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Dr. Bilge TURKMENOGLU

OZET

Giris -Amag¢: Tim diinyada iizerine odaklanilan sorunlardan biri prematiire
bebeklerde ekstrauterin biiylime geriligi (EUBG) dir. EUBG, taburculuk sirasindaki viicut
agirliginin, biiylime egrilerine gore 10 persantilin altinda veya z skorunda 2 SD ‘den daha
fazla diisme olarak tanimlanmaktadir. EUBG gelisiminde rol oynayan risk faktorlerinin
belirlenmesi ve erken taninmasi sayesinde alinabilecek yeterli 6nlemler, prematiire bebegin
saglikli biiyiime ve gelisiminin saglanmasina katki saglayacaktir. Bu baglamda ¢alismadaki
primer amacimiz prematiire bebeklerin {linitemiz protokollerince optimal beslenme destegi
altinda EUBG oranini saptamak, risk faktorlerini belirlemek ve izlemde EUBG gelisebilecek
riskli grubun saptanmasi igin ek belirteglerin bulunmasini saglamaktir.

Gereg ve Yontem: Calismamiz Ege Universitesi Cocuk Hastanesi Yenidogan Yogun
Bakim Unitesi’nde Ocak 2020-Aralik 2020 tarihleri arasinda 12 aylik siiregte yatarak izlenen
< 34 hafta ve/veya viicut agirligi <2000 gr olan, ilk 24 saati i¢cinde Yenidogan Yogun Bakim
Unitesi’ne yatirilan, en az 14 giin yogun bakimda yatis oykiisii olan, konjenital
anomali, genetik anomali ve metabolik hastalig1 olmayan, taburculuk sirasinda ekstrauterin
bliylime geriligi saptanan prematiire bebeklerde risk faktorlerinin belirlenmesi amaciyla,
retrospektif tek merkezli kohort ¢alismasi olarak planlandi.

Bulgular: Arastirmaya 59 preterm olgu dahil edilmistir. Bu hastalarin 36’s1 (%61) kiz,
23’1i(%39) erkektir. Hastalarin 44’4 1500-2500 gr aras1 (DDA), 11’1 1000-1500 gr arasi
(CDDA) ve 4’1 1000 gramin altinda (ADDA) olduklar1 belirlenmistir. Olgularin, %5°1 ileri,
%20,5’1 erken, %45,7’si orta ve %?20,3’li ge¢ preterm olarak saptanmistir. Beslenmeye
baslamada anne siitli %89,8 oran ile 6n plandadir. Beslenme intoleransi gelisim orani ise
%27,1 oranindadir. Taburculukta EUBG’si olanlar 14. giin NTO’de orta ve agir anlaml
yiiksek seyretmistir: Eslik eden ITUGR, EUBG olma riskini 31,1 kat arttirmaktadir Sepsis
bulgusu olanlarin taburculukta EUBG olmas: istatistiksel olarak anlamli yiiksek ve
taburculukta EUBG olma riskini 3,17 kat arttirmaktadir. 36. hafta Fenton ve Intergrowth 21
Olctim degerlendirme sistemleri arasinda kilo, boy ve bas cevresi antropometrik 6l¢iimlerin
%10 cut-off percentil ve z skorlart (-1SD ve -2SD) degerlendirmelerinde mitkemmel uyum

saglanmustir.

Sonu¢: Calismamizda; preterm bebeklerin blyime — gelisme izlemlerinde SGA,
IUGR, sepsis, literatlirde bahsedilen NTO ile bebeklerin yakin takibi bize taburculukta EUBG

gelisebilecek olgularin ¢ok daha erken dénemde saptanmasi amaciyla kullanilabilecegini ve



fosfor (P) basta olmak {izere anlamli laboratuar parametreleri ile uyumlu oldugunu
gostermektedir. Bizim caligmamizda biiylime izleminde kullanilan 6nemli parametrelerden
biri olan biiylime egrilerinin karsilagtirmasinda miitkemmel uyum degeri yakalanmakla birlikte
yuzdesel olarak 0zellikle boy parametresinde Intergrowth-21’in daha duyarli oldugu

gorilmistiir.

Anahtar Kelimeler: Ekstrauterin BlylUme Geriligi, Beslenme, Prematrite



ABSTRACT

Introduction-Aim: Extrauterine growth retardation (EUGR) in premature babies is one of
the important problems that focused on neonatalogy. EUGR is defined as decreased in
body weight at discharge below the 10th percentile on growth curves or more than 2 SD in
z-score. It is clear that early recognition and prevent to develop of risk factors absolutely
would contribute to healthy growth of premature babies. We aimed to not only determine
EUGR ratio and risk factors in preterm babies that has been hospitalized in our
neonatalogy unite under optimal nutrition protocols, but also to describe new parameters
that can point out to risky group in terms of EUGR development.

Materials and Methods: Between January 2020- December 2020 for <34 weeks and/or
those with a body weight <2000gr, who were admitted to the Neonatal Intensive Care
Unit within the first 24 hours of their lifes the babies were included in study. This study
was planned as a retrospective single-center cohort study to determine the risk factors in
premature infants who had diagnoses EUGR at discharge, had a history of hospitalization
in the intensive care unit for at least 14 days, otherhand the patients who had any of these
congenital anomalies, genetic anomalies and metabolic diseases has been excluded from

study.

Results: A total of 59 preterm cases were included in the study. Of these patients, 36
(61%) were female and 23 (39%) were male. It was determined that 44 of the patients
were between 1500-2500 g (LBW), 11 of them were between 1000-1500 g (VLBW), and
four of them were under 1000 g (WLBW). Advanced prematurity was determined as 5%,
early prematurity was 20.5%, moderate prematurity was 45.7% and late prematurity was
20.3%. It was determined that 89,8% of cases has started to enteral nutrition with breast
milk. Feeding intolerans ratio was noted as 27,1%. Nutritionel Screening Scale (NSS) in
14th day in prematures who had diagnosed with EUGR at discharge has been determined
moderate and high severity. Presence of IUGR have been determined with increased
EUGR risk with 31,1 times. Presence of sepsis was noted statistically significantly higher
in EUGR group associated with 3,17 times increased risk in terms of EUGR diagnosed at
discharge. In our study showed that the evaluation of 36th week weight, height and head
circumference measurements based on Fenton and Intergrowth 21 growth standarts have
been resulted in perfectly compatible in terms of cut-off levels of z-scores and percentiles.

\%



Conclusion: In our study comorbidities as like SGA, IUGR and sepsis have effect on
growth and development of premature babies, other hand it has showned that to follow-up via
NST could detect earlier the cases who can be diagnosed with EUGR at discharge and this
scale has showned that it is correlated with as a primarly phospor, a number of laboratuary
parameters. Other hand our study has pointed that Intergrowth-21 is more sensitive to detect
EUGR based on especially height measurement although antropometric measurements based
on Fenton and Intergrowth 21 growth standarts have been resulted in perfectly compatible in

terms of cut-off levels of z-scores and percentiles.

Keywords: Extrauterine Growth Retardation, Nutrition, Prematurity
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1. GIRIS-AMAC

37. gestasyon haftasi (GH) tamamlanmadan 6nce (<36 hafta+6giin) dogan bebekler
prematiire olarak adlandirilmaktadir. Neonatoloji Bilim Dali alanindaki gelismeler (antenatal
steroidlerin kullanilmasi, surfaktan uygulamasi ve ileri ventilasyon teknikleri vb.), saglik
teknolojilerinde yenilikler ve yapilan calismalar sonucunda uygulamalarin iyilestirilmesi
prematiire bebeklerin yasam sansini arttirmistir (1). Tim diinyada {izerine odaklanilan
sorunlardan biri prematiire bebeklerde ekstrauterin biiyiime geriligi (EUBG) dir. EUBG,
taburculuk sirasindaki viicut agirhi§inin, biiyiime egrilerine gore 10 persantilin altinda veya Z
skorunda 2 SD ‘den daha fazla diisme olarak tanimlanmaktadir. Prematiire bebeklerde optimal
beslenme destegi ve tedavideki ilerlemelere ragmen EUBG oranlar1 halen yiiksek
seyretmektedir (2,3). Yasam sanslar1 artan bu bebekler igin biiyiime gelisme ve norogelisimsel
sonuglarin iyilestirilebilmesi yapilan ¢alismalarin ortak noktast haline gelmistir. EUBG
insidansinin yiiksek olarak devam etmesine neden olan faktorler heniiz netlige kavusmamstir
(4,5). Asirt prematiirite, gestasyon yasina gore kiiciik (SGA) olma, Intrauterin Gelisim
Geriligi (IUGR), erkek cinsiyet, ebeveynlerde kisalik, yogun bakimdaki yatislar sirasinda
cesitli faktorlerin etkisiyle yeterli protein ve enerji alamama, metabolik sorunlar etiyolojide
onemli rol oynamaktadir. Yogun bakim yatislar1 sirasinda; Nekrotizan Enterokolit (NEK),
Respiratuar Distres Sendromu (RDS), Bronkopulmoner Displazi (BPD) sepsis gelismesi,
beslenmeye geg¢ baslanmasi da EUBG etiyolojisinde énemli rol oynayan faktorlerdir (6,7).

EUBG, postnatal doneme uyum sirasinda organ ve sistemlerinin karsilastig
komplikasyonlarla birlikte hizla biiyiiyen bir yenidoganin ihtiyaci olan protein ve enerjinin
aliminda, sunumunda veya emiliminde meydana gelen yetersizlikler olarak ifade edilebilir.
Yapilan ¢aligmalarda standart beslenme protokolleri altinda izlenen prematiire bebeklerin Z
skorlarindaki degisimin %45 kadarinin besinlerin alimi ile iligkili oldugu, kalan %55 lik
kismin ise cinsiyet ve eslik eden komorbiditenin de igerisinde yer aldig: diger faktorlere baglh
oldugu bildirilmistir. Biiyiime geriligini saptamak ve engelleyebilmek igin bebeklerin biiyiime
parametrelerinin (viicut agirligi, bas ¢evresi ve boy) diizenli ve yakin izlemi gerekmektedir.
Prematiirite derecesi arttik¢a ve dogum agirligi azaldik¢a postnatal izlem daha karmasik hale
gelmekte, nutrisyonel gereksinimler ile enerji alimlar1 arasindaki fark agilmakta ve bunun
sonucu olarak EUBG siddeti artmaktadir (8).



EUBG’yi 6nlemek amaciyla beslenme alanindaki g¢alismalar devam etmektedir.
Bununla birlikte giincel rehberlerin uygulandigi yenidogan yogun bakim iinitelerinde takip
edilen prematiire bebeklerde EUBG oranlarinin halen yiiksek oldugu ve intrauterin gelisme
hiz1 ve boy, viicut agirlii ve bas ¢evresi kompozisyonunun yakalanamadigi izlenmektedir (9).
Izlenen protokollerde temel parametre postnatal yas olarak belirlenmekle birlikte, bazilarinda
klinik olarak stabil olma ya da olmama durumuna gore ayrim yapilmis ancak; dogum agirligi,

cinsiyet ya da eslik eden hastalik siddeti gézetilmemistir (10,11) .

EUBG gelisiminde rol oynayan risk faktorlerinin belirlenmesi ve erken taninmasi
sayesinde alinabilecek yeterli onlemler, prematiire bebegin saglikli biiyiime ve gelisiminin

saglanmasina katki saglayacaktir. Bu baglamda calismadaki amaglarimiz;

1. Prematiire bebeklerin iinitemiz protokollerince optimal beslenme destegi
altinda EUBG oranin1 saptamak, risk faktorlerini belirlemek ve izlemde
EUBG gelisebilecek riskli grubun saptanmasi i¢in ek belirteclerin
bulunmasini saglamaktir.

2. Farkli egrilere gore (Fenton 2013 ve Intergrowth 21 egrisi) EUBG oranlarini
belirlemek

3. Yatis1 sirasinda; nutrisyon tarama Olcegine gore, beslenme destegi
gereksinimi olan ve olmayan bebekler arasinda taburculuk EUBG oranlarini
saptamak

4. Beslenme ve EUBG arasindaki iliskiyi saptamak

5. Rutin olarak kullandigimiz (Kan Gre azotu (BUN), kalsiyum (Ca), fosfor (P),
alkalen fosfataz (ALP), alblmin, hematokrit, ferritin , D vitamini, haftalik
kilo alimi, protein ve enerji alimi, anne siiti giliclendirilmesi.vb)
parametrelerle beslenme durumunun iligkisinin gézden gecirilmesi.

6. Tirk Neonatoloji Dernegi (TND) protokollerine gore ylksek risk grubunda
olan ve olmayan bebeklerin beslenme izlemleri, EUBG oranlarin1 saptamak

7. TND ve Unitemiz protokolleri g6z 0Onlnde tutularak yeni bir nutrisyon

degerlendirme- destek 6l¢egi olusturabilmek.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Prematiire Bebegin Tanimi Ve Siniflandirilmasi

Diinya Saglik Orgiitii (WHO) tarafindan; 37. gestasyonel hafta tamamlanmadan veya
annenin son adet tarihinin ilk giiniinden itibaren 259 giin gegmeden diinyaya gelen bebekler
prematiire olarak tanimlanmaktadir (12). Prematiire bebeklerin siniflandirilmasi; gestasyonel
hafta, dogum agirliklari, intrauterin biiylime ve gelisme oOzelliklerine gore yapilir (tablo

1,tablo 2 ,tablo 3).

Tablo 1: Gestasyon Haftasina Gore Prematiire Bebeklerin Siniflandirilmasi (12)

Tanimlama Gestasyonel Hafta
Geg Preterm 34+0/7 - 36+6/7

Orta Preterm 32+0/7 - 33+6/7

Erken Preterm 28+0/7 - 31+6/7

ileri derecede Preterm <28 +0/7

Tablo 2: Dogum Agirligina Gore Prematiire Bebeklerin Siniflandirilmasi (12)

Dogum Agirhg Tammlama Kisaltma
<2500 gr Diisiik Dogum Agirhi DDA

<1500 gr Cok Diisiik Dogum Agirh§ CDDA
<1000 gr Agin Diisiik Dogum Agirhig ADDA

Prematiire bebeklerin siniflamalarinda kullanilmakta olan diger yontem, gestasyon
haftasina gore dogum agirliginin, percentil ve standart deviasyona gore degerlendirilmesidir
(tablo 3). Dogum sonrasinda, standart biiylime egrilerine gore degerlendirilen infantin,
gestasyonel yasma gore <10. persantilin altinda kalmast Small for Gestational Age (SGA)
olarak tanmimlanmaktadir. Ayrica Lubchenco ve Battaglia tarafindan gelistirilen bu

simiflandirmaya gore 10. ila 90. persantil arasinda dogan infantlar Appropriate for Gestational



Age (AGA) ve > 90. persantilin iizerinde doganlar ise Large for Gestational Age (LGA)
olarak adlandirilmaktadir (Tablo3)(13).

* Gebelik haftasina uygun(Appropriate for gestational age- AGA):

Gebelik haftasma gore 10. ve 90. persentil ya da+/- 2 SD arasinda dogum agirlif1 olan
bebekler

* Gebelik haftasina gére kiigiik (Small for gestational age- SGA):

Gebelik haftasina gore 10. persentilin yada <-2SD altinda dogum agirlif1 olan

bebekler

* Gebelik haftasina gore biiyiik (Large for gestational age- LGA):

Gebelik haftasma gore 90. persentilin ya da > 2SD iistiinde dogum agirlig1 olan
bebekler

Sekil 1: Gebelik Haftasina Gére Dogum Agirligi Degerlendirilmesi ile Smiflama (12)
2.2. Prematiire Bebegin Biiyiimesinin Degerlendirilmesi ve izlemi

Fetiis ve prematiire dogan bebeklerin biiyiime hizlar1 gestasyonel yasa gore anlamli
degiskenlik gosterir. Fetiisiin beklenen biiyiimesi, 22-40 hafta arasinda agirligi alt1 kattan fazla
artiran en hizli insan biliylimesini tanimlar. Bu hizli biiylime evresinde dogan prematiire
bebeklerin, biiyiimelerini degerlendirmek ve uygun beslenme ve tibbi bakim saglamak igin
saglik uzmanlarina biiyiik gorev diismektedir. Erken dogmus bebeklerin optimum
bliylimesinin, daha {stiin bir biliyiime standardi tanimlanmadigindan intrauterin oranlara
esdeger oldugu diisiiniilmektedi. (14). Bu alanda yapilan ¢alismalardan biri olan 2013 yilinda
yapilan “The preterm infant multicentre growth study (PreMGS)” c¢alismasinda
prematirelerin blyime seklinin intrauterin biiylime donemi ile benzer olmasina ragmen fetiis,
prematlre ve infant arasindaki agirlik artis hizinda yasanan en fazla sapmanin term olmadan

hemen 6nceki evre olan 37-40. haftalar arasinda oldugu gézlenmistir (15).

Premature bebeklerin standart bir blyime sekli tanimlanmamistir. Biiylimenin
degerlendirilmesi ve izlemi amaciyla biliylime hizlarinin hesaplanmasi, biiyiime egrilerinin
yakin izlemde kullanilmasi ve Z-skorlar1 hesaplanmasi biiylik 6nem tasimaktadir. Bu amagla

kullanilan agirlik, boy ve bas cevresi Olglimleri postkonsepsiyonel 40. haftaya uygun
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duzeltilen yasa gore degerlendirilmelidir. Boy i¢in 40, agirlik i¢in 24 ve bas ¢evresi iginse 18.
aya kadar bu sekilde izlenmelidir. Prematiire bebeklerde biiylimeyi yakalama oncelikle bas
cevresi ile saglanmakla birlikte (ilk 6 ay) , sonrasinda viicut agirligi (2-3 yas) ve boy (3-7 yas)
bu sureci takip etmektedir (16).

2.2.1. Biiyiime Hiz1

Prematiirelerde biiyiimenin izleminde ve degerlendirilmesinde kullanilan 6nemli
parametrelerden birisi de biiyiime hizidir. Biiyiime hizinin degerlendirilmesinde agirlik
artisinin yani sira, boy ve bas c¢evresinin degisimleri de biiyiimenin degerlendirilmesinde
kullanilan 6nemli parametrelerdir. Bu amagla agirlik artis hizinda en sik kullanilan ifade
g/kg/giin iken, bas c¢evresindeki artts ve boydaki uzama icin cm/hafta ifadesi
kullanilmaktadir(17). Tart1 artis1: prematiirelerde 15-20 g/kg/gun, boy artisi: prematiirelerde
0,8-1 cm/hafta, bas gevresi (BC) artisi: prematiirelerde ilk 1-2 ay 1,0 cm/ hafta; 3-4 aylarda
0,5 cm/hafta ortalama 0,7 cm/hafta olmalidir. Kritik donem BC i¢in ilk 1 yil, final boy i¢in ilk
3 yil olup, BC’de 8. aya kadar, boy ve kiloda 2. yasta “yakalama” olmamasi, biiyiime hiz1

veya persentilde azalma, asir1 veya az tartt alimi tehlike isaretleridir (18).
2.2.2. Z Skorlan

Z-skoru; bebekte Olgiilen degerin (viicut agirligi, boy veya bas g¢evresi olarak),
ortalama 6l¢iim degerinin tizerinde veya altinda saptanan standart sapma degerini gosteren bir

yontemdir.

Bir bebegin boyutlarini ve biiylime oranlarini tam olarak tanimlamak i¢in, bebegin
yuzdelik dilimleri veya Z-skorlar1 kullanilabilmektedir. Z-skorlari, boyutlart normal biiytime
araliginin diginda olan, yani 3. ve 97. persentillerin Otesinde olan bebekler igin yuzdelik
dilimlerden Gstlindlr. Z-skorlari, ortancadan daha biiyiik (pozitif deger) veya daha kiigiik
(negatif deger) standart sapmalarin sayisini ifade eder ve bu sayede bebegin standartlarin ne

kadar tstiinde veya altinda kaldigini bize net bir sekilde ifade eder(19).

(hastanin degeri — ortalama)

Z skor*
standart deviasyon

Sekil 2. Z Skorunun hesaplanmasi



Fenton tarafindan 2017‘de yayimnlanan g¢alismaya gore; yapilan caligmalarda Z
skorlarinin hesaplanmasi i¢in kullanilan ve en sik bildirilen referans egrileri yillara gére 2003
yilinda Fenton (%25), 1969'da Usher ve McLean (%12), 2013'te Fenton ve Kim (%S8),
2010°da Olsen ve ark. 2010 (%7), Babson 1976 (%7) ile 1998‘de Cole ve ark. (%7) tarafindan

yayinlanan egriler olmustur (17).

2.2.3. Biiyiime Egrileri

Biiyiime izlemi, erken dogmus bebeklerin degerlendirilmesinde 6nemli bir rol
oynamaktadir. Biiylime egrileri ise, bir referans esliginde bebegin ulastigi boyutlar1 ve
bliylimelerinin izlemi agisindan onemli bir degerlendirme firsat1 sunmaktadir. Prematire
bebeklerde biiylimenin takibinde biiylime egrilerinin kullanim1 ilk defa 1963 yilinda
Lubchenco ve ark. tarafindan intrauterin egrilerle baglanmig, devam eden siiregte Babson ve
Benda, term dogan bebeklerin biiylimesine dayanan bir bolim de dahil ederek, c¢izelgeyi
genisletti. "Fetal-bebek biiylime grafigi" olarak adlandirdiklar1 bu ¢izelgeyi 1976'da
yayinladilar. Takip eden yillarda Babson ve Benda'nin fetal-bebek biiyiime grafigi gestasyon
haftas1 ve 6rneklem biiyiikligi genisletilerek 2003 yilinda Fenton tarafindan yayimlanmistir
(20).

Yaymlandiktan yaklasik 10 yil sonra, 2013 yilinda Fenton egrileri diger iilkelerin
katilimiyla yaklasik 4 milyon yeni veri esliginde, gestasyonel yasin belirlenmesinde
kullanilan yontemleri genisleterek, WHO Biiytime Standartlari’na daha uygun ve izlemde
biitiinliigi saglayacak sekilde, cinsiyete temelli kiz ve erkek bebekler igin ayri ayri egrilerle
yeniden diizenlenmistir. Prematiire bebeklerin izlemi i¢in eksizsiz bir referans olarak

tanimlanmasa da tinitelerde yaygin sekilde kullanilmaktadir (17) (sekil 3, sekil 4).
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Sekil 4: 2013 Yilinda Revize Edilen Fenton Biiylime Egrileri - Erkek Yenidogan

Prematiire bebeklerin  biiylimesi i¢in kullanilan bahsi gecen tiim egriler

diisiiniildiiglinde; ¢ok merkezli, cok daha genis katiliml1 bir 6rneklemin oldugu, olgularin fetal

doneminden postnatal donemine kadar biiylimesinin takip edildigi ¢alismalarin gerekliligini



ortaya koyulmus oldu. Biiylime izlemini uluslararasi olarak standardize etmek amaciyla “The
International Fetal and Newborn Growth Consortium for the 21st Century”
(INTERGROWTH-21) projesi 2014 yilinda ilk bulgularini yaymladi(21).

INTERGROWTH-21, cografi olarak tanimlanmis sekiz kentsel popiilasyonda fetal
biiylimeyi ve yenidogan boyutunu degerlendirmeye dayali bir projedir. Bu gruplar, annelerin
saglik ve beslenme ihtiyaclarinin ¢ogunun karsilandigi, yeterli dogum Oncesi bakimin

saglandig1 ve biiyiime iizerinde 6nemli ¢evresel kisitlamalarin bulunmadigi i¢in segilmistir

(21).

Yapilar calismalar 1s18inda  goriilmiistiir ki, SGA bebekleri tanimlamasi
INTERGROWTH-21’in smirhiliklarindan birini olusturmaktadir. Bu ¢alismalardan biri olan
2018 yilinda Tiiziin ve ark.’nin yaptigi calismada prematiire bebeklerde Ozellikle EUBG
goriilme sikligt ve dogum agirligina gore smiflama Fenton ve INTERGROWTH-21
standartlar1 kullanilarak karsilastirilmis; iki calisma arasinda sikligin degistigi goriilmiistiir.
Fenton egrilerince EUBG olarak belirlenen bes olgudan birinin INTERGROWTH-21
standartlarinca normal aralikta saptanmustir. Ote yandan INTERGROWTH-21 standartlarina

gore SGA olarak belirlenen dort olgudan biri Fenton‘a gore normal aralikta izlenmistir (22).

Yapilan caligmalar, elde edilen bulgular esliginde prematiire bebeklerin izleminde,
bliylimelerinin degerlendirilmesinde belirli bir standardin gelistirilmesi i¢in zamana ve daha

fazla katkiya ihtiya¢ duyulmaktadir.

Tiirk Neonatoloji Dernegi (TND), 50. GH’ye kadar izlemde Fenton egrilerinin
kullanilmasmi, 50. GH’den sonra ise Olcay Neyzi ve WHO egrilerinin 6n planda

kullanilmasii 6nermektedir (18).
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2.3. Prematiire Bebegin Beslenmesi ve Izlemi

Prematiirelerin 6zellikle ¢ok diisilk dogum agirlikli ve asir1 diisiik dogum agirlikl
bebeklerin uygun ve yeterli beslenememelerine bagli postnatal donemde biiyiime geriligi
riskleri vardir. Bu ekstrauterin biiyiime geriliginin prematiirede uzun dénem ndrogelisimsel
olumsuz etkileri gosterilmistir. Enteral beslenmenin basarilamadigi durumlarda, erken ve
yogun parenteral beslenmenin uygun protein ve enerji saglayarak baglanmasi, bu riskli
prematiireler i¢cin yasamsal bir acil durum olarak kabul edilmektedir. Bu sayede protein
katabolizmas1 onlenmekte, pozitif protein dengesine erismelerine ve biiylimelerine olumlu
katki saglanmaktadir. Saglikli term bebeklerde oldugu gibi prematire ve hasta term
bebeklerde de ideal besin anne siitiidiir. Miimkiin oldugunca dogumdan sonraki en kisa siirede
anne siitliniin verilmesi amaglanmali, ancak tam enteral beslenemeyecek bebeklere ilk saatten
itibaren enerji ve protein ihtiyacin1 karsilayacak total parenteral beslenme hemen
baslatilmalidir. Yogun erken parenteral beslenmenin, erken enteral beslenme ile ¢ok diisiik
dogum agirlikli (CDDA) bebeklerde biiyiime geriligini azalttigi, mental gelisimsel skorlarini
tyilestirdigi gosterilmistir. Zamanla bebek tolere ettikce enteral beslenme artirilirken
parenteral beslenme destegi azaltilir ve kesilir. Ozellikle 32 haftadan kiigiik veya enteral alimi
kisitl olan tiim prematiire bebeklere hastanedeki ilk saatten itibaren Total Parenteral
Beslenme (TPB) destegine hemen baslanmalidir. Zamanla bebek tolere ettik¢ce enteral
beslenme artirilirken parenteral beslenme destegi azaltilarak kesilmelidir. Bebegin total
protein ve enerji gereksiniminin %751 enteral beslenme ile karsilanana kadar TPB
strddrilmelidir. Enteral beslenmeye her ara verildiginde tekrar TPB baslanmalidir. Bunun
yani sira beslenmenin hizli artirilmasinin beslenme intoleransi ve nekrotizan enterokolit

(NEK)’e sebep olmasi endisesi ile erken enteral beslenme daha da gecikir (23) .

Parenteral beslenme baglanirken, yiiksek riskli olmayan, stabil ve Onemli bir
kontrendikasyon bulunmayan bebeklerde dogar dogmaz ilk tercih olarak anne siitii ile

minimal enteral beslenmenin (MEB) baslatilmasi ¢ok onemlidir.

Yasamin ilk giinlerinde miimkiin olan en kisa siirede minimal enteral beslenmeye
baslanmali ve beslenme ilerlemesi bebegin klinik seyrine gore bireysellestirilmelidir.
Hastanede yatis sirasinda preterm formiil ve gii¢lendirilmis anne siitii ile enteral beslenme,
biiylimeyi kolaylastirmak i¢in en 1y1 beslenme uygulamalarini temsil eder. Taburcu olduktan
sonra enteral beslenme stratejisi bebegin taburculuktaki agirligina gore kisisellestirilmelidir.
Taburculuk sonrast postkonsepsiyonel yaslari i¢in optimalin altinda agirliga sahip bebekler,
insan sutu takviyeleri veya besin agisindan zenginlestirilmis beslenme ile desteklenmeli ve
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hedef biiylime parametrelerine ulasmak i¢in enteral beslenme stratejisi siirekli olarak gézden

gegcirilmeli ve degistirilmelidir (24).

Prematire  bebeklerde  hipervolemi,  hipovolemi,  dehidratasyon  kolay
geligebildiginden sivi dengesi ¢ok yakin izlenmelidir. Prematiirelerin dogum agirliklarina ve

postnatal yaslarina gore parenteral/enteral sivi gereksinimleri farklilik gostermektedir (Tablo
3) (23).

Tablo 3: Prematiirelerin dogum agirliklarina ve postnatal yasa gore sivi gereksinimleri

Dogum agiruigi (g)
<750
750-1000
1001-1500

8-30. giin

100-200 120-200 120-180
120-180

120-180

80-150 100-150

60-100 80-150

>1500

60-80 100-150 120-180

Vello (1988), Tausch (1991), Lorenz (1995)

Ozellikle 32 ve 34. haftalar arasindaki prematiirelerde emme yutma fonksiyonlar
yeteri kadar gelismemistir. Bu sebeple enteral beslenmeye yardimci olmasi amaciyla gastrik
sonda kullanilabilmektedir. Sonda ile beslenmenin yaninda emzik kullanmak, sagilan anne
slitiiniin en azindan agiz bakimi seklinde verilmesi gibi yontemlerle besleyici amag giitmeyen
(non-nutritif) emmenin; gastrointestinal sistemin gelisimine katki sagladigi, kilo alimim
destekledigi, hastanede kalis sliresini azalttifini gosteren caligmalar olmasi sebebiyle bu

uygulamalarin kullanimi artmig ve desteklenmistir (25).
2.3.1. Protein Destegi ve Onemi

Aminoasitler viicudun temel yapi taslar1 olan proteinleri olustururlar. Fetal donemde
enerji ve biiyiime igin primer olarak aminositler kullanilir. Ozellikle ilk iki trimesterde enerji
icin glukoz ve lipit kullanim1 en az diizeydedir; bu nedenle gebelik haftasi kiigiildiikge protein
gereksinimi artar (Tablo 5). Ortalama protein gereksiniminin 3-3,5 g/kg/giin oldugu
hesaplanmustir. (bliylime i¢in 2,2-2,5 g/kg/giin, kayiplar i¢in 1 g/kg/giin) (23). Erken donemde
yiiksek miktarlarda protein destegi saglanamazsa, katabolizma sebebiyle yapisal proteinlerin

kayb1 kaginilmazdir.
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Tablo 4. Prematiire Bebeklerde Onerilen Enteral Enerji ve Protein Oranlar1 (22)

Ziegler et
1 2 3
AAP! 2009 ESPGHANZ 2010 al. 2011 TND
Enerji

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

4.0-4.5 (<1 k 3.0-4.0(>1.2k

Protein 3.,5.4 (<1 kg) 3.0.4.0 (>1.2kg)

(g/kg/giin) 3.5-4.0 (1-1.8 kg) 3.5-4.5(<1.2 kg)

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

Dogumdan hemen sonra erken donemde yiliksek miktarda protein destegi verilerek,
viicutta protein katabolizmasi engellenmeli ve yagsiz viicut kiitlesinde artiga destek
olunmalidir. Saglanamamasi durumunda ise EUBG ve norobilissel gelisim gerilikleri ortaya

cikabilmektedir (26).

Tablo 5: Prematirelerde Viicut Agirligina Gore Protein ve Enerji Gereksinimleri (23)

Protein/eneriji

Viicut agirug (g) Protein (g/kg/giin) Eneriji (Kcal/kg/giin) (9/100 Kcal)
500-700 4,0 105 3,8

700-900 4,0 108 3,7

900-1200 4,0 119 3,4

1200-1500 32 125 3,1

1500-1800 3,6 128 2,8
\J800-2200 3,4 131 2,6 /

Prematiiritenin derecesindeki artisla dogru orantili olarak, prematiirelerin anne
siittindeki protein miktarinin da artmasi, dogum sonrasi siirecte protein destegini yiiksek

tutmamiz gerektiginin agik bir gostergesi kabul edilebilir (27,28).
2.3.2. Lipit Destegi ve Onemi

Lipitler, bebekler ve kii¢iik cocuklar i¢in birincil enerji kaynagidir. Enerji saglamanin
yani sira, beyin de dahil olmak iizere dokularin biiylimesi ve gelismesi i¢in gerekli olan
esansiyel yag asitlerini ve yagda ¢6ziinen vitaminleri saglarlar. Lipit emiilsiyonlar1 parenteral
beslenmenin ayrilmaz bilesenleridir. Ugiincii trimestera kadar olan dénemde fetusa lipit gecisi
minimaldir. Endojen yag dokusundaki birikim ise yine {igiincii trimesterda gerceklesmektedir.
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Bu doneme kadar fetusun temel enerji kaynaklar1 glukoz ve proteindir. Prematiire dogan bir
bebege saglanacak lipit desteginin esas amaci, enerjidense noral doku gelisiminin sorunsuz
strdurdlebilmesi igin uzun zincirli ¢oklu-doymamis yag asitlerinin esansiyel Onciillerini

(linoleik ve linolenik asit) saglamaktir (29).

Parenteral beslenmede lipitler protein harici kalorinin %25-40’in1 saglamalidir.
Enteral yolla beslenemeyen prematiirelerde parenteral yolla lipit destegi verilmediginde 3-7
giinde EYA (esansiyel yag asitleri) eksikligi gelismektedir. Cok diisiik dogum agirlikli
bebeklerde ilk glnun icerisinde lipidin 2 g/kg baglanmasinin iyi tolere edildigi; 6liim, BPD,
sepsis gibi onemli bir yan etkiye sebep olmadigi gozlenmistir. Prematiirelere ilk giin >2
g/kg/gin dozunda lipit baslanarak, giinde 0,5-1 g/kg artirarak ADDA bebeklerde 3-4
g/kg/giin, CDDA bebeklerde ise 3 g/kg/gilin dozuna erismenin giivenli oldugu bildirilmektedir
(23).

Yapilan bazi ¢alismalarda erken dénemde intravendz yolla saglanan lipit desteginin,
kronik akciger hastaligi, pulmoner vaskiiler diren¢ artisi, albliminin yag asitleri tarafindan
kullanilmasina sekonder bilirubin toksisitesi, sepsis, serbest oksijen radikalleri gibi bir takim
yan etkileri goriilebilecegi yoniinde endiseler ortaya koymustur (30). Bu yonde yapilan 5
blyuk randomize kontrollii ¢alismanin incelendigi bir Cochrane ¢alismasinda erken evrede

lipit desteginin akciger tizerinde olumsuz bir etkisi bulunmadigi goriilmistiir (31).
2.3.3. Glukoz Destegi ve Onemi

Anne karnindaki donemde fetusun kan glukoz diizeyi anneye bagimli degismekle
birlikte, glukojenoliz ve glukoneogenez katkis1 neredeyse yoktur. Dogum sonrasinda ise bu
destek ortadan kalktig1 icin kan glukoz diizeyini saglamak iizere glukojenoliz ve
glukoneogenez devreye girer. Term bebeklerde viicut glukojen ve kahverengi yag dokusu
enteral beslenme baslayana dek 2-3 saat kadar kan glukoz diizeyini istenen araliklarda
tutabilmektedir. Bu surecte preterm bebekler ise, viicutta besin depolanmasi igin gerekli
zamani anne karninda yasayamadiklar1 ve bu sebeble karaciger glukojen ve kahverengi yag
doku dokular1 son derece az miktarda olmasi nedeniyle glukoz dengesini bir term kadar
saglayamamaktadirlar. Eksojen glukoz saglanamadiginda ise glukojen ve depo yag
dokusunun da yetersizligi nedeniyle; yapisal protein ve aminoasitler yikilarak glukoz

dengesine katilir (32).
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Plazma glukoz seviyesinin giivenli alt ve {ist sinirlar1 tam olarak belirlenmemis
olmakla birlikte 60-150 mg/dL arasinda olmasi hedeflenmektedir. Glukoz infuzyonuna 4-6
mg/kg/dk baslanir, kan sekeri takibi ile 2 mg/kg/dk artirilarak 10-12 mg/kg/dk’ya kadar
cikilabilir. Fazla glukoz infiizyonunun, enerji kullaniminin artisi, oksijen tiikketiminin artmasi,
serum osmolalitesinde artis, osmotik dilirez, karacigerde yagh infiltrasyon ve asir1 yag
depolanmast  gibi  pekcok negatif etkisi vardir. Uygun miktarda aminoasit
konsantrasyonlarinin verilmesi insiilinin endojen salgilanmasini artirarak hiperglisemi

sikligini azaltir (32).

Diizenli insiilin kullanimi ile hiperglisemide iyilesme saglansa da sonraki siirecte
hipogliseminin sikliginin ve siddetinin arttig1, mortalite oraninin yiikseldigi bildirilmistir. Bu
sebeple prematiire bebeklerde diizenli insiilin kullanim1 dnerilmemektedir. Insiilinin yalnizca;
4 mg/kg/dak ya da daha diisiik glikoz inflizyon hizina ragmen hiperglisemi diizelmezse 0,05
birim/kg/saat dozunda ¢ok kisa siirelerle kullanilmasi 6nerilmektedir (32,33).

2.3.4. Enerji Destegi ve Onemi

Enerji ihtiyact; viicut agirligi, termal ¢evre, biiylime hizi, aktivite, hormonal diizen,
beslenme aligkanliklari, yas ve gelisim diizeyine gore degismektedir. Prematiire bebeklerin
enerji ihtiyaci ise bazal metabolizma hizi, aktivite/termoregulasyon ve biiyiime-gelisme i¢in
gereken enerjinin toplamidir. NEK-BPD gibi enerji tiketimini artiran durumlarda bu ihtiyag
artar. Saglikli prematiire bebeklerin metabolik ihtiyaglar1 i¢in ve biiylimeyi intrauterin
doneme yakin diizeyde devam ettirebilmeleri i¢in gerekli olan giinliik enerji miktar1 ortalama
110-130 kcal/kg’dir. Prematiire bir bebegin, protein harici enerji kaynaklarini (lipit ve
karbonhidrat) yetersiz miktarda almas1 durumunda; meydana gelen protein/non protein enerji
dengesizligi sebebiyle katabolik siirece girerek, biiylimesi i¢in gerekli proteini ve bazen de

yapisal proteinlerini enerji icin kullanmak zorunda kalabilmektedir (23).

Prematiire bir bebegin biiyiime ve gelismesi devam ettikge protein gereksinimi
azalmakla birlikte enerjiye olan ihtiyaci artmaktadir. Dolayisiyla bu bebekler, erken ve etkili
protein destegi saglansa dahi enerji miktarinin bazal ihtiyacinin {izerinde olacak sekilde

nonprotein enerji kaynaklari ile desteklenmesi gerekmektedir (34) (tablo 6).
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Tablo 6:Fetiistin Viicut Agirhigina Gore Kilo Alim Hizi ile Protein, Enerji Gereksinimleri(34)

Vicut Agirhg (gram)

500-999 1000-1499 1500-2199 2200-3000
Fetusun kilo alimi (gr/kg/glin) 19 17,4 16,4 13,4
Protein (gr/kg/gtlin) 4 3,9 3,7 3,4
Enerji (gr/kg/gtin) 106 114 123 130
Protein/Enerji (gr/100kcal) 3,8 3,4 3 2,6

2.3.5. Preterm Bebeklerde Enteral ve Parenteral Beslenme Protokol
Premature bebeklerde total paranteral beslenme Onerileri tablo 7°de 6zetlenmistir.

Tablo 7: Prematiire Bebeklerde Parenteral Alim Onerileri (32)

Komgouent ADDA (<1 000 g) CDDA (<1 500 g)

Giinde kg basina Ik giin 2-7 giin Biiyiime Ik giin 2-7 giin Biiyiime
Enerji (Kcal) 40-50 70-80 90-100 40-50 60-70 90-100
Protein (g) 2-3 3,5 3,5-4,0 2-3 3-35 3-35
Glukoz (g) 7-10 8-15 13-17 7-10 8-15 13-17
Ya (g) 2 2-3 3-4 2 23 3

Anne sitd ile oral beslenemeyecek prematiire bebeklerde total parenteral beslenme
(TPB) ile yasamin ilk saatlerinden itibaren kolostrum almasini saglayacak sekilde elle
sagilarak bebegin agzina verilen birka¢ damla kolostrum bile hayati énem tasimaktadir.
Kolostrumla agiz bakimi1 ve minimal enteral beslenme destegi en kiigiik ve klinik olarak en
agir seyreden bebekler igin bile c¢ok kritiktir. Prematiirelerin iinitede gecirdikleri bakim
stirecinde kanguru bakimi saglanmali, emzik veya bog anne memesi ile “non nutritif” emme
desteklenmelidir. Anne sutl (AS) ile 1000 gramin {izerindeki bebeklerde birinci, 1000 gram
altt bebeklerde ikinci haftada tam enteral beslenmeye ulagsmak hedeflenir. Prematiire

bebeklerin beslenmesinin; erken ve guclu icerikli parenteral beslenme, mumkiin oldukca
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erken baslanan ve uygun hizda arttirillan enteral beslenme, anne siitiiniin ve emzirmenin
desteklenmesi, anne siitiinii uygun sekillerde gii¢lendirilmesi, olasi anne siitiiniin yoklugunda
ilk tercih dontr anne sutl, yoksa da ikinci tercih prematiire formulalarin kullanilmasi
onerilmektedir (23).

Diisiik riskli ve gebelik haftast >32 hafta olan bebeklerde beslenmeye 30-60 ml/kg
ile baslanabilir. Fakat riskli ve 32 haftadan kiiciik bebeklerde minimal enteral beslenme ile
beslenmeye baslanir. Amag bebegi degil bagirsaklarin beslenebilmesidir. Ilk tercih her zaman
anne sutd (kolostrum) olmakla birlikte 24-48 saat beklenebilir. Sonraki tercih ise donér anne
stitlidiir, fakat {ilkemiz sartlarinda prematiire formiille (PF) diliie edilmeden baslanir. Proteini
hidrolize edilmis formiillerin, prematiire formiillerin yerine kullanilmasi 6nerilmemektedir.
Miktar olarak 10-20 ml/kg/giin olarak baglanir. MEB 1-3 giin kadar siirdiiriilebilir, kisitlilik
yok ise enteral beslenmeye hizlica gegilmelidir. Calismalar, stabil ve risk faktorii olmayan
bebeklerde dogumun hemen ardinda beslenmeye baslamanin MEB’e iyi bir alternatif
olabilecegini bildirmektedir. Beslenmenin artirilmaya daha gec¢ (>5-7 giin) baglanmasi, NEK
riskini azaltmamakla birlikte tam enteral beslenmeye ulasma siiresini de uzatir. Erken
beslenme baslanan ve daha hizli artirilanlarda dogum agirligina ve total enteral beslenmeye
gecis daha erken olmustur. Ozellikle yiiksek riskli bebeklerden olan ¢ok diisik dogum
agirlikli (CDDA) ve intrauterin biiyiime geriligi (IUBG) olgularinda ¢ok dikkatli olunmals,
diger gruplarda ise olabildigince erken beslenme artirmaya baslanmalidir. Metaanaliz
calismasinda enteral beslenmenin 15-20 ml/kg/giin artirilmasinin, 30-40 ml/kg/gin ile
karsilastinnldiginda, CDDA ve ADDA, TUBG veya antenatal Doppler diastolik akim kayb1
olanlarda NEK veya oliim riskini azaltmadigini gostermistir. Beslenmenin yavas artirilmasi
hastanede kalis siiresini uzatmakta, enfeksiyon riskini artirabilmektedir. Ozellikle 29 haftanin

altindaki grupta beslenme dikkatli ve yavas artirilmalidir (23) (Tablo 8).
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Tablo 8: Beslenme Grubu Prematiire Bebeklerde Enteral Beslenmeye Baglama ve Artirma

Onerileri (23)

/32 haftadan kiiciik bebekte beslenme

1. ik giinden itibaren total parenteral beslenme (TPB) ve MEB basla:

Kolostrumla agiz bakimi 3 saat ara ile (enteral beslenme ilerleyinceye kadar)

0G/ NG ile, kolostrum/AS MEB:

<1000 gram 10-20 ml/kg/giin (1-3 giin siireyle) (Alt sinirdan baslayip artar. 3-4 saatte bir 1 ml baslanir, 2.

giin tolere ederse 2-3 saatte bir 1 ml verilir. 3. giin tolere ederse miktar artirmaya devam edilebilir).
1000-1500 gram 15-20 ml/kg/giin (1-2 giin siireyle, 2-3 saatte bir)
1500-1800 gram 20 ml/kg 1 giin siireyle (3 saatte bir)

2. Beslenmeyi dikkatle artirirken TPB'yi azalt:

<1000 gram veya yiiksek riskli: 15-20 ml/kg/giin artir, 2 saatte bir besle
1000-1500 gram, orta riskli: 30 ml/kg/giin artir, 2-3 saatte bir besle
1500-1800 gram, standart riskli: 30 ml/kg/giin artir, 3 saatte bir besle

3. Beslenme 50-100 ml/kg (6nerilen 80 ml/kg) olunca AS giiclendirmeye basla.

4. Beslenmeyi tam enteral beslenmeye kadar artir.

Hedef 150-160 ml/kg, Bilyiime yeterli degilse 180 - 200 ml/kg (tolere ederse)

5. Bu siirecte kanguru bakimi, nonnutritif emme siirdiriliir. Bebedin istekliligi izlenerek oral beslenme
denemeleri yapilir. NG’den oral beslenmeye gecilmeye calisilir. Ardindan istege bagli besleme denenir.

X

32-34 hafta, standart riskli bebekte beslenme

1. Beslenmeye ilk giinden 30-50 ml/kg/giin basla ve 3 saatte bir besle
2. 30-50 ml/kg/giin artir.
3. 150-180 ml/kg’a kadar ilerlet.

4. Oral/memeden emerek beslenmeye bebegin isteklilijine gore gecilmeye calisilir.
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Enteral anne siiti* yok ise preterm formula ve PN basla ADBG: Ayakta direk batin grafisi
CRP: C-Reaktif Protein

4 IVS: intravendz sivi

Klinigin uygun gérdigii PN destei ile beraber giinliik NEK: Nekrotizan Enterokolit
NG/0G ile 20 ml/kg’a kadar trofik beslemeye basla NG: Nazogastrik
=3 0G: Orogastrik
PN: Parenteral nutrisyon

beslenme toleransini degerlendir
£ Giinliik 20 ml/kg'dan fazla
olmayacak sekilde beslenmeyi
Batinda distansiyon/renk degisimi/hassasiyet, ayarla ve IVS ya da PN'yi
bulanti ve midede beslenme hacminin hedeflenen azalimini toplam
%50’sinden fazla kalinti saptanmasi ya da sivi hacmine gére ayarla

klinik bulgularla birlikte safra kalintisi olmasi

lyilesme
'Var yres '

\

Radyografi

Batin radyografisinde Normal radyografi.
serbest hava ADBG radyografisi ya da “babygram” (sol lateral dekiibit) Beslenmeye devam et.
(portal gaz, serbest cekmeyi diisiin gazsiz/pnémotozis/sabit dilate looplar 30-50 dakikaya kadar
intraperitonel hava) ileus paterninde ancak serbest hava yok beslenme siiresini uzat,
ve/veya kanli diski Agir ya da siirekli beslenmeye
Klinik gec ya da beslenme
hacmini azalt

Var Yukari belirtilen Yok

Cocuk cerrahisi anormal bulgular

var konsiiltasyonu

Beslenmeyi durdur.

Gerekli laboratuvar tetkikleri yap
(En azindan tam kan sayimi, CRP)
Gastrik dekompresyon

7-10 giin antibiyotik

var ancak serbest hava yok

l Var
Beslenmeyi durdur ve
" 24 icinde tekrar degerlendir
lyilesme

Siipheli grafi= pndmatozis siiphesi

NEK Risk Diizeyi
Kesin NEK. Cocuk cerrahisi
konsiiltasyonu gerekir.

Yok
NEK riski mevcut
Klinik miidahale.

NEK riski cok diisiik. Beslenme
bi¢imini degistirmek gerekebilir.

7

iyilesme

Beslenmeye
tekrar basla
*Anne siitli icin 24 saatten uzun beklenmemelidir.

Sekil 9: Prematire Bebeklerin Beslenme Algoritmasi (35)

Rezidii bakmanin yarar/ zarari ispatlanincaya kadar kesin bir Oneride bulunmak
guctlr. Ancak MEB ve beslenmenin artirilmasi siirecinde klinik olarak stabil bebekte rutin
rezidii bakilmayip, ancak klinik kusku varliginda gastrik rezidiiniin de degerlendirilmeye
alimmasi uygun goriinmektedir. Eger rezidii bakilmigsa rezidiilerin ani artisit NEK’in erken
bulgusu olabilir; ancak rezidiiniin rengi ve batin distansiyonu genellikle nonspesifik
bulgulardir. Klinik olarak stabil bir bebekte, NEK’in radyolojik ve klinik bulgular1 yok ise
yakin takip etmek kosulu ile, MEB’e devam edilebilir.

2.3.5.1. Preterm bebeklerde anne sutindn guglendirilmesi:

Erken ve ozellikle de 1500 gramdan klgik dogan bebeklerin ilk haftalarda
yasadiklar ciddi sorunlar nedeniyle beslenme optimal diizeyde saglanamamakta ve biiyiime

hizlar1 fetal biliylime hizina ulasamamaktadir. Ekstrauterin biiylime geriligi gelismektedir.
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Preterm anne sutl matlr anne sitiine gore daha ¢ok kalori, yag ve protein igerir. Ancak
dogum sonrast 2 haftada protein azalir ve protein, mineral ve enerji eklenerek artan
gereksinimler karsilanmaya caligilir (36,37). Anne siitii gliglendirmesi yapilmazsa biiyiime
gecikir, beslenme eksikligi ortaya ¢ikar. Minimum biiyiime hiz1 olan 15 gr/kg/g ulasilamaz,
serum Ca ve ALP vyiikselir ve P azalir (38). BOylece preterm bebeklerde osteopeni riski
gelisir. Geg¢ hiponatremi de gorulebilir. Giclendirme icin Glkemizde tek preparat olan
eoprotein kullanilmaktadir. Guglendirici glikoz polimerleri, protein, Ca, P, magnezyum (Mg),
sodyum (Na) ve vitaminler igerir. Gii¢lendirme ile NEK sikliginda artis goériilmemistir.
Preterm bebekler osteopeni ve yavas kilo alimindan korunmus olurlar. 32 haftadan ve 1500
gramdan kiiciik bebeklerde mutlaka, 34 hafta 2000 gr alti bebeklerde opsiyonel olarak
giiclendirme yapilir. 70 -80 cc/kg/ g enteral beslenmeye ulasildiginda 1 6l¢ek ile baslanip,
birka¢ giin i¢inde 4 Olcege cikilir. Bazi ekollerde 4 6lcek/100 cc ile de baslanmaktadir.
Pratikte 25 cc anne sitiine 1 6lcek eklenir. Kontaminasyon riski nedeniyle gigclendirici
eklendikten sonra sonra siit buzdolabinda 1 0giinliik porsiyonlar halinde enjektorde

saklanmalidir. 24 saat icinde tiiketilmesi gerekir.
Anne Sutd Guclendirme Yontemleri:

Standart giclendirme: Anne siitii igerigine bakilmaksizin  gii¢clendirme

yapilmasidir.
Bireysel guglendirme: 2 yontemle yapilir.

A. Hedefli giclendirme: Anne siitiiniin protein igerigi haftada 2 kez dlgiilerek
ideal proteine ulagmak amaglanarak ekleme yapilir (39). Eoprotein eger
yetersiz kalirsa hedefe ulagsmakta sadece protein suplementi iceren iiriinler de
eklenebilir.

B. Diger yontem ise metabolik yamita gore ayarlanabilir glclendirme:
Standart giiclendirme yapildiktan sonra BUN kontrolline gbére protein
eklenmesidir (40,41). Bu yontem hedefli giiclendirmeye gore daha pratik ve
kolay oldugundan daha ¢ok tercih edilmektedir. Haftada bir-2 kez BUN
bakilir, 4 6lgek eoprotein konulmasina ragmen BUN 10 mg/dl ‘in altinda ise
protein suplementi eklenir. En az haftada bir veya 3 ginde bir kontrol
yapilarak artirma yapilir. Baslangigta 30 cc’ye 0.2 gr olacak sekilde ekleme
yapilir. BUN 10°un altinda kaliyorsa 0.4 ve 0.8 gr’a ¢ikilabilir.
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Protein suplementasyonu 0.4-0.8-1.2 gr/g olarak maksimum 4 gr/giin protein alimini

asmayacak sekilde yapilir.

Izlem parametreleri: BUN >10 mg/dL, P > 4,5 mg/dL, ALP >450 IU/L, Na >133
mEqg/L, prealbumin >10 mg/dL, ferritin >50 mcg/L, 25 (OH) vitamin D >50 nmol/L
olmalidir. Kilo alim1 giinde 15- 20 gr/kg/g, boy ve bas cevresi artig hiz1 haftada 1 cm ‘den

kiiclik olmamalidir.

2.4, Ekstrauterin Biiyiime Geriligi

2.4.1. Tammi- insidansi

Biiylime, organizmay1 canli tutmak ve ¢ogalmak i¢in hazirlayan genetik, nutrisyonel
ve cevresel faktorlerin birlikteligidir (42). Prematiire bebeklerde ise immatiiritenin yaninda
getirdigi giicliikler ve ekstrauterin doneme uyum ¢abast bu siireci zor ve karmasik hale getirir

(43).

EUBG veya postnatal biiyiime yetersizligi; intrauterin donemde yapilan biiyliime
Olglimlerine dayanarak beklenenden daha az olan biyiimeyi tanimlamaktadir. EUBG,
taburculuk esnasinda 6lgiilen bilylime parametrelerinin (agirlik, boy ve bas ¢evresi) kullanilan
referans degerleri ya da standart egrilerde Slgimlerin <10. persantilin altinda olmas1 ya da
postmenstrual yasa gore hesaplanan Z skorunun < -1,28’in altinda olmasidir (44). Bazi
calismalarda; postnatal 28 giin veya bebek 36, 37, 40. GH’ne ulastiginda da EUBG agisindan
yeniden degerlendirildigi gorilmistiir (3). Calismalarda ekstrauterin biiyiime geriligi ya da
kisitliligi, postnatal blyume geriligi veya yetersizligi gibi es tanimlamalar mevcuttur (45).
Calismalarda farkli smiflandirmalar da yapilmis; dogum ve taburculuktaki Z skorlari
arasindaki farkin 2 birimden fazla olmas1 “agir EUBG”, 1-2 arasinda olmasi “orta EUBG”
olarak kabul edilmistir(46). EUBG ni degerlendirmek ve tanimlamak igin kullanilan standart
biiyiime egrilerinden en ¢ok kullanilan ve kabul edilen, 2013 te revize edilmis olan Fenton

egrileridir (17).

2003 senesinde Clark ve ark. tarafindan yapilan ve olgu sayisi ve elde edilen veriler
1s18inda literatiire ciddi katki saglayan 23.371 prematiire bebegin taranarak yapildigi ¢alisma
sonuglaria gore taburculuk sirasinda sirasiyla %28'i agirliga gére EUBG, yiizde 34" boya
gore EUBG ve yiizde 16's1 da bas ¢evresine gére EUBG olarak bulunmustur. Bu 24.371
bebegin 12.323'4 <32. GH ve EUBG agirlik, boy ve bas ¢evresi insidansi sirasiyla %34, %43
ve %19 bulunmugstur. Taburculuk sirasinda viicut agirhigi diizeltilmis gestasyonel yasa gore
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<10. persentilin altinda olma oranm1 (EUBG); 23. GH‘de dogan bebeklerde % 71 iken 34.
GH‘de doganlarda % 23'e diismiistiir (44).

Tiirkiye’de bu konuda ¢ok fazla ¢alisma olmamakla birlikte; Senol ve ark. tarafindan
2017°de yaymlanan <33. GH 108 olgunun dahil edildigi ¢aligmada taburculuktaki viicut
agirhigina gore EUBG oran1 %75, bas ¢evresine gore EUBG ise %46,5 olarak bildirilmistir
(47).

2.4.2. EUBG ile Iliskili Prematiire Morbiteleri

2.4.2.1.Beslenme Intolerans: ve NEK

Nekrotizan enterokolit (NEK) yenidogan donemindeki en onemli gastrointestinal
acillerden birisidir. Yenidogan yogun bakim birimlerinde %3-15 diizeyinde gorilmekte ve
bebeklerin >%90’m1 32 GH’den kiiciikk prematiire bebekler olusturmaktadir (48). Tulrk
Neonatoloji Dernegi’nin analizlerine gore ¢ok diisiik dogum agirlikli (CDDA) bebeklerde
goriilme siklig1 %09,1°dir. Etiyolojisi ve patogenezi tam olarak anlagilamamakla beraber
bagirsak mukozasindaki enflamasyonla iliskili iskemik nekroz ile seyreden bir durumdur
(49). Erken tani sansi ve agresif tedaviye ragmen %15-30 oraninda mortal gitmekte ve
ozellikle CDDA prematiirelerde 6nemli bir morbidite nedeni olmaktadir (48). Cerrahi tedavi
gerektiren bebeklerde hem mortalite hem de morbidite daha yiksek oranlarda rapor
edilmektedir (49).

[lk kez 19. yiizyihn sonlarinda tamimlanan bu gastrointestinal sorunun klinik
evrelemesi Bell ve ark. tarafindan yapilmig, 1986°da modifiye edilerek giliniimiizde
kullanilmakta olan Modifiye Bell Kriterleri olusturulmustur. (tablo 9). NEK‘li olgularin 1/3°i
Evre 1A ve IB olmakla birlikte bu durum yalnizca siiphelidir ve hizla diizelir. Evre | ve Il

sikca medikal tedavi ile diizelebilmekteyken, Evre III genellikle cerrahi tedavi gerektirir (49)
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Tablo 9: Modifiye Bell Kriterlerine Gére NEK Evrelemesi (49)
SISTEMIK RADYOLOJIK
EVRE ABDOMINAL BULGULAR BULGULAR BULGULAR
Apne o
1A Distansiyon, kusma, diskida gizli kan  Letarji Normal gaz.dagll_lml veya orta
= : e AT derecede intestinal dilatasyon
SUPHELI NEK Isi diizensizligi
IA ile ayni bulgular . Normal gaz dagilimi veya orta
i Diskida asikar kan IS aynibuionss derecede intestinal dilatasyon
Distansiyon : . '
IIA  Bagirsak seslerinin kaybolmasi IA ile ayni bulgular Int?stlnal QIlgtasygn :
: : Pnématozis intestinalis
Abdominal hassasiyet
i Distansiyon ahne ;
KESIN NEK Bad o Letarji intestinal dilatasyon
agirsak seslerinin kaybolmasi % s i = e S
. g Isi dUizensiszligi Pnomatozis intestinalis
1B Abdominal hassasiyet :
: 55 Orta derecede metabolik Portal vende gaz
Abdominal seliilit ; -
Palpabl bagirsak anslari asldoz AstE
Trombositopeni
Distansiyon )
Bagirsak seslerinin kaybolmasi Ciddi apne Intestinal dilatasyon
A Abdominal hassasiyet Hipotansiyon Pnomatozis intestinalis
Abdominal seliilit veya sag alt kad- Miks asidoz, Koagtilopati Portal vende gaz
L randa kitle Notropeni Belirgin asit
ILERI NEK Generalize peritonit
intestinal dilatasyon
: : Pnomatozis intestinalis
1B lllAile ayni bulgular II1A ile ayni bulgular Portal vende gaz
Belirgin asit Pndmoperitonyum

Kusma ve abdominal distansiyon saptanmasi durumunda beslenme intoleransi

diistintilir. Rutin izlemde rezidii kontrolii yapilmasinin NEK gelisimini 6nledigi
gosterilemediginden 6nerilmemektedir. Fakat kusmasi olan ya da apne, letarji, bradikardi gibi
spesifik olmayan klinik bulgular nedeniyle, rezidii bakilan bebeklerde 5 ml/kg’dan fazla ya da
beslenme voliminin %30-50’sinden daha fazla rezidii olmasi, distansiyon disinda eslik eden
abdominal muayene bulgular1 olmamasi, radyolojik bulgu olmamasi, beslenme intoleransi
tanisin1 destekler. Beslenme intoleransi olan bebekte beslenmenin hacmini azaltmak, 1 6giin
atlamak ya da beslenmeye 24 saat ara verilip tekrar baslamak gibi segenekler uygulanabilir.

Anne siitii gliglendiricisi baslandiysa bir siire ara verilmesi de disiiniilmelidir (48) .
2.4.2.2. Respiratuar Distres Sendromu ve Bronkopulmoner Displazi

Respiratuvar Distres Sendromu (RDS) esas olarak alveolun yiizey gerilimini
azaltarak stabilize eden ve bir fosfolipit karisimi olan siirfaktanin eksikligidir. RDS de tani
bebegin dogumundan bir siire sonra baglayan, artan solunum eforu ve oksijen ihtiyaci ve
bunun yani sira klasik hava bronkogramlariyla retikiilonodiiler buzlu cam manzarasinin
gozlendigi akciger filmi ile kendini gosterir (50). Surfaktan tip 2 alveollerde iiretilip salinan
fosfolipitten zengin bir madde olup, alveollerde olusan yiizey gerilimini azaltarak kollapsi
Onler (51). Surfaktan, dncelikle son trimesterde yeterli miktarda Gretilebilmektedir (51). Bu

sebeple RDS sikligi dogum haftasi ile ters orantilidir. Prematiirelerde, 6zellikle de 28 GH
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altindaki asir1 pretermler, ¢gogunlukla stirfaktan eksikliginin sebep oldugu RDS igin yiiksek
risklidir (52). RDS gelisimini engellemek ve siddetini en aza indirmek igin; antenatal
donemde steroid uygulanmasi, pozitif hava yolu basinci saglanmasi ve ekzojen yontemlerle
surfaktan verilmesi Onerilmektedir (53). Surfaktan kullanimimnin, Bronkopulmoner Displazi
(BPD) gelisimini ve mortaliteyi azalttigi, taburculuk sonrasindaki gelisebilecek EUBG’ye
kars1 dnleyici oldugu gosterilmistir (52).

BPD prematiirelerin en énemli kronik akciger morbidite ve mortalite sebeplerinden
biridir. BPD ayn1 zamanda nérogelisim geriligi riski ile de iliskilidir. RDS tanis1 icin geg,
BPD tanist i¢in ise erken olan postnatal 1-3. haftalar arasindaki solunum destegi ihtiyact
durumu “BPD”, “BPD’ye gidis”, hatta “RDS” veya degisik bigimlerde tanimlanmakta, “yeni
BPD” tanimi yeterince kabullenilmedigi icin ¢esitli iinitelerden bildirilen BPD sikliklar1 da
degiskenlik gostermekte ve genel yiizde bilinmemektedir (54).

Yeni BPD birgok farkli tani kriteri ile tanimlanmis olup, ilk kez Jobe AH. ve
Bancalari E.’nin 2001 Ulusal Saglik Enstitiilleri (“National Institutes of Health, NIH”)
calistayinda one stirdiikleri ve giiniimiizde halen kullanilan tani kriterleridir (Tablo 10). Yeni
BPD tani kriterlerindeki en biiylik sorun BPD tani zamani en erken 28. giin oldugu igin,
ozellikle gebelik yas1 <32 hafta olan prematiire bebeklerin dogumdan sonraki ilk haftalardaki
solunum destek gereksinimlerini yansitmiyor olmasi ve Ozellikle ek oksijen destegi i¢in

oksijen-hava karistiricilar: kullanilmadigi durumlarda yorumunun giigliik tagimasidir (54).

Tablo 10: Yeni BPD Tani Kriterleri (54)

Gebelik Yasi

<32 hafta

Postmenstriiel 36. haftada veya
taburculuk sirasinda

(hangisi daha erkense)

Gebelik Yasi
232 hafta

>28. giin<56. giin veya taburculuk sirasinda
(hangisi daha erkense)

Degerlendirme
zamani

En az 28 gilin 2%21 0, gereksinimi + PM 36. | Ep a7 28 giin %21 0, gereksinimi
. haftada veya taburculuk sirasinda (hangisi | + Postnatal 56. giin veya taburculuk sirasinda
Hafif BPD 2
daha erkense) (hangisi daha erkense)
ek 0, gereksiniminin olmamasi ek 0, gereksiniminin olmamasi
PM 36. hafta veya taburculuk sirasinda Postnatal 56. giin veya taburculuk sirasinda
hangisi daha erkense isi
Orta BPD (hang ) (hangisi daha erkense)
<%30 ek 0, gereksiniminin olmasi <%30 ek 0, gereksiniminin olmasi
PM 36. hafta veya taburculuk sirasinda Postnatal 56. giin veya taburculuk sirasinda
(hangisi daha erkense) (hangisi daha erkense)
Agir BPD
=%30 0, gereksinimi ve/veya pozitif basing | 2%30 0, gereksinimi veya pozitif basin¢ (PBV
L (PBV veya nCPAP) gereksinimi veya nCPAP) gereksinimi
J
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2.4.2.3. Intraventrikiiler Kanama

Germinal matriks (GM) fetal beyinde 8-36. GH’lerde var olan, yogun bir vaskiiler
aga sahip, ventrikiillerin altinda yerlesen ve Foramen Monro seviyesinde uzanan, 6zellikli
bazi noron ve glia hiicrelerinin iretildigi, gegici, jelatindz yapida bir katmandir. GM,
intrauterin donemde 15. haftadan sonra hizla genislemeye baslayarak 23-26. haftalarda
maksimum biiyiikliige ulasir ve 36. haftada hemen hemen tiimiiyle geriler. Prematiiritenin
onemli morbiditelerinden biri olan intraventrikiiler kanamalar ise en fazla germinal matriksten
kaynaklanmaktadir (55).

Prematiiritenin derecesi artip dogum agirliginin azalmasi, transport, RDS ve mekanik
ventilasyonla iliskili durumlar, PDA gibi faktdrler intraventrikiiler kanama (IVK) riskinde
artisa sebep olurken, antenatal steroidlerin kullanimi, kordun ge¢ klemplenmesi, kordun

stvazlanmas, siirfaktan uygulamasimin IVK igin koruyucu oldugu gosterilmistir(55-58).

IVK uzun doénemde nérolojik sonuglara yol acabilecegi ve CDDA infantlarm
biiytime kusurlarinda anlamli rol oynadigi gosterilmistir (59). Bir diger ¢alismada ise EUBG
gelisen SGA bebeklerde EUBG gelismemis olanlara gore periventrikiiler Iokomalazinin daha

fazla gozlendigi saptanmistir (60).

Tablo 11: Volpe’ye gére GMK-IVK Siiflamasi ve KUS Bulgular

Evre Parasagital kraniyal ultrasonografi kesitindeki goriiniim
Evrel Germinal matriks kanamasi (GMK)
Bu kanama ventrikiliin igine tasabilir ancak ventrikiiliin <%10’unu doldurur
Evrell Ventrikil alaninin %10-50'sini dolduran kanama
Evre Ill Ventrikil alaninin >%50'sini dolduran kanama
(posthemorajik ventrikiiler dilatasyon eglik edebilir)
Periventrikiiler Kanamanin oldugu tarafta parankimal kanama
hemorajik infarkt (herhangi bir evreye eslik edebilir)

2.4.2.4. Prematire Retinopatisi

Prematiire  retinopatisi  olarak adlandirilan ROP, prematiire  bebeklerde
tamamlanmamis retinal vaskiilarizasyona sekonder gelisen ¢ocukluk déneminde cok ciddi
gorme problemlerine neden olabilen retinal vaskilarizasyonun anormal proliferasyonudur.
Prematiirenin pekgok morbiditesi gibi GH ve dogum agirligi azaldik¢a goriilme sikligi ve
siddeti artar (61). Prematiirelerde intrauterin donemde baslayan retinal vaskiilarizasyon
herhangi bir negatif etkiyle duraksar. Uzamis hiperoksi, asidoz, hipotermi, asfiksi, E vitamini
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eksikligi ve omega-3 poliansatiire yag asitlerinin azhig1 vb. faktorler olasi duraksamalarin ve

hasarin nedenleri arasinda gosterilir (62).

TND tarafindan 2014 yilinda yapilan ¢ok merkezli bir ¢calismada CDDA prematiire
bebeklerde ROP sikligi %42, siddetli ROP sikligr %8,2 olarak gorilmistir. ROP ile
EUBG‘nin anlamli sekilde iliskili oldugu gosterilmistir(18).

ICROP’a (International Classification of Retinopathy of Prematurity) tarafindan

ROP siniflamasi vaskiiler proliferasyona ve yerlesim yerine gore yapilmistir(61) (tablo 12).

Tablo 12: ROP Zon ve Evre A¢iklamalari (62)

Zon Evre

Evre 1: Vaskiiler ve avaskliler retinayi
Zon I: birbirinden ayiran beyaz demarkasyon
Optik siniri merkez alan 30 derecelik hatt: varlig
alan Evre 2: Demarkasyon hattinda beyaz-
Zon II: pembe renkli ytizeyden kabarik yapi
Optik siniri merkez alan, Zon I'in (ridge)
cevresinde nazalde ora serrataya Evre 3: Ridge tizerinde vitreusa uzanan
ulasip, temporalde ekvatora teget ekstraretinal fibrovasktiler proliferasyon
gecen dairesel alan baslamasi
Zon III: Evre 4: Parsiyel retina dekolmani
Zon II'nin temporalinde yarimay 4A: Makulada dekolman yok
seklinde kalan alan 4B: Makulada dekolman var

Evre 5: Total retina dekolmani

2.4.2.5. Patent Duktus Arteriozus (PDA)

Intrauterin dénemde fizyolojik bir olusum olan duktus arteriozus (DA) term
bebeklerde dogumdan sonra kapanirken, prematiirelerde DA dokusunun yapisal 6zellikleri
sebebiyle kapanamaz ve bir takim hemodinamik degisiklige ve prematiire morbiditelerinde
artisa neden olur. Duktus arteriozusun hayatin ilk 72 saatinden sonra hala kapanmamis olmasi
PDA olarak tanimlanir (63). Bu durum PDA bagimli kardiyak hastaliklar i¢in faydali
olabilecegi gibi, diger bebeklerde sorun olusturmaktadir. Termlerde ilk 72 saat icerisinde

%100 kapanmakta iken; 24. GH*de dogan bebeklerin %90‘inda DA agik kalmaktadir (64).

PDA sikligi, GH ve dogum agirligiyla ters orantilidir. Term bebeklerde PDA’nin
goriilme siklig1 100,000 canli dogumda 57 iken, CDDA bebeklerdeki oran pratik olarak iicte

birdir. Prematiirelerde yapilan calismalarda oranlar %29-80 arasinda degisir. PDA sikligina
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bakildiginda; <28 hafta olan prematiirelerde %60-70, > 32 hafta prematirelerde: %20 |,
<1000gr bebeklerde: %40-55 , <1500 gr bebeklerde: %30 olarak belirtilmektedir (63).

PDA tanis1 genellikle karakteristik klinik bulgularindan siiphelenilerek yapilsa da
pratikte, PDA tanisin1 koyabilmek, siniflandirmak ve tedavi kararmni alabilmek i¢in hem

klinik bulgular hem de ekokardiyografi 6lgtimleri kullanilir (Tablo 13) (63).

Tablo 13: PDA Tanisinda Klinik ve EKO Bulgular1 (63)

KLINIK BULGULAR EKOKARDIYOGRAFIK BULGULAR

+  Oligiiri * 1,4 mm/kg 1 asan PDA gap1

o Asidoz varlig ve derscesi + Inen aortada ters diastolik akim

*  Oksijenisazyon ve solunum desteginin derecesini *  Duktus akim hizi £ 2.5 m /sn veya duktus boyunca
degerlendirilmesi

ortalama £ 8mmHg basing gradyani
Pulmoner 6dem diisiindiiren genig nabiz basincinin g & grady

fiziksel bulgulari(ral) *  Sol ventrikiil ¢ikiginin degerlendirilmesi
* Farmakoterapétik miidahale gerektiren hipotansiyon *  Sol ventrikiil debisinin degerlendirilmesi ve sol
Akciger grafisine gore kardiyomegali ventrikiil veya atrial hipertrofi kamt:

Pulmoner ve kardiyak yetmezlik bulgulari ile klinige yansiyan hemodinamik anlamh

PDA‘nimn, BPD, NEK, IVK ve EUBG ile ilgili oldugu bilinmektedir (63,64).
2.4.2.6. Sepsis ve Antibiyotik Kullanim

Intrauterin dénem fetiis igin steril alan saglamakta iken dogumdan hemen sonra fetiis
bu ortamdan c¢ikar ve ¢ok sayida yeni mikroorganizma ile karsilasir. Bu karsilasma
beklenenden ne kadar erken olursa, 6zellikle CDDA olmak Uzere prematire bebeklerde
immatiirite, epitelyal mukoza bariyerin zayifligi ve de yapilan invaziv girisimler sebebiyle,

enfeksiyon ve sepsis riski ve antibiyotik kullanimi o kadar fazladir (65).

Kan Kkiiltiirtinde etkenin {iretilmesi, sepsisin kesin tanisini koyan altin standart
olmakla birlikte; kan kiiltiirlerinde gecikme, yanlis negatiflik ya da kan kiiltiiriinde negatiflik
olmasma ragmen klinik kotlilesmesi olan bebekler icin 6n planda klinik degerlendirmeye,
tekrarlanacak laboratuvar testlerine ve hastanin klinik seyrine dayanarak "siipheli sepsis"

teshisi konulabilir. Hastanin mevcut klinik bulgularimi aciklayacak alternatif bir tani
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diistiniilmedikge olgularin sepsis gibi degerlendirilip uygun antibiyoterapiye baslanmasi ve

gerekirse sonuglar ¢ikana kadar glivenli zonda tutulmasi gerekmektedir (65,66).

Enfeksiyonlarin engellenmesi ic¢in intrapartum profilaksi, el yikama, girisimlerde
aseptik yontemlerin kullanilmasi, yogun bakim {initesinin uygun tasarimi, izolasyon dnlemleri
ve Ozellikle anne siitii kullanimi 6nem arz etmektedir. Tan1 ve tedavi protokollerinin kullanimi

basarty1 artirmaktadir (66).
2.4.2.7. Hipotansiyon ve Inotrop Kullanimi

Prematiirelerde tansiyon araliklar1 ve hipotansiyon degerleri konusunda kesin bir
uzlas1 heniiz yoktur. Degisen kaynaklara gore tanimlamalar yapilmaktadir. Ornegin ortalama
kan basincinin (MAP) gebelik haftasinin altinda (6r., gebelik yas1 29 hafta ise ortalama kan
basinct <29mmHg) veya gebelik haftasina gore <3. veya 10.persentil olmasi gibi
tanimlamalar kullanilmakla birlikte , organ kan akiminin ve doku perflizyonunun bozuldugu

kan basinci en sik kullanilan tanimlamalardir (66,67).

Prematiiriteye siklikla eslik eden klinik durumlarda sepsis, erken postnatal gecis
donemi, NEK, sok, pulmoner hipertansiyon, PDA hipovolemi, kalp yetmezligi gibi
durumlarda ortaya c¢ikan hipotansiyon ve tedavisi i¢in inotrop ajan kullanimi (adrenalin,

dobutamin, milrinon vs.) da EUBG ile iliskilendirilmistir(68).
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4. GEREC VE YONTEM

Calismamiz Ege Universitesi Cocuk Hastanesi Yenidogan Yogun Bakim Unitesi’nde
Ocak 2020-Aralik 2020 tarihleri arasinda 12 aylik siiregte yatarak izlenen < 34 hafta ve/veya
viicut agirh@ <2000 gr olan yasamimin ilk 24 saati iginde Yenidogan Yogun Bakim
Unitesi’ne yatirilan, en az 14 giin yogun bakimda yatis 6ykiisii olan, konjenital anomali,
genetik anomalisi ve metabolik hastaligi olmayan, taburculuk sirasinda ekstrauterin buytime
geriligi saptanan prematiire bebeklerde risk faktorlerinin belirlenmesi amaciyla, retrospektif
tek merkezli prospektif kohort ¢alismasi olarak planlandi. Ege Universitesi Etik Kurulundan

onay alindi. Onay Karar1:21-2T/9
4.1. Calisma Grubuna Dahil Olma — Dislanma Kriterleri

Gestasyonel haftasi <34 hafta ve/veya viicut agirligt <2000gr, olan ailesi tarafindan

onam verilen, ilk 24 saati iginde YYBU yatirilan ve 14 giinden fazla yatan hastalar ¢aligmaya

dahil edildi.

Dogum sonrasi 24. saatten sonra yatirilan, 14 giinden az yatan, izlemde eksitus olan,
konjenital anomali, genetik anomalisi ve metabolik hastalik §ykiisii olan hastalar ¢alisma dis1

birakildu.
4.2. Hasta Verilerinin Toplanmasi

Hasta verileri Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Hastanesi Bashekimligi’nden
izin alinarak argivden alinan hasta dosya- gozlem formlarinin igeriklerinden ve elektronik

hasta dosyasi iizerinden ulasilan bilgilerle elde edildi.

Hastalarin demografik verileri ve major klinik morbiditeleri (RDS, IVK, BPD, NEK,
ROP, hipotansiyon-inotrop kullanimi ve sepsis) kaydedildi. Tiim kayit, prenatal, natal,
postnatal bilgi ve izlemlerin yer aldigr “Olgu Takip Formu” (Ek 1) olusturulmus ve tim

toplanan veriler her hasta i¢in ayr1 formlara kaydedilmistir.

Uygulanan ilag (surfaktan, inotrop ilaclar ve postnatal steroid) tedavileri, destek
tedavi (mekanik ventilasyon, total parenteral niitrisyon) siireleri; hastalarin dogum agirligini
yakalama, fizyolojik kayip yiizdeleri, giinleri, bebeklerin belirlenmis risk faktorlerine gore
gruplara ayrrmada kullanmilanilan Nutrisyonel Tarama Olgegi’ne (NTO) gore yapilan

degerlendirmeleri (Ek.2) ve hastanede yattiklar1 giin sayilar1 belirtildi. Dogumda, postnatal 7.
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gun, 14. gun, 21. gln, 28.giin, 36. hafta ve taburculuktaki antropometrik olgtimler (agirlik,
boy ve bas ¢evresi) kaydedildi.

Bebeklerin giinlik toplam protein (gr/kg/giin), karbonhidrat (gr/kg/giin), lipit
(gr/kg/giin), enerji alimlar1 (kcal/kg/giin), enteral anne siitii/formiil mama kullanim oranlari
(%) ve miktarlar1 (ml/kg/giin) dosyalardaki giinliik gozlemlerden elde edilen bilgilerle
hesaplandi. Tam enteral beslenmeye gegcis ile iliskili bilgiler kaydedildi. Ayrica kan degerleri;
iire, kreatin, Ca, P, ALP, alblimin, Mg, Na, ferritin, D vit, htc degerleri haftalik olarak
kaydedildi.

Maternal faktorler (antenatal steroid uygulamasi, EMR, koryoamniyonit, tokoliz,
GDM, GHT vb.) ile ilgili bilgiler Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi hekimlerince

doldurulan dosya ve elektronik hasta dosyasindan elde edilmistir.

Olgularin biiyiime izlemi ve EUBG degerlendirmesi i¢in hem Fenton hem de
INTERGROWTH-21 egrileri kullanildi. Her ikisine gore persentil araliklar1 ve Z skorlari
belirlendi. Calismamizda EUBG,; her iki egriden en az birinde boy, bas ¢evresi, viicut agirligi
parametrelerinden herhangi birinde <10 p ve -2 SD olmas1 olarak belirlendi. 36. hafta ve
taburculuk sirasinda iki biiyiime egrisine gore hastalar persentil ve Z skorlari alinarak
karsilastirildi. Literatlirdeki farkliliklarda dikkate alinarak hastalarin EUBG igin Z skoru
siirlar1 -1 SD ve -2 SD olarak ayr1 ayr1 degerlendirildi.

Yenidogan tinitemize alinan prematiire bebeklere ilk giinden itibaren total paranteral
beslenme (TPN) baslandi ve risk faktorlerine gore enteral beslenme plani yapildi. Riskli
bebeklerde minimal enteral beslenme (10-20 cc/kg/g) miimkiin olan en kisa siirede baslandi,
anne sutll yoksa 24-48 saat anne sltu beklendi. Anne siitii yoksa 2000 gr ve 34 haftanin
altindaki bebeklere preterm formula baslandi. Ilk giin TPN igerigi; amino asit 3 gr/kg, lipit 1
gr/kg, glukoz kan sekeri diizeyine gore degigsmekle beraber ortalama 6 mg/kg/dk’dir. Amino
asit 3.5- 4 gr/kg kadar, lipit 3 gr /kg kadar giinliik olarak 1 gr/kg artirildi. Glukoz kan sekeri
normal olan hastalarda 12 mg/kg/dk kadar artirildi. Bu arada bebek risk grubuna gore
beslenme artig hiz1 planlandi. TPN destegi; total sivi miktarinin enteral beslenme ile %75’ine
ulagildiginda kesildi. 80- 100cc/kg enteral beslenme basladiginda anne siitii gliclendirilmesi
32 hafta 1500 gr altindaki bebeklerde rutin, 34 hafta 2000 gr altinda opsiyonel olarak
basland1. Protein ve kalori ihtiyacina ve biiylime egrisine gore protein suplementi gereksinimi

degerlendirildi.

33



4.3 Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler, IBM® SPSS® 26 (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) yazilimi ile
yapildi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu analitik yontemlerle (Kolmogorov-
Smirnov/Shapiro—Wilk testleri) kullanilarak incelendi. Tanimlayici analizler normal dagilan
degiskenler igin ortalamatstandart sapma, normal dagilim goéstermeyenler icin ortanca
(ortanca) ve min-maks kullanilarak verildi. Sosyodemografik bilgiler ve degerlendirme
formundan elde edilen kategorik degiskenler frekans ve yiizde degerleri verilerek tanimlayici
istatistikleri yapildi. Taburculukta EUBG (Var/Yok) gibi dikotom bagimsiz gruplarda siirekli
verilerin analizi i¢in normal dagilim gostermediginden dolayr Mann-Whitney U testi
kullanild. NTO smflar1 (hafif, orta, agw) gibi 2’den fazla bagimsiz grubun
karsilastirilmasinda Kruskal-Wallis testi kullanildi ve post hoc ikili karsilagtirmalarda
Bonferroni diizeltmesi yapildi. Risk parametrelerinin birlikte degerlendirilmesi icin lojistik
regresyon analizi kullanilmigtir Kategorik verilerin analizinde Pearson’n ki-kare analizi veya
Fisher’s Kesin Ki Kare analizi uygulandi. p-degerinin 0,05’in altinda oldugu durumlar

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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6. BULGULAR
6.1. Demografik Veriler

Arastirmaya 59 preterm olgu dahil edilmistir. Bu hastalarin 36’s1 (%61) kiz,
23°1(%39) erkektir. Hastalarin 44’1 1500-2500 gr arast (DDA), 11’1 1000-1500 gr arasi
(CDDA) ve 4’1 1000 gramin altinda (ADDA) olduklar belirlenmistir. Olgularin, %5°1 ileri,
%20,5’1 erken, %45,7’si orta ve %20,3°1 ge¢ preterm olarak saptanmustir.

<1000 gr ADDA; 4
<1500 gr CDDA;11
<2500 gr DDA; 44
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

Sekil 10. Olgularin Dogum Agirliklarina Gore Dagilimlari
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Sekil 11: Olgularin Gestasyon Haftasina Gére Dagilimlari

Olgularin gebelik haftasina uygun olmalarma gore dagilimda %89,8’i AGA ve
%10,2’si SGA’dan olusmaktadir.

Sekil 12: Olgularin Gebelik Haftasina Uygunluklarina Gére Dagilimlari
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6.2. Bebeklerin Ozellikleri ile Tlgili Genel Veriler

Tablo 14.’te bebeklere ait demografik ve klinik bilgilerin tanimlayici istatistiksel
analizleri yapilarak dagilimlar hakkinda bilgi verilmistir. Dogum sekline gore incelendiginde
%098,3 oranda C/S ile dogum oldugu belirlenmistir. Preterm bebeklerin genelinde resusitasyon
gereksinimi  %88,1 olarak bulundu ve %81,4’linde O destegi gereksinimi olmustur.
Resusitasyonda PPV ve entiibasyon ihtiyaci sirasiyla %28,8 ve %5,1°dir. IUGR saptananan
olgularin dagilimda asimetrik ITUGR 2 (%3,4) ve simetrik IUGR 8 (%13,6) olguda
gorulmiistiir. APGAR 1. dakika ortalamasi1 6,4+1,4 ve APGAR 5. dakika ise 8,2+1,0 olarak
bulunmustur. Olgularin son adet tarihine gore gestasyonel haftalarin ortalamasi 32,4+2.6
ortanca 32,0 min 25 maks 38 hafta olarak bulunmustur. USG’ye gore gestasyonel haftalarinin
ortalamasi 29,95+2,9 ortanca 31,0 min 25 maks 36 hafta olarak bulunmustur.
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Tablo 14. Bebeklerin Dagilimi ile Ilgili Genel Bilgiler

Degiskenler Alt Gruplar | Hasta sayisi (n) Ylzde (%)
Cinsiyet

Kiz 36 61

Erkek 23 39
Dogum Sekli

NSVY 1 1,7

CIS 58 98,3
Resusitasyon Gereksinimi

Yok 7 11,9

Var 52 88,1
Resusitasyonda O2 kullanimi

Yok 11 18,6

Var 48 81,4
Resusitasyonda PPV kullanimi

Yok 42 71,2

Var 17 28,8
Resusitasyonda Entiibasyon gereksinimi

Yok 56 94,9

Var 3 51
IUBG

Yok 49 83,1

Asimetrik 2 34

Simetrik 8 13,6
Dogum agirhgina gore

AGA 53 89,8

SGA 6 10,2

NSVY: Normal Spontan Vajinal Yol, C/S: Sezaryen, PPV: Pozitif Basingli Ventilasyon, \UBG: Intrauterin Biiyiime
Geriligi, AGA: Gestasyon Yasina Uygun, SGA: Gestasyon Yasina Gére Kiigiik

6.3.Annelerin Ozellikleri ile ilgili Genel Veriler

Tablo 15.te anneye ait ilgili risk faktorlerinin dagilimlart ele alinmistir.
Komorbiditeler arasinda ablatio plasenta, korioamnionit ve idrar yolu enfeksiyonuna
rastlanilmamistir.  Annelerin, %15,3’linde preeklampsi mevcuttur. Annelerin, 8’inde (%13,6)
diyabetes mellitus, 1’inde (%1,7) hipertansiyon ve 5’inde (%8,5) gestasyonel hipertansiyon,
6’sinda (%10,2) plasenta previa, 11’inde (%18,6) EMR, 7’sinde (%11,9) hipotiroidi, 49’unda
(%83,1) antenatal steroid kullanimi, 33’tinde (%55.9) tokoliz ve 5’inde (%38.5) antibiyotik

kullanimi1 saptanmaistir.
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Tablo 15. Anne ile Ilgili Risk Faktorleri

Degiskenler Alt Gruplar | Hasta sayis1 (n)| YUzde (%)
Preeklampsi

Yok 50 84,7

Var 9 15,3
Diyabetes Mellitus

Yok 51 86,4

Var 8 13,6
Hipertansiyon

Var 1 1,7
Gestasyonel Hipertansiyon

Yok 54 91,5

Var 5 8,5
Plasenta previa

Yok 53 89,8

Var 6 10,2
EMR

Yok 47 79,7

Var 11 18,6
Hipotiroidi

Yok 52 88,1

Var 7 11,9
Diger

Yok 22 37,3

Var 37 62,7
Antenatal steroid

Yok 10 16,9

Var 49 83,1
Tokoliz

Yok 26 441

Var 33 55,9
Gebelikte antibiyotik kullanim

Yok 54 91,5

Var 5 8,5

6.4. Bebeklerin Mortalite ve Morbidite Dagihmlari ile Tlgili Genel Veriler

Tablo 16 ve 17°de bebege ait mortalite ve morbidite verilerinin dagilimlar
gosterilmistir. Bebeklerin, 10’unda (%16,9) RDS, 4’iinde (%6,8) BPD, 7’sinde (%11,9) ROP,
7’sinde (%11,9) IVK, 2’sinde (%3,4) NEK, 17’sinde (%28,8) sepsis, 31’inde (%52,5) apne,
3’linde (%5,1) nobet ve beraberinde ndbet tedavisi, 36’sinda (%61) ilk iki haftada antibiyotik

kullanimi, 2’sinde (%3,4) inotrop kullanimi, 27’sinde (%45,8) kafein kullanimi, 18’inde
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(%30,5) kan transfiizyonu, 4’linde (%6,8) trombosit transfiizyonu, 1’inde (%1,7) plazma
transflizyonu, 4’tinde (%6,8) postnatal steroid kullanimi, 7’sinde (%11,9) operasyon

Oykuslne rastlanilmistir.
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Tablo 16. Bebekle ilgili mortalite ve morbidite verilerinin dagilimi (komorbiditeler)

Degiskenler |Alt Grup | Hasta sayisi | YUzde (%)
RDS

Yok 49 83,1

Var 10 16,9
BPD

Yok 55 93,2

Var 4 6,8
ROP

Yok 52 88,1

Var 7 11,9
IVK

Yok 52 88,1

Var 7 11,9
NEK

Yok 57 96,6

Var 2 3,4
Apne

Yok 28 47,5

Var 31 52,5
Operasyon

Var 52 88,1

Yok 7 11,9
Sepsis

Yok 42 71,2

Var 17 28,8
Nobet

Yok 56 94,9

Var 3 51

RDS: Respiratuar Distres Sendromu, BPD: Bronkopulmoner Displazi, ROP: Prematiire Retinopatisi,

1VK :Intraventrikiiler Kanama,NEK: Nekrotizan Enterokolit
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Tablo 17. Bebekle ilgili mortalite ve morbidite verilerinin dagilim1

(medikal tedavi-kan rtnleri)

Kafein kullanimi Hasta sayisi(n) | Yuzde (%)

Yok |32 54,2

Var |27 45,8
ik 2 hafta antibiyotik kullanim1 var m?

Yok |23 39

Var |36 61
Postnatal Steroid Kullanimi

Yok |55 93,2

Var |4 6,8
inotrop kullanimi

Yok |41 69,5

Var |18 30,5
Eritrosit Transfiizyonu Sayisi

Yok |42 71,2

Var |17 29,8
Trombosit transfiizyonu

Yok |55 93,2

Var |4 6,8
Trombosit transfiizyonu sayisi

Yok |55 93,2

Var |4 6,8
Plazma Transflizyonu

Yok |58 98,3

Var |1 1,7
Plazma Transfiizyonu Sayisi

0 58 98,3

1 1 1,7
Dogumda NTO

Agir |5 8,5

Orta |22 37,3

Hafif| 32 54,2

Tablo 18’de bebege ait mortalite ve morbiditeye ait dl¢liim verilerinin tanimlayici istatistiksel
analizleri gosterilmistir. Genel mekanik ventilasyon siiresi ortalama 2,4+2.4 gin, nazal
ventilasyon suresi 10,8+13,7 giin (ortanca 5, min-maks; 1-57), toplam oksijen suresi 11,56
gun, yatis siiresi 37,3+32 gin (ortanca 20,9, min-maks;8-122) ve taburculuktaki hafta 37,3+37
(ortanca 1,7, min-maks;34-42) olarak bulundu. Bununla birlikte, taburculukta EUBG olup
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olmamasina gore yapilan karsilastirmalarda mekanik, nazal ventilasyon, toplam oksijen
stirelerinde ve yatis siirelerinde anlamli fark bulunmadi (sirasiyla; p=0,739, p=0,730, p=0,589
ve p=0,140). Ancak, taburculukta EUBG olanlarda taburculuk haftasi EUBG olmayanlara
gore anlaml yiiksek bulundu (p=0,001)

Tablo 18. Bebekle ilgili mortalite ve. morbiditeye ait 6lglim verileri

Degiskenler Ortalama SS Ortanca Min-Maks
Mekanik ventilasyon stresi (giin) 2,4 2,4 1 1,0-9,0
Nazal ventilasyon siresi (gun) 10,8 13,7 |5 1-57
Toplam oksijen siresi (gin) 115 6 14,3 1-63
Yatis siiresi (giin) 37,3 32 20,9 8-122
Taburculukta hafta 37,3 37 1,7 34-42

6.5. Beslenme ile ilgili Genel Veriler

Tablo 19°da beslenme ile ilgili genel bilgiler gosterilmistir. Beslenmeye baslamada
anne siiti %89,8 oran ile 6n plandadir. Beslenmeye devamda ise anne siitiine ek olarak
formula verilerek %64,4’°1lik oran ile ¢cogunluk gostermektedir. Beslenme intoleransi gelisim
orani ise€ %27,1 oranindadir. Ilk iki hafta beslenme sekli bolus 2-3 saatte bir olmak Uzere
%94,9 oran ile 6n sirada yer almaktadir. Bebeklerin hepsi 2 haftadan sonra 10-15 gr/kg/g kilo
almigtir. Taburculuk EUGB olan ve olmayan arasinda beslenmeye baslamada anne siitli (n=
17, %85,0 vs. n= 36, %92,3) ve formula dagilimlar1 (n= 3, %15,0 vs. n= 3, %7,7)
karsilastirilmistir ve istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0,379). Beslenmeye devam
durumunda taburculukta EUBG olanlarda anne siitii kullanimi anlamli yiiksekti (p=0,045).
Taburculukta EUBG olanlar olmayanlara gére (n=9, %45 vs. n=7, %17,9) beslenme

intoleransi gelisimi anlamli yiiksek bulundu (p=0,027).
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Tablo 19. Beslenme ile Ilgili Genel Bilgiler

Degiskenler Alt Grup Hasta sayisi Ylzde (%0)
Beslenmeye Baslama

Anne Sutu 53 89,8

Formula 6 10,2
Beslenmeye Devam

Anne St 15 25,4

Formula 2 3,4

Anne situ + Formula 38 64,4

Zenginlestirilmis Anne Siitii 4 6,8
Beslenme Intoleransi

Yok 43 72,9

Var 16 27,1
i1k 2 hafta beslenme sekli

Bolus 2-3 saatte bir 56 94,9

Kontuni beslenme 2 3,4

Bolus + konttini 1 1,7
2 haftadan Sonra 10 -15gr /kg/g kilo alimi

Evet 59 100
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Tablo 20.’de bebeklerin beslenmesine ait 6lciim verilerinin tanimlayici istatistiksel

analiz sonuglarma yer verilmistir. TPB siiresi genel ortalamasi1 8,3+5,8 gin olarak

bulunmustur. Minimal enteral beslenme zamani ortalamasi 1,1+0,9 gin olarak bulunmustur.

Mekonyum ¢ikis zaman1 0,95+0,75 giin ve total enteral gegis suresi ise 9,2+5,4 glin olarak

bulundu. Fizyolojik kayip ortalamasi %8,3+4,4 olarak bulundu. Dogum agirligina ulasma

stiresi ortalama 9,4+4,6 giin olarak hesaplandi.

Tablo 20. Bebeklerin beslenmesine ait 6lgtim verileri

Degiskenler Ortalama | SS | Ortanca | Min-Maks
TPB Siiresi (giin) 8,3 58 7,0 0-33
Minimal Enteral beslenme zamani (gln) 11 0.9 1,0 0-6
Mekonyum Cikis zamani (giin) 0,95 0,75 1 0-3
Total Enteral Gegis siiresi (giin) 9,2 5,4 8 0-22
Fizyolojik kayip (%) 8,3 4,4 7,3 0-18
94 4,6 9 1-25

Dogum agirligina ulagsma siiresi (giin)

TPB: Total Parenteral Beslenme

6.6.EUBG Goriilme Sikhig1 ve Taburculukta EUBG’ne Etki Eden Faktorlerin

Degerlendirilmesi

EUBG; Fenton ve INTERGROWTH-21 oOlciim sistemlerinde antropometrik

Olcimlerden viicut agirligi, boy ve bas gevresi parametrelerine ait degerlerin herhangi birinde

<9%10. persentil ve <-2 SD olarak kabul edilmistir. Bu parametreler 1siginda taburculukta

EUBG gorilme yizdesi toplamda %33,9 olup sirasiyla; viicut agirligina gore %28,8, boya

gore %15,3, bas cevresine gore %16,9 saptanmistir. Bu hastalardan SGA olan bebekler

c¢ikarildiginda (gercek EUBG) oran toplamda %26,4 olarak saptanmustir.
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33,90%

TABURCULUKTA EUBG

VUCUT AGIRLIGINA

GORE EUBG

BOYA GORE EUBG

Sekil 13: EUBG Goriilme Yizdeleri

BAS CEVRESINE GORE

GERCEK EUBG

Tablo 21’de taburculuk EUBG olup olmamasina gore beslenme durumlarinda

karsilagtirma yapilmistir. Taburculukta EUBG olanlarin olmayanlara gére TPN siiresi anlamli

yiiksek bulunmustur (p=0,012). Ayrica, benzer durum total enteral gegis siliresinde de

taburculukta EUBG’si olanlarin istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur (p=0,044).

Diger parametrelerde ise dogum agirhigina ulagma siiresi EUBG olanlarda daha diisiik

bulunmus olsa da ve diger parametrelerde (minimal enteral beslenme zamani, mekonyum

cikis zamani ve fizyolojik kayip) EUBG si olanlarda yiiksek seyretmis olsa bile iki grup

arasinda herhangi bir istatistiksel anlamliliga rastlanilmamistir.

Tablo 21. Taburculuk EUBG olup olmamasina gére beslenme durumlarinda karsilagtirma

Min. Ent. Dogum
Taburculukta |[TPN Siresi (Beslenme M(lz:{konyum Totgl er]tere}le Fizyolojik Aglgrhgma
EUBG (giin) Zamant Cl.. 1§ Zaman G?.gls suresi Kayip (%) |Ulagsma
(gun) (gtin) (gun) Stresi (guin)
Ortalama |6,64 1,03 0,92 7,97 7,944 9,51
SS 3,483 0,778 0,839 4,350 4,4100 4,962
vok Ortanca 6,00 1,00 1,00 7,00 7,400 9,00
Min 0 0 0 0 0,0 1
Maks. 17 4 3 22 17,3 25
N 39 39 39 39 39 39
Ortalama |11,74 1,35 1,00 11,45 8,880 9,15
SS 7,838 1,137 0,562 6,549 4,3614 4,043
Var Ortanca |10,00 1,00 1,00 11,00 6,900 8,50
Min 1 1 0 1 4,0 4
Maks. 33 6 2 22 18,0 20
N 19 20 20 20 20 20
p degeri 0,012* 0,151 0,484 0,044* 0,614 0,717

*Mann-Whitney U testi analizi uygulandi ve p<0,05 istatistiksel olarak anlamlidir.
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Tablo 22 ve 23’te taburculukta EUBG olup olmamasma gore farkli zaman

periyotlarinda dogum, 7., 14., 21., 28. giin ve 36. haftada kilo, boy, bas c¢evresi dlgiimleri

arasinda tamaminda anlamli fark oldugu belirlenmistir.

Tablo 22. Taburculukta EUBG olup olmamasina gore farkli zaman periyotlarinda
(dogum, 7. ve 14.giin) antropometrik 6l¢iimlerin karsilastiriimasi

Dogum 7.Gln 14. Gin
Taburculukta _ Bas _ Bas _ Bas
EUBG Kilo | Boy Cevresi Kilo | Boy Cevresi Kilo | Boy Cevresi
Yok |Ortalama|1908,7|43,5 |30,6 |1858,1|44,2 |30,7 |2047,6|455 |31,2
(n=39)|ss 3716 (23 |15 3412 (25 (1,4 362,4 |28 |14
Ortanca [1912,0(43,0 |30,5 |1782,0(44,0 |31,0 [1999,0(450 |31,0
Min 1246 |40,0 (28,0 [1245 |40,0 |285 [1345 |39,0 28,0
Maks 3000 |49,0 [34,0 [2966 |49,0 [34,0 [3225 |51,0 |345
N 39 39 39 39 39 |39 39 39 39
Var |Ortalama|1478,5(39,1 28,1 [1417,9|40,7 |28,3 |1540,6|41,2 |284
(n=20) [ss 413,8 |45 3,0 3994 (43 (3,0 467,6 |4,2 3,3
Ortanca |1539,0(40,0 |285 |1507,5|41,0 29,3 |1440,0(42,0 |29,0
Min 870 30,0 |22,0 |840 |34,0 |22,0 |877 |350 [22,0
Maks 1990 (48,0 |[325 1941 (48,0 (330 |2137 [480 [33,0
N 20 20 20 20 20 |20 19 19 19
P Degeri 0,001 |0,0001 {0,001 |0,001 |0,001|0,001 {0,002 |0,0003 |0,001

*Mann-Whitney U testi uygulandi ve p<0,05 anlamlidir.

Tablo 23. Taburculukta EUBG olup olmamasina gore farkli zaman periyotlarinda (21.,

28. giin ve 36. hafta) antropometrik dl¢iimlerin karsilastirilmasi (devami)

21. Giin 28. Gin 36. Hafta
Taburculukta _ Bas _ Bas _ Bas
EUBG Kilo Boy Cevresi Kilo | Boy Cevresi Kilo | Boy Cevresi
Yok |Ortalama|2274,1 (46,4 [319 |2404,7|47,2 (32,4 |2411,6|47,2 326
(n=39) [ss 4028 2,8 |16 3894 (29 |15 2349 |19 |13
Ortanca |2207,5|46,5 (32,0 [2370,0(47,0 |[325 |24125|47,0 [32,5
Min 1484 39,0 (285 |1725 |41,5 (30,0 [1999 |44,0 (30,5
Maks 3260 [54,0 |355 |3360 |54,0 (353 [2870 |[51,0 |357
N 36 36 36 27 27 27 28 271 |27
Var |Ortalama|1619,9 |41,8 |284 |1639,2 (41,6 |28,7 |2082,144,2 |30,7
(n=20) [ ss 4854 |35 (28 481,8 |39 (27 369,6 [2,7 |16
Ortanca |1608,5|42,0 29,3 [1491,0(41,0 [280 |2140,0|450 [30,5
Min 1041 [37,0 [240 |1115 |36,0 (24,0 |1440 [38,0 |275
Maks (2310 (48,0 [330 |2505 |49,0 325 [2860 [48,0 (33,0
N 16 16 16 13 13 13 15 15 |15
P Degeri 0,0002 | 0,0001 | 0,0001 |0,0001 |0,0001 |0,0001 |0,002 |0,001 |0,001

*Mann-Whitney U testi uygulandi ve p<0,05 anlamlidir.
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Olgularin dogum ve taburculuk arasindaki Z skorlar arasindaki en biiyiik fark kilo

kaybi1 olarak goriilmiistiir, bunu bas ¢evresi ve boydaki kayip takip etmistir.

Dogum ve Taburculuk Arasinda Z Skor Geligimi

0.40
0.20
0.00
-0.20

-0.40
-0.60 —Kilo

Z Skoru

-0.80 Boy

-1.00
Dogum Taburculuk BC

e Kilo -0.17 -0.93
Boy 0.05 -0.28
BC 0.29 -0.34

Ortalama Z Skoru Degerleri

Sekil 13: Dogum ve Taburculuk Arasindaki Z Skoru Degisimi

6.7.Nutrisyononel Degerlendirme Olgegi ve EUBG ile Ilgili Veriler

Tablo 24’te farkli zaman periyotlarinda NTO gruplar ile taburculuk EUBG olup
olmamasina gore karsilagtirma yapilmistir. dogumda NDQO’su orta ve agir olanlar (%70°1)
taburculukta EUBG’si anlaml1 yiiksekti. (p=0.001) 14. giin NDO’de orta ve agir oran1 yiiksek
olanlar taburculuk EUBG’si anlamli yiiksek seyretmistir. (p=<0.0001) 28. giin NDO’de orta
ve agir orani yiiksek olanlar taburculuk EUBG’si anlamli yiiksek seyretmistir. (p=<0.0001)
36. haftada NDO’sii orta ve agir olanlarin taburculukta EUBG olmasi anlamli yiiksek
bulundu. (p=0,049).
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Tablo 24. Farkli zaman periyotlarinda NTO gruplar ile taburculuk EUBG
olup olmamasina gore karsilastirma

Giin NDO Grup Taburculukta EUBG b
Yok n, (%) Varn, (%) =
Hafif 26(66,7) 6(30,0)
Dogumda NDO | Orta 13(33,3) 9(45,0) 0,001
Agir 0(0) 5(25,0)
Hafif 35(89,7) 8(40,0)
14. Gin NDO | Orta 4(10,3) 7(35,0) <0,0001
Agir 0(0) 5(25,0)
Hafif 24(88,9) 3(23,1)
28.GiunNDO | Orta 3(11,1) 7(53,8) <0,0001
Agir 0() 3(23,1)
Hafif 24(88,9) 9(60,0)
36. Hafta NDO | Orta 3(11,1) 4(26,7) 0,049
Agir 0(0) 2(13,3)

*Pearson Ki-Kare Analizi uygulandi ve p<0,05 anlamlidir.
**NTO: Nutrisyonel Tarama Olgegi

6.8. Haftalara Gore Total Lipit, Protein, Glikoz ve Kalori Ortalamalari1 ve EUBG ile
Tlgili Veriler

Tablo 25 ve 26.’da taburculuk EUBG olup olmamasina gore 1, 2, 3, 4. ve 36. hafta
total lipit, protein, glikoz ve kalori ortalamalarinin karsilastirilmasi yapildi. Taburculukta

EUBG olup olmamasina goére bu parametrelerde anlamli fark bulunmamistir.
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Tablo 25. Taburculukta EUBG olup olmamasina gore 1., 2. ve 3. haftalarda total lipit, protein, glikoz ve kalori

ortalamalarinin karsilastirilmasi

Taburculukta
EUBG

1. Hafta Ortalamasi

2. Hafta Ortalamasi

3. Hafta Ortalamasi

Total | Total |[Total |Total |Total [Total |Total |Total |Total | Total |Total [Total
Lipit [Protein | Glikoz | Kalori | Lipit |Protein | Glikoz | Kalori | Lipit | Protein | Glikoz | Kalori
Yok|Ortalama | 3,3 |3,3 8 86,4 |58 |31 11,7 (110,2 |6,6 |35 13,3 [125,9
SS 14 |06 1,4 129 (13 (08 2,3 20,1 (1,7 |09 3,2 14,7
Ortanca (3 3,5 8 845 |6 3,2 115 (108 |6,6 |3,8 13,8 [128,5
Min 2 1,6 3 65 3 1,6 6,3 75 1,3 1 3 81
Maks 9 4 12 117 7,5 4,4 16 169 10,2 (4,9 18 155
N 36 38 36 38 37 38 37 38 28 28 28 30
Var |Ortalama| 3,2 3,3 7,9 96,3 4,7 3,4 10,2 111,4 |5,3 3,5 11,2 119,8
SS 0,8 10,8 1,6 20,2 (2 0,9 2,8 20,3 |2 0,8 3,6 23,8
Ortanca |3 3,5 8 90 3 3,5 10 110 5,8 3,5 11,3 120
Min 2 1 3,8 70 2,9 1 5 90 2 2 5 75
Maks 5,8 4 11 152 8,5 4,6 15 147 7,8 4,8 16,1 155
N 19 19 19 20 17 17 17 17 13 13 13 13
P Degeri 0,956|0,493 |0,847 |0,045*)|0,063|0,2165 (0,068 |0,971 |0,077|0,855 [0,066 (0,412

*Pearson Ki-Kare Analizi uygulandi ve p<0,05 anlamhidr.
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Tablo 26. Taburculukta EUBG olup olmamasina gore 4.ve 36. haftalarda total
lipit, protein, glikoz ve kalori ortalamalarinin karsilastiriimasi

Taburculukta

4. Hafta Ortalamasi

36. Hafta Ortalamasi

EUBG T(_)tgl Tota_l T(_)tal Total_ T(_)tql Tota_l T(_)tal Total_
Lipit | Protein | Glikoz | Kalori | Lipit | Protein | Glikoz | Kalori
Ortalama 6,7 |3,6 13,4 1275 69 |36 13,2 11249
SS 15 11,0 3,5 13,0 (09 0,7 3,1 18,2
Yok Or_tanca 70 40 140 |130,0 7,0 |3,6 13,7 |126,5
Min 30 |17 6,4 110 |50 (2,1 4,3 81
Maks 85 |50 180 |145 83 |48 17,7 160
n 12 16 11 14 18 19 18 18
Ortalama | 6,5 |3,8 13,7 1215 6,6 |41 143 1126,3
SS 22 113 4,2 16,2 (2,0 |05 3,7 24,3
Var Or_tanca 74 |42 155 [120,0 7,2 |41 15,0 |140,0
Min 20 |10 5,0 93 30 35 7,0 82
Maks 80 49 17,4 142 8,7 |50 18,6 150
n 10 10 10 11 10 10 10 10
P Degeri 0,741/0,561 /0,621 /0,351 1 0,754/0,080 |0,249 0,361

Mann-Whitney U testi kullanildi ve p<0,05 istatistiksel olarak anlamhidr.

6.9. Komorbiditeler ve EUBG ile Ilgili Veriler

Tablo 13.’da taburculukta EUBG olup olmamasina gore komorbiditelere gore

karsilastirma yapilmistir. TUGR’nin simetrik ya da asimetrik olmas: istatistiksel olarak

anlamli (p=<0,0001*) ve EUBG olma riskini 31,1 kat arttirmaktadir. Ayrica, annenin

gebelikte antibiyotik kullanmasi taburculukta EUBG goriilme riskini anlamli olarak

(p=0,041%*) 9,5 kat arttirmaktadir. Diger parametrelerde risk bulgusuna rastlanilmamistir ama

katsayis1 ve yuzdesi yuksek olanlara dikkat edilmesi gereklidir.
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Tablo 27. Taburculukta EUBG olup olmamasina gore risk parametrelerinin karsilastirilmasi

Alt Odds
Degiskenler Gruplar Taburculukta EUBG P Ratio
Preeklampsi Yok Var
Yok 34(87,2) 16(80,0)
Var 5(12,8) 4(20,0) 0471 L7
Diabetes Mellitus
Yok 34 (87,2) 17 (85,0)
Var 5(12,8) 3 (15,0) 1,000 1.2
Hipertansiyon
Yok 39(100) 19(95,0)
Var 0(0) 1(5,0) 0,339 0.33
Gestasyonel Hipertansiyon
Yok 37(94,9) 17(85,0)
Var 2(5,1) 3(15,0) 0,825 321
Plasenta Previa
Yok 35(89,7) 18(90,0)
Var 4(10,3) 2(10,0) 1,000 0.97
EMR
Yok 31(81,6) 16(80,0)
1 1,11
Var 7(18,4) 4(20,0) 000 ’
Hipotiroidi
Yok 35 (89,7) 17(85,0)
Var 4(10,3) 3(15,0) 0679 154
IUGR
Yok 38(97,4) 11(55,0)
Asim 0(0) 2(10,0) <0,0001*| 31,1*
Sim 1(2,6) 7(35,0)
Diger
Yok 15(38,5) 7(35,0) *
Var 24(61,5) 13(65,0) 0.795 116
Antenatal Steroid
Yok 6(15,4) 4(20,0)
Var 33(84,6) 16(80,0) 0.721 0.727
Tokoliz
Yok 18(46,2) 8(40,0)
2 1,2
Var 21(53,8) 12(60,0) 065 29
Gebelikte Antibiyotik
Kullanimi
Yok 38(97,4) 16(80,0)
41% *
Var 1(2,6) 4(20,0) 0.0 95

Fisher's kesin ki kare testi veya Pearson's ki kare testi uygulandi.

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamhidir.

EMR: Erken Mebran Riiptiirii, [UBG: Intrauterin Biiyiime Geriligi

Tablo 28’de taburculukta EUBG olup olmamasina gore bebek mortalite ve morbidite

risk parametrelerinin  kargilagtirilmasi

yapilmisg

risk kat

say1s1

(odds

ratio)
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degerlendirilmistir. Dogum agirhig1 bilgisi olanlarin SGA olup taburculukta EUBG olmasi

istatistiksel olarak anlamli (p=0,001) yuksek ve taburculukta EUBG olma riskini 0,264 kat

arttirmaktadir. Diger parametrelerde anlamli risk olusumu saptanmamustir.

Tablo 28. Taburculukta EUBG olup olmamasina gore bebek mortalite ve morbidite risk

parametrelerinin karsilastirilmasi

Alt Taburculukta Odds
Degiskenler Gruplar EUBG P Ratio
Dogum Sekli Yok Var
NSVY 0(0) 1(5,0)
CIS 39(100) | 19(95,0) 0,339 305
Resustasyon Gereksinimi
Yok 5(12,8) 12(10,0)
1 1,32
Var 34(87,2) | 18(90,0) 000 3
Resustasyonda Pozitif basingh ventilasyon
uygulanmasi
Yok 31(79,5) | 11(55,0)
4 17
Var 8(20,5) 19(45,0) 0,049 3
Resustasyonda Endotrekeal tip kullanim
Yok 37(94,9) | 19(95,0)
1,000 0,97
Var 2(5,1) [1(5,0
Dogum agirhgina gore uygunluk
AGA 39(100) | 14(70,0) * *
SGA 0(0) 6(30,0) 0,001 0,264
RDS
Yok 31(79,5) | 18(90,0)
4 4
Var 8(20,5) |2(10,0) 0469 043
Surfaktan
Yok 31(79,5) | 17(85,0)
0,734 0,68
Var 8(20,5) |3(15,0)
BPD
Yok 38(97,4) | 17(85,0)
1 71
Var 1(2,6) [3(15,0) 0108 6
ROP
Yok 35(89,7) | 17(85,0)
7 1,54
Var 4(10,3) 3(15,0) 0,679 o
NEK
Yok 39(100) |18(90,0)
Var 0(0) 2(10,0) 0111 032
IVK
Yok 33(84,6) | 19(95,0)
404 2
Var 6(15,4) 11(5,0) 040 0.29

Fisher's kesin ki kare testi veya Pearson's ki kare testi uygulandi.

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamhidir.

RDS: Respiratuar Distres Sendromu, BPD: Bronkopulmoner Displazi, ROP: Prematiire Retinopatisi
IVK:Intraventrikiiler Kanama,NEK: Nekrotizan Enterokolit,
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Tablo 29’da taburculukta EUBG olup olmamasina gore bebek mortalite ve morbidite
risk parametrelerinin  karsilagtirilmasit  yapilmis ve risk kat sayist (odds ratio)
degerlendirilmistir. Sepsis bulgusu olanlarin taburculukta EUBG olmas: istatistiksel olarak
anlamli (p =0.049) yiiksek ve taburculukta EUBG olma riskini 3,17 kat arttirmaktadir. Benzer
sekilde dogumda NTO’ye gére agir sinifa giren olgularda taburculukta EUBG olma riski
anlaml yiiksek (p=0,001) bulunmustur ve EUBG riskini 5,33 kat artmaktadir ayrica diger
parametrelere goére EUBG’de en yiiksek riski olusturan parametre olarak one g¢ikmaktadir.

Diger parametrelerde anlamli risk olusumu saptanmamustir.

Tablo 29. Taburculukta EUBG olup olmamasina gore bebek mortalite ve morbidite risk

parametrelerinin karsilastirilmasi (Devami)

Alt Taburculukta Odds
Degiskenler Gruplar EUBG P | Ratio
Apne Yok Var
Yok 21(53,8) | 7(35,0)
17 2,1
Var 18(46,2) | 13(65,0) 0170 18
Kafein Kullanim
Yok 22(56,4) | 10(50,0)
0,640* 1,29
Var 17(43,6) | 10(50,0)
Sepsis
Yok 31(79,5) | 11(55,0) «
Var 8(20,5) |9(45,0) 0,049 317
Nobet
Yok 36(92,3) | 20(100)
44 4
Var 3(7,7) |0(0) 0.5 0,643
inotrop
Yok 37(94,9) | 20(100)
0,544 | 0,649
Var 2(5,1) [0(0)
Dogumda NTO
Agir 0(0) 5(25,0)
Orta 13(33,3) | 9(45,0) |0,001*| 5,33*
Hafif 26(66,7) 1 6(30,0)

Fisher's kesin ki kare testi veya Pearson's ki kare testi uyguland.
*p<0,05 istatistiksel olarak anlamhdir.
NTO: Nutrisyonel Tarama Olgegi

6.10. Nutrisyonel Tarama Olcegi ve Laboratuvar Degerleri ile ilgili Veriler

Tablo 30°da 14. gin NTO gruplari arasinda 14. giin laboratuvar parametreleri
karsilagtirilmistir. P, Mg ve BUN degerlerinde gruplar arasinda anlamli fark bulunmustur. P
parametresinde NTO derecesi hafif olan grupta diger gruplara gére anlamli yiiksek (p=0,000)

bulunmustur. Mg ‘da ise NTO degerlendirmesi orta olan grupta hafif olan gruba gore anlaml
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(p=0,046) fark oldugu bulunmustur. BUN parametresinde ise NTO gruplarinda agir olgularda
hafif olgulara gore anlamli (p=0,033) yiiksek olarak bulunmustur.
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Tablo 30. 14. giin NTO gruplar1 arasinda 14. giin laboratuvar parametrelerinin karsilastiriimasi

14. giin NTO Hb Htc Ca P* ALP *Mg | *BUN | Alb. Fe D-Vit

Ortalama |13,4 38,9 9,8 6,0 345,7 1,9 7,2 3,3 250,4 20,3
_ SS 2,2 6,5 0,8 1,0 117,3 0,3 4,7 0,5 160,8 11,8

Ei%) Ortanca 13,7 38,5 9,9 6,1 329,5 2,0 6,4 3,2 190,0 15,0
Min 7,5 22,4 6,6 3,0 190 1,2 1,9 2,1 38,0 4
Maks 16,7 49,7 11,1 |78 786 2,4 23,8 4,2 761,0 54
Ortalama |12,2 35,4 9,8 4,6 356,2 2,2 11,7 3,3 221,6 21,2
SS 3,2 9,4 0,5 0,6 134,6 0,2 9,6 0,4 84,0 7,9

Orta (n=9) | Ortanca 12,8 37,2 9,9 4,7 373,0 2,2 8,0 3,3 2240 19,0
Min 8,0 22,8 9,2 3,3 156,0 1,8 2,4 2,6 70,7 11
Maks 17,9 5