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OZET

Neonatoloji alanindaki gelismeler ¢ok distuk dogum agirhikh (CDDA)
erkendogan bebeklerin yasam sanslarini artirmig, bununla birlikte erken
doguma bagli olarak gelisen sorunlarin sikligi da artmistir. Calismamizda 2002-
2009 yillari arasinda 1500 gramin altinda dogan, dogum agirliklari gebelik
yaslarlyla uyumlu ve Mersin Universitesi Hastanesi Yenidogan Yogun Bakim
Unitesi’nde tedavi edilen bebeklerin uzun dénemde ndrogelisimsel 6zelliklerinin,
gorme ve igitme sorunlarinin, akciger iglevlerinin ve alerjik hastaliklarin gérulme
oranlarinin belirlenmesi amaclanmistir. Bu amagla ¢alismaya dahil edilen 62
CDDA erkendogan cocuga ileri yaslarda ayrintili nérolojik baki ile anormallik
saptanmasi durumunda GUP (Goérsel Uyarilmis Potansiyel), EEG
(Elektroensefalografi), MRG (Manyetik Rezonans Goruntuleme) yapilimistir.
CDDA dogmus cocuklardan 1-6 yas arasinda olanlara Denver Il Geligsimsel
Tarama Testi (DGTT), 1-3.5 yas arasindaki ¢cocuklara Bayley Bebeklik ve Erken
Cocukluk Dénemi Gelisimsel Degerlendirme Olgegi (Bayley IIl), 3.5-8 yas
arasindakilere Stanford Binet Zeka Olgegi, 5.5-6 yas arasindakilere ayrica
Metropolitan Olgunluk Testi uygulanmistir. Yas ve cinsiyet olarak CDDA
erkendogan c¢ocuklarla uyumlu, normal dogum agirlikli, zamaninda dogan
kontrol grubundaki cocuklara da ayni testler yapiimistir. CDDA olarak dogmus
cocuklara, ayrica detayli géz ve kulak bakisi ve isitme testi yapiimistir. CDDA
olarak dogmus cocuklar igin ISAAC (International Study of Asthma and
Allergies in Childhood) Formu'ndan sorular secilerek olusturulan Allerjik
Hastaliklar ve Astim Calismasi Anket Sorulari Formu da doldurulmustir.
Cocuklara atopiye yonelik olarak inhalan ve besin 6zgil immunglobulin E
dlclimii yapilmig, ayrica besin ve inhalan allerjenlerle deri testleri yapilmistir. Ug
yasindan blUyuk hastalara I0OS (Impulse Oscillometry) uygulanmistir. Yas ve
cins olarak CDDA c¢ocuklarla uyumlu kontrol grubundaki ¢ocuklara da ayni
alerjik testler yapilmistir. CDDA c¢ocuklarin 11’inde (%17.7) nérolojik baki
anormalligi gozlenmigtir. Bunlarin besinde (%45.5) tetraplejik serebral palsi,
besinde (%45.5) diplejik serebral palsi, birinde (%9) hemiparezi saptanmistir.
Bayley Ill, DGTT, Stanford Binet Zeka Olgegdi, Metropolitan Olgunluk Testlerinin
tamaminda CDDA erkendogan gocuklarin kontrol grubuna gore anlaml olarak
geri olduklari bulunmustur. BPD olan CDDA erkendogan bebeklerin ndbet



gegirme sikliginin daha fazla oldugu (p=0.01), vajinal yolla dogum sonucunda
serebral palsi gelisme oraninin sezaryen doguma gore anlamli olarak yuksek
oldugu goézlenmigstir (p=0.003). Sepsis tanisi alan CDDA dodmus cocuklarda
DGTT’de anormallik oraninin daha yuksek oldugu bulunmustur (p=0.023).
CDDA erkendogan g¢ocuklarda atopi gorulme oraninin kontrol grubuna gore
daha dusuk oldugu saptanmistir (p=0.02). CDDA dogmus ¢ocuklarda anne sutu
alma suresinin kontrol grubuna goére daha kisa oldugu gézlenmistir (p=0.032).

Sonu¢ olarak CDDA erkendoganlarda ileri ddnemlerde gelisimsel
sorunlar yuksek oranda goéruldugunden, bu bebeklerin uzun sureli izlemleri ve
desteklenmeleri gereklidir. Sepsisin noérolojik gelisim Uzerine yikici etkileri net
olarak goruldugunden bu bebeklerin sepsisten korunmasina 0zel 6nem
gosterilmelidir. CDDA bebeklerin sezaryen ile dodurtulmalari tercih edilebilir ve
bu bebeklere anne sitinin daha wuzun sdre verilmesi igin anneler
yonlendirilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Erken dogum, Cok Dusuk Dogum Agirligi,

Noérogelisimsel Sorunlar, Atopi, Akciger Fonksiyonlari



ABSTRACT

Long-Term Outcomes of Preterm Infants Under the Weight of 1500

gram

Improvements in perinatal and neonatal care have significantly increased
the survival of very low birth weight (VLBW) preterm children’s limit of viability.
Improved survival, however, has not been accompanied by corresponding
decreases in major neonatal morbidities. The aim of this study was to determine
long term neurodevelopmental outcomes, vision and hearing problems, lung
functions and allergic problems in VLBW preterm, appropriate for gestational
age (AGA) who were born between 2002-2009 and treated at Mersin University
Research Hospital Neonatal Intensive Care Unit. Sixty two very low birth weight
preterm infants were included in this study. All children were examined carefully
and VEP (Visual Evoked Potential), EEG (Electroencephalography) and MRI
(Magnetic Resonance Imaging) were done to children who had neurologic
impairment. To assess developmental status and cognitive abilities, Bayley
Scales of Infant and Toddler Development (Bayley-IIl) was used between 1-3.5
years of age, Denver Il was used between 1-6 years of age, Stanford Binet
Scale was used between 3.5-8 years of age and Metropolitan Readiness Test
was used between 5.5-6 years of age. The same tests were applied to the
normal birth weight full term age and sex matched children for comparisons. All
VLBW children had ophthalmologic examination and hearing assessment using
BERA (Brainstem Evoked Response Audiometry). The parents completed
validated questionnaires developed by ISAAC (International Study of Asthma
and Allergies in Childhood) to assess incidence of allergic diseases among
VLBW children. Skin prick tests were performed, food and inhalant spesific IgE
were measured to assess the incidence of atopy. Impulse oscillometry systems
(I10S) was performed to the VLBW preterm children who were at the age of
three and older. The same tests were performed to the control group. In the 62
VLBW preterm infants, 11 (%17.7) suffered from neurological sequelae. Of the
11 infants five (45.5%) had spastic diplegia, five (45.5%) had spastic
guadriplegia and one (9%) had hemiplegia. Bayley-lll, Denver Il, Stanford Binet

Scale and Metropolitan Readiness Test scores were significantly lower for the



VLBW group than from the scores of the control group. VLBW preterm children
who had BPD had higher incidence of seizures (p=0.01). Vaginal delivery had a
higher risk for cerebral palsy than caesarean delivery (p=0.003). VLBW preterm
children who had sepsis during the neonatal period were significantly more
likely to have developmental delay according to the Denver Il compared to
children who had not sepsis (p=0.023). VLBW preterm children had a lower
incidence of atopy than normal birth weight and full term children (p=0.02). The
duration of breastfeeding for the VLBW group was shorter than full term children
(p=0.032).

In conclusion, since VLBW preterm children have a higher risk for
developmental problems, they should be followed and supported for long-time.
Sepsis seems to have devastating effects on neurodevelopment and maximum
attention must be paid to protect these babies from infections. Moreover,
caesarean delivery may be preferable and breast feeding should be
encouraged for preterm VLBW infants.

Keywords: Prematurity, Very Low Birth Weight, Neurodevelopmental
Problems, Atopy, Lung Functions



GIRIS ve AMAGLAR

Neonataloiji ile ilgili bilimsel ve teknolojik gelismeler sayesinde yenidogan
yogun bakim Unitelerinde bakim kalitesinin artisiyla birlikte, dogum agirhg: 1500
gramin altinda olan ¢ok dusuk dogum agirlikli (CDDA) bebeklerin yasam orani
son yillarda belirgin artis gostermigtir. Ancak neonatal ve perinatal bakimdaki
tim gelismelere karsin erken dogum hala énemli ve tam olarak dnlenememis
bir sorun olarak kalmaya devam etmektedir. Bu bebeklerin bir kismi dogumda
veya dogum sonrasi kaybedilirken, yasayanlarda ise erken dogum nedeniyle
onemli sorunlar geligsebilmektedir.

Yenidogan yodun bakim Unitelerinde izlenen CDDA erkendogan bebekler
dogum ani ve dogum sonrasi donemdeki sorunlar yaninda, gelisimsel sorunlar
acisindan da tehlike altindadir. Bu bebeklerin yogunbakimda izlem donemindeki
risk faktorleri arttikga gelisimsel sorun riski de artmaktadir. Bu c¢ocuklarda
gelisebilecek olumsuz durumlar, bilissel islevierde azalmadan serebral palsi ve
zeka geriligine kadar uzanabilir. CDDA erkendogan bebeklerde ndéromotor
bozukluklar diginda gorsel ve isitsel sorunlar, dil sorunlari, 6grenme guglugd,
zeka duzeylerinin normal dogum agirlikl olanlara gore dusuk olmasi, okul ve
davranis sorunlari, hiperaktivite, dikkat eksikligi ve sorun ¢ézmede guclukler gibi
sorunlar da gunluk yasami olumsuz etkileyebilmektedir.

CDDA erkendogan bebeklerin uzun sureli izlemlerinde nérogelisimsel
sorunlarin yani sira solunumsal ve alerjik sorunlarla da karsilagilabilmektedir.
CDDA bebeklerde mekanik ventilasyon ve akciger sorunlari sebebiyle ileri
donemlerde tekrarlayan hisilti ve astim riskinde artis oldugu, bu c¢ocuklarin
solunum fonksiyon testlerinde bozukluk oldugu bazi galismalarda goésterilmistir.
Bazi calismalarda da dogum agirliginin artmasiyla atopi riskinin arttigi
belirtilirken, bazilarinda azaldigi, bazilarinda ise dogum agirigi ile atopi
arasinda iligki olmadigi bildirilmistir.

Norogelisimsel, solunumsal ve alerjik agidan risk altindaki bebegin erken
donemde taninmasi ve Ozellikle ileride olusabilecek sakatliklarin azaltilmasi
onem tasimaktadir. Engelli veya kronik hastaligi olan bir gocugun basta kendisi,
ailesi ve yakinlari i¢in surekli aci kaynagi oldugu dusunuldiginde CDDAl
bebeklerin sorunlarinin 6nlenmesi, bu mimkin olmadiginda erken dénemde

taninarak tedavi edilmesinin 6nemi daha da artmaktadir.



Bu calismanin amaci, 2002-2009 yillari arasinda dogum agirhgr 1500
gramin altinda olan ve Mersin Universitesi Hastanesi Yenidogan Yogun Bakim
Unitesi’nde tedavi edilen erkendogan bebekleri uzun dénemde noérogelisimsel
yonden, gorme, isitme ve akciger sorunlari ile alerjik hastaliklar agisindan
incelemektir. Bu galismadan elde edilen sonuglarin 1500 gramin altinda ve
erkendogan bebeklerin tedavisine ve uzun donemde gerekli olabilecek

esenlendirme galismalarina 1g1k tutacagi umit edilmektedir.
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GENEL BILGILER

Tanimlar

Normal bir gebelik suresi, annenin son adet kanamasinin ilk guninden
doguma kadar gegen suredir. Bu sure normalde 40 haftadir ve 38 ile 42 hafta
arasinda degisebilir. 38. gebelik haftasindan erken dogan bebekler ise
erkendogan (preterm, prematiire) bebek olarak adlandirilirt. Erkendogan
bebeklerden gebelik yasi 36 hafta ve lzerinde olanlara sinirda erkendogan, 32-
36 hafta arasinda olanlara orta derecede erkendogan, 24-31 hafta arasinda
olanlara ise ileri derecede erkendogan denilmektedir. Dogum agirligi 1500-2500
gram olan bebekler distik dogum agirhkh (DDA), 1000-1499 gram arasi olanlar
cok dusuk dogum agirhkh (CDDA), 1000 gramin altinda doganlar ise asiri
dusiik dogum agirlikli (ADDA) olarak adlandiriimaktadir'2. Diger bir siniflamaya
gore bebekler rahim ici biiyiime 6zelliklerine gére e ayrilirlar® *

1) Gebelik yasina gore kuglk bebek (Small for Gestational Age- SGA):

a) Simetrik SGA: Gebelik yasina gére agirligi, boy ve bas cevresi 10.
yuzdelik diliminin altinda olan bebeklerdir.

b) Asimetrik SGA: Gebelik yasina gore agirhgr 10. yuzdelik diliminin
altinda olup boy ve bas ¢evresi normal sinirlarda olan bebeklerdir.

c) Karisik SGA: Agirlik ve boyun geri oldugu, bas cevresinin ise normal
oldugu bebeklerdir.

2) Gebelik yasina gore buyuk bebek (Large for Gestational Age- LGA):
Gebelik yasina gore agirhgi 90. yuzdelik diliminin Ustiinde olan bebeklerdir.

3) Gebelik yasina uygun yenidoganlar (Appropriate for Gestational Age-
AGA): Agirhgi, gebelik yasina goére 10-90 yuzdelik dilimi arasinda olan
bebeklerdir.

Amerika’da erken dogum orani %11, Avrupa’da %5-7, Kanada'da ise
%6.5 olarak bildirilmistir’®. Gelismis Ulkelerde erken dogumlar, yenidogan
élimlerinin %70’inden, sakatliklarin ise %75’inden sorumludur”®. Son 30 yilda
erkendogan bebekler giderek artan oranda yasatilabilmektedir. Sirfaktanin
klinik kullanima girmesi, perinatal ve neonatal bakim sureclerindeki ilerlemeler,
daha kuguk ve gelismemis bebeklerin de yasama olasiigini artirmistir.
Gunumuzde 23. gebelik haftasinda dogan bebeklerin yagsama oranlari % 2-35,
24. haftada doganlarin % 17-58 ve 25. haftada doganlarinki ise % 35-85 olarak
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bildirimektedir®. Olgunlasmanin baska bir gdstergesi olan dogum agirhgi esas
alindiginda ise, dogum agirligr 750 gramin altinda dogan bebeklerin % 57-67’si,
dogum agirligi 600-699 gram arasinda dogan bebeklerin % 15-63’ U, dogum
agirhgr 500 gramin altinda dogan bebeklerin ise % 4-18i yasama sansi
bulabilmektedir®. Bugiin gecerlili§i kabul edilen bakim ydéntemleriyle bebeklerin
yasayabildigi dogum agirligi siniri oldukga asagilara c¢ekilmigtir. Bu sinir
zorlandikga noro-gelisimsel engellilik oraninda meydana gelen artis ciddi bir
sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bunun sonucunda da hastaneden taburcu
edilen bebeklerin uzun sureli izlemi, bu izlemlerde sorunlarinin saptanmasi ve
bebeklerle ailelerin uygun ve yeterli programlarla takip sorumlulugu
dogmaktadir®.

Zamanindan 6nce olan dogumlarin sikli§i tlkemizde ve diinyada giderek
artmaktadir. Dogumuyla beraber sorunlari da beraber getiren bu bebekleri
erken doguma iten etmenlerin bir bolumu gunumuz olanaklar ile henuz
¢ozulememistir. Bebek 0lum ve sakatliklarinin onlenmesi igin riskli gebeliklerin

belirlenmesi ve erken dogumun énlenmesi dnemlidir 2.

Yiiksek Riskli Gebelikler

Erken doguma neden olan etmenleri U¢ baglik altinda toplayabiliriz:
1. Anneye Ait Nedenler

A. Anne yasinin 18’den kiguk 35’ten buyuk olmasi
B. Anne agirhginin 50 kg’dan az olmasi

C. Anne boyunun 150 cm’den kisa olmasi

D. Dusuk egitim duzeyi

E. Annenin siyah irktan olmasi

F. Annenin resmi olarak evli olmamasi

G. Dusuk sosyoekonomik dizey

H. YUksek rakimda yasama

I. Dogum yapmamis olma

J. Gebelikte yedi kilogramdan az agirlik artigi

K. Dogum oncesi bakim yoklugu

L. Onceki gebelik dykdlerinin iyi olmamasi

M. Gebeligin istenmeyerek olusu

12
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. Onceden erken dogum oykisi

. Annede kronik bir hastalik varligi

. Preeklampsi-eklampsi varligi

. Toksik madde, sigara veya alkol kullanimi

. llag kullanimi (anti metabolitler, varfarin, fenitoin)

. Fiziksel veya ruhsal travma

. Fetiise Ait Nedenler

. Kromozom bozukluklari veya gesitli sendromlar
. Erkek cinsiyet

. Cogul gebelik

. Dogumsal enfeksiyonlar

. Dogumla ilgili Nedenler

. Plasenta ile ilgili nedenler

. Amnion zari ile ilgili nedenler
. Rahmin yapisal bozukluklari

. Gobek kordonunun yapisal bozukluklari

Erkendogan bebeklerin dogum agirliklari kendi gebelik yaslarina gore

disuk oldugunda yasanan sorunlarin agirhdr artmaktadir. Dusuk dogum

agirhigina neden olan durumlar asagidaki sekilde 6zetlenebilir

13,14 .

1.Demografik Nedenler

A.

moow

Anne yasinin 18'den kuguk, 35’ten buyuk olmasi
Annenin siyah irktan olmasi

Dusuk sosyoekonomik duzey

Dusuk egitim duzeyi

Annenin resmi olarak evli olmamasi

2.Gebelik Oncesi Nedenler

A.

Annenin hi¢ dogum yapmamis olmasi veya dogum sayisinin dortten fazla

olmasi

B.

Boya gore agirligin disuk olmasi
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C. Diyabet veya tansiyon yuksekligi gibi siregen hastaliklar

D. Kendiliginden dusuk veya daha dnce DDA bebek dogurmus olma dykusu
F. Anneye ait genetik etmenler

3. Davranigsal veya Cevresel Nedenler

A.Sigara kullanimi

B. Beslenme bozuklugu

C. Alkol veya diger madde bagimhligi

D. Dietilstilbestrol veya diger zehirli maddelere maruz kalma, is kazalari

E. YUksek rakimda yasama

4. Toplum Saghgini ilgilendiren Nedenler
A. Dogum oncesi bakim yetersizligi

B. lyatrojenik erken dogum

5. Tibbi Nedenler

A. Cogul gebelik

B. Gebelikte az kilo alimi

C. Kisa gebelik araligi

D. Hipotansiyon

E. Hipertansiyon / eklampsi / toksemi

F. Enfeksiyonlar (Ornek: Rubella, sitomegalovirus, asemptomatik bakteritiri)
G. Birinci veya ikinci trimester kanamasi

H. Plasenta ile ilgili sorunlar (Ornek: Plasenta previa, plasenta dekolmant)
I. Asiri kusma

J. Oligohidroamnios / polihidroamnios

K. Anemi/ hemoglobinopati

L. izoimmunizasyon

M. Fetusta yapisal bozukluklar

N. Servikal yetmezlik

O. Erken membran ruptiri

P. Bakteriyel vajinozis

6. Diger Nedenler

A. Stres (fiziksel veya psikososyal)

14



B. Rahim kasilmasini baglatan olaylar

C. Dogum oOncesi saptanan servikal degisiklikler

D. Mikoplazma, Ureoplazma urolitikum veya klamidya trakomatis gibi
mikroplarin neden oldugu enfeksiyonlar

E. Progesteron eksikligi

F. Gebe ve fetus arasindaki immuan reaksiyonlar

Erken doguma veya DDA bebek dogumuna neden olan etmenleri
birbirinden ayirmak genellikle guctir. DDA ve dusuk sosyoekonomik duzey
arasinda guglu bir iligki vardir. Disuk sosyoekonomik duzeyli ailelerde anne
genellikle beslenme, genel saglik ve dogum oncesi bakim agisindan yetersiz
durumdadir. Sigara kullanimi yaygindir. Dogum komplikasyonlari ve &énceki
gebeliklerle iligkili kot oyku sikligi yuksektir. Diger taraftan, evlenmeden gebe
kalmak, ergen donemde gebelik, bakteriyel vajinozis, ¢ogul gebelik, ilag
bagdimliligi ve 6nceden dort veya daha fazla gebelik yasamis olma erken dogum

icin dnemli risk faktdrlerindendir>°.

Erken Dogumlara iligkin Sorunlar

A. Metabolik Sorunlar

1. Isi Diizenlenmesinde Sorunlar

Erkendoganlarda kahverengi yag dokusu ve glikojen depolari yetersiz,
vlcut yuzeyinin agirliga orani yuksek oldugundan ozellikle hipotermiye egilim
vardir. Cevre sicakhdi dusikse vicut sicakligi kolaylikla 36°C’nin altina
dusebilir. Hipotermiye bagli olarak hipoglisemi, metabolik asidoz, hipoksi, sok,

apne, pithtilasma bozukluklari ve ventrikll icine kanama gelisebilirle.

2. Sivi Elektrolit Dengesinde Bozulma
Sivi  elektrolit bozukluklari bdbrekteki glomerulotibuler dengesizlik
nedeniyle sik olur ve oOzellikle gebelik yasi 32 haftadan kiguk olan
erkendoganlarda onemlidir. Erkendoganlarin glomeruler filtrasyon hizlari
zamaninda dogan bebeklerden daha dusuktur. Hissedilmeyen sivi kayiplari ise

zamaninda dodan bebeklere gére daha fazla olmaktadir. Fototerapi, cevre
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sicakliginin yuksek olmasi, mekanik ventilasyon ihtiyaci da hissedilmeyen sivi
kayiplarini arttirmaktadir. Ayrica bu kayiplar kargsilanamazsa kolaylikla elektrolit
dengesi bozulur ve hipernatremik dehidratasyon, asidoz, hipotansiyon
gelisebilir. Fazla sivi verilmesi ise duktus arteriyozus acgikhdi (Patent duktus
arteriyozus, PDA), bronkopulmoner displazi (BPD), ventrikiil ici kanama (VIK)
ve nekrotizan enterokolit (NEK) gelisme riskini arttirmaktadir’’. Potasyum
yuksekligi CDDA bebeklerde sik rastlanan bir sorun olup potasyum veriimeyen
bebeklerde bile gelisebilir. Godreceli hipoaldosteronizm, renal tuabdllerin
gelismemesi, hucre icinden hiucre disina potasyum gegisi potasyum
yuksekliginin sebepleri arasindadir. Kafa icine kanama ve akciger igine kanama

olan olgularda potasyum yuksekligi riski artar.

3. Kan Sekeri Dusuklugu

Gebelik yasi ve dogum sonrasi yastan bagdimsiz olarak plazma glikoz
dizeyinin 40 mg/dI'nin altinda olmasi hipoglisemi olarak tanimlanir®.
Erkendoganlar hem glikojen depolarinin yetersizligi, hem de glukoneogenez
yapabilme sinirliidi sebebiyle zamaninda dogan bebeklere gore kan sekeri
dusuklugune daha egilimlidirler. Belirti vermeyen kan sekeri dusukligunin uzun
donem etkileri ilk kez 1974’te Pildes ve arkadaslari tarafindan arastiriimis,
bundan sonra kan sekeri dusuklugunun hizlica taninmasi ve duzeltiimesi
gerekliligi anlasilmistir'®. ilk 48 saatteki kan sekeri diisiikligl ve agir noérolojik
sorunlar arasinda iliski oldugunu éne siiren bazi calismalar da vardir'®. Ancak
kan sekeri dusuklugu suresi, belirti verip vermemesi ile uzun donem sonuglari
arasindaki iligkiyi arastiran sinirli sayida c¢alisma vardir. Ciddi kan sekeri
dusuklugunde beynin oOzellikle yuzeyel kortikal bolgelerinde secici noronal

nekroz olustugu bildirilmistir?®%,

Duvanel ve arkadaslarinin c¢aligmasinda,
tekrarlayan kan sekeri dusuklugunun, ilk bes yastaki nérolojik gelisimi olumsuz

etkiledigi gosterilmistir’.

4. Kalsiyum Dusuklugu

Serum kalsiyum duzeyinin 6 mg/dlI'nin altinda olmasi hipokalsemi olarak
tanimlanir. Belirti varsa sinir 7 mg/dl olarak kabul edilmelidir. Erkendoganlarda
mineral depolarinda yetersizlik nedeniyle 6zellikle ilk G¢ gun kalsiyum dusuklugu

sik gorulen bir durumdur. Sepsis, alkaloz, kan verilmesi, annenin diyabetik
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olmasi, furosemid tedavisi, yetersiz magnezyum duzeyi ve asfiksi kalsiyum
duguklugu riskini daha da artiran durumlardir. Kalsiyum dusuklugu yenidoganda

apne ve konviilzyona neden olabileceginden diizeltiimesi gerekir®.

5. Erkendogan Hipotiroksinemisi

Gebeligin ilk yarisinda fetal dolagimdaki tiroit hormonlarinin ¢ok bayuk bir
kismi anne kaynaklidir. Gebeligin ikinci yarisinda fetal tiroit hormon dizeylerine
fetusun katkisi giderek artar, ancak doguma kadar anneden tiroksin (T4)
aktarimi %20-50 oraninda devam eder. Zamaninda dogan bebeklerde dogum
sonrasi tirotropin (TSH) artisina bagh olarak triiodotironin (T3) ve T4 artigi olur.
Bu yuksek degerler 1-2 hafta icinde normale déner. Erkendogan bebeklerde
TSH gebelik yasina bagl olarak zaten diustkken, dogum sonrasi hizh artisi da
zamaninda dogan bebeklerdeki duzeyine ulasamaz. Bu yetersiz artis T3 ve T4
dizeylerinde ancak birka¢ gun suren hafif bir yikselmeye neden olur. Gebelik
yasl 32 haftadan kiglk bebeklerde T3 ve T4’Un normale dénmesi 6-8 hafta
kadar zaman alir®,

Erkendogan hipotiroksinemisi 6zellikle CDDA bebeklerde, dusuk T4,
serbest T4 ve T3, normal veya dusuk TSH duzeyleri ile kendini gosterir ve
genellikle yasamin ilk 6-8 haftasinda goriilir®. ilk kez Uhrmann ve arkadaslari
tarafindan tanimlanan® bu siirecin olusumunda gebelik yasi azaldikca artan
hipotalamik aksin gelismemesi suglanmaktadir®’.

Erkendogan hipotiroksinemisinde bebege tiroit hormonu veriimesi
tartismalidir®*?’. Tedavi verilen ve veriimeyen gruplarda sinir iletim hizi, zeka ve
psikomotor gelisim skorlari kullanilarak yapilan ¢alismalarda celiskili sonuclar

bildiriimektedir®’.

B. Solunum Sistemiyle ilgili Sorunlar

1. Respiratuvar Distress Sendromu (RDS)

Surfaktan eksikligi ile iligkili bir hastalktir. Gebelik yasi azaldikga
gorulme sikligi artar. Gebelik yasi 29 hafta olanlarda %60, zamaninda dogan
bebeklerde binde 2.2 oraninda gorulur. Erkeklerde, beyaz irkta, sezaryenle
dogumlarda, diyabetik anne bebeklerinde daha fazla gorulir. Asfiksi ve dusuk

Apgar puanlari RDS’ye zemin hazirlar. Sebep olarak surfaktan sentezinde
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yetersizlik ve surfaktanin ikincil olarak baskilanmasi suglanmaktadir. SGA
bebeklerde ise goriilme sikhgi azalir®,

RDS akcigerlerde yaygin atelektazi, 6dem, epitel hasari, nekroz ve
hiyalen membran olusumuna neden olur. Klinik olarak, solunum sikintisi,
takipne, inleme, siyanoz ve yardimci solunum kaslarinin solunuma katildigi
gorultr. RDS, bebekte hipoksemi (pO,<50 mmHg), asidoz (pH<7.35), hiperkarbi
(pCO2>50 mm-Hg), dolasim bozuklugu, kanlanma azligi, sagdan sola santa
neden olur. Akciger grafisinde dogum agirhgi, mekanik ventilatér destegi ve
hastaligin siddetine gore degisen yaygin retikilograniler gérinim ve hava

bronkogramlari mevcuttur®.

2. Hava Kacgagi Sendromlari

Kendiliginden, mekanik ventilasyon destegi altinda iken barotravma
sonucu veya dodum salonunda yapilan canlandirma nedeniyle pndémotoraks,
pnémomediastinum veya pndmoperikardiyum gelisebilir. Radyografik bulgular
cok tipiktir. Siyanoz, hipoksi, takipne, bradikardi, hipotansiyon varsa acil tedavi
gerekir. Mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda pndmotoraks gelismisse
gOégus tupu konmasi gereklidir. Hava kagagr sendromlari erkendogan

bebeklerde 6liim ve sakatlik olasiligini artirmaktadir?®.

3. Pnomoni

Dogum oncesi ve dogum sirasinda bebege gecen mikroplar, erken
pnomoniye ve klinik olarak solunum yetmezligine sebep olmaktadir. Erken
pndémoni gelisen yenidoganlarda, annenin dogum &éncesi enfeksiyon agisindan
arastinimasi gereklidir. Annede ates, koriyoamnionit, erken-uzamig membran
rupturt, erken dogum eylemi, dykude sik vajinal muayene varliginda fetls

enfekte olabilirt33°32,

4. Akciger Kanamasi

Genellikle mekanik ventilator destedi uygulanmakta olan, DDA
bebeklerde, dogum sonrasi 2-4. glnler arasinda goérulen bir durumdur. Trakeal
tupten kanamayla birlikte, bebekte ani siyanoz, sok, apne, solukluk ve
bradikardi geligir. Asfiksi, erken dogum, sepsis, 6zensiz aspirasyon, hipotermi,

pndémoni, mekanik ventilasyon, surfaktan tedavisi, agir Rh uygunsuziugu,
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dogumsal kalp hastaliklari, pihtilagsma bozukluklari ve rahim i¢i buyame geriligi

altta yatan kolaylastirici etmenlerdendir®.

5. Apne

Genellikle bradikardi ve siyanozun eslik ettigi, solunumun 20 saniyeden
uzun sureli durmasi olarak tanimlanan apne, erkendoganlarda merkezi,
obstriiktif ve karisik tipte olmak lizere {ic sekilde gériilebilir*’. Merkezi apnede
cogunlukla solunum gabasi yoktur ve %40 oraninda goérular. Olgularin %10’unu
obstruktif apne, %50’sini her iki nedenin bir arada oldugu karigik tip apne
olusturur. Gebelik yasi azaldikca apne gériilme sikligr artar®.

Erkendogan apnesi, dogum agirigi 1000 g'in altinda olan bebeklerde
%84 oraninda, tamamlanmis gebelik yasi 37 hafta olana dek gdrulebilen bir
sorundur. Erkendogan apnesine kalp hizinda azalma, satlrasyon dusuklugu
eslik ediyorsa veya solunumun baglamasi igin uyari vermek gerekiyorsa altta
yatan sebep mutlaka arastiriimahdir. Cinkl erkendogan bebeklerde apne genel
sorunlara bagh olarak da gorulebilmektedir. Erkendogan bebeklerde apne
gelismesine neden olan durumlar arasinda bolgesel enfeksiyonlar, bakteriyemi,
sepsis, NEK, VIK, periventrikiiler Ikomalazi (PVL), hidrosefali, hipoksik iskemik
ensefalopati (HIE), PDA ve sagdan sola sant, gastrodzefagial reflii, kan sekeri
dusuklugu, kalsiyum dusuklugu, sodyum dusuklugu, asidoz, hipotermi,
hipertermi, anemi, ilaglar veya anestezik maddeler, g¢evre sicakliginda artis,
hipoksi ve hipovolemi yapan nedenler, Ust havayolu tikanikligi (burun tikanikligt,
koanal atrezi, ses telleri felci) ve ndbet gegirme sayilabilir®.

Olasi tum nedenler diglandiktan sonra erkendodan apnesinden s6z
edilebilir. Erkendogan apnesi ve ani bebek olumlerinin iligkili oldugu, ani bebek
olimlerine %4 oraninda erkendodan apnesinin neden oldugu belirtilmistir®.
Apne ve kalp hizinda azalma ataklari sirasinda beyin kan akiminin azaldigi,
iskemiye bagl olarak Iokomalazi ve serebral palsi riskinin arttigi ilk kez 1967°de
McDonald tarafindan biIdiriImigtir35. Ciddi erkendogan apnesi ve tekrarlayan
apne ataklari olan bebeklerin gelisimsel sorunlar agisindan da riskli oldugu
gosterilmistir. Apne ve kalp hizinda azalma godzlenen bebeklerde spastik

diplejinin daha fazla oldugu ileri siirliimektedir®®.
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6. Bronkopulmoner Displazi (BPD)

Son yillarda degisik tanimlamalar yapilmis olmakla birlikte, ddllenme
sonras! 36. haftada hala ek oksijen ihtiyaci olan erkendoganlarda BPD oldugu
kabul edilmistir®’.

BPD gorulme sikligi, dogum agirhgi azaldikga artar. Dogum agirligr 700-
800 g olan bebeklerde gorulme sikhig1 %75, 1251-1500 g dogan bebeklerde ise
%13’tur. Genetik yatkinlk, akcigerlerin gelismemesi, oksijenin zararl etkileri,
basing travmasi, hacim travmasi, asiri sivi yuklenmesi, beslenme bozukluklari,
enfeksiyon, enflamasyon, PDA, akciger 6demi, vitamin A eksikligi, selenyum
eksikligi gibi birgok etmen BPD’ye yol agmaktadir. Tedavide solunum
uyaraninin verilmesi, sivi kisittamasi, diuretik tedavi, oksijen destegi, kalorinin
artirlmasi, hematokritin %40’in Gzerine ¢ikarilmasi, bronkodilatérler ve steroid
tedavileri onerilmektedir. Steroid tedavisinin BPD igin riskli bebeklerde
ventilasyon gereksinimini, ekstibasyon suresini ve oksijen ihtiyacini azalttigi,
akciger gelisimini artirdigi gdsterilmistir.

BPD varliginda uygulanan diuretik, solunum uyarani ve bronkodilator
tedaviler, ventilasyon gereksinimi, enteral beslenme sorunlari, entlibasyon,
kateterizasyon, anemi, araya giren enfeksiyonlar, steroid tedavisi, gevresel
stres, anneden ayrilma suresinin uzamasl gelisimsel slreci olumsuz
etkileyebilir’®. Uygun beslenme ve oksijen destegi ile taburcu edilmis BPD'li
olgularda beyinde hasar yoksa sure¢ genellikle koti degildir. Norolojik sekel
agisindan BPD tek basina bagimsiz bir etmen degildir. Uzun sureli steroid
kullaniminin erkendoganlarda ozellikle zeka Uzerine olumsuz etkileri oldugunu

38,39

bildiren g¢alismalar olmakla beraber® ", gelisimsel sorun oraninda artigsa neden

olmadigini gésteren yayinlar da vardir*®**,

7. Solunum iglevlerinde Bozukluk ve Atopi

Erkendogan c¢ocuklarin zamaninda dogan c¢ocuklarla karsilastirildiginda
yasamlarinin ilk yilinda solunum sistemi ile ilgili sorunlarin daha sik oldugu ve
Ozellikle bronkopulmoner displazi olanlarda okul ¢aginda akciger islevlerinin
onemli derecede azaldi§i bildirilmektedir** ** 4. Bununla birlikte zamanindan
once dogum ve dusuk dogum agirhgi, ¢ocukluk c¢agr hisiltih hastaliklar ve

astiminda énemli risk faktorleri olarak gosteriimektedir®>*°.
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Erkendogan ¢ocuklarda uzun suren solunum sistemi sorunlarina atopinin
etkisi ¢cok az calismada gosterilmistir. Yapilan bir galismada erkendogan
¢ocuklarda tekrarlayan solunum sistemi sorunlari ile atopi arasinda anlamli iligki
saptanamamistir’’. Ailede atopi ve astim varliginin erkendogan cocuklarin
solunumsal sorunlarinda o6nemli bir risk faktord oldugu bazi calismalarda
saptanirken*®*° bazi galismalarda saptanamamistir’®>!. Yapilan bir calismada
erkendogan c¢ocuklarda atopinin inatgi hisiltiyla iligkili oldugu, bu c¢ocuklarda
atopinin zamaninda dogan cocuklara goére daha az gorildigi bildirilmistir>.
CDDA olarak dogan cocuklarda ergenlik doneminde, normal kilolu dogan
cocuklara gore kronik Oksuruk, hisilti ve astim sikhdinda artis oldugu
bulunmustur®?.

Spirometre ile yapilan testlerde zamanindan 6nce dogan c¢ocuklarda
anlamli derecede daha dusuk akim degerlerinin oldugu bir ¢ok c¢alismada
gosterilmistir’**>. Solunum fonksiyon testlerinde havayollarinda daralma, total
akciger kapasitesinde azalma ve hava hapsi saptanmistir®®>’.

CDDA bebeklerin yasam sanslarinin artmasiyla, bu ¢ocuklarda solunum
sistemi sorunlarinin sikhgi da artmaktadir. CDDA bebeklerin izleminde bu
sorunlarin belirlenmesi, onlemlerin alinmasi ve gerekiyorsa erken donemde

tedavi edilmesi buylk 6nem tasimaktadir.
C. Dolagim Sistemiyle ilgili Sorunlar

Patent Duktus Arteriyosus

CDDA bebeklerde olum ve sakathgr artiran énemli bir faktordir. Duktus
arteriyosus dogum oncesi donemde, amniyotik sivi ile dolu akcigerlere giden
kani aortaya aktaran yoldur. Dogumdan sonra duktus genellikle kendiliginden
kapanir. Gebelik yasi 30 hafta ve Uzerinde olan yenidoganlarin gogunda duktus
ilk dort giinde kapanir, 30 haftanin altinda olanlarda ise acgik kalma riski artar.
Duktus arteriyosusun devamliligina neden olan faktérler: Hipoksi, genel
durumun ani bozulmasli, dolagsimda dengesizlik, hicre disi sivi artisi ve
duktustan prostaglandin salinimidir. Yapilan calismalarda surfaktan tedavisi
alanlarda, perinatal asfikside, ilk gunlerde asiri sivi tedavisi alanlarda, PDA
riskinin daha yiiksek oldugu gosterilmistir®®
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Erkendoganlarda duktus agikligi devam ederse soldan saga santa neden
olarak VIK, BPD ve NEK riskini artirir. Tani igin ekokardiyografik yontemle
duktus acikhginin gosterilmesi gerekmektedir. Tedavide klinik olarak dolasim
dengesinin  saglanmasi, oksijenlenmenin duzeltimesi, sivi kisitlamasi,
prostaglandin saliniminin indometazinle 6nlenmesi denenmelidir. Bunlarla

basarili olunamazsa duktus cerrahi olarak kapatilmalidir®®,
D. Merkezi Sinir Sistemiyle ilgili Sorunlar

1. Ventrikiil icine Kanama (ViK)

Gebelik yasi 32 haftanin altinda olan erkendoganlarda en énemli 6lim ve
sakatlik sebeplerinden biri germinal matriks kanamasidir®®*3. Germinal matriks
kanamasi, merkezi sinir sisteminin gelismemesiyle iligkilidir, gebelik haftasi ve
dogum agirhgr azaldikga gortulme sikhgi artar. CDDA bebeklerde ventrikll igine
kanama sikligi 1980 éncesinde %40-45 iken, dogum Oncesi steroid kullanimi,
surfaktan tedavisi, koruyucu indometazin kullanimi ile bu oran 1990’larda %12-
30’lara diismiistir®2°.

Germinal matriks hiucreden fakir, jelatindz, destek dokusu az,
damarlardan zengin bir yapidir. Gebelik yasi ilerledikge hacmi azalir ve 36.
haftada iyice geriler. VIK genellikle dogum sonrasi ilk 3-4 giinde ortaya cikar®.

Papile ve arakadaglari, ilk kez 1978'de VIK siddetini radyolojik olarak
siniflamiglardir: Evre 1 VIK subependimal kanamay gosterir, evre 2'de ventrikil
icine kanama vardir, evre 3'de ventrikul icine kanamaya ventrikuler genisleme
de eklenmistir, evre 4'te ise parankim iginde kanama vardir®.

VIK gelisen CDDA bebeklerde nérolojik, duyusal, gelisim, davranis ve
egitimle ilgili sorunlarin gériilme riski artmaktadir’®®'. Kanama miktari fazla ise
olum riski %91, yasayanlarda sakatlik riski %100, bilissel gerilik riski %85 olarak
bildirilmigtir. Volpe 1995’te ventrikll ¢evresindeki hasar kiuguk ve tek bolgede
ise Olum riskinin %37, sakatlik riskinin %80, bilissel gerilik riskinin %53,
olgularin  normal olma sansinin ise %10 oldugunu bildirmistir?®. Baz
galismalarda VIK sonrasi tikanmaya bagli olarak gelisen ventrikiil
genislemesinin sakatlik riskini artirdi§i  gdsteriimistir*®*2.  Ventrikillerdeki
genisleme %50 olguda dort hafta iginde kendiliginden duzelir. Kafa i¢i basing

artisi bulgulari varsa acil ventrikiler sant konmasi gereklidir. En kéta prognozun
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ventrikiler genisleme ve PVL'nin birlikte oldugu durumlarda goéruldagu
38,20

bildiriimigtir

2. Asfiksi

Perinatal asfiksi, hipoksi, asidoz ve hiperkarbi birlikteligi olarak
tanimlanmaktadir**.  Her 1000 dogumda 3-10 siklikla gériliirken,
erkendogdanlarda goériime sikhdr %60’lara kadar c¢ikabili. Dogum oOncesi ve
dogumla ilgili olumsuz olaylarin etkisi ile fetusun oksijenasyonu bozulur, kalp
atim hizi azalir, doku ve organ kanlanmasi bozulur. Olimle sonuglanmasa bile
yasayan hastalarda agir norolojik sekellerin gelismesine neden olabilir. Asfiksi
nedeniyle etkilenen tim organlar iyilesmesine ragmen merkezi sinir sisteminde
olusan hasar geri dontisumsutzduir. Norolojik sekel olusumu asfiksinin slresi ile
ilskilidir®?.

“‘American College of Obstetrics and Gynecologists” 1992 yilinda
asfiksiyi belirlemek icin bazi élgiitler tanimlamistir®®:
a. Kordon kani pH’sinin 7.00’ nin altinda olmasi
b. Besinci dakika Apgar puaninin 3 ve altinda olmasi
c. Hipoksik iskemik ensefalopati bulgulari
d. Coklu organ yetmezligi

Erkendogan bebeklerde asfiksiyi belirlemek icin Apgar puani uygulamasi
zordur. Ancak son yillarda Apgar puanlamasi ile, CDDA bebekler i¢in 6lum ve
erken dénemdeki sakatlik arasinda iliski oldugu bildirilmistir®>>°. Erkendogan
bebeklerde asfiksiye bagli olarak PVL gelisebilmekte, klinik olarak hidrosefali ve

spastik diplejiye neden olabilmektedir®®°.

3. Periventrikiler Lokomalazi

Beyin kan akiminda azalmaya neden olan iskemik olaylar ve apneye
bagli olarak PVL gelistigi kanitlanmistir. Genellikle ViK ile birlikte gériiliir, ancak
PVL genellikle daha kuguk ve daha hasta bebeklerin sorunudur. Periman ve
arkadaglarinin ¢alismasinda CDDA yenidoganlarda kistik PVL goérulme siklig
%3.2 olarak bildirilmistir®.

Erkendoganlarda beyaz cevher hipotansiyon, iskemi ve hipoksiye ¢ok
duyarhdir. PVL gelisiminde hipoksi diginda asidoz, hipoglisemi, diger metabolik

sorunlar, beyin kan dolasiminda bozulma, iskemi, reperfizyon hasari, dogum
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oncesi enfeksiyonlar (CMV gibi), dogum oncesi beyaz cevher hasari ve
sitokinler suglanmistir®®. Dogum sonrasi ilk 24 saatte alkaloz ile PVL nin iliskili
oldugunu gosteren yayinlar vardir®. Bircok olguda PVL’nin dojum oncesi
dénemde gelistigi 6ne surulmustir. Genis hasta grubu igeren bir ¢alismada,
annede EMR ve koriyoamnionit varliginda PVL gelisme riskinin ylksek oldugu
gosterilmistir®.

PVL simetrik olarak frontal, pariyetal ve nadiren oksipital beyaz cevherde
kistik alanlar seklinde gorulmektedir. PVL geligsimine bagli gorme ve isitme
sorunlari, gelisimsel sorunlar ve tim spastisite turleri gorulebilirse de en sik
rastlanilan norolojik sekel spastik diplejidir. PVL ve VIK birlikte ise nérolojik

sekel riski ok yiiksektir®®°.

4. Hidrosefali

Beyin ventrikullerindeki genisleme hidrosefali olarak tanimlanir, bas
cevresi genellikle 2 standart sapmanin Uzerindedir. Siklikla kanama sonrasi
tikanikliklara bagl olarak gelisir. Olgularin bir kisminda ventrikil blylimesi
duruken, bir kisminda ilerleyici hidrosefali gelisir. Fontanel bombeliginde artis,
ventrikll boyutlarinda artis, apne, beslenme guglugu gibi kafa igi basing artigi
bulgulari varsa acil olarak ventrikiilden peritona sant konmasi gereklidir®.

5. Norogelisimsel Sorunlar

CDDA bebeklerde dogum oncesi ve dogum sonrasi olumsuz kosullarin
gelisimsel sorunlari artirdigi bilinmektedir®. Dogum agirhg ve gebelik yasi
azaldikg¢a gelisimsel sorun riski artar. Ancak bebeklerin yenidogan dénemindeki
risklerden korunmak igin belirli biyolojik yetenekleri vardir. Bu nedenle
yenidogan déneminde olumsuz durumlarla karsilasmis CDDA bebeklerin ¢cogu,
yasamlarini agir norolojik ve duyusal sorun olmadan tamamlayabilmektedir®®.

Erken doguma bagh olarak gelisen en 6nemli sorun beyin felci, en sik
gorulen beyin felci sekli ise spastik diplejidir. Erkendoganlarda beyin felci
gorilme sikhginin %7.7 (0-50) oldugu bildirilmistir **°>®. Bazi arastirmacilar
CDDA bebeklerin zeka diizeylerinin daha diisiik oldugunu géstermistir®” 2.

Bir galisma dusuk dogum agirlikli gocuklarin okul gagi déneminde kontrol
grubuyla  karsilagtirildiginda daha dusuk Dbilissel puanlar aldigini
gostermektedir®. Erkendodan cocuklarin  davranissal sorunlariyla ilgili

caligmalar daha az olmasina ragmen bir ¢ok veri hiperaktivite ve dikkat eksikligi
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agisindan erkendogan bebeklerin daha yuksek risk altinda oldugunu

gostermektedir®®"°. Bazi galismalar erkendoganlarda davranis sorunlarinin"?,

71,72,73

duygusal zorluklarin genel topluma gore daha sik goruldugunu, sosyal

yetilerinin ise daha zayif oldugunu gostermektedir’® ™.

Erken doguma bagli yasanan sorunlarin merkezi sinir sistemi Uzerinde
uzun donem olumsuz etkileri vardir. Bu olumsuz etkiler, bilissel ve néromotor
yetersizliklerle beraber davranigsal sorunlara da yol agmaktadir. Erkendogan
gocuklarin uzun sure hastanede kalmalari ve anne babalarindan ayri kalmalari
sonucunda erken anne-baba-gocuk etkilesiminde guglikler ortaya ¢gikmaktadir.
Erken dogum anne babalarda da kaygi yaratmakta ve asiri koruyucu bir tutum
sergilemelerine yol agmaktadir™. Cocukluk cagdi boyunca sagliksiz olmalari da
erkendoganlarin davranigsal sorunlar yasamalarina yol acabilir. CDDA
bebeklerde néromotor gelisim bozuklugu disinda duysal sorunlar, konusmada
gecikme, dil sorunlari, 6grenme gugclugu, 1Q (Intelligence Qotient) duzeylerinin
normal dogum agirlikli olanlara gore dusuk olmasi, okul ve davranig sorunlari,
hiperaktivite, dikkat eksikligi ve sorun ¢ozmede gugclUkler de gunlik yasami

olumsuz etkileyebilmektedir®.

Geligsmenin Degerlendiriimesinde Kullanilan Testler

Denver Il Geligimsel Tarama Testi

Denver |l Gelisimsel Tarama Testi (DGTT), kiglik ¢ocuklarda
bulunabilecek gelisimsel sorunlarin erken dénemde yakalanmasi amaciyla ilk
kez 1967 yilinda yayinlanmis, ilk yayinlanigindan sonra da genis kullanim alani
bulmustur.

Denver 1l, 0-6 yas arasindaki, goérinurde saglikli olan ¢ocuklara
uygulanmak Uzere dizenlenmistir. Cocugun yasina uygun birtakim becerilerini
deg@erlendiren bu test, belirti vermeyen gelisimsel sorunlari taramada, kugkulu
durumlari nesnel bir odlgutle dogrulamada ve gelisimsel agidan risk altindaki
cocuklari (6rnegin doguma yakin dénemde sorunlar gegirmis bebekleri)
izlemede degerlidir.

Denver Il bir zeka testi degildir. Gelecekteki zihinsel veya uyumsal

yetenegi tahmin etmede kullaniimaz. Bunun vyerine, ¢ocugun birtakim
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islevlerdeki becerisini yasitlariyla karsilastirir. Ogrenme giicliigli, konusma
bozuklugu, duygusal bozukluk gibi tanilar vermek Uzere yapilmamistir ve higbir
zaman fizik baki veya tanisal degerlendirme yerine kullaniimamalidir.

Denver Il, asagidaki gelisimsel alanlari taramak Uzere test formu
uzerinde dort bolimde toplanmis 121 maddeden olugsmaktadir:

1. Kisisel-sosyal alan: Bu alanda insanlarla anlasma, kendi bireysel
gereksinimlerini kargilayabilme degerlendiriimektedir.

2. ince motor-uyumsal alan: Bu bélimde el-géz uyumu, kiiciik cisimleri
kullanabilme, sorun ¢c6zme degerlendiriimektedir.

3. Dil alant: Isitme, anlama ve dili kullanma degerlendirilir.

4. Kaba motor alan: Oturma, yurime, ziplama ve genel olarak buyuk
kaslarin hareketi degerlendirilir”.

Cocuklar bu dort alanda her 6geden gecti, kaldi, reddetti seklinde
degerlendirilir. Eger bir cocuk yasitlarinin %90’ inin gectigi bir 6gede basarisiz
olursa, o 6gede “gecikmis” olarak kabul edilirken, yasitlarinin %75-90’ nin
gectigi bir 6gede basarisiz olursa “uyar1” almis olarak kabul edilir. Test sonunda
cocuk yasitlarina gére normal (higbir gecikme almamasi veya en ¢ok bir uyari
almasi), supheli (bir gecikme ve/veya iki ya da daha fazla uyari almasi),
anormal (iki ya da daha fazla gecikme almasi) ve test edilemez (6geleri
reddetme) olarak degerlendiriimektedir. Toplam puan, her doért alan igin ayri ayri
uyariya bir puan, gecikmeye iki puan verilip toplanmasiyla elde edilir. Bundan

dolayl, yiiksek puan alan cocugun daha geri oldugu distiniimelidir”.

Bayley Bebeklik ve Erken Cocukluk Donemi Gelisimsel Degerlendirme
Olgegi Ugiincii Basim " (Bayley I11)

Yenidogan ve Cocuk Gelisim Tarama testi olan Bayley IIl, 1-42 ay
arasindaki ¢ocuklarda gelisimsel gecikmeleri saptamak amaciyla geligtiriimistir.
Test ¢ocuklar U¢ temel alanda degerlendirmektedir. Bunlar: Biligsel, dil ve

hareket (motor) gelisimi alanlaridir.

A. Biligsel Olgek

Biligsel olgek, c¢ocugun, kendi c¢evresindeki dinya hakkindaki
dusuncelerini, 6grendiklerini ve tepkilerini degerlendirmektedir.

B. Dil Olgegi
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Dil dlgegi iki bolumden olugsmaktadir:

a. Alci Dil: Ahlci dil, ¢gocugun sesleri ne kadar iyi tanidigini ve

konugulurken sozcukleri ve yonergeleri ne Olgude anladigini

degerlendirmektedir.

b. ifade Edici Dil: Cocugun sesleri, beden dili, mimik ve sdzciikler
kullanarak nasil iletisim kurdugunu degerlendirmektedir.

C. Hareket (Motor) Olgegi

Hareket olgedi, iki bolumden olugmaktadir.

a. ince Hareket: ince hareket bdliimii, cocugun ellerini ve parmaklarini
nasil ve ne olgude kullanabildigini degerlendirmektedir.

b. Kaba Hareket: Kaba hareket bolimu, ¢cocugun bedenini nasil ve ne
Olcude kullanabildigini degerlendirmektedir.

Bayley Bebeklik ve Erken Cocukluk Donemi Gelisimsel Degerlendirme
Olgegi-lll, uygulama sirecinde, ¢ocugun kronolojik ya da diizeltimis yagi ve
gozlenen gelisimsel durumu dikkate alinarak bir “baglama noktasi” belirlenir.
Cocugun yapabildigi beceriler “1”, yapamadigi beceriler “0” olarak kodlanir.
Herhangi bir yastaki baslangic noktasindan ileriye gidilebilmesi icin, gocugun
arka arkaya birbirini izleyen ilk U¢ maddeden “1” puan almasi gerekmektedir.
Cocuk, arka arkaya birbirini izleyen bes maddeden “0” puan aldiginda
uygulama sonlandirilir. Bu kriterlere gére alinan puanlar toplanarak o gelisimsel
alana iliskin toplam ham puanlara ulasilir. Puanlama sisteminde ham puanlar,
degerlendirme zamanina gore standardize tablolari kullanilarak olgeklendirilmis
puanlara donusturidlmekte, bunlarin da bilesik puan karsiliklari bulunmaktadir.

Ham puana gore belirlenen puanlar: Skala puan (scaled score), toplam
puan (composite score), yuzdelik araligi (percentile ranks), gelisimsel yas
(developmental age equivalents) ve gelisim puani (growth score) ham puana
gore belirlenir.

Skala puani: Skala puani gocugun ayri ayri her alt testteki (biligsel,
motor, dil) basarisini yasitlariyla karsilastirmayl saglar. 1 ile 19 arasinda
degisen puanlardir. (ortalama 10, standart sapma 3). Herhangi bir alt testte
skala puaninin 10 olmasi o yas grubunda ortalama basariy1 gosterirken, 7,
ortalamanin 1 standart sapma alti, 13 ise ortalamanin 1 standart sapma ustunu
gosterir.
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Toplam Puan (Composite Score): Toplam puan, her alt test i¢in 40-160
arasinda hesaplanan sayisal degerler olup ortalama 100, standart sapma 15'tir.
Ayni yas grubunda herhangi bir alanda 100 puan alma, ortalama basariyi
gOsterirken, 85 ortalamanin 1 standart sapma alti, 115 ise ortalaminin 1
standart sapma ustu olarak tanimlanir.

Yiizdelik Araligi (Percentile Ranks): Tabloda, ¢cocugun skala puani ile
eslesen deg@erdir. Yuzdelik araligi, gocugun her alt testte elde ettigi basarinin
yasitlariyla karsilastirilmasini saglar. Ornegin 24 aylik bir cocuk, bilissel dlgekte
70 ylUzdelik arahdinda ise, ayni yas grubundaki ¢ocuklarin %70’inin aldigi
puandan fazla puana sahip demektir.

Gelisimsel Yas (Developmental Age Equivalents): Tabloda verilen
toplam ham puana denk gelen ortalama ay olarak yasi ifade etmektedir.
Ornegin bilissel 6lgekte toplam ham puani 56 olan gocugun gelisimsel yasi 20
aya denk gelmektedir.

Gelisim Puani (Growth Score): Tabloda her alt testte toplam ham
puana karsilik gelen puandir. 200-800 arasinda degisir (Ortalama 500, standart
sapma 100). Her alt testte ¢ocugun zaman iginde gelisiminin izlenmesinde
kullantlir.

Geligsim Puani Yuzdeligi (Growth Score Percentile): Gelisim puaninin
(Growth Score) persentil egrisi Uzerinde gosterilmesiyle elde edilir (<5p, 5-10p,
10-25p, 25-50p, 50-75p, 75-90p, 90-95p, >95p).

Tanimlayici Siniflamalar: Toplam puana goére vyapilan niteliksel
siniflamalardir. Ug alanda (bilissel, dil, motor) ayri ayri hesaplanan toplam puan,
130 ve Uzerinde ise ¢ok iyi (very superior), 120-129 arasinda ise iyi (superior),
110-119 arasinda ise ortanin Ustl (high average), 90-109 arasi orta (average),
80-89 arasi ortanin alti (low average), 70-79 arasi sinir (borderline), 69 ve alti

¢cok dusuk (extremely low) olarak siniflandiriimaktadir.

Stanford Binet Zeka Olgegi

ilk zeka testi Fransiz okul sistemi icin “Sorbonne” psikoloji laboratuari
yoneticisi “Alfred Binet” ve calisma arkadasi “Theodore Simon” tarafindan
hazirlanmigtir. ilk Binet-Simon 6lgegi 1905'te yayinlanmigtir. Bu testte artan
zorluk derecesine gore duzenlenmis 30 soru bulunmaktadir. Uygulayici, teste ilk

sorudan baglamakta ve gocugun sorulara yanit veremedigi maddeye kadar testi
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surdurmektedir. 1908 yilina gelindiginde her yas grubundaki ortalama gocugun
performansini saptamaya yetecek kadar veri toplanmistir. Bu sonuglardan yola
clkarak Binet, zekd yasi kavramini geligtirmistir. Buna gore 4 yasindaki
gocuklarin ortalamasi duzeyinde sonug¢ elde eden bir cocugun zeka yasi 4; 12
yas grubunun ortalamasi duzeyinde sonug elde eden bir gocugun zeka yasi ise
12'dir. Sonraki 10 yil icinde birgok Binet uyarlamasi gerceklestirilmigtir. Bunlar
arasinda en bilineni Stanford Universitesinde L. M. Terman tarafindan
geligtirilip 1926’da yayinlanan testtir. Terman Unli zekad bolumua (intelligence
quotient, 1Q) terimini ortaya koymustur. 1Q zekaya sayisal bir deger vermek
uzere kullaniimaktadir ve ortalama bir insanin zekasi 100 kabul edilmektedir.

Stanford-Binet testinin son strimd 1985 yilinda yayinlanmigtir. Etnik
gruplar ya da cinsiyetlere iliskin yanlihk tasidigi dustunulen maddeler yansiz
maddelerle dedistiriimistir. Zihinsel agidan geri ya da Ustun olanlarla 6zel
ogrenme gugligu bulunanlar ayirt etmeye yarayan maddeler eklenmigtir.
Stanford-Binet testinin 15 farkli alt testi zekanin gdstergeleri kabul edilen doért
tir zihinsel yetenedi Olgcecek sekilde dizenlenmigtir. So6zel yargilama,
soyut/gorsel yargilama, niceliksel yargilama ve kisa sureli bellek.

Klguk c¢ocuklara uygulandiginda yaklasik 30 dakika, daha buyuklere
uygulandiginda bir veya bir buguk saat slrmektedir. Standart uygulamaya,
denegdin beklenen zihinsel yasinin daha altindaki sorularla baslanir. Eger denek
bu sorularda basarisiz olursa basarili oluncaya kadar bir dnceki duzeyler
denenir. Basarili olunan dizey denegdin temel yasi olarak kabul edilir. Temel yas
belirlendikten sonra uygulayici daha yuksek duzeylere gegmeye baslar ve bu
islem denek testin kalan kisminda tumuayle basarisiz oluncaya kadar surer.
Basarisiz olunan duzeyde test sona erer. Testin puanlanmasindan sonra
uygulayici, temel yasin Uzerindeki gegilen her testten alinan puani o yasa
ekleyerek zeka yasini bulur. 0-19 puan ¢ok agir zeka geriligi, 20-34 puan agir
zeka geriligi, 35-49 puan orta zeka geriligi, 50-69 puan hafif zeka geriligi, 70-
109 puan normal zeka, 110-119 puan yuksek normal, 120-129 puan parlak, 130
ve Ustl ¢ok parlak zeka olarak tanimlanir. Stanford-Binet testi ¢esitli yaslardan
kigilere uygulanabilmekle beraber cocuklar, ergenler ve geng¢ yetiskinler igin

daha uygundur.
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Metropolitan Olgunluk Testi

Metropolitan Olgunluk Testi, okula yeni baslayanlarin birinci sinif
talimatlarini anlamaya hazirlikh olmalarini saglayacak olan oOzelliklerini ve
basarilarini élgmek lizere hazirlanmistir. Testin asil formu ingilizce’dir. G. H.
Hildreth, N. L. Griffits ve M. Mc Gauvran tarafindan gelistiriimis. Test Ayla Oktay
tarafindan  Tuarkge'ye cevrilmig, Tdrk kdltirine uymayan maddeler
degistirilmistir. Test, 5.5-6 yas c¢ocuklara uygulanmaktadir. Ortalama 24 dakika
surmektedir. Her alt testin suresi farkhdir. Toplam 100 madde ve 6 alt testten
olusur: Kelime anlama, cumleler, genel bilgi, eslestirme, sayilar, kopya etme. Bu
alt testlerden elde edilen puanlarin toplamiyla elde edilen puan 90-100 arasinda
ise ustun, 80-89 arasi ortanin ustl, 65-79 arasi orta, 40-64 arasi ortanin alti, O-

39 arasi zayif olarak siniflandiriimistir.

E. Hematolojik Sorunlar

1. Erkendogan Anemisi

CDDA bebeklerin dogumda hemoglobin duzeyleri zamaninda dogan
bebeklerden daha dusuktur. Zamaninda dogan bebeklerde gorulen fizyolojik
anemi erkendoganlarda daha erken ve daha siddetli olarak ortaya c¢ikar. CDDA
bebeklerde eritrosit yasam sureleri zamaninda dogan bebeklerdekinden daha
kisa, anemiye eritropoetin yanitlari daha dusuk, biyume hizlari daha fazladir.
Tetkikler icin de sik kan orneklemesi anemi riskini artinr. Dogum Oncesi
donemde eritropoez karacigerde baslarken gebeligin son ¢ ayinda bobreklerde
gerceklesir. Karaciger hipoksiye daha az duyarlidir. Erkendogan anemisinde
goreceli eritropoetin eksikliginden de s6z edilmis, bu nedenle anemiyi onlemek
icin eritropoetin tedavisi gundeme gelmistir. Ancak yararli olup olmadigi halen

tartisma konusudur. Anemi belirtisi varsa kan verilmesi gereklidir®.

2. Yaygin Damar igi Pihtilagsma (DIK)

Hipoksi, asidoz, bakteriyel veya viral enfeksiyonlar, NEK, sok gibi
durumlar DIK gelisimine neden olabilir. Annedeki bazi hastaliklar da (plasenta
dekolmani, koriyoanjiyoma, eklampsi, ikizlerden birinin 6limi) DIK gelisme
riskini artirir. Butlin bu olaylar erken dogumla iliskili oldugundan, DIK

erkendoganlarda siklikla karsilasilan ve yasami tehlikeye sokan bir durumdur®.
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F. Mide-Bagirsak Sistemi ile ilgili Sorunlar

1. Nekrotizan Enterokolit (NEK)

Erkendogan bebeklerde mide bagirsak sistemi ile ilgili olarak en sik
gorulen sorun NEK'tir. NEK geligen hastalarin %10 kadarini zamaninda dogan
bebekler olusturmakta, buyuk c¢ogunlugunu ise erkendogan, Ozellikle de
1000g’in altinda dogmus bebekler olusturmaktadir. Genel olarak NEK goériime
sikhdr %10-25 arasindadir. Gebelik yasi ve dogum agirhdi ile NEK goérilme
sikligi ters iligkilidir. NEK bagirsaklardaki yangisal slre¢ sonrasinda ortaya
cikar. Nedeni kesin olarak bilinmemekle beraber en ¢ok enfeksiydz etkenler
suglanmaktadir. NEK olusumunda, hipoksi, bagirsak iskemisi, enteral
beslenme, konakginin bagisiklik sisteminin gelismemesi rol oynamaktadir®.

NEK gériilme sikhdini artiran risk faktérleri sunlardir®: Erken dogum,
RDS, hipotermi, PDA, anemi, trombositoz, polisitemi, hipoksi, mama ile
beslenme, nazojejunal beslenme, sok, perinatal asfiksi, gobek arteri
kateterizasyonu, nekroz yapan bakterilerle kolonizasyon, siyanotik dogumsal
kalp hastaliklari, kan degisimi, indometazin ve metilksantin tedavileri, rahim
icinde gobek arter akiminin azalmasi, cerrahi girisimler ve dogumsal mide-
bagirsak sistemi bozukluklari.

NEK’te 6lum orani %25-30’lara kadar cikabilir. Bebeklerin %25-30
kadarinda cerrahi tedavi gerekebilir, yasayanlarin %50’sinde uzun dénemde
bagirsak tikanikligi ve kisa kolon sendromu gelismektedir®.

Tedavi i¢in enteral beslenmenin 5-7 gun kesilmesi, midenin devamli
olarak bosaltiimasi, bakteriyel gogalmayi onlemek igin uygun antibiyotik, kalori
ve protein alimini artirmak icin damar i¢i beslenme, Uguncu bogluga kayiplari
karsilayacak uygun sivi ve elektrolit destedi gerekir®. Genellikle merkezi
kateter, entibasyon ve mekanik ventilasyon gereksinimi dogar. Boylece
anneden ayri olarak hastanede gecen sure uzar. Bu nedenlerin hepsi bebek icin
stres kaynagidir ve gelisimsel sorun riskini artirabilmektedir®.

2. Gastroozefagial Reflu

Mide-bagirsak sisteminin yeterince gelismemesi ile iligkili bir sorundur. Alt
Ozefagus sfinkter tonusunun azalmasina bagli olarak gelisir. Erkendoganlarda
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refli apne, bradikardi, kusma, aspirasyon pnomonisi, beslenememe ve kilo

kaybi sorunlarina neden olabilir®.
G. Diger Sorunlar

1. Sepsis
Sepsis, bir aydan klglk bebeklerde bakteriyemi ile birlikte goérilen
sistemik bulgulari tanimlamaktadir.

Fetiise mikroplar dort sekilde ulasabilir®:

a. Anne kanindan plasenta yoluyla: Bu durumda dogumsal enfeksiyonlar
goérulir  (sitomegalovirus, toksoplazmozis, sifiliz, tlberklloz, listerya
monositogenes enfeksiyonu).

b. Cikan yolla: Dogumdan kisa bir sure 6nce enfeksiyon etkeni, vajen ve
serviksten fetise ulasir. Grup B streptokoklara bagl erken sepsisin bu yolla
olustugu 6ne surulmektedir.

c. Dogum sirasinda dogum kanalindan bulas: E. koli, N. gonore, Herpes
simpleks virus, Grup B streptekok gibi vajinal kanalda kolonizasyon yapmig
mikroplar, yenidoganda erken sepsise yol agabilir.

d. Dogumdan sonra ¢evreden bulas: Dogum masasi, bakim ve yeniden
canlandirmada kullanilan malzemeler, temiz olmayan ellerden bulas olabilir.

Erkendoganlar  bagisiklik  sistemlerinin  gelismemesi  sebebiyle
enfeksiyonlara karsi direngsizdir. Sepsis gelisiminde en énemli faktorlerden biri
erken dogumdur. Yenidogan doneminde sepsis genel olarak her 1000 canl
dogumda 1-4 oraninda gorulmekte iken, erkendoganlarda uzun sureli
hastaneye vyatiglar sebebiyle bu oran 1000 canli dogumda 300’e kadar
yiikselebilmektedir®*. Gebelik yasi azaldikca sepsis riski artmaktadir. Erken
dogum eylemi ve erken sepsis ile annede idrar yolu enfeksiyonu ve
koriyoamniyonit gibi hastaliklar iligkili bulunmustur®?.

Erkendogan bebeklerde annedeki koriyoamniyonit, uzamis membran
riptiirii ve diger enfeksiyonlarin serebral palsi riskini artirdigi gdsterilmistir®.
Hipoksi, iskemi ve dogumsal enfeksiyonlarin ayni yollarla hiicresel hasar yaptigi
ve ortak hucre igi yollari uyardigina dair veriler bulunmustur. Erken ve

zamaninda dogan bebeklerde, beyin hasarinda ayni sitokinlerin yol aldigi,
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enfeksiyonlarin da bu sitokinlerin yapimini uyararak beyin hicrelerini hipoksi ve

iskemiye daha duyarli hale getirdigini 6ne siiren galismalar vardir®.

2. indirekt Biliriibin Yiiksekligi

CDDA bebekler, indirekt biliribin yuksekligi acisindan risk altindadir. Bu
bebeklerde biliriibin yiiksekligi 10 mg/dI'nin altinda tutulmaya calisiimalidir®®.

Konjuge olmayan bilirtibin, sinir hicrelerine zarar verir. Kontrol edilmeyen
indirekt biliribin yuksekliginde, beyin sapi islevleri etkilenir, kalici norolojik hasar
meydana gelir. Bilirbinin hangi yollarla beyne toksik etki yaptig

aciklanamamistir. Farkli dért mekanizmadan séz ediimektedir®”:

a. Sinirsel iletimin bozulmasi

b. Mitokondri islevlerinin bozulmasi

C. Hucre ve hlcreler arasi zarlarda bozulma
d. Enzim iglevlerinin bozulmasi

Bilirlibin norotoksisitesini artiran bazi risk faktorleri de tanimlanmistir®.
Asfiksi

Hipertermi

Sepsis

Albumin digsuklugu

Asidoz

Yetersiz kalori alimi

-~ ® a0 T p

Uzamis bilirtbin ylksekligi
DDA

i. Asir hemoliz

> @

CDDA bebeklerde bu etmenlerin bir veya birkagi genellikle klinik tabloya
eslik ettiginden biliribin noérotoksisitesi riski yuksektir. Sepsisli bebeklerden
bazilarinda serum biliribin dizeyinden bagimsiz olarak kernikterus gelistigi
otopsilerde gosterilmistir®.

Erkendogan bebeklerde ylksek bilirubin duzeylerine bagll olarak
genellikle serebral palsi ortaya c¢ikar. Bazi galismalarda biliribin toksisitesine
bagli olarak erkendoganlarda periventrikller I6komalazi gelisebilecegi de 6ne
sUrlilmistir®”. Yiksek bilirlibin diizeyi disinda, sarilik tedavisi sirasindaki
girisimler de yenidogan (izerinde stres yaratabilmektedir®®.
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3. Beslenme ve Kilo Alma Sorunlari
Annenin bebedi emzirmesi normal gelisim disinda, anne-bebek
arasindaki baglanmanin saglanabilmesi i¢in 6nemli bir biyolojik etkendir.
Besinsel, fizyolojik ve sosyal yararlari olan emzirme, ylksek riskli bebeklerde
sekteye ugrayabilmektedir™.
Yogunbakim Unitesinde izlenen CDDA ve DDA bebekler, altta yatan
hastaliklar ve bunlarin siddetlerine goére agizdan beslenme gucligl, emilim

bozuklugu ve alimla ilgili sorunlar yasarlar.

4. Biiyiime ile ilgili Sorunlar

CDDA bebeklerin besin depolari yetersizdir. Dogum sonrasi kilogram
basina kilo alim hizlari zamaninda dogan bebeklerin yaklagik iki kati kadardir.
Yasitlarini yakalayabilmek icin bu bebeklerin hizli buylimeleri gerekmektedir. Bu
bebeklerde sik gorulen BPD, kronik hipoksi, anemi gibi durumlar bebegin eneriji
gereksinimini daha c¢ok artirir. Gastrodzefagial refli, merkezi sinir sistemi
sorunlari da klinik tabloya eklenirse besin alim eksikligi geligir. Tum bu
etmenler, CDDA bebeklerde yetersiz beslenmeye ve buna bagl olarak biylime

gelisme geriligine neden olabilir®®.

5. Gorme Sorunlari

CDDA bebeklerin %50’sinden fazlasinda herhangi bir gérme sorununun
(6rnegin ROP, gorme keskinliginde azalma, sasilik, renk gorus kusurlari ya da
goérme alani kusurlari) oldugu tahmin edilmektedir ki bu sorunlarin en sik ileri
evre ROP (evre 3-4)a bagl olarak gelistigi diistiniilmektedir®®. Buna ragmen
ROP olmayan CDDA bebeklerde de gérme sorunlari gérilmekte ve gebelik yasi
azaldikca da bu risk artmaktadir®. Sasilik orani da CDDA erkendogan
bebeklerde daha yilksek oranda (%14-20) gdzlenmektedir®?. Kirma kusurlar
zamaninda dogan ¢ocuklarda % 8 oraninda goérilirken CDDA bebeklerde %30

oraninda gdzlenmektedir®.

Retinopati
Terry’'nin 1942°de retrolental fibroplaziyi tanimlamasindan bu yana bilinen
hastalik, CDDA bebeklerde 6nemli bir kérluk nedenidir. Retinopati (ROP,
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Retinopathy of prematurity) retinada normal damarsal yapinin gelisiminde
bozulma ve yeni retinal damarlanma olusumu sonucu gelisen bir sorundur®.
Yeniden damarlanma surecinde damarlar vitreus icine ilerleyebilir, retinada
o6dem, kanama, fibrozis, ¢ekinti ve sonugta dekolman gelisebilir. Bircok CDDA
bebekte fibrozis gelismeden gerileme olur, ancak ileri evreler korlikle
sonuglanir. Gebelik yasi ve dogum agirhgr ile ROP goérilme sikhg ters
iligkiliyken, 1rk, cins ve c¢ogul gebelik ROP gbérilme sikhgdini
degistirmemektedir®.

ROP sebepleri arasinda en ¢ok suglanan etken oksijen tedavisidir.
Bunun disinda apne, sepsis, hiper-hipokapni, vitamin E eksikligi, VIK, anemi,
kan degisimi, hipoksi, asidoz ve parlak 1s1gin ROP riskini artirdigi bildirilmistir.
Son yillarda dogum agirhgi 1250 gram ve altinda olan tim bebeklerin 32.
gebelik haftasinda ROP i¢in muayene edilmesi gerektigi 6ne surulmustar.
Amerika’da, dogum agirhgr 1500 gram ve altinda olan bebeklere ve dogum
agirhgr 1500 gramin Uzerinde olmasina ragmen genel durumu iyi olmayan
bebeklere de dérdiincii ve altinci haftalarinda ROP muayenesi yapilmaktadir®®.

ROP evrelendiriimesinin belli araliklarla uluslararasi ROP siniflamasina
gore yapilmasi dnerilmektedir®. ROP’un evreleri asagida belirtiimistir:

1. Evre I: Damarsiz ve yeni damarlanma bolgeleri arasinda keskin bir
hattin belirmesi.

2. Evre II: Keskin hattin vitreus igine dogru hafif bir kabariklik gostermesi,
histolojik olarak arteriyoven6z sant olusumu.

3. Evre lll: Kabartiyla birlikte fibrovaskuler proliferasyon gelisimi.

4. Evre IV: Yeniden olusan damarlarin vitreus igine ilerlemesi, fibrozis ve
skar olusumu.

5. Arti hastalik: Kabartinin arkasindaki damarlarda kivrilma ve
genigleme.

Evre | ve Il olgularin %90’inda, evre lll olgularin %50’sinde kendiliginden
gerileme goérulmektedir. Arti hastalik gelismigse bebek tedavi edilse bile %50
oraninda agir gérme kusuru gelisme riski vardir. Gerileyen olgularda miyopi,
sasllik, ambliyopi, glokom ve retinanin ge¢ dénemde ayriimasi olabilmektedir.
Bu nedenle tum CDDA bebeklere ROP igin duzenli izlem 6nerilmelidir. Evre I

ve Uzerindeki olgularin tedavisinde kriyopeksi veya son yillarda daha guvenilir
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olan laser fotokoagulasyon uygulanmaktadir. Skatris olusmus olgulara

vitrektomi 6nerilmektedir®®.

6. isitme Sorunlar
isitme azhgr CDDA  bebeklerde %11'e varan oranlarda

91989 Isitme kaybi biligsel, sosyal, duygusal gelisimi, egitim

gOzlenmektedir
seviyesini ve aile-cocuk iliskisini etkiler®. Isitme kaybinin erken tanisi ve
yasamin ilk alti ayinda uygun tedavi edilmesi, birgok olumsuz sonucu dnlemekte
ve dil kazanilimasini kolaylastirmaktadir'®%1%2 Agir sagirigi olan gocuklara
Ozel egitim verilmesi ve calisma gucu kaybi gibi nedenlerden o6turd  bu
cocuklarin topluma maliyetinin yiiksek oldugu distnilmektedir’®®. Agir sagirhig
olan cocuklara kohlear implant takilimasi hayat kalitesini artirmaktadir'®.
Bundan dolayr CDDA bebeklerin igsitme kayiplarinin isitme taramasi ile erken

tanisi ve uygun sekilde tedavi edilmesi cok dnemlidir'®.
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GEREG VE YONTEM

Calisma Grubu

14 Subat 2002-30 Mart 2009 tarihleri arasinda 1500 gramin altinda
dogan ve Mersin Universitesi Hastanesi Yenidogan Yogun Bakim Unitesi'nde
tedavi edilen bebekler c¢alisma grubunu olusturmustur. Bu bebeklerde uzun
dénemde norogelisimsel 6zellikler, gérme, isitme sorunlari, akciger islevleri,
alerjik durumlar ve hisilti gorilme sikhigi arastiriimistir. Dogum agirhgr 1500
gramin altinda olup, gebelik yasina gore kuguk bebekler (SGA) , ¢codul gebelik,
agir dogumsal bozukluk, rahim i¢i enfeksiyon ve hidrops fetalisi olan bebekler
calisma digi birakilmistir. Uniteye yatan hastalarin diizenli olarak kaydedildigi
hasta kayit defterinden, g¢alismaya alinabilecek toplam 108 olgu belirlenmis,
yine bu kayitlardan aileye ait adres ve telefon kayitlari elde edilmigtir. Telefonla
ulagilamayan tim  hastalarin evlerine gidilmis ve sonugta 62 c¢ocuga

ulasilabilmigtir.

Yontem

Calisma grubunda yer alan 62 CDDA erkendogan ve dogum agirliklari
gebelik yasi ile uyumlu bebegin dogum oncesi, dogum ve yogunbakim
doénemlerine ait bilgiler, hasta epikrizlerinden ve veri tabanimizda kayith olan
verilerden elde edilmigtir. Bu verileri ve hastalara uygulanan testleri iceren
CDDA bebek degerlendirme formu olusturulmustur (Bkz. Ek 1).

Goérisme sirasinda ailelere, CDDA bebeklere ait riskler, bunlarin
sonucunda c¢ocuklarda ortaya cikabilecek durumlar, buyime-gelisme ile ilgili
genel bilgiler anlatiimigtir. Her ¢ocuk igin CDDA degerlendirme formu ve
cocuklarda alerjik belirtileri saptamak amaciyla "Alerjik Hastaliklar ve Astim
Tarama Calismasi Anket Sorulari Formu” doldurulmustur (Bkz. Ek 2). Astim
Tarama Calismasi ve Anket Sorulari Formu, ISAAC (International Study of
Asthma and Allergies in Childhood) formundan sorular segilerek
olusturulmustur. Cocuklara ayrintili fiziksel inceleme yapilip, ndérolojik yonden
normal olmayan bulgularin saptandigi durumda beyin MRG (manyetik rezonans
goruntuleme), gorsel uyariimis potansiyel 6lgimu (GUP) ve elektroensefalografi
(EEG) yapilmistir. Yaslar 12-72 ay arasinda olan gocuklara Denver Geligimsel

Tarama Testi, yaslari 12-42 ay arasinda olan g¢ocuklara Bayley Bebeklik ve
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Erken Cocukluk Dénemi Gelisimsel Degerlendirme Olgegi (Bayley lIl) (Bu
cocuklara ayni zamanda DGTT de uygulanmistir), 43-97 ay arasindaki
cocuklara Stanford Binet Zeka Olgegi, 67-72 ay arasindaki ¢ocuklara ayrica
Metropolitan Olgunluk Testi uygulanmistir. Cocuklara, g6z poliklinigine
yonlendirilerek g6z bakisi, kulak burun bogaz poliklinigine yonlendirilerek kulak
bakisi ve isitme testi yapiimistir. Ailesinden izin alinabilen ¢ocuklara atopiye
yonelik olarak inhalan ve besin 6zgul immunglobulin E dlgumu yapilmisg, ayrica
besin ve inhalan allerjenlerle deri testleri yapiimistir. Ug yasindan biiyik, iletisim
kurulabilen ¢ocuklara solunum iglevlerini degerlendirmek amaciyla IOS (Impulse
Oscillometry) uygulanmistir. CDDA erkendogan c¢ocuklarla zamaninda dogan
normal dogum agirlikli ¢ocuklar arasinda atopi gorulme sikligini ve akciger
islevlerini  kargilastirabilmek igin, genel c¢ocuk poliklinigine herhangi bir
yakinmayla basvuran yas ve cinsiyet olarak c¢alisma grubuyla uyumlu ve
ailesinden izin alinabilen ¢gocuklara da inhalan, besin 6zgul immunglogulin E ve
IOS uygulanmistir.

Denver Gelisimsel Tarama Testi, Bayley Il Gelisimsel Tarama Olcegi ve
Stanford Binet Zeka Testi, bu konularda sertifikali egitim programlarina katiimisg,
Geligsimsel ve Davranigsal Cocuk Sagligi alaninda g¢alisan bir Cocuk Saglig! ve
Hastaliklari Uzmani tarafindan, Metropolitan Olgunluk Testi ise Cocuk Sagligi
ve Hastaliklari Arastirma Gorevlisi tarafindan uygulanmistir. Testlerin hep ayni
kisiler tarafindan uygulanmasina 06zen gosterilimisti. CDDA erkendogan
cocuklarin norolojik gelisimlerini ve zeka duzeylerini, normal dogum agirlikli ve
zamaninda dogan c¢ocuklarla karsilastirmak igin yas ve cinsiyet olarak
hastalarimizla uyumlu saglikh cocuklara da Denver Gelisimsel Tarama Testi,
Bayley Ill, Stanford Binet Zekd Olgegdi ve Metropolitan Olgunluk Testi

uygulanmigtir.

Dogum agirhgi olgiimii: Yenidogan yogun bakim Unitesinde izlenen
bebeklerden hastanemizde doganlar dogumlarindan hemen sonra elektronik bir
terazi ile giplak olarak tartilmistir. Baska bir merkezde doganlarin agirliklar ise
bebegin epikrizinden elde edilmigtir.

Gebelik yasi belirlenmesi: Anne son adet tarihinin ilk gununu kesin

106

olarak biliyorsa gebelik yagi Naegle formulune gore hesaplanmigtir=.

Naegle formuli= Son adet tarihi + 7 gun - 3 ay

38



Son adet tarihi bilinmiyorsa ilk U¢ ayda yapilan US sonucuna gore
gebelik yasi belirlenmig, son adet tarihi bilinmeyen, ilk ¢ ayda US yapilmamis
ve supheli tim bebeklerde Yeni Ballard Skorlamasi yapilarak gebelik yasi
belirlenmistir'®’.

Dogum oOncesi bakim alma: Gebeligi suresince kadin hastaliklari ve
dogum uzmani tarafindan izlenmis gebeler dogum oOncesi bakim aldi olarak
kabul edilmistir.

Dogum oncesi steroid uygulamasi: Anneye dogumdan en az 24 saat
once ve 24 saat arayla iki doz, toplam 24 mg betametazon uygulanmasi olarak
kabul edilmistir.

Koriyoamniyonit varhgi: Dogumdan énce annede ates, akut enfeksiyon
belirteclerinde yukselme, kot kokulu veya renkli vajinal akinti, dogum sirasinda
amniyotik sivinin berrakhidini kaybetmesi veya kotu kokulu olmasi veya
plasentanin histopatolojik incelemesinde enfeksiyon saptanmasi
koriyoamniyonit olarak kabul edilmistir?®.

Dogumda yeniden canlandirma uygulamasi: BebeJe dogumdan
hemen sonra solunum destegi amaciyla balon-maske veya trakeal tip
uygulanmasi, dolagim destedi amaciyla kalp masaji veya ilag uygulanmasi
durumunda dogumda yeniden canlandirma uygulamasi yapildi olarak kabul
edilmistir.

Apgar puanlamasi: Bu puanlama hastanemizde dogan tum bebeklere 1.
ve 5. dakikalarda yapilarak kaydedilmektedir. Baska bir merkezde doganlarin
Apgar puanlari ise bebegin epikrizinden elde edilmistir.

RDS varhgi: CDDA bebeklerde takipne, inleme, siyanoz, kostalar arasi
ve kosta alti gekilmeler gibi solunum sikintisi bulgularina ek olarak kan
gazlarinda solunumsal asidoz (pH<7.35), hipoksi (pO,<50 mm-Hg), hiperkarbi
(pCO2>50 mm-Hg) saptanmasi durumunda akciger grafisi degerlendirilmistir.
Akciger grafisi “Siemens” marka taginabilir rontgen cihazi ile Unite iginde
cekilmis, akciger grafisinde tipik gérinimu olan hastalar RDS olarak kabul
edilmistir?®.

PDA degerlendirmesi: PDA degerlendirmesi, Cocuk Kardiyolojisi
Uzmani tarafindan “Vivid” marka tasinabilir ekokardiyografi cihazi ile Unite
icinde yapilmistir.
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ROP degerlendirmesi: CDDA bebeklere dodllenme sonrasi 32-34.
haftalar arasinda ayni GOz Hastaliklari Uzmani tarafindan, indirekt
oftalmoskopik baki yapilarak ROP arastiriimistir. ROP evrelendirmesi
uluslararasi siniflandirmaya gére yapilmistir®.

BPD varhgi: CDDA bebeklerde 28. glinden sonra veya dollenme sonrasi
36. haftada oksijen ihtiyacinin devam ediyor olmasi ve akciger grafisinde 6zgul
degisikliklerin olmasi ile BPD tanisi konulmustur

Hipoglisemi varhgi: CDDA bebeklerde plazma glikoz dizeyinin, gebelik
yasindan bagimsiz olarak 40 mg/dI'nin altinda olmasi hipoglisemi olarak kabul
edilmistir®.

Apne varhgi: CDDA yenidodanlarin izlemleri sirasinda bradikardi
ve/veya saturasyon dusukliguntn eslik ettigi solunum durmasi veya solunumun
20 saniyeden uzun sireli durmasi apne kabul edilmistir®*. Apne izlemi icin
“Petas” marka monitor kullaniimigtir.

NEK varhgi: Kusma, karin sisligi ve beslenme sorunlari yasayan
bebeklerde NEK’ten siphelenilmistir. DUz karin grafisinde barsak duvari 6demi,
barsaklarda genislemis gorunim, pnomatozis intestinalis, serbest hava,
gaytada gizli kan pozitifligi bulgularindan herhangi biri saptanan bebekler NEK
olarak kabul edilmistir®’.

Sepsis varhigi: Vicut 1s1 dizenlenmesinde bozulma, enteral yoldan
beslenememe, karinda sislik, kusma, tansiyon dusukligu, apne, solunum
sikintis;, mekanik ventilasyon destek ihtiyacinda artig, hareket azalmasi,
bradikardi, siyanoz gibi bulgularin goruldugu bebeklerde sistemik baki yapilarak
enfeksiyon odagi aranmisg, septik puanlama, beyin omurilik sivisi (BOS) ve idrar
incelemesi yapilmistir. Kan, BOS ve idrar kulturleri alinmig ve Unitedeki
tasinabilir rontgen cihazi ile akciger grafisi cekilmistir.

Sepsis tanisi i¢cin tam kan sayimi, C-reaktif protein (CRP), periferik
yayma yapilmistir. Beyaz kiire sayisi < 5000/mm?® veya >25000/mm?, CRP>5
g/dl, periferik yaymada immatur/total 16kosit orani > 0.2 olmasi anlamli kabul
edilmistir (Philip-Hewit Skorlamas1)'®®. Bu belirteclerden herhangi ikisinin pozitif
bulunmasi sepsis lehine degerlendirilimis ve antibiyotik tedavisi baglanmigtir.
Tedavi 6ncesinde alinan kan kulturinde Ureme olmayan olgular klinik sepsis,

kultar Gremesi varsa kanitlanmis sepsis kabul edilmistir.
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Kafa US degerlendirmesi: CDDA bebeklere kafa US, radyoloji uzmani
tarafindan, tasinabilir US cihazi ile, dogumdan sonra ilk U¢ gun iginde daha
sonra ise gerektiginde hasta basinda “General Electric Logic Book XP” marka
cihaz ile yapilmistir. Bulgular, Papile siniflamasina gére degelendirilmistir®.

1. Evre 1: Epandim altina veya ventriktlin %10’'unu ge¢gmeyecek sekilde
kanama

2. Evre 2: Ventrikllin %50’sinden azini dolduran ve genigleme
yapmayan kanama

3. Evre 3: Ventrikilin %50’sinden fazlasini dolduran ve buna bagl
ventrikuler genisleme yapan kanama

4. Evre 4: Parankim igi kanama

Uzun donemde néromotor degerlendirme: Cocuklarin nérolojik bakisi,
Cocuk Saghg ve Hastaliklari Arastirma Gorevlisi ve Cocuk Norolojisi Yan Dal
Arastirma Gorevlisi tarafindan  yapilmigtir. Serebral palsi tanisi anormal
ekstremite postlird ve/ veya yurime bozukludu, ekstremite tonusunda artis,
derin tendon reflekslerinde artis ve patolojik refleks varligi ile konmustur.

Manyetik Rezonans Goruntiileme (MRG): Norolojik bakida normal
olmayan bulgular saptanan tim CDDA olarak dogmus ¢ocuklara MRG
uygulanmistir. MRG, Mersin Universitesi Tip Fakdltesi Radyoloji Ana Bilim
Dal’'nda “General Electric Signa 1.5 Tesla” marka cihaz ile yapilmis ve
Radyolog tarafindan yorumlanmistir.

GUP olgumii : Norolojik bakida normal olmayan bulgular saptanan
cocuklara GUP dlgimu yapilmistir. GUP 6lgimu, “Galileo NT” marka cihaz ile
Mersin Universitesi Tip Fakiltesi Cocuk Nérolojisi Bilim Dal’'nda yapilmis,
Cocuk Noérolojisi Ogretim Uyesi tarafindan yorumlanmistir.

Gorsel uyari, gocuklar uyutulduktan sonra gézunin 6ndne yaklagtirilan
Is1gin surekli yanip sénmesi ile saglanmistir. Bu yanip sénen is1gin beyinde
yarattigi etkiler kaydedilmistir. Normal olmayan GUP, kortikal yanitin tamamen
kaybl, iletimin uzun olmasi, gézler arasindaki iletim farkinin normal degerlerin
ustiinde olmasi olarak tanimlanmistir.

EEG c¢ekimi: Norolojik bakisi normal olmayan c¢ocuklara “Galileo NT”
marka cihaz ile EEG cekilmigtir. Bir EEG ¢ekimi yaklasik 20-30 dakika

surmektedir. Cocuklarin bu tur ¢ekime gelmeden onceki gece uykusuz kalmasi
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istenmistir. Cocugun bdylece hem gunduz uyumasi kolaylasmis hem de
anormal beyin dalgalarinin ortaya ¢ikma olasiligi artmistir.

isitmenin degerlendirilmesi: CDDA cocuklara Kulak Burun Bogaz
Anabilim Dal’'nda kulak bakisi yapilmasini takiben isitmeyi degerlendirmek
uzere “Homoth” marka cihaz ile BERA (Brainstem evoked response audiometry,
beyin sapi cevapli odiyometri) uygulanmigtir. BERA ile sesli uyarana karsi i¢
kulak ve beyin sapinin verdigi yanitlar degerlendirilmigtir.

Gormenin degerlendirilmesi: CDDA olarak dogmus c¢ocuklar Goéz
Hastaliklari Anabilim Dali’'nda kirma kusurlari, gérme keskinligi, gérme alani,
sasllik ve obje takibi yonunden degerlendirilmistir

Uygulanan Alerjik Testler

Eozinofili varhigi: Tam kan sayiminda eozinofil sayisinin %4’Un Uzerinde
olmasi eozinofili olarak degerlendirilmistir.

Deri delme testi: Cocuklarin sirt derisine 21 adet alerjen 6zitl; hamam
bocegdi, zeytin agaci, parmak otu, delice otu, Rus devedikeni, kedi epiteli,
gurgen, kayin, zeytin, at kestanesi, lateks, kdpek epiteli, akar, sinir otu, parmak
otu, pelin otu, kuf, arpa, misir, bugday, Aspergillus (Stallergenes, Fransa)
kullanilarak plastik igneler (stallerpoint, Fransa) ile deri delme testi
uygulanmistir. Alerjenlerin yaninda negatif kontrol olarak serum fizyolojik, pozitif
kontrol olarak histamin 1 mg/ml kullaniimigtir. Negatif kontrole gére 3 mm veya
daha genis 6dem plagi olusmasi ve eritemin varligi pozitif olarak kabul edilmistir

FX5 (Besin Ozgiil IgE): Sit, yumurta, soya, bugday, yer fistigi ve baliga
o0zgul IgE “immunocap” marka cihaz ile ELISA (Enzyme-Linked Immuno
Sorbent Assay) yontemiyle olgulmustir. Sonuclar pozitif (0.35 kUA/I'nin Gsti)
veya negatif (0.35 KUA/I'nin alt1) olarak belirtiimigtir.

Phadiotop (inhalan Ozgiil IgE): Inhalan alerjenlere &zgil IgE
“immunocap” marka cihaz ile ELISA (Enzyme-Linked Immuno Sorbent Assay)
yontemiyle dlgulmustir. Sonuglar pozitif (0.35 kUA/I'nin Ustl) veya negatif (0.35
KUA/I'nin alti) olarak belirtilmigtir.

IOS (Impulse Oscillometry Systems): Ug yas ve Uzerindeki cocuklarda
solunum iglevlerini degerlendirmek amaciyla Jaeger marka aygit ile I0OS
uygulanmigtir. I0S 6lgimu igin bu ¢gocuklara tidal solunum yaptirilip bu islem
bes kez tekrarlanmistir. Bu bes solunumda elde edilen bes dlgumin ortalamasi
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alinmigtir. Sonug¢ degiskenleri olarak impedans, reaktans ve rezistans
degerlendirilmigtir.

impedans: Basing dalgasini tim solunum sistemine dagitmak igin gerekli
olan toplam gugtur. Rezistans ve reaktansi da icermektedir.

Rezistans: Basing dalgasini hava yollarina dagitmak icin gerekli enerjidir.
Santral ve periferik havayollarini degerlendirir.

Reaktans: Akcigerlerin basin¢g dalgasinin neden oldugu gerilme

sonrasinda tekrar eski haline gelmesi igin gerekli enerjidir.

Solunum Yolu Alerjik Hastaliklari Anket Sorulari

Calisma ve kontrol grubundaki tim cocuklara Alerjik Hastaliklar ve Astim
Tarama Calismasi Anket Sorulari Formu doldurulmustur. Astim Tarama
Calismasi Anket Sorulari Formu, ISAAC (International Study of Asthma and
Allergies in Childhood) Formu’ndan sorular segilerek olusturulmustur. Bu
sorular, solunum yolu alerjik hastaliklari, nezle, ekzema, solunum hastaliklari

tedavisi ve risk faktorleri anket sorularini igermektedir (Ek 2).

istatistiksel Degerlendirme

Veriler SPSS 11.5 paket programina girildikten sonra surekli dlgimler igin
normallik kontrolleri “Shapiro-Wilk” testi ile test edilmis ve normal dagihm
gOstermedigi gozlenmistir. Hasta ve saglkh gruplarda bazi kategorik
degiskenler bakimindan karsilastirmalar “Pearson ki-kare” ve “Likelihood Ratio”
ki-kare testleri ile test edilmistir. Bunlara ait tanimlayici istatistikler olarak sayi
ve yuzde degerleri verilmigtir. Hasta ve kontrol gruplarda surekli dlgumlere ait
kargilagtirmalar igin ise “Mann Whitney U” testi ile kargilastirma yapilmis ve
tanimlayici istatistikler olarak en dusuk, en yuksek ve ortanca degerleri

verilmistir. istatistik anlamlilik seviyesi olarak p<0.05 olarak alinmistir.
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BULGULAR
Calisma Grubu ve Ozellikleri
MEUTF Cocuk Sagligi ve Hastaliklari, Yenidogan Yogun Bakim Unitesi'nde
2002-2009 yillari arasinda izlenmis tim CDDA bebeklere ait kayitlar
incelenerek 1500 gramin altinda 108 AGA bebegdin ¢alismamiza uygun oldugu
bulunmustur. Bunlardan 62’sinin ailesine telefonla ya da dosyalarinda kayitli ev
adreslerine gidilerek ulasilabilmis ve gelmeleri saglanmistir. Kalan 46 ¢ocuga
tasinmis olmalari sebebiyle ulagilamamistir. Cocuklara ait genel 6zellikler Tablo
1’de verilmistir.
Tablo 1. CDDA Olarak Dogmus Cocuklara Ait Genel Ozellikler (n=62)

n %
Dogum yeri Dis merke.z 19 30.6
Hastanemiz 43 69.4
Cinsiyet Kiz 28 45.2
Erkek 34 54.8
Dogum agirig <1000 gr 13 21.0
1000-1499 gr 49 79.0
<18 yas 4 6.5
Anne yasl 18-35 yas 40 64.5
>35 yas 18 29.0
Okur yazar 3 4.8
ilkokul 32 51.6
Anne egitimi Ortaokul 6 9.7
Lise 16 25.8
Yuksekokul 5 8.1
Dogum oncesi Var 58 93.5
bakim Yok 4 6.5
Dogum éncesi Var 28 45.2
steroid uygulamasi | YOk 34 54.8
Koriyoamniyonit var 6 9.7
Yok 56 90.3
Dogum sekii Se%aryen 45 72.6
Vajinal 17 27.4
5. dakika Apgar 0-3 0 0.0
4-6 14 22.6
puani
7-10 48 77.4
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CDDA olarak dogmus c¢ocuklarin calisma anindaki yas ortalamasi
52.4+21.2 (20-97 ay) idi. Bu bebeklerin gebelik yaslari ortalamasi 29,5+2,5 (23-
34) hafta idi. Dogum sonrasi hastanede yatis suresince saptanan bulgular tablo

2’de verilmistir.

Tablo 2. DDA Olarak Dogmus Bebeklerde Dogum Sirasinda ve
Hastanede Yatig Siresince Gelisen Durumlar (n=62)

n %

Dogumda solunum ve dolagim 13 21
desteqi
RDS 25 40.3
Surfaktan tedavisi 10 16.1
Perinatal asfiksi 3 4.8
PDA 17 27.4
ROP 2 3.2
Ventilator destegi 49 79
Oksijen alma 54 87
BPD 13 21
Steroid tedavisi 13 21
Biliribin yUksekligi 45 72.6
Hipoglisemi 4 6.5
Apne 14 22.6
NEK 14 22.6
Nobet gegirme 6 9.7
Oksijen 0-14 gln 35 56.5
uygulama 15-28 gun 6 9.7
siresi >28 gun 13 21.0
Sepsis Klinik sepsis 12 19.3

Kanitlanmig sepsis | 11 17.8

Normal 35 83.3
Kafa US
(n=42)* Kanama var . 16.7

velveya PVL

*n: Kafa US uygulanabilen hasta sayisini gdstermektedir RDS: Respiratuvar Distres Sendromu, PDA:
Patent Duktus Arteriyosus, ROP: Premature Retinopatisi (Retinopathy of Prematurity) BPD:
Bronkopulmoner Displazi, NEK: Nekrotizan Enterekolit, US: Ultrasonografi, PVL: Periventrikiler
Lokomalazi
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ROP gorulen iki hastanin birinde evre 1 ROP saptanirken, digerinde evre
3 ROP saptanmasi Uzerine kriyoterapi uygulanmigtir. Mekanik ventilator destek
suresi ortalama 3 gundur (1-40 gun, ortanca:1 gun). Kafa US yapilabilen 42
hastanin tGg¢lnde (%4.8) kanama saptanmigtir. Kanamasi olan hastalarin ikisi
(%3.2) Evre 1, biri Evre 3 (%1.6) olarak degerlendirilmistir.

Dogum oncesi donemde annesine steroid uygulanan c¢ocuklar (n=28)
icinde ndbet gegiren iki (%7.1) olgu bulunurken, nébet gecirmeyen 26 (%92.9)
olgu bulunmaktaydi. Dogum oncesi donemde annesine steroid uygulanmayan
cocuklarin dordu (%11.8) ndbet gegirirken, 30'u (%88.2) ndbet gegirmemisti.
Annesi steroid alan ve almayan cocuklar arasinda ndbet gecirme agisindan
anlamli farkhlik saptanmamistir (p=0.535).

Ventilator tedavisi alan hastalarin (n=49) altisi (%12.5) ndbet gegirirken,
42'si (%87.5) ndbet gegirmemigsti. Ventilator tedavisi almayan hastalar iginde
(n=13) nobet geciren hasta bulunmamaktaydi. Ventilator tedavisi alan ve
almayan cocuklar arasinda noébet gecirme acisindan anlamli farklilik
saptanmamistir (p=0.081).

Annesine steroid uygulanmis ¢ocuklar igcinde (n=28) kafa US bulgulari
normal olan 25 (%89.3), kanama velveya PVL olan u¢ (%10.7) olgu
bulunmaktaydi. Annesine steroid uygulanmamis cocuklar (n=34) icinde kafa US
yapilabilen 33 olguda kafa US bulgusu normal olan 30 (%90.9), kanama
ve/veya PVL olan U¢ (%9.1) olgu bulunmaktaydi. Dogum &ncesi donemde
annesine steroid uygulanan ve uygulanmayan cocuklar arasinda kafa US
bulgulari agisindan anlamh farklilik saptanmamistir (p=0.18).

RDS tanisi alan bebekler icinde (n=25) kafa US yapilabilen 24 olguda
kafa US normal olarak saptanan 21 (%87.5), kanama ve/veya PVL saptanan ug¢
(%12.5) olgu bulunmaktaydi. RDS tanisi almamis bebeklerin (n=37) 34’Unde
(%91.9) kafa US bulgulari normal, Ugunde (%8.1) kanama ve/veya PVL
saptanmisti. iki grup arasinda kafa US bulgulari acisindan anlamli farklilk
bulunmamaktadir (p=0.248).

Vajinal yolla dogan bebekler (n=17) iginde kafa US bulgusu normal olan
15 (%88.2), kanama vel/veya PVL olan iki (%11.8) olgu bulunmaktaydi.
Sezaryenle doganlar icinde (n=45) ise kafa US yapilabilen 44 olguda kafa US
bulgulari normal olan 40 (%90.9), kanama ve/veya PVL olan dort (%9.1) olgu
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bulunmaktaydi. Vajinal yolla ya da sezaryenle doganlar arasinda kafa US
bulgulari agisindan anlamli farklilik saptanmamistir (p=0.136).

5. dakika Apgar puani 4-6 olan (n=14) bebekler iginde kafa US bulgulari
normal olan 12 (%85.7), kanama vel/veya PVL olan iki (%14.2) olgu
bulunmaktaydi. Apgar puani 7-10 olan (n=48) bebekler icinde kafa US bulgulari
normal olan 43 (%89.6), kanama ve/veya PVL olan bes (%10.4) olgu
bulunmaktaydi. iki grup arasinda kafa US bulgusu agisindan anlamli farklihk
saptanmamistir (p=0.452).

Uzun doénemde anormal noérolojik inceleme bulgulari Tablo 3'te

verilmigtir.

Tablo 3. Uzun Dénemde Anormal Nérolojik inceleme Bulgulari

n %
Norolojik  baki | Diplejik serebral palsi 5 45.5
anormalligi Tetraplejik serebral palsi 5 45.5
(N=11/62;%17.7) Hemiparezi 1 9
Anlaml kortikal yanit yok 1 111
GUP
(n=9)* P100 dalga iletimi uzamis
(Sinir iletim hizi yavaslamis, | 8 88.9
myelinizasyonda sorun var)
EEG
Anormal 5 50
(n=10)*
) Korpus kallozumda incelme 3 334
MRG Bozuklugu - .
ve ventrikulde genigleme
- *
(n=9) Beyaz cevher degisikligi 6 66.6

* Norolojik baki anormalligi olup aileleri inceleme yapilmasini kabul eden ¢ocuk sayisini
gOstermektedir.
GUP: Gdrsel Uyariimis Potansiyel, EEG: Elektroensefalografi, MRG: Manyetik Rezonans

Goriuntuleme)

Annesi dogum o6ncesi donemde steroid alan g¢ocuklar (n=28) iginde
norolojik bakisi normal olan 25 (%89.3), serebral palsi olan U¢ (%10.7) olgu
bulunmaktaydi. Annesi steroid almayan ¢ocuklar i¢inde (n=34) nérolojik bakisi

normal olan 26 (%76.5), serebral palsi olan sekiz (%23.5) olgu bulunmaktaydi.
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Annesi steroid alan ve almayan grup arasinda norolojik anormallik agisindan
anlamli farkhlik saptanmamisgtir (p=0.18).

RDS tanisi alan grupta (n=25) ndrolojik bakisi normal olan 21 (%84),
serebral palsi olan dort (%16) cocuk bulunurken, RDS tanisi almamis grupta
(n=37) norolojik bakisi normal olan 30 (%81.1), serebral palsi olan yedi (%18.9)
olgu bulunmaktaydi. Iki grup arasinda nérolojik anormallik agisindan anlamli
farkhlik saptanmamistir (p=0.718).

BPD’si olan ¢ocuklarin (n=13) dokuzunun (%69.2) ndrolojik bakisi normal
iken dordunde (%30.8) serebral palsi mevcuttu. BPD’si olmayan g¢ocuklarin
(n=49) 42’sinin (%85.7) norolojik bakisi normal iken yedisinde (%14.3) serebral
palsi vardi. iki grup arasinda nérolojik baki bulgulari agisindan anlamli farkhlik
saptanmamigtir (p=0.167). BPD’si olan bebeklerin doérdi (%30.8) ndbet
gegirmis olup dokuzu (%69.2) ndbet gecirmemisti. BPD’si olmayan bebeklerin
ikisi (%4.1) ndbet gegirmis olup, 47’si (%95.9) ndbet gecirmemisti. BPD’si olan
bebeklerde ndbet gecirme sikhgi BPD’si olmayan bebeklere gére anlaml
sekilde yuksekti (p=0.01).

Vajinal yolla dogan bebekler (n=17) icinde norolojik bakisi normal olan
10 (%58.8), serebral palsi olan yedi (%41.2) olgu bulunmaktaydi. Sezaryen ile
dogan grup i¢cinde (n=45) ndrolojik bakisi normal olan 41 (%91.1), serebral palsi
olan dort (%8.9) olgu bulunmaktaydi. Vajinal yolla dogan bebekler arasinda
serebral palsi gorulme sikligl sezaryenle dogan bebeklere gére anlamli sekilde
daha yuksekti (p=0.003).

5. dakika Apgar puani 4-6 olan (n=14) bebekler icinde ndrolojik bakisi
normal olan 11 (%78.6), serebral palsi olan G¢ (%21.4) olgu bulunmaktaydi. 5.
dakika Apgar puani 7-10 olan bebeklerin (n=48) 40'inin (%83.3) ndrolojik bakisi
normal iken, sekizinde (%16.7) serebral palsi mevcuttu. iki grup arasinda
serebral palsi sikligi agisindan anlamli farklilik saptanmamistir (p=0.682).

Ventilator destegi alan (n=49) bebekler icinde ndérolojik bakisi normal olan
38 (%79.2), serebral palsi olan 10 (%20.8) olgu bulunmaktaydi. Ventilator
destedi almayan bebeklerden (n=13) 12’sinin (%92.3) noérolojik bakisi normal
iken, birinde (%7.7) serebral palsi saptanmisti. Ventilator destegi alan ve
almayan bebekler arasinda serebral palsi sikligi agisindan anlamli farklihk
bulunmamaktadir (p=0.274).

Gorme ve igitme ile ilgili inceleme sonuglari Tablo 4’te verilmigtir.
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Tablo 4. Gérme ve isitme ile ilgili inceleme Sonuglari

n %
Normal 33 91.6
Tek tarafli orta derecede
BERA o 1 2.8
isitme kaybi
(n=36)* __ __
ki tarafli ileri derecede
o 2 5.6
isitme kaybi
) Normal 50 86.2
GO0z bakisi
Kirma kusurlari 2 35
(n=58)**
Sasilik 6 10.3

* Aileleri, BERA yapilmasini kabul eden hasta sayisini gostermektedir.
** Aileleri, g6z bakisi yapilmasini kabul eden hasta sayisini gdstermektedir.
BERA: Brainstem Evoked Response Audiometry (Beyin Sapi Cevapli Odiyometri)

Annesi dogumdan once steroid alan bebekler icinde (n=28) aileleri BERA
testini yaptirmayi kabul eden 15 bebekte BERA normal olarak saptanan 14
(%93.4), iki tarafli agir isitme kaybi olan bir (%6.6) olgu bulunmaktaydi. Annesi
steroid almayan grupta (n=34) aileleri BERA yaptirmayi kabul eden 21 bebekte
BERA normal olarak saptanan 19 (%90.4), tek tarafli agir isitme kaybi olan bir
(%4.8), iki tarafli agir isitme kaybi olan bir (%4.8) olgu bulunmaktaydi. Annesi
dogumdan Once steroid alan ve almayan gruplar arasinda BERA bulgulari
agisindan anlaml farklilik saptanmamistir (p=0.755).

Ventilator destedi alan bebekler (n=49) icinde aileleleri BERA yaptirmay!
kabul eden 30 cocukta, BERA testi normal olan 27 (%90), tek tarafli igitme
kaybi olan bir (%3.3), iki tarafli isitme kaybi olan iki (%4) olgu bulunmaktaydi.
Ventilator destegi almayan grupta ise (n=13) aileleri BERA yaptirmayi kabul
eden bes hastanin tamaminin BERA sonucu normal olarak saptanmigti.
Ventilator destedi alan ve almayan gruplar arasinda BERA bulgulari agisindan
anlaml farkhhk bulunmamaktadir (p=0.643).

BPD tanisi alan gocuklar (n=13) iginde aileleri BERA yaptirmayi kabul
eden sekiz cocukta, BERA normal olarak saptanan alti (%70.3), iki tarafli isitme
kaybi olan iki (%29.7) olgu bulunmaktaydi. BPD tanisi almayan (n=49) cocuklar
icinde aileleri BERA yaptirmayi kabul eden 28 ¢ocukta, BERA normal olan 27
(%96.4), tek tarafli agir isitme kaybi olan bir (%3.6) olgu bulunmaktaydi. BPD
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tanisi alan ¢ocuklarda isitme sorunlari sikhginin BPD tanisi alamayanlara gore
anlamli sekilde daha ylUksek oldugu saptanmistir (p=0.047).

5. dakika Apgar puani 4-6 olan bebekler icinde (n=14) aileleri BERA
yaptirmayi kabul eden 10 olguda, BERA normal olarak saptanan sekiz (%80),
tek tarafli orta derecede isitme kaybi olan bir (%10), iki tarafli agir isitme kaybi
olan bir (%10) olgu bulunmaktaydi. 5. dakika Apgar puani 7-10 olan grup iginde
(n=48) ailesi BERA yaptirmayi kabul eden 26 olguda, BERA normal olarak
saptanan 25 (%92.5), iki tarafli isitme kaybi olan bir (%7.5) olgu bulunmaktaydi.
Iki grup arasinda BERA bulgulari agisindan anlamh farklilik saptanmamigtir
(p=0.225).

BPD’si olan bebekler icinde (n=13) aileleri gdéz bakisi yaptirmayi kabul
eden 11 olguda, g6z bakisi normal olan dokuz (%81.8), anormal olan iki
(%18.2) olgu bulunmaktaydi. BPD’si olmayanlar iginde (n=49) ailesi goz bakisi
yapiimasini kabul eden 47 cocuktan, g6z bakisi normal olan 41 (%87.2),
anormal olan 6 (%12.8) olgu bulunmaktaydi. iki grup arasinda g6z bakisi
agisindan anlamli farklilik saptanmamistir (p=0.369).

5. dakika Apgar puani 4-6 olan bebekler (n=14) icinde aileleri goz bakisi
yapilmasini kabul eden 12 olgudan, g6z bakisi normal olan 11 (%92), anormal
olan bir (%8) olgu bulunmaktaydi. 5. dakika Apgar puani 7-10 olan grup (n=48)
icinde aileleri goz bakisi yapilmasini kabul eden 46 ¢ocuktan, géz bakisi normal
olan 39 (%84.8), anormal olan yedi (%15.2) olgu bulunmaktaydi. iki grup
arasinda g6z bakisi bulgulari agisindan anlamli farkliik saptanmamigtir
(p=0.373).

50



CDDA erkendogan ¢ocuklarla saglikli kontrollere ait DGTT sonuglari

Tablo 5’te 6zetlenmisgtir.

CDDA Erkendogan Cocuklarin Uzun Donemde Gelisimsel Yonden
Degerlendirme Sonuglari

Tablo 5. Denver Il Geligsimsel Tarama Testi Sonugclari

CDDA
Saglikli
erkendogan
kontroller
cocuklar p
(n=59)
(n=47)*
n % n %
Normal 15 32 59 100
DGTT Supheli 14 |30 0 0 <0.001
Test edilemez 4 8 0 0
Anormal 14 30 0 0
Normal 34 72.3 59 100
Kisisel sosyal alan <0.001
Anormal 13 27.7 0 0
. N I 34 72.3 59 100
Ince motor alani orma <0.001
Anormal 13 27.7 0 0
N I 27 57.4 59 100
Dil alan orma <0.001
Anormal 20 42.6 0 0
Normal 28 59.6 59 100
Kaba motor alani <0.001
Anormal 19 40.4 0 0

*DGTT igin yasi uygun (1-6 yas) olan 50 hastanin 47’sinin ailesi testi yaptirmayi kabul etmigtir.
DGTT: Denver gelisimsel tarama testi

CDDA erkendogan c¢ocuklarda DGTT anormalliginin saglikli kontrollere
gore anlaml sekilde yuksek oldugu bulunmustur (p<0.001). DGTT’ye ait olarak
verilen genel degerlendirmeler yanisira kigisel sosyal alan, ince motor alan, dil
alani ve kaba motor alan ayri ayri degerlendirildiginde benzer sekilde CDDA
olarak dogmus ¢ocuklarin anlamli sekilde daha geri olduklari anlagiimistir.

Ventilator destegi alan (n=49) cocuklar icinde DGTT igin yasi uygun olan
(1-6 yas) ve aileleri DGTT yapilmasini kabul eden 43 hastadan DGTT’si normal
olan 11 (%25.6), anormal olan 18 (%42), supheli olan 10 (%23.3), test edilemez
dort (%9.1) olgu bulunmaktaydi. Ventilator destegi almayan (n=13) cocuklar
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icinde DGTT igin yasi uygun olan (1- 6 yag) ve aileleri DGTT yapilmasini kabul
eden 11 olgudan DGTT’si normal olan dort (%36.4), anormal olan u¢ (%31.8),
supheli olan u¢ (%31.8) olgu bulunmaktaydi. Ventilatér destegi alan ve almayan
grup arasinda DGTT bulgulart agisindan anlamh farkhlik saptanmamigtir
(p=0.558). Kisisel sosyal alan ayrica incelendiginde ventilator destegi alan
¢ocuklar arasinda normal olan 26 (%66.7), anormal olan 13 (%33.3) olgu
bulunmaktaydi. Ventilator destegi almayan cocuklar arasinda kigisel sosyal
alanda normal olan yedi (%70), anormal olan U¢ (%30) olgu bulunmaktaydi.
Ventilator destegi alan ve almayan grup arasinda Kisisel sosyal alan agisindan
anlamli farkhlik saptanmamistir (p=0.89). Ventilatdr destegi alan gocuklar iginde
ince motor alanda normal olan 25 (%64.1), anormal olan 14 (%35.9) ¢ocuk
bulunmaktaydi. Ventilator destegi almayan grupta ince motor alanda normal
olan dokuz (%90), anormal olan bir (%10) olgu bulunmaktaydi. Ventilator
destedi alan ve almayan grup arasinda ince motor alan gelisiminde anlaml
farkhlik saptanmamistir (p=0.147). Dil alaninda, ventilator destedi alan gocuklar
icinde normal olan 21 (%53.8), anormal olan 18 (%46.2) ¢ocuk bulunmaktaydi.
Ventilator destegi almayan grupta ise dil alaninda normal olan alti (%60),
anormal olan dort (%40) cocuk bulunmaktaydi. Ventilator destedi alan ve
almayan grup arasinda dil gelisimi yontinden de anlamh farklilik saptanmamistir
(p=0.802). Ventilatér destegi alan grupta kaba motor alanda normal olarak
saptanan 22 (%56.4) ¢ocuk bulunurken, anormal olarak saptanan 17 (%43.4)
¢ocuk bulunmaktaydi. Ventilator destedi almayan grupta ise kaba motor alanda
normal olarak saptanan alti (%60) ¢ocuk bulunurken, anormal olarak saptanan
dért (%40) cocuk bulunmaktaydi. iki grup arasinda kaba motor alan geligimi
yonunden de anlamli farklihk saptanmamistir (p=0.925).

BPD’si olan ¢ocuklardan (n=13) DGTT igin yasI uygun olan ve aileleri
DGTT vyapilmasini kabul eden dokuz c¢ocuk igcinde DGTT normal olan ki
(%22.2), anormal olan bes (%55.6), supheli olan iki (%22.2) g¢ocuk
bulunmaktaydi. BPD’si olmayan ¢ocuklar (n=49) iginde DGTT igin yasI uygun
olan ve aileleri DGTT yapiimasini kabul eden 47 gocuktan DGTT normal olan
13 (%28.7), anormal olan 16 (%35.0), supheli olan 12 (%26.6), test edilemez
dort (%9.7) cocuk bulunmaktaydi. BPD’si olan ve olmayan grup arasinda DGTT
bulgulari agisindan anlamli farklihk saptanmamistir (p=0.591). Kisisel sosyal

alanin incelenmesinde BPD’si olan ¢ocuklar icinde normal olan alti (%66.7),
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anormal olan U¢ (%33.3) ¢ocuk bulunurken BPD’si olmayan gocuklarin 29'u
(%70.7) normal, 12’si (%29.3) anormal olarak saptanmisti. Iki grup arasinda
kisisel sosyal alan gelisimi acisindan anlamh farklilk bulunmamaktadir
(p=0.672). BPD’si olan c¢ocuklar iginde ince motor alanda normal olarak
saptanan alti (%66.7), anormal olarak saptanan U¢ (%33.3) ¢cocuk bulunurken
BPD’si olmayan g¢ocuklar i¢cinde ince motor alanda normal olarak saptanan 29
(%70.7), anormal olarak saptanan 12 (%29.3) ¢ocuk bulunmaktaydi. iki grup
arasinda ince motor alan gelisimi acisindan anlamh farklihk saptanmamistir
(p=0.672). Dil alaninda BPD’si olan ¢ocuklar i¢cinde normal olan alti (%66.7),
anormal olan U¢ (%33.3) ¢ocuk bulunmaktaydi. BPD’si olmayan grupta ise dil
alaninda normal olan 23 (%56), anormal olan 18 (%44) ¢ocuk bulunmaktaydi.
iki grup arasinda dil gelisimi ydninden anlamli farkhlik saptanmamistir
(p=0.534). BPD’si olan grupta kaba motor alanda normal olan dort (%44.4),
anormal olan bes (%55.6) cocuk bulunmaktaydi. BPD’si olmayan grupta kaba
motor alanda normal olan 25 (%61), anormal olan 16 (%39) c¢ocuk
bulunmaktaydi. iki grup arasinda kaba motor alan gelisimi acisindan anlamli
fark saptanmamistir (p=0.304).

Dogum sekli vajinal yol olan ¢ocuklar (n=17) icinde DGTT i¢in yag! uygun
olan sekiz ¢ocuk bulunmaktaydi. DGTT yapilabilen yedi ¢ocuk icinde DGTT
bulgulari normal olan iki (%28.5), anormal olan bir (%14.3), stupheli olan dort
(%57) cocuk mevcuttu. Dogum sekli sezaryen olan grup (n=45) icinde DGTT
icin yasl uygun olan ve aileleri DGTT yapilmasini kabul eden 30 c¢ocuktan
DGTT bulgulari normal olan 13 (%44.3), anormal olan iki (%6.7), sipheli olan
10 (%34.3), test edilemez olan dort (%14.7) ¢ocuk bulunmaktaydi. Sezaryenle
veya vajinal yolla diinyaya gelen CDDA erkendogan c¢ocuklar arasinda DGTT
bulgulari agisindan anlamli farklilik saptanmamistir (p=0.129).

CDDA erkendogan c¢ocuklarla, zamaninda dogan saglikl kontrollere ait
DGTT bulgulart Tablo 6'da gosterilmistir. Buna goére CDDA erkendogan
cocuklarda hem genelde hem de kisisel, ince motor, dil ve kaba motor alanlarda

saglikh kontrollere goére Onemli oranda gerilik oldugu anlasiimaktadir.
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Tablo 6. Denver Il Geligimsel Tarama Testi Bulgulari

Zamaninda dogan

CDDA erkendogan
cocuklar (n: 47) saglikh kontroller
(n:59)
En dusuk- En dusuk-
Ortanca ) Ortanca ) p
En yluksek En yuksek
DGTT toplam
4.0 0-33 0.0 0.0-1.0 <0.001
puani
Kisisel alanda uyari 1 1-2 0 0-0 ~
sayisl
Kisisel alanda 10 1-3 0 0-0 ~
gecikme sayisi
Kisisel alan puani 0 0-7.0 0 0-0 _
ince motor alani
1 1-3 1.0 1.0-1.0 0.011
uyari sayisi
ince motor alani
. 2 1-3 0 0-0 _
gecikme sayisi
ince motor alan
0 0-9 0 0-0 _
puani
Dil alani uyari
1 1-5 1 1.0-2.0 <0.001
sayisl
Dil al ik
il alan1 gecikme 2 0-3 0.0 0-0 B
sayisl
Dil alani toplam
1 0-10 0 0-1.0 <0.001
puani
Kaba motor alani
1 1-2 2 1.0-2.0 <0.001
uyari sayisi
Kaba motor alani 3 1-4 0.0 0.0 -
gecikme sayisi
Kaba motor alani 2 0-11 0 0-1.0 <0.001
toplam puani

Not: DGTT toplam puani ve alt alanlarda alinan puanlar yiikseldikge gecikmenin agirhd1 artmaktadir.
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Sepsis tanisi alan ve almayan CDDA bebeklerin nérolojik ve gelisimsel
yonden degerlendirme sonuglari Tablo 7'de verilmistir. Sepsis tanisi alan bebeklerde
kafa icine kanama ve / veya PVL (%21.6), sepsis tanisi almayanlara gore (%5.1) dort
kat fazla gorllmektedir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte
anlamhlik sinirina yaklasmistir (P=0.09). Serebral palsi ve ndbet gecirme oranlari da
sepsis tanisi alan bebeklerde daha yuksek bulunmus fakat istatistiksel 6nem
kazanmamigtir. Sepsis tanisi alan bebeklerden ikisinde (%14.3) iki tarafli agir isitme
kaybi saptanmigtir. Bununla birlikte sepsis tanisi almayan bir bebekte (%4.5) tek
tarafli orta derecede isitme kaybi tespit edilmistir. Sepsis tanisi alan bebeklerin
%61.9'unun DGTT’sinin anormal olusu dikkat c¢ekicidir. Bu oran sepsis tanisi
almayan bebeklerdeki anormal DGTT oranindan (%22.7) istatistiksel olarak anlamli
sekilde daha yuksektir (p=0.023). DGTT nin alt alanlarin hepsinde sepsis tanisi alan
bebeklerde gerilik saptanirken, ince motor alandaki gerilik orani anlamli sekilde daha
yuksek bulunmustur (p=0.004).

CDDA erkendogan g¢ocuklarla, zamaninda dogan saglikh kontrollere ait Bayley
Il Gelisimsel Degerlendirme Olgegi sonuglari Tablo 8'de verilmisti. CDDA olarak
dogan cocuklarin biligsel, dil ve motor gelisim alanlarinin tUmunde zamaninda

dogmus saglikli cocuklara gore anlamli sekilde geri olduklari saptanmistir.
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Tablo 7. Sepsis Tanisi Almisg Olan Bebeklerin Norolojik ve Gelisimsel

Degerlendirme Sonuglari

Sepsis p
Var (n=23) | Yok (n=39)
n % n %
Kafa US Normal 18 78.4 |37 949 |0.09
Kanama ve/veya PVL | 5 21.6 2 5.1
Normal 17 73.9 34 87.2
Norolojk baki 0.187
Serebral palsi 6 26.1 5 12.8
Nobet Var 4 17.4 2 51 0.122
gegirme Yok 19 82.6 37 94.9
Tek tarafli orta
derecede isitme 0 0 1 4.5
BERA*
kayb 0.081
Iki tarafli agir
2 14.3 0 0
derecede igitme
Normal 12 85.7 19 86.4
Anormal 13 61.9 8 22.2
DGTT** Normal 4 19 11 30.6 0.023
Supheli 3 14.3 11 30.6
Test edilemez 0 4 111
Normal 10 50.0 24 80
Kigisel sosyal 0.119
Anormal 10 50.0 6 20
. Normal 8 40 26 86.7
Ince motor 0.004
Anormal 12 60 4 13.3
N I 11 1
Dil orma 55 8 60 0638
Anormal 9 45 12 40
Normal 9 45 21 70
Kaba motor 0.053
Anormal 11 55 9 30

* Sepsis tanisi alan bebeklerden 14’lnin ve sepsis tanisi almayan bebeklerden 20’sinin ailesi BERA

yaptirmayi kabul etmistir.

** Sepsis tanisi alan bebeklerden 20’sinin ve sepsis tanisi almayan bebeklerden 30’'unun ailesi DGTT

yaptirmayi kabul etmistir.
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Tablo 8. Bayley lll Gelisimsel Degerlendirme Olgegi Sonuglari

CDDA Zamaninda
erkendogan dogan saglikh
cocuklar kontroller p
(n=18)* (n=12)
N % n %
-1 11 61.1 0 0
Biligsel
-2 2 11.1 0 0
gelisim
-3 1 5.6 0 0 <0.001
(standart
+1 0 0 2 16.7
sapma)
Normal 4 22.2 10 83.3
Cok iyi 0 0 0 0
Iyi 0 0 1 8.3
Ortanin
Biligsel Lo 0 0 2 16.7
ustu
gelisim <0.001
) Orta 4 22.2 9 75
(derecesi)
Ortanin alti | 7 38.9 0 0
Sinir 5 278 |0 0
Cok duglk |2 11.1 0 0
<5 5 278 |0 0
Bilissel
5-10 5 278 |0 0
gelisim
10-25 5 27.8 2 16.7
puani 0.003
) . 25-50 2 11.2 6 50
yuzdelik
. _ 50-75 1 5.6 2 16.7
dilimleri
75-90 0 0 2 16.7
1 8 444 |0 0
Dil geligimi | -2 0 0 0 0
(standart -3 3 16.7 0 0 <0.001
sapma) +1 0 0 4 33.3
Normal 7 38.9 8 66.7
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Tablo 8. Bayley lll Geligsimsel Degerlendirme Olgegi Sonuglari (Devam)

CDDA Zamaninda
erkendogan dogan saglikli
cocuklar kontroller p
(n=18)* (n=12)
N % n %
Cok iyi 0 0 1 8.3
Iyi 0 0 2 16.7
Ortanin Ustu 0 0 1 8.3
Dil gelisim
. Orta 5 27.8 7 58.3 0.004
derecesi
Ortanin alti 6 33.3 1 8.3
Sinir 4 22.2 0 0
Cok duslk 3 16.7 0 0
<5 3 16.7 0 0
5-10 0 0 0 0
Alici dil
10-25 4 22.2 0 0
gelisim
25-50 6 33.4 2 16.7
puani 0.011
) . 50-75 4 22.2 4 33.3
yuzdelik
. 75-90 1 5.6 3 25
dilimi
90-95 0 0 1 8.3
>95 0 0 2 16.7
-1 3 16.7 0 0
Alici dil
-2 3 16.7 0 0
geligimi
+1 0 0 0 0 0.002
(standart
+2 0 0 5 41.7
sapma)
Normal 12 66.7 7 58.3
) <5 7 38.9 0 0
Ifade edici
5-10 3 16.7 2 16.7
dil gelisim
10-25 6 33.3 1 8.3
puani 0.003
) . 25-50 2 11.1 2 16.6
yuzdelik
. 50-75 0 0 5 41.7
dilimi
90-95 0 0 2 16.6




Tablo 8. Bayley lll Geligsimsel Degerlendirme Olgegi Sonuglari (Devam)

CDDA
. Zamaninda dogan
erkendogan
saglikh kontroller
cocuklar P
(n=12)
(n=18)*
n % n %
. -1 9 50 3 25
Ifade edici
-2 6 33.3 0 0
dil gelisimi
+1 0 0 0 0 0.003
(standart
+2 0 0 2 16.7
sapma
Normal |3 16.7 7 58.3
-1 2 11.1 0 0
Motor
-2 3 16.7 0 0
gelisimi
-3 1 5.6 0 0 0.02
(standart
+1 0 0 3 25
sapma)
Normal | 12 66.6 9 75
lyi 0 0 1 8.3
Ortanin
o 0 0 4 33.3
ustu
Motor Orta 9 50 6 50
gelisim Ortanin 0.01
_ 4 22.2 1 8.3
derecesi alti
Sinir 1 5.6 0 0
ok
Q__ ) 4 22.2 0 0
dusuk
<5 3 16.7 0 0
ince motor | 5-10 0 0 0 0
gelisim 10-25 5 27.8 0 0
puani 25-50 4 22.2 4 33.3 0.013
yuzdelik 50-75 6 33.3 3 25
dilimi 75-90 0 0 4 33.3
>95 0 0 1 8.3

59



Tablo 8. Bayley Il Geligsimsel Degerlendirme Olgegi Sonuglari (Devam)

CDDA Zamaninda
Erkendogan dogan saglikh
cocuklar kontroller P
(n=18)* (n=12)
N % n %
) -1 3 16.7 0 0
Ince motor
-2 2 11.1 0 0
gelisimi
+1 0 0 3 25 0.014
(standart
+2 0 0 1 8.3
sapma)
Normal 13 72.2 8 66.7
<5 4 22.2 0 0
Kaba motor | 5-10 2 11.1 0 0
gelisim 10-25 6 33.3 1 8.3
puani 25-50 4 22.3 6 50 0.006
yuzdelik 50-75 2 11.1 2 16.7
dilimi 75-90 0 0 2 16.6
90-95 0 0 1 8.3
-1 6 33.3 1 8.3
Kaba motor
-2 4 22.2 0 0
gelisimi
+1 0 0 1 8.3 0.019
(standart
+2 0 0 0 0
sapma)
Normal 8 44.4 10 83.3

*n= Bayley Ill Gelisimsel Tarama Olgegi icin yasi uygun (1-3.5 yas) olup aileleri testi yaptirmay: kabul

eden cocuk sayisi

CDDA erkendogan c¢ocuklarla, zamaninda dogan saglikh kontrollere ait Bayley
Il Gelisimsel Degerlendirme Olgegi bulgulari Tablo 9'da &zetlenmisti. CDDA
erkendogan ¢ocuklarin biligsel, dil ve motor alanlarda elde ettikleri gelisim puanlarinin
zamaninda dogan saglkh kontrollerdekinden anlamli sekilde dusuk oldugu
saptanmigtir. Bagka bir ifade ile CDDA erkendogan bebekler her tg¢ gelisim alaninda

da belirgin olarak geri kalmiglardir.
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CDDA erkendogan cocuklarin kronolojik yas ortancasi 27.5 ay iken, biligsel
gelisim yas ortancasi 17 ay, alici dil gelisim yasi 19 ay ifade edici dil gelisim yasi 13
ay, ince motor gelisim yasi 21 ay ve kaba motor gelisim yasi 17.5 ay olarak
saptanmigtir. Buna karsilik zamaninda dogan saglikli kontrollerin kronolojik yas
ortancasi (26 ay) ile alt gelisim alanlarinin gelisim yaslari birbirine benzerdir. CDDA
erkendogan c¢ocuklarin bilissel, dil ve motor gelisim yaslarinin zamaninda dogan

saglkh kontrollerden anlamli sekilde diusuk oldugu saptanmigstir (Tablo 9).

Tablo 9. Bayley lll Gelisimsel Degerlendirme Olgegi Bulgular

Zamaninda dogan
CDDA erkendogan 5
saglikli kontroller
cocuklar (n: 18)
(n: 12) P
En dusuk- En dusuk-
Ortanca ) Ortanca )
En yuksek En ylksek
Biligsel gelisim
80 55-105 95 90-120 <0.001
toplam puani
Bilissel gelisim
44 0.1-63 67 25-91 <0.001
yuzdelik arahgr*
Kronolojkyas 1575 | 20.43 26 15-41 0.203
(ay)
Biligsel gelisimsel
17 2-29 23 14-39 0.017
yas (ay)
Dil geligimi
83 7-106 106 89-129 <0.001
toplam puani
Dil geligimi
13 0.1-66 66 23-98 <0.001
yuzdelik arahigr*
Alici dil
gelisimsel yas 19 4-39 27 16-42 0.01
(ay)
Ifade edici dil
gelisimsel yas 13 0-34 27 11-42 0.007
(ay)
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Tablo 9. Bayley lll Gelisimsel Degerlendirme Olgegi Bulgulari (Devam)

Zamaninda dogan
CDDA erkendogan
saglikh kontroller
cocuklar (n: 18)
(n: 12) p
En dusuk- En dusuk-En
Ortanca } Ortanca | _
En yuksek yuksek
Motor gelisim
89.5 46-103 108.5 88-127 0.001
toplam puani
Motor gelisim
yuzdelik 24 0.1-58 71.5 21-96 0.001
arahgr**
ince motor
gelisimsel yas 21 2-33 34 28-98 0.037
(ay)
Kaba motor
gelisimsel yas 17.5 2-39 23 13-42 0.059
(ay)

* Biligsel gelisim agisindan CDDA erkendogan gocuklar, yasitlarinin %44’Gnden daha yiiksek puan
alirken, zamaninda dogdan saglikh kontroller ise, yasitlarinin %67’sinden daha yliksek puan almigtir.
** Dil gelisimi agisindan CDDA erkendogan ¢ocuklar, yasitlarinin %13’inden daha yiiksek puan
alirken, zamaninda dogan saglikh kontroller ise, yasitlarinin %66’sinden daha yiksek puan almigtir.
*** Motor gelisim agisindan CDDA erkendogan ¢ocuklar, yasitlarinin %24’Gnden daha yiksek puan
alirken, zamaninda dogan saglikh kontroller ise, yasitlarinin %71.5’undan daha yiksek puan almigtir.
Takvim vyaslari 5.5-6 yil arasinda olan CDDA erkendogan c¢ocuklar ve
zamaninda dogmus saglkli kontrollere uygulanan Metropolitan Olgunluk Testi
bulgulari Tablo 10’da gosterilmektedir. Bu teste gore her iki grupta da ortanin alti ve
zayif olarak deg@erlendirilebilecek ¢ocuk bulunmamaktadir. CDDA erkendogan
gocuklarin 5.5-6 yas araliginda vyarisinin orta, yarisinin ortanin Ustd oldugu
gorulmustur. Bu c¢ocuklar arasinda Ustun olarak degerlendirilen ¢ocuk yoktur.
Zamaninda dogan saglikli kontrollerde ise cocuklarin %30’unun Ustin, %50’sinin
ortanin Ustu, %20’sinin ise orta olarak degerlendirildikleri gérulmektedir. Bu sonuclara
gore zamaninda dogan saglikli bebekler Metropolitan Olgunluk Testi’nde daha iyi gibi

gorunmekle birlikte aradaki fark istatistiksel anlamlilik derecesine ulagsamamistir. Bu
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testin sonuglari nicel olarak degerlendirildiginde CDDA erkendodan g¢ocuklarin 79,
zamaninda dogan saglikli ¢ocuklarin ise 86.5 puan aldiklari ve aradaki bu farkin

istatistiksel olarak 6nemli oldugu gorulmugtur (p=0.014, Tablo 12).

Tablo 10. Metropolitan Olgunluk Testi Bulgulari

CDDA Zamaninda
erkendogan dogan saglikh P
cocuklar (n=10)* | kontroller (n=10)
N % n %
Metropolitan | Ustiin 0 0 3 30
Olgunluk Ortanin Gstd | 5 50 5 50
Test Orta 5 50 2 20 0.064
Derecesi Ortanin a.|tl 0 0 0 0
Zayif tehlike | O 0 0 0

* n= Metropolitan Olgunluk Testi igin yasi (5.5-6) uygun olan ve aileleri testi yaptirmayi kabul eden

cocuklarin sayisini géstermektedir.

CDDA erkendogan cocuklar ve zamaninda dogmus saglikli kontrollerden
yaslari 3.5-8 yil arasinda olanlara uyguladigimiz Stanford-Binet zeka dl¢edi bulgulari
Tablo 11°’de ve bu teste ait puanlar ise Tablo 12°de gdsterilmigtir. Buna gore CDDA
erkendogan cocuklarin 11’i (%55) normal zekah olarak bulunmus, yliksek normal,
parlak veya ¢ok parlak zeka duzeyine sahip ¢ocuga rastlanmamigtir. Bununla birlikte
CDDA erkendoganlarin 9'u (%45) testi yapamamistir. CDDA erkendogan c¢ocuklarin
elde ettikleri zeka puani (97) ise zamaninda dogan saglikli gocuklarin elde ettikleri

zeka puanindan (116.5) anlamli sekilde dusuk bulunmustur (p=0.007, Tablo 12).
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Tablo 11. Stanford Binet Zeka Olgegi Bulgulari

CDDA Zamaninda
erkendogan | dogan saglikli
cocuklar kontroller P
(n=20)* (n=8)
n % n %
Cok agir zeka geriligi | O 0 0 0
Stanford Agir zeka geriligi 0 0 0 0
Binet Zeka | Orta zeka geriligi 0 0 0 0
testi Hafif zeka geriligi 0 0 0 0 <0.001
Normal 11 55 3 37.5
YUksek normal 0 0 2 25
Parlak 0 0 2 25
Cok parlak 0 0 1 12.5
Yapamadi 9 45 0 0

* Aileleri Stanford Binet zeka testi yaptirmayi kabul eden 3.5-5.5 ve 5.5-8 yas grubundaki gocuklarin

saylisini gostermektedir.

Tablo 12. Metropolitan Olgunluk Testi ve Stanford Binet Zeka Olgegi Ortanca,

En Dusuk, En Yiiksek Degerleri

CDDA erkendogan | Zamaninda dogan
cocuklar saglikli kontroller 5
Ortanca | En  dusuk- | Ortanca En  dusuk-
En yuksek En yuksek
Metropolitan
Olgunluk Testi
79 65-84 86.5 70-93 0.014
puani
Stanford Binet
Zeka Testi
97 74-108 116.5 92-134 0.007
puani

Alerjik Hastaliklar ve Astim inceleme Sonuglari

CDDA erkendogan ve zamaninda dogan saglikh ¢ocuklarla ilgili olarak yapilan

“Alerjik Hastaliklar ve Astim Tarama Calismasi” anket sonuglari Tablo 13’te verilmistir
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Tablo 13. Alerjik Hastaliklar ve Astim Tarama Galismasi Anket Sonuglari

CDDA Zamaninda dogan
erkendogan saghkli kontroller b
cocuklar (n=62) (n=35)
n % n %
o Evet 25 40.3 13 37.1
Gogusten gelen higilti duyulma 0.75
Hayir 37 59.7 22 62.9
1-3 13 52 6 46.1
Higilti duyulma sayisi 4-12 3 12 4 30.8 0.53
>12 9 36 3 23.1
Astim, bronsit , alerjik bronsit tanisi Evet 18 29 1 3.4 0.804
konuldu mu? Hayr | 44 71 24 68.6
Soguk alginlidi disinda hapsuruk, Evet 1 1.6 15 41.7
burun akintisi, burun tikaniklig 0.147
oluyor mu? Hayir 61 98.4 21 58.3
Gozlerde kasinti sulanma oluyor Evet 7 11.3 9 25
0.077
mu? Hayir |55 88.7 |27 75
E 4 . 13.
Saman nezlesi, bahar nezlesi, vet 6:5 > 3.9
0.219
alerjik nezle tanisi aldi mi? Hayir 58 935 31 86.1
Evet 4 6.5 5 13.9
Kasintil cilt dékintisii oldu mu? 0.219
Hayir 58 93.5 31 86.1
Evet 2 3.2 2 5.6
Ekzema tanisi konuldu mu? 0.562
Hayir 60 96.8 34 94.4
Astim ve higiltill hastalik tedavisi Evet 12 19.4 12 334 0.121
aldi mi? Hayir | 50 80.6 | 24 66.7
Evet 48 77.4 34 94.4
Hic¢ anne sata aldi mi? 0.01
Hayir 14 22.6 5.6
<2 ay 7 14.6 11.8
Anne sutu aldiysa anne stti alma | 2-6ay | 17 35.4 11.8 0.032
siiresi 6-12 ay | 10 20.8 17.6 '
>12ay | 14 29.2 21 58.8
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Tablo 13. Alerjik Hastaliklar ve Astim Tarama Galismasi Anket Sonuglari

(Devam)
CDDA Zamaninda dogan
erkendogan saghkli kotroller b
cocuklar (n=62) (n=35)
N % n %
<2 ay 50 80.6 13 37.1
Mama veya inek sitiind ilk kez kag | 2-4 ay 1 1.6 3 8.6 0.001
<0.
aylikken ald1? 5-6ay |4 6.5 3 8.6
>6 ay 7 11.3 17 45.7
Anne astim, bahar nezlesi, ekzema Evet 11 18 11 318 0.133
tanisi aldi mi? Hayr |51 82 25 68.6
. Evet 10 16.1 2 5.6
Baba astim, bahar nezlesi, ekzema
" 0.181
tanisi aldi mi? Hayr |52 839 |34 94.4
Cocuk kizamik, bogmaca, parazit Evet 6 9.8 > 13.9 0.298
gegirdi mi? Hayir | 56 902 |31 83.3
Evet 3 4.8 1 2.8
Hamileyken evde tuyli hayvan var 0.239
miydi? Hayir 59 95.2 35 97.2
Evet 2 3.2 3 8.3
Dogdugunda ve ilk 6 ay boyunca 0.279
evde tlyll hayvan var miydi? Hayir 60 96.8 33 91.7
Anne sigara iciyor mu ya da daha Evet 12 19.4 8 22.2 0.734
once igiyor muydu? Hayir |50 806 |28 77.8 '
. o Evet 21 33.9 13 36.1 0.822
Evde sigara igiliyor mu?
Hayir 41 66.1 23 63.9
Evet 20 311 7 194
Su anda ya dailk 1 yasta evde 0.209
. Hayir 42 68.9 29 80.6
rutubet, kif alanlari var mi?

CDDA erkendogan bebeklerde zamaninda dodan saglikli kontrollere goére
anne sutl alma orani ve slresinin anlaml sekilde daha disuk oldugu ve mamaya

daha erken yasta baslandigi saptanmistir.
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Ventilatdr destedi alan grupta hisilti duyulma sayisi 1-3 olan 12 (%24.5), 4-12
olan U¢ (%6.2), >12 olan sekiz (%16.3), hisilti duyulmayan 26 (%53) cocuk
bulunmaktaydi. Ventilator destegi almayan grupta ise hisilti duyulma sayisi 1-3 olan
bir (%7.7), >12 olan bir (%7.7) ¢ocuk bulunurken hi¢ hisilti duyulmayan 11 (%84.6)
cocuk bulunmaktaydi. Higilti duyulmamasi ventilator destegi almayan grupta daha
yuksek bulunmus ancak bu durum istatistiksel 6nem kazanmamistir (p=0.738).

RDS tanisi alan ¢ocuklarin (n=25) 13’Unde (%52) hisilti duyulurken, 12’sinde
(%48) higilti duyulmamistir. Hisilti duyulma sayisi 1-2 olan yedi (%53.8), 4-12 olan iki
(%15.4), >12 olan dort (%30.8) ¢cocuk bulunmaktaydi. RDS tanisi almamig hastalarin
(n=37) 12’sinde (%32.4) higilti duyulurken, 25’inde (%67.6) higilti duyulmamisti.
Hisilti duyulma sayisi 1-3 olan alti (%50), 4-12 olan bir (%8.3), >12 olan bes (%41.7)
cocuk bulunmaktaydi. iki grup arasinda hisilti duyulma sayisi acisindan anlamli
farklilik saptanmamis (p=0.783) olmakla birlikte RDS tanisi alan ¢ocuklarda hisilti
duyulma sikliginin daha yuksek oldugu dikkat cekmektedir.

BPD’si olan ¢ocuklarin (n=13) sekizinde (%61.5) hisilti duyulurken, besinde
(%38.5) hisilti duyulmamistir. BPD’si olan ve higilti duyulan grupta hisilti duyulma
sayisi 1-3 olan doért (%50), 4-12 olan bir (%12.5), >12 olan U¢ (%37.5) ¢ocuk
bulunmaktaydi. BPD’si olmayan grupta (n=49), 17 (%34.7) hastada higilti
duyulurken, 32 (%65.3) ¢ocukta duyulmamistir. BPD’si olmayan ve higiltisi olan
grupta hisilti duyulma sayisi 1-3 olan dokuz (%52.9), 4- 12 olan iki (%11.8), >12 olan
alti (%35.3) gocuk bulunmaktaydi. iki grup arasinda higilti duyulma sayisi agisindan
anlamh farklihk saptanmamistir (p=0.991). Bununla birlikte BPD’si olan gocuklarda
higilti duyulma oraninin BPD’si olmayan g¢ocuklara goére yaklasik iki kat ylUksek
olmasi dikkat ¢ekicidir.

Ventilator destegi alan grupta (n=49) astim, alerjik bronsit veya bronsit tanisi
alan 16 c¢ocuk (%33.3) bulunurken, 33 ¢ocuga (%66.7) bu tanilar konulmamigtir.
Ventilator destedi almayan grupta (n=13) ise astim, alerjik bronsit veya bronsit
tanilan alan bir (%7.7) ¢ocuk bulunurken, bu tanilari almayan 12 (%92.3) gocuk
bulunmaktaydi. Ventilator deste@i alan grupta astim, alerjik bronsit, bronsit tanilari
alan ¢ocuk orani belirgin olarak dugsuk bulunmus ve bu dusuklUk istatistiksel olarak
onemli olma sinirina yaklasmistir (p=0.06).

RDS tanisi alan grupta (n=25) 10 (%40) cocuga astim, bronsit ya da alerjik
bronsit tanisi konulurken, 15 gocuga (%60) bu tanilar konulmamistir. RDS tanisi
almayan grupta (n=37) ise sekiz cocuk (%21.6) astim, bronsit, veya alerjik bronsit
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tanisi almisken, 29 gocuk (%78.4) bu tanilari almamistir. iki grup arasinda astim,
alerjik bronsit veya bronsit tanilari alma agisindan anlamli farkhlik saptanmamistir
(p=0.118). Bununla birlikte RDS tanisi alan ¢ocuklarda astim, bronsit ya da alerjik
bronsit tanisi konma sikliginin iki kat kadar yuksek olmasi dikkat gekicidir.

BPD’si olan (n=13) grupta astim, alerjik bronsit, bronsit tanisi konulan yedi
(%53.8) cocuk bulunurken, alti (%46.2) ¢cocuk bu tanilari almamigtir. BPD’si olmayan
grupta (n=49) astim, alerjik bronsgit veya bronsit tanilar alan 11 (%22.4) c¢ocuk
bulunurken, bu tanilan almayan 38 (%77.6) cocuk bulunmaktaydi. BPD’si olan
cocuklarda astim, alerjik bronsit, bronsit tanisi alma sikligi BPD’si olmayan bebeklere

gore anlamh sekilde yuksek bulunmustur (p=0.027).

Tablo 14. CDDA Erkendogan Gocuklarin ve Zamaninda Dogan Saglikh
Kontrollerin Besin ve Inhalan Ozgiil IgE Sonuglari

Zamaninda
CDDA olarak doganlar | dogan saglikli b
kontroller
n=56 % n=29 %
1-5yas 35 62.5 18 62 0.203
Yas
6 - 8 yas 21 375 11 38 0.35
o Kiz 29 51.8 15 53 0.19
Cinsiyet
Erkek 27 48.2 14 47 0.22
Eozinofili var 8 14.3
(n=56)* yok 48 85.7
Alerjik deri testi Negatif 53 94.5
(n=56)** Pozitif 3 55
Negatif 49 87.5 21 72.4
FX5 (n=56)*** _ 0.022
Pozitif 7 125 8 27.6
Phadiotop Negatif 53 94.6 24 82.8
— 0.020
(n=56)*** Pozitif 3 5.4 5 17.2

* Aileleri, eozinofili igin kan tetkiki yaptirmayi kabul eden ¢ocuklarin sayisini géstermektedir.

** Aileleri, deri testi yapiimasini kabul eden ¢ocuklarin sayisini géstermektedir

*** Ajleleri FX5 ve Phadiotop icin kan tetkiki yaptirmayi kabul eden gocuklarin sayisini gdstermektedir.
FX5: Besin Ozgiil Immunglobulin E, Phadiotop: inhalan Ozgiil Immunglobulin E

CDDA erkendogan cocuklarin eozinofili ve alerjik deri testi sonuglari Tablo
14’te gosterilmistir. Bu gocuklarin %14.3'Unde eozinofili saptanirken %5.5’inda alerjik
deri testi pozitifligi tespit edilmistir. Deri testi pozitifligi olan G¢ hastanin ikisinde akar

alerjisi, birinde hamam bo6cegdi alerjisi saptanmistir. Zamaninda dogan saglikli
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cocuklarda besin ve inhalan 6zgul IgE pozitifliginin CDDA erkendoganlara goére
anlamh sekilde yuksek oldugu goérulmustir (p=0.02). FX5, Phadiotop pozitifligine
neden olabilecek risk faktorleri tek tek incelendiginde ise zamaninda dogum, annede
alerji varhidi ve yasanilan evde kuf, rutubet varliginin bu parametrelerin pozitif olma
riskini artirdigi gézlenmistir (p<0.25) (Tablo 15). Ancak c¢ok degiskenli analiz

yapildiginda bu parametrelerden higbirinin modelde anlamli olmadigi saptanmistir.

Tablo 15. Risk Faktorleri Analizi

OR (% 95 CI) P

Yas 0,989 [0,966-1,013) | 0,368
Zamaninda/ erken dogum 3,158 (1,082-9,214) | 0,035
Annede alerjik hastalik varligi 3,623 (0,437-30,037) | 0,233
Babada alerjik hastalik varligi 1,289 (0,236-7,041) | 0,77

Anne sutu almasi 1,091 (0,268-4,444) | 0,903
Anne sutu alma suresi - 0,735
Anne sutl alma yasi - 0,976
Yasanilan evde kuf, rutubet varligi | 1,949 (0,647-5,872) | 0,236

OR: Odds Ratio, %95 CI: %95 Confidental Interval, Giiven Araligi

Ventilatdér destegi alan grupta (n=49) aileleri FX5 igin kan tetkiki yaptirmayi
kabul eden 44 cocuk icinde FX5 negatif olarak saptanan 38 c¢ocuk (%86.3), pozitif
olarak saptanan alti (%13.7) cocuk bulunmaktaydi. Ventilator destegi almayan (n=13)
grupta ise aileleri FX5 igin kan tetkiki yaptirmayi kabul eden 11 ¢ocuktan FX5 negatif
olarak saptanan 10 (%90.9), pozitif olan bir (%9.1) ¢ocuk bulunmaktaydi. iki grup
arasinda FX5 pozitifligi agisindan anlamh farkliik saptanmamistir (p=0.706).
Ventilator destegi alan grupta (n=49) aileleri phadiotop igcin kan tetkiki yaptirmayi
kabul eden 44 cocuk icinde phadiotop negatif olarak saptanan 41 (%93.2) , pozitif
olarak saptanan Ug¢ (%6.8) cocuk bulunmaktaydi. Ventilator destegi alan ve almayan
gruplar arasinda phadiotop pozitifligi agisindan anlamli farklilik saptanmamistir.

Surfaktan alan (n=10) ve aileleri FX5 igin kan tetkiki yaptirmayi kabul eden
dokuz ¢ocuk iginde FX5 negatif olarak saptanan yedi (%77.8), pozitif olarak saptanan
iki (%22.2) gocuk bulunmaktaydi. Surfaktan almayan grupta (n=52) aileleri FX5 igin
kan tetkiki yaptirmayi kabul eden 47 cocuk iginde FX5 negatif olarak saptanan 42
(%89.4), pozitif olarak saptanan bes (%10.6) ¢ocuk bulunmaktaydi. Surfaktan
tedavisi alan ve almayan grup arasinda FX5 sonuglari agisindan anlamli farklilik

saptanmamigtir (p=0.667). Surfaktan tedavisi alan (n=10) aileleri phadiotop i¢in kan
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tetkiki yaptirmay! kabul eden dokuz hasta iginde phadiotop negatif olarak saptanan
sekiz (%88.9), pozitif olarak saptanan bir (%11.1) ¢ocuk bulunmaktaydi. Surfaktan
tedavisi almayan grupta (n=52) aileleri phadiotop icin kan tetkiki yaptirmayi kabul
eden 47 cocuk icinde phadiotop negatif olarak saptanan 45 (%95.7), pozitif olarak
saptanan iki (%4.3) gocuk bulunmaktaydi. iki grup arasinda phadiotop sonuglarinin
pozitifligi agisindan anlamh farklihk saptanmamistir (p=0.749).

RDS tanisi alan (n=25) ve aileleri FX5 icin kan tetkiki yaptirmayi kabul eden 22
cocuk icinde FX5 pozitifligi saptanan uU¢ (%13.6), negatifligi saptanan 19 (%86.4)
cocuk bulunmaktaydi. RDS tanisi almayan grupta ise aileleri (n=37) FX5 igin kan
tetkiki yaptirmayi kabul eden 34 ¢ocuk iginde FX5 pozitifligi saptanan dort (%11.8),
negatifligi saptanan 30 (%88.2) olgu bulunmaktaydi. iki grup arasinda FX5 sonuglari
acisindan anlamh farklihk saptanmamistir (p=0.862). RDS tanisi alan (n=25) ve
aileleri phadiotop igin kan tetkiki yaptirmayi kabul eden 22 ¢ocuk i¢inde phadiotop
negatifligi saptanan 21 (%95.5), pozitifligi saptanan bir (%4.5) cocuk bulunmaktaydi.
RDS tanisi almayan (n=37) ve aileleri phadiotop i¢in kan tetkiki yaptirmay kabul
eden 34 hasta icinde phadiotop negatifligi olan 32 (%94.1), pozitifligi saptanan dort
(%5.9) olgu bulunmaktaydi. iki grup arasinda phadiotop sonuglari agisindan anlamli
farkhilik saptanmamistir (p=0.86).

BPD’si olan (n=13) ve aileleri FX5 igin kan tetkiki yaptirmayi kabul eden 10
cocugun dokuzunda (%90) FX5 negatif iken, birinde (%10) pozitif saptanmisti. BPD’si
olmayan (n=49) ve aileleri FX5 igin kan tetkiki yaptirmayi kabul eden 46 ¢ocugun
40''nda FX5 negatif (%87), altisinda (%13) pozitif olarak saptanmisti. iki grup
arasinda FX5 bulgulari agisindan anlamli farklilik bulunmamaktadir (p=0.237).

I0S Sonuglari: CDDA dogmus ¢ocuklarla zamaninda dogan saglikli kontroller
arasinda |0S degigkenleri (impedans, rezistans ve reaktans) acgisindan anlamli

farklilik saptanmamisgtir.
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TARTISMA

Son 20 yilda yenidogan yogun bakimi ve tedavi yontemlerindeki gelismeler
(surfaktan tedavisi, dogum oOncesi steroid kullanimi, beslenme ve ventilator
tedavisinde gelismeler) sonucunda yenidogan 6lium ve sakatliklarinda belirgin azalma
gorulmuastur. Yasayan DDA ve CDDA bebeklerin sayisinin artisiyla beraber
bebeklerde sakatlik ve buna bagl olarak noéro-gelisimsel sorunlarda meydana gelen
artis, ciddi bir sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bunun sonucunda da hastaneden
taburcu edilen CDDA erkendodan bebeklerin uzun sireli izlemi, bu izlemlerde
sorunlarinin saptanmasi ve bebeklerle ailelerin uygun ve yeterli programlarla takip
sorumlulugu dogmaktadir®.

CDDA bebeklerin annelerine dogum 6ncesi dénemde steroid uygulanmasi
oraninin 2000 yilinda %75’lere ulastig bildiriimistir’°®. 2004-2007 arasinda yapilan bir
calismada ise CDDA bebeklerin annelerine dogum oncesinde steroid uygulanma

orani %94 olarak bildirilmistir'®’.

Bazi calismalarda dogum oncesinde steroid
kullaniminin artisityla beraber uzun donemde noérogelisimsel sonuglarin daha iyi
oldugu bildirilirken'® bazi calismalarda anneye tekrarlayan dozlarda steroid
uygulanmasinin erkendogan bebeklerde norogelisimsel yetersizlige yol actigi

gosterilmistir'®

. Bizim c¢alismamizda 28 (%45.2) anneye dogum o&ncesi steroid
uygulanmis olup dogum &ncesi steroid uygulanmasiyla, CDDA erkendogdan
cocuklarin norogelisimsel bulgulari arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir.

Annede olusan enfeksiyonlarin erken doguma neden oldugu ve gelisimsel
sorunlari artirdigini bildiren ¢ok sayida calisma vardir. Agir gelisimsel geriligin
olusmasinda koriyoamniyonitin  énemli katkisinin oldugu bildirilmistir’°®. Bizim
calismamizda koriyoamniyonit orani genelde bildirilere gbére daha dusuk olarak
saptanmistir (%9.7). Koriyoamniyonitli anneden dogan bebek sayisinin az olmasi
sebebiyle koriyoamniyonitin norolojik baki Gzerine etkisi incelenmemisgtir.

CDDA erkendogan bebeklerde yapilan bir calismada RDS orani %36 olup bu
bebeklerin %98’ine surfaktan uygulandigi, mekanik ventilatér destek oraninin %54
(ortalama slresi 9 gun) oldugu, agir kafa igine kanama (>evre Il) ve PVL’nin
bebeklerin %9unda oldugu, %?2’sinde kronik akciger hastaligi, %0.6’sinda ROP
(>evre 2) saptandi§ bildirimistir'®®. Hastalarimizda RDS (%40.3) orani bu ¢alisma ile
uyumlu iken; kanama ve/veya PVL (%16.7), ROP (%3.2) oraninin daha yuksek

oldugu saptanmigtir. Surfaktan uygulanma oranimiz (%16.1) ise bu c¢alismaya gore
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oldukga dusuktir. Surfaktan uygulanma oraninin disuk olmasi, Unitemizde sadece
agir RDS tanisi alan bebeklere surfaktan uygulanmasina baglanabilir.

Yapilan tim c¢aligmalarda serebral palsi oraninin erkendoganlarda, zamaninda
doganlarla karsilastirildiginda daha ylksek oranda goruldigu bildirilmistir. Serebral
palsi orani gebelik yasi azaldikga artmaktadir (32 haftanin altinda %6-9, 26 haftanin
altinda %16-28). Spastik dipleji (%44-54), tetrapleji (%24- 28) serebral palsinin en sik
gorulen tipleri olarak belirtiimektedir. Hemipleji ve monoplejinin %10 oraninda
gozlendigi bildiriimistir''®. Forfar ve arkadaslari, CDDA bebeklerde serebral palsi

oranini %7.5 olarak bildirmistir**

. Calismamizda 11 (%17.7) bebekte serebral palsi
saptanmigtir. Bunlarin besinde (%45.5) diplejik serebral palsi, besinde (%45.5)
tetraplejik serebral palsi, birinde (%9.1) hemiparezi saptanmistir. Calismamizda
serebral palsi oraninin genelde belirtilen orandan daha yuksek oldugu ancak diplejik
ve tetraplejik serebral palsi gorulme sikhginin genelde bildirilen oranlarla uyumlu
oldugu gozlenmistir. Bagka bir calismada ise asin dusuk dogum agirhkh 183
gocugun iki yasinda yapilan norolojik incelemesinde %20.6’sinda agir, %18.7’sinde
ise hafif norolojik sekel saptanmistir. Bebeklerin %60.7’sinin nérolojik bakisinin
normal oldugu bildirilmistir. Bu ¢alismada uzun donemde norolojik sekel gelismesini

etkileyen en o6nemli faktdriin gebelik yasi oldugu belirtilmistir'*2.

Erkendogan
bebeklerde yapilan baska bir ¢alismada ise norolojik bakisi normal olanlarin orani
%68 iken bebeklerin %14’Gnde hafif sorunlar (ambliyopi, isitme azligi, konusmada
gecikme, 6grenme sorunlari, dikkat eksikligi, okul basarisinda dusuklik) %18’inde
agir sorunlar (serebral palsi, sagirlik, korlik, epilepsi, zeka geriligi) oldugu
bildirilmistir. Bu ¢calismada erkendogan bebeklerdeki agir ve hafif nérolojik sorunlarin
gelismesinde rol oynayan énemli bagimsiz etkenlerin gebelik yasinin 28 haftadan
kiiclik olmasi, kronik akciger hastaligi, anormal EEG bulgulari oldudu belirtilmistir**2.
Asiri dustik dogum agirlikli 373 ¢ocugda iki yasinda yapilan muayenelerde %8’inde
agir noérolojik sorunlar (serebral palsi, sagirlik, korlik), %12’sinde hafif duyma ve
isitme yetersizliklerinin oldugu bildirilmistir. Bu sorunlarin ortaya ¢ikmasinda rol alan
etmenler, kafa US’de agir anormallikler, ROP, kronik akciger hastaligi i¢cin uzun sureli

114 LeFlore ve

steroid kullanimi, annede koriyoamniyonit olarak Dbelirtiimigtir
arkadaslarinin yaptigi ¢alismada dogum o&ncesinde anneye uygulanan steroidin
ADDA bebeklerde kafa US bulgularinda anormallige ve gelisme geriligine vyol
acmadigi, dogum sonrasinda bebege steroid uygulanmasinin ise noérogelisimsel

115

gelisimi olumsuz etkiledigi gosterilmigtir Kwinta ve arkadaslarinin yaptigi
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calismada CDDA bebeklerin 5-7 yaslarindaki nérogelisimsel 6zelliklerini olumsuz
etkileyen en onemli etmenlerin gebelik yasinin kiguk olmasi, PVL, ROP ve BPD
varligi oldugu bildirilmistir**®. Yenidoganlarda serebral palsi ile iliskili risk faktérlerini
arastiran bir ¢calismada serebral palsi olan grupta hipoksi, enfeksiyonlar, kafa igine
kanama, erken dogum, dusuk dogum agirlikli olmanin serebral palsi olmayanlara
gore daha ylUksek oranda goruldugu; sezaryen ile dogum, hidrosefali, plasenta
hastaliklari ve preeklampsinin serebral palsi gelismesiyle iligkili olmadigi ileri
strilmistirt?®. Stoll ve arkadaslarinin yaptigi calismada asiri diisiik dogum agirlikh
bebekler icinde dogumdan sonra enfeksiyon gecirenlerde ndérogelisimsel sorunlarin
(serebral palsi, diguk Bayley Il puanlan ve gorme vyetersizligi) enfeksiyon
gecirmeyenlere gére daha fazla oldugu bildirilmistir*’.

Bizim calismamizda BPD’si olan ve bu sebeple dogum sonrasi donemde
steroid alan c¢ocuklarda ndbet gecgirme sikhiginin BPD’si olmayanlara gbre anlamli
olarak yuksek oldugu saptanmistir. Sepsis tanisi alan ¢ocuklarda DGTT sonuglarinin
sepsis tanisi almayanlara gore daha kotu oldugu gézlenmistir. Bu durumda bebeklere
dogumdan sonra steroid uygulamasinin ve/veya bebekte sepsis gelismesinin
norolojik sorunlara yol actigi soylenebilir. BPD tanisi alip da steroid uygulanmayan
bebek bulunmamaktadir. Bu nedenle nérolojik sorunlarin tek bagina BPD’ye mi ya da
steroid uygulanmasina mi bagh oldugu hakkinda bir yorum yapmak mumkuin
olamamistir. Antenatal steroid, RDS, 5. dakika Apgar puani ve ventilatér destegi
almanin norolojik sorun agisindan risk artisina yol agmadigi saptanmistir.

Yenidogan doneminde bakimin iyilesmesiyle beraber c¢ok dislik dogum
agirhkh bebeklerde sezaryenle dogum sikg¢a tercih edilmesine ragmen, bir ¢ok
calismada sezaryenle dogumun anneye ya da fetlise faydasi

gosterilememistirt8-119-120

. Bizim c¢alismamizda ise sezaryenle dogumun serebral
palsi gorulme sikhginda azalmayla iligkili oldugu saptanmistir. Bunun nedeni
travmatik dogum oraninin azalmasi olabilir.

Apgar puani dusuk olan erkendoganlarda 6lum oraninin daha yuksek oldugu
121

bildirilmistir=". Ancak bir¢ok arastirmaci tarafindan da Apgar puaninin CDDA

bebeklerde, uzun ddénem prognozu belirlemedigi 6ne sirilmektedir’®'?2. Bizim
calismamizda da Apgar puaninin disuk olmasiyla nérolojik bulgular arasinda anlaml
iligki saptanmamigtir. Bu nedenle Apgar puanina dayanarak prognoz hakkinda bir

yorum yapilmamasini 6nermekteyiz.
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Cesitli calismalarda GUP ve SEP (Somatosensory Evoked Potential)
sonuglarinin erkendog@anlarin izleminde Onemli araglar oldugu, serebral palsi ve
anormal norolojik bulgulari olan erkendoganlarda GUP ve SEP anormalliginin %100
oranda eslik ettigi belirtimektedir'?*. Baska bir calismada da serebral palsi geligimini
belilemede GUP’un hassasiyet ve 06zgulliginin sirasiyla %60 ve %92 oldugu
bildiriimistir?®. Bizim g¢alismamizda da bu bulgulari destekler sonuclar elde edilmis
olup noérolojik bakisi normal olmayan dokuz hastanin dokuzunun da GUP bulgulari
anormal olarak saptanmistir. Bu nedenle ndrolojik bakisi anormal olan CDDA
bebeklere GUP o6lgimu yapilarak gérme yollarinin degerlendiriimesi yapilabilir.

EEG, erkendogan bebeklerde nérolojik gidisati éngdren énemli bir aractir'?*.
Hayakawa ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada erkendoganlara uygulanan
EEG'de anormallik saptanan sekiz hastanin altisinin (%75) izlemindeki surecte
yapilan kafa US'de beyaz cevher hasari ve serebral palsi gelistigini
g('jstermislerdirlzs. Bizim galismamizda nérolojik bakisi normal olmayan 11 hastalanin
besinde (%45.5) EEG anormalligi saptanmistir. Bu nedenle nérolojik bakisi normal
olmayan CDDA erkendoganlara EEG incelemesi yapilmasi dusundulebilir.

Yapilan bir calismada erkendogan bebeklere yapilan MRG’de beyaz cevher
degisikliklerinin goriilmesiyle serebral palsi gelisimi arasinda iliski saptanmistir*?®.
Bagka bir galismada CDDA bebeklere alti yasina geldiklerinde yapilan MRG’de
cocuklarin %50’sinde 6zellikle oksipital beyaz cevherde periventrikller gliozis oldugu
saptanmistir'?’. Bizim calismamizda da nérolojik bakisi normal olmayan hastalara
yapilan MRG bulgularinin normal olmayip, en sik gézlenen bulgunun beyaz cevher
degisikligi oldugu gézlenmigtir ki bu da literatlrle uyumludur.

isitme azli§i CDDA bebeklerde vyiiksek oranlarda (%11e kadar)
gozlenmektedir’>®®%°, Ciddi isitme kaybinin ise daha az oranda gérildugi
bildiriimektedir (26 hafta altinda %1-2, 28 hafta ve Ustinde <%1). Asiri disuk dogum
agirlikli (<1000 g) bebeklerde yapilan bir calismada da iki tarafli isitme kaybi gorulme

128 sitme kaybi biligsel, sosyal, duygusal gelisimi ve

orani %1 olarak bildiriimektedir
aile-gocuk iliskisini bozar'?. Isitme kaybinin erken tanisi ve yasamin ik alti ayinda
uygun sekilde tedavi edilmesi, birgok olumsuz sonucu Onlemekte ve konusmayi

kolaylagtirmaktadir %1012

. Bizim hastalarimizin ikisinde (%5.6) iki tarafli agir isitme
kaybl, bir (%2.8) hastada ise tek tarafli isitme kaybi saptanmistir.
Gray ve arkadaglarinin yaptigi ¢calismada BPD’si olan 8-12 aylik bebeklere

uygulanan BERA’daki anormalliklerin ayni yas grubunda zamaninda dogan
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cocuklarla karsilastirildiinda belirgin olarak daha fazla oldugu, BPD’si olan
erkendoganlarin iletimsel isitme kaybi acgisindan yuksek riske sahip oldugu
belirtilmistir'*®. Calismamizda da BPD tanisi alan CDDA erkendodanlarda BERA
anormalliklerinin BPD tanisi almayanlara gore daha sik goruldugu saptanmistir
(p=0.047).

CDDA bebeklerin %50’sinden fazlasinda bir gérme sorununun (6rnegin ROP,
gorme keskinliginde azalma, sasilik, renk gorus kusurlari ya da gorme alani
kusurlari) oldugu tahmin edilmektedir ki bu sorunlarin en sik olarak ileri evre ROP

(evre 3-4)a bagli gelistigi dustintimektedir'3!

. Asiri dasuk dogum agirlikhi cocuklarda
yapilan bir galismada ROP orani %26.6 olarak saptanmistir. Sasilik orani da CDDA
erkendogan bebeklerde daha yiiksek oranda (%14-20) gdzlenmektedir®. Kirma
kusurlari zamaninda dogan g¢ocuklarda % 8 oraninda gorulirken CDDA bebeklerde
%30 oraninda gdzlenmektedir®>. Bizim galismamizda ise sasilik alti (%10.3), kirma
kusurlari iki (%3.5) hastada saptanmis olup literatire gére daha dusuk orandadir.
Ozellikle ROP oraninin dislk olmasi, klinigimizde oksijen destegi verilmesinin gok
yakindan takip edilmesi ve gereksiz oksijen kullanimindan kaginiimasina baglanabilir.

Erken dogum ve c¢ok dusuk dogum agirligi, gelisimsel gecikmeler igin dnemli
bir risk faktoru olup, beyin felci, zeka geriligi, isitme gérme sorunlari ve dil sorunlarina
yol agmaktadir. Erken dogum ve CDDA olmanin néropsikomotor gelisim Uzerine
etkisi bir cok yazar tarafindan calisimistir'***?8. Yapilan bir galismada disiik gebelik
yasl ve CDDA olmanin DGTT’de dil alaninda gecikme agisindan risk faktért oldugu
bildiriimistir. DGTT'de CDDA bebeklerin ifade edici dil alaninda %80’inin, alici dil
alaninda ise %50’sinin anormal oldugu bildirilmistir'*3. Bizim calismamizda da kontrol
grubuyla karsilastirildiginda CDDA erkendogan cocuklarda dil alaninda geriligin
belirgin oldugu goérilmektedir. Baska bir calismada engelli oimayan CDDA bebeklerin
yaklasik %25’'inde DGTT’nin anormal ya da supheli oldugu , zamaninda dogan
cocuklara gére DGTT’de her alanda geriligin belirgin oldugu belirtilmistir®*. Ayni
calismada DGTT’de kisisel sosyal alanda 26 (%7.1), dil alaninda 32 (%8.8), ince
motor alanda 29 (%7.9), kaba motor alanda 39 (%10.7) CDDA olarak dogmus
cocukta anormallik oldugu bildirilmistir. Bizim c¢alismamizda DGTT’de supheli ve
anormal olarak saptananlarin sayisi 28 (%60) olarak bulunmustur. DGTT’de kisisel
sosyal alanda 13 (%27.7), ince motor alanda 13 (%27.7), kaba motor alanda 19
(%40.4) ve dil alaninda 20 (%42.6) CDDA dogmus cocukta anormallik oldugu
saptanmigtir. Bu oranlarin bizim c¢aligmamizda daha yuksek olmasinin sebebi
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norolojik bakisi normal olmayan c¢ocuklara da DGTT uygulamis olmamiz olabilir.
Calismamizda da literatira destekler nitelikte CDDA erkendoganlarda kisisel sosyal,
ince motor, kaba motor ve dil alanlarinda zamaninda dogan normal dogum agirlikli
cocuklara gore belirgin gerilik oldugu saptanmigtir.

Literatirde CDDA c¢ocuklara Bayley Il uygulanan az sayida calisma
bulunmaktadir. Karaaslan'in yaptigi ¢calismada CDDA dogmus iki-U¢ yaslarindaki
cocuklara uygulanan Bayley lII'te biligsel gelisim toplam puan ortanca degeri 90 (55-
105), dil gelisimi toplam puani ortanca degeri 103 (47-138), motor gelisim toplam
puani ortanca dederi 100 (46-124) olarak bildirilmistir™>®. Bizim calismamizda ise
biligsel, dil ve motor gelisimi toplam puanlari ortanca degerleri (sirasiyla 80, 83, 89.5)
daha dusuktur. ADDA bebeklere uygulanan Bayley Ill sonucunda tum toplam ve alt
test puanlarinin ortalama deg@erleri kontrol grubuna gore anlamli duguk olup normalin

2-3 standart sapma altinda oldugu saptanmistir'3®

. Bizim calismamizda da bu
calismay destekler nitelikte olup CDDA erkendoganlarin bilissel, dil, ve motor
alanlarinda toplam puanlar ve standart sapma degerleri saglikli gruba gére anlamli
olarak duguk bulunmustur.

Erken dogum sonucunda beyin geligsimi bozulmaktadir. Erkendogan g¢ocuklar,
orta derecede zeké geriligi, serebral palsi, motor gerilik ve goérme sorunlariyla karsi
karsiya bulunmaktadir. Ek olarak bu c¢ocuklarda okul sorunlari da siklikla
gozlenmektedir. Bu sorunlar néromotor yetersizlik, biligssel alanda gecikme, konusma,
dil gecikmesi ya da davranigsal sorunlarla iligkili bulunmaktadir. Fakat erken
dogumun hélad genel biligsel iglevleri mi 0zgul yetenekleri mi etkiledigi
bilinmemektedir. Hoff ve ark. bes yasindaki ADDA c¢ocuklarin 6zgul biligsel
degisiklikler yerine genel enttellektuel uyumsuzlukla iligkili olarak biligsel zorluklar
gosterdigini  bildirmigtir. Yonetici Ozellikler ve hafiza da erken dogumdan
etkilenmektedir. Bayless ve Stevenson 6-12 yas arasinda bulunan ADDA c¢ocuklarin
yonetici iglevlerinin daha kotl oldugunu ve daha dusuk zekéd dizeylerine sahip
olduklarini bildirmiglerdir. Wocadlo ve Rieger’in yaptigi galismada sekiz yasindaki
erkendoganlarin okuma, fonolojik alan ve matematik alanlari gibi akademik alanlarda,
zekd seviyelerinin  normal duzeyde olmasina karsin, guclukler yasadiklari
gosterilmistir. Baska bir galismada da erkendogan ve zamaninda dogan c¢ocuklar
karsilastirildiginda, erkendodan gruba yapilan Stanford Binet testi sonucuna gore
zekd duzeylerinin anlamli derecede daha dugsuk oldugu gorulmustar. Biligsel
yetenekler degerlendirildiginde tek Onemli farkhhgin dil akiciiginda bulundugu,
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erkendogan erkek cocuklarin dil akiciiginin daha kéti oldugu bildirilmistir'®’. Bizim
calismamizda CDDA c¢ocuklarin 3,5-8 yas arasinda yapilan Stanford Binet testinde,
testi yapabilen c¢ocuklarin zekd duzeyleri normal gibi gérinmesine ragmen, zeka
puanlarinin normal dogum agirlikl g¢ocuklarla kargilagtirildiginda belirgin sekilde
disUk oldugu goézlenmistir. Ayrica testi yapamayan dokuz gocugun (%45) klinik
gozlemleri ile zeka duzeylerinin geri oldugu kanaati uyanmigtir.

Literatirde CDDA erkendogan c¢ocuklara Metropolitan Olgunluk Testi'nin
uygulandigi herhangi bir calisma bulunmamaktadir. Calismamizda Metropolitan
Olgunluk Testi’nin sonuglari nicel olarak degerlendirildiinde CDDA erkendogan
cocuklarla zamaninda dogan saglikli gocuklara gore istatistiksel olarak anlamli gerilik
oldugu gorualmustar (p=0.014).

Erkendogan bebeklerin akcigerlerinin ve bagisiklik sistemlerinin gelismemis
olmasi, astim ve alerjik hastaliklarin gelismesine yol agabilir. Bazi ¢aligmalarda bu
hipotezi destekler nitelikte CDDA bebeklerde astim riskinde artis oldugu
gosterilirken'®, bazi calismalarda bu hipotez desteklenememistir'*°. Bunun disinda
yenidogan déneminde solunum sikintisi olan ve ventilasyon destedi alan CDDA
bebeklerin okul caginda akciger islevlerinde bozukluk oldugu bildirilmistirt4®142,
CDDA bebeklerde astim gelismesinde en 6nemli risk faktorinin ne oldugu (erken
dogum, rahim ici gelisme geriligi, ventilasyon destegi alma, ailesel alerji dykusu) hala
aciklik kazanmamistir**2. CDDA bebekler BPD acisindan ciddi risk altindadir. BPD
tanisi alan erkendogan ¢ocuklarda, 8-14 yasina geldiklerinde bu taniyr almayanlara
gore histamine bronsial asiri cevaplihidin daha sik gorildiigi saptanmistir'®®. Ayrica
yenidogan doneminde ciddi solunumsal hastaliklar sonucu mekanik ventilasyon
gereksiniminin dogmasiyla beraber alveoler gelisimde ve diz kas hipertrofisinde
kalici bozukluklar olugmaktadir ki bunun da bronsial asiri cevaplilik GUzerine uzun
dénemde etkisi oldugu distiniimektedir'**.

Normal gebelik boyunca fetus yuksek miktarda Th-2 benzeri sitokinlerle
cevrilidir. Bu durum da muhtemelen annede Th-1 aracili immun yanit olusumunu

145

engellemektedir">. CDDA bebeklerin gesitli antijenlerle erken dénemde kargilasmasi

146

toleransa sebep olup, duyarlanmayl azaltmaktadir Ayrica yogun bakim

cevresinden etkilenen bagirsak florasi CDDA bebeklerde bagisikligi etkileyebilir'®’.
CDDA olarak dogmus okul cocuklarinda, CDDA olma ile atopik belirtiler arasinda ters
iliski oldugu gdsterilmistir'*®. Siltanen ve arkadaslarinin yaptigi calismada CDDA

genc¢ erigkinlerde, deri testi pozitifligi olarak tanimlanan atopi gorulme sikhginin,
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zamaninda dogan normal dogum agirliklilara gore azaldigi saptanmig olup, gebelik
yasl! arttikga atopi riskinin de arttigi bildirilmistir. CDDA ¢ocuklarda 6zgul allerjenlere
yonelik serum IgE diizeylerinin de daha diisiik seviyede oldugu bulunmustur'*®. Baz
calismalarda, dogum agirliginin artmasiyla atopinin arttigi belirtilirken®™® bazilarinda

ise azaldigi®*1*®

ileri surtlmustur. Bazi ¢alismalarda ise dogum agirligi ile atopi
arasinda iliski olmadigi*>>*>? bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda ise CDDA gocuklarda
atopi gorulme oraninin (FX5, phadiotop ve deri testi pozitifligi) normal dogum agirhkli
zamaninda dogan ¢ocuklara gore daha dusuk oldugu gozlenmigse de ¢ok degiskenli
analiz yapildiginda iki grup arasinda atopi gortlme sikligi acisindan anlamli farkhlik
olmadigi saptanmigtir.

Eozinofilinin alerji geligsimiyle ilgili oldugu 6zellikle de alerjik hastalikla ilgili aile

oykislniin eozinofilide ana belirleyici faktér oldugu gdsteriimistir'>®

. Yenidogan
bebeklerde eozinofili sikhdi %14-76 arasinda degismektedir. Eozinofili,
erkendoganlarda yasamin ilk ayinda sik saptanan bir bulgu olup sikhgr gebelik yasi
azaldikga artmaktadir*>*. Eozinofilinin CDDA bebeklerde yiiksek oranda gériilmesinin
sebebi bilinmemektedir. Yenidogan déneminde CDDA bebeklerde eozinofili sikhgiyla
ilgili bircok calisma yapilimis olmasina ragmen bu bebeklerin buyudukten sonra
eozinofili gorlilme sikhdini  belirlemeye yonelik c¢alisma bulunmamaktadir.
Calismamizda CDDA c¢ocuklarin eozinofili orani %14.3 olarak saptanmistir.
Spirometre ile yapilan testlerde zamanindan dnce dogan ¢ocuklarda anlamli
derecede daha diisiik akim degerlerinin oldugu bir cok ¢alismada gosterilmistir*®3,
Solunum fonksiyon testlerinde havayollarinda daralma, toplam akciger kapasitesinde

azalma ve hava hapsi saptanmistir®*>’

. CDDA bebeklerin ergen dénemde solunum
islevlerini inceleyen bir calismada bu cocuklarin hava akimi degerlerinin dusuk
olmasina ragmen solunum sistemi belirtilerinin gorilme sikliginin normal dogum

agirlikli cocuklara benzer oldugu bildirilmistir'>®

. Calismamizda CDDA dogmus
¢ocuklarla zamaninda dogan saglikh kontroller arasinda 10S sonuglari agisindan
anlamli farkhihk saptanmamistir.

Brostrom ve arkadaslarinin yaptigi galismada BPD’si olan ve BPD’si olmayan
CDDA bebeklerde atopi (deri testi pozitifligi, phadiotop pozitifligi) agisindan anlamli
fark olmadigi bildiriimistir>’. Bizim calismamizda da BPD’si olan ve olmayan grup
arasinda atopi gorilme acgisindan anlamh farklihk saptanmamigtir

Mai ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada, ozellikle ventilasyon destegi alan

CDDA erkendogan gocuklarda, zamaninda dogan normal dogum agirliklilara gore
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astim dykusunun daha sik goruldagua bildirilmistir. Ayni calismada CDDA erkendogan
cocuklarin 12 yasina geldiklerinde olgulen statik spirometrik sonuglarinin ve akim-
hacim egrilerinin zamaninda dodan normal dogum agirlikli ¢ocuklardaki bulgularla
benzer oldugu bildirilmistir. Alerjik rinokonjonktivit, egzema ve deri testi pozitifligi
sikligi da CDDA ve zamaninda dogan normal dogum agirlikli ¢cocuklarda benzer
oranlarda saptanmistir. Alerjik hastaliklarin goérilme sikliginin erken dogum, gebelik
yasina gore kuguk dogum ve yenidogan doneminde solunum destegi almayla iligkili
olmadigi bildiriimistir CDDA olma ile atopi arasinda iliski olmadigi, CDDA olmanin
atopik astimdan cok atopik olmayan astima yol acabilecegi belirtilmistir'>°. Bizim
calismamizda da CDDA c¢ocuklarla kontrol grubu arasinda astim dykusu agisindan
anlamh farklihk saptanmamistir. Alerjik rinokonjonktivit, egzema gorulme ve solunum
fonksiyon testleri agisindan da CDDA ve kontrol grubu arasinda anlamh farklilik
saptanmamistir.

Birgok epidemiyolojik ¢alismada, erken dogumun tekrarlayan hisilti ataklar

icin 6nemli risk faktérii oldugu gosterilmistir>®>°.

Bizim c¢alismamizda CDDA
cocuklarla kontrol grubu arasinda tekrarlayan hisilti agisindan anlamh farklilik
olmadigi saptanmistir .

Schaubel ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada okul 6ncesi doktor tanili astim
igin risk faktorleri: erkek cinsiyet, CDDA olma, erken dogum, RDS (BPD ile beraber
ya da BPD’siz) olarak saptanmistir'®. Koivisto ve arkadaslarinin yaptigi calismada
RDS saptanan erkendoganlarin tekrarlayan higiltili hastalik sikliginin ve hastaneye
yatis oranlarinin normal dogum agirlikli ¢ocuklarla karsilastirildiginda daha yuksek
oldugu bildirilmistir*®’. Bizim calismamizda ise CDDA erkendogdanlarla zamaninda
dogan normal dogum agirliklilar karsilastirildiginda, aralarinda astim tanisi alma
acisindan anlaml farklilik saptanmamistir. Yine CDDA bebekler icinde RDS ve/veya
BPD olanlarla olmayanlar karsilagtirildiginda iki grup arasinda astim, bronsgit, alerjik
bronsit tanisi alma agisindan anlamli farkhlik bulunmamisgtir.

CDDA erkendogan bebeklere slrfaktan uygulanmasinin bu bebeklerde sekiz
yasina geldiklerinde hisilti sikligini %50°’den %16’ya azalttiyi, dogum &ncesi steroid

tedavisinin hisiltiya karsi koruyucu etkisinin oldugu bildirilmistir'®?

. Calismamizda da
CDDA bebeklerden surfaktan uygulananlarda tekrarlayan hisilti sikligi, surfaktan
uygulanmayan CDDA bebeklere gbére daha dusik olmakla beraber, bu fark

istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0.45).
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BPD’si olan erkendoganlarda yapilan bir ¢calismada BPD’si olan hastalarin
yasamin ilk iki yilinda hastane basvurularinin, higilti géralme sikhginin ve tedavi alma
ihtiyacinin daha sik oldugu bildirilmigtir. Solunumsal sorunlarin yasla beraber
dizeldidi, cocuklar dort yasina geldiklerinde %40’inin tekrarlayan hisilti ataklar

gecirdigi  saptanmistirt®®

. Calismamizda ise BPD olanlarla olmayanlar arasinda
tekrarlayan hisilti agisindan anlamli farklilik saptanmamistir.

Sonug olarak dogum agirligi 1500 gramin altindaki erkendogan bebeklerde
norogelisimsel sorunlar, normal dogum agirlikli zamaninda doganlara gore daha
fazla gorulmektedir. Bu nedenle 1500 gramin altindaki erkendogdan bebeklerin
dizenli aralklarla izlenmesi, gerekli tedavilerin zamaninda uygulanmasi ve

esenlendirme g¢alismalarinin yapiimasi buyuk énem tagimaktadir.
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SONUGLAR ve ONERILER

1. CDDA erkendogan c¢ocuklarda normal dogum agirlikli zamaninda
dogan cocuklara gore DGTT, Bayley lll Gelisimsel Tarama Olgegi, Stanford
Binet Zeka Olgegi ve Metropolitan Olgunluk Testi puanlarinda anlamh diisiikliik
oldugu saptanmigtir. CDDA c¢ocuklarin ndérogelisimsel agidan tehlike altinda
bulunmasi sebebiyle bu ¢ocuklarin yenidogan doneminden itibaren duzenli olarak
neonatolog, nérolog ve gelisimsel pediatri uzmanlari tarafindan izlenmesi, gerekli
durumlarda 6zel egitime yonlendiriimesi gerekmektedir.

2. CDDA erkendogan bebeklerin anne sutii alma siiresinin normal dogum
agirhkli zamaninda doganlara gore daha az oldugu goézlenmistir. CDDA
bebeklerin uzun sure yenidogan yogun bakim unitesinde kalmalari sebebiyle anne
sutu alma sureleri azalabilmektedir. Taburculuk sonrasi da annelerin anne sutu
vermeye devam etmeleri tegvik edilmelidir.

3. CDDA cocuklarla kontrol grubu arasinda tekrarlayan hisilti, astim, alerjik
bronsit, bronsit, alerjik rinit, ekzema tanisi alma acgisindan anlamli farkhlk
saptanmamistir.

4. Antenatal steroid almanin norolojik baki, kafa US bulgulari, DGTT, BERA
bulgular Gzerinde etkisinin olmadigi gosterilmistir.

5. RDS gecirmis olmanin nérolojik baki, atopi (FX5, Phadiotop pozitifligi), I0S
bulgulari, tekrarlayan higilti ataklari, astim, alerjik brongit, bronsit tanisi alma
uzerinde etkisinin olmadigi gosterilmistir.

6. Vajinal yolla dogumla sezaryenle dogum arasinda kafa US, DGTT bulgulari
acisindan anlamh farklihk bulunmazken dogum sekli vajinal yolla olanlarda
serebral palsi goriilme oraninin dogum sekli sezaryenle olanlara goére anlamli
yuksek oldugu saptanmigtir. Bu sebeple CDDA erkendoganlarda sezaryenle
dogumun tercih edilmesi gerekmektedir.

7. Besinci dakika Apgar puaninin kafa US, nérolojik baki, BERA, g6z bakisi
bulgulari Gzerinde herhangi bir etkisinin olmadigi saptanmistir.

8. BPD’si olan grupta BPD olmayanlara gore norolojik baki, géoz  bakisi,
DGTT bulgulari, atopi (FX5, Ph Diotop pozitifligi) sikligi, IOS bulgulari, higilti duyulma
sayisi, astim, alerjik bronsit, bronsit tanisi alma acgisindan farkhlik saptanmazken,

nobet gecirme sikliginda anlamli artis oldugu ve isitme sorunlarinin daha sik
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goruldigu saptanmistir. BPD’si olan ¢ocuklarin da ndérogelisimsel agidan tehlike
altinda olmalari sebebiyle duzenli takiplerinin yapilmasi gerekmektedir.

9. Ventilator destegi alanlarda noérolojik baki, nobet gegirme, BERA sonuglari,
DGTT bulgulari, atopi (FX5, Ph Diotop pozitifligi) sikhgi, IOS bulgulari, hisilti duyulma
sayisi, astim, alerjik bronsit, bronsit tanisi alma agisindan ventilator tedavisi
almayanlara gore farkhlik saptanmamisgtir.

10. Sudrfaktan uygulanan hastalarda surfaktan uygulanmayanlara gore atopi
(FX5, Ph Diotop pozitifligi) sikligi agisindan anlamh farklik saptanmamistir.

11. Sepsis gecgirmenin kafa US, ndrolojik baki, ndbet gecirme, BERA bulgulari
Uzerine etkisinin olmadigi saptanirken, DGTT bulgularinda anlamh dusukliukle
iligskili oldugu saptanmigtir. Sepsis, CDDA bebeklerde , yenidogan yodun bakim
Unitelerinde dezenfeksiyon kurallarina uyulmasi ile blyidk oranda engellenebilecek
bir sorundur. Sepsis gecirmis olan hastalarin da dizenli olarak nérogelisimsel agidan

izlenmesi gerekmektedir.
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DDA
CDDA
ADDA
SGA
AGA
LGA
C/S
EMR
NEK
iHB
RDS
ViK
BPD
ROP
DIK
PDA
CMV
TORCH
CRP
US
MRG
VEP
SEP
EEG
BERA

FX5
Phadiotop
ELISA
I0S:
DGTT

SIMGELER VE KISALTMALAR DiziNi

: Dustk Dogum Agirhgi

: Cok Duguk Dogum Agirhgi

: Asirt Dusuk Dogum Agirligi

: Small for Gestational Age

: Appropriate for Gestational Age

: Large for Gestational Age

: Cesarean Section

: Erken membran ruptaru

. Nekrotizan Enterokolit

. Indirekt Hiperbilirubinemi

: Respiratuar Distres Sendromu

: Ventrikiil icine Kanama

: Bronkopulmoner Displazi

: Retinopathy of Prematurity

: Dissemine intravaskiiler Koagiilasyon
: Patent Duktus Arteriosus

: Cytomegalo Virus

: Toxoplazmozis, Rubella, CMV, Herpes Simpleks Virus
: C Reaktif Protein

. Ultrasonografi

: Manyetik Rezonans Goéruntuleme

: Visual Evoked Potential, Gorsel Uyariimis Potansiyel
: Somatosensory Evoked Potential

. Elektroensefalografi

: Brainstem Evoked Response Audiometry, Beyin Sapi

Cevapli Odiyometri

: Besin Ozgl IgE

. inhalan Ozgiil IgE

: Enzyme-Linked Immuno Sorbent Assay
: Impulse Oscillometry Systems

: Denver Gelisimsel Tarama Testi
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TABLOLAR DiziNi

Hastalara Ait Genel Ozellikler

CDDA Olarak Dogmus Bebeklerde Dogum Sirasinda
Hastanede Yatis Suresince Gelisen Durumlar

Uzun Dénemde Anormal Nérolojik inceleme Bulgulari
Gérme ve isitme ile ilgili inceleme Sonuglari

Denver Il Gelisimsel Tarama Testi Sonuglari

Denver Il Gelisimsel Tarama Testi Bulgulari

Sepsis Tanisi Almis Bebeklerin Norolojik ve Gelisimsel
Degerlendirme Sonuglari

Bayley Il Gelisimsel Degerlendirme Olgegdi Sonuglar
Bayley Ill Gelisimsel Degerlendirme Olgegi Bulgular
Metropolitan Olgunluk Testi Bulgulari

Stanford Binet Zeka Olgegi Bulgulari

Metropolitan Olgunluk Testi ve Stanford Binet Zeka Olgegi
Ortanca, En Dusuk, En Yuksek Degerleri

Alerjik Hastaliklar ve Astim Tarama Calismasi Anket
Sonuglari

CDDA Erkendogan Cocuklarin Besin ve inhalan Ozgiil IgE
Sonuglari

Risk Faktorleri Analizi

Sayfa No

43
44

46
48
50
53
55

56

60

62

63

63

64

67

68
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Ek- 1. CDDA Bebek Degerlendirme Formu:
. Hasta no

. Ad-soyad

. Yas(ay)

. Cins (kiz, erkek)

. Dogum agirligi (gram)

. Gebelik yas! (hafta)

. Disaridan sevk (var, yok)

0 N O 00 B~ W N P

. Memleket (Mersin igi, Mersin disi)

9. Anne yasi (<18 yas, 18-35 yas, >35 yas)

10. Anne egitimi (ilkokul, ortaokul, lise, Universite)
11. Antenatal bakim (var, yok)

12. Antenatal steroid (var, yok)

12. Koriyoamniyonit (var, yok)

13. Dogum sekli (Sezaryen, NVY)

14. Dogumda canlandirma (Var, yok)

15. Besinci Dakika Apgar puani (0-3, 4-6, 7-10)

16. RDS (var, yok)

17. Surfaktan tedavisi (var, yok)

18. Perinatal asfiksi (var, yok)

19. PDA (var, yok)

20. ROP (var, yok)

21. Ventilasyon uygulandi mi? (evet, hayir)

22. Mekanik ventilasyon uygulandiysa suresi

21. Ek oksijen suresi (0-14 gln, 14-28 gun, >28 gun)
22. BPD (var, yok)

23. Steroid tedavisi (var, yok)

24. indirekt bilirubin yiiksekligi (var, yok)

25. Hipoglisemi (var, yok)

26. Apne (var, yok)

27. NEK (var, yok)

28. Sepsis ( Var, yok)

29. Sepsis var ise klinik sepsis mi? Kanitlanmig sepsis mi?
30. Kafa US bulgusu (ViK yok, ViK ve/veya PVL, yapilamadi)



31
32
33
33
34
35

36.

. Kanama varsa evresi (Evre 1, 2, 3, 4)

. N6bet gecgirme (var, yok)

. Norolojik baki bulgusu (normal, anormal)

. VEP bulgusu (normal, anormal, yaptirmak istemedi)
. EEG bulgusu (normal, anormal, yaptirmak istemedi)
. MR bulgusu (Normal, anormal, yaptirmak istemedi)

MR anormalse (beyaz cevher degisikligi, korpus kallosumda incelme ve

ventrikllde genisleme)

37

. BERA sonucu (Normal, hafif isitme kaybi, tek tarafli isitme kaybi, iki tarafli isitme

kaybi, yaptirmak istemedi)

38.
39.
40.
41.
41.
42.
43.

Isitme cihazi kullanma (var, yok)

Go6z bakisi (normal, anormal, yaptirmak istemedi)

Go6z bakisi anormalse géz kusurlari (sasilik, kirma kusuru)

FX5 ( Besin spesifik Immunglobulin E) (pozitif, negatif, yaptirmak istemedi)
Phadiotop (inhalan spesifik Immunglobulin E) (pozitif, negatif, yaptirmak istemedi)
Eozinofili (var, yok, yaptirmak istemedi)

Deri testi (normal, anormal, yaptirmak istemedi)

44. Deri testi anormalse alerji turu (akar alerjisi, hamam bdcegi alerjisi)

42

. 10S (Impulse oscillometry) (normal, reverzibilite, periferik direng artigi, proksimal

direng artisi, restriktif patern)

43

. Denver Gelisimsel Tarama Testi Puanlari
DGTT: Normal, supheli, test edilemez, anormal, yaptirmak istemedi
a. Kisisel sosyal alan (normal, anormal)
b. Kisisel alanda uyari (var, yok)
c. Kisisel alanda gecikme (var, yok)
d. ince motor alani (normal, anormal)
e. ince motor alaninda uyari (var, yok)
f. ince motor alaninda gecikme (var, yok)
g. Dil alani(normal, anormal)
h. Dil alaninda uyari (var, yok)
1. Dil alaninda gecikme (var, yok)
j- Kaba motor alani (normal, anormal)
k. Kaba motor alaninda uyari (var, yok)
|. Kaba motor alaninda gecikme (var, yok)
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m. Toplam DGTT puani (ortanca, en duslk- en yluksek degerler)

n. Kigisel alanda uyari sayisi (ortanca, en dusuk-en yuksek degerler)

o. Kigisel alanda gecikme sayisi ( ortanca, en dusuk-en yuksek degerler)

j- Kisisel alan puani (ortanca, en dusuk-en yuksek degerler)

k. Ince motor alaninda uyari sayisi (ortanca, en disik-en yiksek degerler)

l. ince motor alaninda gecikme sayisi ( ortanca, en dusuk-en yuksek degerler)

m. ince motor alani puani (ortanca, en dusuk-en yuksek degerler)

n. Kaba motor alaninda uyari sayisi (ortanca, en dusik-en yuksek degerler)

0. Kaba motor alaninda gecikme sayisi ( ortanca, en dustk-en ylksek degerler)

p. Kaba motor alani puani (ortanca, en dusik-en ylksek degerler)

44. Bayley lIl Gelisimsel Tarama Olgegi Puanlari:

a. Cognitive standard error (Bilissel gelisim standart sapma)

b. Qualitative Description of Cognitive Composite Score (Biligsel gelisim toplam
puanin niteliksel tanimlamasi, biligsel gelisim derecesi)

c. Cognitive growth score percentile (Biligssel gelisim puani yuzdelik dilimi)

d. Language Standard error (Dil gelisimi standart sapma)

e. Qualitative Description of Language Composite Score (Dil gelisimi toplam
puanin niteliksel tanimlamasi, dil derece)

f. Receptive language growth score percentile (Alici dil gelisim puani yuzdelik
dilimi)

g. Expressive language growth score percentile (ifade edici dil gelisim puani
yuzdelik dilimi)

h. Receptive language standard error (Alici dil gelisimi standart sapma)

I. Expressive language Standard error (ifade edici dil gelisimi standart sapma)

i. Motor standar error (Motor gelisimi standart sapma)

j- Qualitative Description of Motor Composite Score (Motor gelisimi toplam
puanin niteliksel tanimlamasi, motor gelisim derecesi)

k. Fine motor growth score percentile (ince motor gelisim puani ylizdelik dilimi)

I. Gross motor growth score percentile (Kaba motor gelisim puani yitzdelik
dilimi)

m. Gross motor Standard error (Kaba motor standart sapma)

n. Cognitive composite score (Biligssel gelisim toplam puani)

0. Cognitive percentil rank (Bilissel gelisim yuzdelik araligr)

0. Cognitive developmental age equivalents (Biligsel gelisimsel yas)
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p. Language composite score (Dil gelisimi toplam puanti)
r. Language percentile rank (Dil gelisimi ylzdelik araligr)
S. Receptive language developmental age equivalents (Alici dil gelisimsel yas)
s. Motor composite score (Motor gelisimi toplam puanti)
t. Motor percentil rank (Motor gelisimi yluzdelik araligi)
u. Fine motor developmental age equivalents (ince motor gelisimsel yag)
U. Gross motor developmental age equivalents (Kaba motor gelisimsel yas)
45. Metropolitan Okul Olgunlugu Testi toplam puani ve derecesi (Ustun, ortanin Ustd,
orta, ortanin alti, zayif tehlike, yapamadi, katilmak istemedi)
46. Stanford Binet Zeka Testi toplam puani ve derecesi (Cok agir zeka geriligi, agir
zeka geriligi, orta zeka geriligi, hafif zeka geriligi, normal, yuksek normal, parlak,

cok parlak, yapamadi, katilmak istemedi
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Ek-2: ALLERJIK HASTALIKLAR VE ASTIM TARAMA GALISMASI ANKET
SORULARI

Cocugunuzun Adi-Soyadi:
Acik ve Ayrintili Ev Adresiniz:
Telefon Numaraniz:
AILEYE AIT BILGILER
1) Cocugunuz kiz mi erkek mi?
Kiz Erkek
2) Cocugunuzun dogum tarihi nedir?
3) Cocugunuz hangi tlkede dogdu?
Turkiye Turkiye digi
4) Annenin dogum sirasindaki yasi nedir?
5) Babanin dogum sirasindaki yasi nedir?

6) Anne ve babanin egitim durumu nedir?
Anne Baba
Okuma yazmasi yok
iIkokul mezunu
Ortaokul mezunu
Lise mezunu
Universite mezunu
7) Anketi doldurma tarihi:

SOLUNUM YOLU ALLERJIK HASTALIKLARI ANKET SORULARI

1) Simdiye kadar hi¢ gocugunuzun goégsunden gelen higilti, higilti veya 1sliga
benzer ses duydunuz mu?

Evet
- Ik defa kag aylik/ yasindayken oldu?
- Simdiye kadar kag kez gégstnde hisilti, hisilti, 1shk benzeri ses oldu?
1-3 4-12 12’'den fazla
Hayir
2) Son 1 yil icinde gocugunuzun gégsunden gelen hisilti, higilti veya 1shgda
benzer ses duydunuz?

Evet Hayir (Eger cevabiniz hayirsa 5. soruya geginiz)
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3) Son 1 yil iginde gocugunuzda kag kez gogusten gelen hisilti, hisilti ya da
gogsunden gelen islik sesi duydunuz?

Hic 1-3 4-12 12’den fazla
4) Son 1 yil iginde ¢ocugunuzun nefes darligi ile birlikte hisilti veya hisiltisi hig
konusmayi engelleyecek kadar siddetli oldu mu?

Evet Hayir

5) Cocugunuza simdiye kadar bir doktor tarafindan asagidaki teshislerden biri
konuldu mu? (uygun olan butun siklari isaretleyebilirsiniz.)

Astim Hayir, konmadi Evet, bir kere Evet, birden fazla
Alerjik Bronsit Hayir, konmadi Evet, bir kere Evet, birden fazla
Bronsit Hayir, konmadi Evet, bir kere Evet, birden fazla

6) Son 1 yil icinde kosup oynama veya egzersiz sirasinda veya sonrasinda
cocugunuzun gogsunde bir i1slik sesi veya hisilti duydunuz mu?

Evet Hayir

7) Son 1 yil icinde soguk alginligi veya zatlrre gibi bir nedenle olan 6kslrik
disinda gocugunuzun geceleri inat¢l 0ksuruagu oldu mu?

Evet Hayir
8) Son 1 yilicinde soguk alginhigi veya grip gecirmedigi donemlerde
cocugunuzun gogsunden gelen higilti, hisilti veya isliga benzer ses duydunuz

mu?

Evet Hayir

NEZLE ANKET SORULARI

1) Son 1 yil icinde gocugunuzun sogukalginhgi-grip dénemleri disinda
hapsurma, burun akintisi veya burun tikanikhgr problemi oldu mu?

Evet Hayir
2) Son 1 yil iginde bu burun problemine gozlerde kasinti- sulanma eslik etti mi?

Evet Hayir

3) Cocugunuza hig saman nezlesi veya bahar nezlesi teshisi kondu mu?

Evet Hayir
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1)

2)

3)

4)

5)

1)

EKZEMA ANKET SORULARI
Simdiye kadar gocugunuzda en az 6 ay suresince zaman zaman ¢ikip, zaman
zaman duzelen kasintili bir cilt dokuntusu oldu mu? Cevabiniz hayir ise lutfen
5. soruya geginiz.

Evet Hayir

Son 1 yil icinde herhangi bir zamanda ¢ocugunuzda boyle bir kagintil cilt
dokuntusu oldu mu?

Evet Hayir

Bu kasintili dékinti hi¢c asagidaki yerlerden herhangi birinde ortaya ¢ikti mi?

Dirsek kivrim yerleri, dizlerin arkasi, kalgalarin alt kismi, ayak bileklerinin 6nu,
boyun, kulak veya g6z cevresi ?

Evet Hayir

Bu kasintili dékinti hi¢c asagdidaki yerlerden birinde ortaya ¢ikti mi?
Yanaklar, kollarin dig yuzu, bacaklarin 6n yuzu ve kenarlari, el ve ayaklar

Evet Hayir
Cocugunuza hi¢ ekzema tanisi kondu mu?

Evet Hayir

SOLUNUM HASTALIKLARI TEDAVIiSi ANKET SORULARI

Son 1 yil icinde gcocugunuz astim, alerjik bronsit veya gégstinden gelen islik
sesi veya hisilti igin herhangi bir ilag, hap, surup veya puskurtme (sprey)
seklinde nefes cekilen bir tedavi kullandi mi?

Evet Hayir

Cevabiniz evet ise lutfen kullandiklarinizi isaretleyiniz ve kullanim sikliginizi
yuvarlak igine aliniz.

(DUzenli kullanim: En az 2 ay sure ile her guin kullanmak anlamindadir.
Kullanim sikligi i¢in siklardan uygun olan birini veya her ikisini de yuvarlak
icine alabilirsiniz).

ilacin Adi Kullanim Sikhg1

Ventolin Sikayeti olunca / Duzenli
Salbutol Sikayeti olunca / Duzenli
Salbulin Sikayeti olunca / Duzenli
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Bricanyl
Pulmicort
Flixotide
Zaditen
Serevent
Foradil
Talotren
Deltacortyl
Dekort
Prednol
Singulair
Symbicort
Foradil combi
Budair
Seretide
Ventofor
Once air

Digerleri

2) Cocugunzu kullandiginiz bu tedaviden fayda gérdi ma?

Evet

3) Son 1 yil icinde gocugunuzun goégsunden gelen islik sesi, higilti veya astimi
icin herhangi bir saglk gorevlisi veya kurumuna bagvurdunuz mu?

Evet

Sikayeti olunca
Sikayeti olunca
Sikayeti olunca
Sikayeti olunca
Sikayeti olunca
Sikayeti olunca
Sikayeti olunca
Sikayeti olunca
Sikayeti olunca
Sikayeti olunca
Sikayeti olunca
Sikayeti olunca
Sikayeti olunca
Sikayeti olunca
Sikayeti olunca
Sikayeti olunca

Sikayeti olunca

Hayir

Hayir

Duzenli

Duzenli

Duzenli

Duzenli

Duzenli

Duzenli

Duzenli

Duzenli

Duzenli

Duzenli

Duzenli

Duzenli

Duzenli

Duzenli

Duzenli

Duzenli

Duzenli
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RiSK FAKTORLERiIi ANKET SORULARI
1) Cocugunuz hi¢ anne sutu aldi mi?
Evet Hayir
Cevabiniz evetse toplam ne kadar sureyle aldi?
2 aydan az 2-6 ay 6-12 ay 1 yildan fazla
2) Cocugunuz mama, hazir mama veya sutu ilk defa kag aylikken aldi1?

2 aydan az 2-4 ay 5-6 ay 6 aydan fazla

HASTALIKLAR VE ASILAMA

1) Cocugunuzun annesi bebekliginden simdiye kadar asagidaki hastaliklardan
herhangi birisini gegirdi mi? (uygun olan butun kutulari isaretleyin)

Astim bahar (veya saman) nezlesi ekzema

2) Cocugunuzun babasi bebekliginden simdiye kadar asagidaki hastaliklardan
herhangi birisini gecirdi mi? (uygun olan bitln kutulari isaretleyiniz)

Astim bahar (veya saman) nezlesi ekzema
3) Cocugunuz 6 aylik olana kadar bronsit, zatlirre veya bogmaca gecirdi mi?
Evet Hayir

Cevabiniz evet ise kag kez ve hangi yaslarda gegirdi?

Kizamik Evet Hangi yasta?
Hayir

Bogmaca Evet Hangi yasta?
Hayir

Barsak paraziti Evet Kag kez ve hangi yasta?
Hayir

Zatlrre Evet Kag kez ve hangi yasta?
Hayir

4) Cocugunuza hamileyken evinizde tiyli hayvan var miydi?

Evet Hayir
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5) Cocugunuz dogdugunda ve ilk 6 ay boyunca evinizde tuyli hayvan var miydi?
Evet Hayir

4) Cocugunuzun annesi sigara igiyor mu veya daha once igiyor muydu?

Evet S$uanda Cocugunuzun ilk bir yasi boyunca Hamileyken
Sayist: Sayisi: Sayist:
Hayir
5) Su anda ¢ocugunuzun yasadidi evin i¢inde sigara iciliyor mu?
Evet Hayir
Eder evet ise , evin icinde glinde igilen toplam sigara sayisi kagtir?
10’dan az 10-20 arasinda 20’den fazla

6) Cocugunuzun su anda yasadigi evde ya da ilk bir yasi boyunca yasadigi evde
duvarlar veya tavanda rutubet alanlari veya kuf lekeleri var miydi?

Evet Su anda Cocugunuzun ilk yasi boyunca

Hayir Su anda Cocugunuzun ilk yasi boyunca
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