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OZET

Kilin¢ N. 2016. Ge¢ Preterm Bebeklerin Ge¢c Donem Norogelisimsel Sonuclari.
Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi, Cocuk Saghg ve
Hastaliklar1t ABD, Yenidogan Bilim Dali. Uzmanhk Tezi. Konya.

Anahtar Kelimeler: Ge¢ preterm, AGTE, Norogelisimsel sonug

Gec¢ preterm dogumlar tiim preterm dogumlarin % iinii olusturdugu halde
yakin zamana kadar term bebekler gibi kabul gormekteydi. Fakat gec preterm
bebekler fizyolojik, metabolik ve nérolojik gelisim ac¢isindan term bebeklere
gore daha geridir. Ge¢ preterm bebekler term bebeklerle karsilastirildiginda
neonatal morbidite ve mortalite acisindan daha biiyiik bir riske sahiptirler.
Yine bazi c¢ahsmalarda ge¢ preterm bebeklerin ge¢ donem norolojik
gelisimlerinin term bebeklere gore olumsuz yonde etkilendigi belirtilmektedir.

Biz de cahymamizda ge¢ preterm bebeklerde Tiirk c¢ocuklarmma uyarlanmis
Ankara Gelisim Tarama Envanterini (AGTE) kullanarak dil-bilissel, ince ve
kaba motor, sosyal gelisim-6z beceri ve genel gelisimlerini degerlendirmeyi ve
norogelisimsel prognoza etki eden faktorleri belirlemeyi amagladik. Calisma
Necmettin Erbakan Universitesi, Meram Tip Fakiiltesi Cocuk Saghgi ve
Hastahklar1 Anabilim Dal’nda Kasim 2014-Kasim 2015 tarihleri arasinda
gerceklestirildi. Hastanemizde 34%7- 36%" dogum haftasinda dogan 42; 37 "°
dogum haftas: ve iistiinde dogan 58 bebek 12 aylk iken ¢alismaya alindi. Geg
preterm bebekler diizeltilmis yasina uygun olarak calismaya ahindi. Tiim
olgulara psikomotor gelisimlerini degerlendirmek amaciyla AGTE uygulandi.

Gec preterm ve term bebekler genel gelisim, dil-bilissel, ince ve kaba motor ve
sosyal bakim-ozbeceri gelisimi acisindan karsilastirildi, fakat iki grup arasinda
anlamh bir fark bulunmadi (p>0,05). Ge¢ preterm bebeklerde cinsiyete gore
AGTE puan ortalamalarn1 Kkarsilastirildi. Erkeklerin  kaba motor puan
ortalamasi kizlara gore anlamh diizeyde yiiksek bulundu (P=0,05). Term ve ge¢
preterm bebeklerin AGTE puan ortalamalar sariik oykiisiiniin olmasi ve anne
siitii ile beslenme siiresine gore karsilastirildi, fakat anlamh bir fark goriilmedi
(p>0,05). Ge¢ pretermlerde dogum sekline gore AGTE puan ortalamalari
karsilastirildiginda anlamh bir fark goriilmedi (p=0,595). Ge¢ pretermlerde
termlere gore cogul gebelik (p=0,023) ve sezaryen dogum (p<0,001) anlamh
diizeyde daha fazlaydi. Term ve ge¢c preterm dogum ile bebeklerdeki
morbiditeler arasindaki iliskiler incelendiginde hem term hem de ge¢ preterm
bebeklerde yenidogan doneminde en sik goriilen hastalik sarihikti (term %50;
ge¢ preterm %76,2), ge¢ pretermlerde sarihk sikhig1 daha yiiksekti (p=0,008).
Term bebeklerin %19’una fototerapi uygulamirken, ge¢ preterm bebeklerin
%38,1’ine fototerapi uygulanmisti (p=0,034). Dogum sonrasi solunum problemi



(p=0,007), ENS (p=0,04) ve YYBU’nde ortalama yatis siiresi (p<0,01) ge¢
preterm bebeklerde anlamh derecede yiiksekti. Term bebekler preterm
bebeklere gore daha uzun siire anne siitii almist1 (p=0,01).

Biz caliymamizda ge¢ preterm ve term bebekler arasinda ge¢ donem
norogelisimsel acidan anlamh bir fark bulamadik. Ulkemizde bu konuda
yapilan calisma sayisi cok kisithdir. Bu yiizden ge¢ pretermlerin norogelisimsel
prognozlarini ve prognoza etki eden faktorleri belirlemek i¢in, daha genis bir
grupta ve ¢ok merkezli daha fazla sayida calismalar yapilmasinin gerektigini,
boylelikle riskli grubun erken donemde tamnmasi ve miimkiinse daha erken
donemde miidahale edilebilecegini diisiinmekteyiz.
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ABSTRACT

Kiling N. 2016. Neurodevelopmental Outcomes of Late Preterm Infants in the
Late Period.

Necmettin Erbakan University, Meram Medical School, Pediatric Health and
Diseases Department, Neonatal Division, Specialty Thesis, Konya.

Keywords: Late preterm, ADSI, Neurodevelopmental outcomes.

While late preterm infants constituted one-fourths of all the preterm births,
they were accepted as term infants until recently. However, late preterm infants
are underdeveloped in terms of physiologic, metabolic and neurological
development as compared to term infants. Late preterm infants are at greater
risk as regards neonatal morbidity and mortality. Again, it has been reported in
some studies that neurological development in late preterm infants in the late
period are affected adversely as compared to term infants.

We also aimed at the assessment of fine and gross motor skills, social
development and core competencies and general developments and factors
affecting the neurodevelopmental prognosis in late preterm infants using the
Ankara Developmental Screening Inventory (ADSI) adjusted for Turkish
children. Study was carried out in Necmettin Erbakan University, Meram
Medical School, Pediatric Health and Diseases Department between November
2014 and November 2015. Forty-two infants born in our hospital at 34%7 to 36%"
gestational weeks and 58 infants again born in our hospital after 37°
gestational weeks were included in the study when they were 12 months old.
Late preterm infants were included in the study based on their corrected ages.
ADSI was applied to all the cases in order to assess their psychomotor
development levels.

Later preterm and term infants were compared in terms of general
development, language-cognitive, fine and gross motor and social care — core
competencies; however, no significant differences were found between the two
groups (p > 0,05). Mean ADSI scores were compared in late preterm infants
according to sex. The mean gross motor score was found significantly higher in
male infants that that of the females (p = 0,05). The mean ADSI scores were
compared in later preterm and term infants based on the presence of jaundice
in history and the period of breastfeeding; however, no significant differences
were seen (p > 0,05). When the mean ADSI scores were compare based on the
way of birth, no significant shall differences were found (p = 0,535). Rates of
multiple pregnancies (p = 0,023) and c/s births (p < 0,001) were significantly
higher in late preterm infants. It was seen upon examination of the relation

Xl



between the morbidity rates in term and late preterm infants that the most
common disease in late preterm infants in the neonatal period was jaundice
(50% in term infants and 76,2% in late preterm infants), and incidence of
jaundice was higher in late preterm infants (p = 0,008). While phototherapy had
been applied to 19% of term infants, it had been applied to 38,1% of the late
preterm infants (p = 0,034). Postnatal respiratory problems (p = 0,007), ENS (p
= 0,04) and the mean stay in the neonatal ICU (p < 0,01) were significantly
higher in late preterm infants. Term infants were breastfed for longer period as
compared to the preterm infants.

In this study, we were not able to find any significant differences between the
late preterm and term infants in neurodevelopment. The number of studies in
this subject is very limited in our country. We therefore think that multicenter
studies with larger groups should be carried out to determine prognosis in late
preterm infants and the factors affecting the prognosis; this way, it will be
possible to recognize the risky group in the early period and to intervene on in
the earlier period if possible.

Xl



1. GIRiS VE AMACLAR

Normal gebelik siiresi 38 ile 42 hafta arasinda degismekte olup annenin son
adet tarihinin ilk giinlinden baglaylp doguma kadar gecen siire olarak kabul
edilmektedir (Can ve Ince, 2010). Preterm bebek, Diinya Saglik Orgiitii tarafindan
yasayabilirlik sinirinin (22 hafta) tizerinde ve 37 hafta dncesinde dogan bebek olarak

tanimlanmistir (Shapiro-Mendoza ve ark., 2006; Stoll ve Kliegman, 2011).

2005 yilinda diizenlenen bir panelde 34%7. 36% haftalik dogan bebeklerin
“gec preterm” olarak adlandirilmasina karar verilmistir (Raju ve ark., 2006). 1992
yilinda Amerika Birlesik Devletleri’nde tiim dogumlarin %7,3’inii ge¢ pretermler
olustururken, 2002 yilinda bu rakam % 16 oraninda artarak %§8,5’e c¢ikmistir.
Amerika’da 2002 yili rakamlarina gore ge¢ pretermler tiim preterm dogumlarin %

71’ini olusturmaktadir (Shapiro-Mendoza ve ark., 2006).

Fizyolojik ve metabolik gelisim agisinda ge¢ preterm bebekler, term
bebeklere gore daha geridir (Engle ve ark., 2007; Ramachandrappa ve Jain, 2015).
Preterm bebekler term bebeklerle karsilastirildiginda neonatal morbidite ve mortalite
acisindan daha biiylik bir riske sahiptirler (Escobar ve ark., 2005; Ramachandrappa
ve Jain, 2015). Geg preterm bebeklerde, respiratuar distres sendromu (RDS), apne,
151 dengesizligi, hipoglisemi, hiperbilirubinemi ve beslenme sorunlari term bebeklere
kiyasla daha fazla goriilmektedir (Wang ve ark., 2004; Ramachandrappa ve Jain,
2015).

Tiim preterm dogumlarin yaklasik %75’ini olusturan ge¢ preterm bebekler,
uzun dénem norogelisimsel sorunlar agisindan daha onceden dikkate alinmamusti.
Simdi ise ¢ok diisiik dogum agirlikli bebekler kadar olmasa da ndrolojik
gelisimlerinde benzer sorunlar olusma riski yoniinden ftizerinde disiiniilen ve
arastirmalar yapilan bir grup haline gelmistir. Fakat ge¢ preterm bebeklerin ileri
donem norogelisimsel durumlari az sayida ¢alismada degerlendirilmistir (Arpino ve
ark., 2010). Geg preterm yenidoganlarin, norolojik sorunlari, 6grenme giigliikleri,
zayif okul becerileri ve davranis problemleri rapor edilmis olmasina karsin prevalans
oranlar1 tam olarak bilinmemektedir (Arpino ve ark., 2010). Ozellikle iilkemizde bu

konuda yapilan ¢alisma sayisi ¢ok daha azdir.



Preterm ¢ocuklarda klinik oziirliilik spektrumu oldukc¢a genistir. Bunlar
arasinda serebral palsi (SP), gelisimsel koordinasyon bozuklugu (GKB), isitme ve
gorme bozukluklarin1 iceren duysal ve bilissel bozukluk, dikkat eksikligi ve
hiperaktivite bozuklugu, 6grenme giicliikleri, iletisim giiclikkleri ve emosyonel

belirtiler gibi psikiyatrik bozukluklar bulunmaktadir (Arpino ve ark., 2010).

Bebeklerin ve ¢ocuklarin norogelisimsel degerlendirmelerini  yapmak,
prognozlarin1 belirlemek ve tedaviye erken baslamak amaciyla bazi testler
kullanilmaktadir. Bu testlerden biri Ankara Gelisim Tarama Envanteri’dir (AGTE).
Bebeklerin ve okul oncesi donemdeki ¢ocuklarin gelisim ve becerilerini belirlemek
amaci ile gelistirilmis, cesitli yas gruplart ve tiirk kiiltiiriine 6zgii olarak diizenlenmis
ve uluslararast gegerliligi olan bir tarama envanteridir. Prof. Dr. Isik Savasir, Dog.
Dr. Nilhan Sezgin ve Prof. Dr. Nese Erol tarafindan 1994 yilinda gelistirilmis olan
envanter 0—6 yas grubu bebek ve ¢ocuklarin, hem genel gelisim hem de dort farklh
gelisim alaninda (Dil-Bilissel, ince Motor, Kaba Motor, Sosyal Beceri-Ozbakim) yas

diizeyine uygun gelisim gosterip gostermedigini belirler (Savasir ve ark., 2005).

Biz bu caligmada ge¢ preterm ve term bebeklerin ge¢ donem ndrolojik
gelisimlerini karsilagtirmayr amagladik. Bunun i¢in term ve preterm bebeklere 1
yasinda AGTE uygulayarak norolojik gelisimlerini karsilastirdik. Geg preterm
bebekler diizeltilmis yasina gore ¢aligmaya alindi. Yaptigimiz literatiir taramasinda,
gec preterm bebeklerin ge¢ norolojik gelisimlerini AGTE ile degerlendiren herhangi
bir aragtirmaya rastlamadik. Bizim g¢alismamiz bildigimiz kadar ile ge¢ preterm
bebeklerin ge¢ donem norolojik gelisimlerini AGTE ile degerlendiren ilk klinik

calismadir.



2. GENEL BIiLGILER

Diinya Saglik Orgiiti’niin tamimlamasma gére yasayabilirlik sinirmin
tizerinde (22 hafta) ve 37 haftadan once dogan bebekler preterm olarak kabul
edilmektedir. Preterm bebekler i¢in genis bir tanim araligi oldugundan dolay1 bu
bebeklerde yasanabilecek sorunlar gebelik haftasi ile ters orantilidir. 24 haftalik bir
preterm bebek ile 36 haftalik bir preterm bebegin yasayacagi sorunlarin ayni
olmayacag1 asikardir. Bundan dolay1 preterm bebekler i¢in alt gruplarin tanimlamasi
gerekmektedir. Bu alt gruplarin 1yi belirlenmesi klinik yaklagim, izlem, yenidogan
bakimi ve halk sagligi arastirmalar1 agisindan olduk¢a Onemlidir. Terminoloji
konusunda fikir birligi olmasa da 32- 37 hafta arasindaki yenidoganlar icin Ingilizce
literatlirde ‘‘near-term’’ (smirda term), ‘‘late preterm’’ (ge¢ preterm), ‘‘moderately
preterm’’ (orta derecede preterm) ya da ‘‘mildly preterm’’ (hafif preterm) gibi
terimler kullanilmaktadir (Engle, 2006).

Temmuz 2005°te Amerikan Ulusal Saglik Enstitiisiiniin Ulusal Cocuk Sagligi
ve Insan Gelisimi Kolu [National Institute of Child Healthand Human Development]
tarafindan  34%’-  36%" haftalik dogan bebeklerin “ge¢ preterm” olarak
adlandirilmasina karar verilmistir. ‘‘Ge¢ preterm’’ terimi ‘‘sinirda term’’ teriminin
olusturabilecegi yanlis algilamalar1 6nlemek igin 6zellikle tercih edilmistir (Raju,
2006). Ciinkii bu bebekler terme yakin dogsalar da aslinda pretermdirler ve termlere

gore daha yiiksek mortalite ve morbidite tasirlar (Wang ve ark. 2004).

Preterm dogum oranlar tiim diinyada giderek artmaktadir. Yiizde 8’lerden
%12,7’lere ulasan pretermlikte artisin en Onemli nedeni olarak “ge¢ preterm”
dogumlardaki artis gosterilmektedir. 1990°dan sonra 34 haftadan daha kii¢iik preterm
dogum oranlarindaki artis %10 iken, ayn1 donemde ge¢ preterm dogum oranlari

ortalama %25 artis gostermistir (Tomashek, 2007).

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde yapilan bir calismada, geg
preterm dogum oran1 %9,4 bulunmustur. Ulkemizle ilgili net veriler olmamakla
birlikte, bildirilen oranlara gore, yilda 100.000 bebegin ge¢ preterm dogdugu
ongoriilmektedir (Akin ve ark. 2010).



Gec preterm dogumlardaki artis paralelinde ortalama gebelik siiresinin
azaldig1 bilinmektedir. Wilford Hall Medical Center’da 1990-1998 yillar1 arasinda
gerceklesen yaklasik 15.000 dogumu retrospektif olarak degerlendiren bir ¢calismada,
9 yil siire zarfinda gec preterm dogumlarda %37 artis tespit edilirken, 40 hafta ve
tizeri dogumlarin %39 azaldigi, ortalama gebelik siiresinin 40 haftadan 39 haftaya
geriledigi gosterilmistir (Yoder, 2008).
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Yenidoganlarin dogum haftas1 ve agirliklarina gore siniflandirilmasi

asagidaki gibidir:

Haftasina gore dogum agirligi kiiciik bebekler (SGA, Small for gestational
age): Dogum agirligi dogum haftasina uygun agirligin -2 standart deviasyon veya

Lubchenco egrisine gore 10. persantilin altinda olmasi.

Gebelik haftasina uygun dogum agirlikli bebekler (AGA, Appropriate for
gestational age): Dogum agirliginin dogum haftasina gére olmasi gereken ortalama
agirligin £2 standart deviasyon araliginda veya Lubchenco egrisine gore 10.-90.

persantiller arasinda olmas.



Haftasina gore dogum agirligi biiyiik bebekler (LGA, Large for gestationa
lage): Dogum agirligi Lubchenco egrisine gore 90. persantilin lizerinde olmasi veya

4000 gr’1n tizerinde olmasidir (Papageorgiou ve Bardin, 1999).

Maternal sorunlar, ge¢ preterm dogumlarin Onemli nedenlerindendir.
Binarbasi ve arkadaslar1 yaptigi ¢alismada ge¢ preterm dogumlarin maternal
nedenleri olarak EMR %6.3, diyabet %1.8 ve preeklampsi %7,7 oraninda
saptanmistir (Binarbas1 ve ark, 2013). Karatas ve arkadaslart ise EMR oranini %29,

preeklampsi oranini ise %22,3 saptamistir.

Geg pretermlerin fizyolojik olarak halen immatiir olduklarinin akildan
cikarilmayip  gelisimsel o6zelliklerinin iyi  bilinmesi, neonatal donemdeki
problemlerinin erken fark edilip, erken 6nlem alinmasi ve yeterli izlemin yapilmast

mortalite ve morbiditenin azaltilmasi agisindan onemlidir.
2.1. Ge¢ Preterm Dogum Sikhigim1 Artiran Risk Faktorleri

1-Artmus Gebelik izlemi: Genel olarak, 1990 lardan sonra dogum eylemini
zamanindan once gerceklestirmeye yonelik indiiksiyon oranlarinda %130' luk artis
mevcut olup bu durum bebekte veya annede gelisebilecek problemlerin dnlenmesi
icin amaglanmigken Ozellikle ge¢ preterm dogum oraninda artisa neden olmustur.
Preterm dogum nedenlerinden olan EMR, spontan gelisen preterm dogum eylemine
bagli dogumlar bu zaman diliminde nispeten azalmis olsa da, tibbi miidahaleli
dogumlar artmis olup, tibbi miidahale grubunda da en biiyiik pay sezaryen dogum
olarak tespit edilmistir (Davidoff ve ark., 2006). Tibbi endikasyonu olan miidahaleler
0li dogum sayisinin azalmasina neden olmus olsa da, bu azalmanin preterm dogum
oraninin artisina ne oranda katkida bulundugunu veya 6lii dogumlar1 6nlemede elde
edilen kazanimlarin yenidogan yogunbakim fiinitesinde yatislar ve preterm nedenli
komplikasyonlarla dengelenip dengelenmedigi bilinmemektedir (Ramachandrappa
ve Jain, 2015)

ABD'de ve diinyada sezaryen dogum oranlari 1970'de %5'in altinda iken,
2006'da bu oran %31'e yiikselerek dramatik bir artis géstermistir (Hamilton ve ark.,

2007). Bu artisin tibbi endikasyon haricinde anne talebine veya gilindemdeki



malpraktis davalari sonrasi hekimlerin sezaryen doguma yonlendirmesine bagl

olduguna dair ¢alismalar vardir (McCourt ve ark., 2007).

2- Gebelik Yasimin Yanhs Hesaplanmasi: Son yillarda intrapartum fetal
izlem ve perinatal USG ile degerlendirme oldukg¢a yayginlasmistir. Prenatal USG
gebeligin takibinde Onemli rol oynasa da son yillarda sik rastlanan obezite ve
gestasyonel diyabet gibi fetal makrozomi ile iligkili maternal durumlarda gebelik
yasinin oldugundan fazla hesaplanmasina neden olabilir. Bu yiizden USG
hesaplamalar1 yonetim planini yonlendirmek i¢in kullanildiginda, erken miidahaleye

(indiiksiyon veya elektif sezaryen) sebebiyet verebilir (Raju, 2006).

Yakin zamanlarda ACOG tarafindan yayinlanan kilavuzda, herhangi bir tibb1
endikasyon olmadig: silirece annenin istegine gore 39. gebelik haftasindan 6nce veya
akciger olgunlagsmasindan Once sezaryen dogum veya indiiksiyonun yapilmamasi
gerektigi belirtilmistir (Ramachandrappa ve Jain, 2015). Neden ne olursa olsun
indiiksiyonla gebeligin sonlandirilmasi1 planlaniyorsa gebelik yasi  ¢ok 1iyi
hesaplanmalidir (ideal hesaplama USG ile ilk trimestrda yapilan gebelik yasi
tayinidir.)

3-Cogul Dogum: Cogul dogumlarda tekil dogumlara gore erken dogum riski
yiiksektir (Lee ve ark., 2006). Tabi bu duruma giliniimiizde ileri anne yasi, artmis

yardimci lireme yontemi tekniklerinin kullanilmasi da katkida bulunmaktadir.

4-Yardimer Ureme Teknik Kullamminda Artis: Yardimcr iireme
tekniklerinin artmasiyla cogul gebelikler ve buna bagli preterm dogum olasilig1
artmistir. Ayrica ¢alismalar YUT ile olan tekil gebeliklerin de spontan tekil
gebeliklere oranla preterm olma riskini yiiksek oldugunu gostermistir (Berhman ve
ark., 2007). ABD’de tiim gebeliklerin %3 YUT ile gerceklesmis olup bunlarin yaris
cogul gebeliktir. 1990-2005 yillar1 arasinda, gec¢ preterm dogurtulan ikizlerin
oraninda %31 lik artis mevcuttur (Martin ve ark., 2007).

5- fleri Anne Yas1: Anne yast arttikga preterm dogum riski de artmaktadir
(Berhman ve Butler, 2007). Yaslart 20-24 arasinda olan kadinlarla
karsilastirildiginda, 35 yas lizeri kadinlarda sezaryen dogum orani neredeyse iki

kattir. YUT e ihtiya¢ duyan kadinlarin da %50’sinden fazlasi 35 yas iizerindedir bu



da beraberinde ¢cogul dogum ve erken dogum riskini getirmektedir. Ayrica Martin ve
arkadaslarinin yaptig1 bir calismada; otuzlu yaslardaki kadinlarin kendinden daha
geng olan kadinlara gore spontan ¢ogul gebelige daha yatkin oldugu saptanmistir
(Martin ve ark., 2012).

6-Artmis Maternal Obezite: Obez kadinlarda obez olmayan kadinlara gore
obezitenin maternal diyabet, hipertansiyon, ¢ogul gebelik gibi medikal ve antenatal
komplikasyonlarina bagli preterm dogum riski artmistir (Ramachandrappa ve Jain,
2015).

7-Annenin Daha Onceden Preterm Dogum Yapmis Olmasi: Ananth ve
arkadaglariin yaptigi bir ¢caligmada ilk gebeliginde 32-33. hafta ve 34-36. haftada
doguran kadinlarin, bir sonraki gebeliklerinde de ayni1 gebelik haftasinda dogurma
olasiliklarinin yiiksek oldugu gosterilmistir. Ancak bu veri ile ilgili yeterli kanit
yoktur (Ananth ve ark., 2006).

8-Annenin Preterm Dogmasi: Kanada’da Nuyt ve arkadaglarinin yaptigi

1976-1995 yillar1 arasinda yapilan toplum bazli bir ¢alismada; preterm dogan 7405

kadin (554' i 32. gebelik haftasindan 6nce, 6851' i 32. gebelik haftas: ile 366/7
gebelik haftas1 arasinda dogmus) ile term dogan 12,248 kadin c¢alismaya alinmustir.
Toplamda 27,879 bebek dogmustur. Sonugta 32 haftadan kiigiik dogan annelerin
preterm bebek dogurma oran1 % 14,2, orta ve gec¢ preterm dogan annelerin preterm
bebek dogurma oran1 %13, term annelerin preterm bebek dogurma orani %9,8 olarak
saptanmistir. Sonugta preterm dogan annelerin preterm bebek dogurma orani term

dogan annelere gore 1,6 kat daha fazla oldugu goriilmiistiir (Nuyt ve ark. 2015).

Ozetle; erken dogum ile iliskilendirilen birgok neden arasinda, artan fetal
gbzetim ve miidahaleler, dogum yapan kadinlarin yasinin artmasi, fertilite
tedavilerine bagl olarak ¢oklu dogumlarinin sayisinin artmasi, vajinal dogum riskleri

ile ilgili olarak hekimlerin ve annelerin endiselerinin artmasi da yer almaktadir.

2.2. Geg¢ Preterm Bebeklerin Sorunlar:

Preterm bebeklerde mortalite ve morbidite oranlarini etkileyen 6nde gelen
nedenler asfiksi, RDS, enfeksiyon ve germinal matriks kanamasi-intraventrikiiler

kanama’dir (Can ve Ince, 2010). Ge¢ preterm bebekler de term bebekler ile



karsilagtirildiginda; bu bebeklerde RDS, yenidoganin gecici takipnesi (YDGT),
persistan pulmoner hipertansiyon (PPHT), sarilik, beslenme problemi, sepsis,
hipoglisemi gibi problemler term bebeklerden daha sik goriiliir (Raju ve ark., 2006).
Uzun donem norogelisimsel ¢alismalar sayica ¢ok az olmakla birlikte bu bebeklerin
ilerde belirgin davranis problemleriyle karsi karsiya olduklarini gosteren yayinlar

mevcuttur (Gray ve ark., 2004; Ramachandrappa ve Jain, 2015).
2.2.1. Respiratuar Distres Sendromu

RDS, yenidoganlarda siirfaktan eksikligi sonucu gelisir. Klinik olarak
solunum sikintisi, interkostal-subkostal ¢ekilmeler, burun kanadi solunumu, siyanoz
ve artmis oksijen ihtiyaci vardir. Hipoksemi, hiperkarbi, respiratuar ve metabolik
asidoz, dolagim bozuklugu olur. Akciger grafisinde retikiilograniiler goériiniim, hava

bronkogramlar1 ve buzlu cam goriintiisii vardir (Wambach ve Hamvas, 2015).

Hiyalin membran hastalig1 veya neonatal respiratuar distres sendromu olarak
da adlandirilan bu sendrom, tiim yenidogan bebeklerde %1-2 oraninda goriiliir. 30 yil
once bebeklerde bu durum %50 mortaliteyle sonuglanirken son yillarda, gelisen
tedavi metodlariyla mortalite belirgin diizeyde azalmis, hayatta kalma oran1 %85-
95’e yiikselmistir (Bland, 2003; Wambach ve Hamvas, 2015).

RDS, preterm bebeklerdeki mortalite ve morbiditenin en Onemli
nedenlerinden biridir. Siklig1, dogum agirlig1 ve gebelik haftasiyla ters orantili olarak
artar. Gebelik haftas1 28 haftadan kii¢iik bebeklerde %60- 80, 32- 36. haftada %15-
30, 37 haftadan biiyiiklerde %5 oraninda goriiliir (Stoll ve Kliegman, 2011).

RDS ge¢ pretermlerde de onemli bir morbidite ve mortalite nedenidir.
Clark’in 2005 yilinda yaptigi bir ¢alismada RDS’nin ge¢ preterm bebeklerdeki
solunum yetmezliginin en dnemli sebeplerinden birisi oldugunu belirtmistir (Clark,
2005). Ozellikle ge¢ pretermlerin, preterm dogumlarin %’iinii olusturdugu
diistiniiliirse meydana getirdigi saglik yiikii ve ekonomik yiik daha iyi anlagilabilir.

RDS insidans tahminleri 34 haftada %7.4-13.7, 35 haftada %4.5- 6.4, 36
haftada %2.3-3.6 arasinda degisiyor (Colin ve ark., 2010; Ventolini ve ark., 2008).



Kalifornya’da yaklasik 47.000 yenidogan ile yapilan biiyiik bir yapilan ¢alismada
RDS insidans1 33-34 dogum haftasinda %22.1, 35-36 dogum haftasinda %8,3 ve 37-
42 dogum haftasinda %2,9 bulundu (Escobar ve ark., 2006).

2.2.2. Persistan Pulmoner Hipertansiyon (PPHT)

Hem preterm hem de term bebeklerde ciddi bir morbidite ve mortalite nedenidir.
Solunum yetmezligi olan yenidoganlarin % 10’nunda goriiliir. Fetal hayatta
pulmoner vaskuler tonus cesitli mekanizmalar yardimiyla yiiksek Kalir. Doguma
yakin donemde ve dogumdan sonra solunumun baglamasi ve pulmoner vaskiiler
direncin diigsmesi ile birlikte pulmoner kan akimi artar. Herhangi bir nedenden dolay1
pulmoner vaskuler direncin yiiksek kalmasi halinde PPHT gelisir. Tedavi i¢in
Amerikan Gida ve Ilag Dairesi (FDA) tarafindan onaylanmis tek ajan pulmoner
vaskiiler direnci azaltan ajanlardan biri olan nitrik oksit tedavisidir. PPHT daha ¢ok

term ve geg preterm bebeklerin sorunudur (Stoll ve Kliegman, 2011).

2.2.3. Yenidoganin Gecici Takipnesi

Genellikle term ve ge¢ preterm yenidoganlarda fetal akciger sivisinin
temizlenmesindeki gecikmeden dolay1 gelisen ve bulgularin genellikle 2 ile 5 giin
icinde tamamen diizeldigi solunum sikintisi tablosudur (Whitsett ve ark., 2005; Sahni
ve Polin, 2013).

Yenidoganin gegici takipnesi dogumdan sonraki ilk saatler i¢cinde baslayan
inlemeli solunum, takipne, burun kanadi solunumu, retraksiyonlar ve siyanozla
karakterizedir. Akciger grafisinde havalanma artisi, fissiirlerde 6dem, perihiler damar
golgelerinde belirginlik, intersitisyel s1v1 ve hafif kardiyomegali goriilebilir (Whitsett
ve ark., 2005; Sahni ve Polin, 2013). Tedavinin en énemli basamagi yeterli oksijen
ve ventilasyon desteginin saglanmasidir. Her ne kadar benin bir hastalik olarak
bilinse de aslinda artmis morbidite ile iliskilidir (Gross ve ark. 1983). Bu hastalarda
hastane yatis1 uzamakta, girisimsel islemlerin sayist ve siipheli sepsis nedeniyle
degerlendirilmeler artmakta, daha uzun stireli antibiyotik kullanilmakta ve total

parenteral beslenme (TPB) verilmektedir.



Insidans1 1000 canli dogumda 11 olup ge¢ preterm bebeklerde en fazla
goriilen solunumsal morbiditedir. Tespit edilen risk faktorleri; preterm dogum, fetal
asfiksi, sezeryan ile dogum, annede diyabet varligi, anneye uygulanan sedasyon,
annede astim varlifi, anneye uzun siire hipotonik sivi verilmesi ve annenin f-

mimetik ajan almasidir (Whitsett ve ark. 2005; Sahni ve Polin, 2013).

Geg preterm bebekler term bebeklere gore 9 kat daha fazla solunum sikintisi
gelistirme riskine sahiptir (Wang ve ark. 2004). Binarbasi ve arkadaslari solunum
sikintist sikligini term bebeklerde %2, gec¢ preterm bebeklerde ise %31,8 olarak
bildirmislerdir (Binarbasi ve ark. 2013). Kalyoncu ve arkadaslari ge¢ preterm
bebeklerde solunum sikintisinin term bebeklere gore 11 kat daha fazla goriildiigiini

bildirmislerdir (Kalyoncu ve ark., 2010).

Geg¢ preterm bebeklerde goriilen solunum problemlerinin uzun siireli
takiplerdeki seyri cesitli calismalarda degerlendirilmistir. Ge¢ preterm bebeklerin
term bebeklere gore 7 yasina kadar akciger gelisiminin olumsuz yonde gelistigi, iic
yasinda rekiirren wheezing riskinin artmis oldugu, erken g¢ocukluk ve bebeklik
doneminde respiratuar sinsityal virlis gibi solunum yolu enfeksiyonlarina karsi artmis

riske sahip oldugu bulunmustur (McGowan ve ark., 2011; Escobar ve ark., 2010).

2.2.4. Pnomoni

Pnomoni, intrauterin enfeksiyonlara bagli olusabilecek solunum yollariyla
ilgili bir diger komplikasyondur. Miad bebeklere oranla pnémoni 34. dogum
haftasinda dogan bebeklerde 15 kat daha fazladir (Sahni ve Polin, 2013).

Yenidoganda mukosiliyer aktivitenin yetersiz olmasi, konak savunma
faktorlerinin zayif olmasi, barotravma, invaziv islemler, endotrakeal entiibasyon ve
hiperoksik zedelenme pnoémoni gelisimi icin risk faktorleridir (Whitsett ve ark.,
2005; Crowle, 2015).

Plasental yolla kazanilan pnomoniler siklikla viral kokenlidir. Herpes
simpleks viriisii, sitomegaloviriis, adenoviriisler, Listeria monositogenes, Treponema
pallidum plasental yolla pndmoniye neden olabilir (Whitsett ve ark., 2005; Crowle,
2015).
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Neonatal pnomoni en sik dogum sirasinda edinilir. Uzamis erken membran
riptiirii (EMR), annede koryoamniyonit varligi, dogum eyleminin erken baslamasi ve
uzun siirmesi, sik vajinal muayene gibi durumlarda mikroorganizmalar asendan yol
ile enfeksiyon olustururken, pnémoni bebegin dogum kanalindan gecisi sirasinda da

kazanilabilir (Whitsett ve ark., 2005; Crowle, 2015).

En sik bakteriyel etkenler grup B streptokoklar ve gram (-) enterik basillerdir
(Whitsett ve ark., 2005; Crowle, 2015).

Apne, solunum sikintisi, Siyanoz, takipne, hipoaktivite, emmeme gibi klinik
bulgularla kendisini gdsterir. Intrauterin hayatta kazanilan pndmonilerde intrauterin
6lim siktir. Dogum eylemi sirasinda kazanilan pndmonilerde klinik belirtiler siklikla
ilk birka¢ giin icinde ortaya ¢ikar. Postnatal donemde kazanilan pndmoniler ise daha

ge¢ bulgu verebilir (Edwards, 2006; Crowle, 2015).

Akciger grafisinde infiltrasyon, hava bronkogramlari, atilmis pamuk
manzarasi, atelektazi veya retikiilograniiler goriiniim olabilir. Ozellikle grup B
streptokok pndmonisini RDS’den ayirmak giictiir. Bu nedenle siipheli olgularda

kiiltiir sonucu ¢ikana kadar antibiyotik tedavisi verilmelidir (Crowle, 2015).
2.2.5. Apne

Apne, bradikardi veya siyanoza yol agan 20 saniye veya daha uzun siireli
solunum durmasidir. Genellikle 34. gebelik haftasindan 6nce dogan bebeklerde
goriilir (Thilo ve Rosenberg, 2011). Apne, santral sinir sisteminin yetersiz
gelisiminden dolay1 ge¢ preterm bebeklerde term bebeklere gore daha sik
goriilmektedir (Engle ve ark., 2007; Kinney, 2006). Geg preterm bebeklerde apne
gelisimi, santral sinir sisteminde karbondioksite karsi duyarliligin azalmasi,
pulmoner irritan reseptorlerin yetersiz olmasi, hipoksiye karsi bifazik ve baskilanmig
solunum cevabi, larinksin uyarilmasina karsi solunumsal inhibisyonun artmis olmasi
ve iist havayolu anatomisinin kolaylikla obstriikte olabilmesi ile iliskilidir (De Jong

ve ark., 2012).
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2.2.6. Neonatal Sepsis

Neonatal sepsis, postnatal ilk ayda pozitif kan kiiltiiriiyle kanitlanmig sistemik
enfeksiyon olarak tanimlanmaktadir. Insidansi 1- 5/1000 canli dogumdur. 1990
yilindan bu yana fatalite orani1 belirgin olarak diismekle birlikte giliniimiizde vaka-
fatalite oran1 erken sepsis igin %5- 20, ge¢ sepsis i¢in ise %5 tir (Leonard ve Dobbs,
2015).

Yenidogan sepsisi, erken ve ge¢ baslangicli olmak lizere iki gruba ayrilir.
Erken baglangich sepsis, postnatal ilk 7 giinde ortaya ¢ikip, ¢cogunlukla anneden
vertikal gecis ile kazanilir. Geg baslangigch sepsis ise postnatal ilk 7 giinden sonra
ortaya ¢ikip, ¢ogunlukla horizontal gecis ile kazanilir ve genellikle yavas seyirlidir.

Ozellikle menenjitle birlikte seyreden sepsistir.

Enfeksiyon ajanlar fetus ve yenidogana 3 farkli yol ile ulasarak enfeksiyon

olustururlar.

1. Transplasental gecis: Konjenital enfeksiyonlar (TORCH grubu), Listeria

monositogenes, Treponema pallidum bu yolla bulasirlar.

2. Vertikal gecis: Vajinal dogum sirasinda alt genital sistemden enfeksiyon

ajanlarinin gegisiyle olur.

3. Horizontal gecis: Enfeksiyon ajan1 dogumdan sonra dogum odasindan,
kolonize hastane ¢alisanlarinin ellerinden, ¢evredeki aletlerden ve girisimsel islemler

(umblikal ven kateteri, foley sonda gibi) sirasinda alinir.

Erken sepsisin patogenezinde genellikle vertikal gegis Onemli iken, geg

neonatal sepsisin patogenezinde horizontal gegis daha 6nemlidir.

Erken neonatal sepsisin etyolojisinde en sik etken mikroorganizmalar grup B
Streptokoklar ve gram (-) enterik basiller (E. Coli) iken, ge¢ neonatal sepsiste en sik
etken mikroorganizmalar koagulaz (-) stafilokoklar, Staph. aureus, kandida tiirleri ve
gram (-) enterik basillerdir (Leonard ve Dobbs, 2015).

12



2.2.7. Nekrotizan Enterokolit (NEK)

NEK yenidogan bebeklerde morbidite ve mortalitenin en Onemli
gastrointestinal nedenidir ve beslenme intoleransi, gaitada kan ve tipik radyolojik

ozelliklerle karakterizedir (Can ve ince, 2010).

Dogum agirligi ve gebelik yas1 ile NEK insidansi arasinda ters orant1 vardir
(Llanos ve ark., 2002). NEK, %90-95 oraninda preterm bebeklerde goriiliirken, %5-
10 oraninda term bebeklerde goriiliir. Geg pretermlerde ise insidansina ait bir ¢alisma
heniiz yoktur (Caplan, 2015).

Preterm dogum, NEK gelisimindeki en 6nemli risk faktoriidiir. Altta yatan
patofizyolojik mekanizmalar tam aydinlatilamamistir. Bununla birlikte preterm
bebeklerde gelisimsel immatiiriteye bagli olarak barsak motilitesi, kan akimi
diizenlenmesi, sindirim yetenegi, barsagin bariyer fonksiyonundaki immatiirite ve
bakteri kolonizasyonu ve inflamatuar yanittaki farkliligin hastaligin gelisimini
kolaylastirdig1 diisiiniilmektedir ( Caplan, 2015). Diger 6nemli bir olas1 risk faktorii
enteral beslenmedir. NEK’li bebeklerin % 90’indan fazlasinin enteral olarak
beslendigi tespit edilmistir. Anne siitii ile beslenen bebeklerde NEK riski formula
mama ile beslenen bebeklerden 3- 10 kat daha azdir (Lucas ve Cole, 1990). Diger
risk faktorleri ise asfiksi, polisitemi ve bakteriyel kolonizasyondur. Term bebeklerde
ise NEK hemen daima asfiksi, konjenital kalp hastaligi, intrauterin biiyiime geriligi,
kan degisimi, hiperviskozite ve umblikal kateter varligi gibi bir risk faktoriiyle
iligkilidir (Caplan, 2015).

Klinik bulgular1 batin distansiyonu, kusma, enteral intolerans, batinda
hassasiyet, genel durum bozuklugu, apne, bradikardi, solunum sikintis1 ile
prezentedir. Ge¢ donemde barsak perforasyonu, peritonit ve sok goriilebilir. Klinik

bulgular erken donemde sepsisle karigabilir.

NEK evrelemesinde modifiye Bell Kriterleri kullanilir (Walsch ve Klegman,
1986). Tanida klinik olarak NEK siiphelenilen vakalarda radyolojik ve labaratuvar
bulgulardan faydalanilir. Ozel bir tani testi yoktur. Ayakta direk batin grafisinde ilk

evrelerde ileus, barsak duvari 6demi gibi dzgiil olmayan bulgular goriiliir. Ilerleyen
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evrelerde pndmotozis intestinalis, portal vende hava, batinda serbest hava goriiniimii
bulgular ortaya ¢ikar. Gaitada gizli kan ilk evrelerde goriilebilir. Laboratuvar
bulugusu olarak 16kositoz, notropeni, trombositopeni, koagulasyon bozuklugu ve

metabolik asidoz goriilebilir.

Tedavide siv1 elektrolit dengesinin saglanmasi, destek tedavisi, beslenmeye
ara verilmesi, gastrik dekompresyon ve antibiyotik tedavisi onemlidir. Hastalarin
%20-40’1nda perkiitan drenaj ve cerrahi gerekebilir (Luig ve Lui, 2005 ). NEK’e
bagli 6liim oran1 %10- 30 arasindadir. Hayatta kalan hastalarda barsak striktiirii, kisa
barsak sendromu, norogelisimsel gerilik ve serebral palsi gelisebilir (Caplan, 2015).
NEK sikligmin azaltilmasi icin preterm dogumlarin Onlenmesi, anne siitii ile

beslenmenin arttirilmasi ve minimal enteral beslenme nemlidir (Caplan, 2015).

2.2.8. Beslenme Giicliigii

Beslenme bebegin ndrolojik, psikolojik gelisimi, saglikli biiylimesi, immiin
sistemi ve daha sonradan goriilebilecek hastaliklar agisindan Onemlidir. Erken
bebeklikteki beslenmenin uzun donem nérolojik gelisim ve fonksiyonlara etkisini
degerlendiren galisma sayisi giderek artmaktadir (Gordon, 1997; Morley ve Lucas,
2000).

Term bebeklerde beslenmenin asil amaci fetal yasamdan postnatal yasama
basarili gegisi saglamak iken, preterm bebeklerde ise postkonsepsiyonel 40. haftaya

kadar intrauterin biiylime hizin1 saglamaktir (Georgieff, 2005).

Beslenme; norolojik, sindirim, emilim ve metabolizma yoniinden
olgunlagmay1 gerektiren karmasik bir gelisim basamagidir. Normal bir yenidoganda
emme refleksi intrauterin  23. haftadan itibaren gelisirken emme-yutma
koordinasyonu 34. haftada gelisir. Gastrointestinal sistem motilitesi, koordineli
peristaltik hareketler, sfinkter fonksiyonlar1 ve tiim bu fonksiyonlarin maturasyonu

son trimesterde gelisir (Georgieff, 2005).

Anne siitli; besin degeri, antienfektif, antienflamatuvar, antioksidan, barsak
kolonizasyonuna etkileri ile en ¢ok fayda sagladigi grup preterm bebeklerdir (Meier

ve ark., 2007).
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Geg preterm bebeklerin anne gogsiinden beslenmesindeki temel sorun ¢abuk
yorulmalaridir. Bu bebeklerde kas tonusunun yeterli olmayisi yorulmayi
kolaylastirdigindan dolayr emme yetersiz olmaktadir. Anne gogsi ile beslenme
sorunlarinin bir diger nedeni ise emme sirasinda uyanikligi koruyamayip durup
dinlenerek kisa araliklarla emmeleridir. Bu nedenlerle preterm bebeklerde besleyici
emmenin gelisimi zaman alir (Kavanaugh ve ark., 1997). Etkili ve giiclii olmayan
emme sonucu memenin uyarilmasi yetersiz olmakta ve siit kanallarina siit gecisi

azalmaktadir.

Geg preterm bebeklerdeki beslenme problemleri yenidogan déneminde
dehidratasyon, kilo kayb1, hipoglisemi, sarilik gibi riskleri beraberinde getirmekte ve
bundan dolayr hastaneye yeniden yatislari artirmaktadir (Escobar ve ark., 1999;

Tomashek ve ark., 2006).

Genelde bu bebekler taburcu olurken, yogun bakimdan ¢ikan bebekler gibi
anne siitliniin sagilmas1 ¢ok Onerilmemektedir. Ancak, beslenme sorunlarinin
asilmasi i¢in annelerin giinde 4-5 kez siitlerini sagmalari, gerekirse silikon gégiis ucu
kullanmalar1 konusunda destek almalar1 gerekmektedir. Bebekler uyanikken mutlaka
emzirilmeleri, uykulu durumdayken ise sagilmis siitle beslenmeleri saglanmalidir.
Bebegin tartt alimi baglayip, anne siiti miktar1 arttiginda ve emme yutma
koordinasyonu kazanildiginda hipoglisemi ve sarilik gibi 6nemli sorunlarin goriilme
olasilig1 azalacaktir. Bu donem cogunlukla 40 hafta civarinda tamamlanip bebek
yalnizca anne gogsiinden beslenebilecektir. Hastaneler, preterm bebekler igin

beslenme politikalar1 olusturmalidir (Meier ve ark., 2013)

Tiim bu risk faktorlerinden dolayr anne ve bebek anne siitii ile beslenme
konusunda desteklenmelidir. Anne ve bebek beslenme acisindan gercekten hazir
oldugunda taburcu edilmeli ve beslenme acisindan yakin izlem yapilmalidir. Geg
preterm bebeklerin biiyiikk ¢ogunlugu yeterli destekle term doneme ulastiklarinda

anne siitliyle beslenmeye tam ge¢mis olacaklardir.
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2.2.9. Hipoglisemi

Postnatal yasama geciste diizenleyici hormonlarin artmasi ve insiilinin
azalmasi ile yasamin ilk saatinde serum glikoz konsantrasyonu en diisiik diizeye iner
ve 2-4 saatte normale doner. Preterm bebeklerde azalmis glikojen depolari,
glukoneogenetik ve glikolitik enzimlerin aktivitesinin diisiik olmasi, yetersiz
beslenme ve eslik eden problemlerin varligi nedeni ile hipoglisemi goriilebilir (Sahni

ve Polin, 2013).

Ge¢ preterm bebeklerde hipoglisemi sikliginin %10-15 civarinda oldugu
diistiniilmektedir (Sahni ve Polin, 2013). Baska iki ¢alismada geg preterm bebeklerde
hipogliseminin term bebeklere gore 3-11 kat daha fazla gorildiigii gosterilmistir
(kalyoncu ve ark., 2010; Wang ve ark., 2004). Binarbas1 ve arkadaslarinin
caligmasinda hipoglisemi siklig1 ge¢ preterm bebeklerde %6,4 iken, term bebeklerde
%] olarak bildirilmistir (Binarbas1 ve ark., 2013).

Hipogliseminin onlenmesi i¢in dogum sonrasi ilk saat icinde beslenme
baslanmalidir. Dogum sonras1 6zellikle ilk 3 saat glukoz takibi acisindan 6nemlidir
(Gouyun ve ark., 2012). Hipoglisemi gelisimini dnlemek agisindan bebegin giinde10-

12 kez anne siitii ile beslenmesi onerilmektedir (Phillips ve ark., 2013).

Amerikan Pediatri Akademisi rehberinde 0-4 saat aras1 ge¢ preterm bebekler
icin hipoglisemi alt sinir1 25 mg/dL, 4 saatten sonra 35 mg/dL kabul edilmekte,
bebek semptomatik degilse 2 kez beslenmeden sonra hipoglisemi halen devam
ediyorsa mutlaka intravendz (iv) glukoz perfiizyonu baslanmasi onerilmektedir.
Semptomatik bebeklerde 40 mg/dL altinda iv glukoz verilmelidir (Adamkin, 2011).

2.2.10. Hipotermi

Bebegin dogum sonrasinda viicut 1sisinin saglanmasi en énemli islemlerden
birisidir. Binarbasi ve arkadaslarinin ¢alismasinda ge¢ preterm bebeklerden
%14,5’unda hipotermi saptanmistir (Binarbas1 ve ark., 2013).

Preterm doguma bagli subkiitan yag dokusunun azligi, nonkeratinize ince
cildin varligi, kahverengi yag dokusunun azli§i, viicuda gore daha genis yiizey

alaninin bulunmasi, posterior hipotalamustan salinan hormonlara kars1 yetersiz cevap
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veren 1s1 sensorleri ve immatiir sinir sisteminin termal regiilasyona yeterli cevap
verememesi ile vazokonstriiksiyon saglanamaz ve hipotermi ortaya ¢ikar (Sahni ve
Polin, 2013; Darcy, 2009). Metabolik hizin artirillmasi igin gerekli glikojen
depolarinin yetersizligi de bu duruma katkida bulunur.

Termoregiilasyonun saglanamamast respiratuvar distres gibi Onemli
komplikasyonlar1 da beraberinde getirir. Bu nedenle daha dogum odasinda iken gec
preterm bebek hemen kurulanmali, sicak ortiilerle 1sitilmali ve anne ile ten temasina
hazirlanmalidir (Mally ve ark., 2010; Phillips ve ark., 2013). Bu bebeklerde notral
termoregililasyonun saglanmasi igin gerekli sicaklik 36,5-37,5 C arasinda olmalidir
(Darcy, 2009).

2.2.11 Hiperbiliriibinemi

Indirekt hiperbilirubinemi, yenidogan déneminde en sik degerlendirme ve
tedavi gerektiren (Watchko, 2006) ve yasamin birinci haftasinda en sik hastaneye
yeniden bagvuru nedeni olan klinik durumdur ( Brown ve ark., 1999; Kliegman ve
Stoll, 2011). Saric1 ve arkadaslarinin Tiirk popiilasyonunda ge¢ preterm bebeklerde
yenidogan sariliginin term bebeklere gore 2,4 kat daha fazla siklikta goriildiigiinii
bildirmislerdir (Saric1 ve ark, 2004).

Yenidoganlarin yaklasik olarak %8-10’unda total serum biliriibini 17 mg/dL
ve %1-2’sinde ise 20 mg/dL’nin istiindedir. Yaklagik olarak 700 bebekten birinde
total serum diizeyi 25 mg/dL ve 10 000 bebekten birinde total serum biliriibin diizeyi
30 mg/dL dstiine ¢ikar. Bu yiiksek bilirubin diizeyleri ekstrapiramidal hareket
bozuklugu, isitme, gérme ve dis problemlerine yol acan kernikterusa neden olur.
Kernikterus, koreatetoid, serebral palsi ve isitme bozukluklar ile karakterize olan
geri doniisiimsiiz bir beyin hasaridir. iletisim ve koordinasyon problemlerine yol

acabilir (Ihilo ve Rosenberg, 2011).

Bilirubin hem katabolizmasinin son {irliniidiir. Hemin %751 eritrositlerin
hemolizi sonucu ortaya ¢ikan hemoglobinin par¢alanmasiyla meydana gelir. Plazmada
unkonjuge haldeki bilirubinin karacigere tasinmasinda biiyiik oranda albiimin rol alir.
Bilirtibin, hepatosit i¢ine alindiktan sonra hiicre i¢i ligandinlere baglanir. Daha sonra

uridin difosfo (UDP) glukuronil transferaz enzimi ile suda ¢oziinebilir hali olan mono
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ve diglukuronidlere konjuge edilir. Konjuge formdaki bilirubin safra yoluyla
bagirsaga gecger. Yenidogan bebeklerde konjuge bilirubinin biiyiik cogunlugu
intestinal mukozada bulunan B-glukuronidaz enziminin aktivitesiyle tekrar unkonjuge
hale doniistiiriiliir. Daha sonra enterohepatik dolagim yoluyla geri emilir. Yenidogan
sartliginin olugmasinda bilirubinin bu enterohepatik dolagimi 6nemli katkida bulunur.
Yenidoganda konjuge biliriibinin sterkobiline doniistiirlip viicuttan hizla atilmasini
saglayan kolonik bakteriler yasamin ilk gilinlerinde heniiz yeterli olmadigindan
yenidogan sariligina katkida bulunur (Maisels, 2006; Kliegman ve Stoll, 2011).

Otuz alt1 haftalik bir yenidoganda total bilirubin degerinin 20 mg/dl’nin
tizerine ¢ikma riski 41 hafta ve iizerinde doganlara gore 8 kat artmistir (Newman ve
ark., 1999). Term bebekler ile karsilagtirildiginda preterm yenidoganlarda kernikterus
gelisme riski artmigtir (Watchko, 2006). Geg pretermlerde bilirubin norotoksisitesi
termlere gore daha erken donemlerde goriiliir. Bu bebekler heniiz tam olarak
bilinmeyen nedenlerle bilirubin bagimli beyin hasarina daha yatkindir (Bhutani ve
Johnson, 2006). Bundan dolay1 indirek hiperbiliritbinemi tedavi protokolleri, preterm
ve ge¢ pretermlerde termlere gore daha diisiik serum total bilirubin degerlerinde

tedavi Onerirler (Saric1 ve ark., 2004; Kliegman ve Stoll, 2011).

Geg pretermlerde yenidogan sariligi gelisimi acisindan en Onemli risk
faktorlerinden birisi de memeden emerek (pompayla sagilmaksizin) beslenmedir.
Emme-yutma koordinasyonu 34. gebelik haftasindan itibaren gelisse de termler
kadar yeterli degildir. Bu nedenle bu bebekler besleyici emme yetenegini geg
kazanirlar (Wight, 2003; Kliegman ve Stoll, 2011). Yetersiz emme degisik
derecelerde dehidratasyona yol acarak bilirubinin enterohepatik dolagimini arttirir.
Bu da serum bilirubin yiikiinii artirir (Watchko, 2006). Geg preterm bebeklerde
sarilik gelisimini kolaylagtiran faktdr anne siitiiyle beslenme degil; anne siitiiniin

yetersiz salgilanmasi ve yetersiz emmedir.

Geg preterm bebeklerde hiperbilirubineminin diger risk faktorii de gebelik
haftasina gore bliyilk dogum agirlikli bebek olmaktir. Bu bebeklerde oksitosin
indiiklemesi, dogumun forseps ya da vakumla yaptirilmasina bagli hematom gelisimi

hiperbilirubinemi olusumunu kolaylastirmaktadir. Ayni1 zamanda bu bebeklerin
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gebelik haftasina gore biliylik dogum agirlikli olmalarindan dolay1r g¢ogunlukla

preterm olmalar1 fark edilmemektedir (Bhutani ve Johnson, 2006).

Kernikterus hem term hem de preterm bebeklerde erkek cinsiyette iki kat
daha sik gorilmektedir (Bhutani ve ark., 2004; Bhutani ve Johnson, 2006).
Erkeklerde serum bilirubin degerleri de kizlardan daha ytiksektir.

Hiperbilirubinemiye bagli morbiditenin azaltilabilmesi i¢in hastanede yatis
sirasinda aileye beslenme egitimi verilmeli, emzirme desteklenmeli, taburculuk
oncesi mutlaka sarilik agisindan degerlendirme yapilmali ve taburculuk sonrasi erken
donemde kontrole ¢agirilarak kilo takibi, beslenme ve sarilik agisindan tekrar

degerlendirme yapilmalidir (Watchko, 2006; Kliegman ve Stoll, 2011).

35-37 hafta arasindaki pretermler i¢in hiperbilirubinemi takip rehberi Bhutani
egrilerine gore olusturulmustur. Eger risk faktorleri varsa ¢ikis bilirubini yiiksek risk
diliminde ise 4-8 saat iginde, yiiksek orta risk diliminde ise 4-24 saat iginde, diisiik
orta ve diisiik risk dilimlerinde ise 2 giin i¢inde bilirubin tekrar1 dnerilmektedir. Risk
faktorii yoksa cikis bilirubini yiiksek risk diliminde ise 4-24 saat i¢inde, yliksek orta
risk diliminde ise 24 saat iginde, diisiik orta ve diisiik risk dilimlerinde ise 2-3 giin
iginde bilirubin tekrar1 6nerilmektedir (Maisels ve ark., 2009). Dogum haftas1 <35
hafta veya dogum agirlig1 <2500 g olan geg¢ preterm bebekler i¢in Amerikan Pediatri
Akademisinin hazirladig: bir hiperbilirubinemi rehberi bulunmadig: i¢in ¢ok dikkatli
olunmali, ¢ikig bilirubin takibi yapilmali, gerekirse taburculuk geciktirilmelidir.
Boyle bir rehber Hollanda’dan yapilan bir ¢alismayla olusturulmus, benzerleri de
Norveg ve Ingiltere ulusal rehberlerine girmistir (Van imhoff ve ark., 2011).
Ulkemizden de Sarici ve ark.’nin (Sarict ve ark. 2004) yaptigi ¢alismaya gore geg
preterm bebeklerde en yiiksek bilirubin seviyesine 5-7 giinler arasinda rastlanmakta

ve term bebeklere gore 2,4 kat daha fazla yatisa neden olmaktadir.

2.2.12. Hastaneden Taburculuk, Tekrar Basvuru ve Yatis

Gec preterm bebekler, tiim yenidoganlar icinde yenidogan yogun bakim
hizmetlerinden sayica en ¢ok faydalanan grubu olusturur. Bu biiylik grubun

hastanede kalig siiresi getirdigi ekonomik yiik agisindan da énemlidir (Gilbert ve ark.
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2003; Ramachandrappa ve Jain, 2015). Escobar ve arkadaslarinin yaptigi bir
calismada tiim gebelik yas gruplarinda yeniden hastaneye yatis oranimin en yiiksek
oldugu grubu ge¢ pretermlerin olusturdugu tespit edilmistir (Escobar ve ark. 1999).
Yine Escobar ve arkadaglar1 tiim yas gruplariyla karsilastirildiginda yeniogan yogun
bakim iinitesi’ne (YYBU) hi¢ alinmanms 34-36 gebelik haftasindaki geg pretermlerde
yeniden hastaneye yatis oranlarinin daha fazla oldugunu saptamislardir (Escobar ve

ark. 2005).

Geg preterm bebeklerde hastanede kalis siiresi term bebeklere gore daha
fazladir, 6rnegin 34 hafta bebek i¢in ortalama kalis siiresi 10-13 giin iken, term
bebekler igin bu siire 3-4 giin olabilmektedir (pulver ve ark., 2010). Geg¢ preterm
bebeklerin hastaneye tekrar yatislar1 da term bebeklere gore 2-3 kat daha fazladir
(Oddie ve ark., 2005; Ramachandrappa ve Jain, 2015).

Baysoy ve Kavuncuoglu 37 gebelik haftasindan kiigiik pretermlerde
taburculuk sonrasi tekrar hastaneye yatis ile ilgili caligmasinda 330 olguda siklig1 %
34,3 olarak rapor etmislerdir. Orta ve ge¢ pretermlerde ise siklik sirasiyla % 49 ve %

15 olarak bildirilmistir (Baysoy ve Kavuncuoglu, 2011).

Vajinal yolla dogumu takiben 24 saatten; sezaryenle dogumu takiben 48

saatten once yapilan taburculuklar erken postnatal taburculuk kabul edilir.

Amerikan Pediatri Akademisi erken postnatal taburculugun 38- 42. gebelik
haftasinda dogmus, gebelik yasina gére uygun dogum agirliginda olan saglikli tekil
bebeklerle sinirlandirilmasini 6nermektedir (Gilstrap ve Oh, 2002). Ancak gec
preterm bebekler de erken taburcu edilmektedir. Pratikteki bu uygulamalar gec
preterm bebekleri yenidogan yogun bakim {initesinden taburcu olduktan sonra ¢esitli

problemlerle tekrar hastaneye basvuru ve yatis riskiyle kars1 karsiya birakmaktadir.

2.2.13 Ge¢ Preterm Bebeklerde Goriilebilen Norolojik Problemler

Gecmis yillarda ge¢ preterm bebeklerin ileri donem norogelisimsel
problemleri olabilecegi gercegi iizerinde diisiiniilmemis olup, son yillarda ¢ok diisiik
dogum agirliklt bebekler kadar olmasa da, norolojik gelisimlerinde sorun

yasanabilecegi riski kabuledilmistir (Arpino ve ark., 2010). Gray ve arkadaslar1 bir

20



kohort ¢alismasinda ge¢ preterm dogumlarin %19’unda sekiz yas civarinda davranis

problemleri oldugunu tespit etmisler (Gray ve ark. 2004).

Preterm yenidoganlarda kotli norolojik sonuglara, dogum oOncesi, dogum
siras1 ve sonrasi belirleyiciler, hipoksi, iskemi ve enfeksiyon-inflamasyon faktorleri

birlikte sebep olabilmektedir (Arpino ve ark. 2005).

Dogum haftasinin azalmasi ile beraber beyaz, kortikal ve derin gri madde
hasart, intraventrikiiler kanama gibi beyin hasari riski artmaktadir (McQuillen ve ark.
2003). Preterm dogumun beyin gelisimi ve ndrobiyolojik siireglerin zamanlamasi
tizerine etkisi vardir (Volpe, 2009). Beyin gelisiminin biiyiik kismi1 gebeligin son alti
haftasinda gergeklesir (Shapiro-Mendoza ve ark. 2008).

Preterm ¢ocuklarin klinik o6ziirliilik spektrumu oldukg¢a genistir. Bunlarin
arasinda SP, GKB, isitme ve gorme bozukluklarini igeren duysal ve bilissel
bozukluk, dikkat eksikligi, hiperaktivite, emosyonel belirtiler, iletisim giicliikleri ve
ogrenme giicliikleri gibi psikiyatrik bozukluklar olarak tanimlanabilir (Arpino ve ark.
2010).

2.2.13.1. Serebral Palsi

SP, bir grup hareket veya postiir bozuklugu olarak tarif edilir (Hadders-Algra,
2014) veya Rosenbaum ve arkadaslarinin uluslararasi kabul gormiis tarifine gore ‘SP,
fetlis veya bebegin beyninde meydana gelen bozukluklara bagl aktivite kisitliligi ve
ya sakatliga neden olan bir grup gelisimsel hareket ve postiir bozuklugu olarak
tamimlanir (Rosenbaum ve ark., 2006). Birincil olarak ince motor ve kaba motor
fonksiyonda bozukluklar s6z konusu iken, biligsel, gérme, yutma, konusma, nobet,
barsak-mesane ve ortopedik problemler de SP’de mevcut olabilir. Cocukluk cagi
kronik motor Oziirler arasinda en yaygin goriilen, okul c¢agi cocuklarinin 2-

3/1000’tini etkileyen bir hastaliktir (Puscavage ve Hoon, 2005).

Gebelik haftasi arttik¢a SP sikligi azalir. Term bebeklerle karsilastirildiginda,
30-33 gebelik haftasinda dogan bebeklerde SP 8 kat, gec preterm bebeklerde ise 3
kat daha fazla goriillmektedir (Petrini ve ark. 2009).
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Dogum agirlig1 gruplarinda SP sikligindaki azalmanin nedenleri heniiz tam
anlamiyla agiklanamamistir, ancak hayatta kalma oranlarmin artmasiyla sonuglanan
yenidogan bakimindaki gelismelerin olumlu yonde artmasinin bu konuda 6nemli rol

oynadigi diistiniilebilir (Petrini ve ark. 2009).

2.2.13.2.Gelisimsel Koordinasyon Bozuklugu

GKB, genellikle ¢ok diisiik dogum agirlikli dogan ¢ocuklarda,tek basina veya
hiperaktivite ve dikkat eksikligi gibi diger hastaliklarla beraber goriilebilen bir
bozukluktur (Arpino ve ark., 2009). Kadesjo ve Gilbert’in yedi yasindaki ¢ocuklarda
yaptig1 bir ¢alismada, ¢ocuklarin %7,3’tinde orta ya da siddetli derecede GKB izole
olarak, %6,1’inde ise dikkat eksikligiyle birlikte oldugu tespit edilmistir (Kadesjo ve
Gillberg, 1998).

GKB’unda motor 6grenmede giigliikk, zayif postural kontrol ve zayif duyu-

motor koordinasyon olmak tizere {i¢ alan ile ilgili zorluk mevcuttur (Geuze, 2005).

Arnaud ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada gebelik haftalarina gére GKB
oranlart tespit edilmis. 33-34 gebelik haftasindaki ¢ocuklarda bu oran %40,7 hafif
GKB, %2,3 orta derecede GKB olarak tespit edilmistir (Arnaud ve ark., 2007).

2.2.13.3.Bilissel Problemler

Preterm bebekler, motor ve bilissel problemler yoniinden yiiksek risk oranina

sahiptir (Bland, 2003).

Geg preterm bebeklerde mental retardasyon ve gelisimsel gecikme, term
bebeklere gore 2 ila 1,3 kat daha fazla goriilmektedir (Petrini ve ark., 2009). Preterm
bebekler, term bebekler ile karsilastirildiginda otizm agisindan daha riskli olduklari

yoniinde bir kanit rapor elde edilmemistir (Schendel ve Bhasin, 2008).

Ogrenme giicliiklerine dikkatli bakildiginda, ge¢ preterm bebeklerin term
bebeklere gore egitimin ilk doneminde 6grenme skorlarinin %24 daha diisiik oldugu
goriilmiistiir. Term bebeklerle karsilastirildiginda 6zel egitim igin 1,4 ile 2,1 arasinda

degisen risk orani rapor edilmistir (Chyi ve ark., 2008).
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2.2.13.4 Gorme Problemleri

Prematiire retinopatisi (ROP), gelismis {lilkelerde, ¢ocuklarin major gérme

kayb1 nedenidir (Smith, 2003; Sun ve ark., 2015).

Dogum agirliklar1 ¢ok diisiik degilse ROP genellikle ge¢ pretermler icin
beklenen bir sorun degildir. Nadiren ROP gelisir.

ROP igin en buyiik risk faktorii disik dogum haftasidir. 37 gebelik
haftasindan once dogan bebeklerin yaklasik %20’sinde ROP meydana gelirken, 34
gebelik haftasindan o6nce dogan bebeklerde ROP gériilme orant %356 olarak
bildirilmistir. Avusturalya’da yapilan bir ¢alismada, ROP, 32 gebelik haftasindan
once dogan bebeklerde %29, 23-26 aras1 gebelik haftasinda dogan bebeklerde %65

olarak bulunmustur (Mechoulam ve Pierce, 2003).

Strabismus da pretermlerde ( %12-20) siklikla goriilebilmektedir (Holmstrom
ve ark., 2006).

2.2.13.5 isitme Problemleri

28 gebelik haftasindan kiigiik dogan bebeklerin %3’tinden fazlasinda isitme
bozukluklari meydana gelir (Angel, 2004).

Metropolitan Atlanta Gelisimsel Oziirler Gézlem Programi’na bagl olarak
gerceklestirilen bir vaka-kontrol ¢alismasinda, 3-10 yas arasi ¢ocuklarda duyma
kayb1 orani ile gestasyonel yasin iliskisi goOsterilmistir. Bu calismada, 20-23
haftaliklarda %1,43, 24-28 haftaliklarda %0,63, 29-32 haftaliklarda % 0,19 ve 33-36
haftaliklarda %0,1 oranda isitme kaybinin meydana geldigi gosterilmistir (Schendel
ve Bhasin, 2008).

Ozellikle c¢ok diisiik dogum agirhikli bebeklerde olmak iizere, preterm
bebeklerde yiiksek oranda goriilen isitme problemlerinde, prenatal faktorlerin ve
yenidogan donemindeki komplikasyonlarin isitme fonksiyonuna verdigi zararin

etkisi oldugu bilinmektedir (Gkoltsiou ve ark., 2008).
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Neonatal isitme tarama testleri iki adimli bir protokolden olusmaktadir:
Otoakustik Emisyon Testi ve bu testte basarisiz olan bebeklere takibinde BAER
(Brainstem Auditory Evoked Potentials) (Iwasaki, 2003).

2.2.13.6. Davramissal Problemler

Gray ve arkadaslarinin 869 diisiik dogum agirlikli bebeklerle yaptigr bir
calismada, 34-37. gebelik haftasinda dogan sekiz yasindaki ¢ocuklarin %19-20’sinde
davranig problemlerinin oldugu klinik olarak gosterilmistir (Gray ve ark., 2004).

Calismalar, preterm dogumla dikkat -eksikligi/hiperaktivite problemleri
arasindaki iligskiyi anlamli bulamamis olsa da dikkat problemlerinin daha ¢ok, ileri
derecede preterm ve ¢ok diisiik dogum agirlikli dogan c¢ocuklarda var oldugunu
gostermistir (Bhutta, 2002).

2.2.13.7. Ge¢ Preterm Bebeklerin Norogelisimsel izlemi

Dogum haftasi ve dogum kilosu ge¢ preterm bebeklerde norogelisimi
belirleyen en 6nemli faktorlerdir. Yenidogan yogun bakim tinitelerinde takip edilen
preterm bebeklerden hangilerinin ileride norogelisimsel sorun ¢ikaracagini dngormek
zordur. Bu nedenle erken dénemden itibaren preterm bebeklerin, iyi bir gozlem ve
norolojik muayene ile standart bir sekilde izlenerek ilerde gelisebilecek
norogelisimsel sorunlarinin gecikmeden saptanmasi1 ve erken donemde oOnlem

alinmasi konusu giderek 6nem kazanmistir (Engle ve ark., 2007; Vohr ve ark., 2004).

Erken ve uzun siireli takipte amag ilerde ortaya ¢ikabilecek problemlerin en
erken donemde saptanarak gereken onlemlerin alinmasi, bu konuda gereken tedavi

planlar1 ve anne baba egitimi yapilarak ¢ocugun yasam kalitesinin yiikseltilmesidir

(\VVohr ve ark.,2003).

2.2.13.8 Neonatal Déonemde Norolojik-Davranigsal Inceleme

Yenidogan bebeklere 40. gebelik haftasinda taburcu olurken yapilan dikkatli
muayene ile zaman icinde gelisebilecek olan problemler hakkinda bilgi sahibi

olunabilir. Nérolojik muayene yontemlerinden en ¢ok kullanilanlar: ‘Hammer smith
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ve Amiel-Tison neonatal norolojik muayene yontemleridir (Dubowitz ve ark., 1998;
Amiel ve Grenier, 1986). Postiir, tonus, hareket paternleri, refleksler, duyusal ve
davranigsal durumlar hakkinda bilgi verir. Preterm bebeklere yogun bakim
tinitesindeki yatiglart siire boyunca uygulanan tibbi tedavinin yanisira, haftalik
ndrolojik muayene tekrarlar1 yapilir. Norolojik muayenelerinin yanisira gérme ve
isitmeleri de kontrol edilir. Bebegin hangi konularda destege gereksinimi oldugu
belirlendikten sonra aile ile konusularak diizenli izlem plani yapilir. Bu dénemde

bebegin spontan genel hareketlerinin degerlendirilmesi de yapilir.

Anormal Hareketler

1) Kramp senkronize: Ekstremitelerin ani olarak birlikte yukariya kalkip bir

stire havada asil1 gibi kalip sonra yavasca yere inmeleri

2) Zayif repertuar: Bebegin gestasyon yasina uygun olmasi gereken

hareketlerin nitelik ve niceliklerinde %50’den fazla azalmis olarak yapilmasi

Prognoz agisindan gekilen video goriintiilerde bu iki anormal hareketin zaman
icinde devam etmesi iyi degildir. Fidgety hareketleri ise, belli bir yastan sonra
mutlaka olmasi gereken hareketlerdir: 3 aydan sonra ortaya ¢ikan bebegin tiim
eklemlerinde olan kii¢iik amplitiidlii ufak oynama hareketlerin goriilmesi bebegin
prognostik agidan iyi olacaginin gdstergesidir. Ozellikle anormal hareketlerin devam
etmesi ve fidgety hareketlerin 3 ay ve sonrasinda olmamasi serebral palsi gelisiminin
onemli belirteglerindendir. Bundan dolayr preterm bebeklerde bu hareketlerin
gelisiminin takibi a¢isindan ¢ekilen ardisik video goriintiileri ile 9-10 aya kadar

izlenmesi gerekir.

Hastaneden taburculugundan sonraki muayene ilk bir ay igerisinde

yapilmalidir (Ferrari ve ark., 2002).

Siirekli izlem: izlem siklig1, bebegin baslangigtaki problem durumuna gére
diizenlenir; normal sartlarda ilk sene 3’er ay arayla, ikinci yilda 6 ay ara ile yapilir.
Iki yas ndrogelisimsel sonuglarin degerlendirilmesinde en erken giivenilir ddnemdir.
Ug-bes yas aras1 dénemde bilissel fonksiyon ve dil daha iyi &l¢iiliir. Bu donemde

gelisimin degerlendirilmesinde yurdumuzda en ¢ok Bayley Bebekler igin Gelisim
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Olgegi-11 /111, tarama testleri olarak ise Denver II Gelisim Tarama Testi ve Ankara
Gelisim Envanteri (AGTE) kullanilmaktadir. Yedi-on yas arasinda izlemde silik
norolojik ve davranmigsal fonksiyon bozukluklari ve okuldaki akademik basari

degerlendirilmektedir (Sergeant ve Taylor, 2003).

Stirekli izlem ekibi asagida konularinda deneyimli kisilerden olugmali ve

isbirligi icinde caligmalidir:
Neonatolog

Pediatrik nérolog

Pediatrik klinik psikolog
Gelisimsel pediatrist
Pediatrik odyolog

Pediatrik fizyoterapist
Pediatrik konusma terapisti
Yiiksek riskli beklerde deneyimli beslenme uzmani
Sosyal hizmet uzmani
Cocuk gelisim egitimcisi

Diizeltilmis 4. ay muayenesi: 4 ay civarinda yapilan bir muayene ile erken
motor gelisim hakkinda fikir sahibi olabiliriz. Bu ayda basarilmasi1 gereken motor
gelisim basamaklari: Objeyi 180 derece izleme, uzatilan objeyi uzanip yakalama,
ellerini orta hatta birlestirme, Oon arka lateral bas kontrolii, yiizilkoyun yatarken

yerden basini kaldirma ve yliziikoyun yatarken donme hareketinin olmasidir.

Bu ayda goriilebilen gecici durumlar sunlardir: Bas ve govdede hafif asimetri,
cogunlukla bas1 saga dondiirme egilimi vardir. Ekstremite hareketleri yiiksek
amplitiidli sigrayict ve aritmik kalitede olabilir. Pozisyon degisikliginde ani ses ve

gorsel uyar1 karsisinda sigrama olabilir. Pasif hareketler biraz kisith, tutularak
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oturtuldugunda bas kontrolii biraz zayif olabilir. Ventral siispansiyonda kollarda

fleksiyon olabilir, bas ve bacaklar viicut diizleminin altindadir.

Bu yasta anormal bulgular: Inat¢1 asimetrik hareket, belirgin hipertoni, ellerde
yumruk, erken el tercihi, belirgin hipotoni ve basin geriye diismesidir (normalde

gorlilen prematiire hipotonisitesi diizeltilmis 4. ayda azalmalidir).

Yogun bakim tinitesinden ¢iktiktan sonra kiigiik bir grup bebekte 4 ay iginde,
bazi bebeklerde proksimalde omuz ve kalgalarda erken spastisite gelisir. Spastik
kuadriplejinin erken belirtileri kollarda fleksor hipertonisite, skapulada yiikseklik ve

bacaklarda ekstensor tonustur.

Ellerde devamli yumruk halinin olmasi, sagdan sola refleks olarak
yuvarlanma, iritabilite ve diisiik duyusal uyarilma esiginin varligi da, 4. ayda

saptanabilen erken SP belirtileridir.

Diizeltilmis 8. ay muayenesi: izlem sirasinda diizeltilmis 8. ayda yapilan
degerlendirmede devam eden ndérolojik anormallikler ile bu ¢ocuklarda SP olasilig
anlagilabilir. Bu yastaki bebek normal motor gelisimi igerisinde; objeye
uzanabilmeli, tutarken parmaklarini kullanmali, bir elden digerine objeyi transfer
edebilmeli, desteksiz oturmali, karninin {izerinde emekleyebilmeli ve oturdugu
yerden kalkabilmelidir. Bu ayda goriilen anormal motor bulgular 4. Aydakilerin
artarak devam edenleridir. Uzun siire desteksiz oturamama, bacaklar1 otururken bir
pozisyondan digerine gegirememe, normal emekleme yerine komando siirliniisii
seklinde emekleme, kalga abduksiyonuna direng nedeniyle alt degistirirken zorlanma
ve alt ekstremitelerde tonus artmasina bagh parmak uglarinda yiirlime gibi bulgular,
spastik dipleji belirtileridir. Bir elden digerine obje transferi yapamama, asimetrik
parasiit refleksi, denge refleksinin tek tarafta artmasi, tek elde yumruk ve emeklerken

viiciidun bir yanin1 ¢ekmesi ise spastik hemipleji belirtileridir.

Diizeltilmis 12. ay muayenesi: Bir yasina gelince tanimlanan norolojik
bulgularin ¢ogunun gegmesi gerekir; 15-18. aylarda prematiiriteye bagli tanimlanan
gecici ndrolojik bulgularin tamamen kaybolmasint bekleriz. Diizeltilmis 18. ayda

ince motor hareketlerin gelismis olmasi, kiipleri {ist tiste koyma, kalem tutma diiz
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cigi ¢izme, kalca stabilitesinde artma ve yalniz ylirlime becerilerini kazanmis olmasi
gerekir. Bu yastaki anormal néromotor gelisim basamaklar1 4. ve 8. aylardakilerin
devamudir. Ilkel yakalama refleksinin devami, yakaladiktan sonra tuttugunu
birakmama, el kullaniminda belirgin asimetri, ayakta dururken ve yiiriirken dengesiz

hareketler en sik goriilenlerdir.

2-5 yas muayenesi: Bu yaslardaki izlem muayenelerinde ince ve kaba motor
hareketlerin daha yiiksek diizeyde koordinasyonuna, kendi ile ilgili becerilerine ve
cevreye adaptasyon Ozelliklerine dikkat edilmelidir. Bu ve daha ilerideki izlemlerde
prematiiriteye ikincil gelisebilecek silik noromotor gelisim bozukluklari ortaya
cikabilir. En sik goriilebilecek anormal bulgular sunlardir: Omuz stabilitesinde
azalmaya bagl resim ¢izme, yaz1 yazma ve beceri isteyen islerde zorlanma; ellerde
istemsiz tremorlar olabilir; alt ekstremitelerde proksimal kas giicli azligina bagl
kosma, atlama merdiven ¢ikma gibi denge igeren hareketlerde zorlanma, kaba motor
ve postur kontroliinde bozukluk olabilir. Motor hareketleri planlama ve kendi viiciit
algist bozuk oldugundan, kendi kendine yemek yeme giyinmede zorlanma
goriilebilir; motor gerilik okulda oynarken ve smnifta daha belirgin ortaya

cikmaktadir.

Okul oncesi muayene: Bu donemde saptanan azalmis dikkat, uyarilma
sisteminin regiilasyonunda ve ince motor hareketlerin koordinasyonundaki
bozukluklar ve gorsel-motor alani ilgilendiren 6grenme giicliigli, okul Oncesi ve
okulgag1 cocuklarinda akademik basariyr ters yonde etkilemektedir. Bu ¢ocuklara
tim takipleri sirasinda ndromotor ve zihinsel degerlendirmelerini yaparken cesitli
noropsikolojik testler kullanilmaktadir. Tablo 1°de yaslara gore en sik kullanilan

norogelisimsel testler sunulmustur (Sergeant ve Taylor, 2003).
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Tablo 1. Noropsikolojik Degerlendirme

Yas Arahg Uygulanan Test Ne Olcer

3ay- 2 yas Ankara Gelisim Tarama Envanteri Ince-kaba hareket, alici-ifade edici dil, 6zbakim
Denver 2 Gelisim Tarama Envanteri becerileri, kisisel-sosyal gelisim alanlarini
Bayley Gelisim Igin Gelisim Olgegi degerlendirir.

2-5 yas Stanfort Binet Zeka Testi Yas ozelliklerine uygun temel kavram bilgilerini,
ince hareket gelisimini, dikkat, dil becerilerini
degerlendirir.

4-6 yas Okul Olgunlugu Degerlendirme Olgegi Okula uyum, okula hazirlik, okul 6ncesi gelisimin
desteklenmesini planlar.

6-16 yas Wechsler Cocuklar Igin Zeka Olgegi Sozel, performans ve Toplam Zeka Bolimii’nii
belirlemede kullanilir.

6-16 yas Ogrenme Giigliigii Bataryast Ogrenme ve dikkat sorunlarinin belirlenmesi igin

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite
Bozuklugu Bataryasi

gelistirilmis standardize testler biitiintidiir.

2.2.14. Mortalite

1995°ten beri gec preterm ve term bebeklerin mortalitesinde 6nemli diisiisler

olmasina ragmen Tomashek ve arkadaslari, 2002 yilinda term bebeklere kiyasla geg

preterm bebeklerde mortalite oranlarmin {i¢ kat yiiksek olarak tespit etti (term

bebeklerde her 1000 canli dogumda 7,9’ a karsilik ge¢ preterm bebeklerde 2,9 6liim);

erken donemde (1-6 giin) alt1 kat, ge¢ donemde (7-27 giin) ii¢ kat ve postneonatal

donemde (28-365 giin) iki kat yiiksek mortalite oranlar1 buldu (Tomashek ve ark.,

2007).

Young ve arkadaglari, biiyiik bir kohort ¢alismasinda 40 haftanin altindaki

gebelik haftasinda her eksik hafta igin mortalitenin arttigin1 gosterdi (Young ve ark.,
2007) (Tablo 2).

Tablo 2. Dogum Haftasina Gére Mortalite Hizi Ve Oliim Risk Oram

Gebelik Erken Neonatal Mortalite Bebek Mortalite
Haftasi Hizi(1-7. Giin) Hiz1(1-365. Giin)
Mortalite Hizi  Oliim Oram Mortalite Hiz Oliim Oram

34 7,2 25,5 12,5 10,5

35 45 16,1 8,7 7,2

36 2,8 9,8 6,3 53

37 0,8 2,7 3,4 2,8

38 0,5 17 2,4 2,0

39 0,2 038 12 12

40 0,3 Referans 14 Referans

Mortalite hizi her 1000 canh dogumda bir

Risk oranlar1 40. Haftadan 6nemli derecede farkhdir.

Young PC. Et al. Mortality of late preterm (near term) newborns
in Utah, Pediatrics 2007; 119659
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2009°da geg preterm bebekler i¢in mortalite orani term bebeklerin yaklasik ti¢
katiydi ve 37-38 haftada dogan erken term bebeklerde 39-41 haftada dogan bebeklere
kiyasla 1,6 kat yiiksekti (1000 dogumda 3,09’a 1,98) (Mathews ve Mac Dorman,
2013). Cogumuz artmis morbidite ve mortalite riskinin dogrudan neonatal siirecle
smirli oldugunu diisiiniiyoruz ama Isvigre’de 1973’ten 1979°a kadar 675.000 tek
¢ocuk dogumu inceleyen bir ¢alisma geg¢ preterm haftasinda dogan bebeklerin 18-36
yaslarinda mortalite riskinde artis oldugunu gosterdi (Crump ve ark., 2011). Bu
calisma ge¢ preterm dogum etkilerinin neonatal donemle sinirli olmayip yetiskin

donemini de etkiledigini gostermektedir.

2.3. Ankara Gelisim Tarama Envanteri (AGTE)

Bebeklerin ve okul oOncesi donemdeki g¢ocuklarin gelisim ve becerilerini
belirlemek amaci ile gelistirilmis, cesitli yas gruplar1 ve kiiltiire 6zgli olarak
diizenlenmis bir tarama envanteridir. Prof. Dr. Isik Savasir, Do¢. Dr. Nilhan Sezgin
ve Prof. Dr. Nese Erol tarafindan 1994 yilinda gelistirilmis olan envanter 0—6 yas
grubu bebek ve ¢ocuklarin, hem genel gelisim hem de dort farkli gelisim alaninda
(Dil-Biligsel, Ince Motor, Kaba Motor, Sosyal Beceri-Ozbakim) yas diizeyine uygun

gelisim gosterip gdstermedigini belirler (Savasir ve ark., 2005).

Kiiltlirtimiize 6zgii olarak gelistirilen 154 maddelik AGTE her biri tek basina
ayr1 bir ¢alisma olan bes asamali bir én calisma sonucunda gelistirilmistir. Ilk
asamada bati lilkelerinde gelistirilmis, gecerlik ve giivenirliligi saptanmis olgekler,
yazarlar tarafindan Tiirkge’ ye g¢evrilmis, daha sonra hemen her Olgekte rastlanan

ortak maddeler gruplandirilarak madde sayis1 azaltilmigtir (Savasir ve ark., 2005).

Ikinci asamada, dil ve ifadeler ile ilgili diizenlemeler yapilmus, iiciincii
asamada ise elde edilen maddeler incelenerek, dil ve bilissel, ince motor, kaba motor
ve sosyal gelisim alanlarindan olusan 218 maddelik deneysel bir deneme formu elde
edilmistir. Dordiincli ve besinci asamalarda ise madde analizi sonrasinda, bazi
maddeler ¢ikarilarak, envantere 154 maddelik son sekli verilmistir (Savasir ve ark.,
2005).
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AGTE" deki alt testler sunlardir;

Dil-Biligsel Alt Testi (DB): Bu alt test basit sesler, sézel davraniglar ve
karmasik dil ifadeleri ile dili anlama ve agik olarak ifade edebilme, basit problemleri
¢ozme ve say1, zaman gibi kavramlari ifade etme gibi becerileri iceren 65 maddeden

olusur (Savasir ve ark., 2005).

Ince Motor Alt Testi (IM): Basit goz-¢l koordinasyonu, karmasik ince-motor

davraniglar1 gibi gorsel motor becerileri kapsayan bu alt test 26 maddeden olusur

(Savasir ve ark., 2005).

Kaba Motor Alt Testi (KM): Bu alt test hareket ve hareketle ilgili kuvvet,

denge koordinasyonlarini igeren 24 maddeden olusur (Savasir ve ark., 2005).

Sosyal Beceri-Ozbakim Alt Testi (SBOB): Yeme, icme, tuvalet temizligi ve
giyinme gibi 6z bakim aliskanliklar1 ile 6zerklik, sosyal etkilesim ve insiyatif gibi

ozellikleri yansitan 39 maddeden olusur (Savasir ve ark., 2005).

Genel Gelisim (GG): AGTE’ nin tiim maddelerinden alman toplam puan

cocugun genel gelisimini yansitir (Savasir ve ark., 2005).

AGTE’ nin uygulamasinda ¢ocugun gelisimini yakindan izleyen ve ¢ocugu
en 1yi tantyan kisiden alinan bilgiler esastir, bu kisi genellikle bebegin ve ¢cocugun
annesi olmak ile birlikte, baba, ¢ocuga bakan aile bireyi, bakici ya da 6gretmen de
olabilir. Bu kisinin bebek ve cocuk hakkinda verdigi bilgiler uzun stireli gézleme
dayanir. Boylece bireysel test uygulamalarinda sonuglar1 olumsuz olarak
etkileyebilecek hastalik, yorgunluk ve uyku gibi gecici durumlar yetiskinin bu
degerlendirmelerine yansimaz. Envanter, gelisimsel gecikme ve diizensizlik
gosterme acisindan risk altinda oldugu disiiniilen bebek ve c¢ocuklarin erken
donemde taninmasi1 ve gerekli miidahalenin yapilabilmesine de olanak saglar

(Savasir ve ark., 2005).
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Uygulama

AGTE, bebegin veya ¢ocugun yasina uygun zaman diliminden baslayarak
anneye veya ¢ocuga temel bakim veren kisiye sorularin sirayla sorulmasi ile baslar.
Uygulayict sorular teker teker sorar. Yanmit ‘evet’ ise kayit formunda o soruya
karsilik gelen kutuya 1, yanit ‘hayir’ ise 0 yazilir. Bilgi veren kisi ¢ocugun belli bir
davranigi yapip yapmadigini bilmiyor ise veya emin degil ise kutuya bilmiyor
anlamma gelen ‘B’ yazilir. Eger ¢ocugu gozleme imkani varsa ve uygulayici

¢ocugun o davranisi yapabildigini gézlemisse, anne bilmese bile ‘evet’ yanit1 verilir.

Baslama noktasi: Sorulara nereden baslanacagi ¢cocugun takvim yasina gore
belirlenir. Cocugun ger¢ek yas diliminin hemen 6ncesindeki yas diliminden baslanir.
Boylece anneler ¢ocugun basari ile yaptigi seylerden séz ederek goriismeye baslamis
olurlar. Bu uygulama onlar1 rahatlatir ve daha sonra ¢ocugun yapamadigi seylerden

s0z ederken daha az rahatsizlik duyar.

Bitirme noktast: Sorularin nereye kadar sorularacagi alinan yanitlar belirler.
Anne biribirini izleyen 8 soruya olumsuz yanit verdigi zaman goriisme bitirilir.

Baglama ve bitirme kurallarina tam uyulmalidir.

Puan Hesaplamas

Toplam Genel Gelisim Puanin1 hesaplamak i¢in once anneye sorulan biitiin
sorulardan elde edilen ‘1’ er puanlar toplanir. Alt testlerin toplam puanim bulmak

i¢in, o alt testin karsisina gelen kutulardaki 1’ler toplanir.

Ik once Genel Gelisim Puani, daha sonra Dil-Bilissel, Ince Motor Puan,

Kaba Motor ve Sosyal Beceri- Ozbakim Puanlari hesaplanur.

Toplam Puanin (T Puan) Hesaplanmasi Ve Yorumlanmasi

Bu amagla T Puan Tablosu kullanilir. Cocugun Genel Gelisim Puani
hesaplandiktan sonra, T Puan Tablosunda ¢ocugun yas diizeyi siitunun altina bu puan

yazilir. Tablodan ¢ocugun elde ettigi ham puana tekabiil eden T Puani bulunur.
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Genel Gelisim ham puani1 T Puana gevrildiginde; ortalama T Puan1 50 olarak
kabul edilmektedir. Boylece T Puan Tablosunda 50 T Puani karsilifindaki ham
puanlar ortalamayi, 60 ve 40 T Puani karsilifi ham puanlar bir standart sapma
uzakligi, 70 ve 30 T Puani karsilifindaki ham puanlar ise ortalamadan iki standart
sapma uzakligi gostermektedir. Cocugun ham puana tekabiil eden T Puani, 40’1n
iistiinde ise, o gocugun gelisiminin yasina uygun oldugu sdylenebilir. Ozellikle ham
puan karsilig1 35 T Puani ve altinda ise, gelisimin yas diizeyinden geri kalmasi s6z
konusudur. T Puanm yiikseldik¢e, Mental-Motor Gelisimin daha iyi oldugundan s6z
edilebilir.

Ayrica bir ¢gocugun toplam Genel Gelisim Puani %20 ve %30 altina diismiigse
veya 2 ya da daha fazla alt test puan1 %20 ve %30 diisiik yas diizeyi arasinda ise,

Gelisimsel Gerilik tanimlanir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Cocuk Saglig
Ve Hastaliklar1 Anabilim Dali’'nda Kasim 2014-Kasim 2015 tarihleri arasinda
gergeklestirildi.

Necmettin Erbakan Universitesi, Meram Tip Fakiiltesi’nde 34%7- 36°7 gebelik
haftasinda dogan 42; 37 "° gebelik haftas ve iistiinde dogan 58 bebek 12 aylik iken
caligmaya alindi. Caligma kesitsel olarak yapildi. Cogul gebelikler de ¢aligmaya dahil
edildi. 100 vakanin 10’1 ikiz idi. Major konjenital anomalili ¢ocuklar fonksiyonel

sonuclar1 onemli derecede etkileyeceginden ¢alismaya alinmadi.

Toplam 100 bebegin 42’si (%42) geg preterm, 58’1 (%58) term bebek idi.
Olgular 12 aylik bebekler olup gec preterm bebekler diizeltilmis yas olarak ¢alismaya

alindi.

Gerekli tiim bilgiler hasta dosyalarindan ve aileden alinarak kayit formuna

kaydedildi (EK.1).

Tim olgulara psikomotor gelisimlerini degerlendirmek amaciyla Tiirk
cocuklarina uyarlanmig AGTE kullanildi. Uygulanacak AGTE aileye anlatildi ve
onaylar1 alindi. AGTE, 0-6 yas araligindaki ¢ocuklarin, ¢esitli beceri alanlarindaki
gelisim diizeylerini tespit etmek ve bu sonuglara dayanarak muhtemel gelisimsel
giicliikleri saptamak amaciyla kullanilan testir. AGTE (uygulama siiresi yaklagik 1
saat) toplam 154 madde ve 4 alt testten olugsmaktadir. Bu alt testler; Dil-Bilissel,
Sosyal Beceri-Oz bakim, ince Motor ve Kaba Motor Gelisimini dlgen sorular icerir.

Denver Gelisim Tarama Testi ile paralel sonuglar verir.

AGTE, bebegin veya ¢ocugun yasina uygun zaman diliminden baglayarak
anneye veya ¢ocuga temel bakim veren kisiye sorularin sirayla sorulmasi ile baslar.
Uygulayic1 sorular1 teker teker sorar. Yanit ‘evet’ ise kayit formunda o soruya
karsilik gelen kutuya 1, yanit ‘hayir’ ise 0 yazilir. Bilgi veren kisi ¢ocugun belli bir
davranig1 yapip yapmadigini bilmiyor ise veya emin degil ise kutuya bilmiyor
anlamina gelen ‘B’ yazilir. Eger ¢ocugu gozleme imkani varsa ve uygulayici

¢ocugun o davranig1 yapabildigini gézlemisse, anne bilmese bile ‘evet’ yanit1 verilir.
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Gelisim puanlarinin yorumlanmasi amaciyla iki gesit profil kagidi vardir. Tlk
profil gelisim ve alt test ham puan ortalamalarini yasa gore siralanmasi temeline
dayanmaktadir. Digeri ise yine yaslara gore toplam ham puanlarin ortalamasi 50,

standart sapmasi 10 olan T degerine doniistiiriildiigli T puan1 tablosudur.

Calismanin istatistiksel analizleri SPSS 16,0 paket programi ile yapildi. Tim
degiskenlere iligkin tanimlayici 6l¢iiler hesaplandi. Kategorik degiskenler frekans ve
yiizde orani seklinde; sayisal degiskenler ise (ortalamatss) veya (ortanca, aralik
(min, maks) seklinde tablolar kullanilarak sunuldu. Sayisal degiskenlerin normal
dagilima uyup uymadig1 Tek Orneklem Kolmogorov-Smirnov testi ile kontrol edildi.
Dogum agirligi, AGTE genel, dil, ince motor, kaba motor ve sosyal gelisim
puanlarinin normal dagilima uydugu (p>0,05), diger sayisal degiskenler olan gebelik
sayis1, ¢cocuk sayisi, bebegin yenidogan yogun bakim iinitesinde yatis siiresinin ise
uymadig anlasildi. Normal dagilima uymayan verilerin normallestirilmesine gerek
goriilmedi ve karsilagtirma analizleri i¢in parametrik olmayan test yontemlerinin
uygulanmasina karar verildi. Normal dagilima uyan degiskenlerin grup
karsilastirmalari i¢in iki grup durumunda Student t-testi, coklu gruplar icin tek yonlii
varyans analizi (ANOVA) kullanildi. Parametrik olmayan yontemler olarak iki
bagimsiz grup durumunda Mann-Whitney U; ¢oklu grup durumunda Kruskal-Wallis
testt kullanildi. Coklu grup karsilastirmalarinda ikili karsilastirmalar yapildi.
Kategorik degiskenler arasindaki iliskinin tespit edilmesi i¢in Monte Carlo
diizeltmeli Ki-Kare analiz yontemi tercih edildi. Sayisal degiskenler arasindaki
korelasyonlarin tespit edilmesi i¢in Spearman’s Rho korelasyon testi uygulandi ve
korelasyon degerleri ile ilgili p degerleri elde edildi. Geg preterm ve term bebekler
tizerinde degiskenlerin birlikte etkisini gérmek amaciyla ¢ok degiskenli lojistik
regresyon modeli olusturuldu ve risk oranlar1 hesaplandi. Anlamli olan sonuglar
analiz yontemine uygun olan grafikler ile gorsellestirildi. Caligmanin tamaminda tip-
I hata diizeyi %5 olarak belirlenerek olasilik degerinin p<0,05 oldugu durumlar

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya katilan bebekler iki gruba ayrildi. Geg¢ preterm bebekler 42
bebekten olugmakta olup kontrol grubu olan term bebekler ise 58 bebekten
olugsmaktaydi.

Bebeklerin ge¢ preterm veya term dogmalari ile demografik ozellikler, anne
ve bebek morbiditeleri ile iliskileri incelendi. Cogul gebelik, dogum sekli, dogum
agirhgi, annede preeklampsi ve an/oligo/polihidromniyos olmasi, yardimci iireme
teknikleri ile gebelik ve anne siitii alim siiresi ile ge¢ preterm/term dogum arasindaki
iligki onemli diizeyde anlamliydi (Tablo 3, 4, 5). Ge¢ preterm dogan bebeklerde
cogul gebelik oranmi daha yiiksekti (%16,7) (p=0,023) (Sekil 3). Geg¢ preterm
bebeklerde sezaryen dogum sekli olduk¢a yiiksek bir orana sahipti (%95,2)
(p<0,001). Normal spontan yolla dogan bebekler ise term bebeklerde daha yiiksek
orana (%37,9) sahipti (Sekil 4). Dogum agirhigi ge¢ preterm ve term bebekler
arasinda anlamli diizeyde farkliydi (p<0,001) (Sekil 6). Geg preterm bebeklerin
annelerinde preeklampsi oykiisii daha yiiksek orandaydi (%26,2) (p<0,001) (Sekil 7).
An/Oligo ve polihidramniyos Oykiisii olan annelerin oran1 ge¢ preterm dogumlarda
daha yiiksekti (%14,3) (p=0,016) (Sekil 8). Yardimci iireme teknikleri ile dogum
gerceklestirenlerin oran1 da ayni sekilde ge¢ preterm bebeklerde daha yliksekti
(%7,1) (p=0,04) (Sekil 5).
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Tablo 3. Geg preterm ve term bebeklerde gore demografik dzelliklerin iliski diizeyi

Gec¢ Preterm Term
N (%) N (%) P
Cinsiyet Erkek 21 (%50) 29 (%50)
1,000
Kiz 21 (%50) 29 (%50)
Cogul gebelik 7 (%16,7) 2 (%3,4)"° 0,023*
Dogum agirhig 2,55:£0,49 3,20+0,44 <0,001*
Dogum Sekli C/S 40 (%95,2)° 36 (%62,1)°
<0,001*
NSVY 2 (%4,8)? 22 (%37,9)°
Dogum haftasina SGA 1 (%2,4) 1(%1,7)
agirlik
0,481
AGA 35 (%83,3) 52 (%89,7)
LGA 6 (%14,3) 5 (%8,6)
Anne yas1 18-25 yas 14 (%33,3) 16 (%27,6)
26-35 yas 22 (%52,4) 27 (%46,6) 0,230
+35 yas 6 (%14,3) 15 (%25,9)
YUT 3 (%7,1)? 0 (%0)" 0,040*
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Sekil 3. Geg preterm ve term bebeklerde cogul gebelik dagilim1
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Sekil 4. Geg preterm ve term bebeklerde dogum seklinin dagilimi
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Sekil 5. Geg preterm ve term bebeklerde yardimci tireme teknikleri kullanimi
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Sekil 6. Geg preterm ve term bebeklerde dogum agirligi ortalamalari
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Tablo 4. Geg preterm ve term bebeklerde maternal morbiditelerin dagilimi ve

Mliski diizeyi
Ge¢ Preterm Term
N (%) N (%) p

DM 6 (%14,3) 3 (%5,2) 0,118
Preeklampsi 11 (%26,2)* 0 (%0)b <0,001*
Hipotiroidi 4 (%9,5) 5 (%8,6) 0,877
An/Oligo/Poli 6 (%14,3)? 1(%1,7)° 0,016*
hidromniyos

EMR 2 (%4,8) 2 (%3,4) 0,742
IYE 21 (%50) 19 (%32,8) 0,084
Diger hastaliklar 9 (%21,4) 15 (%25,9) 0,610
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Sekil 8. Geg preterm ve term bebeklerde an/oligo/polihidramniyos 6ykiisiiniin olmasi
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Anne siitii hi¢ almayan bebeklerde ge¢ preterm ile term bebekler arasinda
oransal farkliliklar yoktu, ancak ge¢ preterm bebeklerde <6 ay anne siitii ile beslenme
orani daha yiiksekti (%35,7). >6 ay anne siitii ile beslenen bebekler ise term doganlar
arasinda daha yiiksek orana sahipti (%89,7). Term bebeklerin ge¢ preterm
bebeklerden daha uzun siire anne siitii aldig1 gorildii (Tablo 5.) (Sekil 9.).

Tablo 5. Ge¢ preterm ve term bebeklerde anne siitii ile beslenme siiresinin

karsilastirilmasi
Geg¢ Preterm Term
N (%) N (%) p
Anne siitii ile hig almayan 1 (%2,4) 0 (%0)
Anne siitii <6 ay alan 15 (%35,7)* 6 (%10,3)° 0,001
Anne siitii >6 ay alan 26 (%6190 52 (%89,7)° 0,001*
Bar Chart
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Sekil 9. Geg preterm ve term bebeklerde anne siitii alim siireleri
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Geg preterm ve term gruplar ile bebeklerdeki morbiditeler arasindaki iliskiler
incelendi (Tablo 6. ). Buna gore dogum sonrasi solunum problemi (p=0,007), ENS
(p=0,04), sarilik goriilmesi (p=0,008), fototerapi alma durumu (p=0,034) ve
YDYBU’nde ortalama yatis siiresi (p<0,01) ile preterm dogum arasinda &nemli
diizeyde anlamli iliski tespit edildi. Iliskili olan degiskenlerin hepsi ge¢ preterm
dogan bebeklerde daha yiiksek oranda goriildii. Geg preterm olarak dogan bebeklerde
dogum sonrasi solunum problemi %11,9 (n=5), ENS %7,1(n=3), sarilik %76,2
(n=32) ve fototerapi alma %38,1 (n=16) oranlarinda goriildii. Term bebeklerde
YDYBU’nde ortalama yatis siiresi 0,79+2.49 giin iken, preterm bebeklerde
3,64+5,28 giin idi. Bebek morbiditelerinden dogum zamani ile iligkili olan

degiskenlerin dagilimi Sekil 10-14. arasinda gosterildi.

Tablo 6. Geg preterm ve term bebeklerin yenidogan donemindeki morbiditelerinin

dagilimi ve iligki diizeyi

Gec¢ Preterm Term
N (%) N (%) p
Konjenital pnémoni 2 (%4,8) 0 (%0) 0,095
Akciger kistik malformasyonu 1(%2,4) 0 (%0) 0,240
Dogumda solunum problemi 5 (%11,9)° 0 (%0)" 0,007*
Erken neonatal sepsis 3 (%7,1)* 0 (%0)° 0,040*
RDS 2 (%4,8) 0 (%0) 0,095
Sarilik 32 (%76,2)* 29 (%50)° 0,008*
Fototerapi uygulanmasi 16 (%38,1) 11 (%19)° 0,034*
Beslenme giigliigii 3 (%7,1) 3 (%5,2) 0,684
YYBU’nde yatis siiresi 3,6445,28 0,79+2,49 <0,001*

43



Bar Chart

50 TERMGEGCPRETERM

B GEG PRETERM
W TERM

a0

40

Count

201

WAR YOK
ERKENNEONATALSEPSIS

Sekil 10. Geg preterm ve term bebeklerde yenidogan doneminde erken neonatal
sepsis oykiisii dagilimi
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Sekil 11. Geg preterm ve term bebeklerde yenidogan doneminde solunum problemi

Oykiisii dagilim durumu
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Sekil 12. Ge¢ preterm ve term bebeklerde yenidogan doneminde sarilik Oykiisii

dagilim durumu
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Sekil 13. Geg preterm ve term bebeklerin yenidogan doneminde fototerapi alma
durumu

45



5,00

5,009

4,00

3,00

2,00 ——

1,00

95% Cl YENIDOGANYOGUNBAKIMYATISSURESI

00

GEG PRETERM TERM
TERMGEGCPRETERM

Sekil 14. Geg preterm ve term bebeklerde YYBU’nde yatis siiresi ortalamalari

Geg preterm ve term bebeklerin AGTE puan ortalamalari karsilastirildi. Geg
preterm ve term bebeklerin AGTE puan ortalamalr1 arasinda anlamli bir fark

bulunmadi (Tablo 7.).

Tablo 7. Geg preterm ve term bebeklerde AGTE puan ortalamalari

Gec Preterm Term
Ortalamadzss Ortalamadss p
(Ortanca, min, (Ortanca, min,
maks) maks)
AGTE Genel 73,90+10,45 73,51+10,56 0,856
AGTE Dil 23,334£3,96 23,12+3,87 0,789
AGTE ince Motor 14,52+1,25 14,48+1,50 0,885
AGTE Kaba Motor 15,29+3,32 15,03+3,57 0,722
AGTE Sosyal Gelisim  21,12+2,73 21,02+3,25 0,869
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Geg preterm ve term bebeklerin AGTE puan tiirleri anne siitii ile beslenme
stiresine gore karsilastirildi. Geg preterm ve term bebekler arasinda hig¢bir puan
tirtinde anlamli farklilik bulunmadi (Tablo 8, 9.).

Tablo 8. Anne siitiinii <6 ay alan ge¢ preterm ve term bebeklerde AGTE puan

ortalamalar ve iligki diizeyi

Ge¢ Preterm Term
Ortalamaxzss Ortalamazss
(N=15) (N=6) P

AGTE Genel 73,67+13,515 72,83+6,306 0,519
AGTE Dil 23,33+5,136 22,83+2,229 0,791
AGTE Ince Motor 14,40+1,121 14,33+1,03 1,000
AGTE Kaba Motor 15,33+4,065 14,47+4,179 0,791
AGTE Sosyal Gelisim 21,27+2,815 21,00+1,789 0,910

Tablo 9. Anne siitinii >6 ay alan ge¢ preterm ve term bebeklerde AGTE puan
ortalamalar ve iliski diizeyi

Gec Preterm Term
Ortalamazss Ortalamazss
(N=26) (N=52) P

AGTE Genel 74,1948,741 73,60+10,992 0,779
AGTE Dil 23,38+3,312 23,15+4,036 0,911
AGTE Ince Motor 14,65+1,325 14,50+1,553 0,778
AGTE Kaba Motor 15,234+2,971 15,08+3,547 0,831
AGTE Sosyal Gelisim 21,12+2,762 21,02+3,398 0,704

47



Geg pretermlerde cinsiyete gére AGTE puan tiirleri karsilastirildi (Tablo 10.).
Geg pretermlerde kaba motor puani erkeklerde daha yiiksek olup diger gelisim
tiirlerinde herhangi bir farklilik yoktu.

Tablo 10. Geg preterm bebeklerde cinsiyete gore AGTE puan ortalamalari

Kiz Erkek
Ortalamazss Ortalamazss
(N=21) (N=21) P
AGTE Genel 73,04+8,45 74,16£12,29 0,588
AGTE Dil 23,19+3,60 23,47+4,38 0,920
AGTE Ince Motor 14,71£1,10 14,33+1,39 0,293
AGTE Kaba Motor 14,23+£2,86 16,33+£3,48 0,050*
AGTE Sosyal Gelisim 20,90+2,23 21,33+3,19 0,752

Geg¢ preterm bebeklerin AGTE puan ortalamalari dogum sekline gore
karsilastirildi (Tablo 11.). Hicbir puan tiitlinde anlamli farklilik gézlenmedi.

Tablo 11. Geg preterm bebeklerde dogum sekline gére AGTE puanlari

C/S NSVY
Ortalamazss Ortalamazss
(N=40) (N=2) P
AGTE Genel 74,05+10,68 71,00+4,24 0,595
AGTE Dil 23,37+3,98 22,50+4,94 0,753
AGTE Ince Motor 14,52+1,28 14,50+0,70 1,000
AGTE Kaba Motor 15,27+3,40 15,50+0,70 0,794
AGTE Sosyal Geligim 21,12+2,79 21,00+1,41 1,000
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Geg preterm bebeklerde sarilik Oykiisii olan ve olmayanlarin AGTE puan

ortalamalari arasinda anlamli bir fark yoktu (Tablo 12.).

Tablo 12. Geg¢ preterm bebeklerde sarilik Oykiisii durumuna gore AGTE puan

ortalamalar ve iliskisi

Sarilik var Sarilik yok
Ortalamazss Ortalamazss
(N=32) (N=10) P
AGTE Genel 74,15£10,82 73,10+£9,367 0,673
AGTE Dil 23,65+3,90 22,30+4,19 0,390
AGTE Ince Motor 14,50+1,27 14,60+1,26 0,873
AGTE Kaba Motor 15,15+3,38 15,70+3,26 0,611
AGTE Sosyal Gelisim 21,31£2,65 20,50+3,02 0,314

Sarilik oykiisii olan term ve geg preterm bebeklerin AGTE puan ortalamalari
karsilagtirildi (Tablo 13.). Hem term hem de geg¢ preterm bebeklerde sarilik

Oykiisiinlin olmasi ile AGTE puan ortalamasi arasinda anlamli bir iligki goriilmedi.

Tablo 13. Sarilik 6ykiisii olan term ve ge¢ preterm bebeklerin AGTE puan

ortalamalar1 ve iligkisi

Gec preterm Term
Ortalamazss Ortalamazss
(N=32) (N=29) P

AGTE Genel 74,15+10,82 73,89+£8,23 0,718
AGTE Dil 23,65+3,90 23,41+3,35 0,761
AGTE Ince Motor 14,50+1,27 14,41+1,21 0,704
AGTE Kaba Motor 15,15+3,38 15,13+3,11 0,890
AGTE Sosyal Gelisim 21,31£2,65 21,20+2,87 0,925
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4. TARTISMA

2005 yilinda NICHD tarafindan 34%7. 36%" haftalik dogan bebeklerin “gec
preterm” olarak adlandirilmasina karar verilmistir. ‘‘Geg¢ preterm’’ terimi ‘‘sinirda
term’’ teriminin olusturabilecegi yanlis algilamalar1 6nlemek i¢in o6zellikle tercih
edilmistir (Raju, 2006). Ciinkii bu bebekler terme yakin dogsalar da aslinda

pretermdirler ve termlere gore daha yiliksek mortalite ve morbidite tagirlar (Wang ve

ark., 2004).

Preterm dogum oranlarinin tiim diinyada giderek artmasindaki en Onemli
neden olarak “gec¢ preterm” dogumlardaki artis gdsterilmektedir. 1990’dan sonra 34
haftadan daha kii¢iik preterm dogum oranlarindaki artis %10 iken, ayn1 donemde geg
preterm dogum oranlari ortalama %25 artig gostermistir (Tomashek, 2007).

Woythaler ve arkadaslarinin 2011 yilinda 6300 term ve 1200 ge¢ preterm
bebek ile yaptiklart bir calismada term ile ge¢ preterm bebekler arasinda SGA ve
LGA dogum oraninda herhangi bir artig bulamadilar (p=0,466) (Woythaler ve ark.,
2011). Biz de calismamizda term ve gec preterm bebekler arasinda literatiir ile
uyumlu olarak SGA ve LGA dogum oraninda anlamli bir fark tespit etmedik
(p=0,481).

Cogul gebelik olmasi ge¢ preterm dogum i¢in bir risk faktoriidiir (Engle ve
Kominiarek, 2008). Woythaler ve arkadaglarinin ¢alismasinda ¢ogul gebeliklerde,
tekil gebeliklere gore ge¢ preterm dogum oraninin daha yiiksek oldugu goriilmiis
(p<0,0001) (Woythaler ve ark., 2011). Bizim ¢alismamizda da literatiir ile uyumlu
olarak gec preterm bebeklerde term bebeklere gore daha fazla oranda ¢ogul gebelik

goriildii (p<0,001).

Geg preterm bebekler term bebekler ile karsilastirildiginda; bu bebeklerde
RDS, YDGT, PPHT, sarilik, beslenme problemi, ENS ve hipoglisemi gibi
problemler term bebeklerden daha sik goriiliir (Raju ve ark., 2006).

Wang ve arkadaglariin 90 ge¢ preterm ve 95 term bebekte yaptigi bir
calismada ge¢ pretermlerde tiim solunum problemleri termlere gore 9 kat daha fazla

idi (%28,9 ve %4,2; Cl:2,9-37,8) (Wang ve ark., 2004). Escobar ve arkadaslarinin
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calismasinda solunum problemi gec¢ preterm ve termlerde sirasiyla %10,7 ve %2,7
oraninda gelismistir (Escobar ve ark., 2006). Bizim calismamizda yenidogan
déneminde solunum problemi gelisen 5 (%11,9) olgu olup hepsi ge¢ preterm idi. Geg
preterm dogum ile yenidogan doneminde solunum problemi goriilmesi arasinda

anlamli bir iliski vard1 (P<0,05).

RDS, preterm Dbebeklerdeki mortalite ve morbiditenin en Onemli
nedenlerindendir. Siklig1, dogum agirligr ve gebelik haftasiyla ters orantili olarak
artar. Gebelik haftas1 28 haftadan kii¢iik bebeklerde %60-80, 32-36 haftada %15- 30,
37 haftadan biiyiiklerde %5 oraninda goriiliir (Dudell ve Stoll, 2007). RDS ge¢
pretermlerde de 6nemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. Arnon ve arkadaslarinin
207 geg pretermde yaptig1 calismada 34. haftada %15, 36. haftada ise %3,2 oraninda
RDS izlenmistir (Arnon ve ark., 2001). Colin ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada
RDS insidansinin 34. haftada %7.4-13.7, 35. haftada %4.5- 6.4 ve 36. haftada %2.3-
3.6 arasinda degistigi goriilmiis (Colin ve ark., 2010). Bizim ¢alismamizda RDS
izlenen 2 (%4,8) olgu olup ikisi de ge¢ preterm idi. Term bebekler ile
karsilastirildiginda preterm bebeklerde RDS gelismesinde anlamli bir artis
goriilmedi. Literatlirden farkli olarak bizim ¢alismamizdaki ge¢ preterm bebeklerde

RDS gelismesinde anlamli bir farkin goriilmemesini olgu sayimizin az olmasina

bagladik.

Pnomoni, miad bebeklere oranla 34. dogum haftasinda dogan bebeklerde 15
kat daha fazladir (Sahni ve Polin, 2013). Bizim ¢alismamizda konjenital pnémoni
izlenen 2 (%4,8) olgu olup ikisi de ge¢ preterm idi. Term bebekler ile
karsilastirildiginda bizim ¢alismamizda preterm bebeklerde konjenital pnomoni
gelismesinde anlamli bir artis goriilmedi. Literatiirden farkli olarak ge¢ preterm
bebeklerde konjenital pndmoni gelismesinde anlamli bir farkin goériilmemesini olgu

sayimizin azZ olmasina bagladik.

Wang ve arkadaslar ge¢ preterm bebeklerde sepsisi %36,7 ile term bebeklere
gore 4 kat daha fazla bulmuslardir (Wang ve ark., 2004). Sinha ve arkadaslar1 1990-
1998 yillar1 arasinda dogan 13 224 bebegi retrospektif olarak incelemisler ve gebelik

haftasinin 36’nin altinda olmasinin enfeksiyon riskini 3,7 kat artirdigin1 gérmiislerdir
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(Sinha ve ark., 2003). Bizim ¢alismamizda yenidogan doneminde erken neonatal
sepsis tanist alan 3 (%?7,1) olgu vardi. Olgularin hepsi ge¢ preterm idi. Geg¢ preterm

dogum ile erken neonatal sepsis gelismesi arasinda anlamli bir iligski vardi (P<0,05).

Indirekt hiperbilirubinemi, yenidogan déneminde en sik degerlendirme ve
tedavi gerektiren (Watchko, 2006) ve yasamin birinci haftasinda en sik hastaneye
yeniden basvuru nedeni olan klinik durumdur ( Brown ve ark., 1999; Kliegman ve
Stoll, 2011). Wang ve arkadaslarinin ¢alismasinda geg¢ pretermlerde termlere oranla
1,95 kat daha sik hiperbilirubinemi gelismistir (Wang ve ark., 2004). Saric1 ve
arkadaslarinin Tiirk popiildsyonunda gec¢ preterm bebeklerde yenidogan sariliginin
term bebeklere gore 2,4 kat daha fazla siklikta goriildiigiinii bildirmislerdir (Saric1 ve
ark, 2004). Bizim ¢alismamizda sarilik goriilme oran1 ge¢ preterm bebeklerde %76,2;
term bebeklerde ise %50 olarak tespit edildi. Geg preterm bebeklerde term bebeklere
gore anlamli diizeyde daha fazla sarilik meydana geldi (P<0,05). Ayrica sarilik hem
preterm hem de term bebeklerde neonatal donemde en fazla goriilen hastalik idi.
Sarilig1 olan term bebeklerden % 19’ u fototerapi alirken ge¢ preterm bebeklerden %

38,1’1 fototerapi almis idi.

Geg preterm bebekler term bebeklere kiyasla daha ¢ok YYBU ‘ne yatirilir.
Yatis oranlar1 bireysel kurumlarin ve hastanelerin politikalarina gore degisiklik
gosterir; bazist gebelik yas1 35 haftadan az olan biitiin bebekleri yatirirken, digerleri
sadece ihtiya¢ oldugunda yatirir. Biiyiik popiilasyon bazli bir caligmada gestasyonel
yast 34 haftalik olan bebeklerin %88’1, 37 haftalik olanlarin % 12 si, 38’den 40
haftaya kadar olanlarin da %2,6’sinm bir YYBU’ne yatirildig1 gosterildi (Engle ve
Kominiarek, 2008). Baska bir ¢alismada 34, 35 ve 36 gebelik haftasindaki bebeklerin
%97, %53 ve %32’sinin YYBU’ne yatisinin gerektigi gosterildi (Vachharajani ve
Dawson, 2009). Geg preterm bebeklerin hastanede kalis siiresi daha fazladir (34, 35
ve 36 hafta igin sirasiyla 6-11 giin, 4-6 giin ve 3-4 giin) (Vachharajani ve Dawson,
2009; Khashu ve ark., 2009). Arnon ve arkadaslarinin g¢alismasinda ortalama
hastanede yatig siiresi 34 haftalik bebeklerde 16 + 2,7; 35 haftalik bebeklerde 15 +
3,1 ve 36 haftalik bebeklerde 4 + 0,3 giin olarak bulunmustur (Arnon ve ark., 2001).
Mclntire ve Leveno’nun inceledikleri 21771 ge¢ preterm bebekte ortalama hastanede

yatis siiresi 34 haftalik doganlarda 6,6 = 6; 35 haftalik doganlarda 545; 36 haftalik
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doganlarda 4,3 £ 5 ve termlerde 3,6+2 giin olarak belirlenmistir (McIntire ve Leveno,
2008). Bizim ¢alismamizda YDYBU’nde yatis ortalamasi ge¢ preterm bebeklerde
3,64+5,28; term bebeklerde 0,79+2,49 giin idi. Geg preterm dogum ile yenidogan

yogun bakim iinitesinde yatig ortalamasi arasinda anlamli bir iligki vardi (P<0,001).

fleri derecede preterm bebeklerin psikomotor, davranissal kognitif ve diger
gelisimsel problemler icin yiliksek riskte olduklart iyi bilinmesine ragmen, gec
preterm bebeklerin kendini daha az belli eden konusmada gecikme, dikkat eksikligi,
davranig problemleri ve akademik basariyla ilgili problemleri olabilmektedir. Geg
preterm bebeklerde uzun dénem ndrolojik sonuglarla ilgili az sayida c¢aligma vardir.
Literatiirdeki bazi ¢aligmalarda ge¢ preterm ile term bebekler arasinda nérogelisimsel
acidan anlamli bir fark bulunurken bazi g¢aligmalarda ise herhangi bir fark
bulunamamistir. Petrini ve arkadaslarinin yaptigt bir calismada ge¢ preterm
bebeklerde mental retardasyon ve gelisimsel gecikme, term bebeklere gore 2-1,3 kat
daha fazla bulundu (Petrini ve ark., 2009). Woythaler ve arkadaslar1 2011 yilinda
6300 term, 1200 ge¢ preterm bebege Bayley Bebek Gelisim Skalasi 2 uygulamis,
term ile ge¢ preterm bebeklerin mental ve psikomotor indeksleri arasinda anlamli bir
fark bulmuglardir (p<0,0001) (Woythaler ve ark., 2011). Talge ve arkadaslar1 geg
preterm ve term bebeklerin IQ ve davranis problemlerini kiyasladi. 6 yasindaki geg
preterm bebeklerin 1Q skorunun daha disilk ve Ogretmen raporlu davranis
problemlerinin insidansinin daha yiiksek oldugunu buldular (Talge ve ark., 2010).
Ogrenme giigliiklerine dikkatli bakildiginda, geg¢ preterm bebeklerin term bebeklere
gore egitimin ilk doneminde 6grenme skorlari arasinda %24 fark bulunmaktadir.
Term bebeklerle karsilastirildiginda 6zel egitim i¢in 1,4 ile 2,1 arasinda degisen risk
orani rapor edilmistir (Chyi ve ark., 2008). Romeo ve arkadaglari, 12. ve 18. aylar
arasinda beyin hasar1 kaniti olmayan diisiik riskli ge¢ preterm ile term bebeklere
Bayley Bebek Gelisim Skalasi1 2 uygulamislar. Kronolojik yasa gore kiyaslandiginda
gec preterm bebekler term bebeklere gore daha diisiik mental gelisim indeksi
skorlarma sahipken; diizeltilmis yasa gore kiyaslandiginda ayni yastaki term
bebeklerle aralarinda bir fark bulunmamistir (Romeo ve ark., 2010). Gyamfi ve
arkadaglar1 prospektif gézlemsel bir ¢alismada ge¢ preterm bebekleri ortalama 48.

ayda term bebeklerle karsilastirmis ve neonatal morbidite puanlar1 yiiksek olmasina
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karsin iletisim, kaba motor, ince motor, problem ¢6zme ve kisisel-sosyal becerilerin
degerlendirildigi testlerde diger ¢alismalarin aksine, term bebeklere benzer sonuglar
bulmuslardir (Gyamfi, 2008). Biz de ¢alismamizda ge¢ preterm ile term bebeklere
AGTE uyguladik. Ge¢ preterm iile term bebekler arasinda dil-biligsel, motor ve
sosyal gelisim acisindan Romeo ve Gyamfi’nin calismalarina benzer sekilde

herhangi bir fark bulamadik.

Romeo ve arkadaslar1 ge¢ pretermlerde MDI skorlarini 12. ay (p<0,05) ve 18.
aylarda da (p<0,001) kizlarda erkeklere gore daha yliksek olarak bildirmisler ve
istatistiksel olarak anlamli bir sonu¢ bulmuslardir (Romeo ve ark., 2010). Yine
birkac¢ caligsma, erkeklerin norogelisimsel sonuglar agisindan daha riskli olduklarini
gostermistir (Hintz ve ark., 2006; Marlow ve ark., 2005). Literatiirde cinsiyet
faktoriinii degerlendiren bazi ¢aligsmalar erkek cinsiyetin zihinsel gelisim yoniinden
fark olusturmadigint ancak motor gelisim indeksi yoniinden anlamli fark
olusturdugunu bildirmistir (Wood ve ark., 2005; Hack ve ark., 2002). Bizim
calismamizda geg¢ pretermlerde AGTE kaba motor puani ortalamasi erkek bebeklerde
daha ytiksekti (p=0,05). Sosyal gelisim puani farkliligi anlamli degildi ancak kiz
bebeklerde biraz daha yiiksekti.

Ciddi indirekt hiperbilirubineminin  (TSB>25 mg/dL) akut bilirubin
ensefalopatisi, isitme kaybi ve ndéromotor gelisim geriligine neden olabilecegi
bilinmektedir (Macmahon ve Oski, 1998). ABD’de en genis veritabanini olusturan
33272 canli dogumu 8 yil boyunca izleyen “Ulusal Perinatal Isbirligi Projesi’nde
<20mg/dl bilirubin diizeyinin ndrolojik, mental (IQ) ve isitsel gelisime olumsuz bir
etkisinin olmadig1, daha yiiksek bilirubin diizeylerinin ise minor motor bozuklukla
iligkisi oldugu gosterilmistir (Newman ve Klebanoff, 1993). On yedi yillik takip
yapilan bir ¢alismada ise >20 mg/dl bilirubin diizeyinin, bebeklerde daha diisiik
IQ’ya sebep oldugu tespit edilmistir (Seidman ve ark., 1991). Geg¢ pretermlerde
bilirubin ndrotoksisitesi termlere gore daha erken ve daha sik donemlerde goriiliir.
Bu bebekler heniiz tam olarak bilinmeyen nedenlerle bilirubin bagimli beyin hasarina
daha yatkindir (Bhutani ve Johnson, 2006). Bundan dolay: indirek hiperbiliriibinemi
tedavi protokolleri, preterm ve gec¢ pretermlerde termlere gore daha diigiik serum

total bilirubin degerlerinde tedavi Onerirler (Sarict ve ark., 2004; Kliegman ve Stoll,
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2011). Bizim ¢alismamizda sarilig1 olan term ve ge¢ preterm bebekler AGTE puan
ortalamalar1 agisindan degerlendirildi, fakat iki grup arasinda anlamli bir fark
goriilmedi. Sarilik Gykiisii olan term ve geg preterm bebeklerde norogelisimsel farkin

olmamasi, bu sarilik vakalarinin erken tespit edilip erken tedavi edilmesine baglandi.

Anne siitii ile beslenen bebeklerin norogelisimsel sonuglart daha iyi
olmaktadir (Reynolds, 2001). Anne siitii agirlikli ve mama agirliklt beslenen
zamaninda ve preterm bebeklerin gelisimlerinin karsilagtirildigi ¢aligmalarin meta-
analizi, g¢esitli karistirici faktorler de goz oniinde bulunduruldugunda anne siiti
agirlikli beslenen bebeklerin kognitif gelisim skorlarinin 3,2 puan daha yiiksek
oldugunu ortaya koymustur. Bu farklilik erken donemlerde oldugu gibi daha ileriki
yaglarda da korunmustur. Preterm bebeklerin anne siitii ile beslenmesi aradaki skor
farkim1 5,18 yaparken, zamaninda dogan bebeklerde bu fark 2,66 bulunmustur.
(Anderson ve ark., 1999). Preterm bebekleri ayr1 olarak ele almak uygun olacaktir.
Ingiltere’de yapilan galismalarda anne siitii alan pretermlerin zeka puaninin yaklasik
8 puan daha fazla oldugu ve bu etkinin annenin egitimi ve sosyoekonomik durumuna
gore diizeltildikten sonra da devam ettigi gosterilmistir (Lucas ve ark., 1992). Bizim
calismamizda term bebeklerin ge¢ preterm bebeklere gore anne siitii ile daha fazla
beslendigi goriildii. Geg preterm ve term bebeklerin AGTE puan ortalamalar1 anne
sitii alma siiresine gore karsilastirildi. Her iki grubun AGTE puan ortalamalari

arasinda anlamli bir fark gortilmedi.

55



5. SONUC

1. Calismaya alinan 100 bebegin 42’si ge¢ preterm bebekten olusurken, kontrol
grubu ise 58 term bebekten olugmaktaydi.

2. Geg preterm dogan bebeklerde ¢ogul gebelik oran1 (p=0,023) ve sezaryen ile
dogum (p<0,001) term bebeklere gore oldukga yiiksek bir orana sahipti. Term
bebekler ile geg¢ preterm bebekler arasinda ortalama dogum agirligr agisindan anlamli

bir fark vardi (p<0,001).

Gec preterm bebeklerin annelerinde preeklampsi Oykiisii daha yiiksek
orandaydi (p<0,001). An/Oligo ve polihidramniyos dykiisii olan annelerin orani1 geg
preterm dogumlarda daha yiiksekti (p=0,016). Yardimci iireme teknikleri ile dogum
orani da ayni sekilde ge¢ preterm bebeklerde daha yiiksekti (p=0,04).

4. Term bebekler preterm bebeklere gore daha uzun siire anne siiti almisti
(p=0,01).
5. Term ve ge¢ preterm dogum ile bebeklerdeki morbiditeler arasindaki iliskiler

incelendiginde hem term hem de ge¢ preterm bebeklerde yenidogan doneminde en
sik goriilen hastalik sarilikti (term %50; gec preterm %76,2), gec pretermlerde sarilik
siklig1 daha yiiksekti (p=0,008). Term bebeklerin %19’una fototerapi uygulanirken,
ge¢ preterm bebeklerin %38,1’ine fototerapi uygulanmisti (p=0,034). Dogum sonrasi
solunum problemi (p=0,007), ENS (p=0,04) ve YYBU’nde ortalama yatis siiresi
(p<0,01) gec preterm bebeklerde anlamli derecede yiiksekti.

6. Term ve ge¢ preterm bebeklerin AGTE puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir

fark goriilmedi (p=0,856).

7. Anne siitii alim siliresine gore term ve ge¢ preterm bebeklerin AGTE puan

ortalamasi karsilastirildi ve anlamli bir iligki goriilmedi (p=0,519).

8. Geg preterm bebeklerin cinsiyete gore AGTE puan ortalamalar1 karsilastirildi.
Geg preterm erkek bebeklerde kiz bebeklere gore kaba motor puan ortalamasi

anlaml diizeyde yiiksek bulundu (p=0,05).
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9. Gec¢ pretermlerde dogum sekline gore AGTE puan ortalamalar
karsilastirildiginda anlamli bir fark goriilmedi (p=0,595).

10. Sarilik 6ykiisii olan ge¢ preterm ve term bebeklerin AGTE puan ortalamalari

arasinda anlamli bir fark goriilmedi (p=0,718).
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6. ONERILER

1. Geg preterm bebekleri dogumdan sonra 6nemli sorunlarin bekledigini diisiinerek
dogumun zamanlamasina kadin dogumcu ile ¢ocuk uzmanlari, anne-bebek c¢iftinin

her ikisinin de saglhigin1 g6z 6niinde bulundurarak beraber karar vermelidir.

2. Geg preterm bebeklerde dogum sonrasi beslenme zorluklarinin term bebeklere
gore artmis oldugu bildirilmektedir. Bu yiizden taburculuk Oncesinde, anneler
bebeklerin beslenmesi konusunda desteklenmeli basarili bir beslenme igin gerekli

egitim verilmelidir.

3. Geg pretermler anne yanindaki izlem stireleri uzatilarak ya da taburculuk sonrasi
erken donemde (ilk giinlerde) kontrole cagrilarak erken gelisebilecek sorunlar

acisindan degerlendirilmelidir.

4. Bu bebeklerin term bebeklere gore daha fazla sorun yasadigi akilda tutulup
ebeveynlere taburculuk sonrasi gelisebilecek sorunlar hakkinda bilgi verilmeli,

ozellikle beslenememe, dehidratasyon ve sarilik gibi bulgulari anlatilmalidir.

5. Geg preterm dogmus ¢ocuklarin biiyiik kisminda bilissel ve motor performanslarin
normal oldugunu ve term bebeklerden farkli olmadigimi saptadik. Ancak,
literatiirdeki ¢aligmalarin bir kismi 6zellikle 12-24 ay aras1 ge¢ pretermlerin termlere
gore norogelisimsel acidan daha riskli bir grup oldugunu gosterdiginden, ileri
donemde bu c¢ocuklarin norogelisimsel olarak tekrar degerlendirilmesi gerektigini
disiinmekteyiz. Ge¢ pretermlerin nodrogelisimsel prognozlar1i ve rol oynayan
faktorleri belirlemek icin daha fazla sayida olgu igeren, uzun takipli ¢alismalarin
planlanmas1 ve hangi alanda gelisimsel sorunlar goriildiiyse o alanla ilgili gerekli

destegin saglanmasinin gerektigini onermekteyiz.
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EK-1: Necmettin Erbakan Universitesi Cocuk saghg Ve Hastahklari
Anabilim Dah Ge¢ Preterm ve Term Yenidogan izlem Formu:

Olgu Srrast:
Dogum Tarihi:
Gec Preterm Dogumlarin Epidemiyolojik Ozellikleri
Cinsiyet: Kiz (1) Erkek(2)
Dogum Haftasi:
Dogum Sekli: C/S (1) NSVY (2)
Dogum Agirlig: (gr)
Parite:
Fetal buyiiklik: SGA (1) AGA(2) LGA(3)
Anne Yasi (yas) :
Annede Diabet: Var (1) Yok (2)
Annede Hipotiroidi Var (1) Yok (2)
Annenin Sigara Kullanimi: Var (1) Yok (2)
Gebelikte Preeklempsi: Var (1) Yok (2)
Gebelikte Annede IYE: Var (1) Yok (2)
Gebelikte EMR:  Var (1) Yok (2)
Cogul Gebelik:  Var (1) Yok (2)
Yardimer Ureme Teknigi: Var (1) Yok (2)
Geg preterm Bebeklerde Saptanan Sorunlar
Anne Siitii ile Beslenme Siiresi:
Hiperbiliriibinemi: Var (1) Yok (2)
Fototerapi: Var (1) Yok (2)
Kan Degisimi: Var (1) Yok (2)

Hipoglisemi: Var (1) Yok (2)
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Hipotermi: Var (1) Yok (2)

Beslenme Yetersizligi: Var (1) Yok (2)

Enfeksiyon Siiphesi: Var (1) Yok (2)

Konviilziyon: Var (1) Yok (2)

Solunum Sikintis1 Nedenleri Ve Uygulanan Tedaviler

YGT: Var (1) Yok (2)
Konjenital Pnémoni:
Apne:

Mekonyum aspirasyonu:

MV Gereksinimi: Yok (1) CPAP:

Hastanede Yatis
Sayist:

Stiresi:

AGTE

Genel Geligim:
Dil Bilissel:
Ince Motor:
Kaba Motor:

Sosyal Beceri-Oz Bakim:

SIMV/PS:
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ANKARA GELISIM TARAMA ENVANTERI

PUANLAMA Evet ]
Hayir E]
Bilinmiyor

DOGUMDAN 3 AY SONUNA KADAR (1, 2, 3 Aylar)

1

Ani ses ya da gurtltuden Urkip sigrar mi?

evetse:) Nasil sesler gikarir diye sorun ve kaydedin.

3.

Tanidik bir sese basini ¢evirir mi?

& Kh_c:-;aga altndlg[nda susar sakinlesir mi?

5.

Kasik, meme yaklasinca daha agzina dokundurmadan
agzini agar mi?

. Bebek sirt Ustdi yatarken ellerini seyreder mi?

. Kucag@iniza aldiginizda kafasini dik tutar mi?

. Bebek yuzstu yatarken basini kaldirir mi?

© || N |

- Ellerini bazen agik tutar mi?

ik
12

. Bebeginizle konusup gultimserseniz bebeginiz de size
gultimser mi?

Godlerifle hareket eden sekileri zler m?
Kucaginizda otururken kafasini cevirip etrafa bakar mi?

13.

Bebek biberonunu, anne memesini gériince hareketlenir,
elini kolunu sallar mi?

4 AYDAN 5 AY SONUNA KADAR (4, 5 Aylar)

14.
15:

Bebek sirt Ustl yatarken ellerini seyreder mi?

Kendi kendine ya da beslenirken aglama diginda ses
¢ikarir mi? Cevap evetse “ne sesler gikarir?" (En az iki
farkli ses olmasi: mmm, sss, ah, uf, da, ma, ga, ka gibi)

16
Iz,
18.

19. Elindeki oyuncagi, ekmegi agzina gotirtr mu?

. Siz gidiklamadan, dokunmadan yiksek sesle gller mi?

Azarlandigi zaman yUzUnin sekli degisir mi?

Pare ya da lapa gibi besinler yer mi?

20.

Biraz uzaktaki oyuncaklara esyalara uzanir mi?

23

22.
23. Elinin uzanabiiecegi yererc};dh;sék ko}éanE onututarm?

Esyalari eline alip bakar mi?

Bebek ¢ingiragi bir elinden 6b0r?aﬁr?e§egiirirﬁ?f

24. Oniine konan kibrit kutusu biytikligiinde bir kutuyu eline

alir mi? (kibrit kutusu bayukligund elinizle gésteriniz)

25. Biskavi ve kabuk ekmek ile dig etlerini kagir, onlari emer mi?

26. Kuguk pgrgalar halir)qrekiiyiygggklgr‘i ahE agzina gotarur mﬂ?r -

27

Annesine, babasina sarilarak sevgisini gosterir mi?

DUSUNCELER ve ONERILER

KABA MOTOR

SOSYAL BECERI
0z BAKIM

GENEL GELISIM TOPLAMI D



PUANLAMA  Evet
Hayir E]
Bilinmiyor

6 AYDAN 7 AY SONUNA KADAR (6, 7 Aylar)

28. Oyuncaklari yere atip dslistin seyreder mi?

29. Ontine konan bir kesme sekeri eline amaga gal@r mi?
30. Bardag: iki eliyle tutar mi?
31. Yatarken yastiklara ya da ellerinize tutunup kendini yukar gekerek oturur mu?

32. Kiiciik bir parga ekmek ya da biskuviyi bir elinden 6bir eline gegirir mi?
 (kagik, gingirak gibi uzun sapi olmayan bir seyi bir elinden digerine gegirmesi gerekir.)

33. Egilerek, disen esyalan arar mi?

34 Kollanhm altlndén tutunca yarime hareketleri yapar mi?
3 L 4l ol il L
36 Sirttistti yatarken yana doner mi? (elinizi diiz durumdan yana gevirerek gdsteriniz)

37. Sirtustt yatarken karninin (izerine déner mi? (avucunuzu diz durumdan tersine
cevirerek gosteriniz)

O T

J}

O’I

Bashglm gekip gikarir mi? (gostererek sorunuz)

38. Elindeki kagig ses ¢ikarmak icin yere vurur mu?

39. Kiguk Uzim tanelerini avuclayarak efine alir mi?

40. Yemegini gigner mi?
41. "Da-da, ba-ba, ma-ma, de-de" gibi sesler cikarir mi?

42. Iki elini kullanarak bardag kaldirr ml’P

43. Elindeki oyuncaklar yere atarak oyun yapip sizin almanizdan hoglanir mi?

8 AYDAN 9 AY SONUNA KADAR (8, 9 Aylar)

44. "Atta" dendiginde kapiya bakar ya da hareketlenir mi?
(1 puan almast igin sézel uyar|c1ya tepki vermesi gereklidir)

45, Elindeki iki kutuyu oyuncag| lrgmn vurur mu?

46. Onindeki oyuncagi mendil veya ya orti koyarak saklarsaniz mendili, rtlyl gekerek

~oyuncagi bulur mu?
47. Yastikla dekteklemezseniz veya duvara dayanmadan bir sire
~ dusmeden kendi kendine oturur mu?

48. "El girpar’ oyunu oynar mi? (Géstererek sorun)
49. Emekler mi?

10 AYDAN 11 AY SONUNA KADAR (10, 11 Aylar)

50 Muzik Qalmca sallamr mi?

51 Isaret parmagini kullanarak masa (zerindeki seyleri

yoKlar, iter, yuvarlar mi? (Isaret parmaginizla gosteriniz)

'52. Esyaya tutunarak siralar mi? (anlagiimazsa gdstererek sorunuz)
53. Tekeli tutuldugunda adim atar mi?

DIL-BILISSEL

DUSUNCELER ve ONERILER

~ KABAMOTOR
~ SOSYALBECERI
0z BAKIM

GENEL GELISIM TOPLAMI ‘




PUANLAMA  Evet 1]

&
Hayir EI 05?
Bilinmiyor Q §
o
$4%
9

54. Babasini gorince "baba’, yemek isteyince ‘mama’, su
isteyince "su’ gibi kelimeler séyler mi?
55. Bir yere giderken bas bas yapar mi?

56. Tay-tay durur mu, cok kisa da olsa kendi basina
ayakta durur mu?

57. Ayaktayken ¢omelir mi?

58. Bana ver deyince elindeki oyﬁnoagl size uzatir mi?

59. 'Hay_nr; ‘cis", denince durur mu?

12 AYDAN 13 AY SONUNA KADAR (12, 13 Aylar)

60. Kollarini uzatarak elbisesinin giydirimesine yardimci
___ Olur mu?
61. Istedigi bir esyay! eliyle gdsterir mi?

62. Bir seyiisteyip istemedigini belli eder mi? (evet ise ne yaptigini sorunuz)

63. Yardimsiz bir ka¢ adim atar mi?
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86. "Bana ayakkabini goster" derseniz gosterir mi?
67

ek tek kelimelerle konusur mu? Ornek vermesini isteyiniz.

68. Bazl Eiren kendi bagina yapmakta israr eder mi?

69. Ayaktayken tbpa ayagi ile vurur mu?

70. "Kaplyl kapat" gibi sdylenen basit ileri yapar m|?>

14 AYDAN 15 AY SONUNA KADAR (14, 15 Aylar)
71. Evdeki bazi egyalarin yerlerini bilir mi? Oregin
bardagin mutfakta oldugunu bilir mi?

72. Bebek sever mi? Bebegine dayak atar mi? Kendinden
ufak bir bebedi sever mi?

73. Sandalyeye, sedire gikar mi?

74. Arkasindan oyuncak cekerek ydrir ma?

75. Kosar mi?

76. Ayakkabi ve corabini cikarir mi?

16 AYDAN 17 AY SONUNA KADAR (16, 17 Aylar)

77. Misafirlere oyuncagini gosterir mi?

78. Geri geri yurQr mu?

DIL-BILISSEL

DUSUNCELER ve ONERILER

KABA MOTOR
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0z BAKIM

GENEL GELISIM TOPLAMI I:l
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79. Kagikla yemek yer mi? (kagig) yemek sirasinda birkag kez kullanmas! puan vermek icin yeterlidir.)
80. Sarki soyler ya da minidanir mi?

81. 2 ya da 3 kelimeyi agikca soyler ﬁEvétséir;angi
kelimeler, yaziniz.

82. Televizyonda gordiigu bazi seyleri tanir mi? Kedi,

araba gibi. .

83. "Topunu (bebegini) kaldir, bardag igeri gotur"
dendiginde syleneni yapar mi?

84. Sekerin ya da sakizin kagidini agar mi?

18 AYDAN 23 AY SONUNA KADAR
(18,19, 20, 21, 22, 23 Aylar)

85. ki kibrit kutusunu Ust Uste koyup kule yapar mi?

86. Altiislandiginda size haber verir mi?

87. Kavanozlarin, siselerin kapaklarini acip kapar mi?

88, Kapiyr acar mi'?__“ - 7
89. Ufak ev islerini yapar mi? Omek verilebilir: ‘Bardagi
_ mutfaga koyar mi? hirkasini kaldirir mi"?

90. Miizige uygun olarak ellerini girpar mi?
(Tempo tutar mi?)

91. Bir elini &bur eline tercih eder mi?

92. Iki kelimelik cumleler kurar mi? ‘Baba gitti*, "elma ver*
gibi, érnekler veriniz.

93. Kendi kendine kasik catal kullanarak yemek yér mi? (Yemeéihin cogunu gatalg
kasikla yerse puan verilir.)

'94. Tehlikelerden kendini korur mu? Sicak soba, kirk cam,
bigak, ates gibi. - )

95. Arkadasinin ismini bilir mi? (ismi yaziniz).

96. Isteklerini basit ctmlelerle ifade eder mi?

97. Bir kutuyu alip sanki arabaymis gibi ydrdtir md,
ya da bir sopa parcasini at yerine koyar mi?

98. Ellerini yikamay! bilir mi?

99. "llk 6nce mutfaga git, tabag! al, bana getir"
gibi U istegi birden yerine getirir mi?

iOO. Diger cocuklarla (evcilik) oynar mi?

101. Kendi bagina merdivenden inip gikar mi? (Blyuklerin
inip ¢iktigi gibi) gostererek sorun.
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24 AYDAN 29 AY SONUNA KADAR
(24, 25, 26, 27, 28, 29 Aylar)

102. Elini, agzini, gbzind, ayagini, burnunu gosterip "bu ne*
derseniz isimlerini dogru olarak sdyler mi? (Gostererek
sorun)

105‘ Resimlere ya da TVye bakarken tanidigi seylefin adini
sdyler mi?

104. Bardaga siseden su doldurur mu?

105. Basit sorulara "evet, hayir' diyerek cevap verir mi?

106. Soru sorar mi? "baba nerede’, "bu kim", *bu ne"? gibi.

107. Konugmast kolaylikla anlasilir mi?

108. Clsmu tutup, soyleyebﬂlr mi?

109. Topu basinin uzennden ||er| dogru atar mi? (gostennlz)

30 AYDAN 35 AY SONUNA KADAR
(30, 31, 32, 33, 34, 35. Aylar)

110. Dugmesini agar mi, acabilic mi?

111. Diger gocuklarin kiz ya da oglan olduklarini bilir mi?

112. Kakasini tutup, soyleyebilir mi?

113. "Hangisi buytk" deyince daha blyuk olani gostenr mi?
(Gostererek sorun)

114. Sevdigi, tercih ettigi arkadas! var mi?

115. 2, 3 guin 6neeki olaylar hatirlayip anlatir m? "h}lni
carsiya gitmistik ya' gibi.

116. Ismin ne diye sorulunca ismini soyler mi?

117. "Bayram geliyor' veya "bir yere gidecegiz', diye
heyecanlanir mi?

118. "Ekmegin, simidin yansml ver' deyince yarnisini verebilir mi?

"yarim'in ne demek oldugunu bilir mi?

119. Siz konusurken anlamadigi bir kelime olursa sorar mi? 'ne

~ demek' der mi?

120. Kutu, makara gibi esyalan oyuncak amaciyla kullanir mi?

36 AYDAN 47 AY SONUNA KADAR
(36, 37, 38, 39, 40, 41, 42, 43, 44, 45, 46, 47. Aylar)

121. Duz bir gizgi gizer mi?

122. Bir iki dugmeyi ilikler mi?

123. "Hangisi uzun" diye sorulunca, uzun olani gdsterir mi?
(Gostererek sorun)
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124. Tuvalete yardimsiz gider mi? Kilodunu yardimsiz indirip ceker mi?

125. Ayakkabilanini yardimsiz giyer mi?

126. Ezbere televizyon reklam, siir, tekerleme soyler mi?

127. *Nasil" kelimesini kullanarak soru sorar mi?
(Ornek isteyiniz)
128. Bagka gocuklarla korebe, sek sek, saklambag gibi oyunlar oynar mi?

129. Sek sek oynar mi? Tek ayag! Uzerinde ziplar mi?
(Gostererek sorun)

130. Mahallede (kdyde) veya evinizin bahcesinde tek bas;né dolagir m|?”
131. Yagini bilir mi?

132. Yardimsiz pantoionhnu, kazagini giyer mi?
_ Kizlara: Yardimsiz etekligini, kazagini giyer mi?

133. Tek basina komsuya gidip istenileni alir mi?

1?34‘ Parmaklarini saklatir mi? (gésteriniz)

135."_Eger uslu durursam bana seker verir misih?’igibi
egerle baglayan ciimleler kurar mi?

48 AYDAN 72 AY SONUNA KADAR
(48, 49, 50, 51, 52, 53, 54, 55, 56, 57, 58, 59, 60, 61, 62, 63, 64, 65, 66,
67, 68, 69, 70, 71, 72. Aylar)

136. Birden ona kadar sayar mi?

137. Terliklerini dogru giyer mi? Sag terligini saga, sol
terligini sol ayagina giyer mi?

138. Ruyalarini anlatir mi?

139. Renkleri bilir mi? Renk adi verilerek sorulabilir.

140. Paralari tanir mi? Hangilerini? (YLivarIak icine aliniz)
10, 20, 50 Ykrs., 1, 5, 10, 20, 50 YTL. En az iki tanesini biliyorsa
1'i isaretleyiniz. !

DUSUNCELER ve ONERILER

DIL-BILISSEL
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141. Bir elde kag parmak oldugunu bilir mi?

142. Yardimsiz kendi kendine elbisesinin hepsini g}yip -
cikarir mi?

143. TV'de sevdigi programin zamanini bilir mi?
144. "Bugln" "Yarin® "Dun" gibi kelimeleri dogru ve yerinde
___ kullanir mi?

145. Makasla gazeteden, dergiden resim keser mi?

146. Bakarak bir kag kelime yazar mi?

147. 7'den sonra hangi sayinin geldigini bilir mi?
148. 1'den 9'a kadar sayilar yazar mi?

149. Ekmek, simit gibi yiyeceklerin kag para oldugunu
~ bilirmi? o
150. Birer birer yUze kadar sayar mi?

151. Haftanin gunlerini siras! ile bilir mi?

152. Basit toplama iglemleri yapar mi? 2, 2 daha kag eder gibi.

153. Ad|6l \}aiar mi?

154. Adresini bilir mi? Koydeyse: Koyin, kasabanin adini bilir mi?
Sehirdeyse: Mahallenin, sokagin adini bilir mi?
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