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OZET

Preterm dogan ¢ocuklarda 36. ay persentil egrilerinin

degerlendirilmesi

Giris: Prematiir yenidoganlar, yasayabilirlik sinir1 olan 22 hafta {izerinde ve 37
hafta altindaki bebekler olarak tanimlanir. Calismada prematiir bebeklerin {i¢ yasa kadar
biytme o6zelikleri incelenerek c¢ocukluk ¢agi obezitesine neden olabilecek etkenlerin
degerlendirilmesi ve bdylece yetiskin ¢agda ortaya cikabilecek metabolik hastaliklarin
erken donemde Onlenmesi amaglandi.

Gere¢ ve Yontem: Arastirmanin yapist retrospektif kohort ¢aligmasi
niteligindedir. Calisma Mayis 2018 - Ekim 2018 tarihleri arasinda Rize ili Merkez
ilcesine baglh 18 farkli Aile Hekimligi Poliklinigi’nde yiiriitilmistiir. 3 yasim
doldurmus ve bu yasa kadar tiim izlemleri ayni aile hekimi tarafindan yapilmis 253 tane
cocuk izlem kart1 taranmistir.

Bulgular: Calismaya alinan bebeklerin ortalama dogum agirligi 2574,49+638,79
gr, ortalama boyu 46,20+4,12cm idi ve bebeklerin 123’1 (%54,7) erkek, 102’si (%45,3)
kizdi. VKI (Viicut Kitle Indeksi) degerlendirmelerine gére 2.yasta 43 bebek (%19,1)
fazla kilolu, 36 bebek (%16) obezdi. 3.yasta ise 45 bebek (%20) fazla kilolu, 30 bebek
(%13,3) obezdi. 2.yasta fazla kilolu/obez olarak belirlenen bebeklerin anne hemoglobin
degerleri zayif/normal olarak belirlenen gruptakilere gore anlamli olarak daha disiiktii
(p:0.000). Arastirma kapsamina alinan prematiir cocuklarin 3.yas VKI ile anne gebelik
yas1, gebelik boyunca takip sayisi, gebelikte annenin aldigi kilo, anne hemoglobin
duzeyi, sadece anne sutt alma siresi, toplam anne siti alma siiresi, ek gidaya gegis
zamani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir (p>0.05).

Sonug: Bu galismada 2.yasta fazla kilolu olma ve obezite siklig1 %35,3 olarak,
3.yasta ise %33,3 olarak saptandi. DSO (Diinya Saglik Orgiitii)’niin verilerine gore
2010 yilinda gocukluk ¢aginda fazla kilolu olma ve obezite sikligi %6,7’ydi ve bu
oranin 2020 yilinda %9,1 olmas1 beklenmektedir. Calismamizda beklenenin ¢ok
tizerinde olan fazla kilolu olma ve obezite sikliginin nedenleri arastirildiginda beslenme
durumlart ve maternal faktorler agisindan anlamli fark saptanmadi. 2.yasta fazla kilolu
olma ve obezite ile maternal anemi arasinda anlamli iligki saptandi.

Anahtar kelimeler: Preterm dogum, anemi, obezite



SUMMARY

Evaluation of 36th month percentile curves in premature children

Introduction: Premature newborns are defined as babies born alive before 37
weeks of pregnancy and after 22 weeks of pregnancy as a viability limit are completed.
The aim of this study was to analyze the growth characteristics until 3 years old and
prevention of metabolic disease that may occur in adult age at an early phase.

Method: This study was conducted as a retrospective cohort study between
May 2018 and October 2018 in 18 different Family Medicine Outpatient Clinics of the
Central district of the Rize city. All 253 children participating in the study were at least
3 years old and their follow-up visits made by same family physician until 3 years old.

Results: It was found that 54.7 % of the premature babies were males (n=123),
42.3% of these were females (n=102), average birth weight of the babies were 2574.49
+638.79gr and average birth length of the babies were 46.20+4,12cm. According to
BMI (Body Mass index) evaluations 19,1% of the babies were overweight (n=43), 16%
of them were obese (n=36) at the age of two and 20% of them were overweight (n=45),
13.3% of them were obese (n=30) at the age of three. The mean Hb levels of the
mothers whom children were overweight or obese at the age of two were statistically
lower than the mothers whom children were weak or normal. There was no statictically
significant difference between BMI of the children and pregnancy age of mother,
follow-up numbers during pregnancy, weight gain during pregnancy, exclusive
breastfeeding duration, total breastmilk taking duration, starting time of formula or
supplementary food (p>0.05).

Conclusion: Prevalance of overweight and obesity was 35 % at the age of 2 and
was 33.3% at the age of three. According to World Health Organization, worldwide
prevalance of childhood overweight and obesity was 6.7% in 2010 and it is expected to
reach 9.1% in 2020. Prevalance of overweight and obesity was higher than expected
level. When we search reasons of overweight and obesity, there was no significant
difference related with maternal factors and feeding patterns. We found significant
relationship between maternal anemia and overweight and obesity at the age of two.

Key words: Preterm birth, anemia, obesity
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1. GIRIS

Normal gebelik stresi menstruasyonun ilk giniinden itibaren 280 gilin veya 40
hafta olarak tanimlanmistir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan prematir
yenidoganlar, yasayabilirlik sinir1 olan 22 hafta iizerinde ve 37 hafta altindaki bebekler
olarak tanimlanir (1, 2). Diinya genelinde preterm dogum sikligimin tiim yasayan canli
dogumlar i¢inde %11 oldugu tahmin edilmektedir (3).

Preterm dogum gelismis iilkeler de dahil olmak iizere tiim diinyada neonatal
mortalite ve morbidite nedenlerinin basinda gelmektedir (3). DSO tarafindan 2012°de
yayinlanan, 184 iilkenin yer aldigi raporda, 2010 yilinda dogan 15 milyon prematiir
bebegin 1 milyondan fazlasinin preterm doguma bagli nedenlerle yasamini yitirdigi,
hayatta kalan bebeklerin ¢ogunda tibbi komplikasyon, yeti yitimi, gelisimsel sorun
oldugu bildirilmektedir (4, 5). Preterm dogumlar, ¢ocukluk ¢aginda serebral palsi ve
gelisme gerilikleri gibi sorunlarin 6nde gelen nedenlerindendir (6). Prematir bebeklerde
norogelisimsel prognozu etkileyen ¢ok sayida faktér bulunmaktadir. Perinatal asfiksi,
respiratuvar distres sendromu (RDS), nekrotizan enterokolit, intraventrikiler kanama
(IVK), periventrikiiler 16komalazi (PVL), prematir retinopatisi (ROP), nérosensoriyal
isitme kayiplari, sepsis, bronkopulmoner displazi (BPD) gibi kronik hastaliklar
prematir bebeklerde norolojik gelisimi olumsuz etkileyen baslica risk faktorleridir (7).

Diisiik dogum agirligr ile ve ozellikle gestasyon yasina gore kiiciik dogan (SGA)
cocuklarda eriskin yaslarda hiperlipidemi, hipertansiyon, insilin direnci, tip 2 diyabetes
mellitus, obezite ile giden metabolik sendromun daha sik oldugu bilinmektedir (8, 9).

Calismamizda prematlr bebeklerin ii¢ yasa kadar buyime 6zeliklerini inceledik.
Prematiir bebeklerde erken ¢ocukluk donemindeki biiylime ve gelisme durumlart ve
buna etki eden demografik 6zellikler ve beslenme durumlar1 gibi faktorlerin etkisi ile

SGA bebeklerde biiyiimede yakalamay1 etkileyen faktorleri arastirdik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tamm

Prematiir bebek Diinya Saglik Orgiitii tarafindan yasayabilirlik smir1 olan
22.gestasyon haftasi iizerinde, 37.gestasyon haftasi oncesinde dogan bebek olarak
tanimlanmistir (1). Gebelik yasinin tayininde son adet tarihi (SAT), ultrasonogafik
(USG) inceleme ve fiziksel muayene (Dobowitz, Ballard skorlamasi) yontemleri
kullanilmaktadir. Bu yontemlerden SAT ile birlikte 6zellikle birinci trimesterde yapilan
erken USG incelemesi en glivenilir yontem olarak kabul edilmektedir (10).

Gestasyon yasina gore kiiciik bebek Ingilizce tanimi olan “small for gestational
age” adinin bas harflerinden kisaltma ile SGA olarak adlandirilmaktadir. SGA tanim
olarak gestasyon yasma gore bebegin kiiglik olmasini ifade eder ve birkac sekilde
tanimlanmaktadir:

1- Gestasyon yasina gore dogum tartt ve/veya boyunun < -2 standart sapma
(deviyasyon) (SD) olmasi (8, 11)

2- Gestasyon yagt > 37 hafta bebeklerde dogum tartisinin < 2500 gr (gram)
olmasi (12)

3- Dogum tart1 ve/veya boyunun gestasyon yasina gore 3.persantil veya 5.
persantil veya 10.persantil altinda olmasi (11)

4- Dogumda ponderal indeksin (PI) < - 2 SD olmas1 (13) (Ponderal indeks, Pi=
Agirlik (gr) / boy®(cm(santimetre)) x 100 formiilii ile hesaplanmaktadir)

Olgiimleri karsilastirabilecegimiz toplumdan elde edilmis normal standartlarin
olmasi gerekir. Tiirkiye’de fetal bliylimeyi degerlendirmek i¢in 22. gebelik haftasindan
50. haftaya kadar iki farkli cinsiyete ait biliylime egrilerinin yer aldigi 2013 Fenton
Biiylime Egrisi tercih edilebilir (13). (Ek 1-A ve 1-B) 2003 Fenton egrilerinden farkli
olarak bu yeni egriler kiz ve erkek cinsiyetler i¢in ayr1 olarak gelistirilmistir (14).

Simetrik SGA bebekler gebelik yasina gore agirligi, boy ve bas cevresi 10.
persentilin altinda olan bebeklerdir. Asimetrik SGA bebekler ise gebelik yasina gore
agirhigi 10. persentilin altinda olup boy ve bas ¢evresi normal sinirlarda olan bebeklerdir
(15).

Gestasyon yasina gore uygun bebek (appropriate for gestational age) AGA
olarak, gestasyon yasina gore biiyiik bebek (large for gestational age) LGA bebek olarak

tamimlanir (16, 17). Prematlr bebekler gestasyon yaslarina goére tarti ve boylar
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degerlendirilerek preterm AGA veya preterm SGA veya cok nadiren preterm LGA
olarak ayrilabilir. Bu siniflandirma i¢inde AGA’lar en iyi prognoz gosteren bebeklerdir.

Yenidoganlarin dogum tartilarina gore yapilan siniflandirmasinda ise >4000 gr
fazla dogum agirlikli, 2500-4000 gr arasi normal agirlikli, <2500 gr diisilk dogum
agirlikl, <1500 gr ¢ok diisiik dogum agirlikli, <1000 gr ileri derecede diisiik dogum
agirlikli olarak siniflandirilmaktadir (18, 19).

2.2. Epidemiyoloji

DSO’niin Kasim 2017 tarihinde giincelledigi verilere gore 184 iilke arasinda
prematiire dogum oran1 %5 ile %18 arasinda degismektedir. %60 oraninda prematiir
bebek diisiik gelirli Afrika ve Gliney Asya iilkelerinde dogarken, %12’si orta gelirli,
%9’u yiiksek gelirli Ulkelerde dogmaktadir (20). Preterm dogumlar Amerika Birlegik
Devletleri’nde dogumlarin %10’ nunu olustururken Avrupa iilkelerinde dogumlarin %5-
7’sini olusturmaktadir (21, 22, 23).

1981’den 2003’e kadar olan donemde Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD)
preterm dogum oranlart % 9,4’ten % 12,3’e yiikselmistir (24). Preterm dogumlarin
%70’ini 34-36. gebelik haftalarinda dogan prematiir bebekler olusturmaktadir (25).
Tiirkiye’de her yil 1 milyon 500 bin canli dogum gerceklesmekte ve bunlari % 10’unu
(150000) prematir bebekler olusturmaktadir (26).

ABD’de niifus istatistik sonuglarinda SGA dogum sikligr % 7,6 bulunmustur
(27). Bu caligmada SGA sinir1 olarak term bebeklerde dogum tartisinin 2500 gr
(10.persantil) altinda olmast almmustir. Tirkiye’de 1987 yilinda bu konuda yapilan
calismada 1294 yenidoganda, gestasyon yasina bakmaksizin diisiik dogum tart1 oranm1 %
5,6 bulunmustur. Bunlarin arasinda term SGA orant % 2,4’tiir. Goriildigi gibi diistik

dogum tartilarinin biiyiik bir kismi prematurelere aittir (28).
2.3. Preterm Dogum Nedenleri

Preterm dogumlarin cogu preterm eylem, erken membran riiptiirii (EMR) ve
servikal yetersizlik gibi spontan nedenlerden kaynaklanmaktadir (29). Preterm
dogumlarin %20-30’u maternal veya fetal endikasyonlarla iliskili elektif dogumlardir
(30). Indiiklenen dogumlarin, sezaryen ile dogum oranlarinin artmasinin preterm dogum
icin etkili oldugu distiniilmektedir (31). Yine yardimci ireme teknigi ile olan
gebeliklerin artmasi, annenin sezaryeni tercih etmesi ve anne yasinin 17 yasindan kiigiik

veya 35 yasindan biiyiik olmasi da preterm dogum artisinda rol oynamaktadir (32,33).
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Preterm doguma neden olan faktorler genel olarak anneye ait, fetusa ait,
plasentaya ait etkenler ve bunlarin disinda demografik etkenler olarak ayrilabilir (30).

Anneye ait etkenler olarak, annede hipertansiyon, diyabet, bébrek ve kalp
hastaliklari; sigara ve alkol kullanimi, erken veya ileri anne yasi, gegirdigi enfeksiyonlar
(rubella, HIV vb.), malniitrisyon ve anemi sayilabilir (34). Ayrica gebelik oncesi diisiik
viicut agirligi, kisa boy, diisiik sosyoekonomik durum, siyah 1k, gebelik bakiminda
eksiklik, gebelikte yetersiz kilo alimi da anneye ait faktorler arasinda sayilmaktadir
(35). Plasenta ile ilgili olarak plasenta yetersizligine yol agabilecek plasentada infarkt,
vaskiiler bozukluklar vb. durumlar sayilabilir. Fetal nedenler arasinda ise fetusun
Turner, Down sendromu gibi genetik hastaliklari, konjenital malformasyonlari,
enfeksiyonlari, metabolik hastaliklari sayilabilir (34).

Yapilan caligmalara gore preterm dogumun yiiksek risk faktorlerinden biri de
annenin dzge¢misinde preterm dogum ykiisiidiir (36). Ornegin, ilk gebeligi 32 ila 36.
gestasyon haftalar1 arasi sonlanan kadinlarin sonraki gebeliklerinde preterm dogum
oranm % 17°dir (37). Ayrica preterm doguma ailesel yatkinlik da s6z konusudur. Preterm

dogan kadinlarin preterm dogum yapma riski artmstir (38).
2.4. Intrauterin Biiyiime Geriligi
24.1. Tamm

Intrauterin biiyiime geriligi (IUBG) anne karnindaki bir bebegin biiyiime sinirina
ulagsamamas1 sonucu gestasyon haftasina gore agirlik egrisinde 10.persentilin altinda
kalmas1 olarak tanimlanmaktadir (39). IUBG, preterm dogum ile birlikte diisiik dogum
agirliginin en 6nemli sebepleri olarak belirtilmektedir (40).

IUBG ile SGA kavramlari siklikla birbirinin yerine kullanilan ancak birbirinden
farkli tanimlardir. TUBG fetiisiin biiyiimesini olumsuz yonde etkileyen fizyopatolojik
faktorler nedeni ile fetal biiylime ve gelismenin gerekenden diisiik olmasini tanimlarken,
SGA ise istatistiksel bir gruplandirmay: ifade etmektedir, bebegin kilosunun gebelik
haftasina gore belirlenmis toplum normallerinin altinda olmast durumu olarak
tanimlanmaktadir (17).

Fetlisun hedef biylme ve gelisim potansiyeline ulagsmasinda genetik faktorler
kadar cevresel etkenlerin de Onemi biiyiiktiir. Bireyin biiyiime ve gelisme siireci
boyunca ¢evresel etkenlere maruz kalacagi aciktir. Genetik faktorler disinda biiyiimeyi

etkileyen faktorler; uterin gcevre, maternal ve plasental nutrisyonel etkenler, hormonlar



ve diger nedenlerdir (41). Ortalama 40 hafta olan gebelik siresinin birinci ve ikinci
trimesterinde hiperplazi nedeniyle plasental biyiime belirgindir. Uclinct trimesterde ise
hipertrofi 6n plandadir. Fetal biiyiime ise asil olarak hiperplazi sonucu gerceklesir (42).
Fetal boy uzamasi ikinci trimesterin sonunda hizli bir artig gosterirken, fetal kilo artisi
asil olarak ticiincii trimesterin sonlarinda olur. Yani fetal boy uzunlugu hamileligin 20.
haftalarinda en hizli artis gosterir (43). Yag dokusu 26. gestasyon haftasinda toplam
viicut agirliginin %1’ini olustururken, 38. haftaya gelindiginde bu oran %12’ye cikar
(44). Bu nedenle gebeligin erken donemlerindeki herhangi bir yetersizlik tiim viicutta ve
organlarda hiperplazi hakim olmasi nedeniyle hem boy hem de kilonun etkilenmesine
neden olacaktir. Bu duruma simetrik intrauterin biiytime geriligi (IUBG) denir (45).
Benzer sekilde ikinci trimesterin son donemlerinde fetisin cevresel etkenlere maruz
kalmas1 sonucunda fetal boy uzunlugu maksimum etkilenecektir. Simetrik [UBG’de
karin dlgiimleri, bas ve ekstremitelere gore orantili olarak kiigiiktiir. Simetrik ITUBG
nedenleri arasinda; intrauterin enfeksiyonlar, genetik problemler ve konjenital
anomaliler sayilabilmektedir (46). Asimetrik tip ITUBG nedenleri arasinda plasental ve
maternal problemler ya da uteroplasental yetmezlik sayilabilir (47). Durum potansiyel
olarak geri doniisiimliidiir. Asimetrik biiyiime geriligi olan bebekler simetrik biiyiime
geriligi olan bebeklere gore gore daha fazla biiyiimeyi yakalama oranlar1 gosterirler
(48). IUBG olan fetiislerin mortalite oranlart I[UBG olmayan fetiislere gore 4-8 kat
yiiksek olarak saptanmustir (3).

2.4.2. intrauterin Biiyiime Geriligine Neden Olan Etkenler

IUBG nedenleri fetal, maternal, plasental veya genetik faktorler olarak gruplara

ayrilabilir.
2.4.2.1. Fetal Nedenler

a) Karyotip anomalileri (Trizomi 21, Trizomi 18 vs.), diger kromozom
anomalileri (otozomal delesyonlar, ring kromozomlar); fazla olan kromozomun tiiriine
bagl olarak otozomal trizomili fetuslarda biiyiime kisithligi goriilebilir. Ornegin
Trizomi 21'de fetal biiyiime kisitlilig1 genelde hafiftir. Trizomi 18'de ise fetal biiyiime
genellikle belirgin sekilde etkilenmistir (49).

b) Genetik hastaliklar (Akondroplazi, Bloom sendromu, vs.)



c) Konjenital anomaliler (Potter sendromu, kardiyak malformasyonlar vs.);
Genel olarak ciddi malformasyonlarda o6zellikle kromozom anomalisi veya ciddi

kardiyovaskiiler malformasyonu olan fetuslarda IUBG olasilig: yiiksektir (50).
2.4.2.2. Maternal Nedenler

a) Kronik hastaliklar (Hipertansiyon, renal hastalik, diabetes mellitus vs.)

Kronik uteroplasental hipoksi ile iligkili durumlar preeklampsi, kronik
hipertansiyon, astim, sigara kullanimidir. Kronik olarak hipoksik cevreye maruz
kaldiklarinda baz1 fetuslarda dogum agirliginin belirgin olarak azaldigi gosterilmistir
(51).

b) Enfeksiyonlar (Toksoplazma, Rubella, Sitomegaloviris vs.)

Viral, bakteriyel, protozoal ve spiroket enfeksiyonlari, fetal biiyiime kisitlilig
olgularmin % 5'inde saptanmistir. Bunlar iginde en bilineni Rubella ve Sitomegalovirus
enfeksiyonlaridir. Her ikisinin de gebeligin erken déneminde olan enfeksiyonlari, kot
gebelik sonuglari ile iliskilidir (52).

c) Nutrisyonel durum (gebelik dncesi diisiik kilo, gebelikte yetersiz kilo alimi)

d) Madde kullanimi (Sigara, alkol, uyusturucu, ilaglar vs.)
2.4.2.3. Plasental ve Uterin Nedenler

Inkomplet trofoblastik invazyon gibi implantasyon bozukluklarinin fetal biiyiime
geriligi ile iliskili oldugu gosterilmistir. Kronik plasenta dekolmani, koryoanjioma,
yaygin infarktiis, sirkumvallat plasenta, marjinal ya da velamentéz kordon insersiyonu,
plasenta previa ve umbilikal arter trombozu igeren olgulardaki biiyiime geriliginin
siklikla uteroplasental yetmezlige bagl oldugu diistiniilmiistiir (53).

Plasenta uterus disina implante olursa, bebekte genellikle biiyiime kisitliligi
izlenir. Ayrica bazi uterin anomaliler de biiylime kisitlilig ile iliskilidir (54). Plasental
ve uterin etkenlerin en 6nemlileri:

a) Major plasental anomaliler

b) Yetersiz uteroplasental perfiizyon

¢) Plasenta previa

d) Ablatio plasenta

e) Asagi yerlesimli plasenta



2.4.2.4. Diger Nedenler

Iki ya da daha fazla fetus olan gebelikler, normal tekil gebelikler ile
karsilastirildiginda bir veya daha fazla fetusun azalmis biiyiime ile komplike olma

olasilig1 fazladir. Fetus sayisi arttikga gebelik siiresi kisalir.
2.5. Prematur Bebeklerde Gorulen Sorunlar
2.5.1. Respiratuar Distres Sendromu (RDS)

Respiratuar distres sendromu diger adiyla hiyalen membran hastaligi; prematiir
bebeklerin en biiyiikk sorunlarindan biri olup, akciger maturasyonu yetersizligi ve
surfaktan eksikligine bagli olarak gelisen solunum sikintisidir (55). RDS klinigi bir¢ok
mortalite ve morbiditeye sebep olmaktadir. Bu yiizden akciger gelisimi ve
maturasyonunu anlamak prematiir bebek takibi ve karsilasacak riskler ag¢isindan
onemlidir. Fetal pulmoner maturasyonu; embriyonik (0-7 hafta), psédoglanduler (7-17
hafta) , kanalikiler (17-27 hafta), sakkiler (28-36 hafta) ve alveoler (36 hafta sonrasi)
evre olmak {lizere bes asamada gerceklesir. Surfaktan iiretimini gerceklestiren
pnomositlerin farklilasmasi kanalikiiler evrede 24. haftada gergeklesir (56). Surfaktan
dipalmitoilfosfatidilkolin, fostatidilgliserol, kolesterol ve apoproteinlerden olusur.
Surfaktan primer olarak tip 2 pnomositler tarafindan Uretilip, alveollerde ylzey
gerilimini azaltmaktadir (57). Surfaktan eksikliginde atelektaziler meydana gelip,
ventilasyon perfiizyon dengesi bozulur. Buna bagli olarak intrapulmoner basing artist
gelisir ve buna da bagli olarak patent duktus arteriosusun agik kalmasina ve klinik
olarak kisir dongiiye sebep olmaktadir. RDS insidansi gestasyonel prematirelik orani ile
dogru orantilidir.

Tiirk Neonatoloji Dernegi’nin 2016-2017 yillarinda yapmis oldugu arastirmada
RDS insidanst 32 haftanin altinda 3490 prematiir bebekte %70,3 iken; surfaktan
kullanim oran1 %58,7 olarak belirlenmistir. Ayn1 oranlar 28 hafta ve alt1 1539 prematiir
bebekte %86,5, surfaktan kullanimi ise %78,8 olarak bulunmustur (58). Amerika’da her
yil prematir bebeklerin %10’unda RDS izlenmektedir. 29 haftadan kucuk bebeklerde
bu oran %60°1 bulmaktadir (59).

Klinik olarak RDS postnatal ilk 4-6 saatte ortaya ¢ikan takipne, burun kanadi
solunumu, interkostal ve subkostal retraksiyonlar, siyanoz, ekspiratuvar hirilti ve

inlemeler seklinde bulgu verir. Akciger grafisinde goriilen tipik yaygin retikiilograniiler
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goruniim, buzlu cam goriiniimii ve hava bronkogramlar ile tan1 konulmaktadir. Ayrica
akcigerlerin havalanmasinda azalma ve yaygin atelektaziler gozlenmektedir (60).
Ayirict tanida yenidoganin gegici takipnesi, pnomoni, hava kagagi sendromlari,
siyanotik konjenital kalp hastaliklar1 ve akciger disi diger sistemik hastaliklar akla
gelmelidir. Agir RDS’li vakalarin kiiglik bir kismi dogumdan sonra bes-yedi glinde
pulmoner kanama, intraventrikiiler kanama veya pulmoner hava kagaklar1 (interstisyel
amfizem, pnémotoraks) ile 6llr (61).

RDS riskini artiran faktorlerden en 6nemlisi prematiirite olmakla birlikte, ailesel
yatkinlik, perinatal asfiksi, erkek cinsiyet, beyaz irk, bebegin ikinci ikiz esi olarak
dogmasi, sezaryen ile dogum, annede diyabetes mellitus varligi, gebelikte intrahepatik
kolestaz gelismis olmasi da diger faktorlerdendir (62). Yapilan ¢aligmalarda antenatal
steroid uygulamasinin ve postnatal surfaktan kullaniminin artmasi ve mekanik
ventilasyon tekniklerinde yeni gelismeler olmasi nedeni ile RDS’ye bagli mortalitenin
ve morbiditenin azaldig1 gosterilmistir (61).

RDS’de tedavinin amaci solunum yetersizligini kontrol altina almaktir. Genel
yaklagim kardiyovaskiiler ve nutrisyonel destek, hipoterminin, hipoksi, hiperkarbi ve
asidozun Onlenmesi, enfeksiyonlarin onlenmesi ve tedavisi seklinde olmakla birlikte
tedavinin temelini eksik olan surfaktanin yerine konmasi olusturmaktadir. Ayrica yeterli
ventilasyon ve oksijenasyonun saglanmasi i¢in siirekli pozitif hava yolu basinci (CPAP)
ve pozitif basingli ventilasyon (PBV) da onerilmektedir (63). Respiratuar distres
sendromunun 6nlenmesinde en 6nemli nokta; prematiritenin énlenmesi, gereksiz ve

zamanlamasi uygun olmayan elektif C/S ile yapilan dogumlardan kaginilmasidir.
2.5.2. Apne

Genelikle bradikardi ve siyanozun eslik ettigi, solunumun 20 saniyeden uzun
stireli durmast olarak tanimlanan apne, prematlrelerde santral, obsriktif ve miks tipte
olmak {izere ii¢ sekilde goriilebilir (64). Santral apnede g¢ogunlukla solunum eforu
yoktur ve %40 oraninda goriiliir. Vakalarin %10 unu obstriiktif apne, %50’sini her iki
nedenin bir arada oldugu miks tip apne olusturur. Gestasyon haftasi diistiikce apne
goriilme sikligi artar (65). Prematiire apnesine bradikardi, desatiirasyon eslik ediyorsa
veya solunumun baslamasi i¢in uyar1 vermek gerekiyorsa altta yatan patolojinin

arastirilmasi gerekmektedir.



Prematurelerde apneye neden olan durumlar (66):
. Hipoksi, hipovolemi yapan nedenler

. Bakteriyemi, sepsis

.NEK

. IVK, PVL, hidrosefali

. Hipoksik iskemik ensefalopati

. PDA ve sagdan sola sant

. Gastrotsefageal refli

. Hipoglisemi, hipokalsemi

© 00 N o O kA w N e

. Hiponatremi, asidoz

10. Hipotermi, hipertermi

11. Anemi

12. Lokal enfeksiyonlar

13. Ust havayolu obstriiksiyonu yapan nedenler

Solunum sorunlarimi1  6nlemeye yonelik olarak American College of
Obstetricians and Gynecologists (ACOG) tarafindan 39 hafta dncesi endikasyon disi
indiiklenmis dogum ve planl sezaryen Onerilmemektedir. Antenatal steroid, solunum

problemleri basta olmak iizere postnatal morbiditeleri azaltmaktadir (67).
2.5.3. Asfiksi

Perinatal asfiksi ve bunun sonucunda ortaya ¢ikan hipoksik iskemik ensefalopati
gelismis iilkelerde ortalama binde 1-2 canli dogumda bir goriilen 6nemli bir klinik
sorundur (68). Asfiksi plasental veya pulmoner gaz degisiminin kesilmesine bagli
olarak hipoksemi, hiperkapni ve metabolik asidoz kombinasyonu sonucu olusan
durumdur. Perinatal asfiksi tanisi i¢in kullanilan Amerikan Obstetri ve Jinekoloji Birligi
(ACOG) kriterleri; hayatin ilk 1 saatinde pH <7.0, 5.dk Apgar skoru 0-3 arasinda
olmasi, baz agigi (BE)>16mmol/L (milimol/litre) ve 72 saat icinde ¢oklu organ
yetmezligi gelismesidir (69). Perinatal asfiksiye bagli beyin hasari hem prematiir hem
de matir bebeklerde norolojik sekellerin en 6nemli nedenidir (70).

Perinatal donemde asfiksiye yol acan bircok hipoksi ve iskemi nedenleri
bulunmaktadir. Hipoksemi nedenleri arasinda intrauterin dénemde plasentadaki gaz
degisimde bozukluk, natal ve/veya postnatal solunum yetersizligi ve persistan fetal

dolasim veya konjenital kalp hastaligina sekonder ciddi sag sol sant bulunmaktadir.



Iskeminin baslica sebebi olarak ise serebrovaskiiler otoregiilasyonun kaybina ya da
kardiyak yetersizlige sebep olan herhangi bir olaymn sonucu olusan hipoksemi ile
intrauterin asfiksi, hipoksemi, hiperkapni ve asidoz gosterilebilir (69).

Hipoksik iskemik ensefalopati (HIE), fetiis ve yenidogan bebekte, plasental ve
pulmoner gaz degisiminin bozulmasi ile olusan sistemik hipoksi ve serebral kan
akiminin azalmasi sonucu ortaya ¢ikan beyin zedelenmesidir (71). Klinik ensefalopati
derecelendirilmesinde, infantin semptomlarina dayanan ve ndron hasarinin derecesini
belirleyen Sarnat ve Sarnat evrelendirilmesi kullanilmaktadir (68) (Tablo 1).

Tablo 1. Sarnat ve Sarnat evrelemesi

Bulgu Evre 1 Evre 2 Evre 3
Biling duizeyi Hiperalert Letarjik Stupor, koma
Kas tonusu Normal Hipotonik Flask
Postir Normal Fleksiyon Deserebre
Tendon Hiperaktif Hiperaktif Alinamaz
refleksler/klonus
Myoklonus Var Var Yok
Moro refleksi Canli Zayif Alinamaz
Pupiller Midriyatik Miyotik Anizokorik
Nobetler Yok Sik Deserebrasyon
EEG bulgulari Normal Diisiik voltajdan n6bet Burst supresyonu
aktivitesine kadar degisken  izoelektrik aktivite
Sure 24 saatten az 1-14 giin Birka¢ guin-hafta
Sonug Iyi Degisken Oliim veya agir
sekel

EEG: Elektroensefalografi

HIE’nin 6zgiin bir tedavisi yoktur. Mevcut tedavi yaklasimlar1 destekleyici
tedaviler ve noroprotektif tedaviler olarak iki kisimda incelenebilir. Noroprotektif
tedavilerin baginda ise hipotermi gelmektedir. Giiniimiizde hipotermi, HIE’li olgularda
morbidite ve mortaliteyi azaltmak i¢in kullanilan en etkin tedavi yontemidir (72).

American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG)’e gore hipotermi
baslama kriterleri;

- 36. gebelik haftasindan biiyiik bebegin ilk 6 saatinde gelmis olmasi,

- 10. dakika APGAR skoru <5 veya devam eden resiisitasyon ihtiyacinin olmasi,
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- Kord kan gazindaki veya dogum sonrasi ilk 60 dakika icinde alinan kan
gazindaki pH < 7.0 veya BE <-16 mmol/L olmasi,
- Hastanin orta veya agir ensefalopati bulgularinin olmasi1 durumunda hipotermi

baslanmalidir (73).
2.5.4. Hipoglisemi

Hipoglisemi kan sekerinin mutlak ve goreceli olarak azalmasi sonucu ortaya
¢ikan ve cesitli klinik bulgularla kendini gosteren bir semptomlar kompleksidir (74).
Fetus intrauterin hayatta glukoz kaynagi olarak plasental transfere baglidir. Fetal
enerjinin % 80’1 glukozdan saglanir (75). Dogum sonrasi ise plasental gecis sonlanir ve
plazma glukoz seviyesi kisa siirede diiser. Saglikli term yenidoganda aclik durumunda
hepatik glikojen depolar1 yenidogani ilk 10 saat hipoglisemiden korumaya yardimci
olur. Fakat prematir yenidoganda glukoneogenez vyetersiz, glikojen depolar1 ise
siirlidir. RDS, sepsis, asfiksi, hipotermi gibi sik rastlanan sorunlar metabolik ihtiyaci
arttirir, enerji stoklarminin tilkenmesine yol agar (76).

Hipogliseminin klasik semptomlar1 siit ¢ocugu ve cocukluk yas gruplarinda
goriiliir. Yenidogan donemimde hipoglisemi klinik bulgu vermeyebilir. Yenidogan
doneminde hipoglisemi bulgular1 bradikardi, hipotansiyon, hipotoni, anormal aglama,
beslenme giicliigii, tremor, konvulsiyon, takipne, apne, siyanoz, solukluk, tasikardi
gibi olup diger hastalik bulgulariyla karisabilir, bu nedenle ayirici tanisi iy1 yapilmalidir
(74).

Amerikan Pediatri Akademisinin son rehberinde O - 4 saat arasi ge¢ prematiir
bebekler i¢in hipoglisemi alt sinir1 25 mg/dL, 4 saatten sonra 35 mg/dL kabul edilmekte,
bebek semptomatik degilse 2 kez beslenmeden sonra mutlaka intravendz (iv) glukoz
perflizyonu baslanmasi nerilmektedir. Semptomatik bebeklerde ise 40 mg/dL altinda iv

glukoz verilmelidir (77).
2.5.5. Hipotermi

Neonatal hipotermi hayati tehdit eden ciddi bir sorun olup yenidoganlarda viicut
sicakliginin 36°C altinda olmasi seklinde tanimlanir. Diinya saglik orgiitiiniin (WHO)
tanimlamasina gore hafif hipotermi viicut sicakliginin 34°C-36°C, orta hipotermi 32-
34°C agir veya sidetli hipotermi 32°C altinda olmasidir (78). Ozelikle prematir

bebeklerde viicut 1sisin1 rektal yolla 6lgmek intrakranial kanama gibi patolojilere ve kan
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basinct degisikliklerine yol agabileceginden yenidogan {initelerinde bu yontem
kullanilmamaktadir. Koltuk alt1 ve cilt 1s1s1 olarak 6l¢iim yapilmaktadir (79).

Prematiir yenidoganlarda kahverengi yag dokusunun 1s1 iretimi etkin
olmadigindan ve cilt alti ya§ dokusunun ince olmasindan dolayr hipotermi, term
yenidoganlara gore daha sik goriilmektedir. Gestasyon haftasi kiigiildiik¢e hipotermi
riski artar (80).

Neonatal Resuscitation Program (NRP) = Yenidogan Canlandirma Programi
yonergeleri 1s1 kaybini azaltmak i¢in bebegi radyant isitici altinda tutmayi, cildini
kurulamayu, 1slak carsafi uzaklastirmay1 ve bebegi 6nceden 1sitilmig kuru bir battaniye

uzerine koymay1 6nermektedir (81).
2.5.6. Enfeksiyonlar

Neonatal sepsis, yasamin ilk ayinda enfeksiyona ait bulgularin oldugu ve kan
kultirinde 0Ozgul bir etkenin dretildigi sistemik enfeksiyondur. Yenidoganlarda
bakteriyel sepsis insidansi 1000 canli dogumda 1-2 iken, erken dogan ve diisiik dogum
agirlikli bebeklerde 4-10 kat artmaktadir (82). Erken baslangigl sepsis hayatin ilk 72
saatinde ortaya ¢ikan, ¢ogunlukla anneden vertikal gecis ile kazanilan ve siklikla
fulminan ilerleyen bir multisistem enfeksiyonudur. Geg baslangigli sepsis ise hayatin
dordiincii giiniinden itibaren ortaya ¢ikan, siklikla yavas seyirli ve fokal izlenen sepsistir
(83) (Tablo 2).
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Tablo 2. Yenidogan sepsisinin baslangi¢c zamanina gore siniflandiriimasi

Erken baslangich Geg baslangich Cok gec baslangich
yenidogan Sepsisi yenidogan sepsisi yenidogan sepsisi
Goriillme zamam Yasamin ilk 3 giinii 4-30. gun >30 giin
Risk etmenleri Siklikla var Genellikle yok Degisken
Gegis yolu Vertikal, genellikle anne Vertikal ya da Cevreden
genital kanalindan postnatal cevreden
Klinik ozellikler Fulminan seyirli, Coklu Sinsi ya da akut, Sinsi
organ tutulumlu Fokal enfeksiyon
Menenjit sik
Olum % 5-20 % 5 Diisiik
Etkenler Grup B streptokok Koagiilaz negatif Koaglaz negatif
(GBS) stafilokok stafilokok
E. coli S. aureus S. aureus
Viridan streptokoklar Candida Candida
Enterokoklar E. coli E. coli
Koagiilaz negatif staf. Enterokoklar Klebsiella
Staphylococcus aureus Klebsiella Pseudomonas
Haemophilus influenzae Pseudomonas
Listeria monocytogenes GBS

Klebsiella L. monocytogenes

Erken membran riiptiirii ve koryoamniyonit varlifinda erken baslangi¢li sepsis
riskinin 10 kat arttig1 gosterilmistir. Fetal distres, diisiik APGAR skoru ve canlandirma,
cogul gebelik erken baslangiclh sepsis riskinde; sik kan alinmasi, entiibasyon, mekanik
ventilasyon, kateter/sonda takilmasi gibi invaziv girisimler, yetersiz anne siitii, uzun
stire parenteral beslenme, mide asiditesinin azaltilmasi, cerrahi girisim ihtiyaci 6zellikle
ge¢ baslangigl sepsis riskinde artis ile iliskili faktorler arasinda yer almaktadir (84).

Klinik degerlendirme, fizik muayene ve sepsis tanisinda altin standart olan kan
kiiltiiriine ek olarak 10kosit sayimi, total nétrofil sayimi, immatiir polimorfoniikleer
I6kositlerin matir ya da total 10kositlere orani, trombosit sayisi, C reaktif protein (CRP),
eritrosit sedimantasyon hizi sepsis tani1 yontemlerindendir (85).

Neonatal sepsiste bulgu ve semptomlar genellikle hastaliga o6zgii degildir.
Emmede azalma en Onemli klinik bulgulardan biridir. Ates veya hipotermi, iyi

goriinmeme, hipotonisite, irritabilite, letarji, apne, solunum yetersizligi bulgular
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(takipne, inleme, retraksiyonlar), siyanoz, sarilik, gastrointestinal sistem bulgulari
(hepatomegali, kusma, abdominal distansiyon), konviilziyon, dolagim bozuklugu, petesi
ve purpura goriilebilecek nonspesifik klinik bulgulardir (86).

Erken baglangicli sepsiste en sik rastlanan etkenler Grup B Streptokok (GBS) ve
Eshericia coli (E. coli)’dir. Daha az siklikla Listeria monositogenes, diger gram negatif
enterik basiller ve stafilokoklar etkendir. Prematiir bebeklerde E. coli goriilme siklig
daha fazladir. Geg baslangicli sepsiste nasokomial ajanlar, gram (-) bakteriler, koagiilaz
(-) stafilakoklar 6n plandadir (87).

Tiirk Neonataloji Dernegi 2018 yili Yenidogan Enfeksiyonlar1 Tan1 ve Tedavi
Rehberi’ne gore erken neonatal sepsiste, ampirik tedavide ampisilin veya penisilin G ve
bir aminoglikozit (6ncelikle gentamisin) kullanilmalidir. Sefotaksime direng gelisiminin
cok hizli olmasi ve L. monositogenes ve enterokoklara etkili olmamasi nedeniyle
ampirik tedavide kullanilmamalidir. Tedaviye basladiktan sonra 24-48 saatte belirti ve
bulgularin diizelme gostermesi, 48-72 saatte 1okosit sayis1 ve CRP diizeyinin normale
donmeye baslamasi uygun yanit alindigin1 gosterir. Klinik sepsis tedavisi 7-10 gun,
kanitlanmis sepsis tedavisi ise 10 giindiir. Toplum kokenli ge¢ baslangicli sepsis
tedavisinde ampisilin ve gentamisin veya 3. kusak sefalosporin (sefotaksim vs) ile 7-10
giin tedavi uygundur. Hastane kaynakli ge¢ baslangigli sepsisin ampirik tedavisi
tinitelerde daha sik goriilen patojenlere ve antibiyotik duyarlilik sonuglarina gore
duzenlenmelidir. Tedavi suresi 10-14 gundir (88).

Prematir yenidoganlar hiicresel ve humoral immiinolojik fonksiyon yoniinden
yetersizdirler. Prematlr yenidoganda bakteriyel sepsisin Onlenmesi ve tedavisinde
intravendz IgG kullanilabilir. Bronkopulmoner displazili prematir bebeklerde uygun
sezonda verilen parenteral respiratuar sinsityal viris (RSV) immunglobulini bu virise

bagli morbidite ve mortaliteyi azaltmaktadir (89).
2.5.7. intraventrikiiler Kanama (IVK)

Intraventrikiiler kanama prematir bebeklerde 6nemli bir morbidite nedenidir.
Gelisimsel ve nérolojik gerilige neden olmaktadir. Prematiirelerde IVK; lateral
ventrikiillerin subepandimal tabakasini olusturan germinal matriks bdlgesinde
olmaktadir (90).

Intraventrikiiler kanama Papile ve arkadaslarin gelistirmis oldugu bir

smiflandirma yontemiyle 4 evreye ayrilir (91) (Tablo 3).
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Tablo 3. Germinal matriks kanamasinin evrelendirilmesi

EVREO  Germinal matriks kanamasi veya IVK yok

EVRE 1 Periventrikiiler germinal matriks bolgesinde kanama (IVK yok veya
minimal parasagittal goruntlide ventrikuler bolgenin %10’undan az)

EVRE 2  Lateral ventrikiil i¢inde ventrikiiler dilatasyon olmaksizin kanama
(parasagittal goriintiide ventrikiler bolgenin %210-50)

EVRE 3 Lateral ventrikiilde ventrikiiler dilatasyona neden olmus kanama
(parasagittal gorunttide ventrikiler bolgenin  %50’sinden fazla,
genellikle yan ventrikiller dilatedir)

EVRE 4  Ventrikiuler kanamaya ilave olarak intraparankimal kanama.

IVK vakalarinin yaklastk %90’1 yasamun ilk ii¢ giiniinde goriilmektedir.
Vakalarin ¢ogu evre 1 ve 2 kanamalardan olugsmaktadir ve kendiliginden gerilemektedir.
Evre 3 ve 4 kanamalarin yaklasik %60°inda serebral palsi ve mental retardasyon gibi
kognitif bozukluklar ortaya ¢ikmaktadir (92).

IVK’l1 bebekler genelde sessiz klinik, katastrofik ve sigrayict olmak iizere 3
klinik evrede goriiliir. IVK’l1 bebeklerin yaklasik % 25-50’sinde sessiz klinik gdzlenir
ve seri ultrason veya hemotokritte agiklanamayan hizli diisiis ile tan1 konur. Sigrayici
klinik en sik goriilen durum olup saatler ve giinler igerisinde ortaya c¢ikar. Genelde
nonspesifik bulgularla beraber, bozulmus biling durumu, hipotoni, azalmis hareketler,
anlamsiz g6z ve motor hareketleri goriiliir. Katastrofik klinik dramatik bir durum olup
dakikalar ve saatler igerisinde ortaya c¢ikar. Apne ataklari, bradikardi, solunum
duzensizlikleri, stupor koma, termoregiilasyonda bozulma, metabolik asidoz, uygunsuz
ADH’ye bagli olarak diiirezde bozulma goriilebilir (90).

Tedavide en Onemli asama prematiireligin Onlenmesidir. Bu yonde riskli
gebeliklerin belirlenmesi, ailenin bilgilendirilmesi, gerekli ise tokoliz, takip ve
dogumun bu konuda tecriibeli ve yeterli ekipmana sahip merkezlerde yapilmasi
saglanmalidir. Prematiire dogum tehdidi olan uygun gebelerde antenatal steroid
uygulanmalidir. Kanama gelistikten sonra serebral perfiizyonun idamesi igin gestasyon
yasina uygun kan basinci, normoglisemi, optimal termoregiilasyon saglanmalidir. Nobet

durumunda fenobarbital kullanilmalidir (93).
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2.5.8. Patent Duktus Arteriosus (PDA)

Duktus arteriozus intrauterin donemde ventrikiil kaninin biiylik kisminin inen
aortaya ge¢mesini saglar. Akcigerler dogum eylemi ile birlikte agilirlar ve postnatal 12-
15. saatlerde siklikla olmak Uzere en geg ilk 72 saat igcinde duktus fonksiyonel olarak
kapanir. Duktusun postnatal donemde kapanmamasini ifade eden durum PDA’dir.
Duktusun kapanmamasi nedeni ile aortadan pulmoner artere dogru sant meydana gelir
(94).

PDA’nin klinik bulgular1 sagdan sola santin miktarina baghdir. Klinikte;
tfiirim, aktif prekordium, nabiz basinglarinda genigleme, periferik nabizlarda
dolgunlasma, oksijen ihtijacinda artma, respiratuar durumda bozulma, hipotansiyon,
persistan apne, hepatomegali gorilebilir (94). PDA’nin kesin tanisi ekokardiyogafi
(EKO) ile konmaktadir. EKO'da sol atriyum ve ventrikil ile pulmoner arterde
genisleme gozlenir. Hemodinamik olarak anlamli PDA tanis1 koyabilmek i¢in duktus
capinin 1,5mm’nin iizerinde Slgiilmesi ve postduktal aortada diastolik retrogad akimin
saptanmasi1 gerekmektedir (95).

Tedavi medikal ve cerrahi olarak duktusun kapatilmasima yoneliktir.
Hemodinamik olarak anlamli olan PDA’s1 ve solunum sikintisi olan bebeklerde sivi
110-130 cc/kg (cm®/kilogram) olarak kisitlanmalidir. Medikal olarak indometazin,
ibuprofen ve prostaglandin antagonistleri kullanilabilir. Siklooksijenaz (COX)
inhibitorleri (indometazin, ibuprofen) prostoglandin sentezini siklooksijenaz 1 ve 2’ yi
inhibe ederek, duktusun kapanmasini uyarirlar. Cerrahi yaklagim ise duktusun ligasyonu
seklindedir (96).

2.5.9. Nekrotizan Enterokolit

Bagirsaklarin tam veya kismi iskemisi ile karakterize olan, prematir bebeklerin
en sik goriilen gastroentestinal sistem hastaligidir. Nekrotizan enterokolit icin en 6nemli
risk faktorli prematiiritedir. Altta yatan nedenler net olarak aydinlatilamamakla beraber
bagirsak motilitesinin yetersizligi, bagirsagin bariyer fonksiyonundaki immatiirite,
bakteri kolonizasyonu ve inflamatuar yanittaki farkliligin hastaligin gelisimini
kolaylagtirdig1 diisiiniilmektedir. Diger risk faktorleri ise beslenmeye erken ve hizli
gecis, formiill mama ile beslenmeye baslama, hipertonik mamalar verme, [UBG,
hipoksik iskemik hasar, perinatal asfiksi, umblikal kateterizasyon, siyanotik kalp

hastaliklari, PDA, polisitemi, sok, hipotermi, anemi, trombositoz, patolojik bakterilerle
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kolonizasyon, inflamatuar mediatorler (TUmor nekroz faktor - alfa, trombosit aktive
edici faktor) ve annede preeklampsi varligidir (97).

Tedavide Oncelikle enteral beslenme stoplanmali, parenteral olarak devam
edilmelidir. Sivi-elektrolit yonetimi yeniden go6zden gecirilmeli, hastanin klinik
durumuna gore inotrop destegi ve mekanik ventilasyon diigiiniilmelidir. Tiim kiiltiirler

sonrasi genis spektrumlu antibiyoterapi baglanmalidir (98).
2.5.10. Prematire Retinopatisi (ROP)

Retinal damarlarin anormal proliferasyonu ile karakterize olan bu hastalik diisiik
dogum agirlig1 ve prematiirite ile iligkilidir. Tlrk Neonatoloji Dernegi’nin 2014 yilinda
yaptig1 calismada, ROP siklig1 ¢ok diisiik dogum agirlikli bebeklerde %42, ileri evre
ROP siklig1 %8,2; ayrica ROP siklig1 23 hafta altindaki bebeklerde %13,3, ileri evre
ROP siklig1 ise %0,4 olarak gosterilmistir (99). (Tablo 4 ve 5)

Tablo 4. Tirkiye’de dogum agirligina gore prematiire retinopatisi sikligi ve

tedavisi
DOGUM ROP ROP gelisen Evre 3 ve Lazer Vitroretinal
AGIRLIGI(gram)  taramasi  bebeksayis1  Uzeri ROP  fotokoagulasyon cerrahi
yapilan (%) gelisen bebek sayisi (%) sayisi
bebek sayis1 sayisi (%)
<1000 2694 1506 503 (18,7) 522 (%19,4) 23
(%55,9)
1001-1250 3043 1343 163 (%5,4) 151 (%4,9) 3
(%44,1)
1251-1500 3405 997 (%29,3) 83 (%2,4) 68 (%2) 2
Alt toplam 9142 3846 (%42) 749 (%8,2) 741 (%8,1) 28
(<1500)
1501-2000 5600 812 (%14,5) 37 (%0,6) 38 (%0,67) -
>2001 1003 71 (%0,7) 4 (%0,4) 3 (%0,3) -
Toplam 15745 4729 (%30) 790 (%5) 782 (%5) 28

Tablo 5. Tiirkiye’de gestasyonel yasa gore prematiire retinopatisi sikligi

GESTASYONEL ROP ROP gelisen Evre 3 ve Lazer Vitroretinal
YAS (hafta) taramasi bebek sayis1  Uzeri ROP  fotokoagulasyon cerrahi sayisi
yapilan (%) gelisen sayisi (%)
bebek sayisi bebek sayisi
(%)
<28 3737 1975 565 (%15,1) 574 (%15,3) 23
(%52,8)
29-32 8066 2228 207 (%2,6) 188 (%2,3) 5
(%27,6)
Alt toplam (<32) 11803 4203 772 (%6,5) 762 (%6,5) 28
(%35,6)
<23 hafta 3942 526 (%13,3) 18 (%0,4) 20 (%,5) -
Toplam 15745 4729 (%30) 790 (%5) 782 (%5) 28
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Prematiir bebeklerde ROP gelisiminde baslica risk faktorleri Tablo 6°da
listelenmistir.

Tablo 6. ROP gelisiminde baslica risk faktorleri

Gebelik yasi ve dogum agirliginin diisiik olmasi
Oksijen tedavisinin suresi ve konsantrasyonu
Hemodinamik anlaml kardiyorespiratuvar problemler
Hiperoksi/hipoksi, hiperkapni/hipokapni

Asfiksi, hipotermi, metabolik asidoz

Bir haftadan uzun stren mekanik ventilator tedavisi
Bronkopulmoner displazi

Sepsis/menenjit, sistemik mantar enfeksiyonlari
Intrakraniyal kanama

Kan transfiizyon sayisi, kan degisimi
Hiperglisemi/insiilin kullanimi

Prematiire anemisinin tedavisi igin erken eritropoetin kullanimi

Cogul gebelik

ROP iki asamada gergeklesir. Birinci asama; hiperoksik faz olarak da tanimlanan
bu faz yaklasik postmenstrual (PM) 22-30. haftaya denk gelir. Rolatif hiperoksiye bagl
VEGF miktar1 azalir ve normal anjiogenez siireci baskilanir. Anjiogenez durmasina
ragmen retina gelisimini stirdiiriir. Gelisen retinaya var olan damarlar yetersiz kalmaya
baslar ve 2. asama yani hipoksi fazi baglar. Yaklasik olarak postmenstruel 31-44.
haftaya denk gelmektedir. Hipoksi VEGF {iretimini uyarir. Hiperoksi fazinda
duraklayan anjiogenez sonucu, endotel hasari, vazokonstriksiyon ve obliterasyon olusur.
Hipoksi faziyla tetiklenen neovaskiilarizayon retinanin vaskiiler-avaskiiler gecis
sinirinda baslar. Nadiren de olsa bu damarlanma normal olabilir ancak siklikla
anormaldir. Neovaskiilarizasyon, artmis permeabilite, retinal hemoraji ve Odemle
sonuclanir. Olusan bu anormal damarlarda fibrovaskiiler yapilarin artmasiyla retinal

traksiyonlar ve dekolmana neden olur. Sonunda gérme kayb1 gelisebilir (100).
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Prematlre retinopatisinde yaygin olarak kabul goéren siniflama ICROP’a
(International Classification of Retinopathy of Prematurity) ait vaskdler proliferasyon
seviyesine gore yapilan siiflamadir (101).

ROP riski bulunan bebeklerin ilk oftalmoskopik muayenesi 27 haftanin altinda
dogan bebeklerde PM 30-31. haftada, 27 hafta ve iizerinde dogan bebeklerde postnatal
4. haftada yapilmalidir. Muayenelerde ROP saptanmamigsa, retinal gelisim sonlanana
kadar 2-3 haftada bir yeniden muayene edilmelidir. Prematire retinopatisinde lazer
fotokoagulasyon standart tedavi yontemidir. Ayrica bevacizumab, ranibizumab gibi
anti-VEGF ajanlar1 da tedavide kullanilmaktadir. Retina dekolmani saptanan vakalarda

ise vitroretinal cerrahiye ihtiya¢ duyulmaktadir (102).
2.5.11. Bronkopulmoner Displazi (BPD)

Bronkopulmoner displazi, cogunlukla asir1 diisiik dogum agirlikli (<1000 gr,
ADDA) prematiir bebeklerde, ilk giinlerde klinik agirlik derecesi ne olursa olsun RDS
veya diger nedenlere bagli solunum yetmezligi olup olmamasina bakilmaksizin,
dogumdaki gebelik yasina bagl olarak, gebelik yas1<32 hafta olanlar igin postmenstriel
(PM) 36. haftada ve gebelik yas1 >32 hafta olanlar i¢in postnatal 28. giinde veya
bunlardan daha erken gerceklesirse taburculuk zamaninda devam eden >%21 O
gereksinimi olarak tanimlanmigtir (103). Amerikan Ulusal Saglik Enstitiileri “National
Institue of Health” (NIH) tarafindan belirlenen tani kriterleri Tablo 7°de belirtilmistir
(104).
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Tablo 7. Amerikan Ulusal Saglik Enstitiileri “National Institue of Health” (NIH)

tarafindan belirlenen BPD tani kriterleri

Gebelik yas1 < 32 hafta

Gebelik yas1 > 32 hafta

Degerlendirme Postmenstriel 36. haftada >28. Gin, <56. gin veya
zamani veya taburculuk sirasinda taburculuk sirasinda
(hangisi daha erkense) (hangisi daha erkense)

Hafif BPD Postkonsepsiyonel 36. haftada Postnatal 56. giinde veya
veya taburcu edilirken oksijen taburcu edilirken oksijen
gereksiniminin olmamasi gereksiniminin olmamasi

Orta BPD Postkonsepsiyonel 36. haftada Postnatal 56. giinde veya
veya taburcu edilirken <%30 taburcu edilirken <%30
oksijen gereksiniminin olmasi oksijen gereksiniminin olmasi

Siddetli BPD Postkonsepsiyonel 36. haftada Postnatal 56. giinde veya

veya taburcu edilirken >%30
oksijen gereksinimi ve/veya
pozitif basing (PBV* veya
NCPAP**)

taburcu edilirken >%30
oksijen gereksinimi ve/veya
pozitif basing (PBV* veya
NCPAP**)

*PBV: Pozitif basin¢h ventilasyon, **NCPAP:Nasal Continuous Positive Airway Pressure

Tedavide oksijen ve mekanik ventilatdr destegi, sivi kisitlamasi ve diiiretik
kullanimi, kalori destegi, diiiretikler, bronkodilatatdrler ve kortikosteroidler
kullanilmaktadir. Oksijen ve mekanik ventilator destegi akciger hasarlanmasinin
azaltilmasi a¢isindan 6nemli bir tedavi uygulamasidir. BPD patogenezinde sivi yiikiiniin
olmasi nedeni ile siv1 kisitlamasi yapilmast ve ditiretik kullanilmasi 6nerilir. Ayrica

antenatal steroid ve surfaktan kullaniminin da faydali oldugu bilinmektedir (105).
2.5.12. Premattire Anemisi

Yenidogan doneminde hemoglobin (Hb) ve hematokrit degerleri diger yas
gruplarindan daha yiiksektir, ancak bu degerler yasamin ilk haftasindan itibaren
azalmaya baglar ve bu azalma 6-12. haftalara kadar devam eder. Zamaninda dogmus
saglikli bebeklerde hemoglobin genellikle dogum sonrasi 8-12. haftalarda alt sinir1 olan
9-11 gr/dl (gram/desilitre) duzeyine kadar diser. Bu durum tedavi gerektirmez ve
‘yenidoganin fizyolojik anemisi’ olarak tanimlanir (106). Ancak, prematur bebeklerin
anemisi semptomatiktir ve ¢ogu zaman allojenik eritrosit suspansiyonu (ES)

transfiizyonu gerektirir. Bu nedenle prematiire anemisi tanimu fizyolojik degil patolojik
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bir klinik durumu tanimlamaktadir. Hemoglobin siklikla 7-8 gr/dl’ye kadar diiser ve
ortaya c¢ikan anemi normositik, normokromik ve hipoproliferatif bir anemidir.
Prematlre anemisinde tasikardi, takipne, apne, oksijen gereksiniminde artis, enteral
yoldan beslenme gii¢liigii, kilo alamama gibi klinik belirtiler ortaya c¢ikabilmektedir
(107).

Premature anemisini etkileyen fizyolojik faktorler arasinda eritrositlerin yagam
siiresi, hemoglobinin yapisi, endojen eritropoetin (EPO) eksikligi, hizli biiyiimeye
yetersiz yanit, demir depolariin azlig1 bulunmaktadir. Patolojik faktorler arasinda ise
flebotomiler, sepsisten kaynaklanan oksidatif hemoliz, yetersiz protein, vitamin, eser
element ve kalori alim1 bulunmaktadir (108).

Prematur bebeklere 2. ayda, term bebeklere ise 4. ayda demir proflaksisi
baslanmaktadir. Prematiir anemisinde tedavi yaklasimi genel olarak yineleyen kan
transfiizyonlart seklindedir. Son yillarda kan transfiizyonlarinda karsilasilan olasi
komplikasyonlarin oniine ge¢gmek amaciyla rekombinant insan eritropoetini tedavisi,

otolog kordon kami transfiizyonu gibi farkli tedavi yontemleri de gelistirilmektedir

(109).
2.6. Prematir Bebeklerde Beslenme

Prematiir bebegin genellikle dogumdan 4-6 saat sonra agiz yoluyla beslenmeye
baslamasi1 Onerilmektedir. Dogum agirhigi <1000 g olan bebeklerde total parenteral
niitrisyon (TPN) uygulanmaktadir. Gestasyon yasi >34 hafta olan bebeklerde anne
stitiiyle beslenmesi, gestasyon haftas1 <32 olan bebeklerin nazogastrik sonda araciliiyla
beslenmesi uygundur.

Bebeklerde ilk 6 ay sadece anne sitiiyle ve 4-6 aydan sonra baslanacak
tamamlayict beslenmeyle birlikte iki yila kadar devam ettirilen anne sutlyle beslenme,
dogru beslenme olarak kabul edilmektedir (110). 4-6. aydan enerji agigin1 kapatmak ve
mikrobesin eksikligini dnlemek i¢in 6nerilen tamamlayici beslenme 6nerileri Tablo 8’de

belirtilmistir.
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Tablo 8. Bebegin yasina gore verilebilecek besin tiirleri
Bebegin Yasi (Ay) Besin

0-6 Anne suti

4-6 (anne sOtl yetersizse) Anne siti
Formdl sut (tercihen demir takviyeli)
Formiil siit verilemiyorsa; Az miktar tahil igeren sebze
corbasi (17. haftadan sonra)

Meyve suyu (zamanla pire)

6-8 Anne sutd
Anne siitii yeterli degilse siit iirtinleri
Formdl sut (tercihen demir takviyeli)
Formdl sut verilemiyorsa;
-Yogurt
-Siitle hazirlanmis muhallebi/siitlag
Zenginlestirilmis sebze ¢orbasi (et, tavuk, peynirli)
Mercimek ¢orbasi
Haglanmis yumurta sarist

Beyaz peynir

8-12 6-8. ayda verilenlere ek olarak;
Tam yumurta
Baklagiller
Ezilmis makarna, pilav, ekmek

Et, tavuk, balik, kofte, sebze yemekleri

>12 Anne sutu
Ev yemekleri (tiiketebilecegi sekilde sunulan)

Demir takviyeli devam siti veya inek suti

2.7. Bebeklerde Biiyiime ve Gelismenin Degerlendirilmesi

Bebeklerde biiylime ve gelismenin degerlendirilebilmesi igin iyi bir takibin
yaninda, tibbi 0ykii, muayene bulgular1 ve standardize yontemlerle yapilan dl¢iimlerin

birlikte degerlendirilmesi 6nemlidir. Biiyiimenin degerlendirilmesinde kullanilan baslica
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Olciitler viicut agirligl ve agirlik artis hizi, boy uzunlugu ve boy uzama hizi, bas ¢evresi
ve bas ¢evresinde artis hizi ve viicut boliimlerinin birbirine oranlaridir (111).

Viicut agirhigr olgiimiinde kullanilan terazi hassas olmali, bebekler giysi ve
bezleri olmadan tartilmalidir. Dogumdan sonra ilk 3-4 giinde fizyolojik agirlik kaybi
olur ve bebek dogum agirliginin %5-6’sin1 kaybeder. Sonra sagliklt bir bebekte diizenli
olarak viicut agirlig artar. ilk 6 ayda giinde 20-30 gr, ikinci 6 ayda ginde 15-20 gr
agirlik artis1 goriiliir. Sonug olarak dogum agirlig1 5. ayda iki katina, 12. ayda ii¢ katina
ve 24. ayda dort katina ulasir (112).

Boy oOl¢iimii ilk 2 yagta sirtiistii yatar konumda standart Ol¢iim araglari
kullanilarak yapilmalidir. Ayakta dik olarak durabilen ¢ocuklarda 6l¢iim ayakta yapilir.
Term dogan bebekte boy uzunlugu ortalama 50 cm olup ilk 3 ayda 8 cm, ikinci 3 ayda 8
cm, uglncl ve dordiincii 3 aylik donemlerde 4’er cm uzama gosterir. Boy uzunlugunda
1-2 yas arasinda 10-12 cm artis goriilir (113).

Bas cevresi esnek olmayan bir mezura ile, arkada en ¢ikintili noktadan, yanda
pariyetal bolgelerden ve énde glabelladan gegirilerek dlciilmelidir. Intrauterin dénemde
ve dogum sonrasi ilk aylarda bas, viicudun en hizli biiyiiyen kismidir. Yenidoganda bas
uzunlugu boy uzunlugunun dortte biridir. Bas ¢evresi yenidoganda 35 cm kadar olup 3.
ayda 40,5 cm, 6. ayda 43 cm ve 12. ayda 46 cm olur. Vicut bolimlerinin birbirine
uyumlu olup olmadigini kontrol i¢in kullanilan 6l¢iitler arasinda bas-pubis uzunlugu,
pubis-ayak uzunlugu, oturma yiiksekligi, kula¢ uzunlugu bulunur (114).

Biiyiime degerlendirmesinde saglikli ¢ocuklarin o6lgiimlerinden elde edilen
standart tablo ve egriler kullanilmaktadir. Klinik uygulamada en sik kullanilan yontem
bireyin Ol¢limlerinin standart egriler iizerine islenerek degerlendirilmesidir. Bu amacla
kullanilan persentil egrileri, saglikli cocuklarda yapilan standart Ol¢iimlerden
istatistiksel yontemlerle tiiretilmis yasa gore viicut dl¢iimlerine iliskin dagilimi gdsteren
egrilerdir. Dikey eksen cm, kg cinsi 6l¢ciim birimlerini, yatay eksen ay, yil olarak yasi

gosterir (111).
2.8. Preterm Dogan Cocuklarda Buylume

Optimal biiylimenin ileri yasam sagligi ve ndrolojik gelisim iizerine olumlu
etkileri bilinmektedir. Bu nedenle her kontrolde bebegin antropometrik ol¢iimleri
biiylime egrilerine isaretlenerek, biiylimesinin uygun hizda olup olmadigi kontrol

edilmelidir. Preterm SGA ¢ocuklarin % 85- 90’1 ilk 2 yas i¢inde biiyimede yakalama
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yapmaktadirlar (115). Genis kapsamli bir ¢calismada preterm SGA olanlarin ilk 6 ayda
% 40, ilk 12 ayda % 65 ve 24 ayda % 82,5’inin biiylimede yakalama yaptigi
gosterilmistir (116). Biiytimede yakalama boy veya tartinin ayri ayr1 3.persantil iizerine
cikmasi olarak tanimlanmaktadir (117). ilk 6 ay tart1 alim1 ¢ok énemli olup, bilyiimede
yakalama yapanlarin ¢ogu ilk 6 ayda yakalama yapar. Biiylimede yakalamay1 etkileyen
faktorler tam olarak bilinmemekle beraber dogum boyu ne kadar uzunsa, dogum tartisi
ne kadar yiiksekse, anne - baba boyu ne kadar uzunsa buyimede yakalama o kadar
iyidir (118).

Prematlr bebeklerde biiyiime yetersizligi kadar fazla kilo alma da riskli bir
durumdur. Hizli biiylime goriilen prematiir bebeklerde erigkinlik doneminde obezite,
kardiyovaskiiler hastaliklar, hipertansiyon, tip 2 diyabet, insiilin rezistans1 Ve

dislipidemi gibi hastaliklar goriilebilmektedir (119).
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Calismanin Yapisi

Arastirmanin yapisi retrospektif kohort ¢alismasi niteligindedir. Calisma Mayis
2018-Ekim 2018 tarihleri arasinda Rize ili Merkez ilgesine baglh Aile Hekimligi

Poliklinikleri’nde yiiriitilmustiir.
3.2. Orneklem

Orneklem Rize ili Merkez ilgesine bagli 18 Aile Hekimligi Poliklinigi’nde
kayitli olan ¢ocuklarin arasindan seg¢ilmistir. 3 yasimni tamamlamig olan 253 hastanin
dosya taramasi yapilmistir. 25 hasta takiplerdeki bilgi eksikligi nedeniyle ¢alismadan
cikartilarak toplamda caligmaya 3-10 yas arasi 228 ¢ocuk dahil edilmistir. Diglama
kriterleri dahilinde 3 bebek ¢alisma dis1 birakilarak 225 kisiyle ¢alisma tamamlanmaistir.

3.3. Veri Toplama Araglari

Ayni aile hekimi tarafindan Saglik Bakanligi Cocuk Izlem Protokolii’ne uygun
olarak 3 yasa kadar en az 7 kez izlenmis ¢ocuklarin ¢cocuk izlem kartlar1 taranmigtir. Her
izlemde Aile Hekimligi Poliklinigi’nde gorevli hemsire tarafindan anneyle goriisiilerek
bebegin beslenme durumu (anne siitii alip almadigi, ek gida veya mamaya gecis zamani)
sorgulandi. Cocuk izlem kartlarinda obstetrik veriler (annenin gebelik yasi, toplam
gebelik sayisi, canli dogum sayisi, 6lii dogum sayisi, yasayan ¢ocuk sayisi, diisiik sayisi,
6len gocuk sayisi, gebelik oncesi annenin sistematik hastalik durumu, gebelik boyunca
takip sayisi, gebelikte annenin aldigi kilo, sigara kullanimi, riskli gebelik
degerlendirmesi), bebegin dogumu ile ilgili veriler (bebegin cinsiyeti, dogum sekli,
dogum agirligl, dogum boyu, doguma yardim eden kisi, dogumun yapildig1 yer, kan
uyusmazligi, dogum komplikasyonlari, konjenital defekt, genetik hastalik) ve bebegin
izlemi ile ilgili veriler (cocugun 1., 2., 3. yas izlemleri (kilo, boy, néromotor gelisim)
mevcuttur (Ek-2, Ek-3). Ayrica bebeklerin biiyiime siirecinde beslenme Oykiisii, sadece
anne siiti alma siiresi, ek gida veya mamaya gecis zamani, toplam anne situ alma
stiresi, demir, d vitamini destegini diizenli alip almadig1 ve as1 anamnezi izlem kartinda
degerlendirildi. Sosyoekonomik diizey degerlendirme Olgiiti temel ihtiyaglar
karsilayabiliyor olma seklindeydi. Anne-baba arasi akrabalik olup olmamasi, annenin
gebelikte depresyon Oykdiisu, anne ve babanin ciddi psikiyatrik hastalik oykiisii kartta

degerlendirilen diger bilgiler arasindaydi.
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3.4. Antropometrik Verilerin Olcimi ve Degerlendirilmesi

Antropometrik olgumler Aile Hekimligi Poliklinikleri’'nde gorevli hemsireler
tarafindan yapilmistir. 2 yasin altindaki ¢ocuklarda viicut agirligi 6l¢iimiinde hassas
bebek terazisi kullanildi, bebekler giysi ve bezleri olmadan tartildi. Bebek tartim
yapilincaya kadar battaniyesine veya baska bir beze sarildi. Teraziye ince bir bez serildi.
Terazinin ibresi “0.0” oldugunda tarti Ol¢iim icin hazir sayildi. Bebek teraziye
yerlestirildi ve Olglim yapildi, 6l¢tim degeri kaydedildi. Bebegin sakin durmamasi ve
siirekli hareket etmesinin Ol¢iim hatasina neden olabilecegi durumlarda bebek
anne/bakici ile tartildi. Once anne/bakici tartildi ve 6l¢iim kaydedildi. Daha sonra bebek
annenin/bakicinin kucagina verilmis ve ikisi birlikte tartildi, 6l¢iim tekrar kaydedildi ve
son Ol¢limden ilk dl¢lim ¢ikarilarak bebegin agirlig: belirlendi. Elde edilen 6l¢iim degeri
forma kaydedildi.

2 yagin iistiindeki ¢ocuklarda viicut agirlig1 6l¢iimiinde anne/bakicidan, ¢gocugun
giysilerini ve ayakkabilarini ¢ikartmasini istendi. Terazinin ibresinin “0.0” olmasi
beklendi. Cocuk tartima hazirlandi ve tarttimi yapildi. Eger cocuk yalniz olarak tarti
tizerinde durmuyor ve huzursuzsa ve halen ayakta duramiyor ise, terazinin ibresinin
“0.0” olmas1 beklendi. Once anne/bakici tartildr ve dlgiim kaydedildi. Daha sonra ¢ocuk
annenin/bakicinin kucagma verildi ve ikisi birlikte tartildi. Olgiim tekrar kaydedildi ve
son Ol¢timden ilk 6l¢iim ¢ikarilarak elde edilen deger forma kaydedildi.

2 yasin altindaki ¢ocuklarin boylar1 yatar durumda infantometre (yatarak boy
Olcer) kullanilarak Sl¢iildii. Bu aletler yatay bir diizlemin {izerine yerlestirilmis iki diisey
diizlemden olusur; diisey diizlemlerden biri sabit, digeri ise hareketlidir. Diiz zemine ya
da masa uzerine boy Olcer yerlestirildi. Viicut agirligi Glglimiinden hemen sonra
yapildig1 i¢in bebek/¢ocugun ayakkabis1 ve gorabr ¢ikarildi. Cikarilan alt bezi ise boy
dlgiilmeden 6nce baglanmadi. Sa¢ tokasi, kurdele, sapka, bere vb. ¢ikarildi. Olgiim
yapilan yerin serin oldugu durumlarda cocuk battaniye vb. Ortiiye sarildi.
Anneden/bakicidan yardim alindi. Infantometreye ince bir bez/kumas/yumusak kagit
serildi. Anne/bakici/yardimci ¢ocugu boy Olgere yatirdi. Yardimci/anne yardimi ile
cocugun basi, elleri arasinda desteklenerek infantometrenin sabit duvarina dayandi, bas
sabitlendi, ¢ocugun bakisinin yukari dogru dik olmasi saglandi. Cocukla konusarak
sakinlestirildi, géz temasi saglandi. Bebek sirt {istii yatay diizlem iizerine yatirildiginda

basin tepe noktasi (verteks) hareketsiz olan diisey diizleme sabitlendi, kal¢a ve dizler
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tam ekstansiyona getirilerek Olgiim aletinin hareketli olan diisey diizlemi topuga
dayayarak boy uzunluk 6l¢timii yapildi.

2 yas lizerinde boy Ol¢limii yatarak ve ayakta yapildi. Ayakta boy 6l¢timii duvara
sabitlenmis 6l¢iim ¢ubugu ile yapildi. Cocugun ayakkabilar1 ve tokasi ¢ikmis; topuklar,
kalca, omuz ve bas duvara dayanacak sekilde pozisyon verilmis, tam karsiya bakarken
ayni kisi tarafindan yapildi. Yardimci/anne yardimu ile 6l¢iim yapan kisi isaret ve bas
parmaklar1 ile ¢ocugun cenesinden destek vererek bas sabitlendi, ¢ocugun bakisinin
karsiya dogru ve yere paralel olmasi saglandi. Kulagin kanali ile orbita-g6z cukurunun
alt sinirinin ayni hizada ve yere paralel olmasi saglandi. Pozisyon korunurken agikta
kalan elle boy Olgerin siirgiisii asag1 dogru ¢ekildi ve saglara gerekli basing uygulandi ve
Olciim degeri kaydedildi. Eger cocugun yas1 2 ve {izeri yas ise ve boy uzunlugu ¢ocuk
ayakta duramadigi i¢in yatirilarak Olgiildii ise boy uzunlugundan 0.7 cm ¢ikartarak
ayakta ol¢tim degerine gevirerek kaydedildi.

Bas ¢evresi esnek olmayan ancak biikiilebilen bir mezura ile 6lctldii. Olgiim
Oncesinde sacta toka vb. takilar, sapka, bere vb. giysiler ¢ikarildi. Mezuranin “0”
noktasi, sol elle basin yan tarafinda (lateral bolgede) tutuldu. Cocugun kaslarinin
tizerindeki nokta (supraorbital ¢izgi) ile basin arkasinda en yiiksek ¢ikinti (oksipital
cikint1) lizerinden gecen maksimum ¢evre mezura ile 6lculdu ve kaydedildi. Mezura
kulaklarin tizerinden degil, {istiindeki noktadan gecirildi.

Prematiir bebeklerin dogum tarti, boy ve bas cevresi Ol¢limleri iki farkli
cinsiyete ait biiylime egrilerinin yer aldigi Fenton Egrisi’nde degerlendirilerek <3p, 3p,
3-10p, 10p,10-50p, 50p, 50-90p, 90p, 90-97p, 97p, >97p olarak kaydedildi. Dogum tarti
ve boyu 10.persantil iistiinde olanlar preterm AGA (PAGA), dogum tart1 ve /veya boyu
10.persantil altinda olanlar ise preterm SGA (PSGA) olarak kabul edildi. Premattr
bebeklerin 1., 2. ve 3.yaslarda degerlendirilen tarti, boy ve bas ¢evresi Ol¢timleri Olcay
Neyzi’nin Tiirk ¢cocuklarinda persentil egrileri ¢izelgesine yerlestirilerek <3p, 3p, 3-10p,
10p, 10-25p, 25p, 25-50p, 50p, 50-75p, 75p, 75-90p, 90p, 90-97p, 97p, >97p olarak
hazirlanan forma kaydedildi. Calismamizda preterm SGA bebeklerin 1.,2. ve 3.yasta
blyumede yakalamasi, boy veya tartinin ayri ayri 3.persantil {izerine ¢ikmasi olarak
tanimlandi. Ayrica tim prematiir bebeklerin 2. ve 3.yastaki verileri Olcay Neyzi’nin
yasa ve cinsiyete gdre hazirlanmis VKI (viicut kitle indeksi) persentil degerleri
tablolarina gore degerlendirildi ve bebeklerin fazla kilolu veya obez olma durumlari
kaydedildi (Ek-4).
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3.5. Cahymaya Alinma ve Dislanma Kriterleri

Calismaya Alinma Kriterleri

* Preterm dogum ile dogmak

« Aym aile hekimi tarafindan Saglik Bakanlig1 Cocuk Izlem Protokolii’ne uygun
olarak 3 yasa kadar en az 7 kez izlenmis olmak

Calismadan Dislanma Kriterleri

* Norolojik hasari, agir sistemik hastaligi veya malformasyonlari olan ¢ocuklar

* Down sendromlu dogan bebekler

* Tim preterm vakalarin yenidogan doneminde topuk kani taramalar1 sonucu
hipotiroidi, fenilketoniiri, biyotinidaz eksikligi saptananlar

« Dizenli olarak izlemlerine gelmeyen ¢ocuklar
3.6. Orneklem Hacmi

Rize ili Merkez ilgesinde 2008-2015 yillar1 arasinda dogan ve toplam 18 Aile
Hekimligi Poliklinigi’nde kayitlar1 olan ve diizenli takipleri yapilan 225 bebek

calismaya alinmistir. Orneklem hacmi hesaplanmamistr.
3.7. Istatiksel Analiz

Istatistik degerlendirmede SPSS 23.0 for Windows yazilim programi kullanildi.
Tanitict Ozellikler dagilimi incelenmesinde tanimlayici istatistikler (frekans, ylzde,
ortalama) kullanilda.

Gruplar arasi ortalamalarin karsilastirilmasinda iki ortalama arasindaki farkin
onemlilik testi (Independent Samples t Test)) Mann Whitney U testi, gruplar arasi
oranlarin karsilastirilmasinda ki-kare, degiskenler arasi lineer korelasyonlar icin
Pearson/ Spearman korelasyonu kullanildi.

Degigkenlerin Kolmogorov-Smirnov testi ile normal dagilima uygunlugu
degerlendirildi. Anlamlilik sinir1 olarak p < 0.05 alindi. Degerler ort.(ortalama) + SD
(standart deviasyon) olarak verildi. Tim grubu ilgilendiren verilerde ayrica alt ve st

sinirlar verildi.
3.8. Arastirmanin Olanaklar:

Biitiin malzeme ve kaynaklar aragtirmacilar tarafindan karsilanmstir.
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3.9. Etik Kurul

Calisma Recep Tayyip Erdogan Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar
Etik Kurul Baskanlig: tarafindan 06.04.2018 tarihinde 2018/79 say1 numarasiyla kabul
edilmistir (Ek-5).
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4. BULGULAR

4.1. Preterm Dogmus Bebeklerin Ozellikleri

Calismaya alinan bebeklerin ortalama dogum agirligi 2574,49+638,79 gr (gram),
ortalama boyu 46,20+4,12cm (santimetre) idi. Bebeklerin ortalama gestasyon yasi
35,12+2,35 haftaydi. Diger dogum bulgular1 Tablo 9’da gosterilmistir.

Tablo 9. Prematlr bebeklerin gestasyon yasi1 ve dogum antropometrik degerleri

Ortalama SS Alt - Ust simir
Gestasyon yag1 (hafta) 35.12 2.35 23-36.86
Dogum tarti (gr) 2574.49 638.79 590-3400
Dogum boy (cm) 46.20 412 30-51
Dogumda bas cevresi (cm) 32.31 1.88 25-35
Dogumda gogiis cevresi (cm) 32.74 2.35 26-40
Dogumda kol cevresi (cm) 9.48 1.22 7-14

Prematir  ¢ocuklarin  inceleme  sirasindaki  antropometrik  verileri
degerlendirildiginde inceleme yasi ortalama + SD olarak 4,81+1,52 yild1 ve 3 ile 10 yas
arasinda dagilim gosteriyordu. Bebeklerin 123’1 (%54,7) erkek, 102°si (%45,3) kizdi.
Prematlr bebeklerin 162’si (%72) sezaryenle, 63’4 (%28) spontan vajinal yolla
dogmustu. Tiim bebeklerin asilar1 tamdi, demir ve d vitamini destegi verilmisti. VKI
degerlendirmelerine gore 2.yasta 43 bebek (%19,1) fazla kilolu, 36 bebek (%16) obezdi.
3.yasta ise 45 bebek (%20) fazla kilolu, 30 bebek (%13,3) obezdi. Prematir bebeklerin
ek tanitic1 6zellikleri Tablo 10°da gosterilmistir.
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Tablo 10. Prematlr bebeklerin tanitict dzelliklerinin dagilimi

Ozellikler (n=225) n %
Cinsiyet

Erkek 123 54.7

Kiz 102 45.3
Anne-baba arasi1 akrabalik

Var 5 2.2

Yok 220 97.8
Dogum Kkilosu veya boyuna gore SGA/AGA

SGA 28 124

AGA 197 87.6
Kan uyusmazhg

Var 16 7.1

Yok 209 92.9
Dogum komplikasyonlari

Var 7 3.1

Yok 218 96.9
Konjenital defekt veya genetik hastalik

Var 8 3.6

Yok 217 96.4
Dogum sekli

Sezaryen 162 72.0

Spontan 63 28.0
2.yas VKi’ne gore

Zayif 8 3.6

Normal 138 61.3

Fazla kilolu 43 191

Obez 36 16.0
3.yas VKI’ne gore

Zayif 10 4.4

Normal 140 62.2

Fazla kilolu 45 20.0

Obez 30 13.3
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Calismaya dahil edilen bebeklerin 28’1 (12 kiz, 16 erkek) boy ve kilo degerlerine
gore SGA olarak degerlendirildi. Preterm SGA (PSGA) bebeklerin 8’inin sadece boy
Olctimii 10 persantil altindayken 9’unun sadece kilo 6l¢iimii 10 persantil altindaydi. 11
bebegin ise hem boy hem kilo 6lgiimii 10 persantil altindaydi. Preterm AGA (PAGA)
olan 197 bebegin 90’1 kiz, 107’si erkekti (Tablo 11).

Tablo 11. Dogum tartist ve/veya boyunun 10.persantil altinda veya listlinde

olmasina gore ¢ocuklarin gruplandirilmasi

n:8 n:197

> 10.persantil PSGA PAGA
Grup 2 Grup 4

Tart1 n:11 n:9

< 10.persantil PSGA PSGA

Grup1 Grup 3
< 10.persantil > 10.persantil
Boy

Prematur bebeklerin beslenme 6zellikleri incelendiginde 95 bebek (%42,2) en az
6 ay sadece anne siitii almisken, 130’u (%57,8) ise 6 aydan daha az siire sadece anne
stitii almisti. Preterm AGA bebeklerin 86’s1 (%43,7) en az 6 ay sadece anne sutl
almigken, 111°1 (%56,3) 6 aydan daha az siire sadece anne siitii almisti. Tiim prematdr
bebeklerin 42’si (%18,7) 18 aydan uzun siire anne siitii almigsken 183’1 (%81,3) 18
aydan daha az siire anne siitii almisti. Sadece anne sitl alma sresi, toplam anne sti
alma siiresi ve mama/ek gidaya gecis zamani AGA ve SGA bebeklerde
karsilastirildiginda anlamli  fark saptanmamistir. Prematiir bebeklerin  beslenme

Ozellikleri Tablo 12°de verilmistir.

32



Tablo 12. Prematiir bebeklerin beslenme ozellikleri

TUm prematireler PAGA PSGA
n % n % n %
Sadece anne st alma suresi AD
<6 ay 130 57.8 111 56.3 19 67.9
>6 ay 95 42.2 86 43.7 9 32.1
Toplam anne sitd alma siresi AD
<18 ay 183 81.3 160 81.2 23 82.1
>18 ay 42 18.7 37 18.8 5 17.9
Formiil/ek gidaya baslama zamani AD
<6 ay 110 56.1 92 54.1 18 69.2
>6 ay 86 43.9 78 45.9 8 30.8
Ort+SD Ort+SD Ort+SD
Sadece anne siiti
alma suresi (ay) 3.62+2.69 3.69+2.64 3.14+3.00 AD
Toplam anne sttt
alma suresi (ay) 9.98+5.64 10.945.33 9.25+6.43 AD
Formiil/ek gidaya
baslama zamam (ay) 3.66+2.75 3.74+2.71 3.15+3.00 AD

AD: Anlamli degil

Tim prematiir bebeklerin ilk 3 yildaki izlemleri degerlendirildiginde ortalama
viicut agirligt 1.yasta 10045 gr, 2.yasta 12937 gr, 3.yasta ise 15187 gr’di. Ortalama boy
uzunluklari ise 1.yasta 74,92 cm, 2.yasta 86,94 cm, 3.yasta ise 95.78 cm idi. Prematiir

bebeklerin ilk {i¢ yastaki antropometrik verileri Tablo 13’te verilmistir.
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Tablo 13. Prematlr bebeklerin ilk ii¢ yastaki antropometrik degerleri

1.yas 2.yas 3.yas
Ortalama SS Alt - Ortalama SS Alt—  Ortalama SS Alt
Ust Ust (st
siiir sinir sinir
Tart 10045.16  1425. 5900 12937.78  1827. 7800- 15187.56 1930.4 9600-
(ar) 43 -14100 87 18000 21000
Boy 74.92 315 65-84 86.94 429 77-99 95.78 4.28 85-
(cm) 107
Bas 45.92 126  43-49 48.35 142  45-52 49.66 132 46-53
cevresi
(cm)
Gogiis 48.64 2.74  40-55 51.47 2.87  45-58 52.03 4.95 17-59
cevresi
(cm)
Kol 15.32 1.23 12-19 16.06 137 13-20 16.54 1.11 14-19
cevresi
(cm)
VKi - - - 17.08 1.79  12.6- 16.54 1.68  12.72-
(kg/m?) 21.97 21.26

Cocuklarin gestasyon yasi ile dogum agirligi, dogum boyu, 1.yas boy, 1.yas kilo,
2.yas VKI, sadece anne siitii alma, toplam anne siitii alma ve ek gidaya baslama
arasinda pozitif yonde ve anlaml bir iliski vard1 (sirasiyla r=0.627, p<0.001; r=0.645,
p<0.001; r=0,188, p=0,005; r=0.174, p=0.009; r=0.177, p=0.008; r=0.262, p=0.000;
r=0.152, p=0.023; r=0.245, p=0.001). Gestasyon yasi ile annenin gebelik yast ve 3.yas
VKI arasinda istatistiksel acidan anlamli iliski bulunmamustir (sirasiyla r=-0.014,

p>0.05; r=0.129, p>0.05) (Tablo 14) (Grafik 1).
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Tablo 14. Gestasyon haftast ve obezite ile iliskili olabilecek degiskenlerin

karsilastirilmast
r P
Gestasyon yast Annenin gebelik yasi -0.014 0.837
Dogum agirligi 0.627 0.000
Dogum boyu 0.645 0.000
1. yas boy 0,188 0.005
1. yas kilo 0.174 0.009
2. yas VKI 0.177 0.008
3. yas VKI 0.129 0.054
Sadece anne sutt alma 0.262 0.000
Toplam anne situ alma 0.152 0.023
Ek gidaya baslama zamani 0.245 0.001
Grafik 1. Gestasyon yast ile annenin gebelik yasi arasindaki iligkinin
degerlendirilmesi
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4.2. Preterm AGA ve Preterm SGA Olarak Gruplanan Bebeklerin Ozellikleri

Prematlr bebeklerin gestasyon yaglarina gore tarti ve boylarinin
degerlendirilmesi ile preterm AGA (PAGA) ve preterm SGA (PSGA) olarak iki gruba
ayrilan ¢ocuklarin dogumda ve inceleme sirasindaki antropometrik verileri Tablo 15°te
verilmigti. PAGA  bebeklerin  min.(minimum) gestasyon yast 23  hafta,
max.(maksimum) gestasyon yasi 36.86 haftaydi. PSGA bebeklerin min. gestasyon yasi
28 hafta, max. gestasyon yasi 36.86 haftaydi. PAGA ve PSGA bebeklerin ortalama
gestasyon yaslari arasinda anlamli fark yoktu. Tanima uygun olarak dogum tart1 ve
boyu PSGA grubunda anlamli olarak diisiiktii. 1.yas, 2.yas ve 3.yas incelemelerinde de
tarti, boy ve bas ¢evresi dl¢imleri PSGA grubunda anlamli olarak disiikti (Grafik 2,
Grafik 3, Grafik 4).

Tablo 15. PAGA ve PSGA olan ¢ocuklarin dogumda ve ilk {i¢ yastaki inceleme

sirasinda elde edilen antropometrik verilerinin karsilastirilmast

PAGA (n:197) PSGA (n:28) p**
Ortanca (min-max) Ortanca (min-max)

Gestasyon yasi (hafta) 36 (23-36.86) 35.57 (28.00-36.86) AD
Dogum tarti (gr) 2800 (680-3400) 1900(590-3400) <0.001
Dogum boy (cm) 48 (31-51) 43 (30-46) <0.001
Bas cevresi (cm) 33 (25-35) 31 (24-34) <0.001
1.yas Tartri* (kg) 10191.07+£1342.19 9018.57+1591.00 <0.001
1.yas Boy (cm) 75 (66-84) 72 (65-79) 0.001
1.yas Bas cevresi (cm) 46 (43-49) 45 (43-49) <0.001
2.yas Tart1 (kg) 13000 (9300-18000) 11800 (7800-16500) 0.001
2.yas Boy (cm) 87 (77-99) 85 (78-93) 0.005
2.yas Bas cevresi (cm) 48.50 (45-52) 47.50 (45-51) <0.001
3.yas Tart1 (kg) 15300(10700-21000) 14000 (9600-18000) <0.001
3.yas Boy* (cm) 96.20+4.25 92.86+3.27 <0.001
3.yas Bas ¢evresi (cm) 50 (46-52) 49 (46-53) 0.002

*].yas tart1 ve 3.yas boy i¢in ortalama+ standart sapma degeri verilmistir, bagimsiz gruplarda t

testi uygulanmustir.

**Mann-Whitney U testi, AD: Anlaml degil
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Grafik 2. Preterm SGA ve preterm AGA bebeklerde dogum agirligi ile iligkinin

degerlendirilmesi
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Grafik 3. Preterm SGA ve preterm AGA bebeklerde annenin gebelik yas1 ile

iliskinin degerlendirilmesi
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Grafik 4. Gestasyon yast ile SGA/AGA olma durumu arasindaki iligkinin

degerlendirilmesi
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Prematir  ¢ocuklarin  inceleme  sirasindaki  antropometrik  verileri
degerlendirildiginde AGA bebeklerin 107’si (% 54,3) erkek, 90’1 (% 45,7) kizdi
Preterm SGA bebeklerin 16’s1 (% 57,1) erkek, 12’si (%42,9) kizdi. Sezaryenle dogum
orant AGA bebeklerde % 71,1 iken bu oran SGA bebeklerde % 78,6 yd1 (Tablo 16).
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Tablo 16. PAGA ve PSGA bebeklerin tanitici 0zellikleri

PAGA PSGA p*
n/% n/%

Cinsiyet Erkek 107/54.3 16/57.1 AD
Kiz 90/45.7 12/42.9

Anne-baba arasi akrabalik Var 4/2.0 1/3.6 AD
Yok 193/98.0 27/96.4

Kan uyusmazhgi Var 14/7.1 2/7.1 AD
Yok 183/92.9 26/92.9

Dogum komplikasyonlari Var 5/2.5 2/7.1 AD
Yok 192/97.5 26/92.9

Konjenital defekt veya genetik Var 6/3.0 2/7.1 AD
hastahik Yok 191/97.0 26/92.9

Dogum sekli Sezaryen 140/71.1 22/78.6 AD
Spontan 57/28.9 6/21.4

*Mann-Whitney U testi, AD: Anlamli degil

4.3. Prematiir Bebeklerin 2.Yas Bulgularinin Degerlendirilmesi

Prematir bebeklerin 2.yas VKI degerleri persantil tablosunda degerlendirilerek
tim bebekler zayif/normal ve fazla kilolu/obez olmak iizere 2 gruba ayrilmistir. 2.yasta
zayif/normal olarak gruplandirilan bebeklerden (n=146) 19°u (%13) dogum kilosu veya
boyuna gore SGA, 127’si (%87) ise AGA idi. Fazla kilolu/obez grubunda ise 9 (%11,4)
SGA, 70 (% 88,6) AGA bebek bulunmaktaydi. Gruplar arasinda anlamli fark yoktu
(p>0.05).

Arastirma kapsamma alinan prematlr cocuklarin 2.yas VKI ile anne gebelik
yasi, gebelik boyunca takip sayisi, gebelikte annenin aldigi kilo, sadece anne siitii alma
sliresi, toplam anne sttt alma siiresi, ek gidaya gecis zamani, gogiis ¢evresi, kol ¢evresi,
toplam gebelik sayisi, canli dogum sayisi, 6lii dogum sayisi, kacinci yasayan gocuk
oldugu, diisiik sayis1 ve oOlen c¢ocuk sayisi arasinda istatistiksel olarak bir iligki
bulunmamustir (p> 0.05).

2.yasta fazla kilolu/obez olarak saptanan bebeklerin 15’inin (%19) annesinin

hemoglobin degeri 11’in altindayken zayif/normal olarak belirlenen grubun 4’iiniin
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(%2,7) annesinin hemoglobin degeri 11’in altindaydi. Fazla kilolu/obez grubundaki
bebeklerin anne hemoglobin degerleri zayif/normal olarak belirlenen gruptakilere gore
istatistiksel olarak anlamli olarak daha diistiktii (p:0.000). Anne hemoglobin diizeyi ile
2.yas obezite arasindaki iliski Grafik 5’te gosterilmistir. Zayif/normal olan grubun anne
gebelik yast ortalamast 30.09+5.57, fazla kilolu/obez grubun anne gebelik yasi
ortalamasi ise 29.91+5.74 seklindeydi ve aralarinda anlamli fark yoktu. Toplam anne
siitii alma siiresi ve 2.yas VKI arasindaki iliski Grafik 6’da gosterilmistir. Prematir
cocuklarm diger 2.yas bulgulari ile VKI degerlerinin sayi/yiizde seklinde
karsilastirilmas: Tablo 17 ve 18°de belirtilmistir. Annenin gebelik yas1 ve 2.yas VKI
arasindaki iliski Grafik 7°de gosterilmistir.

Tablo 17. Cocuklarm tanitict ozellikleri ile 2. yas VKI degerlerinin

karsilastirilmasi
Zayif /Normal Fazla kilolu/Obez p*
n/% n/%
Cinsiyet Erkek 78/53.4 45/57.0 AD
Kiz 68/46.6 34/43.0
Anne-baba arasi Var 3121 2/2.5 AD
akrabalik Yok 143/97.9 77/97.5
Annenin egitim durumu [Ikdgretim 73/50.0 40/50.6 AD
Lise 40/27.4 21/26.6
Universite 33/22.6 18/22.8
Anne gebelik yasi 35 yas alt1 115/78.8 62/78.5 AD
35 yas ve 31/21.2 17/21.5
usth
Dogum kilosu veya SGA 19/13.0 9/11.4 AD
boyuna gére SGA/AGA AGA 127/87.0 70/88.6
Kan uyusmazhg Var 13/8.9 3/3.8 AD
Yok 133/91.1 76/96.2
Dogum komplikasyonlari Var 7/14.8 - AD
Yok 139/95.2 79/100.0

*X2 testi, AD: Anlaml degil

40



Tablo 17. Cocuklarin tanitict ozellikleri ile 2. yas VKI degerlerinin

karsilastirilmasi (devami)

Konjenital defekt

veya genetik hastalik

Riskli gebelik

Gebelik 6ncesi
annenin sistematik
hastah@
Onceki gebelikten
sonra gegen zaman

Dogum sekli

Gebelik boyunca
takip sayisi
Gebelikte annenin
aldigi kilo (kg)

Anne hemoglobin
(gr/dL)
Annenin ¢calisma
durumu
Evde sigara
kullanimi
Temel ihtiyaclarim
karsilayabilme
istenen gebelik
olmasi
Gebelikte annede

depresyon

Zayif /Normal  Fazla kilolu/Obez p*
n/% n/%
Var 8/5.5 - AD
Yok 138/94.5 79/100.0
Evet 19/13.0 7/8.9 AD
Hayir 127/87.0 72/91.1
Var 25/17.1 9/11.4
Yok 121/82.9 70/88.6 AD
2 yildan az 20/13.7 15/19.0 AD
2 yildan fazla 44/301 30/38.0
Sezaryen 37/25.3 26/32.9 AD
Spontan 109/74.7 53/67.1
<4 80/54.8 50/63.3 AD
>4 66/45.2 29/36.7
<11 7/5.0 4/5.1 AD
11-18 122/86.5 61/78.2
>18 12/8.5 13/16.7
<11 4/2.7 15/19.0 0.000
>11 142/97.3 64/81.0
Evet 35/24.0 16/20.3 AD
Hayir 111/76.0 63/79.7
Var 75/51.4 44/55.7 AD
Yok 71/48.6 35/44.3
Evet 138/94.5 75/94.9 AD
Hayir 8/5.5 4/5.1
Evet 121/82.9 70/88.6 AD
Hayir 25/17.1 9/11.4
Evet 6/4.1 4/5.1 AD
Hayir 140/95.9 75/94.9

*X2 testi, AD: Anlaml degil
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Tablo 18. Cocuklarin beslenme ozellikleri ile 2. yas VKI degerlerinin

karsilastirilmast
Zayif /Normal Fazla kilolu/Obez p*
n/% n/%

Sadece anne <6 ay 85/58.2 45/57.0 AD

sutd alma saresi >6 ay 61/41.8 34/43.0
Toplam anne <18 ay 115/78.8 68/86.1 AD

sutu alma sudresi >18 ay 31/21.2 11/13.9
Ek gidaya gecis <6 ay 66/55.5 44/57.1 AD

zamani >6 ay 53/44.5 33/42.9

*X2 testi, AD: Anlaml degil

Grafik 5. 2.yas VKI ile anne hemoglobin diizeyi arasindaki iligki
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ANNENIN GEBELIK YASI

Grafik 6. Toplam anne siitii alma siiresi ve 2.yas VKI arasindaki iliski
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Grafik 7. Annenin gebelik yasi ve 2.yas VKI arasindaki iliski
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4.4. Prematur Bebeklerin 3.Yas Bulgularinin Degerlendirilmesi

Arastirma kapsamma alinan prematir ¢ocuklarin 3.yas VKI ile anne gebelik
yas1, gebelik boyunca takip sayisi, gebelikte annenin aldigi kilo, anne hemoglobin,
sadece anne sitii alma siresi, toplam anne sttl alma siiresi, ek gidaya gecis zamani,
g0giis cevresi, kol ¢evresi, toplam gebelik sayisi, canli dogum sayisi, 6lii dogum sayist,
kaginci yasayan ¢ocuk oldugu, diisiik sayis1 ve dlen g¢ocuk sayisi arasinda istatistiksel
olarak bir iliski bulunmamistir (p>0.05). 3.yas VKI’ne gore zayif/normal olan grubun
anne gebelik yas1 ortalamasi 30.2115.75, fazla kilolu/obez grubun anne gebelik yasi
ortalamasi ise 29.84+5.36 seklindeydi ve aralarinda anlamli fark yoktu. Prematur
cocuklarin diger 3.yas bulgulart ile VKI degerlerinin sayi/yiizde seklinde
karsilastiriimast Tablo 19 ve 20’de belirtilmistir. Annenin gebelik yas1 ve 3.yas VKI
arasindaki iliski Grafik 8’de, toplam anne siitii alma siiresi ile 3.yas VKI arasindaki

iligki Grafik 9’da gosterilmistir.
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Tablo 19. Cocuklarin tanitict

ozellikleri ile 3. yas VKI degerlerinin

karsilastirilmast
Zayf Fazla p*
/Normal  kilolu/Obez
n/% n/%
Cinsiyet Erkek 83/55.3 40/53.3 AD
Kiz 67/44.7 35/46.7
Anne-baba arasi akrabalik Var 3/2.0 2/2.7 AD
Yok 147/98.0 73/97.3
Annenin egitim durumu ko gretim 75/50.0 38/50.7 AD
Lise 46/30.7 15/20.0
Universite 29/19.3 22/29.3
Anne gebelik yas1 35 yas alt1 116/77.3 61/81.3 AD
35 yas ve listii 34/22.7 14/18.7
Dogum Kkilosu veya boyuna gore SGA 20/13.3 8/10.7 AD
SGA/AGA AGA 130/86.7 67/89.3
Kan uyusmazhg Var 13/8.7 3/4.0 AD
Yok 137/91.3 72/96.0
Dogum komplikasyonlari Var 6/4.0 1/1.3 AD
Yok 144/96.0 74/98.7
Konjenital defekt veya genetik Var 6/4.0 212.7 AD
hastalik Yok 144/96.0 73/97.3
Gebelik 06ncesi annenin sistematik Var 26/17.3 8/10.7 AD
hastaligi Yok 124/82.7 67/89.3
Onceki gebelikten sonra gecen zaman 2 yildan az 18/12.0 17/22.7 AD
2 yildan fazla 48/32.0 26/34.7
Dogum sekli Sezaryen 41/27.3 22/29.3 AD
Spontan 109/72.7 53/70.7
Gebelik boyunca takip sayis1 <4 88/58.7 42/56.0 AD
>4 62/41.3 33/44.0
Gebelikte annenin aldig kilo (kg) <11 10/6.9 1/1.4 AD
11-18 121/83.4 62/83.8
>18 14/9.7 11/14.9
Anne hemoglobin <11 9/6.0 10/13.3 AD
>11 141/94.0 65/86.7
Riskli gebelik Evet 73/48.7 36/48.0 AD
Hayir 77/51.3 39/52.0
Annenin ¢calisma durumu Evet 37/24.7 14/18.7 AD
Hayir 113/75.3 61/81.3
Evde sigara kullanim Var 77/51.3 42/56.0 AD
Yok 73/48.7 33/44.0
Temel ihtiyaclarim karsilayabilme Evet 141/94.0 72/96.0 AD
Hayir 9/6.0 3/4.0
Istenen gebelik olmasi Evet 122/81.3 69/92.0 0.025
Hayir 28/18.7 6/8.0
Gebelikte annede depresyon Evet 8/5.3 2/2.7 AD
Hayir 142/94.7 73/97.3

*X2 testi, AD: Anlamli degil
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Tablo 20. Cocuklarin beslenme ozellikleri ile 3. yas VKI degerlerinin

karsilastirilmast
Zayif /Normal Fazla p*
kilolu/Obez

Sadece anne stitl <6 ay 91/60.7 39/52.0 AD

alma siresi >6 ay 59/39.3 36/48.0
Toplam anne <18 ay 123/82.0 60/80.0 AD

sutd alma suresi >18 ay 27/18.0 15/20.0
Ek gidaya gegis <6 ay 71/582 39/52.7 AD

zamani >6 ay 51/41.8 35/47.3

*X2 testi, AD: Anlaml degil

Grafik 8. Annenin gebelik yasi ve 3.yas VKI arasindaki iliski
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Grafik 9. Toplam anne siitii alma siiresi ile 3.yas VKI arasindaki iliski
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4.5. SGA Bebeklerin Biiyiimede Yakalama Ozelliklerinin Incelenmesi

Calismamizda SGA bebeklerin 1.,2. ve 3.yasta bliyiimede yakalamasi, boy veya
tartinin ayri1 ayri1 3.persantil iizerine ¢ikmasi olarak tanimlandi. Dogum ozelliklerine
gore SGA olarak belirlenen 28 prematiire bebegin 25’1 (% 89,2) l.yasta biiyiimeyi
yakalamigti. 2.yasta biiylimeyi yakalayan yoktu, 3. yasta biiyiimeyi yakalayan 2 ¢ocuk
vardi ve 1 ¢ocuk 3.yasin sonunda biiylimeyi yakalamamisti. 1. yasta yakalama yapan 25
cocuktan 22’sinin annesinin gebelik yast 35’in altindayken 3 ¢ocugun annesinin gebelik
yast 35 ve lizeriydi. 1. yasta yakalama yapan 25 c¢ocuktan 22’sinin annesinin
hemoglobin degeri 11’in {izerindeyken 3 ¢ocugun annesinin hemoglobin degeri 11’in

altindaydi. SGA bebeklerin biiyiimede yakalama durumlar1 Tablo 21°de gosterilmistir.
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Tablo 21. SGA bebeklerin bliyumede yakalama 6zellikleri

BlUyumede Blyumede yakalama
yakalama yapanlar (say1)
yapmayanlar(say1)

n=28 n=1 l.yasta(n=25) 3.yasta(n=2)
Cinsiyet Erkek 0 15 1
Kiz 1 10 1
Anne-baba arasi Var 0 1 0
akrabalik Yok 1 24 2
Annenin egitim [kogretim 0 12 1
durumu Lise 0 8 1
Universite 1 5 0
Anne gebelik yas1 <35 yas 0 22 1
>35yas 1 3 1
Kan uyusmazhg Var 0 2 0
Yok 1 23 2
Dogum Var 1 1 1
komplikasyonlari Yok 0 24 1
Konjenital defekt Var 1 0 0
veya genetik hastalik Yok 0 25 2
Gebelik dncesi Var 0 5 0
annenin sistematik Yok 1 20 2

hastahgi

Dogum sekli Sezaryen 1 20 2
Spontan 0 5 0
Riskli gebelik Evet 0 15 0
Hayir 1 10 2
Annenin calisma Evet 0 6 1
durumu Hayir 1 19 1
Evde sigara Var 1 9 2
kullanimi Yok 0 16 0
Temel ihtiyaclarim Evet 0 24 2
karsilayabilme Hayir 1 1 0
Istenen gebelik Evet 1 23 2
olmasi Hayir 0 2 0
Gebelikte annede Evet 0 2 0
depresyon Hayir 1 23 2
Gebelik boyunca <4 0 8 2
takip sayisi >4 1 17 0
Gebelikte annenin <11 0 1 0
aldig kilo (kg) 11-18 1 20 2
>18 0 4 0
Anne hemoglobin <11 0 3 0
(gr/dl) >11 1 22 2
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4.6. Preterm Dogan Bebeklerin Annelerine Ait Ozellikler

TUm prematlr bebeklerin annelerine ait 6zellikler incelendiginde 177 sinin (%
78,7) 35 yas alt1, 48’inin (%21,3) 35 yas ve {lizerinde oldugu goriilmistiir. Annelerin
25’inin (% 11,4) gebelikleri boyunca kilo alim1 18 kilogramin iizerindeydi. 206 annenin
(% 91,6) hemoglobin dizeyi 11 gr/dl ve zerindeyken 19 annenin (% 8,4) hemoglobin
degeri 11 gr/dI’nin altindaydi. Tim prematir bebeklerin annelerine ait 6zellikler tablo

22’de gosterilmistir.
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Tablo 22. Prematlr bebeklerin annelerine ait tanitict 6zelliklerin dagilimi

Ozellikler (n=225)

Ortalama+SS / Ortanca (min-max)

Toplam gebelik sayis1
Canli dogum sayisi
Olii dogum sayisi
Kacinci yasayan ¢ocuk
Diisiik sayis1

Olen cocuk sayisi

2.00 (min:1, max:7)
2.00 (min:0, max:5)
0.06£0.34 (min:0, max:4)
0.00 (min:0, max:5)
2.00 (min:0, max:5)
0.00 (min:0, max:2)

n %

Annenin egitim durumu

[kogretim 113 50.2

Lise 61 27.1

Universite 51 22.7
Anne gebelik yas1

35 yas alt1 177 78.7

35 yas ve listii 48 21.3
Gebelik dncesi annenin sistematik hastalig

Var 34 151

Yok 191 84.9
Onceki gebelikten sonra gecen zaman

2 yildan az 35 15.6

2 yildan fazla 74 32.9
Gebelik boyunca takip sayisi

<4 130 57.8

>4 95 42.2
Gebelikte annenin aldigi kilo (kg)

<11 11 5.0

11-18 183 81.3

>18 25 114
Anne hemoglobin (gr/dl)

<11 19 8.4

>11 206 91.6
Riskli gebelik durumu

Evet 109 48.4

Hayir 116 51.6
Annenin ¢calisma durumu

Evet 51 22.7

Hayir 174 77.3
Evde sigara kullanim durumu

Var 119 52.9

Yok 106 47.1
Temel ihtiyaclarim karsilayabilme durumu

Evet 213 94.7

Hayir 12 5.3
istenen gebelik olmasi

Evet 191 84.9

Hayir 34 15.1
Gebelikte annede depresyon varhg

Evet 10 4.4

Hayir 215 95.6
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Preterm AGA bebeklerde annenin gebelik yasi ortalama 30.34+5.54 iken SGA
bebeklerde 28.16+5.93 idi. Preterm AGA bebeklerin annelerinde onceki gebelikten
sonra gecen sure ortalama 42,5 ay iken, bu siire prematiire SGA bebeklerin annelerinde
30 aydi. Preterm AGA bebeklerin annelerinin gebelikte aldigi kilo ortalama 14 kg iken
preterm SGA bebeklerin anneleri gebelikte ortalama 15 kilo almisti. Preterm AGA
bebeklerin annelerinde ortalama hemoglobin degeri 12.12+0.83 iken preterm SGA
bebeklerin annelerinde11.94+0.94 idi ve karsilastirilan parametreler agisindan gruplar
arasinda anlamli fark yoktu. Preterm AGA ve preterm SGA ¢ocuklarin annelerine ait
diger verilerin karsilagtirilmas: Tablo 23’te gosterilmistir. Gebelikte annenin aldig

kilonun SGA ve AGA bebeklerde karsilastirilmasi1 Grafik 10°da gosterilmistir.
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Tablo 23. Preterm AGA ve preterm SGA c¢ocuklarin, annelerinin tanitici

Ozelliklerine gore karsilastirilmasi

PAGA PSGA p**
Toplam gebelik sayis1 2 (1-7) 1 (1-5) AD*
Canli dogum sayisi 2 (0-5) 1 (0-3) AD*
Olii dogum sayisi 0 (0-4) 0(0-1) AD*
Kaginc1 yasayan ¢ocuk 2 (0-5) 1(1-4) AD*
Diisiik sayis1 0 (0-5) 0 (0-2) AD*
Olen ¢ocuk sayisi 0 (0-2) - AD*
n %
Annenin egitim durumu ko gretim 100/50.8 13/46.4  AD
Lise 52/26.4 9/32.1
Universite 45/22.8 6/21.4
Anne gebelik yasi 35 yas alt1 154/78.2 23/82.1  AD
35 yas ve iistil 43/21.8 5/17.9
Gebelik 6ncesi annenin Var 29/14.7 5/17.9 AD
sistematik hastahgi Yok 168/85.3 23/82.1
Onceki gebelikten sonra gecen 2 yildan az 31/31.3 4/40.0 AD
zaman 2 yildan fazla 68/68.7 6/60.0
Gebelik boyunca takip sayisi <4 113/57.4 17/60.7  AD
>4 84/42.6 11/39.3
Gebelikte annenin aldig: kilo <11 11/5.7 - AD
(kg) 11-18 160/83.3 23/85.2
>18 21/10.9 4/14.8
Anne hemoglobin (g/dL) <11 16/8.1 3/10.7 AD
>11 181/91.9 25/89.3
Riskli gebelik durumu Evet 94/47.7 15/53.6 AD
Hayir 103/52.3 13/46.4
Annenin ¢calisma durumu Evet 44/22.3 7/25.0 AD
Hayir 153/77.7 21/75.0
Evde sigara kullanim Var 107/54.3 12/429  AD
Yok 90/45.7 16/57.1
Temel ihtiyaclarim Evet 187/94.9 26/929 AD
karsilayabilme durumu Hayir 10/5.1 2/7.1
Istenen gebelik olmasi Evet 165/83.8 26/929  AD
Hayir 32/16.2 2/7.1
Gebelikte annede depresyon Evet 8/4.1 2/7.1 AD
Hayir 189/95.9 26/92.9

*X2 testi, **Mann-Whitney U testi, AD: Anlaml degil
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Grafik 10. Gebelikte annenin aldigi kilonun preterm SGA ve AGA bebeklerde

karsilastirilmast
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5. TARTISMA

Yaptigimiz c¢alismada preterm dogan bebeklerin 3 yasmma kadar diizenli
araliklarla takipleri yapilarak 2. ve 3. yas persentil egrileri ve bu antropometrik
Olcimlere etki edebilecek maternal, cevresel ve kisisel faktorler analiz edilmistir.
Calismamizda 3.yasta obezite oraninin %33 seviyesinde olmasi, obeziteye neden
olabilecek diger sebeplerin ayrintili arastirmasini gerekli kilmistir.

Calismamizin 6nemli sonuglarindan biri ¢alismaya dahil edilen SGA bebeklerin
% 96’smin 3.yas izlemleri sonunda biiyiimeyi yakalamis olmalariydi. Literaturde
prematiir bebeklerin gelisimleri ile ilgili pek ¢ok calisma mevcutken SGA
prematirelerin somatik blyumesini inceleyen kisitli sayida ¢alisma bulunmaktadir.
Qvigstag ve arkadaglar1 565 preterm ve/veya diisik dogum agirlikli bebegi
degerlendirmis, bliylimeyi yakalamanin 5 yasma kadar biiyiikk oranda gergeklestigini
belirtmistir (120). Villar ve arkadaglarinin yapmis oldugu caligmada SGA bebeklerde
viicut agirligi i¢in bitylimenin ilk 3 ayda hizlandigi, 9 ayda AGA bebeklerin degerlerine
ulastig1 bildirilmistir (121). Hokken-Koelega ve arkadaslarinin ¢alismasinda 724 SGA
bebek 2 yasinda degerlendirilmis, term SGA olanlarin % 87,5, preterm SGA olanlarin
ise % 82,5 oraninda biiyiimeyi yakaladig1 belirtilmistir (116). Ulkemizde Darendeliler
ve arkadaglarinin yapmis oldugu bir ¢alismada preterm SGA ve AGA bebeklerin 3 yas
ve Uzerinde blyumeyi yakalama duzeyleri ve blyumeyi yakalamada etkili faktorler
degerlendirilmistir. Bu ¢alismada ailelerin sosyoekonomik diizeyinin biiylimeyi
yakalamada belirgin etkisinin olmadigi goriilmiis, preterm SGA bebeklerin
cogunlugunun biiylimeyi yakaladigi fakat hedef boya ulagmakta hafif bir yetersizlik
oldugu saptanmistir (122). Biiyiime ve gelisme yetersizliginde kronik hastalik varligi
en 6nemli sorunlardan biridir. Bizim ¢alismamizda biiyiimede yakalama yapan SGA
bebeklerin % 81,4’linlin annesinde sistemik hastalik yoktu. Fetal buyimeyi etkileyen
maternal durumlardan birisi de sigaraya maruziyettir. Emzirme dénemindeki sigara
kullanimi annenin kanindaki nikotin duzeyini arttirarak prolaktin hormonunda ve
slit miktarinda azalmaya sebep olmaktadir. Ayrica nikotin anne siitii yoluyla da bebegin
dolasimina gegerek, bebegin gelisimini olumsuz etkilemektedir (123). Bizim
calismamizda biiyiimede yakalama yapan SGA bebeklerin evlerinde sigara
kullanilmama oranm1 % 59,2 idi. Postnatal donemde biiylime iizerine etkili oldugu

distiniilen faktorlerden birisi de anne siitii ile beslenme siiresidir. Ounsted ve
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arkadaslarinin yaptiklari ¢aligmada anne siitii ile beslenen bebeklerin formiil mama ile
beslenenlere gore daha hizli biiyiime sergiledikleri gosterilmistir (124). Bizim
calismamizda da biiylimede yakalama yapan SGA bebeklerin toplam anne siitii alma
siireleri ortalama 9,84 aydi. Anne siitiiniin biliyiimeye olan etkisi igerdigi epidermal
biyltme faktord, transforming buyume faktorleri, sinir buyime faktord, instline benzer
bliyiime faktorii, meme kaynakli buylime faktoru, eritropoetin, taurin, etanolamin,
fosfoetanolamin, interferon ile agiklanabilir (125).

Calismamizin 6nemli sonuglarindan biri 2.yasta fazla kilolu/obez oldugu
belirlenen bebeklerin anne hemoglobin degerlerinin zayif/normal olarak belirlenen
gruptakilere gore istatistiksel olarak anlamli olarak daha diisiik olmasi, yani anemik
annelerin  bebeklerinde 2.yasta anlamli olarak daha yiiksek oranda fazla
kiloluluk/obezite gorulmesiydi (p:0.000). Yapilan c¢alismalarda anemi saptanan
gebelerde preterm dogum, diisiik dogum agirhgi, SGA, IUGR ve perinatal 6lim
oranlarinin daha yiiksek oldugu gosterilmistir (126,127). Bondevik ve arkadaglarinin
1400 gebe iizerinde yapmis olduklari vaka-kontrol caligmasinda, hematokrit degeri
%?24’lin altinda olan ciddi anemili hastalarda diisiik dogum agirlig1 ve preterm dogum
oraninin anlamli derecede fazla oldugu gosterilmistir (128). Bu ¢alismada da bizim
calismamizda oldugu gibi gebelerin ilk vizitlerindeki hemoglobin diizeyleri kullanilmig
ve ¢alismanin giicli artirilmigstir.

Beslenme diizensizligi gebelikteki aneminin baslica nedenlerinden biri olarak
sayilabilir. Gebelikte halk ¢ogunlugunun diyetinin daha ¢ok tahila ve kurubaklagillere
dayanmasi, etlerin diyette ¢ok az bulunmasi, 6gilinlerde C vitaminin yeterli alinmamasi,
kalori degeri yiiksek hazir gidalar ve karbonhidrat agirlikli beslenme demir eksikligi
anemisine neden olmaktadir (129). Bu durum fetiis i¢in de obezite agisindan bir risk
teskil etmektedir.

Demir ihtiyaci, birinci trimesterde en az iken, gebelik ilerledikge fetal buyimeye
bagh olarak giderek artar ve Uglnci trimesterde maksimuma ulagsir. 55 kg gebe bir
kadiin demir ihtiyaci, birinci trimesterde 0.8 mg/giin, ikinci trimesterde 4-5mg/gin,
ucuncl trimesterde >6 mg/giin olur. Ancak bagirsaklardaki demir emilimi artan demir
ihtiyacin1 karsilayamaz. Ulkemizde Saglik Bakanlhig tarafindan demir destek programi
kapsaminda tiim gebelere, 16. haftadan itibaren baslanarak dogum sonrasi da 3 ayi

kapsayacak sekilde gunliik 40-60 mg elementer demir onerilmektedir (130).
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Calismamizin ~ sonucunda prematire  bebeklerin  beslenme  6zellikleri
degerlendirildiginde sadece anne siitii alma siiresi ortalama 3.62+2.69 ay, mama veya ek
gidaya baslama zamani 3.66+2.75 ay ve toplam anne sutl alma stresi 9.98+5.64 aydi.
Calismamizda 2.yas ve 3.yasta zayif/normal grubu ve fazla kilolu/obez grubu
karsilagtirildiginda beslenme durumlart arasinda anlamli fark saptanmadi. Bunun sebebi
calisma populasyonunun retrospektif olarak degerlendirilmesi ve ek gidaya gecis
siirelerinde sadece anneden alinan bilgilerin degerlendirilmesi olabilir. Diger bir neden
ise bebeklerin beslenme durumlarinin VKi’ne olan etkisinin 3 yasta heniiz ortaya
¢tkmamis olmasi olabilir. Prematiir bebekler adolesan doneme kadar izlendiklerinde
beslenme durumlarmin VKI’ne olan etkisi daha net degerlendirilebilecektir.

Prematir bebeklerin beslenmesinde temel hedef intrauterin biiyiime ve gelisme
hizina benzer biiylime gelismeyi saglayacak sekilde besin gereksinimlerinin
karsilanmasidir (131). Anne suti ve formula ile beslenen SGA bebeklerin
blylmelerinin karsilastirildigi bir ¢alismada anne siitiiniin formulaya gore daha hizli
biiylime sagladigi belirtilmistir (132). DARLING (Davis Area Research on Lactation,
Infant Nutrition and Growth) calisma grubu tarafindan 1992 yilinda yapilan bir
calismada anne siitli ve mama ile beslenen bebeklerin ilk ii¢ ayda kilo artiglari ayni
olmasina ragmen, 3. aydan 12. aya kadar olan iiger aylik donemlerde mama ile beslenen
bebeklerin, anne sutl alan bebeklerden daha fazla kilo aldig1 gosterilmistir (133). Tirk
Neonatoloji Dernegi’nin Prematiire ve Hasta Term Bebegin Beslenmesi Rehberi 2018
Guncellemesi’ne gore prematir bebeklere tamamlayici beslenme (ek gidaya gegis)
konusunda yeterli ¢alisma olmadigindan kanita dayali oneriler de bulunmamaktadir.
Farkli kaynaklarda 3. ay ile 9. ay arasinda baslanmas1 6nerilmektedir. Ek gida baslama
karar1 i¢in sadece bebegin yas1 degil néromotor gelisimi de dnemlidir. Bebek destekli
oturabilmeli, bag-boyun kontrolii iyi olmali, dil “itme refleksi” azalmig olmalidir (134).

Calismamizda ortalama anne gebelik yasi preterm AGA grubunda 30.3415.54
yil, preterm SGA grubunda ise 28.16+5.93 yildi ve aralarinda anlamli fark yoktu. Bu
sonu¢ 35 yasindan biiyiikk anne gebelik yasinin oldugu kadar 17 yasindan kicik anne
gebelik yasinin da preterm dogum igin risk faktorii olmasindan kaynaklanabilir (135).
19 yasin altinda olan gebeliklerde uterusun heniiz tam anlamiyla gebelige hazir
olmamast nedeniyle, erken dogum ve diisiikler goriilebilmektedir. Geng¢ annelerde
diisiik dogum agirlikli bebek dogurma sikliginin fazla olmasinda bu annelerin 6grenim

seviyesinin diisiik, beslenme durumunun yetersiz olmasit gibi nedenlere bagh
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olabilmektedir (136). Topguoglu ve arkadaslariin 2014 yilinda yapmis oldugu
calisgmada addlesan ve ileri yas anne gruplarinda SGA bebek oraninda artig
saptanmamustir (137). Ludford ve arkadaslarinin yaptigi calismada ise anne yasi
ilerledik¢e prematiire ve SGA bebek diinyaya getirme ihtimalinin artti§i gorilmiistiir
(138).

Calismamizda 2.yasta VKI'ne gore zayif/normal olan grupta 35 yas ve iizeri
annelerin oran1 % 21,2 iken fazla kilolu/obez grubunda bu oran % 21,5 idi ve gruplar
arasinda anlamli fark yoktu. 3.yas incelemelerinde de benzer sekilde 35 yas ve iizeri
annelerin oran1 acisindan gruplar arasinda fark yoktu. Bu sonu¢ bebegin biiylimesini
etkileyebilecek olan beslenme durumu, ailesel tarti alimin yatkinlik, postnatal dénemde
prematiir bebeklerde gorulebilen anemi, hipotermi, enfeksiyonlar gibi durumlardan
kaynaklanmig olabilir. McCowan ve arkadaslarinin yapmis oldugu caligmada 6. ayda
gelisimi normal ve geri olan SGA bebek gruplari arasinda anne yasi agisindan
istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmamuistir (139).

Calismamiza katilan prematiir bebeklerin ortalama dogum agirligr 2574.49 +
638.79 gramdi. Calismamizdaki prematiir bebeklerin 1., 2. ve 3.yastaki viicut agirliklari
ortalama olarak sirasiyla 10045.16 + 1425.43 gram, 12937.78 + 1827.87 gram ve
15187.56 + 1930.45 gramdi. Preterm AGA olarak gruplandirdigimiz ¢ocuklarin dogum
kilolar1 ve ilk {i¢ yastaki viicut agirliklar1 preterm SGA olarak gruplandirdigimiz
cocuklara gore anlamli olarak yiiksekti. Bu sonu¢ diisiik dogum agirlikli prematiir
bebeklerde daha sik goriilen sepsis, sarilik gibi komorbiditelerin tarti alimina olan
olumsuz etkisinden kaynaklanmis olabilir. Yapilan bir ¢alismada ¢ok diisiik dogum
agirhikli prematirelerin 3 yasindaki biyumelerine ait verilerin, normal biyume
verilerinin altinda kaldig1 belirtilmistir (140). Jaruratanasirikul ve arkadaglarinin yaptigi
147 bebegin 2 yasina kadar izlendigi ¢aligmada 6zellikle 1500 gramin altindaki SGA
bebeklerde 2 yas sonunda bu bebekler diger gruplara gore daha kiigiik kalmuslardir. ilk
iki yilda tiim bebekler biliylimeyi yakalamigsa da dogum agirligi diistiikkge yakalama
zaman ileri aylara kaymis, bu durum dogum agirligi 1500 gramin altinda ve SGA olan
bebeklerde daha belirgin bulunmustur (141).

2.yasta VKI'ne gore zayif/normal olarak belirlenen grubun dogum agirhig
ortancast 2700 (min. 590, max. 3400) gramdi. Fazla kilolu/obez grubunda ise dogum
agirligi ortancasi 2800 (min.1400, max.3400) gramdi ve gruplar arasinda dogum agirligi

bakimindan anlamli bir fark yoktu. Benzer sekilde 3.yasta da zayif/normal ve fazla
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kilolu/obez gruplari arasinda dogum agirligi bakimindan anlamli bir fark yoktu. Bu
sonu¢ anne sutl ile beslenme suresi, ailenin sosyoekonomik diizeyi, anne ve babanin
obez olmasi gibi faktorlerin de gocukluk ¢agi obezitesinde risk faktorii olmasindan
kaynaklanmis olabilir. Bizim ¢alismamizda anne ve babanin VKI verileri olmamasi
calismamizin kisithliklarindan biridir. Ozellikle 4000 gram ve tizerinde dogumun riskli
oldugu bir¢ok ¢alismada vurgulanmaktadir (142,143). Kanada’da yapilmis bir
calismada; 1998 yilinda dogan 2103 ¢ocuk 4.5 yil boyunca izlenmis ve ¢ocuklarda
obezite gelisiminde; dogum agirliginin yiiksek olmasi (>4000gr) hamilelik esnasinda
annenin sigara igmesi, gocugun yasaminin ilk bes ayinda yiiksek kilo almasi, ilk ti¢ ayda
anne sUtu ile beslenmemesi, ailenin diisiik gelire sahip olmasi, anne ve babanin obez
olmasi anlaml risk faktorleri olarak tespit edilmistir (144). Edem ve arkadaslarinin
yapmis oldugu bir ¢alismada dogum agirligi ve haftasi degerleri incelendiginde, asiri
kilolu ve obez olan grupta dogum agirliginin anlamli olarak fazla oldugu, fakat dogum
agirligr gruplandirilarak bakildiginda ve anlamlilik lojistik regresyon analizi ile
degerlendirildiginde anlamli bulunmamustir (145).

Calismamizda prematiir bebeklerin 2. ve 3.yas obezite durumlan ile annenin
gebelikte kilo alimu ile iliski saptanmamuistir. Bu sonug gebelikte 6nerilen kilo aliminin
annenin gebelik oncesi VKI’ne gore degismesinden kaynaklanmis olabilir. VKI<19.0
olan gebelerde 6nerilen kilo alimi 12.5-16.0 kg, VKI 19.0-24.9 olanlarda 6nerilen kilo
alimi1 9.0-14.0 kg, VKI 25.0-29.9 olanlarda énerilen kilo alimi 7.0-9.0 ve VKI > 30.0
olanlarda onerilen kilo alim1 6.0 kilogramdir (146). Cocukluk ¢agi obezitesi ile gebelik
oncesi maternal obezite ve gebelikte Onerilenden daha ¢ok kilo alinmasi arasinda
kuvvetli iliski kuran birgok ¢alisma vardir (147,148).

Calismamizda sadece anne siitli alma siiresi, ek gida veya mamaya ge¢is zamant,
toplam anne siitii alma stiresi degerlendirilmisti fakat bebege verilen ek gidanin igerigi,
bebegin aldig1 kalori miktar1 bilgileri c¢aligmamizda yoktu, bunlar calismamizin
kisithliklarindandi. Ayrica ¢cocukluk ¢agi obezitesini degerlendirirken anne ve babanin
VKI bilgilerinin olmamasi ¢alismamizin bir diger kisithiligrydu.

Calismamiza alinan prematir bebeklerin 3 yasina kadar tiim izlemlerinin ayni
aile hekimi tarafindan diizenli yapilmis olmasi ¢alismamizin giiglii yonlerinden biriydi.
Calismamizin Tiirkiye genelinde prematiir bebeklerin 3 yasina kadar biiylimelerinin
izlendigi en kapsamli ¢aligma olmasi ¢aligmamizin en giiglii yoniiydii. Ayrica gebeligin

ilerleyen donemlerinde annelerde dilusyonel anemi gortilme ihtimali dikkate alindiginda
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calismaya alinan bebeklerin annelerinin hemoglobin degerlerinin ilk trimesterde

6l¢iilmiis olmasi ¢aligmamizin gugli yonlerinden bir digeriydi.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda 2.yasta fazla kilolu olma ve obezite siklig1 %35,3 olarak, 3.yasta
ise %33,3 olarak saptandi. Diinya Saglik Orgiitii'niin verilerine gére 2010 yilinda
cocukluk ¢aginda fazla kilolu olma ve obezite sikligi %6,7’ydi ve bu oranin 2020
yilinda %9,1 olmasi beklenmektedir. Calismamizda beklenenin ¢ok iizerinde olan fazla
kilolu olma ve obezite sikliginin nedenleri arastirildiginda beslenme durumlar1 ve
maternal faktorler agisindan anlamli fark saptanmadi. 2.yasta fazla kilolu olma ve
obezite ile maternal anemi arasinda anlamli iligki saptadik.

Diinya Saghk Orgiitii kriterlerine goére gebelikte anemi hemoglobin
konsantrasyonu <11 g/dL olarak tanimlanmistir. Dinya genelinde gebelerde anemi
siklig1 %40’tan fazladir. Diinya saglik orgiitiiniin hedefi olan 2025 yilina kadar iireme
cagindaki kadinlarda anemi prevalansinda %50'lik bir azalma saglanmasi i¢in, bu grupta
yillik %6,1'lik bir azalma gerekmektedir. DSO’niin bu hedefine ulasiimasiyla ¢ocukluk

cag1 obezitesi azaltilabilir. Bu baglamda aile hekimleri dnemli bir role sahiptir.
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136 143 147 157 16% 176 181 7y 133 140 1453 136 16% 178 197
138 145 150 161 174 181 189 3y 134 142 147 139 174 134 204
140 148 133 165 180 180 210 9ys 136 145 151 164 1D 132 213
141 151 187 171 18% 201 225 0w 135 145 156 1701 180 202 226
146 158 165 181 204 217 45 Ilwg 145 156 164 180 200 213 23B
152 163 174 133 117 231 60 QIws 153 165 173 180 211 223 2438
156 170 130 189 223 137 265 DIwg 163 175 183 189 219 231 254
164 177 186 205 228 241 270 4wy 171 183 180 206 213 238 150
172 185 184 211 234 MEB 76 DSwg 177 182 185 210 2283 2398 260
10 183 201 219 241 154 282 6w 181 1801 188 I2L1 230 240 261
187 18% 207 213 M7 W1 WBF UUw 183 195 201 215 231 242 262
192 205 213 231 231 266 284 3w 180 195 205 I13 233 M3 Ml
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Etik Kurul Bag
Unvam/Ad Soy
[mzasi

BASVURU BILGILERI

KOORDINATORSORUMLU
ARASTIRMACI
UNVANIADISOYAD]

Dr.Ogr.Uyesi Clineyt ARDIC

KOORDINATORSORUMLU
ARASTIRMACINIMN
UZMANLIK ALANI

AILE HEKIMLIG! A.D.

KOORDINATORSORUMLU
ARASTIRMACININ
BULUNDUGU MERKEZ

ARASTIRMACI
UNVANIADISOYADI

RTEU TIP FAKULTESI

ARASTIRMACI
UNYANIADISOYADI]

ARASTIRMACI
UNVANIADISOYADI

ARASTIRMACI
UNVANIADLSOY A

ARASTIRMACI
UNVANIADLSOYADI

ARASTIRMACI
UNYANIADLSOYADI

ARASTIRMACI
UNVANIADLSOYADI

ARASTIRMACI
LUNVANVADLSOYAIM

ARASTIRMAYA KATILAN
MERKEZLER

TEK MERKEZ COK MERKEZLI ULLUSAL
( a

Prof.Dr.Omer SATIROGLU

UL,USLEIRARA.S[
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—

\GIRIEIMSEL OLMAYAN KLINIK ARAS TR A

RECEP TAYYIP EIL}

._\I':

ORI RURULY KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Preterm dogan ¢ocuklarda 36.ay presentil efrilerinin
degerlendirilmesi

VARSA ARASTIRMANIN PROTOROL KODU

hi

2 Belge Adi Tarihi Yersiyon Dili
'.E Numaras:
i
K- ARASTIRMA PROTOROLOPLAN [4.04.201 & H1
g gl Liirkge Ingilizce Miger
ﬁ“ BILGILENDIRILMIS SONULLL OLUR
FORMU
Titrkye [ ingilizer E] Difer D
T |Karar No: 2018/79 Tarih: 13.04.2018
‘B
% Yukarida bilgileri verilen Girigimsel Olmayan Klinik Aragirmalar Etik Kurulu bagvuru dosyas: ile ilgili
g belgeler arastirmanin gerekge, amag, yaklasim ve yontemleri dikkat ¢ alinarak incelenmis ve arastirmanin
2 etik ve bilimsel yénden uygun olduguna “oy birligi* ile karar verilmigtir.

RECEP TAYYIP ERDOGAN UNIVERSITEST GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

BASKANIN UNVANLf ADT/ SOVADI | Prof Dr.Omer SATIROGLU

UnvanvAduSoyads Lizmunhk Alun Kurumu "‘m*i:;:::. e Inathm * lmza
Prof.Dr.Omer e RTEU Tp _ 2
SATIROGLU(Baskan) Kardiyoloji Fakolesi | °0 (4@ (+@ [(nO
Dr.Ogr.Uyesi Atilla Tibbi RTEU Tip _ =
TOPCU(Raportdr) Farmakoloji Fakufiesi | o |»@ [k® |0 f\ '
Dog.Dr.Remzi Adnan RTEUTp | . : : =il .
AKDOGAN I¢ Hastalikian Fnkﬁl.tcsi e (H@ |eO HE IZ!NLI /
Dog.Dr.Htiseyin Avni Tibbi RTEU Tip : ;
UYDU Biyokimya. | Fekonesi | °0 W8 |E@ |80 |
, : : RTED Tip SR ,

Dog.Dr.Teslime AYAZ i¢ Hastaliklari | Fakliesi (B H@ | ¥ ng o
Dr.Ogr.Uyesi Vaner Beyin ve Sinir | RTEU Tip i i
KOKSAL Husihikian | Fakatesi | "5 |"B | F Ha
Dr.Ogr.Uyesi Mehmet . RTEU Tip . ;
ALTUNTAS Acil Tp Fakiiltesi e HE |ER® Q\I.JD\

: S RTED Tip iz e
Dr.Ogr.Uyesi Senol Hastabiklarnive | o o ! O (v® [t®@ (vl
SENTURK Dogum SN 1 /
Dr.Opr.Uyesi Huseyin Goz RTEU Tip e :
FINDIK Hassbklon | Pakokesi: | ©0 |"@ |E® |40

Kulak-Burun- i /
Dr.Oprlyesi Suat TERZ] | Bogaz :S rkl:'](l:c:;p e0d | w t® (w0 ﬁ
Hastaliklari &

* Toplanuda Bulunma
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