T.C.
HACETTEPE UNIiVERSITESI
TIP FAKULTESI
COCUK SAGLIGI VE HASTALIKLARI ANABILIiM DALI

GEBELIK HAFTASINA GORE SIMETRIK VE ASIMETRIK
BUYUME GERILIGi OLAN GEC PREMATURE BEBEKLERIN
NOROGELISIMSEL SONUCLARININ KARSILASTIRILMASI

Dr. Secil BABUCCUOGLU

UZMANLIK TEZi

ANKARA
2018






T.C.
HACETTEPE UNIiVERSITESI
TIP FAKULTESI
COCUK SAGLIGI VE HASTALIKLARI ANABILIiM DALI

GEBELIK HAFTASINA GORE SIMETRIK VE ASIMETRIK
BUYUME GERILIGi OLAN GEC PREMATURE BEBEKLERIN
NOROGELISIMSEL SONUCLARININ KARSILASTIRILMASI

Dr. Secil BABUCCUOGLU

TEZ DANISMANI
Dr. Ogr. Uyesi Hasan Tolga CELIK

UZMANLIK TEZi

ANKARA
2018



TESEKKUR

Uzmanlik egitimim siiresince, egitimime yaptig1 katkilardan dolay1 ve tez
danismanim olarak her zaman destek¢im olan hocam saym Dr. Ogr. Uyesi Hasan
Tolga Celik’e,

Egitimim siliresince ve tez yazimi asamasinda bilgi ve tecriibelerinden
faydalandigim Prof. Dr. Murat Yurdakok ve Prof Dr Sule Yigit’e,

Beraber calistigim cocuk gelisim uzmani1 Gokge Ozdemir’e,

Anabilim Dali baskanimiz Prof. Dr. Elif Nursel Ozmert’e

Yetismemde emegi olan Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghgt
ve Hastaliklar1 Ana Bilim Dal1 tim 6gretim {iyelerine,

Asistanlik donemimde beraber ¢alismaktan mutluluk duydugum pek c¢ok sey
paylastigim sevgili asistan arkadaslarima, her zaman giileryilizlii olan ozellikle
Yenidogan Yogun Bakim Unitesi ekibi olmak iizere tiim hemsire, sekreter ve personel
arkadaslarima,

Her zaman yanmimda olan sevgili ailem Mehmet Babugcuoglu, Yiiksel

Babugcuoglu ve Pelin Babugcuoglu’na tesekkiirlerimi sunarim.

Dr. Secil Babugcuoglu
Eyliil, 2018



YAYIMLAMA VE FiKRI MULKIYET HAKLARI BEYANI

Fakiiltemiz tarafindan onaylanan lisanstistii tezimin/raporurmun tamarmni veya herhangi bir kisraini,
basil .(kéglt) ve elektronik formatta arsivierne ve asagida verilen kosullarla kullanima agma iznini
Haﬁettepe Universitesine verdigimi bildiririm. Bu izinle Universiteye verilen kullanim haklan digidaki
tiim fikri miilkiyet halklanm bende kalacak, tezimin tamaminin ya da bir bélimiiniin gelecekteki

(;ah;;m'alérda (makale, kitap, lisans ve patent vb.) kullanim haklari bana ait olacakir.

Tezin kendi orijinal gahgmam oldugunu, baskalarinin haklarini ihlal etmedigimi ve tezimin tek
yetkili sahibi oldugumu beyan ve taahhiit ederim. Tezimde yer alan telif hakk bulunan ve
sahiplerinden yazili izin alinarak kullanilmasi zorunlu metinlerin yazil izin alinarak kullandigimi

ve istenildiginde suretlerini Universiteye teslim etmeyi taahhiit ederim.

o Tezimin/Raporumun tamami diinya ¢apinda erigsime agilabilir ve bir lasmi veya

tamaminin fotokopisi alinabilir.
(Bu segenekle teziniz arama motorlarinda indekslenebilecek, daha sonra tezinizin

erisim statiistiniin degistiriimesini talep etseniz ve kiitiiphane bu talebinizi yerine
getirse bile, teziniz arama motorlarinin  dnbelleklerinde  kalmaya devam

edebilecektir)

o Tezimin/RaporumunX.’.’.C).\?.)..«.‘.‘::ﬁc%‘rihine kadar erisime agilmasim ve- fotokopi
alinmasini (i¢ Kapak, Ozet, igindekiler ve Kaynakga harig) istemiyorum.
(Bu siirenin sonunda uzatma igin basvuruda bulunmadifim takdirde,
tezimin/raporumun tamami her yerden erigime acilabilir, kaynak gosterilmel
sartiyla bir kismi veya tamaminin fotokopisi alinabilir)

Tezimin/Raporumun..............tarihine kadar erisime agilmasim istemiyorum
ancak kaynak gésterilmek sartiyla bir lasmi veya tamaminin  fotokopisinin

alinmasini onayhyorum.

o Serbest Secenek/Yazarin Segimi

{"'7,2‘/’/), [ ")
0grenc1;nin Adi SOYADI
o ACk>A W""'\"»;

- S &



OZET

Babuccuoglu S. 2018. Gebelik Haftasina Gore Simetrik ve Asimetrik Biiyiime
Geriligi Olan Ge¢ Prematiire Bebeklerin Norogelisimsel Sonuclarinin

Karsilastirilmasi

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Sagh@ ve Hastaliklari ABD,

Neonatoloji Bilim Dali. Uzmanlik Tezi. Ankara.

Amac:

Gebelik haftasina gore bliylime geriligi olan yenidoganlar dogumdan sonra
bircok riskle karsi karsiyadirlar. Bu bebeklerin ayni zamanda norodavranissal
anormallikleri de olabilir. Okul ¢ag1 ve yetiskin doneme geldiklerinde biiyiime ve
gelismelerinde olumsuz sonuglarla karsilagsma egiliminde olurlar.

Simetrik SGA bebekler daha az hiicre sayisina sahip olduklar1 i¢in postnatal
stirecte de gelisimleri daha az olur ve hayatlar1 boyunca da dyle kalir. Diger taraftan
asimetrik olanlarin hiicre sayisinin normal olmasi nedeniyle biiyiimeyi yakalama
olasiliklar1 daha yiiksektir. Biz de ¢alismamizda ge¢ preterm simetrik ve asimetrik
SGA bebeklerin diizeltilmis 18-24. ayda Bayley-1ll testi ile dil, motor, bilissel
becerilerini ve genel gelisimlerini degerlendirmeyi, ndrogelisimsel prognoza etki eden
faktorleri belirlemeyi ve simetrik ve asimetrik SGA’lar arasindaki farklari incelemeyi

amagladik.

Gerec¢ ve Yontem:

Calismamiz Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar
Anabilim Dal1, Neonatoloji Bilim Dali ve Gelisimsel Pediatri Bilim Dali’nda Ocak
2018-Haziran 2018 tarihleri arasinda gergeklestirildi.

Hastanemizde Ocak 2015-Kasim 2017 tarihleri arasinda 34 hafta sifir giinden
36 hafta 6 giine kadar dogan, gebelik haftasina gore viicut agirligi 10. persentil
egrisinin altinda olan, yenidogan yogun bakim iinitesinden veya annesinin yanindan
taburcu edilen bebekler yatan hasta ve dogum kayitlardan belirlendi. Bu bebekler
simetrik SGA (hem viicut agirligi hem bas ¢evresi 10. persentilin altinda) ve asimetrik

SGA (sadece viicut agirligi 10. persentilin altinda,) olarak iki gruba ayrildi. Simetrik
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SGA grubunda 14, asimetik SGA grubunda 16 hasta olmak {izere toplam 30 hasta
calismaya dahil edildi.

Tiim olgulara psikomotor gelisimlerini degerlendirmek amaciyla diizeltilmis
18-24. ayda vakalar1 bilmeyen bir ¢ocuk gelisim uzmani tarafindan Bayley-Il1 testi

uygulandi.

Bulgular:

Dil (p:0,044) ve motor (0,031) alanlarda Bayley-III ortalama bilesik puanlari
asimetrik SGA bebeklerde anlamli dlgiide daha yiiksekti. Biligsel alanda ise gruplar
arasinda anlamh farklilik yoktu (p:0,127).

ifade edici dil alaninda asimetrik grubun puan ortalamasi anlamli derecede
daha yiiksekti (p:0,008).

ince motor becerilerde asimetrik grubun puan ortalamasi anlamli derecede
daha ytiksekti (p:0,004).

Hipotezimiz ile uyumlu olarak simetrik SGA grubun asimetrik SGA grubuna

gore dil ve motor alanlarda sonuglar1 daha kotiiydii.

Sonug:

Bu calismada simetrik SGA bebeklerin asimetrik SGA bebeklere gore
norogelisimsel agidan anlamli Glglide daha olumsuz sonuglari oldugu gorildi.
Literatiirde bu konuda yapilan ¢alisma sayis1 kisithdir. Bu yiizden simetrik ve
asimetrik SGA bebeklerin nérogelisimsel prognozlarini ve prognoza etki eden
faktorleri belirlemek i¢in, daha genis bir grupta ve ¢ok merkezli daha fazla sayida
caligmalar yapilmasinin gerektigini, boylelikle riskli grubun erken donemde taninmasi

ve miimkiinse daha erken donemde miidahale edilebilecegini diisiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: SGA bebek, asimetri, simetri, norogelisim, Bayley-I11
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ABSTRACT

Babuccuoglu S. 2018. Neurodevelopmental outcomes in symmetric versus
asymmetric small for gestational age late preterm infants

Hacettepe University Faculty of Medicine, Department of Pediatrics, Thesis in
Pediatrics

Aim:

Small for gestational age newborns face many risks after birth. These babies
may also have neurobehavioral abnormalities. These infants tend to have poor growth
and neurodevelopmental outcome when they reach the school age and adulthood.
Symmetrical SGA babies have lesser number of cells and small cell size. On the other
hand, those who are asymmetric are more likely to catch up because of the normal
number of cells. We aimed to assess the language, motor, cognitive skills and general
development and factors affecting the neurodevelopmental prognosis in symmetrical
and asymmetrical SGA infants using the Bayley Scales of Infant and Toddler

Development, Third Edition (Bayley-I11l).

Material and methods:
The study was carried out in Hacettepe University Faculty of Medicine,

Department of Pediatrics,,Division of Neonatology and Division of
Developmental Pediatrics between January 2018 and June 2018. We recruited infants
from the birth registry records born between January 2015 and November 2017, at 34%7
to 36°7 gestational weeks whose birth weight is less than the 10th percentile for
gestational age, discharged with mother or from the neonatal intensive care unit. These
babies were seperated into two groups as symmetric SGA (both the birth weigth and
head circumference below the 10th percentile) and asymmetric (only weight below the
10th percentile) SGA. A total of 30 patients 14 in symmetrical and 16 in asymmetrical
SGA groups were included to the study.

Bayley-111 was applied to all the cases in order to assess their psychomotor

development levels.
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Results:
Median Bayley-111 composite scores in the language (p:0,044) and motor

(0,031) domains were significantly higher in asymmetrical SGA infants. In the
cognitive domain no significant difference was found between the two groups
(p:0,0127).

Expressive language scores were significantly lower in symmetrical SGA
infants (0,008).

Fine motor scores were significantly lower in symmetrical SGA infants
(0,004).

Conclusion:
In this study, we found that symmetrical SGA infants have worse

neurodevelopmental outcomes than asymmetrical SGA infants. The number of subject
in this study is very limited. We therefore think that multicenter studies with larger
groups should be carried out to determine prognosis in symmetrical and asymmetrical
SGA infants and the factors affecting the prognosis in this way, it will be possible to
recognize the high risk group in the early period and to intervene in the earlier period.

Keywords: SGA infant, symmetry, asymmetry, neurodevelopment, Bayley-IlI
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1. GIRIS ve AMACLAR

Normal gebelik siiresi 38 ile 42 hafta arasinda kabul edilmektedir. Diinya
Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan preterm dogum gebeligin 37. haftasi tamamlanmadan
ya da annenin son adet tarihinin ilk giiniinden itibaren 259 giin tamamlanmadan
gerceklesen dogum olarak tamimlanmaktadir (1). Gebeligin 34%7-36%7 haftalar
arasinda dogan bebekler gec preterm olarak adlandirilmaktadir (2). Gebeligin 37%7-
385" haftalar arasinda dogan bebekler icin ise erken term terimi kullanilmaktadir (3).

Amerika Birlesik Devletleri’nde tiim dogumlarin yaklasik %10’u preterm
dogumlar olustururken, bunlarin da %70’1 ge¢ preterm dogumlardir (4).

British Columbia Perinatal Database Registry verileri kullanilarak yapilan bir
calismada geg preterm bebeklerde term bebeklere gore koryoamniyonit, hipertansiyon,
diyabet, trombofili, erken membran riiptiirii gibi anneye ait risk faktorlerinin daha sik
oldugu gosterilmistir (5).

Gec pretem bebekler term bebeklerle karsilastirildiginda dogumda hastane
yatiglari sirasinda daha yiliksek morbidite, ilk bir yasta hastaneye daha sik yatis ve uzun
dénemde norogelisimsel gerilik agisindan daha yiiksek risk altindadirlar (6).

Gebelik haftasina gore kiigiik dogum agirligi (SGA) tanimlamasi kesitsel
calismalardan (prenatal ve postnatal) temel alir, dogum agirliginin gebelik haftasina
gore 10. persentilin altinda olmasi ya da toplumun biiyiime grafigine gore iki standart
sapmanin (SS) altinda olmasidir (7).

Gebelik haftasina gore SGA olan bebeklerdeki biiyiime geriligi hem bas
cevresi hem viicut agirligi 10. persentilin altinda ise simetrik, sadece bir parametre
cogunlukla da viicut agirligr 10. persentilin altinda ise asimetrik olarak siniflandirilir
(8).

Gebelik haftasina gore SGA olan bebekler ¢ogunlukla hafif ya da agir bilissel
ve norogelisimsel anormallikler gelistirme egilimindedirler. Simetrik SGA bebekler
daha az hiicre sayisina sahip olduklari i¢in postnatal siirecte de gelisimleri daha az olur
ve hayatlar1 boyunca da dyle kalirlar. Diger taraftan asimetrik olanlarin hiicre sayisinin
normal olmasi nedeniyle biiylimeyi yakalama olasiliklar1 daha yiiksektir.

Bebeklerin ve c¢ocuklarin ndrogelisimsel degerlendirmelerini  yapmak,

prognozlarmi belirlemek ve tedaviye erken baslamak amaciyla bazi testler



kullanilmaktadir. Bu testlerden bir tanesi de Bayley (Bebek Gelisim Olgegi) testidir.
1993 yilinda revize ve restandardize edilerek Bayley-II testi olarak adlandirilmistir (9).
Son olarak da zihinsel gelisim, alic1 dil, ifade edici dil, ince motor ve kaba motor
alanlarindaki degerlendirmeleri icerecek sekilde diizenlenip Bayley-Ill testi adini
almustir (10).

Calismamiza dahil olan bebekler igerisinde simetrik ve asimetrik SGA
bebekler seklinde iki farkli grup olusturuldu ve bu bebeklere hastanemiz Gelisimsel
Pediatri Bilim Dal1 tarafindan diizeltilmis yaslara gore 18-24. aylarinda Bayley (Bebek
Gelisim Olgegi) I1I testi uygulandi.

Yaptigimiz literatiir taramasinda, asimetrik ve simetrik SGA dogan geg
preterm bebeklerin norolojik gelisimlerini Bayley-I11 testi ile degerlendiren herhangi
bir arastirmaya rastlamadik. Calismamiz bildigimiz kadar1 ile simetrik ve asimetik
SGA olan ge¢ preterm bebeklerin uzun donem (diizeltilmis 18-24. aylarda) norolojik
gelisimlerini Bayley-1l1 testi ile degerlendiren ilk klinik ¢alismadir.

Calismamiz sonucunda simetrik SGA olan bebeklerin nérogelisimsel agidan
asimetrik SGA olan bebeklere gore farkini ortaya koymay1 ve bu bebeklere uygun

norogelisimsel izlem programi olusturmay1 amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Ge¢ Preterm Tanim

Gebeligin 34%7-36°" haftalar1 arasinda dogan bebekler igin “gec preterm”,
“sinirda term”, “marjinal preterm”, “orte derecede preterm”, “minimal preterm”, “hafif
preterm ” gibi bir¢ok terim kullanilmaktadir (11). Aslinda preterm, term ve postterm
kavramlarinin her biri gebelik haftasi ve giiniine gore ayri tanimlanmasi gereken
terimlerdir. “Preterm” terimi annenin son adet tarihinin son giiniinden itibaren 37
gebelik haftasindan 6nce (259. giin) gerceklesen dogum icin kullanilmaktadir. “Term”
annenin son adet tarihinden sonra 38. (260. giin) ve 42. (294. giin) gebelik haftalar
arasindan ger¢eklesen dogum i¢in kullanilmaktadir. “Postterm” ise son adet tarihinden
sonra 43 hafta (295. giin) sonra gergeklesen dogum i¢in kullanilmaktadir. Geg preterm
bebekler 34%7-36%" hafta arasinda dogan, term bebeklerden fizyolojik ve metabolik
olarak daha immatiir olan bebeklerdir . Dolayisiyla, mortalite ve morbidite agisindan
term bebeklere gore daha yiiksek risk altindadirlar (12). Mortalite ve morbidite
riskinin artmasi, term bebeklere gore daha farkli degerlendirme ve yaklasim
gerektirmesi nedeni ile 2005 yilinda yapilan bir panelde Uluslararasi Cocuk Sagligi ve
Insan Gelisimi Enstitiisii (National Institute of Child Health and Human
Development/NICHD) tarafindan bu bebekler i¢in daha 6nce kullanilan “sinirda term”
taniminin ge¢ preterm olarak degistirilmesinin daha uygun oldugu diisiiniilmiistiir
(13).

Bu bebekler term bebeklere gore sarilik, dehidratasyon, beslenme giigliigii gibi
nedenlerle yenidogan doneminde hastaneye daha ¢ok basvurmaktadirlar (14). Anne

stitii ile beslenen bebeklerde ise bu siklik azalmaktadir (15).

2.2. Ge¢ Preterm Dogum Sikhigim Artiran Risk Faktorleri

2016 yilinda tiim preterm dogumlarin %70’ten fazlasi ge¢ preterm olarak
gerceklesmistir (16). Aslinda son yillardaki preterm dogum sayisindaki artis geg
preterm dogum sayisindaki artistan kaynaklanmaktadir (17).

Son onyilda ge¢ preterm dogum sikligindaki artisin nedeni tam olarak
anlasilabilmis degildir. Ureme teknolojisindeki gelismeler sayesinde g¢ogul

gebeliklerin sayisindaki artig ge¢ preterm dogum sikligindaki artigin nedenlerin bir



tanesi olabilir (18). Bir baska hipotez ise obstetri bilimindeki gelismelerin daha iyi
gebe izlemi ve tibbi girisim-tedavi olanaklar1 saglamasidir. Bu sayede 6lii dogum,
intrauterin biiyiime geriligi (IUBG), fetal anomali, intrapartum asfiksi gibi riski olan
fetuslar daha erken saptanir ve bu fetuslar daha ¢ok 34-36 haftalar arasinda dogar.
Ornegin 1989 ve 2003 yillar1 arasinda elektronik fetal izlem ve prenatal ultrasonografi
(USG) kullanimi sirast ile %68.1°den %85.4’¢ ve %47.6’dan %67 ye ¢ikmistir.

Ileri anne yas1 preterm dogum riskini artiran faktdrlerdendir. Yakin zamanda
yapilan bir ¢alismada 40 yas ve ustiindeki kadinlarda 30-34 yas arasit kadinlara
(referans grup) gore preterm dogum sikliginin anlamli sekilde arttigi gorilmiistiir.
Benzer sekilde 35-39 yas arasindaki kadinlarda da 37. gebelik haftasindan 6nce
gerceklesen dogum daha sik bulunmustur. Ayn1 zamanda 20-24 yas arasi kadinlarda
da preterm dogum siklig1 referans gruba gore artmis olarak bulunmustur (19) .

Yine son yillarda dogum indiiksiyonu ve sezaryen dogum sikliginin artmasi da
gec preterm dogum sikligimin artmasinin nedenlerinden sayilabilir. 1996 ve 2003
yillar1 arasinda Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD tiim gebelik haftalar1 i¢in
sezaryan dogum sikligi artmis olup en yiiksek artis %33 ile 32-36 gebelik haftalar:
arasinda dogan bebeklerde goriilmiistiir. Bunu 28-32 hafta arasinda dogan ve postterm
bebekler sirastyla %25 ve %23 ile takip etmistir. 2003°te 28-32 hafta arasinda dogan
bebeklerin yaklagik yarisi, 32-34 gebelik haftalar1 arasinda dogan bebeklerin ise
%37.3’1i sezaryen dogum ile diinyaya gelmistir (20). Bu artista tibbi endikasyon
disinda elektif nedenlerle vajinal dogum riskleri ile ilgili olarak hekimlerin sezaryene
yonlendirmesi, annelerin endiseleri sonucu sezaryan dogum istemeleri gibi kisisel ve

sosyal nedenler sorumlu tutulmaktadir (21).

2.3. Ge¢ Preterm Dogan Bebeklerin Sorunlari

Gec preterm bebeklerde term bebeklere gore erken ve tibbi komplikasyonlar
ile sosyal, davranigsal ve okul performansi gibi ge¢ donem komplikasyonlari agisindan
artmis risk s6z konusudur. Bu bebeklerde morbidite ve mortalite term bebeklere gore
daha fazla goriilmektedir (22). Yine bu bebeklerde RDS, apne, viicut sicakligini
diizenleyememe, hipoglisemi, hiperbilirubinemi, kernikterus, nobet, sepsis, beslenme

glicliigii gibi sorunlar da term bebeklere gore daha sik goriiliir (2).



Santral sinir sistemi ya da kardiyovaskiiler sistem anomalileri gibi konjenital
malformasyonlar spontan ya da indiiklenmis preterm doguma, mortalitenin artirmasina
neden olmaktadir (23).

2.3.1. Yenidoganin Gegici Takipnesi (YDGT)

Yenidoganin gecici takipnesi (YDGT), diger adiyla yas akciger sendromu term
ve ge¢ preterm bebeklerde erken donemde respiratuar distrese neden olur. Fetal
akciger sivisinin temizlenememesi nedeni ile yenidoganlarda goriilen respiratuar
distresin en sik nedenlerindendir (24). Natile ve arkadaslar1 yaptiklari bir ¢alismada
YDGT’nin %5.8 siklikla ge¢ pretermlerde en sik goriilen respiratuar distres nedeni
oldugunu bildirmistir (25). Genellikle 24-72 saat devam eden takipne ve solunum
cabasinda artma goriiliir. Gglis radyografisinde interstisyumdaki sivi nedeni ile diffiiz
parankimal infiltrasyon, interlobar fissiirde sivi ve plevral effiizyon goriilebilir. Kan
gazinda genellikle hafif respiratuar asidoz ve hipoksi goriiliir. Destek tedavisi
uygulanir. Oksijen ihtiyaci olabilir, alveoler gaz degisimine yardimci olmak ve
akcigerdeki sivinin rezorbe olmasi kolaylastirmak icin CPAP uygulanmasi gerekebilir.
Genellikle kendiliginden diizelir ve invaziv mekanik ventilasyona ihtiya¢ olmaz.

Yenidoganin gegici takipnesi (YDGT) i¢in en sik goriilen risk faktorleri 39.
gebelik haftasindan 6nce dogum, fetal distres, maternal sedasyon ve maternal diyabet
olarak siralanabilir. Anne eyleme girmeden 39 haftadan once elektif sezaryen
dogumdan kaginilmasi respiratuar morbititelerin 6nlenmesi agisindan olduk¢a dnem

tasimaktadir (26).

2.3.2. Beslenme Giicliigii

Biligsel gelisimi etkileyen faktorlerden bir tanesi de beslenmedir. Daha iyi
beslenme ve beyin fonksiyonlarinda iyilesme arasinda iliski oldugu diistiniilmektedir.
Cinko, demir, folat, iyot gibi elementlerin ve uzun zincirli yag asitlerinin hiicre
¢cogalmasi, DNA sentezi, norotransmitter ve hormon metabolizmasi, beyindeki enzim
sistemi lizerinde onemli etkileri vardir (27-31). Gebeligin ii¢iincii trimesterinde ve
erken postnatal donemde beyin gelisimi hizlidir, bu da erken donemde beslenme

yetersizliginin olumsuz etkilerinin daha agir olmasina yol agmaktadir (32).



Anne siitii ile beslenme oOzellikle prematiire bebekler olmak {izere biitiin
bebekler i¢in ilk segenek olmalidir. Yiiksek besin degeri, antienfektif,
antienflamatuvar, antioksidan etkileri, bagirsakta normal floranin kolonizasyonunu
saglamasi, uzun donemde norogelisimsel yararli etkisi, eriskinlikte bir¢cok kronik
hastalik (obezite, metabolik sendrom, koroner arter hastalig1 gibi) riskini azaltici etkisi
ile 6zellikle preterm bebekler i¢in faydali ve 6nemlidir (33).

Geg pretem bebeklerde oral yoldan beslenme i¢in gerekli olan emme-yutma
islevi ile ilgili sorunlar yasanabilmektedir. Uykuya meyilli olmalari, daha az kas giicii
nedeni ile kolay yorulduklari i¢in emme ve yutmada zorlanmalar1 nedeni ile term
bebeklere gore oral yoldan beslenmeleri daha sorunlu olabilmektedir. Bunlara ek
olarak sezaryen dogum sonrasi annenin laktasyonunun gecikmesi ve anne bebek
temasinin gecikmesi nedeni ile bebeklerde viicut sicaklig1 diizensizligi, hipoglisemi,
dehidratasyon, sarilik gibi ge¢ pretermlerin yatkin oldugu sorunlarin goriilme riski
artmaktadir (34).

Bu risk faktorleri nedeni ile ge¢ preterm bebeklerin anne siitii ile
beslenebilmeleri i¢in saglik ¢alisanlar1 ve aile bireyleri birlikte ¢alisarak anneyi
desteklemeli ve bu konuda rehberlik yapmalidirlar. Beslenme iliskili morbidite ve
mortaliyeti Onlemek icin yeterli ve etkin besleme saglanmadan taburculuk

yapilmamali ve taburculuk sonrasi ilk haftalarda yakin izlem yapilmalidir (35).

2.3.3. Hipoglisemi

Antenatal donemde anneden gobek kordonu yoluyla siirekli olarak saglanan
besin ve glukoz destegi dogumla birlikte ortadan kalkar. Bu nedenle prematiire ve gec
preterm bebeklerin dogumdan sonra ilk bir saat i¢inde enteral ve/veya parenteral yolla
beslenmeye baglanmalar1 gerekir. Aksi takdirde hipoglisemi riski ortaya c¢ikar.
Yenidoganlarda ve Ozellikle prematiire bebeklerde besin depolar1 yetersiz ve
metabolizma immatiir oldugu i¢in hipoglisemi riski vardir. Bu nedenle biitiin gebelik
haftasindaki bebeklerde hipoglisemi ortaya c¢ikabilir. Metabolizmanin heniiz
gelismemis olmasi nedeniyle hipoglisemiye verilen metabolik yanit yetersiz kalabilir
(36).

Hipoglisemi siklig1 gebelik yasi ile ters orantili olarak artmaktadir. Dogumdan

sonraki ilk 12-24 saat icerisinde karacigerde glukoneogenez ve ketogenezde gorevli



olan enzim miktar1 hizla artar. Bu nedenle hipogliseminin diizelmesi beklenir.
Prematiire bebekler ise karacigerdeki glikojenoliz ve yag dokusu lipolizi, hormonal
diizenleme, karacigerdeki glukoneogenez ve ketogenez yetersiz oldugu icin
hipoglisemi agisindan risk altindadir (37).

Preterm bebeklerde kan glukoz diizeyi dogumdan bir-iki saat sonra diiser ve
metabolik yolaklar yeterli olmaz ya da ekzojen glukoz saglanamazsa diistik kalmaya
devam eder (38).

Amerikan Pediatri Akademisi’ne gore ilk dort saat arasi ge¢ preterm
bebeklerde hipoglisemi i¢in alt sinir1 serum glukoz diizeyi sinir1 25 mg/dL, 4 saatten
sonra 35 mg/dL kabul edilmekte, bebek semptomatik degilse iki kez enteral
beslenmeden sonra hipoglisemi halen devam ediyorsa mutlaka intravenéz (iv) glukoz
inflizyonu baslanmasi Onerilmektedir. Semptomatik bebeklerde ise serum glukoz

diizeyi 40 mg/dL’nin altinda iv glukoz verilmelidir (39).

2.3.4. Hipotermi

Yenidoganlarda hipotermi 6nemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. Diinya
Saglik Orgiitii’ne gore normal viicut sicaklign 36.5°C — 37.5°C arasinda olmalidir.
Hipotermiyi ise hafif (36.0°C — 36.5°C), orta (32.0°C — 35.9°C) ve agir (<32.0°C)
olmak {izere tice ayirmaktadir (40).

Yenidogan bir bebegin soguga verdigi cevap gebelik yasi ile iliskilidir.
Bebegin viicut agirligi, viicut yapisi, kahverengi ve beyaz yag dokusu miktart ve
dagilimi, hipotalamusun maturasyonuna gore degismektedir (41). Kahverengi yag
dokusu olusumu, matiirasyonu ve metabolizmasinda gorevli prolaktin, leptin,
norepinefrin, trityodotironin, kortizol gibi hormonlarin miktar1 term bebekte en {iist
diizeydedir (42).

Viicut sicaklig1 yalitiminda gorevli olan beyaz yag dokusu miktar1 ge¢ preterm
bebeklerde daha azdir. Kahverengi yag dokusundan da term bebekler kadar 1s1
tiretemezler. Ayrica prematiire bebeklerin yiizey alanlar1 term bebeklere gore daha
genis oldugu i¢in viicut sicakliklarint kaybetmeye daha yatkindirlar (43).

Hipotermiyi 6nlemek i¢in dogum odasinda bebek kurulanmali, 1sitilmali, anne

ile ten temasi saglanmall, aile bilinglendirilmedir (44).



2.3.5. Hiperbiliriibinemi

Yenidoganlarin yaklasik % 8-10’unda hiperbilirubinemi goriilmektedir.
Yasamin ilk haftasinda total bilirlibin diizeyinin yasa gore 95. persentalin {lizerinde
olmasi hiperbiliriibinemi olarak tanimlanir (45).

Yenidogan doneminde en sik tedavi ve degerlendirme gerektiren klinik
durumdur (46). Ayn1 zamanda taburculuk sonrasi hastaneye tekrar yatis gerektiren en
stk neden olarak karsimiza ¢ikmaktadir (47).

Newman ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada geg¢ preterm bebeklerde term
bebeklere gore 20 mg/dL’nin iizerindeki biliriibin diizeyi goriilme siklig1 yaklasik
sekiz kat fazla bulunmustur (48).

Yenidogan sarihiginda cilt ve sklerada sar1 renk degiskiligi goriiliir (49). Ilk
olarak ylizde ikterik goriintii ortaya ¢ikar, biliriibin diizeyi ylikseldik¢e viicut ve
ekstremiteler de etkilenir. Bu durum yasamin ilk haftasindaki yenidoganlarda %50-60
sikliginda goriilebilir (50).

Biliriibin ayni zamanda yenidoganlarin metabolizmasinda Onemli bir
antioksidandir (51). Ancak yiiksek diizeylerde santral sinir sistemi iizerine toksik
etkileri olabilir. Tedavi edilmedigi takdirde uzun donemde gelisimsel-davranigsal
sorunlar ve kernikterus gibi olumsuz nérolojik sonuglara neden olabilir (52).

Gec pretemlerde emme yetenegi term bebeklerdeki kadar iyi degildir ve
yetersiz emmeye bagli olarak bilirlibinin enterohepatik dolagimi artabilir. Bu nedenle
sarilik goriilme riski artar (53). Burada riski artiran faktor anne siitii degildir, tam
tersine emzirmeye devam edilmesi gerekir.

Sariligi olan yenidoganlarin %5-10’unda hiperbiliribinemi i¢in tedavi
verilmesi (54). Sarilik ayni zamanda viicut agirligi, gebelik yasi, erken membran
rliptiirli, maternal enfeksiyon ya da hastalik gibi faktorlere de baglidir (55).

Indirekt hiperbilirbiibenemi fototerapi ile kolayca tedavi edilebilir (56). Cift
yonlii fototerapi tek yonliiye gore daha etkilidir (57). 15-20 cm mesafeden 6zel mavi
g1kl tiipler kullanilmalidir (58). Fototerapinin daha etkili olabilmesi i¢in ara
verilmeden yapilmasi gerekir (59). Kan degisimi ve 3-5 giin siire ile 5 mg/kg
fenobarbital kullanimi diger tedavi segenekleri arasindadir (60).

Aile yeterli beslenme egitimi ve emzirme destegi almadan taburculuk

yapilmamali, Oncesinde bebek sarilik agisindan degerlendirilmelidir. Taburculuk



sonras1 erken donemde kontrole ¢agirarak sarilik, beslenme ve kilo alimi agisindan
degerlendirme yapmak hiperbiliriibinemiye bagli morbiditenin azaltilmasi agisindan

onemlidir (61).

2.3.6. Hastaneden Taburculuk, Tekrar Basvuru ve Yatis

Geg preterm bebeklerin term bebeklere gore hastanede yatis siireleri daha
uzundur ve Yenidogan Yogun Bakim Unitesine (YDYBU) alinma acisindan daha
yiiksek risk altindadir (62).

YDYBU’ye alinmayan geg preterm bebekler hastaneye yeniden yatis agisindan
en yiksek risk grubunu olusturmaktadir. Bhutani ve arkadaslart YDYBU’ye
alinmayan gec preterm bebeklerin term bebeklere gore hiperbiliriibinemi nedeni ile
hastaneye yeniden yatis oranlarinin iki-ii¢ kat daha fazla oldugunu gostermistir (63).

Escobar ve arkadaslarinin yaptigi biiyiik bir kohort ¢calismasinda 34. gebelik
haftasinda dogan bebeklerin %88, 35. gebelik haftasinda dogan bebeklerin %54, 36.
gebelik haftasinda dogan bebeklerin %25, 37. gebelik haftasinda dogan bebeklerin
%12, 38 ve 40. gebelik haftalari arasinda dogan bebeklerin ise % 2.6’sinin YDYBU’ye
alindig1 gosterilmistir. Ayni ¢alismada dogumdan sonraki iki hafta igerisinde tiim geg
pretermlerin %4.4’iinilin, 34. gebelik haftasindan 6nce doganlarin %3, 37. gebelik
haftas1 ve sonrasinda dogan bebeklerin ise %2 sikliginda tekrar hastane yatis1 oldugu
gosterilmistir (64).

Geg preterm bebeklerin term bebeklere gore hastaneye yeniden yatis sikligi
daha fazladir. Birlesik Krallik’ta yapilan bir ¢alismada 35 ve 37. gebelik haftasi
arasinda dogan bebeklerin yenidogan doneminde yeniden hastaneye yatis1 38 ve 40.
gebelik haftalari arasinda dogan bebeklere gore 1.7 kat daha fazla bulunmustur (15).

Yenidogan Yogun Bakim Unitesinde yatis siiresi daha kisa olan ge¢ preterm
bebeklerin yogun bakim yatisi olan diger tiim bebeklere gore yeniden yatis sikligi daha
fazladir. Alt1 biiyiik yenidogan yogun bakim {initesi ile yapilan bir ¢aligmada 33 ve 36.
gebelik haftalar1 arasinda dogan ve hastanede yatis siiresi dort giinden kisa olan
bebeklerin tiim preterm bebeklere gore hastaneye yeniden yatis sikliginin daha fazla
oldugu gosterilmistir. Yeniden yatis nedenleri %71 sikliginda sarilik, %20 sikliginda

sepsis ve %16 sikliginda beslenme problemleri olarak siralanmustir (65).
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Geg preterm bebekleri taburcu etmeden 6nce bu bebeklerin viicut sicakligi
dengesi ve beslenme ile ilgili sorunlar1 olmadigindan emin olmak gerekir. Ozellikle
anne siitii ile Dbeslenen bebekleri postnatal dordiincii-besinci  giinlerde
hiperbiliriibinemi riski nedeni ile erken dénemde kontrole ¢agirmak tekrar hastane

yatigin1 onlemek agisindan 6nemlidir (66).

2.3.7. Persistan Pulmoner Hipertansiyon (PPHT)

Agir solunum sikintis1 ve siyanozu olan bir bebekte akla gelmesi gereken
durumlardan bir tanesi de pulmoner hipertansiyondur. Dogumdan sonra uterin
hayattaki pulmoner dolasimin postnatal siirece uyum saglayamamasi sonucu gelisir.
Pulmoner vaskiiler direng artmistir, bunun sonucu olarak azalmis pulmoner akim ve
sagdan sola sant nedeni ile siyanoz goriiliir. Sistemik hipoksi ve metabolik asidoz
goriilebilir. Uygun ve yeterli ventilasyon destegi, siirfaktan, oksijen tedavisi, inhale
nitrik oksit, sildenafil tedavisi gibi ilag tedavileri gerekebilir; agir vakalarda viicut
disinda oksijenizasyon (EKMO) tedavisi gerekebilir (67).

Respiratuar distres sendromu ve inflamasyonun term bebeklere gore geg
preterm ve erken term bebeklerde daha fazla goriilmesi nedeni ile bu grubun PPHT

acisindan yiiksek risk altinda oldugu diistiniilmektedir (68).

2.3.8. Respiratuar Distres Sendromu (RDS)

Solunum sorunlart yenidogan yogun bakim iinitelerindeki en onemli yatig
nedenlerindendir (69). Yogun bakim iinitesinde yatmakta olan term bebeklerin %15’si
ve geg preterm bebeklerin %29 unda 6nemli solunumsal morbiditeler bulunmaktadir
(70). Solunum sorunlarinin en 6nemli nedenlerinden bir tanesi respiratuar distres
sendromu (RDS)’dur. Preterm bebeklerde 6nemli bir morbidite ve mortalite nedenidir.
Siklig1, dogum agirligr ve gebelik haftasiyla ters orantili olarak artar (71). Gebelik
haftas1 28 haftadan kii¢iik bebeklerde %60- 80, 32- 36. haftalar arasinda %15- 30, 37
haftadan biiyiiklerde ise %5 sikliginda goriilmektedir . Geg pretermlerde de solunum
yetmezliginin en 6nemli nedenlerinden bir tanesidir (72) .

Respiratuar distres sendromu, eski adiyla hiyalen membran hastaligi, esas
olarak gelismemis akcigerdeki alveolar siirfaktan eksikliginden kaynaklanmaktadir.

Esas olarak prematiire bebeklerin sorunudur. Ayrica zamaninda dogan diyabetik anne



11

bebeklerinde de siirfaktan yapimi bozuklugu nedeniyle goriilebilmektedir. Siirfaktan
eksikligi sonucu alveoler ylizey gerilimi artar, bu da mikroatelektaziler, akciger
hacminde azalma ve gaz degisiminde yetersizlik ve solunum yetersizligi ile sonuglanir.

Klinik olarak hayatin ilk saatlerinde siklikla da dogumdan hemen sonra
takipne, burun kanadi solunumu, inleme, subkostal, interkostal veya suprasternal
¢ekilmeler, siyanoz ortaya ¢ikar.

Hastalarin ¢ogunda oksijen ihtiyact vardir. Agir vakalarda siirekli pozitif
havayolu basinci (Contnous Positive Airway Pressure/CPAP) destegi, daha agir
vakalarda ise endotrakeal entiibasyon, mekanik ventilasyon veya ekzojen siirfaktan
tedavisi gerekebilir (73).

Radyografide diffiiz graniiler infiltrasyonlar ile karakterizedir. Patogenezinde
pulmoner édem ve atelektaziler 6nemli bir rol oynamaktadir. Bunun sonucu olarak

direk akciger fimlerindeki tipik gétiiniim olan hava bronkogramlar1 gelisir (74).

2.3.9. Apne

Premature apnesi, santral solunum kontroliiniin heniiz yeterince gelismemis
olmas1 nedeni ile ortaya ¢ikar. Toplam 20 saniyeden uzun siiren solunum durmasi ya
da bradikardi ya da oksijen saturasyonunun diismesinin eslik ettigi daha kisa siireli
solunum durmasi olarak tanimlanir. Goriilme siklig1 gebelik yas ile ters orantili olarak
artmaktadir (75).

Geg preterm bebeklerde term bebeklere gore daha sik goriilmektedir, bunun
nedeni santral sinir sisteminin yetersiz gelisimi olabilir (76). Karbondioksite karsi
duyarliligin azalmasi, pulmoner irritan reseptorlerin yetersiz olmasi, hipoksiye karsi
baskilanmis solunum cevabi, larinksin uyarilmasina cevap olarak solunumsal
inhibisyonun artmig olmasi ve iist havayolu anatomisinin kolaylikla obstriikte
olabilmesi ile iligkilidir (77). Tedavisinde metilksantin grubu ilaglar (kafein, teofilin)
ve CPAP destegi kullanilir (78).

2.3.10. Neonatal Pnomoni

Yenidoganlardaki akciger enfeksiyonlar1 bakteriyel, viral, fungal, spiroketal,
protozoal kaynakli olabilir. Transplasental ge¢is, enfekte amniyotik sivi araciligi ile,

annede kolonizasyon varsa dogum aninda gecis ile perinatal (konjenital) pndmoni ya
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da hastane kazanimli (nazokomiyal) pnémoni olarak goriilebilir. Perinatal pndmoni en
stk formudur ve dogumda kazanilir. Grup B streptokok (GBS) en sik goriilen etken
organizmadir. Siklikla rubella, sitomegaloviriis, adenoviriis, enteroviriisler,
Toxoplasma gondii, Treponema pallidum, Mycobacterium tuberculosis, Listeria
monocytogenes, varisella zoster, human immunodeficiency viriis (HIV) gibi patojenler
transplasental gegis sonucu konjenital pndmoniye neden olur (79).

Bagisiklik sisteminin heniiz gelismemis olmasi ve solunum sisteminin
anatomik ve fizyolojik yapis1 nedeni ile yenidoganlar alt solunum yolu enfeksiyonu
acisindan yiiksek risk altindadir. Respiratuar silyalarin gelismemis olmasi ve pulmoner
makrofajlarin sayisinin az olmasi nedenleri ile patojenler solunum sisteminde tam
olarak temizlenemezler. Ozellikle prematiirelerde olmak iizere yenidoganlarda
hiicresel ve hiimoral bagisiklik sistemi yeterince gelismemistir (80).

Erken membran riiptiirii (EMR), maternal enfeksiyon, prematurite perinatal
pnémoni igin risk faktorleri olarak sayilabilir. Klinik olarak solunum giigliigii ve
oksijen ihtiyaci goriiliir. Akciger grafisinde genellikle diffliz parankimal infiltrasyon,
hava bronkogramlar1 ve lober konsolidasyon goriiliir. Plevral effiizyonun eslik ettigi
vakalar da olabilir. Biiylik ¢ocuklarin aksine yenidoganlarda pndmoni sepsisin bir
komponenti olarak goriilebilir, bu nedenle pndmoni saptanan semptomatik bebeklerde
kan ve beyin omurilik sivisi kiiltiiri almak ve antibiyotik tedavisi baglamak gerekir.
Hastane kazanimli pnomonilerde genis spektrumlu antibiyotik tedavisi baslamak

gerekebilir (81).

2.3.11. Neonatal Sepsis

Neonatal sepsis hem zamaninda dogan (term) hem preterm bebeklerde
morbidite ve mortalitenin 6nde gelen nedenleri arasindadir. Ates, hipotermi, siyanoz
ve apne gibi solunum sikintisi, beslenme giicliigii, letarji, irritabilite, hipotoni, ndbet,
kanama problemleri, abdominal distansiyon, sarilik gibi spesifik olmayan bulgular
goriilebilir. Kan ve diger steril viicut sivisi kiiltiirleri alindiktan sonra hemen uygun
antibiyotik tedavisine baglanmas1 gerekir (82).

Zamaninda dogan yenidoganlar bakteriyel enfeksiyonlara daha c¢ok ates ile
cevap verirken pretermler 6zellikle ilk iki giin viicut sicakligi kontroliinii saglamakta

giicliik gektikleri i¢in daha ¢ok hipotermi ile cevap verir (83).
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Baglangi¢c zamanina gore erken (yasamin ilk {i¢ giinii i¢inde) ve ge¢ (yasamin
ilk ti¢ gliniinden sonra) baslangigli olmak tiizere ikiye ayrilir (84). Antibiyotik segimi
ve etkeni belirleme ve gecis agisindan bu siniflandirma 6nemlidir. Erken baglangich
sepsis yasamin ilk {i¢ giiniinde, daha ¢ok intrapartum donemde bakterilerin annenin
genitoiiriner sistemindeki etkenlerin vertikal gecisi ile ortaya ¢ikan sepsistir. Geg
baslangi¢li sepsis ise yasamin ilk 72 saatinden sonra postnatal donemde kazanilan
patojenlerin horizontal geg¢isi ile ortaya ¢ikan, daha sinsi seyirli olan sepsis seklidir
(85).

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 (86, 87).

2.3.12. Nekrotizan Enterokolit (NEK)

Nekrotizan enterokolit neonatal morbitide ve mortalitenin onde gelen
nedenlerindendir. Yenidoganlarin en sik gastrointestinal cerrahi endikasyonudur.
Gortilme sikligr diisik gebelik yasi ve dogum agirligr ile ters orantili olarak
artmaktadir (88). Esas olarak prematiire bebeklerin hastaligi olsa da term ve geg
preterm bebeklerde de %7-15 arasinda goriliir. Sikligr 1000 canli dogumda 1-3
oranindadir, yenidogan yogun bakim iinitesi bagvurularinin %1-7.7’sini olusturur. Cok
diisiik dogum agirlikli bebeklerde NEK siklig1 %6-7’dir. NEK siklig1 dogum agirligi
401-750 g olan prematiirelerde %11.5, dogum agirligt 751-1000 g olan prematiire
bebeklerde %9, dogum agirligi 1001-1250 g olan prematiire bebeklerde %6, dogum
agirh@r 1251-1500 g olan prematiire bebeklerde %4 tiir. Ulkemizde prematiire ve
zamaninda dogan yenidogan bebeklerde NEK sikligin1 gosteren bir epidemiyolojik
veri bulunmamaktadir (89).

Bagirsaklarin mukozal ya da transmural nekrozu ile Kkarakterizedir.
Patogenezinde prematiirite, enteral beslenme, bakteriyel iriinler, intestinal iskemi gibi
faktorlerin inflamatuar kaskadi aktive etmesi Sorumlu tutulmaktadir. Platelet aktive
edici faktor (PAF) NEK patogenezinde rol oynayan primer mediyatordiir (90). Ayrica
IL-1, IL-3, IL-6 ve TNF-alfa NEK li hastalarda yiiksek saptanan diger mediyatdrlerdir
(91).
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NEK i¢in en 6nemli risk faktorii prematiirite-immaturitedir (92). Preterm
bebeklerdeki motilite, sindirim, absorbsiyon ve kan akimi diizenlenmesinin immatiir
olmas! intestinal hasar icin risk olusturmaktadir (93). Ozellikle hiperosmolar mama ile
enteral beslenme NEK igin ikinci en 6nemli risk faktoriidiir. Beslenmenin hacmi ve
hizi, enteral beslenme iiriiniiniin osmolaritesi, enteral beslenme ve NEK iligkisinde
onemli oldugu distiniilen faktorlerdir (94). Bakteriyel kolonizasyon, intestinal iskemi,
intestinal kan akimini etkilemesi ve oksijen radikal hasari riskini artirmasi nedeni ile
eritrosit transfiizyonu, intestinal perforasyona neden olabilecegi igin postnatal
donemde erken steroid kullanimi suglanan diger faktorlerdir (95, 96).

Klinik evreleme ilk defa Bell ve arkadaslari tarafindan yapilmis, daha sonra
Walsh ve Kliegman tarafindan radyolojik bulgular evrelendirmeye eklenmistir (97).
Tanida klinik olarak NEK siiphesi varsa radyolojik ve laboratuvar bulgulardan
faydalanilir. Beslenme gii¢liigii, karin distansiyonu, kusma, karinda palpasyonda
duyarlilik, apne, solunum sikintisi, letarji, hipoglisemi, bradikardi, viicut sicakligi
diizensizligi, genel durum bozuklugu gibi erken donemde sepsis ile karisabilecek
klinik bulgular goriilebilir (98). Radyografide siklikla bagirsak duvart ve
retroperitonyumda intestinal hava ve portal vende gaz goériiniimii mevcuttur (99).
Laboratuvar bulgusu olarak hipoglisemi veya hiperglisemi, 16kositoz, notropeni,
trombositopeni, koagulasyon bozuklugu ve metabolik asidoz goriilebilir (100).

Tedavi sivi elektrolit dengesinin saglanmasi, destek tedavi, enteral beslenmeye
ara verilmesi, gastrik dekompresyon ve antibiyotik baslanmasi olarak siralanabilir.
Hastalarin %20-40’inda perkiitan drenaj ve cerrahi gerekebilir. Mortalite orani
hastaligin evresi ile dogru orantili olmakla birlikte genellikle %10-30 arasinda
degismektedir. Hayatta kalan hastalarda ise bagirsak striktiirli, cerrahi geg¢irmis
hastalarda kisa bagirsak sendromu gibi morbiditeler goriilebilir. Yenidoganlarin
gastrointestinal sisteminde normal mikrobiyotanin devamliligi i¢in anne siitii ile
beslenme, erken donemde anne siitiiniin olmamas1 durumda enteral probiyotik destegi
ile gereksiz antibiyotik kullanimindan kaginma gibi koruyucu faktorler NEK sikligini

azaltmak agisindan 6nemlidir (101).
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2.4. Geg Preterm Bebeklerde Goriilebilen Norolojik Problemler

Literatiirde ¢ok diistik dogum agirlikli bebeklerin norogelisimsel sonuglari ile
ilgili birgok calisma vardir. Geg preterm bebeklerin term bebeklerle benzer riskleri
oldugu diisiiniildiigii icin son zamanlara kadar bu bebeklerin gelisimleri ile ilgili pek
fazla bilgi edinilememistir. Gliniimiizde ise bu bebeklerin beyin hasar1 ve uzun donem
norogelisimsel sonuglar agisindan risk altinda oldugu konusundaki endiseler
artmaktadir (102). Intraventrikiiler kanama (IVK), periventrikiiler 16komalazi (PVL),
hipoksik etkilenme, hiperbiliriilbinemi, hipoglisemi ve enfeksiyon gibi birgok faktor
beyin gelisimini etkileyerek olumsuz norolojik sonuglara neden olabilir (103).

Gebeligin son ikinci yaris1 beyin gelisimi i¢in kritik onem tasir ve son haftalara
kadar gelisimsel degisiklikler olur (104). Geg preterm bebeklerde beyin gelisimi
tamamlanmadig i¢in doguma yakin ve yenidogan doneminde gelisen sorunlara bagl
olarak kolayca santral sinir sistemi hasari ortaya ¢ikabilir.

Gebeligin 34. haftasinda beyin agirligi term bir bebegin beyin agirliginin %65’
kadardir. Dolayisiyla girus ve sulkus olusumu heniiz tamamlanamamistir. Gebeligin
34 ve 40. haftalar arasinda korteks hacmi %50 artar ve beyin gelisiminin %25°i bu
dénemde tamamlanir (105). Beyinde gri ve beyaz maddenin orani da arttig1 i¢in bu
donem geg¢ preterm bebekler i¢in oldukga kritiktir. Oligodendrosit, glutamat, sitokin
ve serbest radikal iligkili beyaz madde hasar1 goriilebilir, ayn1 zamanda oksidatif stresi
diizenleyen antioksidan mekanizmalarin gelisimi tamamlanmamustir. Sinaptogenez ve
dendritik dallanma olussa da term bebeklere gore daha geridir (103).

Geg preterm bebeklerde term bebeklere gore IUBG, konjenital malformasyon
goriilme sikligt daha fazladir (106). Ayn1 zamanda preeklampsi, diyabet,
koryoamniyonit, madde kullanimi gibi yiiksek riskli gebelikler de bu grupta daha
fazladir (107). Bu faktorlerin de davranis ve nodrogelisimsel sorunlarla iliskili
olabilecegi diisliniilmektedir.

Chyi ve arkadaglar1 yaptiklart bir ¢aligmada ge¢ pretermlerin term bebeklere
gore okula basladiklari zaman okuma ve matematik ile ilgili puanlamalarda daha
geride kaldiklarini gostermistir (108). Bir-yedi yas arasinda yapilan baska bir kohort
caligmasinda ise ge¢ preterm dogum Oykiisii olan ¢ocuklarin 6grenme yetenekleri,
iletisim becerileri, fiziksel bitylime gibi alanlardaki sonuglarinin term dogan ¢ocuklara

gore daha geri oldugu gosterilmistir (109).
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2.4.1. Gelisimsel Koordinasyon Bozuklugu (GKB)

Amerikan Psikiyatri Birligi ve Diinya Saghk Orgiitii'ne gore gelisimsel
koordinasyon bozuklugu motor koordinasyonda yetersizlik olarak tanimlanmaktadir
(110). IQ skoru 70’in altinda olan, &grenme giigliigiine neden olan ndrolojik hastalig
olan ya da serebral palsi gibi hareket kisitlilig1 olan ¢ocuklar bu tanimlamanin disinda
birakilmaktadir (111). Son yillarda 6grenme gii¢liigii ve dikkat eksikligi (112), sosyal,
emosyonel, davranigsal anksiyete, depresyon (113), sosyal alanlarda yetersizlik (114)
gibi medikal durumlarin GKB’ye eslik edebilecegi gosterilmistir.

Gebeligin 33. haftasindan 6nce dogan 1662 ve kontrol grubu olarak 33-34 hafta
arasi dogan 245, 39-40 hafta aras1 dogan 332 ¢ocuk ile yapilan bir ¢galismada bes yasina
geldiklerinde 33. gebelik haftasindan dnce dogan grupta %41,4 hafif GKB, %3 orta
GKB, 33-34 hafta aras1 dogan bebeklerde %30,8 hafif GKB, %0.5 orta GKB, 39-40
hafta arasinda dogan bebeklerde ise %22 hafif GKB, %0.7 orta GKB gelistigi
saptanmustir (115).

2.4.2. Bilissel Problemler

Geg preterm bebekler uzun dénem bilissel ve sosyal problemler agisindan risk
altindadirlar (116). Talge ve arkadaslar1 yaptiklari bir ¢alismada ge¢ preterm
bebeklerin alt1 yasindayken dikkat ve davranis problemlerinin term bebeklere goére
daha yiiksek siklikta goriildiigiinii, ayn1 zamanda IQ skorlarinin daha diisiik oldugunu
gostermistir (117).

Romeo ve arkadaglar ise diizeltilmemis olarak 12. ve 18. aylarda yapilan
Bayley-1I Bebek Gelisim Olgegi’nde bilissel yeteneklerin gec¢ pretermlerde termlere
gore daha geri oldugunu (118), bes yasindayken bakilan IQ skorlarinda ise farklilik
olmadigini belirtmistir (119).

2.4.3. Gorme Problemleri

Prematiiritelik yenidogan déneminde prematiire retinopatisine (ROP) neden
olabilmektedir (120). Daha ileri yaslarda ¢ocukluk ¢aginda ise myopi, hipermetropi,
anizometropi, astigmatizm gibi gérme kusurlar1 goriilebilir (121). Strabismus ve
gorme alani azlig1 da pretermlerde goriilebilecek sorunlar arasindadir (122). Gérme

problemleri okul ¢aginda motor ve biligsel geriliklerle de iliskilidir (123). Gorme
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sorunlar1 sadece ileri derecede preterm bebeklerde goriilmemektedir (124). Son
trimesterde fetal beyin ile birlikte retina gelisiminin de hizla gergeklestigi gbz 6niine

alinirsa geg preterm bebeklerde de gorme sorunlar ortaya ¢ikabilir (103).

2.4.4. Isitme Sorunlar:

Isitme sorunlari genetik yatkinhk ve cevresel faktdrlerin etkisiyle
goriilebilmektedir. Diinya ¢apinda isitme kaybinin prevalansi 1000 canli dogumda 2-
3, yogun bakim tinitesindeki bebeklerde ise % 2-4 arasidir (125, 126).

Ailede isitme kaybi1 0ykiisii, kraniyofasiyal anomali, konjenital isitme kaybr ile
birlikte olan anomaliler, TORCH, CMV gibi konjenital enfeksiyonlar, ¢cok diisiik
dogum agirligi (<1500 g), premature dogum oykiisii (<33 hafta), kan degisimi
gerektiren ciddi hiperbilirubinemi, aminoglikozid ya da furosemid gibi ototoksik ila¢
kullanimi, bakteriyel menenjit, bes giinden uzun siiren mekanik ventilasyon, yedi
giinden uzun siiren yenidogan yogun bakim tinitesi yatis1 6ykiisii olmasi isitme kaybi
i¢in risk olusturmaktadir (127, 128)

Isitme kaybinin dogumdan sonraki ilk ii¢ ay igerisinde saptanmasi etkili tedavi
acisindan 6nemlidir. Isitme kaybi1 erken dénemde saptanmaz ve tedavi edilmezse
konusma/dil gelisimi, bilissel, emosyonel davranislar ve akademik performans

olumsuz yonde etkilenebilir (129).

2.4.5. Norodavranissal inceleme

Yiiksek riskli yenidoganlar i¢in yapilan takip programlari genellikle tiim
gelismis lilkelerde benzerdir ve bu programlar preterm bebeklerdeki norogelisimsel
geriligin erken tan1 ve tedavisinde 6nemli rol oynar. Norolojik muayene, gelisimsel ve
tibbi degerlendirmeler norogelisimsel takibin 6nemli bilesenleridir. Standardize
edilmis norolojik muayene yoOntemlerinin uygulanmasi hekime tani, hastaligin
mekanizmasint anlama ve prognozu tahmin etme agisindan yardimci olur. Bu
yontemlerden en ¢ok kullanilanlari Amiel-Tison (130) ve Hammersmith (131)
norolojik muayene yontemleridir. Bu muayeneler ile postiir, tonus, hareket 6zellikleri,

refleksler, duyusal ve davranigsal durumlar degerlendirilir.
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2.5. SGA Bebek

Gebelik haftasina gore diisiik dogum agirliginda (SGA) dogan yenidoganlarda
dogumdan sonra perinatal asfiksi, mekonyum aspirasyonu, persistan pulmoner
hipertansiyon, hipotermi, hipoglisemi, hiperglisemi, hipokalsemi, polisitemi, sarilik,
beslenme giigliigii, beslenme intoleransi, nekrozitan enterokolit, ge¢ baslangi¢li sepsis,
pulmoner kanama gibi ¢esitli komplikasyonlar gelisebilir. Bu bebeklerin ayn1 zamanda
norodavranigsal anormallikleri de olabilir (132).

Bu bebekler okul ¢agi ve yetiskin doneme geldiklerinde biiyiime ve
gelismelerinde olumsuz sonuglarla karsilagsma egiliminde olurlar (133).

Simetrik SGA dogan bebekler daha az hiicre sayisina sahip olduklari igin
postnatal siiregte de gelisimleri daha az olur ve hayatlar1 boyunca da dyle kalir. Diger
taraftan asimetrik olanlarin hiicre sayisinin normal olmasi nedeniyle biiylimeyi
yakalama olasiliklar1 daha yiiksektir (133).

SGA bebekler ¢ogunlukla hafiften agira kadar degisen diizeyde bilissel ve
norogelisimsel anormallikler gelistirme egilimindedirler. Bu ¢ocuklarda gézlemlenen

ortak problemler genellikle sunlardir (7). (Tablo-1):

Tablo 1. SGA bebeklerde goriilen problemler

Fizik muayene bulgularinda; Biligsel bulgularinda;
e Zihinsel yetersizlik
e Biiylime geriligi e Davranigsal problemler (hiperaktif
e Belirgin motor ve minor norolojik davranig degisikligi)
disfonksiyon e Bilissel testlerde diisiik skorlar
e Serebral palsi e Okul basarisinda diisiikliik ya da 6zel
egitim ihtiyaci

2.5.1. SGA ve iUBG Tanimi:

Intrauterin biiyiime geriligi (IUBG) ve gebelik yasina gore diisiik dogum
agirhigl (SGA) terimleri arasinda farklililar vardir.

Normal yenidogan malnutrisyon ve biiyiime geriligi olmadan dogum
agirh@inin gebelik yasi, cinsiyet ve irka gore Fenton egrisinde 10. ve 90. persentiller

arasinda olmasi seklide tanimlanir.
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Intrauterin bityiime geriligi (IUBG); intrauterin dénemde fetal biiyiimenin belli
bir irk ve cinsiyete gore belirlenmis biiylime potansiyelinin altinda kalmas1 olarak
tanimlanir. Ultrasonografi ile tahmin edilen fetal viicut agirligir izlemine gore
belirlenen bir tanimlamadir (133).

SGA tanimlamasi ise kesitsel ¢alismalardan (prenatal ve postnatal) temel alir
ve bu tanim dogum agirliginin gebelik haftasina gore 10. persentilin altinda olmasi ya

da toplumun biiylime grafigine gore iki SS altinda olmasidir (134).

2.5.2. iIUBG Siniflandirma:

A. Preterm I{UBG: 37 haftanin altinda dogan ve SGA olan bebekler
B. Term IUBG: 37 ile 42 hafta arasinda dogan ve SGA olan bebekler.

C. Postterm IUBG: 42 haftadan daha biiyiik dogan ve SGA olan bebekler.

D. SGA: Her siniflamada farkli tanimlamalar olabilir. Bu siniflandirmalar cinsiyet,
ik, genetik altyapi, ¢evresel faktorler 6rnegin deniz seviyesinden yiikseklik gibi
faktorlere bagli olarak degisebilir. SGA yenidogan, dogum agirligr asagidaki
sapmalardan en az birini gosteren yenidogan olarak tanimlanir (Referans olarak
toplumun gestasyonel yasa gore olan biiylime ¢izelgeleri esas alinir).

a) Gebelik yasina gore agirligi 2 SS’dan daha disiik olanlar,
b) Gebelik yasina gore agirligi %3’iin altinda olanlar,
¢) Gebelik yasina gore agirligi %10’un altinda olanlar.

SGA bebeklerdeki biiyiime geriligi hem bas g¢evresi hem viicut agirligr 10.

persentilin altinda ise simetrik, sadece bir parametre ¢ogunlukla da viicut agirhig

10. persentilin altinda ise asimetrik olarak siiflandirilir.

E. AGA (Appropriate for gestational age) : Viicut agirligi olmasi gereken gebelik

haftasina gore 10. ve 90. persentil arasinda olan bebekler tanimlamak i¢in kullanilir.

F. LGA (Large for gestational age) : Viicut agirlig1 olmas1 gereken gebelik haftasina

gore 90. persentil iizerinde olan bebekleri tanimlamak i¢in kullanilir.

G. Yenidoganlar gebelik haftalarina bakilmaksizin yalnizca dogum kilolarina gore

de risk gruplarina ayrilabilir:

a) 2500 gr altindaki bebekler diisiik dogum agirlikli (Low Birth Weight)
bebekler,
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b) 1500 gr altindaki bebekler ¢ok diisiik dogum agirlikli (Very Low Birth

Weight) bebekler,
c) 1000 gr altindaki bebekler ileri derecede diisiik dogum agirlikli (Extremely
Low Birth Weight) bebekler olarak tanimlanir (135).

2.5.3. Asimetrik / Simetrik SGA Bebekler Arasindaki Farkliliklar:

2.5.3.1. Simetrik SGA (Erken baslangich biiyiime geriligi) :

e Gebeligin erken donemindeki uteroplasental yetmezlik, genetik nedenler ya
da enfeksiyon kaynakli olarak ortaya cikar.

e Tiim SGA bebeklerin %20-30’unu olusturur.

e Antenatal goriintiilemede bas cevresi, abdominal c¢ap, femur uzunlugu
orantil1 olarak azalmustir.

e Hiicre sayis1 azalmustir.

e Hiicre boyutu normaldir.

e Ponderal indeks normaldir (>2). (Ponderal indeks fetal malniitrisyon
derecesini gostermek igin kullanilir. Gram olarak viicut agirhi@inin cm olarak boya
boliinmesi ile hesaplanir. (PI=[agirlik (g) x 100]+ [boy(cm)®]). 10. persentilden
kiigiik olmas fetal malniitrisyonu gosterir. Ugiincii persentilden kiigiik olmast ise agir
fetal biiytime gerilige isaret eder (136).

e Postanatal dl¢limlerde bas gevresi, abdominal ¢ap, biparietal cap ve femur
uzunlugu orantili olarak azalmistir.

e Malnutrisyon daha az goriiliir.

e Prognoz daha kotiidiir.

e Hayatin ilk yillarinda biiylimeyi yakalama daha az oranda izlenir (137).

2.5.3.2. Asimetrik SGA (Geg¢ baslangich biiyiime geriligi) :

e Gebeligin ge¢ doneminde olan uteroplasental yetmezlik sonucu ortaya ¢ikar.

e Tiin SGA bebeklerin %70-80’ini olusturur.

e Fetal bas ve uzun kemikler normaldir fakat fetal abdomen ve yumusak doku
biliylimesi geri kalmstir.

e Hiicre sayisi normaldir.
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e Hiicre boyutu azalmistir.

¢ Durum potansiyel olarak geri doniistimliidiir.

e Daha iyi prognozludur.

e Bu bebeklerin, simetrik {lUBG olan bebeklere gére biiyiimeyi yakalama
oranlar1 daha fazladir. Asimetrik SGA’larin ¢cogunlugu hayatlarinin ilk yilinda
biiyiimeyi yakalarlar (138).

e Asimetrinin azalmig metabolik destege karsi fetal adaptasyon sonucu gelistigi
ve goreceli olarak beyin gelisiminin korunmasinin fetal adaptasyonun iyi

olmasinin sonucu oldugu diisiiniilmektedir (139).

2.5.4. Sikhik

Tiim gebeliklerin yaklagik olarak % 3-7’sine IUBG eslik eder ve olii
dogumlarin %20’sinde IUBG vardir. Birlesik Krallik’ta 1997-2003 yillar1 arasinda
yapilan bir kohort c¢alismasinda tim Oli dogumlarin %43’tiniin SGA oldugu
saptanmustir (140). Tiim diinyada SGA dogum prevalansi diisiik dogum agirligi dogum
prevalansinin yaklasik iki katidir. 2010 yilinda diisiik ve orta gelismis iilkelerde SGA
dogan bebek sayisi 32.4 milyon olarak kayitlara gegmistir. Bu da tiim canli dogumlarin
%?27’sidir. Ayn1 yil icerisinde en yiliksek SGA prevalansi Giiney Asya ve Afrika’nin
sahil kusagindaki tilkelerinde goriilmekle birlikte 12.8 milyon dogum sayis1 ve %46.9
dogum siklig1 ile diinyadaki en yliksek SGA dogum sayist Hindistan’da kayitlara
gecmistir (141).

2.5.5. Ge¢ Preterm Dogum ve SGA Arasindaki Iliski

Zamaninda dogan bebeklere gore preterm bebeklerin morbidite ve mortalite
oran1 daha yiiksektir (142). IUBG geg preterm dogumunun nedenlerinden bir tanesidir
ve term bebeklere gore gec pretermlerde daha sik goriilir (142). Elektif sezaryen
dogum ge¢ pretem bebeklerde IUBG gériilmesinin énemli bir nedenidir (143). Tek
basina morbidite ve mortalite nedeni olmakla birlikte postnatal donemde biiyiime
geriligi, metabolik bozukluklar ve nérogelisimsel gerilik riskini de artirmaktadir (144).
Geg preterm ve SGA olan bebekler term ve AGA olan bebeklere gore yasamin ilk
ayinda 44, ilk yilinda ise 22 kat daha fazla mortalite oranina sahiptir (145). Gilbert ve
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Danielsen IUBG olan geg pretem bebeklerin AGA bebeklere gore daha yiiksek oranda
IVK gegcirdigini ve daha uzun hastane yatis1 oldugunu belirtmistir (146).

Yapilan baska bir calismada ge¢ preterm bebeklerde sarilik oranlarinin SGA
ve AGA gruplan arasinda benzer oldugu, ancak SGA olanlarin daha uzun siire
fototerapi almalar1 gerektigi c¢ilinkii bu grupta sariligin daha agir seyrettigi ifade

edilmistir (147).

2.5.6. SGA dogan bebeklerin gelisimsel risk faktorleri

SGA dogan bebekler i¢in anneye ait bir¢cok risk faktorii tanimlanmistir.
Annenin kisa boylu ve diisiik kilolu olmasi, Hindistan ya da Asya irkindan olmasi,
annenin SGA dogmus olmasi, annenin sigara ve kokain kullaniminin olmas: kabul
edilen risk faktorleridir. Annede kronik hipertansiyon, renal hastalik, anti-fosfolipid
sendromu, malarya oykiisii olmasi bebekte gelisimsel riski artirmaktadir (148).

Gebeligin erken doneminde agir kanama, plasental ayrilma, preeklampsi ve
gestasyonel hipertansiyon gebelikle iligkili risk faktorleridir. Gebelik siireleri arasinda
kisa ya da ¢ok uzun zaman aralig1 olmasi, daha 6nce SGA ya da 6li dogum oykiisii
olmasi da risk faktorleri arasindadir (148).

Babanin kisa boylu ve SGA dogmus olmasinin da SGA dogumda etkili oldugu
diistiniilmektedir (148).

Annenin siit, yesil lifli sebze ve meyve tiikketiminin fazla olmasi dogum

agirhigini artiran ve SGA dogum riskini azaltan faktorlerdir (148).

2.5.6.1.Maternal risk faktorleri

a) Yas

Anne yasinin 35 yasindan biiyilik olmasinin SGA dogum riskini artirdigina dair
calismalar vardir (149, 150). Diger taraftan ileri anne yasinin SGA dogum igin risk
faktorii olmadigini ifade eden ¢aligmalar da vardir. Spinillo ve arkadaslarinin 613 SGA
ve 784 AGA bebek ile yaptiklar1 ¢alismada ileri anne yasi ve SGA dogum arasinda
iliski kurulamamustir (151). Benzer sekilde 136 preterm SGA ve 636 preterm AGA
bebek ile yapilan bagka bir ¢alismada da ileri anne yasinin SGA dogum ile iligkisi

ortaya konulamamustir (152).
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b) Etnik koken

Beslenme, c¢evresel faktorler, yas, parite, annenin boyu, kilosu ve
sosyoekonomik durumu, sigara kullanimi gibi faktdrler nedeni ile etnik kdkenin SGA
doguma etkisini belirlemek zordur. Gelismis {ilkelerdeki Hint ve Asya kokenli
kadinlarin daha yiiksek SGA dogum riski ile iliskisi oldugunu gosteren ¢alismalar
vardir. Thompson ve arkadaslar1 Yeni Zelanda’da dogan bebeklerle yaptiklar1 bir
calismada Pasifik kokenli kadinlarin en diisiik, Hint kdkenli kadinlarin ise en yiiksek
SGA dogum oranina sahip oldugunu gostermistir (153). Singapur’da yapilan baska bir
calismada Hint kokenli kadinlarin Cin ve Malezya kokenli kadinlara gore daha fazla

diisiik dogum agirlikli bebeklere sahip oldugu gosterilmistir (154).

c) Parite

Dogum yapmamis kadinlarin ¢ok dogum yapmis kadinlara gére SGA bebek
dogurma riski daha fazladir (155).

d) Sosyoekonomik diizey

Sosyoekonomik diizeyi diisiik olan toplumlarda SGA bebek dogurma siklig
artmistir. Arastirmacilarin birgogu o6zellikle tiitiin kullanimi gibi karistirict faktorler
nedeni 1ile sosyoekonomik diizeyin bagimsiz bir etken olmayabilecegini
diistinmektedir (156). Baska ¢alismalarda ise diisiik sosyoekonomik diizey ve egitim

durumunun bagimsiz olarak SGA ile iligkisi oldugunu gostermistir (157).

e) Anne boyu

Kisa boylu ve viicut kitle indeksi <20 olan annelerin bebeklerinin SGA dogma

riskinin arttigin1 gosteren ¢aligmalar vardir (158).

f) Annenin dogum agirhg:

Hem anne hem babanin dogum agirliginin diisiik olmasinin SGA i¢in risk

faktorii oldugu disiiniilmektedir (159, 160).
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g) Annenin madde kullanim

Sigara

Gelismis tilkelerde doz bagimsiz olarak sigara igiciligi SGA’nin en 6nemli
nedeni olarak gosterilmektedir. Ayni zamanda 6lii dogum, preterm eylem, plasental
ayrilma ve ani bebek 6liimii sendromu ile iliskisi oldugu diistiniilmektedir (161). 2009
yilinda yapilan bir SCOPE ¢alismasinda gebeligin 15. haftasindan 6nce (¢ogunlukla
12. hafta) sigara kullanimini birakan anneler ile sigara kullanmayan annelerin

bebekleri arasinda preterm dogum ve SGA agisindan farklilik olmadig: gosterilmistir
(162).

Alkol

Agir alkol kullanimi diisiik dogum agirlhigi, preterm dogum, konjenital
anomaliler, fetal alkol sendomu, postnatal siirecte davranig bozukluklartyla iligkilidir
(163). Buna karsin gebelik siiresi boyunca hafif alkol tiiketiminin (giinde 1-2 inite)
dogum kilosu ya da SGA ile iliskisi olmadigini gosteren yayinlar da vardir. Aym
calismada ii¢ ya da daha fazla {inite alkol tiiketiminde ise SGA riskinde ii¢ kat artig
oldugu gosterilmistir(164). Birlesik Krallik Saglik Bakanlig: tarafindan gebe kalmay1
diisiinen ve gebe olan kadinlar i¢in haftada bir ya da iki giin, bir-iki tiniteden fazla

alkol tiikketilmemesi Onerilmektedir (165).

Madde kullanimi

Marihuana gebelikte en sik kullanilan yasadist maddedir ve dogum agirligi
tizerine etkisi konusunda fikir ayrilig1 vardir. Gebeligin 18-20. haftalar1 arasinda olan
12.000 kadmn ile yapilan ALSPAC (Avon Longitudinal Study of Parents and Children)
calismasinda gebelikten once ve gebelik sirasinda marihuana kullanan annelerin sikligi
%>5 idi, bu anneler ayn1 zamanda daha geng, daha az dogum yapmus, alkol, sigara,
kahve, cay ve agir ila¢ kullanan annelerdi. Bu ¢alismada marihuana kullanimi ile
perinatal 6liim arasinda iligki gosterilemedi, ancak haftada en az bir kez marihuana
kullanan kadinlarin bebekleri, kullanmayan kadinlarin bebeklerine gore 216 g daha

diisiik kilodaydi, boy ve bas cevreleri ise anlamli derecede kisa ve kiigiiktii. Diger
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karistiric faktorler istatistiksel olarak diizeltildigi zaman ise dogum kilosu arasindaki
farkin 90 g oldugu ve istatistiksel olarak anlamli olmadig1 (P = 0.056), boy ve bas
cevresinde de benzer sekilde anlamli farklilik olmadigi goriildii (166).

Kokainin tek basina dogum kilosu lizerine olumsuz etkisi oldugu disiiniilmektedir.
Schempf ve arkadaslarinin Johns Hopkins Hastanesi’nde yaptig1 bir g¢alismada
gebelikte kokain kullaniminin dogum agirliginda 142 g azalmaya neden oldugunu

gosterilmistir (P=0.05) (167).

h) Anne diyeti

Gebelikten 6nce ve gebelik sirasinda annenin beslenme durumu fetiis bitylimesi
ve gelisimi i¢in olduk¢a onemlidir (168). Giiniimiizde gebelik sirasindaki beslenme
destek onerileri gebe olmayan kadinlarin destek ihtiyaclari temel alindigi i¢in kisithidir.
Annenin gebelik oncesi besinsel ihtiyaglari en az gebelik sirasindaki ihtiyaglar1 kadar
onemlidir. Bunun en 6nemli orneklerden bir tanesi eksikliginde noral tiip defekti
riskinde artisa neden olan folattir (169-172). Benzer sekilde perikonsepsiyonel
donemde multivitamin kullaniminin SGA riskinde azalma ile iliskili oldugunu
gosteren calismalar vardir (173, 174). Gebelik sirasinda anne beslenmesinin fetiis
tizerine olan etkileri ile ilgili bilgiler ise kisithidir. Folik asit, demir, pro-vitamin A,
karotenoidler, antioksidanlar gibi mikrobesin elemanlarindan zengin yesil lifli sebze
tilketiminin dogum agirlhigi tizerine olumlu etkileri oldugu diisiiniilmektedir (175). Az
meyve, balik ve et tiiketiminin de SGA riskinde artisa neden oldugunu gdsteren
calismalar vardir (176). Gebelikte siit tiiketiminin protein iligkili olarak Insulin-like
growth factor-1 (IGF-1) ile SGA riskinde azalma ve dogum kilosunda artig ile iligkili
oldugu diisiiniilmektedir (177).

Kafein en 6nemli uyarict maddelerden bir tanesidir ve bir¢cok gidada bulunur
(178). Plasental bariyerden geger, gebelikte yari-omrii uzar, bebegin SGA olmasi
onemli perinatal sonuglarindan bir tanesidir ve uzun donem komplikasyonlarla da
iligkilidir. Hoyt ve arkadaslarinin 1997-2007 yillar1 arasinda 7943 hasta ile yaptiklari
bir calismada gebelik siiresince giinliik 300 mg ve daha fazla kafein tiiketildiginde
SGA sikliginda artis oldugu gosterilmistir (179). Gebeligin ikinci ve {iglincii
trimesterinde kafeinsiz ve kafeinli kahve tiikketiminin karsilagtirildigi baska bir

calismada ise dogum kilosu ve gebelik siiresinde azalma ile iliski kurulamamigtir
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(180). Yine de gebelik siiresi boyunca kafein tiiketimi konusunda dikkatli olunmasi ve

azaltilmasi gerektigi onerilmektedir (181).

2.5.6.2. Anne hastaliklari

a) Kronik hipertansiyon

Gebelikteki hipertansif hastaliklar maternal, fetal ve neonatal morbidite ve
mortalitenin en 6nemli nedenlerindendir. Prematurite, RDS, diisiik dogum agirligi, gok
diisiik dogum agirlig ile iliskisi vardir (182). Kardiyovaskiiler hastaliklar gibi uzun
donem komplikasyonlart da vardir (183). Ayni zamanda SGA ve 6liim dogum riskini
de artirmaktadir (184). Preeklampsi her yil yaklagik olarak sekiz milyon kadini
etkilemektedir, kronik hipertansiyon precklampsi ile birlikte oldugu durumlarda SGA
riskinde daha da artis olmaktadir (185, 186). Gebeligin 20. haftasindan once agir
hipertansiyonu olan kadinlarda preeklampsi gelisimi, perinatal morbidite ve SGA

bebek dogurma riskinde artis olmaktadir (187).

b) Vaskiiler hastalikla birlikte diyabet

Makrozomi tipik olarak diyabet ile iligkilidir, ayn1 zamanda annede retinopati,
nefropati, hipertansiyon gibi diyabetik vaskiilopati komplikasyonlar1 SGA sikliginda
artisa neden olmaktadir. Bunun vaskiiler yetmezlik ve uterin kan akiminda azalma
nedeni ile oldugu diisiiniilmektedir (188). Diyabetin biiylimeyi destekleyen etkisine
ragmen vaskiiler hasar sonucu plasentanin boyut ve seklinde kiigiilme,
fonksiyonlarinda azalma nedeni ile azalmig besin destegi sonucu fetusun biiyiimesi
yetersiz kalmaktadir (189). Tip 1 diyabetes mellitusu olan kadinlarda ayn1 zamanda
preeklampsi riski de artmaktadir, bu da anne saglig1 ve fetusun biiyiimesi acisindan
olumsuz etkilere neden olmaktadir (190-192). Anne adayinda gebelikte hipoglisemiye
neden olmadan glisemik kontroliin dikkatli yapilmasi vaskiiler hastalik ve SGA

acisindan oldukg¢a onemlidir (193).

¢) Otoimmiin hastahiklar

Antifosfolipid (aPL) antikorlar1 spontan diisiik, plasental yezmelik, venoz

tromboembolizm, preeklampsi, SGA gibi birgok gebelik komplikasyonuyla iligkilidir
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(194). Antikor tasiyan her kadinda bu komplikasyonlarin gériilmemesinin nedeni tam
olarak bilinmemektedir; ancak ©ne siirlilen mekanizma aPL antikorlarinin diger
predispozan faktorlerle etkilesime girmesi ve bu kombinasyonun komplikasyon
goriilme riskini artirmasidir (195). Bu predispozan faktorlerden bir tanesi vendz
trombozla iliskili olan Faktor V Leiden mutasyonudur (196). Yasuda ve arkadaglarinin
yaptig1 ¢alismada aPL antikoru pozitif olan kadinlarda preeklampsi, spontan diisiik ve

SGA sikliginda artig oldugu goriilmistiir (197).

Sistemik lupus eritematozus (SLE)

Sistemik Lupus Eritematozus esas olarak iireme ¢agindaki kadinlari etkiler,
preterm dogum, preeklampsi, gebelik kaybi riskini artirdigi diistiniilmektedir (198).
Gebelik haftasina gore diisiik dogum agirligi (SGA) riski renal tutulum, hipertansiyon,
aPL antikorlari, hastalik aktivitesi gibi bir¢ok degiskene baglidir (199). Clowse ve
arkadaslar1 16 yil boyunca SLE tanisi1 almig olan 267 gebe ile yaptiklari prospektif bir
calismada SGA sikliginin %23 oldugunu buldular (200).

Tiroid hastaliklar:

Tiroid hastaliklar1 {ireme ¢agindaki kadinlarda goreceli olarak sik
goriilmektedir. Annenin normal tiroid islevlerine sahip olmasi fetal biiyiime ve
norobiligsel gelisim igin esastir (201). Bir¢ok c¢alismada tiroid fonksiyon
bozuklugunun ya da antitiroid antikorlarinin (ATA) IUBG ya da SGA gibi gebelik
komplikasyonlari ile iliskisi olup olmadigi aragtirtlmistir. Subklinik tiroid hastalar ve
ATA pozitifligi olan &tiroid hastalar i¢in sonuglar farklilik géstermektedir ve bu
durumun SGA ile iligkisi olmadigini belirten ¢alismalar vardir (202). Ancak belirgin
hipotiroidi ve hipertiroidi varliginin dogum agirlig1 lizerinde olumsuz etkileri oldugu
kabul edilen bir gercektir (203, 204).

2.5.6.3. Gebelik komplikasyonlari

a) Kanama

[lk trimester kanamas1 gebeliklerin yaklasik %25’inde goriiliir. Gebeligin 10-

14. haftalar1 arasinda kanama ve SGA arasindaki iliskiyi arastiran bir ¢alismada
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kadinlarin %13’linde hafif, %1.5’inde ise agir kanama vardi. Hafif kanama ile SGA
arasinda bir iliski kurulamazken agir kanamanin artmis SGA ile iliskisi oldugu
gosterildi ve bu gruptaki bebekler dogumda 200 gr daha diisiik agirhikta idi (205).

Diisiik dogum agirlig1 ve plasenta previa arasindaki iliski esas olarak erken
doguma ve daha az oranda fetal biiyiime kisithiligina baglidir (206). Plasental ayrilma
bulgusu olmadan ve plasenta normal yerlesimliyken goriilen kaynagi belli olmayan
antepartum kanamalar gebeliklerin %2-5’inde goriiliir. Bat1 Avustralya’da yapilan bir
calismada kaynagi belli olmayan antepartum kanamanin dogum agirliginda azalmaya
ve prematiir dogum sikliginda artisa neden oldugu ifade edilmis, ancak SGA ile
arasinda belirgin iliski kurulamamustir (207).

Plasental ayrilmanin SGA riskinde artisa neden oldugunu gosteren galigmalar
vardir. Preterm bebeklerde term bebeklere gore bu risk daha da artmistir. Bu durumun

daha ¢ok preterm dogumdan kaynaklandigi diistiniilmektedir (208).

b) Hipertansif hastaliklar

Preeklampsi ve SGA arasinda kuvvetli bir iligski oldugu, bunun da daha ¢ok
plasental yetmezlikten kaynaklandigi diisiiniilmektedir. Gebelik haftasi kiiglildiik¢e
SGA riski de artmaktadir. Groom ve arkadaslarinin daha 6nce dogum yapmamus,
preeklampsi ve gestasyonel hipertansiyonu olan kadinlarla yaptig1 genis bir kohort
calismasinda 34 haftadan 6nce ve 34-37 hafta arasinda dogan bebeklerin term dogan

bebeklere gore SGA riskinin daha fazla oldugu gosterilmistir (209).

¢) Annenin psikososyal stres durumu

Gebelikteki maternal stres, sosyal destek yetersizligi ve depresyon ile SGA
arasindaki iligkide fikir ayriliklar1 vardir. 2005°te Hollanda’da yapilan bir ¢aligmada
gebeligin 14. haftasinda yiiksek diizeyde stres ile karsi karsiya kalan annelerin
bebeklerinde SGA riskinde artis oldugu, ancak demografik faktorlere gore diizeltildigi
zaman anlaml derecede artis olmadigi goriildii (210). Yine Hollanda’da Paarlberg ve
arkadaslarinin yaptig1 bagka bir ¢aligmada ise ilk trimesterdeki giinliik stres faktorleri
ve depresif duygudurumunun maternal kilo, boy, sigara kullanim1 ve egitim diizeyine

gore diizeltildikten sonra da SGA ile iliskisi oldugu gosterildi (211).
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Bu konu ile ilgili olarak Isve¢’te yapilan ¢alismalarda yeterli psikososyal
destek almayan (212) ve tedavisiz kalan depresyon tanisi olan annelerin (213)
bebeklerinde SGA riskinde artis oldugu gosterildi (226, 227).

d) Onceki dogum oyKiisii

Gebelik siireleri arasindaki donem kisaldik¢a SGA riskinin arttigini belirten
calismalar vardir. Toplam 67 c¢alismanin dahil edildigi bir meta-analizde gebelik
stireleri arasindaki donem 18 aydan kisa ve 59 aydan uzun olan annelerin bebeklerinde
artmis SGA riski ve olumsuz perinatal sonuglar oldugu belirtilmistir. En olumlu
sonuglarin ise bu donemin 18-23 ay aras1 olan gebeliklerde oldugu saptanmistir (214).

Onceki diisiik Oykiisiiniin  SGA riskini artirdign  diisiiniilmektedir.
Danimarka’da yapilan bir ¢caligmada iki ya da daha fazla sayida diisiik 6ykiisii olan
kadinlarin bebeklerinde SGA ve preterm dogum riskinde artis oldugu gosterilmistir
(215).

Benzer sekilde daha 6nce SGA bebek dykiisii olmasi sonraki gebeliklerde de
SGA riskini artirmaktadir (216). Sigara igiciligi, madde kullanimi, gebelikler arasinda
kisa siire olmasi, kronik hipertansiyon tekrarlayan SGA riskini artiran faktorlerdir

(217).

2.5.7. SGA ile iliskili Komplikasyonlar

Hem term hem preterm dogan SGA bebekler yenidogan doneminde hem
mortalite hem de uzun ve kisa donem morbiditeler agisindan artmis risk altindadirlar
(218). Az sayida galismada prematiire SGA bebekler ile AGA bebekler arasinda
mortalite agisindan fark olmadigi belirtilmistir (219). Bir¢ok ¢alismada ise SGA
bebeklerde NEK, kronik akciger hastaligi ve ROP riskinde artis oldugu bildirilmistir
(220). Cok kiiglik prematiire SGA bebeklerde RDS riskinde artis oldugunu gosteren
calismalar vardir (221). Bartel ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada ise RDS riskinde
azalma oldugu belirtilmis, bu durumun intrauterin strese bagli olarak akciger
olgunlagsmasinin hizlanmasi ile agiklanabilecegi ifade edilmistir (222). Benzer sekilde
Sharma ve arkadaglar1 32 haftadan biiyiik gebelik haftasinda dogan SGA bebeklerde
AGA bebeklere gore kronik akciger hastalig1 acisindan artmis risk oldugunu, ancak

RDS sikliginda azalma oldugunu belirtmistir (223).
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SGA bebeklerde gebelik haftasina gore komplikasyonlarin degisebilecegi
unutulmamalidir. Gebelik haftasi kiigiildiik¢e konjenital anomali, IVK, kronik akciger
hastalig1 goriilme sikligi artmaktadir. SGA bebeklerde goriilen diger klinik sorunlar
ise perinatal hipoksi ve fetal distres, mekonyum aspirasyon sendromu, hipoglisemi,
hipokalsemi, polisitemi, viicut sicaklig1 dengesini diizenleyememe olarak siralanabilir
(224).

2.5.8. SGA Bebeklerde Géoriilebilen Norogelisimsel Sorunlar

Intrauterin nedenli nérogelisimsel sorunlar giiniimiiziin nemli sosyoekonomik
sorunlarindan bir tanesidir (225). SGA bebekler diisiik zeka, akademik performans ve
sosyal alanlarda yetersizlik, davranigsal sorunlar ve uzun donemde bilissel islevlerde
yetersizlikler bakimindan risk altindadirlar (226, 227). Hayatin ilerleyen donemlerinde
ozellikle davranigsal, duyusal ve bilissel alanlarda yetersizlik SGA preterm bebeklerde
AGA preterm bebeklere gore daha belirgindir (228-230).

SGA iligkili motor fonksiyonlarda bozukluk hiperaktivite, dikkat eksikligi,
sakarlik, ince ve kaba motor gerilikten serebral palsiye kadar uzanabilir. Duyusal
alandaki yetersizlik genellikle gérme ve isitme alanlarindadir. Biligsel alandaki gerilik
ise zihinsel yetersizlik ile sonug¢lanabilir (231).

Fetal biliylimeden bagimsiz olarak kromozomal anomaliler gibi bagka etkenler
de norolojik ya da duyusal gelisimi etkileyebilir. Konjenital enfeksiyonlar, annede
madde kullanimu, alkol kullanimu, sigara igiciligi, bebekte yapisal anomaliler gibi risk
faktorleri de biiyiime geriligi ve norogelisimsel sorunlara yol acgabilir. Bu etkenler
disinda sadece SGA olmak da noérolojik fonksiyonlardaki gerilikten sorumlu olabilir
(232).

Geg preterm SGA bebekler de norogelisimsel agidan riskli bir gruptur, gec
preterm bebeklerin %5-10 sikliginda SGA olmasi bu agidan endise verici bir durumdur
(233). 2012’de yapilan bir meta-analiz ¢alismasinda farkli yontemler ile yapilan
norogelisimsel degerlendirmelerin sonucunda ge¢ preterm SGA bebeklerin geg
preterm AGA bebeklere gore standardize edilmis skorlarinin 0.35 SS altinda oldugu
gorilmistiir (232).

Tiim SGA bebekler norogelisimsel agidan esit olarak etkilenmemektedir.

Plasental yetmezlige bagli olarak genetik biiyiime potansiyelinin tamamina
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ulagsamamasi nedeni ile ge¢ preterm simetrik SGA’larin daha cok etkilendigi
diistiniilmektedir (234).

Akilda tutulmasi gereken baska bir durum ise SGA dogan bir bebegin
dogumdan sonra da bir¢ok faktdr nedeni ile ndrogelisimsel sorun yasayabilecegidir.
Bunlar anne zeka diizeyi, anne egitim durumu, sosyoekonomik durum, ev ortami, okul

Oncesi egitim gibi etkenler olabilir (235).

2.5.9.Yiiksek Riskli Bebek izlemi

Yenidogan yogun bakim iinitesinden taburcu taburcu edilen bebekler klinik ve
gelisimsel sorunlar agisindan risk altindadir, ancak hangi bebeklerin ileride daha riskli
olacagimi1 tahmin etmek zordur. Gelisebilecek norogelisimsel sorunlarin zamaninda
saptanmast ve Onlemlerin erken donemde alinmasi, gerekli vakalarda erken
miidahaleye baslanmasi olduk¢a 6nemlidir. Dolayisiyla bu bebeklerin dogru gézlem
ve norolojik muayene ile belirli standartlarla izlenmesi gerekmektedir (236). Izlem
sikligina bebegin baslangigtaki durumuna gore karar verilir; normal sartlarda ilk sene
licer ay arayla, ikinci yilda alt1 ay ara ile yapilir. Degerlendirmede 2-3 yasina kadar
diizeltilmis yas kullanilmalidir. 1ki yas genellikle norogelisimsel durumun
degerlendirilmesinde en erken giivenilir dénemdir. Ug-bes yas arasinda bilissel
fonksiyon ve dil daha iyi degerlendirilir. Bu donemde gelisimin degerlendirilmesinde
iilkemizde Bayley Bebek Gelisim Olgegi-1I /Ill, tarama testleri olarak ise Denver Il
Gelisim Tarama Testi ve Ankara Gelisim Envanteri (AGTE) gibi testler
kullanilmaktadir. Yedi-on yas arasindaki izlemde ise daha ¢ok davranigsal fonksiyon
bozukluklar1 ve okuldaki akademik basar1 degerlendirilmektedir.

Norolojik degerlendirme: Standart norolojik muayene ve gelisimsel
degerlendirmenin tiim yaslarda yapilmasi Onerilir. Norolojik muayene norolojik
degerlendirmenin 6nemli bir pargasidir. Norolojik muayene kaba motor fonksiyon,
tonus, refleksler, serebellar fonksiyonlar, kraniyal sinirler ve dil gelisiminin
degerlendirmesini igerir. Muayeneye uyum ve iletisim yetenegi de degerlendirmeye
dahildir. Postiir ve hareket yetenegi degerlendirmesi ile fikir edinilebilir.

Gelisimsel degerlendirme: Siklikla aileler tarafindan gelisim saptama kartlari
(Development observation card, DOC) kullanilir (sosyal giilimseme 2. ayda, basin

kontrolii 4. ayda, tek basina oturma 8. ayda, tek basina ayakta durma 12. ayda
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gerceklesmeli  ve  bebegin  duyup  dinlediginden emin  olunmalidir),
“Ages & Stages Questionnaires” (ASQ), “Trivandrum Developmental Sreening
Chart” (TDSC), “Denver Developmental Screening Test” (Denver gelisimsel tarama
testi, lilkemizde Denver gelisimsel tarama testinin Tiirk ¢ocuklarina uyarlanmig sekli
olan AGTE de gelisimsel geriligi saptamak i¢in siklikla kullanilmaktadir.), Bayley
Mental Gelisim Indeksi (MDI) ve Bayley Psikomotor Gelisim Indeksi (PDI)
gelisimsel durumun genel gostergeleri olarak kullanilabilir.

Zeka: Caligmalar diisiik dogum agirlikli (<2500 g) dogan bebeklerde zekanin
zamaninda dogan bebeklere gore 5-7 puan daha diisiik oldugunu gostermistir. Bununla
birlikte sadece zeka skorunun kullanilmasi sozel anlama, konugmayi siirdiirme gibi
becerileri goz ardi edebilir. 6-18 yas Weschler’s intelligence scale-revised (WISC-R)
kullanilabilir (237).

Dil ve Konusma: Yenidogan déneminde isitme testlerinden gecen bebekler
12. ayda tekrar degerlendirilmelidir. Etkin anlama ve akici bir dil iletisimin temelidir.
Ulkemizde Tiirkce Erken Dil Gelisimi Testi (TEDIL) ve Okul Oncesi Dil Olgegi (PLS-
5) gibi dil gelisim testleri kullanilmaktadir.

Davramislarin ve gorsel motor becerilerin degerlendirilmesi: Dikkat
eksikligi ve otizm spektrum hastaliklar1 ile problem ¢6zme, organizasyon ve planlama
gibi becerilerde, kopyalama, algiy1 sentezleme, gorsel hafiza, gorsel-motor fonksiyon
etkilesiminde sorun yasama orani yiiksek riskli bebekler arasinda daha siktir.
Davranigsal ve psikolojik diger bozukluklar da normal populasyona gore daha fazla
goriiliir. Problemleri saptamada 1.5-5 yas arasinda “Achenbach child behaviour
checklist” (CBCL) skalasi kullanilabilir. Dikkat eksikliginde hangi metodun
secilecegine karar vermek giictiir. Anne-baba raporu en kolay yontemdir. Uygun
testleri kullanmak ve ¢ocukla goriisme yapma yontemleri de segilebilir (237).

Okul cag1 degerlendirmesi: Bu donemde yapilan degerlendirmeler biiyiime,
anne-baba-6gretmen anketi, dikkat eksikligi, okul performansi, davranis sorunlari,
yasam kalitesi, kendine giiven ve akademik basar1 degerlendirmeleridir. Yiiksek riskli
bebeklerde okul ¢caginda sorunlara sik rastlanir. WISC-R, “Bende-Gestalt” testi (BG),
“Wide range achievement test” (WRAT), “Human figure drawing” (insan figiirii

¢izimi) ve okul performansi okul ¢agi1 degerlendirmesinde kullanilan 6lgiitlerdir (238).
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Iyi bir takip, tedavi plan1 ve aile egitimi ile bu bebeklerin hayatlarinin ilerleyen
donemlerinde yasam kaliteleri yiikseltilebilir.

Siirekli izlem ekibinde neonatalog, pediatrik ndrolog, gelisimsel pediatrist,
cocuk gelisim egitimcisi, pediatrik fizyoterapist, pediatrik konusma terapisti, pediatrik
odyolog, beslenme uzmani olmali ve bu ekip is birligi i¢inde ¢alismalidir. Riskli bebek
izleminin multidisipliner yap1 cercevesinde takim kurgusu ile gergeklesecegi iyi
bilinmeli ve bu ekibin tiim 6geleri izlemi yapan hekim tarafindan belirlenmeli ve

karsilikli iletisimde olunmalidir (239).

2.5.10. Bayley-I11 (Bebek Gelisim Olcegi) Testi

Gelisim geriliginin erken tan1 ve tedavisi i¢in standardize edilmis gelisim
Olgekleri kullanilmaktadir. Gelisim degerlendirmesinde kullanilan testlerden en
yaygin olan1 Bayley Bebek Gelisim Olgegi (BBGO) ve bu dlgegin tekrar diizenlenmis
formlaridir (240). 1k olarak 1969 yilinda Bayley tarafindan tanimlanmustir (241). 1993
yilinda bu 6lgegin ikinci diizenlenmis sekli olan Bayley-II Bebek Gelisim Olgegi
(BBGO-II) testi gok kiigiik pretermler, ileri derecede diisiik dogum agirligi olan
bebekler, riskli perinatal donemi olan bebekler gibi gruplart degerlendirmek gibi
bir¢cok ¢aligmada kullanilmistir. Ayni zamanda agir kombine immiin yetmezlik, HIV
enfeksiyonu, perinatal donemde kokain kullanimi, serebral palsi gibi yiiksek riskli
durumlarin eslik ettigi hasta gruplarinda da uygulanmistir (242-248).

Bayley Bebek Gelisim Olgegi ve BBGO-11 ana olarak mental ve psikomotor
gelisim alanlarinda puanlama yapmaktadir. Mental alanda erken bilissel ve dil gelisimi
degerlendirilirken psikomotor alanda 1ise ince ve kaba motor gelisim
degerlendirilmektedir. Ornegin mental alanda alinan diisiik puan iletisim, bilissel
beceri ya da her ikisinde gerilik olduguna isaret etmektedir; ancak ayr1 olarak hangi
alan oldugunu aydinlatmamaktadir (249).

2006 yilinda ise Bayley-II Bebek Gelisim testinin giincellenmis sekli olarak
Bayley-III testi kullanilmaya baglanmistir (250). Bilissel, dil, motor, sosyal-duygusal
ve uyumsal alanlarda ayr1 ayr1 degerlendirme yapabilmektedir. Ayni zamanda alic1 ve
ifade edici dil ile ince ve kaba motor alanlardaki geriligi de degerlendirme imkani
saglamaktadir. Bilissel alanda diisiinme, davranig ve cevresi hakkinda bilgi edinme

sekline bakilmaktadir. Dil alan1 iki gruba ayrilmaktadir. Alict dil alaninda gocugun
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sesleri ne kadar 1yi algiladigi, konusulan kelimeleri ve yonergeleri ne kadar anladig,
ifade edici dil alaninda ise ses, jest ve kelime kullanarak ne kadar iyi iletisim kurdugu
incelenmektir. Motor alan ince ve kaba motor alan olmak iizere ikiye ayrilmaktadir.
Ince motor alaninda el ve parmaklarin, kaba motor alaninda ise viicudun ne kadar iyi
kullanildigina bakilmaktadir. Sosyal-duygusal ve uyumsal alanlar ¢ocuga bakan aile
bireyi veya bakici ile anket araciligiyla degerlendirilmektedir. Sosyal-duygusal alanda
cocugun kendi yas grubunda beklenen sosyal-duygusal kazanimlara sahip olup
olmadig1 degerlendirilir. Uyumsal alanda ise ¢ocugun giinliik yasamdaki taleplere
uyum saglama becerisi 6lgiilmektedir (251).

Bayley-I11 testi bir - 42 aylik ¢ocuklarin gelisimsel islevlerini degerlendirmek
icin bireysel olarak uygulanir. Temel amaci gelisimsel geriligi olan c¢ocuklar
belirlemek ve miidahale planlamak i¢in bilgi saglamaktir. Bu test ile cocugu akranlari
ile karsilagtirmak tizere kullanilabilecek biiyiikk miktarda nicel ve nitel bilgi elde
edilebilir (252).

Amerika Birlesik Devletleri’ne gore yapildig i¢in standart formu ingilizce’dir;
ancak ana dili Ingilizce olmayan c¢ocuklar icin kullandiklar1 ana dile uyumlu hale
getirilebilir.

Puanlamasinda herhangi bir alanda 70 puanin alt1 6nemli gecikme, 70-84 aras1

riskli grup, 84 puanin iistii ise normal olarak kabul edilir (252).
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3. GEREC ve YONTEM

Bu ¢aligsma Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saglig1 ve Hastaliklart
Anabilim Dali, Neonatoloji Bilim Dali ve Gelisimsel Pediatri Bilim Dali’nda Ocak
2018-Haziran 2018 tarihleri arasinda gergeklestirildi.

Hastanemizde Ocak 2015-Kasim 2017 tarihleri arasinda 34 hafta sifir giinden
36 hafta 6 gline kadar dogan, gebelik haftasina gore viicut agirligi 10 persentil egrisinin
altinda olan, yenidogan yogun bakim iinitesinden veya annesinin yanindan taburcu
edilen bebekler yatan hasta ve dogum kayitlardan belirlendi. Bu bebekler simetrik
SGA (hem viicut agirligi hem bag ¢evresi 10. persentilin altinda) ve asimetrik SGA
(viicut agirligr 10. persentilin altinda, bas ¢evresi 10. persentilin iistiinde) olarak iki
gruba ayrildi. Simetrik SGA grubunda 14, asimetik SGA grubunda 16 hasta olmak
tizere toplam 30 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Major konjenital anomalili, kromozomal hastaliga sahip, TORCH enfeksiyonu
gecirmis, dogumda hipoksi Oykiisii olan, ¢ogul gebelikten dogan (ikiz, ligliz esi),
gelisimsel gerilige neden olabilecek altta yatan bir ya da daha fazla hastalig1 (anemi,
hipotiroidi, serebral palsi, santral sinir sistemi gelisim anomalisi vb) olan, gérme ve
isitme problemi olan bebekler ile ¢alisma doneminde diizeltilmis olarak 18-24.
aylarinda olmayan, ailesine telefon ile ulasilamayan, hastanemize muayene ve Bayley
testi i¢in gelemeyen hastalar, aileleri calismaya katilmayi kabul etmeyen hastalar
calisma disinda birakildi.

Ankara ili i¢cinde ikamet etmekte olan ailelere telefon ile ulasilarak diizeltilmis
olarak 18-24. aylarinda olan bebekler cagirildi.

Gerekli tiim bilgiler hasta dosyalarindan ve aileden alinarak kayit formuna
kaydedildi (EK.1).

Hastalarin fizik muayeneleri bir neonatoloji uzmani ve pediatri asistani
tarafindan birlikte yapildi, viicut agirligi, boy ve bas cevresi dlgiimleri, biiylime
egrilerindeki araliklar, fizik muayene bulgulari, ekte belirtilen form &rnegine gore
kaydedildi. Biiyiimeyi yakalama, izlem sirasinda yas ve cinse gore agirlik ve boyun

10. persentilin {izerine ¢ikmasi olarak kabul edildi (253).
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Tiim olgulara psikomotor gelisimlerini degerlendirmek amaciyla, deneyimli ve
vakalarin simetrik-asimetrik oldugunu bilmeyen bir cocuk gelisim uzmani tarafindan
Bayley-III testi uygulandi.

Uygulanacak Bayley-111 testi ailelere anlatildi ve onaylar1 alindi.

Bayley-I11 testi bir - 42 aylik ¢ocuklarin gelisimsel islevlerini degerlendirmek
icin bireysel olarak uygulanir. Biligsel, dil, motor, sosyal-duygusal ve uyumsal
alanlarda ayr1 ayr1 degerlendirme yapabilmektedir. Ayni zamanda alic1 ve ifade edici
dil ile ince ve kaba motor alanlardaki geriligi de degerlendirme imkani saglamaktadir.
Temel amac1 gelisimsel geriligi olan ¢ocuklar1 belirlemek ve miidahale planlamak i¢in
bilgi saglamaktir. Bu test ile cocugu akranlari ile karsilastirmak iizere kullanilabilecek
biiyilk miktarda nicel ve nitel bilgi elde edilebilir. Sosyal-duygusal ve uyumsal
davranig alanlar1 ayr1 bir anket formu ile degerlendirilmektedir, bizim ¢alismamizda
bu anket formu kullanilmamustir, biligsel, dil ve motor alanlarinda degerlendirme
yapilmistir.

Bayley-1l1 testi anne ve bebekle yapilan bir goriisme ve uygulama siirecidir.
Biligsel ve motor gelisimi anlamak igin test malzemeleri kullanilmaktadir. Testin
uygulayicisi tarafindan kullanilan yonergeleri igeren bir kitap ve bir bavul igerisinde
yer alan test materyallerinden olugmaktadir. (Kitabin ¢ogaltilmasinin uygun olmamasi
nedeniyle ekte sunulamamustir).

Biitlin istatistiksel analizler IBM SPSS for Windows Version 22.0 paket
programi araciligiyla yapildi. Sayisal degiskenler ortalama + standart sapma, ortanca
(minimum — maksimum) degerler ile 6zetlendi. Kategorik degiskenler ise say1 ve
yiizde ile gosterildi. Calismada parametrik olmayan degiskenler icin Mann Whitney U
ve Pearson Ki Kare testi kullanildi. Sayisal degiskenler bakimindan iki grup arasinda
fark olup olmadigi Mann Whitney U testi ile arastirildi. Kategorik degiskenler arasinda
fark olup olmadigi ise Pearson Ki Kare testi ile incelendi. Olasilik degerinin p<0,05

oldugu durumlar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya katilan bebekler iki gruba ayrildi. Simetrik SGA grubu 14, asimetrik
SGA olan grup ise 16 bebekten olusmaktaydi. Olgularin 21’1 kiz, 9’u erkek bebekti.
Annelerin ortalama yasinin 31,07+6,16 oldugu goriildii. Simetrik SGA grupta
annelerin ortalama yas1 29,9345,70 iken, asimetrik SGA grupta annelerin ortalama
yast 32,06+6,56 idi (0,479).

Bebeklerin simetrik veya asimetrik SGA olmalarima gore demografik
ozellikleri incelendi . Sezaryen dogum siklig1 oldukea yiiksekti (%97). Ortama gebelik
haftas1 35,2+0,85 hafta, ortalama dogum agirlig1 1922+325,46 gram idi.

Asimetrik grupta dogum agirligi simetrik gruba gore anlamli derecede daha
fazlaydi (sirasiyla 2038,13+297,8 g / 1789,29+313,7 g; p:0,038).

Simetrik grupta dogumda ortama bas ¢evresi 29,82+0,97 cm iken asimetrik
grupta 32,22+1,74 cm olup simetrik grupta anlamli derecede daha kiigiiktii (p:0,001).

Muayene edildikleri tarihte her iki grubun diizeltilmis yaslari benzer idi
(simetrik grup 18,36+2,31 / asimetrik grup 18,5+3,25 ay).

Muayene edildiklerinde simetrik grupta bas cevresi asimetrik gruba gore
anlamli 6l¢lide daha kiigiiktii ( sirastyla 45,89+1,55 cm / 47,69+1,46 cm; p:0,005).



Tablo 2. Olgularin demografik ve laboratuvar verileri
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Toplam (n=30) Simetrik (n=14) Asimetrik (n=16)
Olgu Sayis1 ve P
Istatistiki Deger Degeri
Ortalama + Standart Ortalama + Standart Ortalama =+ Standart
Sapma Sapma Sapma
Anne Yasi 31,07 + 6,16 29,93 + 57 32,06 + 6,56 0,479
Gebelik haftasi 352 + 0,85 35,21 + 0,89 35,19 + 0,83 0,893
Dogum Agirhgr* 1922 + 3255 1789,3 + 313,7 2038,1 + 297,8 0,038
Dogum Bas 31,1 + 1,86 29,82 + 0,97 3222 + 1,74 0,001
Cevresi*
Apgar 1 8,17 + 1,6 7,93 £ 154 8,38 + 1,67 0,198
Apgar 5 9,17 + 1,37 9 £ 141 931 + 1,35 0,275
Apgar 10 94 + 1,33 9,29 + 1,38 95 + 1,32 0,363
MEG I 83 + 4,91 9,86 + 6,13 6,94 + 3,15
Ortanca 0,241
(En Yiiksek — En
Diisiik) 7,5 (2-22) 7,5 (2 -22) 7,5 (2-14)
Yas Ay 195 + 2,84 19,43 + 2,38 19,56 + 3,27 0,542
Diizeltilmis Ay 18,43 + 2,8 18,36 + 2,31 18,5 £ 3,25 0,475
Kilo 10,4 + 1,69 99 + 1,6 10,83 + 1,7 0,204
Boy 82,48 + 6,21 81,14 + 7,07 83,66 + 5,3 0,517
BC* 46,85 + 1,73 4589 + 155 47,69 + 1,46 0,005

* Simetrik ve Asimetrik vakalar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmiistiir (p<0,05).

Simetrik ve asimetrik SGA bebeklerdeki morbiditeler arasindaki iliskiler

incelendi (Tablo 3). Buna gore simetrik grupta dogum sirasinda resiisitasyon

uygulamasi, oksijen tedavisi alma ve kiivozde kalma siiresi daha fazla olmakla birlikte

gruplar arasinda anlaml farklilik yoktu.




39

18-24. ayda hala anne siitii alimmin asimetrik grupta simetrik gruba gore
anlamli 6l¢lide daha fazla oldugu saptandi (siras1 ile %50 / % 14, 29) (p: 0,045).

Annelerin gebelik siiresi boyunca multivitamin kullaniminin %97,67 oldugu
goriildi.

Diizeltilmis olarak ortalama 18. ayda asimetrik SGA bebeklerin %75’sinin,
simetrik SGA bebeklerin ise %50’sinin biiylimeyi yakaladig: goriildi (p: 0,15).

Hiperbiliriibinemi goriilme siklig1 gruplar arasinda benzerdi. Simetrik grupta
%64,29 (n=9), asimetrik grupta ise %62,5 (n=10) sikliginda goriildii.

Simetrik grupta %21,4 (n=3) sikliginda sepsis goriiliirken, asimetrik grupta

sepsis goriilmedigi saptandi.



Tablo 3. Simetrik ve asimetrik SGA bebeklerin demografik ve neonatal sonuglari
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. . Asimetrik
Toplam (N=30) | Simetrik (N=14) (N=16) P
Say1 Yiizde | Say1 | Yiizde | Sayr | Yiizde
Cinsiyet Kiz 21 70,00% 9 64,29% 12 75,00% 404
Erkek 9 30,00% 5 35,71% 4 25,00% |’
Antenatal Yok 23 76,67% 12 85,71% 11 68,75% 256
steroid Tam doz 7 23,33% 2 14,29% 5 31,25% |’
Madde Yok 29 96,67% 13 92,86% 16 100,00% 467
kulanim Sigara 1 3,33% 1 7,14% 0 0,00% ’
Anne Yok 1 3,33% 1 7,14% 0 0,00%
MLIEE | Y 29 | 96,67% | 13 | 9286% | 16 |100,00% | 277
Kullanim
Anne Demir Yok 3 90,00% 2 14,29% 1 6,25% 464
Ilaci Kullanimi | Var 27 10,00% 12 85,71% 15 93,75% |’
Mekonyum Yok 29 96,67% 14 |100,00% | 15 93,75% 533
Bulag 1 3,33% 0 0,00% 1 6,25% |’
CSINSVY CS 29 96,67% 14 | 100,00% 15 93,75% 533
NSVY 1 3,33% 0 0,00% 1 6,25% |’
Resusitasyon Yok 24 80,00% 10 71,43% 14 87,50%
Oksijen 1 3,33% 1 7,14% 0 0,00% 467
PBV 4 13,33% 2 14,29% 2 1250% |’
Cpr 1 3,33% 1 7,14% 0 0,00%
AKkrabalhk Yok 24 80,00% 12 85,71% 12 75,00% 395
Var 6 20,00% 2 14,29% 4 25,00% |’
Oksijen tedavisi | Yok 21 70,00% 8 57,14% 13 81,25% 150
Var 9 30,00% 6 42,86% 3 18,75% | '
YDYBU yatin | Yok 13 43,33% 5 35,71% 8 50,00% 339
Var 17 56,67% 9 64,29% 8 50,00% |’
Beslenme Amnesiti+ | 4o | 333306 | 2 | 1420% | 8 | 50,00%
sofra gidalari ,045
Sofra gidalari 20 66,67% 12 85,71% 8 50,00%
Asilar Tam 30 100,00% 14 100,00% 16 100,00% | -
Vitamin Multivitamin 16 53,33% 6 42,86% 10 62,50% 240
D vit 14 46,67% 8 57,14% 6 37,50% |’
Demir Kullanmamisg 3 10,00% 1 7,14% 2 12,50%
2-4 ay 4 13,33% 0 0,00% 4 25,00% | ,100
6 ay 23 76,67% 13 92,86% 10 62,50%
Biiyiimeyi Yok 11 36,67% 7 50,00% 4 25,00% 150
yakalama Var 19 63,33% 7 50,00% 12 75,00% |’
Sepsis Yok 27 90,00% 11 78,60% 16 100,00% 051
Var 3 10,00% 3 21,4% 0 0% '
Hiperbiliriibinemi | Yok 11 36,67% 5 35,71% 6 37,50% 919
Var 19 63,33% 9 64,29% 10 62,50% |’
* Simetrik ve Asimetrik vakalar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gériilmiistiir p<0,05
Simetrik ve asimetrik gruplarin Bayley-lll testinden aldiklar1 puanlarin

ortalamalar1 karsilagtirildi. Dil ve motor alanlarinda asimetrik grubun bilesik puan

ortalamasi simetrik gruba gore anlamli derecede yiiksekti. Dil alaninda asimetrik

grubun bilesik puan ortalamasi 91,75+10,32 iken simetrik grubun 84,07+8,03 idi
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(p:0,044). Motor alanda asimetrik grubun bilesik puan ortalamasi 94+5,59, simetrik
grubun ise 86,93+8,62 idi (p:0,031).

Ifade edici dil ve ince motor alanlarinda dlgek puanlar incelendiginde asimetrik
grubun puan ortalamasinin simetrik gruba gore anlamli dlgtlide yiiksek oldugu goriildii
(Tablo 4). Ifade edici dil alaninda asimetrik SGA bebeklerin ortalama dlgek puam
8,06£1,91 iken simetrik SGA bebeklerde 6,21+1,53 idi (p:0,008). Ince motor alaninda
asimetrik grubun dlgek puan ortalamasi 9,88+1,26 iken simetrik grubun 8,21+1,48 idi
(p:0,04).



Tablo 4. Simetrik / Asimetrik SGA Bayley-111 skorlar
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Toplam (n=30)

Simetrik (n=14)

Asimetrik (n=16)

bilesik*

Bayley- P
Il Test [Orta  Stan. Orta  Stan. Orta  Stan.

Skorlar | lama Sapma | Ortanca | Min. | Maks. | lama + Sapma | Ortanca | Min. | Maks. | lama + Sapma | Ortanca | Min. | Maks.
Bilissel 8,87 2,29 9 4 14 8,07 2,27 8 4 12 9,56 2,13 9 6 14 127
olcek

Alerdil | g70 + 1,95 9 5 | 14 | 829 + 1,94 8,5 5 | 12 | 9,06 + 1,95 9 6 | 14 |29
olcek

ifade

edici dil | 7,20 1,95 7 4 12 6,21 1,53 6 4 9 8,06 1,91 8,5 5 12 ,008
olcek*

Ince

motor 9,10 1,58 9 5 13 8,21 1,48 8 5 10 9,88 1,26 10 8 13 ,004
dlcek*

Kaba

motor 7,60 1,50 8 3 10 7,36 1,91 8 3 10 7,81 1,05 8 6 10 797
olcek

Bilissel |94,40 11,28 95 71 120 |90,50 11,07 90 71 110 |97,81 10,64 95 80 120 | ,127
bilesik

Dil 88,17 9,96 90 71 118 (84,07 8,03 84,5 71 94 (91,75 10,32 91 74 118 | ,044
bilesik*

Motor 90,70 7,89 94 73 110 |86,93 8,62 88 73 97 194,00 5,59 94 88 110 | ,031
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SGA bebeklerin Bayley-Ill puan ortalamalar1 cinsiyet, beslenme, vitamin
kullanimina goére karsilastirildi (Tablo 5). Higcbir puan tiiriinde anlamli farklilik

gbzlenmedi.

43



Tablo 5. Olgularin Bayley-I11 siniflandirmasi
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Bilissel Simiflandirma S Motor Simiflandirma S Dil Simiflandirma S
71-84 >84 Degeri 71-84 >84 Degeri 71-84 >84 Degeri
Say1 | Yiizde | Say1 | Yiizde Sayi1 | Yiizde | Say1 | Yiizde Sayi1 | Yiizde | Say1 | Yiizde
i i 3| 21%| 11| 79% 5| 36% 9| 64% 4| 29%| 10| T71%
SGA Simetrik 0,222 0,009 0,272
Asimetrik 1 6%| 15| 107% 0 0%| 16| 100% 2| 13%| 14| 88%
o Kiz 3| 14%| 18| 86% 3| 14%| 18| 86% 4| 19%| 17| 81%
Cinsiyet 0,815 0,593 0,842
Erkek 1| 11%| 8| 89% 2| 22%| 7| 78% 2| 22%| 7| 78%
CS 4| 14%| 25| 86% 5| 17%| 24| 83% 6| 21%| 23| 79%
CS/NSVY 0,690 0,649 0,611
NSVY 0 0% 1| 100% 0 0% 1| 100% 0 0% 1| 100%
v
A';‘: s“(;:lar 1| 10%| 9| 90% 1| 10%| 9| 90% 1| 10%| 9| 90%
Beslenme SS(;fragl ! 0,704 0,488 0,333
3| 15%| 17| 85% 4| 20%| 16| 80% 5| 25%| 15| 75%
gidalar
| Multivitamin | 2| 13%| 14| 88% 3| 19%| 13| 81% 3| 19%| 13| 81%
Vitamin - 0,886 0,743 0,855
D vit 2| 14%| 12| 86% 2| 14%| 12| 86% 3| 21%| 11| 79%
Kullanmamsg 1| 33% 2| 67% 0 0% 3| 100% 1| 33% 2| 67%
Demir 2-4 ay o o0%| 4| 100%| 0437 o| o0%| 4| 100%| 0401 0| 0%| 4| 100%| 0502
6 ay 3| 13%| 20| 8% 5| 22%| 18| 78% 5| 22%| 18| 78%
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5. TARTISMA

SGA tanim olarak dogum agirliginin gebelik haftasina gore 10. persentilin
altinda olmasi ya da toplumun biiyiime grafigine gore iki standart sapma altinda
olmasidir (7). SGA dogan bebekler uzun doénem takiplerinde biliylime geriligi ve
bilissel fonksiyonlarda yetersizlik, diisiik sosyal zeka, davranis problemleri gibi
norogelisimsel sorunlarla karsilasma egiliminde olurlar (232).

SGA dogan bebeklerin AGA bebeklere gore psikometrik ve akademik
degerlendirme sonuglarinin daha diisiik oldugunu gosteren birgok c¢alisma vardir
(254). Markestad ve arkadaslar1 265 SGA ve 329 AGA bebegin norogelisimlerini
Bayley testi ile degerlendirmis, biligsel alanda SGA bebeklerin AGA bebeklere gore
anlaml1 6l¢lide daha diisiik puan aldiklarin1 gostermislerdir (255).

SGA bebeklerdeki biiylime geriligi hem bas ¢evresi hem viicut agirligi 10.
persentilin altinda ise simetrik, sadece bir parametre ¢ogunlukla da viicut agirlig: 10.
persentilin altinda ise asimetrik olarak siniflandirilir. Simetrik SGA bebeklerin
asimetrik SGA bebeklere gore fiziksel biiyiime ve psikomotor gelisimlerinin daha kotii
oldugu diistiniilmektedir. Bununla birlikte simetrik ve asimetrik SGA bebeklerin uzun
donem norogelisimsel sonuglari ile ilgili literatiirde fazla bilgi yoktur (256). Bu
nedenle ¢alismamizda simetrik ve asimetrik SGA bebekler seklinde iki farkli grup
olusturarak, bu bebeklere hastanemiz Gelisimsel Pediatri Bilim Dali tarafindan
diizeltilmis 18-24. aylarinda Bayley (Bebek Gelisim Olgegi) III uygulayarak,
norogelisimsel sonuglarini Karsilastirdik. Ayn1 zamanda bu iki grubu norogelisim ve
yakalama biiylimelerini etkileyebilecek risk faktorleri agisindan da degerlendirdik.

SGA dogumla ilgili tanimlanan pek ¢ok risk faktorii vardir; bunlar arasinda
fetal, maternal, uteroplasental ve demografik faktorler yer alir. Demografik faktorler
arasinda ¢ok ileri ya da ¢ok geng¢ anne yasi, nulliparite veya grandmultiparite, gebelik
stiresince annenin yeterli kilo alamamasi, annenin kronik hastaliginin olmasi, annenin
madde/alkol kullanimmin olmasi, anne diyeti ve vitamin kullanimi, gebelik
komplikasyonlar1 gibi gruplandirmalar yapilabilir.

Erken doénemdeki c¢evre uzun donemdeki gelisimi etkiler. Uterin hayatta
gelisen fetiis antenatal ¢evre kosullarina gore kendisini adapte eder. Maternal sigara

kullanimi, maternal hastalik, maternal niitrisyonun yeterli olmamasi gibi olumsuz
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kosullarda bu adaptasyonlar fetal insiilin diizeyinde diisiise neden olarak beyin
gelisimi de dahil olmak iizere diger organ sistemlerini de etkiler (257).

Bizim ¢alismamizda annelerin ortama yas1 31,07 + 6,16 idi. Daha onceki
calismalarda nulliparite ve grandmultiparite SGA dogum igin risk faktorii olarak kabul
edilmistir (258). Bizim ¢alismamizda da SGA’l1 bebeklerin annelerinin % 56,6’sinin
ilk gebelikleri oldugu diistiniiliirse literatiirle uyusmaktadir. Vakalarimiz arasinda
grandmultipar anne sayist 5°ti (%16.6). Annede kronik hastalik olmasi ve SGA
arasinda kuvvetli bir iligski vardir. Calismamizda da annelerin %70’inde kronik hastalik
olmasi1 bu durumu desteklemektedir. Annenin sigara kullanimi ya da alkol tiikketiminin
olmas1 SGA i¢in risk faktorlerindendir. Calismamizda hi¢bir anne hamileligi siiresince
alkol almamig, annelerin sadece %06,6’s1 sigara kullanmisti. Gebelikte vitamin
kullanimimin dogum agirlig1 iizerine olumlu etkileri oldugu diistiniilmektedir (259).
Calismamizda annelerin 29’u multivitamin kullanmisti (%96,67).

Fetal bliylime insiilin, tiroid, adrenal ve hipofiz hormonlar1 gibi pekgok
hormondan etkilenmektedir. Bu hormonlar fetiisiin biliylime ve gelismesini
saglamakta, bu hormonlardaki herhangi bir bozukluk biiyiime geriligine neden
olmaktadir. Insiilin hiicre gelismesi iizerine olan mitojenik etkisi ile hiicre sayisimi
kontrol eder. Fetal insiilin biiyiime i¢in gerekli olan besin maddelerinin yeterliligini
gostermek acisindan dnemlidir.

IGF-I fetiisteki glukoz diizeyi ile diizenlenir. Somatik hiicre biiylimesi ve
farklilagsmasi tizerine etkisi vardir, ayn1 zamanda glukoz ve aminoasitlerin plasentadan
gecisini saglar. Beyin gelisimi iizerine olumlu etkileri vardir, oligodendrisit ve ndron
sayisint artirir Ve noron gelisimini saglar. Akson uglarint ve dendritik dallanmay1

artirtr. IGF-II, Insulin-like growth factor binding protein-2 (IGFBP-II), IGFBP-III,

vasoactive intestinal polypeptide (VIP) IUBG’de rolii kanitlanmis olan diger
hormonlardir. VIP’in viicut ve noron gelisimi {izerine olumlu etkileri oldugu
gosterilmistir. Fetiis i¢in yeterli miktarda besin maddesinin olmamasi hormonal
degisikliklere neden olmakta, bu durum SGA dogum ve beyin gelisiminin yetersiz
olmasi ile sonuglanmaktadir (7, 260).

Gelisimi degerlendirmek icin iilkemizde en ¢cok Bayley Bebekler I¢cin Gelisim
Olgegi 1I/II1 ,tarama testleri olarak ise Denver 1l Gelisim Tarama Testi, Ankara

Gelisim Envanteri (AGTE) gibi testler kullanilmaktadir. Bu testlerin yanisira
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norogelisimi kranyal goriintiileme ile degerlendiren caligmalar da vardir. Yapilan
calismalarda, beyin hasarinin dogum sonrasi gelisen beyaz madde anormallikleri ile
iligkisi gosterilmis, prematiir bebeklerin iki yasta belirlenen biligsel ve motor
gelisimindeki yetersizlikler hipokampus hacminin azalmasi ile iliskilendirilmistir
(261). Padilla ve arkadaslar1 preterm IUBG olan ve AGA bebekleri diizeltilmis 12.
aylarinda sedasyonsuz 3T manyetik rezonans goriintileme (MRG) ve 18. aylarinda
Bayley-III testi ile degerlendirmis, SGA bebeklerin insular ve temporal lob
hacimlerinde ve insular, temporal, paryetal, frontal bolgelerdeki gri maddede AGA
bebeklere gore azalma oldugunu gormiislerdir. Ayni zamanda SGA bebeklerin
Bayley-III skorlarinin AGA bebeklere gore diisiik oldugu goriilmiistiir. Bu ¢alisma
[UBG’nin beyinde 1 yasina kadar devam eden yapisal degisliklere neden oldugu ve bu
yapisal degisikliklerin gelisimsel gerilikle iliskili olabilecegi iizerinde durmustur
(262).

Beyin gelisimi sirasinda N-acetylaspartate (NAA) (noron belirteci), kolin
(hiicre membran dongiisii belirteci), kreatinin (Kr) (hiicre enerji dongiisiindeki
potansiyel glial belirteg) gibi bazi metabolitlerde degisiklik olmaktadir. Onceki
calismalarda SGA bebeklerin AGA bebeklere gore frontal lob NAA / kolin ve NAA /
Kreatinin oranlarmin daha diisiik oldugu gosterilmistir. Bu metabolik degisiklikler
bozulmus beyin fonksiyonlari ile iliskilendirilmektedir (263). Simoes ve arkadaslari
term dogan 40 SGA ve 30 AGA bebege 1 yasinda manyetik rezonans spektroskopi
(MRS) goriintiilemesi yapmis, 2 yasinda ise bu bebeklerin %70’inin (31 SGA, 18
AGA) norogelisimlerini Bayley-III testi ile degerlendirip aralarindaki iliskiyi
incelemistir. Literatiirle uyumlu olarak SGA bebeklerin Bayley-III puanlarinin dil
(p:0,013), motor (p:0,063) ve sosyal uyumsal (p:0,057) alanlarda AGA bebeklerde
daha diisiik oldugu goriilmiistiir. MRS sonuclarina bakildigi zaman SGA bebeklerde
glutamat ve NAA diizeyinin daha yiliksek oldugunu, Bayley-III sonuglar ile
karsilastirdiklarinda yiliksek NAA/ Kr oraninin diisiik bilissel skor, yiiksek glutamat/Kr
oraninin ise diisiik motor skorlarla iligkili oldugunu, dil alaninda diisiik puan alan
bebeklerde ise myo-inositol diizeyinin diisiikk oldugunu gérmiislerdir. (264). Yapilan
calismalar beyin enerji metabolizmasindaki hasara bagli olarak NAA ve glutamat

diizeylerinde artis olabilecegini gostermektedir (265).
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SGA bebekler biiyiime geriligi tipine gore simetrik ve asimetrik olmak iizere
ikiye ayrilir. Simetri ve asimetrinin fetal biiyiime geriliginin baslama zamani ve
nedenine gore sekillendigi diisiiniilmektedir. Gebeligin erken doneminde viral
enfeksiyonalar, genetik anormallikler gibi nedenler simetrik biiyiime geriligine neden
olur. Plasental yetmezlik ya da besin yetersizligi gebeligin erken dénemlerinde
oluyorsa tiim viicutta biiyiime geriligine neden olur ve bu durum simetrik biiylime
geriligi ile sonuglanir. Simetrik biiylime geriligi olan bebeklerin dismorfik yiiz,
konjenital anomali, TORCH grubu enfeksiyonlara bagh kardiyak defekt, koryoretinit,
intrakranyal kalsifikasyon gibi eslik eden morbiditeleri de olabilir. Asimetrik biiyiime
geriligi ise genellikle gebeligin daha ge¢ donemlerinde meydana gelen beslenme
yetersizligi ya da hipoksi gibi sorunlar nedeni ile olur. Daha ¢ok viicut agirliginda
etkilenme O6n plandadir. Bu donemdeki yetersizlikler ise ozellikle kilo alimim
etkilerken, bas ¢evresi ve boy uzunlugu genellikle etkilenmez. Fizyolojik adaptasyon
sonucu bas ¢evresi korunur. Bebegin agirligi beyin gelisiminin devam etmesi nedeni
ile bas gevresine gore orantisizdir (7, 266). Kompansatuar mekanizmalar sayesinde
dolasimsal degisiklikler ve ndronal adaptasyon meydana gelir ve gelismekte olan
beyin korunur. Tim viicudun kii¢iik kaldigi simetrik SGA olan bebeklerin
norogelisimsel sonuglarinin, bas biiylimesinin korundugu asimetrik SGA olan
bebeklere gore daha geri olacag: disiiniilmektedir (256).

Gec preterm SGA bebeklerin norogelisimlerinin diizeltilmis 24. aylarinda
Bayley-lll testi ile degerlendirildigi bir ¢alismada bebekler plasental perfiizyon
bozuklugu olup olmamasina gore ikiye ayrilmis, perfiizyon bozuklugu olan grup
biligsel, dil ve motor alanlarinin her birinde perfiizyon bozuklugu olmayan gruba gore
daha diisiik puanlar almistir (biligsel 105.5 / 96.3, p: 0.03, dil 98.6 / 87.8, p<0.001,
motor 102.7 / 94.5, p:0.007) (267). Savchev ve arkadaslari normal plasental
fonksiyonu olan term SGA ve AGA bebeklerle yaptiklar1 ¢alismada bu bebeklerin
norogelisimlerini Bayley-III testi ile degerlendirmis, SGA grubun AGA gruba gore
bilissel (92,9 / 100.2, p: 0.027), dil (94.7 / 101, p: 0.012), motor (94.2 / 100, p:0.027)
ve uyumsal (89.2 / 96.5, p:0.012) alanlarda geri oldugunu gostermistir (268).

Bu c¢alismalarda SGA Dbebeklerin  gelisimleri Bayley-11l1 testi ile
degerlendirilmis, AGA bebeklere gore norogelisimsel olarak daha geride olduklar
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gosterilmis; ancak simetrik ve asimetrik SGA olup olmalarina gére norogelisimleri
ayri ayr1 degerlendirilmemistir.

Bildigimiz kadariyla bugiine kadar ge¢ preterm bebeklerin simetrik ve
asimetrik SGA olup olmalarina gore gelisimlerinin Bayley-1ll testi ile
degerlendirildigi bir caligma yoktur. Bayley-111 testi gelisimsel geriligi olan ¢ocuklari
belirlemek ve miidahale planlamak i¢in bilgi saglamakta, bu test ile gocugu akranlari
ile karsilagtirmak tizere kullanilabilecek biiyiikk miktarda nicel ve nitel bilgi elde
edinilmektedir (269). Biz de bu nedenle galismamizda bu bebeklere gelisimlerini
degerlendirmek amaciyla Bayley-III testi uyguladik.

Calismamizda asimetrik SGA bebeklerin dil ve motor alanlarinda bilesik puan
ortalamalari sirasi ile 91,75+10,32 ve 9445,59 idi. Simetrik SGA bebeklerde ise sirasi
ile 84,07+8,03 ve 86,9348,62 idi. Hem dil hem motor alaninda simetrik grubun puan
ortalamalar1 asimetrik gruba gore anlamli derecede diisiiktii (siras1 ile p:0.044 ve
p:0,031). Bilissel alanda simetrik grubun bilesik puan ortalamast 90,50+11,07,
asimetrik grubun ise 97,81+10,64 idi. Asimetrik grubun puan ortalamasi daha yiiksek
olmakla birlikte bu fark anlamli degildi (0,127).

Dil alani ifade edici dil ve alict dil olarak ayr1 ayr1 incelendiginde asimetrik
SGA grubun ifade edici dil alaninda 6lgek puan ortalamasi 8,06+£1,91 iken simetrik
SGA grubun 6,21+1,53 idi. Asimetrik SGA grubun puan ortalamasi anlamli derecede
daha yiiksekti (p:0,008). Alic1 dil alaninda asimetrik SGA bebeklerin 6lgek puan
ortalamasi 9,06+1,95 iken, simetrik SGA grubun 8,29+101,94 idi, ancak bu fark
anlamli degildi.

Motor beceriler ince motor ve kaba motor olarak ayri gruplar halinde
incelendiginde ince motor alaninda asimetrik SGA grubun ortalama 6lgek puan
ortalamasi 9,88+1,26 idi. Simetrik grupta ise 8,21+1,48 idi. Bu fark istatistiksel olarak
anlamliydi (p:0,04). Kaba motor alaninda ise asimetrik SGA grubun 6lcek puan
ortalamast 7,81+1,05 iken simetrik SGA grubunda 7,36+1,91 idi. Bu farklilik
istatistiksel olarak anlamli degildi.

SGA bebeklerde norogelisimi etkileyen faktorlerden bir tanesi de yakalama
biiytimesidir (YB). Biiyiik bir kismi1 yasamin ilk yillarinda YB gergeklestirse de
%10’luk kism1 erigkin donemde de kisa boylu olabilir. YB gerceklestiren, 6zellikle de
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ilk y1llarda beyin gelisimi olan bebeklerin nérogelisimsel sonuglar1 daha iyi olmaktadir
(270).

SGA bebeklerin alt gruplarini bilmek bu bebeklerin bityiime potansiyellerine
ulagmalar1 ile ilgili ipucu vermektedir. Dogumdaki hiicre sayisi simetrik SGA
bebeklerde asimetriklere gore daha azdir. Dolayisiyla simetrik SGA bebekler postanal
donemde de biiyiimede geri kalabilir, yasamlar1 boyunca kisa kalabilirler. Diger
taraftan asimetrik SGA bebeklerin ise dogumda hiicre sayisi normal oldugu icin
simetriklere gore daha iyi prognoz gosterir ve biiylimeleri daha iyi gergeklesir (7).

Harding ve arkadaslar1 yaptiklari bir c¢alismada SGA tanimlamasini
ultrasonografi ile ol¢iilen abdominal ¢evrenin 10. persentil altinda olmasina gore
yapmis ve gebeligin ge¢ donemindeki sorunlar nedeni ile SGA olan bebeklerin
bliylime geriliginin daha hafif oldugunu, dogumdan sonra ilk 6 ay igerisinde YB
yapma sansinin daha yiiksek oldugunu géstermistir (271). Tacheuci ve arkadaslar
term SGA bebekleri YB gergeklestirip gerceklestirmemelerine gore norodavranissal
acidan incelemis, SGA bebeklerin kontrol AGA gruba gore gelisimlerinin daha geri
oldugunu, ayn1 zamanda YB gerceklestirmeyen SGA grubun hem AGA hem de YB
gerceklestiren bebeklere gore noérogelisimlerinin daha geride oldugunu gostermislerdir
(272). Term SGA bebekleri simetrik ve asimetrik gruplara ayirarak bu bebeklerin YB
ve norogelisimleri arasindaki iliskiyi inceleyen baska bir ¢aligmada gruplar arasinda
gelisimsel bir fark goriilmedigi; ancak YB gerceklestiremeyen bebeklerin gelisimsel
gerilik agisindan risk altinda oldugu belirtilmistir (270). Prematiir simetrik SGA
bebeklerin prematiir asimetrik SGA bebeklere gore biiylimeyi daha ge¢ yakaladigini
gosteren caligmalar da vardir. Prematiiriteye neden olan nedenin fiziksel biiylime
tizerine de etkisi olabilecegi diistiniilmektedir (256).

Masayuki ve arkadaslari kromozomal anomali, TORCH enfeksiyonu, major
konjenital anomalisi olan bebekleri diglayarak 34 asimetrik ve 22 simetrik SGA bebek
ile yaptiklar1 bir calismada bu bebeklerin 1 yasina geldiklerinde bas ¢evresinin hala
10. persentilin altinda olanlarin simetrik agirlikli oldugunu (p:0,001) goéstermistir.
Ayn1 zamanda 3 ve 6 yasina geldiklerinde WISC-R ile 6l¢iilen 1Q skorlarinin bas
cevresi 1 yasindayken 10. persentilin altinda olan bebeklerde daha diisiik oldugunu
gostermis, bas cevresi biiyiime hizinin ndrogelisim agisindan 6nemli bir belirteg

oldugunu vurgulamislardir (256).
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Calismamizda literatiirle uyumlu olarak diizeltilmis olarak ortalama 18. ayda
bebeklerin biiyiik kismi (%63,3) YB gergeklestirdi, ayn1 zamanda simetrik grubun bas
cevresi asimetrik gruba gore daha kiiciiktii (p:0,005). Simetrik SGA bebeklerin
%50’si1, asimetrik SGA bebeklerin ise %75’1 biiyiimeyi yakalad.

Postnatal donemde biiyiime tizerine etkili oldugu diisiiniilen faktorlerden birisi
de beslenme durumudur. Lucas ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir ¢alismada anne siitii ile
beslenen SGA bebeklerin formiil mama ile beslenen SGA bebeklere gore daha hizl
biiyiime sergilediklerini rapor ettiler. Bu durumun anne siitiindeki spesifik besin
maddesi igerigi ve emilimi ile iliskili olabilecegini diisiindiiklerini belirttiler (273).

Diinya Saglik Orgiitii ilk alt1 ayda sadece anne siitii ile beslenmeyi, sonrasinda
da iki yasina anne siitiine devam edilmesini dnermektedir. Anne siitiiniin kisa ve uzun
donem gelisim sonuglari tizerinde olumlu etkilerini gosteren galismalar vardir. Ayni
zamanda okul oncesi ve okul yasinda da bilissel gelisim, dikkat eksikligi hareket
bozuklugu, otizm spektrum bozuklugu i¢in nérogelisimsel fayda sagladigin1 gosteren
calismalar da vardir (274). SGA bebekler i¢in anne siitii ile beslenmenin siiresi bilissel
fonksiyonlar agisindan olduk¢a 6nemlidir. Zamaninda dogan SGA bebeklerde yapilan
bir ¢alismada biligsel fonksiyonlar Bayley testi ile degerlendirilmis, ilk 24 hafta sadece
anne siitii alan SGA bebeklerin 12 hafta anne siitii alan SGA bebeklere gore bilissel
fonksiyonlarmin anlaml 6l¢iide daha iyi oldugu gosterilmistir (275).

Calismamizda diizeltilmis olarak ortalama 18. ayda asimetrik SGA bebeklerin
%350’s1, simetrik SGA bebeklerin ise %14,29’u hem anne siitii hem sofra gidalari ile
beslenmekteydi. Bu fark istatistiksel olarak anlamliydi (p:0,045). SGA bebeklerin
Bayley-III testi puan ortalamalar1 anne siitli alma siiresine gore karsilagtirildi. Her iki
grubun (<6 ay ve >6 ay) Bayley-lll puan ortalamalari arasinda anlamli bir fark
goriilmedi.

Sonug olarak yasamin ileri evrelerinde izlenen bir¢ok problemin intrauterin
hayattan kaynaklandig1 bugiin igin bilinen bir gercektir. [UBG ile dogan bebeklerin
ileride hangi sorunlarla karsilacaklarinin bilinmesi, postnatal donemde biiyiime
stireglerinin tahmini, takibi ve alinabilecek onlemler agisindan 6nem tasimaktadir.
Bunlarin disinda bu bebekler norolojik gelisimlerinde, okul performanslarinda ve
sosyal alanlarda yetersizlikler yoniinden artmis risklerle karsi karsiyadirlar. Diger

onemli sorunlardan biri de SGA dogan bebeklerin % 10’unda goriilen persistan boy
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kisaligidir. SGA dogan bebeklerin biiyiik bir kisminin yasamin ilk yillarinda biiytime
ile ilgili Olglimleri yasitlarina uygun hale gelmektedir. Yakalama biiylimesini
gerceklestirmeyen bebeklerin yetiskin boylar1 da kisa kalabilmektedir. Tiim bu
sorunlar simetrik SGA bebeklerde asimetrik SGA bebeklere gore daha sik
goriilmektedir. Bu nedenlerden dolayr SGA dogumla ilgili faktorler iyi bilinmeli,
simetrik gruba asimetrik gruptan daha farkli bir nérogelisimsel izlem programi
uygulanmali ve bu bebeklerin maksimum biiyiime ve gelisme potansiyellerine
ulagtirilip toplumda bagimsiz birer birey halinde yasamlarini siirdiirmeleri
saglanmalidir. Bu faktorlerin saptanmasi ve dogum sonrasinda biiylime ve gelisim
lizerine incelemeler yapilmasi i¢in genis vaka sayisi i¢eren ¢ok merkezli ve ayrintili

calismalar yapilmalidir.
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6. SONUCLAR

1. Simetrik grubun Bayley-Ill testinde dil (p:0,044) ve motor alanlarinda
(p:0,031) puan ortalamasi asimetrik guruba gore anlamli 6l¢iide daha diisiiktii. Biligsel
alanda ise gruplar arasinda anlamli farklilik yoktu (p:0,127).

2. Bayley-III testinde dil alami ifade edici dil ve alict dil olarak ayri ayri
incelendiginde ifade edici alanda simetrik grup simetrik gruba gore anlamli 6lgiide
daha diisiik puan ald1 (p:0,008). Alic1 dil alaninda anlamli farklilik yoktu (p:0,296).

3. Motor alanda ince motor becerilerde simetrik grubun puan ortalamasi
asimetrik gruba gore anlamli derecede daha diisiiktii (p:0,004). Kaba motor alanda ise
anlamli farklilik yoktu (p:0,797).

4. Cinsiyet, dogum sekli, beslenme ve vitamin kullanim durumlarina gore
Bayley-III puan ortalamalar1 incelendiginde bilissel, dil ve motor alanlarinin
hicbirisinde anlamli farklilik saptanmada.

5. Calismaya alinan 30 bebegin 14’1 simetrik SGA bebekten olusurken, 16
tanesi asimetrik SGA bebekten olugmaktaydi. Olgularin 21°1 kiz, 9’u erkek bebekti.

6. 30 bebekten 29 tanesi sezaryen ile dogdu, sadece 1 tanesi normal spontan
vajinal yol ile dogdu.

7. Asimetrik grubun ortalama dogum agirligi simetrik gruba gore anlaml
derecede fazlaydi (p:0,038). Ortalama bas ¢evresi ise simetrik grupta asimetrik gruba
gore anlaml 6l¢iide daha kiigiiktii (p:0,001).

8. Muayene olduklari tarihte simetrik grubun diizeltilmis yas1 18,36+2,31 ay,
asimetrik grubun ise 19,56+3,27 aydi. Muayene edildikleri tarihte simetrik grubun
ortalama bas ¢evresi asimetrik gruba gore anlamli 6l¢iide daha kiigiiktii (p:0,005).

9. 18-24 ay arasinda hala anne siitii alma siklig1 asimetrik grupta simetrik gruba

gore anlaml 6l¢iide daha fazlaydi (p:0,045).
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8. EKLER

Ek.1. Calisma vaka kayit formu

80

GEBELIK HAFTASINA GORE SIMETRIK VE ASIMETRIK BUYUME GERILIGIi OLAN
GEC PREMATURE BEBEKLERIN NOROGELISIMSEL SONUCLARININ

KARSILASTIRILMASI

(sSGA Grubu: / aSGA Grubu: )
Hasta No Yattif servis 39/ 82BO
Dogum / Yatis tarihi
Cinsiyet Neonatal Tanilar
Anne yasi
G/Y/IPIA iHB
Spontan / IVF Gebelik Sepsis
Gebelik hf TTN
DM RDS
Kronik HT Konj Pnémoni
Preeklampsi/Eklampsi Anemi

Anne hastahklar

Kan transfiizyonu

Hipotansiyon

ila¢ Pnémotoraks
Sigara / Alkol Diger:
Prenatal testler

USG MV tedavisi
Poli / Oligohidramnios 02 tedavisi

EMR

Koryoamnionit

Kiivozde kaldi mi1?

Mekonyum

Taramalar
Dogum yeri Topuk kam (2x)
CS/NSVY Isitme testi
APGAR (1/5/10.dk) Kal¢a USG
Resiisitasyon

Zor/travmatik dogum

Dogum agirhgi gr (p )

Bas cevresicm (p )

SGA: simetr. / asim.

FM

Kardes oyKkiisii

Akrabalik

Ailede hastalik oyKkiisii

Yatis siiresi
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81

Muayene tarihi

Yiize bakma

Yas Karsisikh giillme

Diizeltilmis yas Oyuncaga uzanma

Beslenme Eliyle yeme

Su anda beslenme El ¢cirpma

Anne siitii siiresi Ce oyunu

Mamaya baslama Bas bas

Ek gida baslama Top oynama

Asilan Bardaktan su icme

Vitamin: Evde basit yardim
Siire: Catal-kasik kullan.
Adr: El yikama

Demir: Giyinme

Baslama zamani

Gelisimsel endise:

Siire

Adi: FM:
Bagka ila¢ (siirekli): VA: P:
Su anda ilag: Boy: P:
Gecirdigi hast. / op. Bas cevresi: P:

Ort. kilo alimi

Ort. Boy artisi

Ort. BC artisi

FM bulgular

Gorme sorunu:

Isitme sorunu:

Gelisim basamaklari

Diger bulgular

Bas kontrolii

Destekli oturma

Desteksiz oturma

Siralama

Diizgiin Yiiriime

Merdiven ¢ikma

Kosma

Agulama

Heceleme

Bayley 11 Sonucu

Kelime

Ciimle kurma

Ellerini birlestirme

Objeleri kavrama

180° izleme

Nesneye uzanma

Cismi elden ele gecir.

Bagp.-diger p. tutma

Kalemle karalama

2 kiipten kule

3 kiipten kule

5 kiipten kule

81
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