılında Çin de yapılan gestasyon haftası <34 hafta olan toplam 694 

prematüre bebeğin dahil olduğu çalışmada hastalar taburculuk 

ağırlıklarına göre EUBG olan ve olmayanlar olarak ayrılmış; lojistik 

regresyon analizi sonuçlarında doğum ağırlığı ve gestasyonel yaş EUBG için 

bağımsız risk faktörleri olarak saptanmıştır (75). 

İntrauterin büyüme kısıtlılığı (İUBK), genetik veya çevresel faktörler 

nedeniyle in-utero büyüme potansiyelini tam olarak elde edemeyip fetal 

büyüme kısıtlaması olan bebekleri ifade etmekte olup gelişimi normal olan 

bebeklerle karşılaştırıldığında morbidite ve mortalite gelişiminde önemli risk 

artışı sebebidir. SGA ile aynı bebeklerin çoğunu içerebildiklerinden ilişkili 

olsalar da aynı değildirler. Fetal ağırlığın <10 persantil altında olması 

tanımının bazı bebekleri saptamakta yetersiz kalacağı endişesiyle 2018’de 

bir konsensus yayınlanmıştır (76, 77). Buna göre İUBK tanısı kullanılan 

büyüme eğrisine göre: 

• Doğum ağırlığı < 3 persantil olması veya 5 kriterden en az 3 tanesinin 

karşılanması ile konur: 

• Doğum ağırlığı <10 persantil 

• Baş çevresi <10 persasntil 

• Boy <10 persantil 

• İUBK’nın doğum öncesi tanısı  

• İUBK ile ilişkili doğum öncesi hastalık öyküsü (örneğin, maternal 

hipertansiyon, preeklampsi, konjenital enfeksiyon) 

Clark ve Garite’nin yaptığı çalışmalarda İUBK olan bebeklerin olmayanlara 

göre daha fazla morbidite yaşadıkları ve bu bebeklerde EUBG oranlarının 
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daha yüksek olduğu gösterilmiştir (4, 47). 2015 yılında Gao ve 

arkadaşlarının yaptığı 321 prematüre infantın dahil olduğu çalışmanın çok 

değişkenli regresyon analizinde İUBK, düşük doğum ağırlığı ve çoğul 

gebeliğin EUBG gelişimi için risk faktörü olduğu bildirilmiştir (78). 

2.4.3 Major Morbiditeler 

Prematüre bebeklerde EUBG patofizyolojisi 3 ana başlıkta incelenebilir 

(Şekil 2.5): 

 

Şekil 2.5: EUBG fizyopatolojisi 

Bu üç ana mekanizmanın rolü eşlik eden morbiditeye göre değişebilir. Bu 

morbiditelerin ve beraberinde getirdikleri uygulamaların kalori gereklilikleri 

(hastalığın metabolik fazına bağlı olarak anabolik veya katabolik) ve besin 

birikimi (özellikle azot dengesi) üzerindeki etkilerini ayrıntılı şekilde 

tanımlamak önemlidir (10). 

1999 yılında Ehrenkranz ve arkadaşları, ÇDDA prematüreleri izledikleri çok 

merkezli kohort çalışmasında morbiditesi olanların olmayanlara göre daha 

yavaş ağırlık alımını bildirmişler, yavaş ağırlık artışının ise kronik akciğer 

hastalığı ya da geç başlangıçlı sepsis için yatkınlık yaratabileceğini öne 

sürmüşlerdir (59). 
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NEK, BPD, respiratuar distres sendromu (RDS), ROP, intraventriküler 

kanama (İVK), hemodinamik anlamlı patent duktus arteriozus (HA-PDA) ve 

sepsis gibi prematüre bebeklerin major morbiditeleri ile EUBG ilişkisi şu 

şekildedir. 

2.4.3.1 Nekrotizan Enterokolit 

NEK, şiddetli inflamasyon ile birlikte enterik gaz üreten organizmaların 

işgali ve bu gazın portal venöz sisteme ve barsak duvarına yayılması ile 

intestinal mukozanın iskemik nekrozu ile karakterize bir hastalıktır. Erken 

tanı ve hızlı agresif tedavi ile klinik sonuçlar iyileşmiş olsa da; NEK halen 

prematüreler için önemli bir morbidite nedenidir. Vakaların yüzde 90'ından 

fazlası, ÇDDA, <32. gebelik haftasında doğar ve NEK insidansı, artan 

gestasyonel hafta ve doğum ağırlığı ile birlikte azalır (79). 

Modifiye Bell evrelemesi, hastalık ciddiyetini intestinal, sistemik, radyolojik 

ve labaratuar bulgularına dayanarak tanımlamış ve çalışmalar için 

standardizayonu sağlamıştır (80). 

NEK fizyopatolojisi gereği enteral beslenme üzerine etkisi başta olmak üzere 

EUBG geliştirmek açısından daha fazla risk barındırdığından çalışmalarda 

sıklıkla anlamlı sonuçlar elde edilmiştir. 2019 yılında İspanyol Neonatal 

Veri Tabanı ndan alınan kayıtlarla <32 hafta ya da <1500 g doğan 21.825 

bebeğin dahil olduğu çalışmada NEK, PDA, BPD ve sepsis varlığının 

büyüme parametreleri üzerine etkisi bağımsız olmakla beraber en büyük 

etkinin hastalarda NEK varlığında olduğunu bildirildi. NEK, prematüre 

bebeklerde büyüme parametrelerinde belirgin kötü sonuçlarla ilişkilendirildi 

(10). 

2.4.3.2 Respiratuar Distres Sendromu: Antenatal Steroid ve Surfaktan 

Uygulaması 

RDS’nin temel nedeni alveollerin yüzey gerilimini azaltarak 

stabilizasyonunu sağlayan fosfolipid karışımı olan sürfaktanın eksikliğidir. 

Tanı ise prematüre bebeğin doğum anından kısa bir süre sonra başlayan, 

progresif ilerleyen solunum yetmezliği (artan solunum eforu ve oksijen 

ihtiyacı) ve beraberinde klasik hava bronkogramlarıyla retikülonodüler 

buzlu cam manzarasının görüldüğü akciğer filmine dayanır (81). 
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RDS gelişimini önlemek ve şiddetini azaltmak için; antenatal steroid 

uygulanması, pozitif hava yolu basıncı sağlanması ve ekzojen surfaktan 

uygulanması önerilmektedir. 2017 yılında yapılan sistematik derlemede 

pretem doğum riski olan gebelere 23 1/7 hafta ile 34 6/7 haftalarında 

antenatal steroid uygulanmasının RDS gelişimini belirgin azalttığı 

gösterilmiştir (82). Birçok rehber antenal steroid ve pozitif basınçlı non-

invaziv mekanik ventilasyona rağmen solunum sıkıntısı devam eden ve 

FİO2 (fraksiyone oksijen konsantrasyonu) ihtiyacı ≥40 ya da apneik olan 

prematürelere sürfaktan uygulamasını önermektedirz (83). Sürfaktan 

replasman tedavisinin prematüre bebeklerde RDS mortalitesi ve morbiditeyi 

azaltmada etkili olduğu klinik çalışmalarda gösterilmiştir (84). 

Prematüre bebeklerin bu önemli morbiditesinin insidansı; 2018 yılında 

Kore’de yapılan 2799 ÇDDA prematüre infantın izlendiği çalışmada EUBG 

gelişen grupta gelişmeyene göre anlamlı derecede fazlaydı (85). Tayvan 

Ulusal Prematüre Takip Veri Tabanı bilgilerine dayanarak 2007-2011 

yıllarında doğan <37 GH ve <1500 g altı prematürelerin 6, 12 ve 24. 

aylarında kontrole çağrıldıkları bir diğer çalışmada; RDS’li ADDA bebeklere 

sürfaktan tedavisi uygulanmasının taburculuk sonrası EUBG gelişmesinde 

koruyucu bir faktör olduğunu gösterilmiştir (86). 

2.4.3.3 Bronkopulmoner Displazi: Mekanik Ventilatör Desteği ve 

Postnatal Steroid Uygulanması  

Yenidoğanın kronik akciğer hastalığı ya da BPD, prematüre bebeklerde 

ciddi morbidite ve mortalite ile sonuçlanan respiratuar hastalıklarının en 

önemlilerinden biridir. BPD hastalık şiddeti 2001 National Institute of Child 

Health and Human Development Workshop’unda gestasyon haftası ve 

posmenstrual yaşa göre sınıflandırılmıştır (87). 
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Tablo 2.4: BPD tanı kriterleri (87) 

Gestasyon Haftası 

 <32 GH ≥32 GH 

Değerlendirme 

zamanı 

Postmenstrüel 36. hafta veya 

taburcu olurken hangisi 

erkense 

>28. gün -<56. gün veya 

taburculukta hangisi erkense 

En az 28 gün %21’den fazla oksijen ile tedavi edilmiş olmak ve 

Hafif BPD 

Postmenstrüel 36. hafta veya 

taburcu olurken hangisi 

erkense 

oda havasında 

 PN 56. gün ya da 

taburculukta hangisi erkense 

oda havasında 

Orta BPD 

Postmenstrüel 36. hafta veya 

taburcu olurken hangisi 

erkense 

<%30 O2 ihtiyacı 

PN 56. gün ya da taburcu 

olurken hangisi erkense 

<%30 O2 ihtiyacı 

Ağır BPD 

Postmenstrüel 36. hafta veya 

taburcu olurken hangisi 

erkense 

≥%30 O2 ya da pozitif basınç 

ihtiyacı PPV/CPAP 

PN 56. gün ya da taburcu 

olurken hangisi erkense 

≥%30 O2 ya da pozitif basınç 

ihtiyacı PPV/CPAP 

2019 yılında yayınlanan bir çalışmada, <27 GH olan ADDA bebeklerde 

erken enerji ve protein alanlarda BPD anlamlı şekilde daha düşük 

bildirilmiştir (88). 2003 yılında yapılan retrospektif bir çalışmada, <29 GH 

prematüre bebeklerde EUBG gelişenlerde BPD görülme oranının anlamlı 

derecede yüksek olduğu saptanmıştır (51). Clark ve arkadaşları tarafından 

yapılan 24.371 prematurenin takip edildiği çalışmada EUBG gelişiminde 

yaşamın ilk günü mekanik ventilasyon ihtiyacı ve hastane yatışı sırasında 

posnatal steroid maruziyeti bağımsız risk faktörü olarak bildirilmiştir (4). 

2.4.3.4 Patent Duktus Arteriozus  

Patent duktus arteriosus, pulmoner arter ve aort arasındaki fetal şantın 

doğumdan sonra da devam etmesidir. Düşük gestasyon haftası ve düşük 

doğum ağırlığı PDA riskini arttırır. Çok düşük doğum ağırlıklı (ÇDDA) 

bebeklerde (DA <1500 g), PDA insidansı yaklaşık yüzde 30'dur (49). 

PDA tanısı genellikle karakteristik klinik bulgularından şüphelenilerek 

yapılsa da pratikte, HA-PDA tanısını koyabilmek, şiddetini sınıflandırmak ve 
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tedavi kararını verebilmek için hem klinik bulguları hem de 

ekokardiyografik ölçümler kullanılır (89). 

 

Şekil 2.6: PDA klinik ve ekokardiyografik bulguları (89-91) 

PDA’nın prematüre bebeklerde akciğer ödemi, BPD, NEK, kalp yetmezliği, 

İVK gelişme riski ile mekanik ventilasyon ve oksijen ihtiyacını arttırdığı 

gösterilmiştir (92-95). Bunların dışında ilişkilendirildiği bir diğer klinik 

sonuç da EUBG gelişimidir. 2019 yılında Min Lee ve arkadaşları tarafından 

2799 ÇDDA infantın tarandığı çalışmada EUBG gelişen grupta PDA sıklığı 

gelişmeyen gruba göre anlamlı derecede artmış olarak bildirilmiştir (85). 

2.4.3.5 İntraventriküler Kanama ve Periventriküler Lökomalazi  

Prematüre bebeklerde germinal matriksin immatüritesine bağlı yapısal 

destek eksikliği ve bozulmuş beyin kan akımı bozukluklarının (hipoksi-

iskemi sonrası reperfüzyon, bozulmuş beyin oto-regülasyonu, artmış arter 

kan akımı ve venöz basınç vs. etkisi ile) etkisi ile germinal matrik kanaması-

intraventiküler kanama gözlenmesi sıktır (96). Birçok çalışmada gestasyon 

haftası ve doğum ağırlığı azaldıkça İVK görülme sıklığı ve şiddetinin arttığı 

bildirilmiştir (97, 98). 
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İVK’nın evrelemesi; ultrason yardımıyla gözlenen kanama alanının 

yayılımına (germinal matrikse sınırlı ya da lateral ventriküle uzanan), 

parankimi etkilemesine ve ventriküler distansiyona neden olup olmadığına 

göre sınıflandırılır (99). Evre 3 ve 4 İVK beyaz madde hasarı yaratıp ileri 

dönemde periventriküler fokal nekrozun kistik oluşumu ile karakterize 

periventriküler lökomalaziye neden olur (100). 

 

Şekil 2.7: Kraniyal ultasonografi bulgularına göre İVK Volpe sınıflaması (99) 

Uzun dönemde ciddi nörolojik sonuçlara yol açabilen İVK’nın ÇDDA 

infantların büyümesinde anlamlı rol oynadığı bildirilmiştir (101). Başka bir 

çalışmada ise EUBG gelişen SGA bebeklerde EUBG gelişmeyenlere göre 

periventriküler lökomalazinin daha sık gözlendiği saptanmıştır (85). 

2.4.3.6 Prematüre Retinopatisi 

Prematüre retinopatisi, prematüre bebeklerde inkomplet retinal 

vaskülarizasyona bağlı gelişen çocukluk çağında ciddi görme sorunlarına 

neden olabilen retinal damarların anormal proliferasyonudur. Prematürenin 

çoğu morbiditesi gibi gestasyon haftası ve doğum ağırlığı azaldıkça insidans 

ve şiddeti artar (102). 
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ICROP’a (International Classification of Retinopathy of Prematurity) göre 

hastalığın sınıflaması başta vasküler proliferasyonuna ve yerleşim yerine 

göre sınıflandırılmıştır (102, 103). Hastalığın yeri, optik diskin etrafında 

birbirini çevreleyen üç bölgeye göre belirlenir. Tablo 2.5’da ise evre ve zon 

açıklamaları verilmiştir. 

Tablo 2.5: ROP zon ve evre açıklamaları (103) 

Zon Evre 

Zon I: 

Göz arka kutbunun santral zonu 

Zon II: 

Yarı çapı optik sinir- nazal ora 

serratia mesafesi olan Zon Ⅰ 

dışında kalan alan 

Zon III:  

Temporal alanda hilal şeklinde 

kalan alan 

Evre 1: Vasküler ve avasküler retinayı 

birbirinden ayıran demarkasyon hattı 

Evre 2: Sırt (ridge); yüzeyden kabarık 

yapı  

Evre 3: Sırtta ekstraretinal 

fibrovasküler proliferasyon başlaması 

Evre 4: Parsiyel retinal ayrılma 

4A: Makula tutulumu yok 

4B: Makula tutulumu var 

Evre 5: Total retina dekolmanı 

2016 yılında, 23-30 GH arası doğan 2521 prematürein bebeğin dahil 

edildiği kohort çalışmasında, her dereceden ROP gelişen bebekler ROP 

geliştirmeyen bebeklere göre daha düşük büyüme oranları göstermiştir 

(104). 

2.4.3.7 Sepsis 

Yenidoğan sepsisi, prematüre ve ÇDDA infantlarda mortalite ve 

morbiditenin major nedeni olmayı sürdürmektedir. Sepsis tanısı, ilişkili 

klinik ve laboratuvar bulguları değerlendirilerek konulur. Spesifik bir 

belirtecin olmayışı, benzer bulgulara neden olan kliniklerin varlığı tanıyı 

zorlaştırmaktadır (105, 106). 

Patojen bir bakterinin kan kültüründen izolasyonu, yenidoğan sepsisinin 

tanısını doğrulayan tek yöntem olmakla beraber; kan kültürlerinde 

gecikme, yanlış negatiflik ya da klinik olarak kötüye giderken kan kültürü 

negatif olan bebekler için klinik değerlendirmeye, sonraki laboratuar 

testlerine ve hastanın seyrine dayanarak "şüpheli sepsis" teşhisi 

konulabilir. Bulguları açıklayan alternatif bir tanı koymadıkça klinik olarak 
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sepsis şüphesi olan yenidoğanlarda antibiyotik tedavisi başlanarak 

hastanın izleme alınması güvenli alanda kalınmasını sağlar (106, 107). 

2003 yılında Radmacher ve arkadaşlarının yayınladığı çalışmada <29 GH ve 

<1.000 g doğan 221 bebek retrospektif olarak taranmış ve EUBG gelişmiş 

grupta sepsis sıklığı artmış olarak bildirilmiştir (51).  

2.4.3.8 Hipotansiyon ve İnotrop Kullanımı 

Prematüre bebekler için uzlaşılmış ve yaygın kullanılan bir hipotansiyon 

tanımı yoktur (108). Farklı kaynaklara göre değişen tanım için ortalama kan 

basıncının (MAP) gebelik haftasının altında (ör., gebelik yaşı 29 hafta ise 

ortalama kan basıncı <29 mmHg) veya gebelik haftasına göre <3. veya 

10.persentil olması ve organ kan akımı otoregülasyonunun ve doku 

perfüzyonunun bozulduğu kan basıncı en sık kullanılan tanımlamalardır 

(108-110). 

Sepsis, NEK, şok, kalp yetmezliği, pulmoner hipertansiyon, erken postnatal 

geçiş dönemi, HA-PDA, hipovolemi gibi durumlarda ortaya çıkan 

hipotansiyon ve tedavisi için inotrop ajan kullanımı (adrenalin, dobutamin, 

milrinon vs.) da EUBG ile ilişkilendirilmiştir. Radmacher ve arkadaşlarının 

2003 yılında yaptıkları <1000 g ve <29 GH 221 prematüre infantın tarandığı 

çalışmada EUBG olan grupta hipotansiyon daha sık bulunmuştur (51). 

2.4.4 Maternal Faktörler  

Anne adayının doğum öncesi/sonrası psiko-sosyal ve medikal durumu, 

komorbiditeleri, kullandığı ilaçlar, beslenmesi ve eğitim düzeyi; prematüre 

bebeklerin karmaşık ve zorlu büyüme sürecini kuşkusuz etkileyecektir.  

2010 yılında Amsterdam Born Children and their Development (ABCD 

study) çalışması kapsamında gebeliğin hipertansif bozuklukları 

(hypertensive disorders in pregnancy HDP) tanısı almış hastalar izleme 

alınmış ve postnatal dönemde infantların 14. aya kadar düzenli aralıklarla 

boy ve ağırlıkları ölçülmüştür. Gestasyonel hipertansiyon ile boy ve ağırlık 

için büyüme hızı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptandığı 

bildirilmiştir (111). 
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2019 yılında Taiwan’da yapılan 2124 ÇDDA infantın dahil edildiği 

çalışmada düzeltilmiş yaşlarına göre 24. ayda görülen bebeklerin 

annelerinin yüksek eğitim düzeyine sahip (lise ve üzeri) olması taburculuk 

sonrası büyüme geriliğini azaltan bir faktör olarak tanımlanmıştır (86). 

2.4.5 Diğer  

Literatürde özellikle ÇDDA bebekler başta olmak üzere prematüre bebekler 

için; erkek cinsiyet, hastane yatış süresi, başlangıç ağırlık kaybı süresi, 

hastane dışı doğum sonrası sevk, annenin gebelik sırasında transferi, 

kültürel, etnik ve çevresel faktörler büyümeyi etkileyerek EUBG gelişim 

riski ile ilişkilendirilmiştir (7, 86, 101, 112-115). 

Standartların belirsizliği, gelişen teknoloji ile birlikte yenilenen ve her geçen 

gün artan uygulama ve medikasyon işlemleri etrafında büyümenin 

karmaşık sürecini tamamlamaya çalışan birçok faktörden etkilenebilen 

hassas prematüre bebekler için EUBG, yapılan çalışmalar ve alınan 

önlemler doğrultusunda azalsa da hala önemli bir morbidite olarak 

karşımıza çıkmaktadır. Nedenlerin belirlenmesi, önlem alınabilmesi ve 

uygulamaların gelişmesi için daha geniş çaplı, izleme dayalı ve çok merkezli 

çalışmalara ihtiyaç vardır.   

2.5 EUBG’NİN UZUN DÖNEM SONUÇLARI VE ÖNEMİ 

EUBG, yalnızca belli bir referans ya da standarda göre ortalamanın altında 

kalmayı ifade eden bir sonuç değil, aynı zamanda en başta nörogelişimsel 

süreç olmak üzere birçok alanda belirleyici önemli bir prognostik 

göstergedir(116). Büyüme süreci olumsuz ilerleyen prematüre bebek, 

sonraki çocukluk döneminde kognitif disfonksiyon, öğrenme güçlüğü ve 

davranış problemleri açısından yüksek risk altında olabilir (7, 8). 

2007-2011 yılları arasında Tayvan’da yapılan çok merkezli kohort 

çalışmasında <1500 g doğan 1791 prematüre bebek takibe alınmış ve 

düzeltilmiş 6,12 ve 24. aylarda antropometrik ölçümleri ve Bayley-Ⅱ Bebek 

Gelişim Ölçeği ile nörogelişimsel değerlendirilmesi yapılmış. 24 aylık 

düzeltilmiş yaşlarındaki değerlendirmede %12.9’unda Zihinsel Gelişim 

Endeksi skoru (Mental Development Index: MDI) (MDI <70) düşük, 
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%17.8'inde Psikomotor Gelişim Endeksi skoru (Psychomotor Developmental 

Index: PDI) (PDI <70), %12.7'sinde serebral palsi ve %29.5'inde nörogelişim 

bozukluğu saptanmıştır. Taburculuk sırasında EUBG, kötü nörogelişimsel 

sonuçlarla anlamlı şekilde ilişkili olarak bildirilmiştir (7).  

Dusick ve arkadaşları, 1.151 ÇDDA ve ADDA prematüre infantın izlendiği 

kohort çalışmasında düzeltilmiş gestasyonel yaşları 18-22 aylık arasında 

olduğunda nörogelişim ve büyüme sonuçlarını değerlendirmişlerdir. Bu 

hastaların EUBG gelişen kısmında doğum sonrası gelişimde yeterli olanlara 

göre daha düşük nörogelişimsel test puanları olduğunu ayrıca düşük 

doğum ağırlığı ve prematüre olmanın dikkat eksikliği hiperaktivite 

bozukluğu gelişme riskini iki kat arttırdığını bildirmişlerdir (117). 

Erken bebeklik döneminde büyüme bozukluğu, nörogelişimsel gecikme 

dışında tip II diabetes mellitus, iskemik kalp hastalığı, bozulmuş glukoz 

toleransı, hipertansiyon ve metabolik sendrom gibi önemli kalıcı 

morbiditeler ile ilişkilendirilmiştir (9, 118-121). Kritik üçüncü trimesteri 

yenidoğan yoğun bakım ünitesinde geçiren prematürein suboptimal 

beslenmesine sekonder olarak ilerleyen hayatında erişkin başlangıçlı 

morbidite gelişiminde risk artışı gözlenecektir. 

 

Şekil 2.8: Prematüre bebekte EUBG nedenleri ve sonuçları 

 



Genel Bilgiler 

 31 

Yenidoğan yoğun bakım üniteleri için ise EUBG gelişim oranı bakım ve 

uygulama kalitesini gösteren ölçüt gibi görülmektedir. Profit ve arkadaşları, 

büyüme hızını yenidoğan yoğun bakım kalitesinin bir göstergesi olarak 

bildirdikleri Baby-MONITOR ölçütlerinde bulunan dokuz temel önlemden 

biri olarak tanımlamışlardır (122). Tüm bu faktörler Şekil 2.8’da 

özetlenmiştir. 

2.6 EUBG’NİN ÖNLENMESİ 

Doğum sonrası büyümeyi iyileştirmek, kısıtlamasını önlemek ve hangi 

grupların risk altında olduğunu ve bireysel bakım planları gerektirdiğini 

bilmek, EUBG’ın bu uzun vadeli sonuçların iyileştirilmesine yardımcı 

olabilir.  

Mümkün olduğunca erken parenteral beslenmeye başlanması, verilen 

protein miktarının arttırılması, enteral beslenmeye vakit kaybetmeden 

geçilmesi bu süreçte anne sütünün öncelikli tutulup emzimenin teşvik 

edilmesi ve anne sütü güçlendiricilerinin unutulmaması gerekir (63, 64, 

123, 124). Bunların dışında biyolojik maternal seslere maruz bırakılmanın 

veya tek bir aile odasının ağırlık alımını iyileştirebileceğini gösteren 

yayınlarda mevcuttur (125, 126). 

Gelecekteki çalışmalarda, potansiyel morbiditeyi önlemek için erken 

beslenme desteğinin nasıl optimize edileceğini belirlemek ve uzun vadeli 

morbiditeler geliştiği dönemde, kalori ihtiyacını karşılayabilmenin yanısıra 

bu sırada kritik organ büyümesini en iyi şekilde nasıl destekleneceğini 

tanımlamak önemli noktalar olacaktır. 

Büyümeyi teşvik etmek için en iyi spesifik kalori bileşimini belirlenmesi, 

erken doğmuş bebeğin spesifik metabolik ihtiyaçlarını daha iyi karşılayan 

beslenme rejimlerinin geliştirilmesi, yüksek kalorik alımın daha iyi tolere 

edilmesi için uygulanabilecek yeni yöntemler ve morbiditelerin etkilerini 

azaltmak için gerekli tıbbi uygulamalar, izlem programları, eğitimler ve 

tedavi seçenekleri bu alanda araştırılması gereken alt başlıklardan 

bazılarıdır. 
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GEREÇ ve YÖNTEM 
 

 

Çalışmamız İstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim Araştırma 

Hastanesi Yenidoğan Yoğun Bakım Ünitesi’nde 25 Aralık 2016 – 25 Aralık 

2018 tarihleri arasında yatarak tedavi görmüş gestasyon haftası 32 hafta ve 

altında olan prematüre bebeklerde EUBG sıklığını ve bu durumun ortaya 

çıkmasında etkili klinik faktörleri belirlemek amacıyla planlanmıştır.  

Retrospektif, tek merkezli ve kesitsel olarak tasarlanan araştırmamıza 

alınan hastalara takip ve tedavi süreçleri boyunca hekimlerinin kararı 

dışında ekstra bir tetkik istenmemiş, işlem veya tedavi uygulanmamıştır. 

Araştırma protokolü, S.B. İstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim 

ve Araştırma Hastanesi Klinik Araştırmaları Etik Kurulu’nun 27 Şubat 

2019 tarihli ve 2019/0067 karar numaralı yazısı ile onaylanmıştır (Ek B 

Etik Kurul Onam Formu). 

Çalışmaya grubunun belirlenmesi  

25 Aralık 2016 – 25 Aralık 2018 tarihleri arasında İstanbul Medeniyet 

Üniversitesi Göztepe Eğitim Araştırma Hastanesi Kadın Doğum Kliniği’nde 

doğduktan sonra ya da yaşamın ilk 24 saatinde dış merkezden Yenidoğan 

Yoğun Bakım Ünite’sine sevk edilmiş olan gestasyon haftası 32 hafta ve 

altında olan prematüre bebekler çalışmamıza dahil edilmiştir. Çalışmadan 

dışlanma kriterleri Şekil 3.1’de gösterilmiştir. 
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Şekil 3.1: Çalışmadan dışlanma kriterleri 

Belirtilen zaman aralığında ünitemize 32 gestasyon haftası ve altında 154 

hasta kabul edilmiş olup; 34 hasta çalışma kriterlerini karşılamadığından 

çalışmadan çıkarılmış ve çalışmamız 120 hasta ile tamamlanmıştır. 

 

Şekil 3.2: Çalışma dizaynı 

Hasta verilerinin toplanması  

Hasta verileri S.B. İstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim 

Araştırma Hastanesi Başhekimliği’nden izin alınarak arşivden alınan hasta 
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dosya-gözlem formlarının içeriklerinden ve hastane yazılım programı 

“Nucleus” üzerinden ulaşılan bilgilerle elde edilmiştir.  

Hastaların demografik verileri ve majör klinik morbiditeleri (RDS, HA-PDA, 

İVK, BPD, NEK, ROP, hipotansiyon-inotrop kullanımı ve sepsis) kaydedildi. 

Uygulanan ilaç (surfaktan, inotrop ilaçlar ve postnatal steroid) tedavileri, 

destek tedavi (mekanik ventilasyon, total parenteral nütrisyon) süreleri; 

hastaların doğum ağırlığını yakalama günleri ve hastanede yatış gün gün 

sayıları aktarıldı. Ünitemizde çalışan hemşireler tarafından doğum anında 

ve sonrasındaki ağırlık ölçümleri için 5 g hassasiyetindeki küvöz tartısı ya 

da SECA® marka tartı kullanıldı. Haftalık baş çevresi ve boy ölçümleri 0.1 

cm aralıklı mezuralar ile yine hemşireler tarafından ölçüldü. 28. gün ve 

taburculuk boy ve baş çevresi ölçümleri için o hafta ölçülen boy ve baş 

çevresi alındı. Doğumda, postnatal 28.gün ve taburculuktaki antropometrik 

ölçümler (ağırlık, boy ve baş çevresi) kaydedildi. 

Maternal faktörler (Antenatal steroid uygulaması, EMR, koryoamniyonit, 

GDM, GHT ve annede sigara kullanımı) ile ilgili bilgiler Kadın Hastalıkları ve 

Doğum Kliniği hekimlerince doldurulan dosya ve Nucleus kayıtlarından elde 

edilmiştir. Tüm kayıt, prenatal, natal, postnatal bilgi ve izlemlerin yer aldığı 

“Çalışma Takip Formu” (Ek A) oluşturulmuş ve tüm toplanan veriler her 

hasta için ayrı formlara kaydedilmiştir. 

Tanımlar 

Gestasyon haftası: Son adet tarihi esas alınmakla birlikte; obstetrik 

parametreler ve ultrasonografi ile desteklendi. Uyumsuz olan hastalarda 

Yeni Ballard Skorlaması yapıldı (74). 

Gravida-parite: Kısa obstetrik öyküde gravida; toplam gebelik sayısını, 

parite ise daha önceki doğum sayısını ifade etmektedir (127). 

Erken membran rüptürü (EMR): Uterus kasılması başlamadan önce 

membranların yırtılması olarak tanımlandı (128). 

Koryoamniyonit (intra-amniyotik enfeksiyon): Amniyon sıvısını 

çevreleyen zarların inflamasyonunu ifade eden bu durumun klinik tanısı: 

başka bir enfeksiyon kaynağı olmadan ≥38°C ateş varlığı ve diğer 

bulgulardan (anne ve/veya bebekte taşikardi, lökositoz (steroid etkisi 
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olmadan) ve spekulum muayenesinde uterin hassasiyet ve kötü kokulu 

vaginal akıntı) en az bir tanesinin daha eşlik etmesi ile konulmuştur (129). 

Gestasyonel diyabet: İlk olarak gebelikte ortaya çıkan ya da gebelik 

sırasında tanı konulan glukoz tolerans bozukluğu olarak kabul edilmiştir 

(130). 

Gebelik hipertansiyonu: Gestasyonel hipertansiyon, preeklampsi, 

eklampsi ve kronik hipertansiyon tanısı alan hastalar kabul edilmiştir. 

Gestasyonel hipertansiyon, proteinüri veya yeni başlayan hedef organ 

hasarı belirtileri yokluğunda ≥20 gebelik haftasında hipertansiyon 

başlangıcı (sistolik kan basıncı ≥140 mmHg ve / veya diyastolik kan basıncı 

≥90 mmHg olarak tanımlanır) olarak kabul edilmiştir. Preeklampsi ise; bu 

ölçümlere proteinüri ya da hedef organ hasarının eşlik etmesi olarak 

tanımlanmıştır (131). 

Doğum ağırlığını yakalama günü: Hastanın doğum ağırlığının üzerine 

çıkıp birbirini takip eden 3 gün boyunca bu değerin altına düşmediği gün 

kabul edilmiştir. 

RDS: Prematüre bebeğin doğum anından kısa bir süre sonra başlayan, 

progresif ilerleyen solunum yetmezliği (artan solunum eforu ve oksijen 

ihtiyacı) ve bu kliniğe eşlik eden klasik hava bronkogramlarıyla 

retikülonodüler buzlu cam manzarasının görüldüğü akciğer filmi özellikleri 

ile tanımlanmıştır (81). 

Hipotansiyon ve inotrop kullanımı: Kan basıncı değerlerinin gestasyon 

haftasına göre sistolik, diyastolik ve ortalama <3. persentil veya <%95 

güven aralığının altında olması hipotansiyon olarak tanımlanmıştır (132). 

Hipotansiyon gelişimi ile beraber organ kan akımı otoregülasyonunun ve 

doku perfüzyonunun bozulduğu ve hastaya inotrop ajanların başlandığı 

durum kabul edilmiştir.  

HA-PDA: Çocuk kardiyoloji hekiminin değerlendirmesi eşliğinde Şekil 2.6 de 

verilen klinik ve ekokardiyografik bulgular varlığı üzerine medikal veya 

cerrahi tedavi başlanan hastalar kabul edilmiştir (Bakınız Patent duktus 

arteriozus ve hipotansiyon -inotrop kullanımı). 
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İVK: Şekil: 2.7’de anlatılan kraniyal ultrasonografi bulgularına göre İVK 

Volpe sınıflaması göre Evre 3-4 olanlar alınmıştır (Bakınız Bölüm -

İntraventriküler kanama-periventriküler lökomalazi) 

BPD: Tablo 2.4 ile belirtilen tanı kriterlerine göre hafif, orta ve ağır hastalar 

dahil edilmiştir. 

ROP: Tablo 2.5 ile bildirilmiş evreleme kriterlerine göre evre 2 ve üzeri olan 

hastalar kabul edilmiştir. 

NEK: Modifiye Bell evrelemesine göre evre ⅡA ve üzeri hastalık olarak 

kabul edilmiştir. 

Sepsis: Kan kültür/ beyin omurilik sıvısı kültür pozitifliği ve eşlik eden 

klinik semptomları olan hastalar ya da kültürleri steril sonuçlanıp klinik 

olarak şüpheli sepsis tanısı alarak en az 5 gün antibiyotik tedavisi alan 

hastalar kabul edilmiştir. 

Ekstrauterin büyüme geriliği (EUBG): Taburculuk sırasında ölçülen 

büyüme parametrelerinin (ağırlık, boy ve baş çevresi) kullanılan referans ya 

da standart eğrilerde değerinin <10. persantilin altında olması ya da 

postmenstrual yaşa göre hesaplanan z skorunun < -1,28 in altında 

olmasıdır (4, 5). 

Z skoru: Fenton 2013 büyüme eğrileri kız ve erkek için ayrı referans 

alınarak düzeltilmiş yaşa göre hesaplama yapan 

https://peditools.org/growthchart2013/index.php ve 

https://www.ucalgary.ca/ fenton/2013chart internet siteleri kullanılmıştır. 

SGA: Gebelik haftasına göre 10. persentilin ya da ≤ 2 SD altında doğum 

ağırlığı olan bebekler olarak kabul edildi. 

Ünitemiz beslenme protokolü 

Güncel rehberlerin önerileri doğrultusunda ünitemizde özel durumlar 

haricinde prematüre bebeklere 70-90 cc/kg/gün sıvı vakit kaybetmeden 

başlanır. Yaşamın ilk günlerindeki bu parenteral beslenmenin içeriği en az 

2 g/kg/gün protein, 1 g/kg/gün lipid ve 7 g/kg/gün karbonhidrat olacak 

şekilde oluşturulur. Toplam sıvı günlük 10-20 ml/kg/gün arttırılarak 

maksimum 150-200 cc/kg/gün olunca sınırlandırılır. Protein 3,5-4 

g/kg/gün ve enerji 110-130 kcal/kg/gün alımı gerçekleşecek şekilde içerik 

https://peditools.org/growthchart2013/index.php%20ve
https://www.ucalgary.ca/fenton/2013chart
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kontrolü sağlanır. Minimal enteral beslenmeye 10-20 ml/kg’ dan anne sütü 

en fazla 48 saat beklenerek geçilir. Anne sütü yoksa donör anne sütü 

önerilmektedir; ancak ünitemiz koşullarında donör anne sütü 

bulunamadığı için prematüre formül dilüe edilmeden başlanmaktadır. GH 

<32-34 olan prematüre bebeklerde beslenme için orogastrik sonda tercih 

edilir. Beslenme intoleransı takip edilerek GH’na göre enteral beslenme 

kademeli arttırılarak parenteral beslenme kesilir. Tüm <32 GH ve <1800 g 

altı olan prematüre bebeklerde enteral beslenme günlük 50-80 ml /kg/gün 

seviyesine ulaştığında anne sütü standart güçlendirmesi başlanır (63). STD 

güçlendirmede 100 ml anne sütüne ülkemizde bulunan tek 

multikomponent güçlendirici ‘Aptamil Eoprotein’ eklenmektedir. Ünitemizde 

rutin olarak ayrı ayrı her bebeğin protein ihtiyacını göz önüne alan ADJ 

‘Ayarlanabilir güçlendirme ‘ metodu uygulanmaktadır (70). STD 

başlandıktan birkaç gün sonra protein yeterliliği haftada 2 kez BUN (kan 

üre azotu) seviyesi bakılarak takip edilmekte ve 10-16 mg /dl arasında 

tutulmaya çalışılmaktadır (133). 10 mg /dl altında BUN değerlerinde 

ülkemizde protein desteği olarak kullanabileceğimiz 2 ürün bulunmaktadır: 

‘Protein Supplement’ (Nutricia) ve ‘Protifar’ (Nutricia) (134). Yenidoğan 

yoğun bakım ünitemizde STD ve ADJ metodda kullanılan güçlendiriciler ve 

miktarları Tablo 3.1’de verilmiştir. 
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Tablo 3.1: ADJ Güçlendirmenin Uygulanış Şeması (Arslanoğlu ve ark. 2012 

Güncellenmiş ADJ Protokolü)*(63, 133, 134) 

Güçlendirici/suple

man 

Güçlendirme Düzeyleri ve Süte Eklenecek 

Güçlendirici/Supleman miktarı 

(100 ml ‘Anne sütü’ için) 

 -2 -1 

0 

Standar

t 

(STD) 

+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 (70) ve 2012 yılında rafine edilerek 
güncellenen(133) ‘ADJ Güçlendirme protokolü ülkemizdeki ürünlere uyarlanmış olarak 
sunulmaktadır. Ülkemizde multikomponent AS Güçlendiricisi olarak tek ürün 
bulunmaktadır: Aptamil Eoprotein (Nutricia). 

* Güncellenmiş 2012 ADJ Güçlendirme protokolünce(133): STD 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 kullandığımmız 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 karşılayacaktır. 

Verilerin Değerlendirilmesi 

Hastaların doğum ve düzeltilmiş yaşa göre postnatal 28. gün ve 

taburculuktaki antropometrik ölçümlerinin değerlendirilmesi için referans 

olarak 2013 revize Fenton eğrileri kullanılmıştır (Şekil 2.2 ve 2.3). Z 

skorlarının saptanması için yine Fenton eğrisi referans alınarak hesaplama 

yapan https://peditools.org/growthchart2013/index.php ve 

https://www.ucalgary.ca/fenton/2013chart web sitelerinden 

yararlanılmıştır. Büyüme hızları ağırlık için g/kg/gün; boy ve baş çevresi 

için cm /hafta olarak hesaplanmıştır. Ağırlık artış hızının hesaplanmasında 

“2 noktalı ortalama ağırlık modeli” tercih edilmiştir. (Bakınız Bölüm 2.2.1 

Büyüme hızı) 

https://peditools.org/growthchart2013/index.php
https://www.ucalgary.ca/fenton/2013chart
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İstatistiksel Analizler 

İstatistiksel analizler SPSS versiyon 17.0 programı yardımıyla 

gerçekleştirilmiştir. Değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu histogram 

grafikleri ve Kolmogorov-Smirnov testi ile incelenmiştir. Tanımlayıcı 

analizler sunulurken ortalama, standart sapma, sayı ve yüzde değerler 

kullanıldı. 2x2 gözlerde Pearson Ki Kare ve Fisher’s Exact Testleri ile 

karşılaştırıldı. Normal dağılım göstermeyen (nonparametrik) değişkenler iki 

grup arasında değerlendirilirken Mann Whitney U Testi kullanıldı. 

Değişkenlerdeki değişim Friedman ve Wilcoxon testleri ile incelendi. 

Değişimin gruplar arasında incelenmesi tekrarlayan ölçümler analizi ile 

yapıldı. Risk faktör analizinde çoklu adımsal lojistik regresyon analizi 

kullanılmıştır. P-değerinin 0.05’in altında olduğu durumlar istatistiksel 

olarak anlamlı sonuçlar şeklinde değerlendirildi. 
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BÖLÜM 4 

 

 

BULGULAR 
 

 

Çalışmamıza; İstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi Yenidoğan Yoğun Bakım Ünitesi’nde 25 Aralık 2016 -25 Aralık 

2018 tarihleri arasında gestasyon haftası 32 ve altında olup çalışma 

kriterlerini karşılayan 120 prematüre bebek alınmıştır. Hastaların 

demografik özellikleri Tablo 4.1’de özetlenmiştir. Kırk üç (%35.8) hastanın 

doğum ağırlığı <1000 g idi. Doğumda 22 (%18,3) hasta SGA olarak 

saptandı. Hastaların %54,2’si kızdı. 

Tablo 4.1: Çalışmaya katılan hastaların demografik özellikleri ve doğum bilgileri  

 n % 

Cinsiyet 
Erkek 55 45,8 

Kız 65 54,2 

Doğum ağırlığı 

<1000 g 43 35,8 

1000-1500 g 46 38,3 

>1500 g 31 25,8 

Haftasına göre doğım 

ağırlığı 

SGA 22 18,3 

AGA 98 81,7 

GH1 dağılımı 

 

<28 

28-30 

<31 

33 

56 

31 

27,5 

46,7 

25,8 

 Ort2 s.s.3 Medyan 

Doğum ağırlığı(gram) 1180,13 ±384,87 1156 

Gestasyon haftası 28,73 ±2,31 29 

Taburculuk yaşı(hafta) 37,82 ±2,96 37 

1-GH:Gestasyon haftası 2-Ort:Ortalama 3-S.s.:Standart sapma 

Gestasyon haftalarına göre hasta dağılımı, Şekil 4.1’de izlenmektedir. 
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Şekil 4.1: Çalışmaya alınan hastaların gestasyon haftasına göre dağılımları 

Doğum ağırlıklarına göre hasta dağılımı Şekil 4.2’de gösterilmiştir. 

Hastaların %74.1 kısmı ÇDDA olarak saptanmıştır.  

 

Şekil 4.2: Hastaların doğum ağırlığına göre dağılımları 

Hastaların maternal özellikleri Tablo 4.2’de gösterilmiştir. En sık gözlenen 

maternal morbiditeler %35 GHT ve %20,8 EMR idi. Antenatal kortikosteroid 

%73,3 oranında uygulanmıştı. 
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Tablo 4.2: Hastaların maternal özellikleri 

 n % 

Erken membran rüptürü 25 20,8 

Koryoamniyonit 3 2,5 

Gestasyonel diyabet 11 9,2 

Gebelik Hipertansiyonu 42 35 

Annede sigara içiciliği 18 15 

Antenatal steroid uygulaması 88 73,3 

Çoğul gebelik 18 15 

Doğum şekli 
NSVY1 25 20,8 

C/S2 95 79,2 

 Ort3 s.s.4 Medyan 

Gravide 2,68 ±1,61 2,00 

Parite 1,40 ±1,10 1,00 

1-NSVY:Normal spontan vajinal yol 2-C/S:Sezaryan doğum 3-Ort:Ortalama 4-s.s:Standart 

sapma 

Hastaların morbiditeleri, ortalama klinik uygulama süreleri (mekanik 

ventilatörde kalma, doğum ağırlığını yakalama, hastane yatış total 

parenteral beslenme süreleri) ve solunum morbiditesine bağlı surfaktan 

veya postnatal steroid uygulanan hasta sayıları Tablo 4.3’te gösterilmiştir. 

En sık morbiditeler, RDS %69.2, sepsis %55.8 ve BPD %30 oranında 

saptanmıştır. Postnatal steroid uygulanma oranı %13.3 dür. 
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Tablo 4.3: Hastaların morbiditeleri ve klinik uygulama özellikleri 

Morbidite/Klinik uygulama n % 

RDS¹ 83 69,1 

HA-PDA2 21 17,5 

Hipotansiyon 19 15,8 

Sepsis 66 55,8 

İVK3 10 8,3 

BPD4 36 30 

NEK5 9 7,5 

ROP6 21 17,5 

Postnatal steroid uygulaması 16 13,3 

Surfaktan uygulaması 71 59.2 

Uygulama süreleri Ort7 s.s.8 Medyan 

Mekanik ventilasyon süresi 7,75 ±12,91 1,75 

Total parenteral nutrisyon süresi 19,97 ±12,97 15 

Hastanede yatış süresi (gün) 57,22 ±30,53 45 

Doğum ağırlığını yakalama süresi (gün) 9,45 ±3,73 10 

1-RDS:Respiratuar distres sendromu 2-HA-PDA:Hemodinamik anlamlı patent duktus 
arteriozus 3-İVK:İntraventriküler kanama 4-BPD:Bronkopulmoner displazi 5-NEK:Nekrotizan 
enterokolit 6-ROP:Prematüre retinopatisi 7:Ort:Ortalama 8-s.s.:Standart sapma 

4.1 ANTROPOMETRİK ÖLÇÜM VE BÜYÜME DEĞERLENDİRMESİ 

İLE İLİŞKİLİ BULGULAR 

Hastaların doğum anında, postnatal 28. günde ve taburculukta ölçülen 

ağırlık, boy, baş çevresi,büyüme hızları ve z skorlarının ortalamaları Tablo 

4.4’de verilmiştir. Hastaların doğumda ortalama ağırlığı 1180,13±384,87 

gram, ortalama boy 37,31±3,79 cm ve ortalama baş çevresi 26,40±2,84 cm 

idi. Doğum, 28. gün ve taburculuk z skorları anlamlı olarak birbirinden 

farklı saptanmıştır (p<0,001). Ağırlık, boy ve baş çevresi z skoru doğumdan 

taburcu olana kadar düşüş göstermiştir. Büyüme hızları arasında anlamlı 

fark bulunamamıştır (p<0.05). Z skorlarının değişim eğrisi şekil 4.3’te 

gösterilmiştir.  
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Tablo 4.4: Antropometrik ölçüm, z skor ve büyüme hız ortalamaları 

 
Doğum 28. gün Taburculuk 

p 
Ort1 ±s.s.2 Ort ±s.s. Ort ±s.s. 

Ağırlık 1180.1 ±384.8 1706.3 ±477,86 
2501,

8 
±503,2 <0,001 

Ağırlık Z skoru -0,41 ±0,78 -0,96 ±0,65 -1,12 ±,84 <0,001 
Boy (cm) 37,31 ±3,79 41,14 ±3,62 45,20 ±2,97 <0,001 

Boy Z skoru -0,47 ±0,79 -0,87 ±0,77 -,98 ±,94 <0,001 

Baş çevresi (cm) 26,40 ±2,84 29,07 ±2,74 32,19 ±1,89 <0,001 

Baş çevresi Z skoru -0,25 ±,90 -0,49 ±0.77 -,62 ±,86 <0,001 

Ağırlık artış hızı 

(g/kg/gün) 
  13,33 ±5,08 12,66 ±3,00 0,397² 

Boy uzama hızı 

(cm/hafta) 
  0,95 ±0,37 0,94 ±0,28 0,187² 

Baş çevresi artış 

hızı (cm/hafta) 
  0,67 ±0,29 0,70 ±0,23 0,088² 

¹Friedman Testi  1-Ort:Ortalama 2-s.s:Standart sapma 

 

Şekil 4.3: Boy, baş çevresi ve ağırlık z skorlarındaki değişim eğrisi 

Doğum ile 28. gün arasındaki günlük ağırlık değişimi ile 28. gün ile taburcu 

olana kadar günlük ağırlık değişimi karşılaştırması Tablo 4.5’de verilmiştir. 

Buna göre ilk 28 günde günlük ağırlık artışı sonraki günlere göre daha az 

bulunmuştur. Şekil 4.4’te doğum-28. gün ve 28.gün-taburculuk ağırlık 

artışları gösterilmiştir. 
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Tablo 4.5: Doğum-postnatal 28. gün-taburculuk ortalama ağırlık artışlarının 

karşılaştırılması (gram olarak) 

 Ort1±s.s.2 p 

Doğum-28. gün ağırlık/günlük 18,62±7,24  

28. gün-taburculuk ağırlık/günlük 26,23±11,07 <0,001 

Doğum-taburculuk ağırlık değişimi 1313,24±708,79  

Wilcoxon Testi 1-Ort:Ortalama 2-s.s:Standart sapma 

 

Şekil 4.4: Doğum-28. gün arası ve 28. gün-taburculuk arası ağırlık artışları 

4.2 EUBG İNSİDANSI VE RİSK ANALİZİ İLE İLŞKİLİ BULGULAR 

Çalışma populasyonunda saptanan baş çevresi, ağırlık ve boya göre EUBG 

oranları Şekil 4.5’da gösterilmiştir. EUBG oranları 28. günden taburculuğa 

kadar ağırlık, boy ve baş çevresinin hepsinde artış göstermiştir. Ağırlık 

açısından EUBG 28. günde 40 (%33,3) hastada, taburculukta ise 48 (%40) 

hastada saptanmıştır. Boy açısından EUBG oranı 28. günde 30 (%25) 

hastada, taburculukta 37 (%30,8) hastada tespit edilmiştir. Baş çevresi 

açısından EUBG 28.günde 15 (%12,5), taburculukta 19 (%15,8) hastada 

gözlenmiştir. 
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Şekil 4.5: Ağırlık, boy ve baş çevresine göre taburculuk EUBG oranları 

Taburculukta ağırlık, boy ve baş çevresine göre EUBG olanlarla 

olmayanların karşılaştırılmaları kategorize değişkenlerle Tablo 4.6, 4.7, 4.8 

ve 4.9’da verilmiştir.  

● Demografik faktörler ile taburculuk EUBG ilişkisi:  

Demografik faktörlere göre taburculukta EUBG değerlendirilmesi Tablo 

4.6’da gösterilmiştir. Gestasyon haftası ve doğum ağırlığı grupları arasında 

EUBG oranları anlamlı derecede farklıdır (p<0,05) Gestasyon haftası< 28 

hafta olan hastalarda ağırlık büyüme geriliği %60,6 iken bu oran >30 

gestasyon haftasındakilerde %25,8 saptanmıştır. Doğum ağırlığı<1000 gram 

olan bebeklerde, diğer gruplara göre baş çevresi gelişiminde gerilik anlamlı 

derecede artmış saptanmıştır (%32,6, %8,7 ve%3,2).  

SGA hastalarda EUBG daha fazla gözlenmekle birlikte, en fazla boy 

büyümesi ile ilişkili (p=0.001) en az baş çevresi büyümesi ile ilişkili 

saptanmıştır (p=0.023). Kızlarda ağırlığa göre EUBG daha fazla gözlenmiştir 

ancak istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p=0.059). Sezaryen veya 

NSVY ile doğan bebeklerde EUBG oranları benzerdir (p>0.05).  
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Tüm EUBG hastalarının ortalama gestasyon haftaları ve doğum ağırlıkları, 

EUBG olmayan hastalardan tüm parametrelerde anlamlı olarak düşük 

saptanmıştır (p=0.01). 

●Maternal faktörler ile taburculuk EUBG ilişkisi: 

Taburculuk sırasında EUBG ile maternal faktörlerin değerlendirilmesi Tablo 

4.7’ de gösterilmiştir. EUBG ağırlık ve boy olgularında gebelik 

hipertansiyonu anlamlı derecede arttığı saptanmıştır (p=0,005 ve p=0,036). 

Diğer maternal faktörler ile EUBG arasında ilişki saptanmamıştır (p>0.05). 

●Klinik uygulama-tedavi süreçleri ile taburculuk EUBG ilişkisi: 

Taburculuk EUBG ile tedavi süreçleri arasındaki ilişkinin değerlendirilmesi 

Tablo 4.8’de verilmiştir. Mekanik ventilatörde kalma gün sayısı, total 

parenteral nutrisyon süresi ve hastanede yatış süresi EUBG olmayanlara 

göre daha uzun saptanmıştır (p<0.001). Doğum ağırlığını yakalama süresi 

açısından bir fark saptanmamıştır (p>0.05). 

●Neonatal morbidite taburculuk EUBG ilişkisi: 

Taburculuk anında EUBG ile neonatal morbiditeler arasındaki ilişkinin 

değerlendirilmesi Tablo 4.9’da verilmiştir. Majör morbiditeler sepsis dışında 

tüm büyüme parametrelerinde EUBG ile ilişkili saptanmıştır (p<0.05). 

EUBG ağırlık ve EUBG boy ile en belirgin ilişki gösteren morbidite olarak 

İVK saptanmıştır (p=0.007 ve p<0.001). EUBG baş çevresi ise ROP, NEK ve 

postnatal steroid kullanımı ile en belirgin ilişki göstermiştir (p<0.001). 

Postnatal steroid kullanımı EUBG ağırlık ile ilişkili görülmezken (p=0,154), 

EUBG boy ve EUBG baş çevresi ile ilişkili saptanmıştır (p=0.018 ve 

p<0.001).
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Tablo 4.6: Demografik faktörlere göre taburculuk EUBG değerlendirilmesi 

  Ağırlık Boy Baş Çevresi 

Demografik özellikler n(%) 
Hasta 
sayısı 

EUBG7 (+) EUBG (-) p EUBG (+) EUBG (-) p 
EUBG (+) 

 

EUBG (-) 

 
p 

 

GH1 

<28 hafta 33 20 (60,6) 13 (39,4) 

0,012 

18 (54,5) 15 (45,5) 

0,001 

12 (36,4) 21 (63,6) 

0,001 28-30 hafta 56 20 (35,7) 36 (64,3) 15 (26,8) 41 (73,2) 5 (8,9) 51 (91,1) 

31-32 hafta 31 8 (25,8) 23 (74,2) 4 (12,9) 27 (87,1) 2 (6,5) 29 (93,5) 

 

DA2(gram) 

<1000 g 43 23 (53,5) 20 (46,5) 
 

0,013 

22 (51,2) 21 (48,8) 
 

<0,001 

14(32,6) 29 (67,4) 
 

0,001 
1000-1500 g 46 19 (41,3) 27 (58,7) 12 (26,1) 34 (73,9) 4 (8,7) 42 (91,3) 

>1500 g 31 6 (19,4) 25 (80,6) 3 (9,7) 28 (90,3) 1 (3,2) 30 (96,8) 

Haftaya 
göre DA 

SGA 5 

AGA6 

22 15 (68,2) 7 (31,8) 
0,003 

14 (63,6) 8 (36,4) 
<0,001 

7 (31,8) 15 (68,2) 
0,023 

98 33 (33,7) 65 (66,3) 23 (23,5) 75 (76,5) 12 (12,2) 86 (87,8) 

Cinsiyet 
Kız 

Erkek 

65 28 (43,1) 37 (56,9) 0,059 21 (32,3) 44 (67,6 0,453 8 (12,3) 57 (87,7) 0,250 

55 20 (36,3) 35 (63,6)  16 (43,2) 39 (70,9)  11 (20) 44 (80)  

Doğum 
şekli 

C/S3 

NSVY4 

95 36 (37,9) 59 (62,1) 0,359 27 (28,4) 68 (71,6) 0,265 14 (21,5) 81 (80,5) 0,521 

25 12 (48) 13 (52)  10 (40) 15 (60)  5 (20) 20 (80)  

Toplam 120 48 (40) 72 (60)  37 (30,8) 83 (69,2)  19 (15,8) 101 (84,2)  

GH(ort±s.s.) 120 27.9±2,47 29,29±2,04 0,001 27,46±2,4 29,30±2,01 <0,001 26,74±2,37 29,11±2,1 <0,001 

DA(ort±s.s.) 120 1035,9±369 1277,63±366 0,001 949±353 1284,06±353 <0,001 857,16±302 1241±368 <0,001 

 1-GH:Gestasyon haftası 2-DA:Doğum ağırlığı 3-C/S:Sezeryan doğum 4-NSVY:Normal spontan vajinal yol 5-SGA:Gebelik haftasına göre doğum ağırlığı 

küçük 6-AGA: Gebelik haftasına göre doğum ağırlığı uygun 7-EUBG:Ekstrauterin büyüme geriliği 
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Tablo 4.7: Taburculuk EUBG ile maternal faktörlerin değerlendirilmesi 

 Ağırlık Boy Baş Çevresi 

Maternal özellikler n (%) 
EUBG4(+) 

n=48 

EUBG(-) 

n=72 
p 

EUBG(+) 

n=37 

EUBG() 

n=83 
p 

EUBG(+) 

n=19 

EUBG(-) 

n=101 
p 

Çoğul gebelik 9 (18,8) 8 (11,1) 0,461 6 (16,2) 11(13,2) 0,454 3 (15,7) 14(13,9) 0,730 

EMR1 9 (18,8) 16 (22,2) 0,646 8(21,6) 17(20,5) 0,887 5 (26,3) 20(19,8) 0,521 

GDM2 3 (6,3) 8 (11,1) 0,366 1 (2,7) 10(12) 0,101 0 (0) 11(10,9) 0,131 

GHT3 24 (50) 18 (25) 0,005 18(48,6) 24(28,9) 0,036 7 (36,8) 35 (34,7) 0,854 

Antenatal steroid uygulama 36 (75) 52 (72,2) 0,736 27(73) 61(71,5) 0,952 15(78,9) 77(72,3) 0,546 

Sigara kullanımı 9 (18,8) 9 (12,5) 0,348 8 (21,6) 10 (12) 0,175 4 (21,1) 14(13,9) 0,421 

Ki-Kare Testi 1-EMR:Erken membran rüptürü 2-GDM:Gestasyonel diyabet 3-GHT:Gebelik hipertansiyonu 4-Ekstrauterin büyüme geriliği 

Tablo 4.8: Taburculuk EUBG ile tedavi süreçleri arasındaki ilişki 

  Ağırlık   Boy   Baş çevresi  

Ortalama süreler 
EUBG4(+) 

n=48 

EUBG(-) 

n=72 
p 

EUBG(+) 

n=48 

EUBG(-)   
n=72 

p 
EUBG(+) 

n=48 

EUBG(-) 

n=72 
p 

MV 1  (gün) 13,02±16,5 4,24±8,2 <0,001 15,43±17,9 4,33±7,8 0,001 22,89±21,41 4,91±8 0,001 

TPN 2 (gün) 25,33±15,4 16,40±9,6 <0,001 27,05±16,1 16,82±9,8 0,001 32,16±19,42 17,68±9,93 0,001 

Hastanese yatış süresi 

(gün) 
69,73±37,1 49,04±21,7 <0,001 75,70±39,7 49,12±20,8 0,001 83,47±38,73 52,40±26,1 0,001 

DA3 yakalama(gün) 8,95±3,9 9,35±3,4 0,584 8,76±3,77 9,39±3,54 0,406 8,47±3,642 9,39±3,544 0,342 

Mann Whitney U Testi 1-Mekanik ventilasyon 2-Total parenteral nutrisyon 3-Doğum ağırlığı 4-Ekstrauterin büyüme geriliği 
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Tablo 4.9: Taburculuk EUBG ile neonatal morbiditelerin değerlendirilmesi 

  Ağırlık   Boy   Baş çevresi  

Morbiditeler n (%) 
EUBG7(+) 

n=48 

EUBG(-) 

n=72 
p 

EUBG(+) 

n=48 

EUBG(-) 

n=72 
p 

EUBG(+) 

n=48 

EUBG(-) 

n=72 
p 

RDS1 38 (79,1) 45 (62,5) 0,038 31 (83,7) 52 (62,6) 0,035 17 (89,5) 66 (65,3) 0,030 

Hipotansiyon-İnotrop kullanımı 12 (25) 7 (9,7) 0,025 11 (29,7) 8 (9,6) 0,005 8 (42,1) 11 (10,9) 0,001 

HA-PDA2 13 (27,1) 8 (11,1) 0,024 13 (35,1) 8 (9,6) 0,001 7 (36,8) 14 (13,9) 0,016 

İVK3 8 (16,7) 2 (2,8) 0,007 8 (21,6) 2 (2,4) <0,001 5 (26,3) 5 (5) 0,002 

Sepsis 31 (64,6) 35 (48,6) 0,085 24 (64,9) 42 (50,6) 0,147 14 (73,7) 52 (51,5) 0,074 

BPD4 20 (41,7) 16 (22,2) 0,023 17 (45,9) 19 (22,9) 0,011 12 (63,2) 24 (23,8) 0,001 

Postnatal steroid kullanımı 9 (18,8) 7 (9,7) 0,154 9 (24,3) 7 (8,4) 0,018 8 (42,1) 8 (7,9) <0,001 

ROP5 13 (27,1) 8 (11,1) 0,024 12 (32,4) 9 (10,8) 0,004 9 (47,4) 12 (11,9) <0,001 

NEK6 7 (14,6) 2 (2,8) 0,016 6 (16,2) 3 (3,6) 0,016 6 (31,6) 3 (3) <0,001 

Ki-Kare Testi 1-RDS:Respiratuar distres sendromu 2-HA-PDA:Hemodinamik anlamlı patent duktus arteriozus 3-İVK:İntraventriküler kanama 4-

BPD:Bronkopulmoner displazi 5-Prematüre retinopatisi 6-Nekrotizan enterokolit 
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Çalışmamızda EUBG ile anlamlı ilişki saptanan faktörler; gestasyon haftası, 

doğum ağırlığı, SGA olma, GHTve preeklampsi, ilişkili bulunan neonatal 

morbiditeler ve tedavi süreçleri (mekanik ventilasyon, TPN ve hastanede 

yatış süreleri) olarak değerlendirilmiştir. Çoklu adımlı lojistik regresyon 

analizinde EUBG yi artıran risk faktörleri; ağırlık için SGA ve GHT; boy için 

GHT; baş çevresi için NEK ve mekanik ventilasyon süresi saptanmıştır. 

(Tablo 4.10) 
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Tablo 4.10: Taburculuk EUBG ile ilişkili faktörlerin lojistik regresyon analizi sonuçları 

 EUBG1 Ağırlık Boy Baş Çevresi 

  

OR6 

%95 Güven Aralığı   

OR 

%95 Güven Aralığı   %95 Güven Aralığı  

Alt sınır Üst sınır p Alt sınır Üst sınır p OR Alt sınır Üst sınır p 

SGA2 4,102 1,084 15,521 0,038 5,390 1,321 21,990 0,019 3,50 ,581 21,091 0,172 

GHT3  2,565 1,010 6,517 0,048 1,838 0,645 5,234 0,254 - - - - 

MV4 1,128 0,985 1,290 0,081 1,116 0,963 1,294 0,144 1,19 1,001 1,429 0,049 

NEK5 2,019 0,244 16,718 0,515 2,205 0,230 21,127 0,493 15,06 1,409 161,137 0,025 

 1-EUBG:Ekstrauterin büyüme geriliği 2-SGA:Gebelik haftasına göre doğum ağırlığı küçük 3-Gebelik hipertansiyonu 4-Meknaik ventilasyon 5-

Nekrotizan enterokolit 6- OR:Odds ratio 
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BÖLÜM 5 

 

 

TARTIŞMA ve SONUÇ 

 

5.1 TARTIŞMA 

EUBG üzerine yapılan bazı çalışmalarda beslenme ya da klinik uygulama 

değişiklikleriyle olumlu sonuçlar bildirilse de yenidoğan yoğun bakım 

ünitelerinde sık görülen bir sorun olmaya devam etmektedir (4, 5, 117, 123, 

135). Literatürde özellikle ÇDDA prematüreler için uluslararası ve 

önlenemez bir fenomen olarak tanımlanmaktadır (58).  

2003 yılında Clark tarafından yapılan ve literatüre önemli katkı sağlayan 

23.371 prematüre bebeğin tarandığı çalışma sonuçlarına göre taburculuk 

anında sırasıyla %28'i ağırlığa göre EUBG, yüzde 34'ü boya göre EUBG ve 

yüzde 16'sı da baş çevresine göre EUBG saptanmıştır. Bu 24.371 bebeğin 

12.323'ü <32 GH ve EUBG ağırlık, boy ve baş çevresi insidansı sırasıyla 

%34,%43 ve %19 idi (4). 2008 yılında Tokyo’da yapılan ve 416 <32 GH 

prematüre bebeğin dahil olduğu çalışmada taburculuk anındaki EUBG 

oranları ağırlık, uzunluk ve baş çevresi insidansı %57, %49 ve %6 olarak 

bildirilmiştir (61). 2006-2010 yılları arasında Cai ve arkadaşları tarafından 

596 prematüre bebeğin retrospektif olarak incelendiği çalışmada 

taburculuk anında ağırlığa, boya ve baş çevresine göre EUBG'nin sıklığı 

sırasıyla %36.4 (217 vaka), %42.0 (250 vaka) ve %22.8'dir (136 vaka) (136). 

Ülkemize bakıldığında sınırlı sayıda çalışmakla olmakla beraber; Şenol ve 

arkadaşları tarafından 2017 de yayınlanan <33 GH 108 bebeğin dahil 

edildiği çalışmada taburculukta ağırlığa göre EUBG oranı %75, baş 

çevresine göre EUBG ise %46,5 olarak bildirilmiştir (137). Diyarbakır Kadın  
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ve Çocuk Hastanesi’nde yapılan 124 <32 GH prematüre bebeğin tarandığı 

çalışmada ağırlığa göre taburculukta EUBG oranı %37 olarak bildirilmiştir 

(53).  

Vermont Oxford Network’ e dahil ünitelerden 501-1500 g arasında doğan 

362.833 preterm bebeğin dahil olduğu çalışmada 2010 yılından 2013 yılına 

değerlendirme yapıldığında ağırlık artış hızı 11,8 g/kg/g den 12,9 g / kg/g 

'e yükselirken taburculuk ağırlığına göre EUBG %64.5'ten %50.3'e, ağırlığa 

göre ağır EUBG %39.8'den %27.5'e düşmüştür (52). Bizim çalışmamızda 

ağırlık artış hızı doğum-28.gün arasında 13,33±5,08 g/kg/gün, 28.gün-

taburculuk arasında 12,66 ±3,0 g/kg/gün; taburculuk sırasında 

EUBG oranları ağırlığa göre %40, boya göre %30.8 ve baş çevresine göre 

%15,8 olarak saptanmıştır. Çalışmamızda EUBG ilk 28 günde belirgin bir 

şekilde ortaya çıkmıştır. Literatürde benzer sonuçlar bildiren çalışmalar 

vardır; 2018 yılında İtalya’da yapılan bir çalışmada z skorlarındaki en 

büyük düşüşün ilk 28 gün içerisinde olduğu ve taburculukta EUBG olan 

bebeklerin zaten yaşamın ilk bir ayında büyüme kısıtlamasıyla karşılaşmış 

oldukları bildirilmiştir (44). Başlangıçtaki bu ağırlık kaybının enerji ve 

protein alımından bağımsız olarak sıvı kaybının etkisiyle olabileceğini 

düşünüyoruz. 2012 yılında Belçika’da yapılan bir çalışmada <30 GH 

prematüre bebeklerde uygun nutrisyonel desteğe rağmen yaşamın ilk 3 

günü belirgin olmakla beraber 2-4 haftaya kadar uzayabilen zorunlu sıvı 

kaybı, fetal hidrasyon ve vücut suyunn yeniden dağıtımının erken dönemde 

z skor düşüklüğünün nedenlerinden biri olduğu bildirilmiştir (6). Yine 1999 

yılında Ehrenkranz ve ark. tarafından yapılan çalışma da sıvı kaybının 

yaşamın ilk 2-4 haftasına uzayabileceğini bunun da başlangıç ağırlık 

kaybını etkisini yorumlamıştır (59). Sonuçlarımız literatür verilerine uyumlu 

olarak değerlendirilmiştir. 

Postnatal büyümeyi etkileyen en önemli faktörlerden birisi de beslenmedir. 

Yalnızca anne sütü ile beslenen prematüre bebeklerin ideal büyüme 

özelliklerini yakalayamadığının gösterilmesi üzerine anne sütünün 

güçlendirilmesi gündeme gelmiş ve anne sütü güçlendiricileri yaygın olarak 

kullanılmaya başlanmıştır (63, 138, 139). Ancak her bebeğin ihtiyacı farklı 

olduğu için standart anne sütü güçlendiricilerinin de EUBG’yi yeteri kadar 

önleyemediğinin ortaya çıkması üzerine farklı arayışlar başlamış ve bebeğin 
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kendi özellikleri ve durumuna göre ayarlanabilen “Adjustable güçlendirme” 

konsepti geliştirilmiştir: Arslanoğlu ve ark. tarafından yapılan RKÇ’de 3 

haftalık müdahale süresi boyunca ADJ grubundaki bebekler, STD grubuna 

göre daha iyi ağırlık ve baş çevresi artışlarına sahip olmakla birlikte 

ortalama protein alımları da yüksek saptanmıştır (70). Ünitemizde de 2016 

yılından beri anne sütünün bu şekilde güçlendirilmesi yapılmaktadır. ADJ 

metod öncesi EUBG oranlarını içeren verimiz olmadığı için tam bir 

karşılaştırma yapamıyoruz: ancak literatürle karşılaştırıldığında EUBG 

oranlarının aynı hasta grubunu içeren çalışmalardan daha düşük 

saptanmasında beslenme protokolümüzün etkili olabileceğini düşünüyoruz. 

Ayrıca güncel beslenme protokolümüze rağmen devam eden postnatal 

büyüme yetersizliği  bebekteki protein veya kalori eksikliğinin tek neden 

olmayıp daha önce sözü edilen birçok faktörün bu süreci etkilediğini 

göstermektedir.  

Üniteler arasındaki oranların bu kadar geniş aralıkta olması; çalışmaların 

yapısal özellikleri (retrospektif, prospektif, çok merkezli...vs.), alınan hasta 

populasyonunun farklılığı, etnik köken, kullanılan referans ya da standart 

eğrinin ve EUBG tanısı için alınan sınır vb. gibi birçok parametrenin 

değişkenliği sonucu olduğu değerlendirilmiştir.  

2003 yılında Radmacher ve arkadaşları EUBG gelişen bebeklerde doğum 

ağırlığının anlamlı derecede düşük olduğunu ve doğum anında bu 

bebeklerin SGA olma oranının daha yüksek olduğunu bildirilmiştir (51). 

2003 yılında yaptığı geniş örneklemli çalışması ile Clark ise EUBG 

insidansının doğum ağırlığının yanı sıra gestasyon haftasının azalması ile 

de arttığını vurgulamıştır (4). Türkiye’den Kavurt ve arkadaşları düşük 

doğum ağırlığı ve SGA olan bebeklerde EUBG insidansı artmış olarak 

bulmalarına rağmen düşük gestasyonel haftanın ise EUBG gelişiminde 

bağımsız risk faktörü olduğunu saptamışlardır (53). Bizim çalışmamızda da 

EUBG gelişen hastaların gestasyon haftaları gelişmeyenlerle 

karşılaştırıldığında anlamlı derecede düşük saptandı. Gestayon haftası <28 

hafta olan hastalarda taburculukta ağırlığa göre EUBG oranı %60,6 olup 

diğer gruplara göre yüksek saptandı. Ayrıca gestasyon haftası<28 hafta olan 

hastalarda ve doğum ağırlığı<1000 gram olan hasta gruplarında artmiş baş 

çevresi EUBG oranları (%36,4 ve %32,6) saptandı. 
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Birçok yazar tarafından SGA olmak; kötü büyüme sonuçları, artmış 

mortalite ve morbidite riski ile ilişkilendirilmiştir (45, 140). Hack ve 

arkadaşları <1500 g altı prematüre bebekleri 8 yıl izledikleri kohort 

çalışması sonunda SGA infantların daha yavaş büyümeyi yakaladıklarını ve 

SGA’nın çocukluk çağında boy kısalığının gelişiminde belirleyici bir risk 

faktörü olduğunu bildirmişlerdir (141). 2014 yılında Rio de Janeiro ‘da 

yapılan 190’ı (%33) SGA olmak üzere 570 ÇDDA infantın alındığı çalışmada, 

SGA infantların %54’ünde (103/190) taburculukta ağırlığa göre EUBG 

görülmüş; ağırlık ve baş çevresine göre EUBG gelişimi için en büyük etkiye 

sahip değişken olarak yorumlanmıştır (142). Çalışmamıza alınan hastaların 

%18’ü, (22/120) SGA olup, literatüre uyumlu olarak bu bebeklerde 

taburculuk anında %68.2 gibi yüksek oranda ağırlığa göre EUBG 

görülmüştür. Lojistik regresyon analizinde SGA olma durumunun ağırlık ve 

boyda büyüme geriliği açısından risk faktörü olarak saptanmıştır. EUBG 

ağırlık için SGA bebeklerde EUBG gelişim riskinin artmasının AGA ve SGA 

bebeklerin ektrauterin büyüme sürecinin farklılığından kaynaklandığını 

düşünüyoruz.  

Preterm SGA bebekler farklı çalışmalarda aynı gestasyon haftasındaki AGA 

bebeklerle karşılaştırıldıklarında vücut kompozisyonlarının farklı olduğu, 

daha fazla vücut suyu içerdikleri ve vücut katı kütlesinin azaldığı 

gösterilmiştir (59, 143). Ayrıca, prenatal ve postnatal ortamlar arasındaki 

“uyumsuzluğun”; (plasental ortamdaki besin sunumu ve postnatal dönemde 

çevresel etkenlerin) ekstrauterin erken dönemde hızlı bir yakalama 

büyümesini tetiklediğini gösteren kanıtlar sunulmuştur (144-146). 

Harrington ve arkadaşları, AGA ve SGA bebeklerin intra-abdominal ve 

subkutan yağ dokusu dağılımlarını incelemiş ve SGA bebeklerin daha az 

yağ kütlesine ve daha farklı vücut yağ dağılımına sahip olduklarını 

göstermişlerdir (147). Roggero ve arkadaşları da ÇDDA bebeklerde (<1500 g) 

vücut kompozisyonunu araştırmış ve ortalama 31.4 gebelik haftasında 

doğan ÇDDA’lı SGA bebeklerin, ortalama 29.3 gebelikte doğan AGA 

bebeklerden daha az vücut yağ dokusuna sahip olduğunu ve düzeltilmiş 3. 

aylarında SGA olanların çok hızlı yağ kütlesini arttırdıklarını ancak ağırlık z 

skorlarının ısrarla AGA bebeklerden düşük olduğunu bildirmişlerdir(148). 
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Bu bulgular ışığında çalışmamızda da saptadığımız gibi SGA olmanın EUBG 

için risk faktörü olarak saptanması literatürle uyumludur. 

Çalışmamızda gebelik hipertansiyonu EUBG ağırlık için risk faktörü olarak 

saptanmıştır. Benzer şekilde Lima ve ark yaptığı çalışmada 570 ÇDDA 

taranmış ve maternal hipertansiyon, erkek cinsiyet, SGA ve hastanede yatış 

süresi EUBG ağırlık için risk faktörü saptanmıştır (142). Literatüre 

bakıldığında gebelikte hipertansif hastalıkların erken bebeklik dönemi 

büyümesine etkisini inceleyen yeterli çalışma yoktur. 2005 yılında Baulon 

ve ark. yaptıkları çalışmada ağır preeklampsi ve preeklampsi tanılı 

annelerin bebeklerinin 28. ve 42. gün ağırlıklarının normotansif annelerin 

bebeklerine göre anlamlı derecede düşük olduğunu; bebekleri İUBK 

varlığına göre sınıflandırdıklarında İUBK olanların ağırlıklarının diğer 

gruplara göre anlamlı düşük olduğunu bildirmişlerdir (149). Bu ilişkiyi 

yorumlayabilmek için İUBK’nın önemli bir nedeni olan preeklampsi ve 

gestasyonel hipertansiyon ile prematüre bebeklerde erken dönem büyüme 

üzerine etkisini inceleyen daha çok çalışmaya ihtiyaç vardır. 

Çalışmamızda sepsis dışındaki major prematüre morbiditeleri (RDS, BPD, 

PDA, İVK, NEK, ROP ve hipotansiyon-inotrop kullanımı) olan bebeklerde 

taburculukta ağırlık, boy ve baş çevresi için EUBG görülme ile ilişkili 

saptanmıştır. NEK ve İVK EUBG ağırlık ile ilşkili saptanırken, EUBG baş 

çevresi ise ROP, NEK ve postnatal steroid kullanımı ile en belirgin ilişki 

göstermiştir. Regresyon analizinde NEK ve mekanik ventilasyon süresi 

EUBG baş çevresi için risk faktörü olarak saptanmıştır (sırasıyla, p=0,025 

OR:15,066 CI:1,409-161,137 ve p=0,049 OR:1,196 CI:1,001-1,429). Bu 

sonuç literatürle de uyumlu olup NEK varlığının EUBG gelişimi ve kötü 

büyüme sonuçlarıyla ile yüksek ilişkisi birçok çalışma ile bildirilmiştir. 

2003 yılında Wood ve arkadaşlarının ≤ 25 6/7 GH 283 prematüre bebeği 

hastane yatışı, taburculuk ve düzeltilmiş 30 aya kadar takip ettikleri 

çalışmada NEK, çalışmamıza benzer şekilde kötü büyüme ile ilişkisi en 

kuvvetli olan ve taburculukta baş çevresi EUBG’yi etkileyen tek bağımsız 

morbidite olarak bildirilmiştir (150). Özellikle beslenme sürecini etkileyecek 

olan NEK gelişiminin postnatal büyüme sonuçları üzerine etkisi sürpriz bir 

sonuç değildir. Uzun dönem hastayı etkileyecek olan hastalığın seyri 

boyunca tam enteral beslenmeye başlama süresinin uzaması, uzun dönem 
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total parenteral nutrisyon ihtiyacı ve hastalığın diğer komplikasyonlarının 

(intestinal stenoz, kısa barsak sendromu, malabsorbsiyon vb.) ekstrauterin 

büyüme üzerine etkileri gösterilmiştir (151-154). 

1999 yılında Ehrenkranz ve arkadaşları, prospektif kohort çalışmasında 

prematüre bebeklerin büyüme verilerini izleyerek oluşturduğu eğrilerde 

major morbiditeye sahip bebeklerin olmayanlara göre yavaş büyüdüğünü 

bildirmiştir (59). Pediatrix Medical Grup’a dahil 124 yenidoğan yoğun bakım 

ünitesinin katıldığı prematüre bebeklerin büyümesinin izlendiği çalışma; 

EUBG gelişimi ile bağımsız olarak ilişkili faktörleri erkek cinsiyet, yaşamın 

ilk gününde yardımlı ventilasyon gereksinimi, NEK öyküsü, 28 günlük 

solunum desteği ihtiyacı ve hastanede yatış sırasında steroidlere maruz 

kalma olarak yayınlamıştır (4).  

2019 yılında İspanya’da yapılan ve 21.825 <32 GH bebeğin tarandığı 

çalışmada cinsiyet, postnatal büyümenin bağımsız bir göstergesi olarak 

tanımlanmış; kız ve erkek bebeklerin morbidite yükü ve büyüme 

paternlerinin farklı olduğu vurgulanmıştır (10). 2003 yılında Clark ve ark. 

EUBG gelişiminde erkek cinsiyeti bağımsız bir risk faktörü olarak 

tanımlarken, Türkiye’den Kurtoğlu ve ark. 2009 yılında 28-41 GH arasında 

4750 bebeği taradıkları çalışmalarında taburculuk sırasında erkek 

bebeklerin kızlara göre daha ağır saptadıklarını bildirmişlerdir (155). 

Çalışamızda EUBG ağırlık kızlarda daha fazla gözlenmiş ancak istatistiksel 

değer kazanmamıştır. Bu konudaki farklı sonuçların örneklem sayıları ve 

hasta gruplarının özelliklerinden kaynaklanabileceği düşünmekteyiz. 

Postnatal steroid uygulaması prematüre bebeklerde protein katabolizmasını 

arttırıp yüksek plazma glukoz konsantrasyonuna neden olurken somatik 

büyüme ve ağırlık artışında gecikme ile ilişkilendirilmişlerdir (156, 157) 

Çalışmamızda postnatal steroid EUBG baş çevresi ile ilişkili saptanırken, 

EUBG ağırlık üzerinde etki göstermediği gözlenmiştir. 

Çalışmamızda büyüme sonuçları incelendiğinde en az etkilenen ölçüm baş 

çevresidir. Doğum-taburculuk z skor değişimi ve EUBG oranı en düşük olan 

değişkendir. Baş çevresi değişimi üzerine yalnızca uzun süreçli bir klinik 

tablo olan ve birçok çalışmada büyüme ölçütlerini en çok etkileyen değişken 

olan NEK anlamlı bulunmuştur. Bu durum literatürde yetersiz beslenme 
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sırasında beynin, İUBK durumunda olduğu gibi tercih edilip mümkün 

olduğunca korunduğu görüşünü desteklemektedir (158). 1999 yılında Hack 

ve ark. yaptığı çalışmada baş çevresine göre EUBG saptanan ÇDDA 

bebeklerin düzeltilmiş yaşları 8 aylık olduklarında daha düşük nörokognitif 

gelişim ve daha fazla davranış problemi ile ilişkili olduğunu göstermiştir 

(159).  

Çalışmamızda başta düşük gestasyon haftası, doğum ağırlığı ve SGA olmak 

gibi EUBG ile ilişkisi kuvvetli ve üzerinde uzlaşılan faktörler dışında 

büyümeyle ilişkisi saptanılan birkaç durumu da belirledik. Tüm bu 

faktörler (mekanik ventilasyon süresi, NEK, HA-PDA, İVK, ROP, 

hipotansiyon vs.) hepsi artan hastalık şiddetinin belirteçleri olarak 

yorumlanabilir. Ehrenkranz ve ark.. belirttiği gibi erken doğan prematüre 

bebek mekanik ventilasyon sonrası gelişen bir komplikasyonla 

beslenemeyip uzun dönemde henüz doğmamış bir bebekten daha az 

büyüyebilir bu beklenmedik bir sonuç değildir(59) Yenidoğan yoğun bakım 

ünitesinde morbiditelerle mücadele eden prematüre bebeğin beslenmesi 

bozulur, metabolik ihtiyaçları artar. Kuşkusuz bu durum büyüme 

yetersizliği için risk oluşturmaktadır. 

Çalışmamızın en önemli kısıtlılığı, retrospektif ve tek merkezli olması ve 

hasta sayısının düşük olmasıdır. 

Sonuç olarak; ekstrauterin büyüme gelişme geriliği dünyada olduğu gibi 

ülkemizde de hala prematüre bebeklerin önemli bir sorunudur. Bu evrensel 

problemin beslenme dışında perinatal özellikler, klinik uygulama ve 

pramatürenin morbiditeleri ile ilişkili olduğunu çalışmamız açıkça 

göstermektedir. Gelecekte prospektif, beslenme ve protein-enerji alımlarını 

da içeren geniş örneklemli çalışmalarla beslenmenin eşlik eden hastalığa 

yönelik modifiye edilmesi, morbidite temelli nutrisyonel hedefler 

belirlenmesi planlanabilir. 
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5.2 SONUÇLAR 

1. Çalışmamıza; 25 Aralık 2016 -25 Aralık 2018 tarihleri arasında 55 erkek 

(%45,8) ve 65 kız (%54,17) olmak üzere toplam 120 prematüre bebek 

alınmıştır. Hastaların %79,2’si C/S ile dünyaya gelmiş olup %35,8’i 

1000 g altında doğmuştur. %18,3 bebek SGA, %81,7 bebek ise AGA’dır. 

%15 bebeğin öyküsünde çoğul gebelik görülmüştür. 

2. Gestasyon haftalarına göre dağılıma bakıldığında; %27,5 gestasyon 

haftası 28 hafta altı, %46,7’si 28-30 hafta arası ve %25,8’i 31-32 haftalık 

hastalardan oluşmuştur. Ortalama gestasyon haftası 28,73±2,31 

haftadır. Gestasyon haftasına göre klinik özellikler karşılaştırıldığında 

28 hafta altında olanlarda surfaktan ve postnatal steroid uygulama 

oranı yüksek saptanmıştır (p<0,001). 

3. Doğum ağırlıklarına göre bakıldığında; <1000 g %35,8 ADDA bebek, 

1000-1500 g %38,3, >1500 g %25,8 bebek ve toplamda %74,1 ÇDDA 

bebek saptanmıştır.Ortalama doğum ağırlığı 1180.13±384.87 gram idi. 

Ortalama doğum z skoru; ağırlık için -0,41±0,78, boy için -0,47±0,79 ve 

baş çevresi için -0,25±,90 olup izlemde azalarak taburculukta ağırlık için 

-1,12±,84, boy için -0,98±0,94 ve baş çevresi için -0,62±0,86 ‘ye düştüğü 

saptanmıştır. 

4. Taburculukta EUBG oranı ağırlık, boy ve baş çevresi için sırasıyla %40, 

%35 ve %15,8 oranında saptandı. Bu oranlar 28. günde %33,3, %25 ve 

%12,5 olup, EUBG’ nin en fazla ilk 28 günde geliştiğini 

göstermiştir.Büyüme hızı doğum- 28 gün ve 28. Gün taburculuk 

dönemlerinde değerlendirildiğinde ağırlık, boy ve baş çevresi büyüme 

hızlarının benzer olduğu saptanmıştır.  

5. EUBG ile ilişkili risk faktörleri olarak, <28 gestasyon haftası, <1000 g 

doğum ağırlığı, SGA olmak, maternal hipertansiyon ve sepsis dışındaki 

neonatal morbiditeler saptanmıştır. Mekanik ventilasyon süresi, TPN 

süresi ve hastanede yatış süresi EUBG saptanan hastalarda daha uzun 

saptanmıştır. 

Lojistik regresyon analizinde EUBG’ yi artıran risk faktörleri; ağırlık için 

SGA ve GHT (sırasıyla, p=0,038 OR: 4,102 CI:1,084-15,521 ve p=0,048 
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OR:2,565 CI: 1,010-6,517); boy için GHT (p=0,019 OR:5,390 CI:1,321-

21,990); baş çevresi için nekrotizan enterokolit ve mekanik ventilasyon 

süresi (sırasıyla, p=0,025 OR:15,066 CI:1,409-161,137 ve p=0,049 

OR:1,196 CI:1,001-1,429) saptanmıştır. 
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ÇOĞUL GEBELİK O VAR 

 

O YOK 

 

HİPOTANSİYON-
İNOTROP 

O VAR 

O VAR 

 

O YOK 

O YOK 

 

EMR O VAR 

 

O YOK 

 

HAPDA O VAR 

 

O YOK 

 

KORYOAMNİONİT O VAR 

 

O YOK 

 

İVK GRADE >2  O VAR 

 

O YOK 

 

GESTASYONEL DM O VAR 

 

O YOK 

 

SEPSİS O VAR 

 

O YOK 

 

PREKLEMPSİ/HT O VAR 

 

O YOK 

 

BPD O VAR 

 

O YOK ANTENATAL 
STEROİD  

KULLANIMI 

O VAR 

 

O YOK 

 

POSTNATAL 

STEROİD  
O VAR 

 

O YOK 

 

SİGARA İÇME O VAR 

 

O YOK 

 

MV GÜN  HASTANE YATIŞ 
SÜRESİ 

  

ROP O VAR 

 

 O YOK DOĞUM KİLOSUNU 

YAKALAMA GÜNÜ:  

 

  

TPN SÜRESİ: 

 Kilo Baş Çevresi Boy 

28. GÜN    

Z skoru  

 

  

Persentil 

 

   

Büyüme hızı 

 

   

TABURCULUK    

Z skoru 

 

   

Persentil 

 

   

Büyüme hızı 
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