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Amag: Gebelik yasina gore kucglik (SGA) ve normal (AGA) dogum
agirhgr olan gok disiuk dodum agirlikli prematire bebeklerde
(CDDA) morbiditeleri ve mortaliteyi karsilastirmaktir.

Materyal ve Metot: Unitemizde 2013-2017 yillari arasinda izlenen
CDDA'll bebeklerin kayitlari retrospektif olarak incelendi. SGA,
dogum agirhginin gebelik haftasina gére 10 persentilin altinda
olmasi, AGA dogum agiriginin 10-90 persentil arasinda olmasi
olarak tanimlandi. Toplam 96 SGA’sI olan bebek calisma grubu ve
calisma grubunun gestasyon haftasina uygun olarak rastgele
secilen 204 AGA olan bebek kontrol grubu olarak belirlendi. Major
konjenital anomalisi olan ve verilerinde eksiklik olan bebekler
calisma digi birakildi.

Bulgular: SGA ve AGA gurubunda ortalama gestasyon yasi
(28.3+1.1-28.3+£1.2, sirasiyla, p=0.94) ve dogum agirhigH ise
(769+144-1132+£190 gr, sirasiyla, <0.001) idi. SGA grubunda
preeklampsi ve sezaryen ile dogum anlamli olarak daha sik, 5.
dakika APGAR skoru daha disuk iken, CRIB skoru ise anlamh
olarak daha yiiksek idi. SGA'll bebeklerde surfaktan gereksinimi,
orta-agir bronkopulmoner displazi, spontan intestinal perforasyon,
periventrikiiler displazi, prematlre osteopenisi, postnatal buyime
geriligi, mortalite ve beslenme intoleransi sikliginin anlamli olarak
daha fazla oldudu saptandi. Benzer sekilde invaziv ventilasyon ve
ek oksijen gereksinim siresi, hastanede kalis zamaninin SGA’l
bebeklerde daha uzun oldugu saptandi.

Sonug: Prematiire bebeklerin gebelik yasina gore disik dogum
agirhg ile dogmalari, prematire morbiditelerinin ve mortalitenin
artmasina neden olur.

Anahtar Kelimeler: Gebelik yasina goére kigik, Prematire
morbiditeleri, mortalite

Abstract

Aim: To compare morbidity and mortality in very low birth weight
premature infants (VLBW) with small (SGA) and appropriate (AGA)
for gestational age.

Materials and Methods: The records of infants with VLBW who
were followed up in our unit between 2013 and 2017 were
retrospectively analyzed. SGA was defined as the birth weight
being below the 10th percentile compared to the gestational week
and the AGA birth weight being between the 10th and 90th
percentile. A total of 96 SGA infants were identified as the study
group and 204 AGA infants randomly selected and matched with
the gestational week of the study group. Infants with major
congenital anomalies and lack of data were excluded from the
study.

Results: The mean gestational age (28.3 £+ 1.1-28.3 + 1.2, p =
0.94) and birth weight (769 + 144-1132 + 190 g, <0.001,
respectively) were in the SGA and AGA group respectively.
Preeclampsia and cesarean delivery were significantly more
frequent in the SGA group, whereas APGAR score was lower and
CRIB score was significantly higher. The frequency of surfactant
requirement, moderate-severe bronchopulmonary dysplasia,
spontaneous intestinal perforation, periventricular leukomalacia,
premature osteopenia, postnatal growth retardation, mortality and
feeding intolerance were found to be significantly higher in SGA
infants. Similarly, the duration of invasive ventilation and additional
oxygen requirement and hospital stay were longer in SGA infants

Conclusion: The birth of premature babies with low birth weight
according to gestational age causes premature morbidity and
mortality.

Keywords: Small for gestational age, preterm mortality, preterm
morbidity
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GIRIS

Prematirelik yenidogan morbidite ve
mortalitesinde 6nemli bir sorundur. Premattre
bebedin yasadidi sorunlar temelde organ
sistemlerinin  anatomik  ve  fonksiyonel
immaturitesi  sonucudur.  Gebelik haftasi
ve/veya dogum agirligi azaldikca immaturelige
bagli  morbiditeler  artmaktadir.  Dogum
agirhginin gebelik yasina gére kigik olmasi
anneye, plasentaya veya fetlise bagh sebepler
ile ortaya cikabilir. Calismamizin amaci gebelik
yasina gore kicik (SGA) ve normal (AGA)
dogum agirhgr olan gok disik dogum agirlikli
prematire bebeklerde (CDDA) morbiditeleri ve
mortaliteyi karsilastirmaktir. SGA olmak term
ve preterm bebeklerde pekgok morbidite ile
iliskilendirilmistir, yogun bakim izlem surecinde
pekcok risk barindiran prematire bebeklerde
SGA ile iligkili ek sorunlarin iyi bilinmesi
prognozun iyilesmesine katkida

bulunmaktadirt2,
MATERYEL VE METOT

Calismamiz i¢in Tipta Uzmanlik Egitim Kurulu
ve lokal etik kurul onaylar alinmigtir.
(30.05.2018-27)

Unitemizde 2013-2017 yillari arasinda izlenen
CDDA’h bebeklerin kayitlari retrospektif olarak
incelendi. SGA, dogum agirhdinin gebelik
haftasina goére 10 persentilin altinda olmasi,
AGA dodum agiriginin  10-90 persentil
arasinda olmasi, LGA dodum agirhginin 90
persentilin lizerinde olmasi olarak tanimlandi3.
Hastalarin dogum ve taburculuktaki agirliklar
Fenton blylime egrilerine gére degerlendirildi*.
Dogum sirasindaki gestasyon yasl annelerin
son adet tarihi ve obstetrik degerlendirme
sonuglarina gére belirlendi. Toplam 96 SGA’si
olan bebek c¢alisma grubu olarak belirlendi.

Calisma grubunun gestasyon haftasina uygun

olarak rastgele secilen 204 AGA olan bebek
kontrol grubu olarak belirlendi. Calismaya
yalnizca AGA ve SGA olan bebekler dahil
edildi, LGA bebekler diglandi. Major konjenital
anomalisi olan, ¢ogul gebelikler ve verilerinde
eksiklik olan bebekler ¢calisma digi birakildi.
Erken membran rlptlrd; amniyon kesesinin
dogum henlz baslamadan 18-24 saat Once
yirtilmasi  ve amniyon sivisinin  gelmeye
baslamasi olarak tanimlandi. Koryoamniyonit
amniyotik sivi, plasenta ve/veya desiduanin
infeksiyonudur. ilk trimesterden sonra hala
devam eden baslica hipertansiyon ve
proteinlrinin  olmasi  preeklampsi olarak
tanimlandi.

Unitemizde preterm bebek bakimi, beslenmesi,
Respiratuar Distres Sendromu (RDS), Patent
Ductus Arteriosus (PDA), Bronkopulmoner
Displazi (BPD), erken ve ge¢ neonatal sepsis
(ENS, GNS), prematire retinopatissi (ROP)
tanilari ve yénetimi Turk Neonatoloji derneginin
rehberlerine uygun sekilde gerceklesmektedir®>
11, Kan kdiltirinde (reme gosterilerek
enfeksiyonu kanitlanmis hastalar sepsis olarak
degerlendirildi. Inrtaventrikiler kanama (IVK)
ve periventrikller lokomalaziler (PVL) ardisik
kranial usg sonuglarina goére belirlendi ve
intraventrikller kanamalar Papile siniflamasina
gore derecelendirildi'?2. Nekrotizan Enterokolit
(NEK), Bell

degerlendirildits.

siniflamasina gobre

Calisma ve kontrol grubu demografik 6zellikler,

morbiditeler ve mortalite acisindan

karsilastiridi.

istatistiksel analiz

Verilerin analizinde SPSS® for Windows
versiyon 22 programi kullanildi. Kategorik
veriler i¢gin ki kare testi kullanildi, p<0.05

altinda olmasi anlamh kabul edildi. Devaml
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degiskenler, ortalama ve standart sapmalarina
goére kiyaslandi, bu veriler igin student t testi
kullanildi, p<0.05 altinda olmasi anlamli kabul
edildi

BULGULAR

SGA grubuna 96, AGA grubuna 204 bebek
dahil edildi (Sekil 1). SGA ve AGA gurubunda
ortalama gestasyon yasi (28.3+1.1-28.311.2,
sirasiyla, p=0.94) ve dogum agirigr ise
(769+£144-1132+190 gr, sirasiyla, <0.001) idi.
Gruplar arasinda anne yasi, cinsiyet, cogul
gebelik, antenatal steroid almis olmak, uzamis
erken membran ruptard (PPROM),
benzerdi. SGA
grubunda preeklampsi ve sezaryen ile dogum
anlamh olarak daha sik, 5. dakika APGAR

skoru daha dusik ve bebekler icin klinik risk

koryoamniyonit  oranlari

indeksi (CRIB) skoru ise anlamli olarak daha
yuksek idi. Solunum sistemi morbiditelerine
bakildiginda SGA’li  bebeklerde surfaktan
gereksinimi (sirasiyla SGA ve AGA’'da %68.8 —
%55.9, p=0.03), orta-agir bronkopulmoner
displazi (sirasiyla SGA ve AGA'da %12,5-%2,
p=<0.001), invaziv ventilasyon (sirasiyla SGA
ve AGA’da %36,2-%24, p=0.04), toplam
mekanik ventilasyon suresi (sirasiyla SGA ve
AGA'da ortanca 2-1, p=<0.001) ve ek oksijen
gereksinim suresi (sirasiyla SGA ve AGA’da
ortanca 7,5-5, p=0.01) anlamh olarak fazla
bulundu. Gruplar arasinda erken neonatal
sepsis oranlari benzer iken kanitlanmis geg
neonatal sepsis oraninin SGA bebeklerde
daha sik (sirasiyla SGA ve AGA’da %38,5—
%19,6, p=<0.001) oldugu gosterildi. SGA i
bebeklerde ayrica
perforasyon (SIP), PVL,

postnatal

spontan intestinal
prematire
osteopenisi, biyume  geriligi,
mortalite ve beslenme intoleransi sikliginin

anlamli olarak daha fazla oldugu saptandi.

Tablo 1. Calisma grubunun demografik ve klinik ézellikleri

SGA AGA P
n=96 n=204
Gebelik yasi, 28.3+1.1 28.311.2 0.78
hafta*
Dogum agirhigi, 7691144 1132+190  <0.001
gr
Dogum agirligi 4(1.8-9) 55.7 <0.001
persentilt (38.74.4)
Dogum bas 24 (23-25) 26.5(26-  <0.001
gevresi, cmt 27.8)
Dogum bas 10.5(5.3-21) 62.2(42.7- <0.001
gevresi 78)
persentilt
Erkek cinsiyet, 39 (40.6) 103 (50.5) 0.11
n (%)
Sezaryen 89 (92.7) 162 (79.4) 0.004
dogum, n (%)
1. dakika 5 (4-6) 6 (5-6) 0.002
APGAR skort
5. dakika 7 (6-8) 8 (7-8) 0.01
APGAR skort
CRIB skort 5 (4-8.75) 2 (1-4) <0.001
Cogul gebelik, 15 (15.6) 37 (19.8) 0.59
n (%)
Antenatal 73 (76) 138 (67.6) 0.13
steroid, n (%)
pPROM, n (%) 11 (11.5) 25 (12.3) 0.84
Klinik 5(5.2) 14 (6.9) 0.58
koryoamniyonit,
n (%)
Preeklampsi, n 45 (46.9) 31 (15.2) <0.001
(%)
Anne yasit 27.5 (23— 28 (23.2— 0.86

32.75) 33)
*ortalamazSD tortanca (geyrekler arasi aralik)
CRIB, Bebekler igin klinik risk indeksi; pPROM,
Membranlarin preterm erken rupturt

Benzer gekilde tam enteral beslenmeye gecis
zamani ve hastanede kalig slresinin SGA’l
bebeklerde daha uzun oldudu saptandi. (Tablo
1,2,3). RDS, BPD ve mortalite oranlari Sekil

1’de 6zetlenmisgtir.

Tablo 2. Calisma grubunda prematiire morbiditeleri,
mortalite ve solunum destek sureleri

SGA AGA P

n=96 n=204
RDS, surfaktan 66 (68.8) 114 0.03
gereken, n (%) (55.9)
Surfaktan gereksinimi > 27 (28.1) 34 0.20
2 kez, n (%) (16.7)
haPDA, medikal tedavi 35 (36.5) 81 0.59
gerektiren, (%) (39.7)
PDA, ligasyon, n (%) 0 (0) 1(1.1) 0.14
ilk solunum destegi MV, 34 (36.2) 50 0.04
n (%) (24.9)
Toplam MV siresi, gin* 2 (0-5) 1(0-2) <0.001
Toplam NIV siiresi, 4 (1-8) 3 (1-6) 0.32
gin*
Ek oksijen stresi, giin* 7.5(0.25- 5(2-11) 0.01

24)
BPD, orta-agir, n (%) 12 (12.5) 4(2) <0.001
BPD, hafif, n (%) 26 (27.1) 34 0.005
(16.7)

Pnémotoraks, n (%) 2(2.1) 4(2) 1.00
Erken neonatal sepsis, 20 (20.8) 40 0.80
n (%) (19.6)
Kanitlanmis geg 37 (38.5) 40 <0.001
neonatal sepsis, n (%) (19.6)
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Tablo 2. GCalisma grubunda prematiire morbiditeleri,
mortalite ve solunum destek sureleri (Devam)

SGA AGA P
n=96 n=204
IVH> grade 11, n (%) 12(125) 16(7.8)  0.10
Periventrikiler 9(9.4) 4(2) 0.005
I6komalazi, n (%)
Spontan intestinal 6 (6.3) 1(0.5) 0.005
perforasyon, n (%)
Necrotizan enterokolit 2 4 (4.2) 2(1) 0.06
evre I, n (%)
ROP, laser tedavi 10 (10.4) 14 (6.9) 0.89

gereken, n (%)

PMA 36. haftada BPD 57 (59.4) 162 <0.001

olmadan sagkalim, n (79.4)

(%)

Mortalite, n (%) 29 (30.2) 37 0.01
(18.1)

*

ortanca (geyrekler arasi aralik). IVH, intraventrikiiler
hemoraji; MV, Mekanik ventilasyon; NIV, Non-invaziv
ventilasyon; PDA, Patent duktus arteriozus; haPDA,
Hemodinamik anlamli patent duktus arteriozus; PMA,
Postmenstriiel yas; ROP, Prematire retinopatisi.

Tablo 3. Calisma grubunda diger klinik durumlar

SGA AGA p
n=96 n=204
Beslenme baglanma 1(1-2) 1(1-1) <0.001
zamanli, gin*
Beslenme intoleransi, 62 70 (34.3) <0.001
n (%) (64.6)
Tam enteral beslenme 18 (14- 13 (11-17) <0.001
zamani, gun* 23)
DA’na ulasma zamani, 13 (10— 12 (10-15) 0.80
glin* 15.75)
Prematire 13 8(3.9) 0.002
osteopenisi, n (%) (13.5)
Hastanede kalig 77 (64— 51 (40-64) <0.001
suresi, giin* 88)
Taburculukta PMA, 39.6 35.6 <0.001
hafta* (37.3- (34.5-
41.5) 37.4)
Taburculukta VA, gr* 1885 1975 0.04
(1780- (1840 -
2105) 2190)
Taburculukta VA 0.1 6.6 (1.2-  <0.001
persentil* (0.03- 17.5)
0.9)
Taburculukta BG, cm* 32 31.5 (31~ 0.04
(31.1- 32.4)
33)
Taburculukta BG 9.6 28.9 (9.6- <0.001
persentil* 1.4- 50.7)
28.6)
Postnatal blyume 63 100 (49) <0.001
geriligi, n (%) (65.6)

* ortanca (geyrekler arasi aralik). BC, Bas cevresi; PMA,
Postmenstriel yas; VA, Vicut agirhgi.

TARTISMA

Preterm bebeklerin ayrica SGA olmalari kétu
obstetrik ve fetal sonuclar ile iligkilidir.
Calismamizda SGA grubunda  solunum
morbiditelerinden surfaktan gereksinimi,
invaziv ventilasyon ve mekanik ventilatorde

izlem suresi, orta-agir BPD orani daha yiksek

bulundu. Gegmis yilllarda SGA bebeklerde
uygun olmayan intrauterin ¢evre nedeni ile
stres yaniti etkisiyle hizlh  bir akciger
maturasyonu gerceklesecegi ve RDS nin
azalacagl kanisi 6n plandaydi ancak yakin
zamandaki calismalarda SGA olan preterm
bebeklerde respiratuar sorunlarin agir oldugu
ve bunun nedeninin, egzojen surfaktana
yetersiz yanit olmasi, endojen surfaktanin
metabolizmasinin degdismesi, surfaktan protein
gen ekspresyonunun az olmasi, akcigerlerde
geri donusumsz olarak terminal hava yolu ve
gaz degisim Unitelerinin  az gelismesi,
metabolik, kardiyovaskiler ve endokrin
disfonksiyona bagl serbest radikallerin ortaya
¢ctkmasi gibi mekanizmalarla agiklanabilecegi
vurgulanmaya baslanmistiri4-16, BPD icin bu
sayllan risk faktorlerine ek olarak ilk iki
haftadaki dusik kalori ve lipid alimi da
eklenmektedir’”. Nobile ve arkadaslarinin
gestasyon haftasi 30 ve altinda olan 515
preterm bebegi degerlendirdigi bir ¢alismada
bizim bulgularimiza benzer olarak SGA
pretermlerin  AGA olanlara goére daha c¢ok
surfaktan aldigi ve daha ¢ok BPD oldugu
gosterilmistir'8. Literatiirde SGA olmanin BPD
yi yaklasik iki kat artirdigi ancak bu farkin
gestasyon haftasi azaldikgca O&zellikle 28
gestasyon haftasinin altina indiginde ortadan
kayboldugu yoniinde veriler bulunmaktadir8-20,
Bizim calismamizda ortalama gestasyon
haftasi 28 hafta olmasina ragmen SGA’nin
BPD'yi artirici etkisinin devam ettigi istatistiksel
olarak gdsterilmistir.

SGA ile sonuglanan gebeliklerde plasental
yetmezlik ve anormal uterin cevre etkisi ile
¢cogu organ sistemleri etkilenmekte ve
uygunsuz gelismektedir. Calismamizda SGA
pretermlede, AGA olanlara gbére beslenme

intoleransi, spontan intestinal perforasyon, ge¢
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neonatal sepsis, postnatal blylime geriligi,
periventrikiler |6komalazi ve prematire
osteopenisi daha sik, beslenmeye baslama
zamani, tam enteral beslenmeye gegis suresi
ve hastanede vyatis slresi daha uzun
bulunmustur.

Sepsis, yenidogan yodun bakim Unitelerinde
yatan bebeklerde major morbidite ve mortalite
sebeplerinden biridir. SGA bebeklerde 6zellikle
annenin  hipertansif oldugu  durumlarda
noétropeninin  ve  sepsisin stk oldugu
gosterilmigtir?L, Plasental yetmezlik, fetal
dokulara yetersiz oksijen sunumu, kemik
iliginde notrofil dretiminin  asad (down) -
regulasyonu, hematopoezde progenitor
hicrelerin hipoksi nedeni ile daha ¢ok kirmizi
hicrelerin Uretimine harcanmasi gibi nedenler
ile notrofil  Uretimi azalmaktadir?l.  Bizim
calismamizda notrofil oranlari
degerlendiriimedi ancak SGA grubunda
GNS’nin daha sik oldugu gosterildi. ENS, AGA
ve SGA gruplarinda benzer orandaydi, yine
ENS riskini artirabilecek parametrelerden
PPROM da gruplar arasinda benzerdi. SGA
grubunda sepsisin daha sik olmasi mortalitenin

de daha yliksek olmasini tek basina

Toplam Hasta
Sayisi 458
|

| |
Analize Dahil Verilerine
Edilen 300 Ulasilamayan
Hasta 100 Hasta

aciklayabilir.

[
58 Hasta Gogul
Gebelik

96 SGA

204 AGA

Sekil 1. Calisma akis Semasi

Literatire baktigimizda beslenme intoleransi
ve gastrointestinal semptomlar her gestasyon
haftasindaki SGA’larda siklikla gérilmektedir?2.
NEK, yenidoganlar i¢in mortalitesi yiksek, en

ciddi gastrointestinal sorunlardan biridir ve

SGA bebeklerde AGA bebeklere gore iki kattan
daha fazla siklikta gordlir?®. Preterm SGA
bebeklerde fizyolojik olarak immatir olan
gastrointestinal sistemde hipoksik iskemik ve
sonrasinda reperflizyona bagli hasarlanma ve
mikrobiyal floranin bozulmasi sonucu
gastrointestinal sorunlarin goériilme riski artar?4.
Bizim SGA grubumuzda da literatir ile uyumlu
olarak beslenme intoleransi, tam enteral
beslenmeye gegis zamaninda uzama daha
fazla sayidaydi, ancak NEK oranlarinda
sayisal olarak fazla olsa da istatistiksel anlamli
bir farklilik

sorunlarinin  devaminda postnatal blylime

gosterilemedi. Beslenme
geriligi ve prematire osteopenisi de SGA
grubunda daha ylksekti. Literatirde ayrica
bizim g¢alismamizda fark gdsteremedigimiz
prematire retinopatisinin (ROP) de SGA
bebeklerde daha sik gorildigu bildirilmistir2s.
SGA pretermlerin  medikal probremlerinin
ciddiyeti ve karmasikhdinin sonucu olarak da
hastanede kalig siresinin SGA pretermlerde
AGA olanlara gore anlamh olarak daha uzun

oldugunu gostermis olduk.

70 -

60

50

40
@SGA
30 BAGA

20

10

0
BPD RDS Mortalite
Sekil 2. Bronkopulmoner displazi (BPD, orta agir),
Respiratuvar distres sendormu (RDS) ve mortalite
ylzdelerinin SGA (Small for Gestational Age) ve AGA
(Appropriate for Gestational Age) hasta gruplarinda
kiyaslanmasi

Literatur verilerine gére SGA olmanin, solunum
sistemine oldugu gibi diger morbiditelere olan
etkisi en ¢ok 32-36. gebelik haftalar arasinda
belirginlesmekte, 25-27 hafta arasinda ise
ortadan  kaybolmaktadir?.  Daha  kigik

haftalarda mortalite oranlarinin daha yuUksek
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olmasi ve erken dlumlerin sik gorilmesi nedeni
ile bu farkin ortadan kalkmis  gibi
goérunebilecedi kanaatindeyiz. Calismamizda
mortalite, SGA grubunda anlaml olarak yiksek
bulundu. Literatirde de SGA olmanin ayni
gestasyon yasindaki AGA bebeklere gore
mortaliteyi 1.2-3.5 kat artirdigi gosterilmistir2,
Tartisilan bitin risk faktorlerinin birikmesi ile
mortalitenin  SGA bebeklerde daha ylksek
olmasi beklenilen bir sonugtur.

Calismamizin  sonuglarina gére preterm
morbiditelerinin bir gogunun ve mortalitesinin
SGA olmanin eklenmesi ile belirgin olarak
arttigini  gérmekteyiz. SGA olma durumu,
preterm bebeklerin klinik izleminde getirdigi
riskler nedeni ile g6z 6ninde bulundurulmasi

gereken o6nemli faktorlerden biridir.
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