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Araştırma

Yenidoğan Yoğun Bakım Ünitesinde Yatan Prematüre 
Bebeklerde Ekstrauterin Büyüme Geriliği ve Etki Eden 
Faktörler

Amaç: Ekstrauterin büyüme geriliği (EUBG) prematüre 
bebeklerde görülen en sık morbidite olarak kabul edilmek-
tedir. Bu çalışmada amacımız ünitemizde izlenen prematüre 
bebeklerde EUBG sıklığını ve etki eden risk faktörlerini 
saptamaktı.

Gereç ve Yöntem: Çalışmamıza, yenidoğan yoğun bakım 
ünitesinde izlenen ve taburcu edilen, doğum ağırlığı 1500 
gr’ın altında, doğum haftası 33 haftadan küçük olan çok 
düşük doğum ağırlıklı (ÇDDA) 108 bebek dahil edildi. 
Hastaların demografik özellikleri, tartı takipleri, ek morbi-
diteleri incelendi; günlük kalori alımları, doğum ve tabur-
culuk tartı persentilleri hesaplandı ve değerlendirildi. 

Bulgular: Hastalarımızın ortalama gestasyon haftası 
29,0±2,4 hafta; ortalama doğum tartıları 1094±279 gram-
dı. Çalışmamızda %26,9 hastada intrauterin büyüme kısıt-
lılığı (İUBK) tespit edildi, EUBG oranı ise %75 olarak 
saptandı. EUBG olan ve olmayan bebeklerin doğum tartı-
ları veya gestasyon haftaları arasında istatistiksel olarak 
anlamlı farklılık görülmedi ancak EUBG olan bebeklerde 
İUBK oranı EUBG olmayanlardan anlamlı (p<0,05) ola-
rak daha yüksekti. EUBG olan ve olmayan hastalar arasın-
da cinsiyet, demografik özellikler ve ek morbiditeler açısın-
dan istatistiksel anlamlı farklılık saptanmadı. EUBG olma-
yan hastaların 120 kcal/kg/gün ile beslenme süresi anlamlı 
olarak (p<0,05) daha uzun saptandı. EUBG olan hastalar-
da 1. hafta sonunda doğum tartısına göre anlamlı düşüş 
saptandı.

Sonuç: Çalışmamızda ÇDDA bebekler arasında YBÜ’den 
taburculuk sırasında EUBG sıklığının halen çok yüksek 
olduğu ve İUBK’nın EUBG oluşumu açısından önemli bir 
faktör olduğu görüldü. 

Anahtar kelimeler: Preterm, ekstrauterin, büyüme geriliği
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Extrauterine Growth Retardation in Preterm Infants 
Hospitalized in A Neonatal Intensive Care Unit and 
Identification of Contributing Factors

Objective: Extrauterine growth retardation is now accep-
ted as the most common morbidity of premature infants 
worldwide. The aim of the present study was to determine 
the frequency and contributing factors of EUGR in pre-
terms.

Material and Methods: The sample included 108 VLBW 
infants born at <33 weeks of gestation and <1500 grams 
and have been followed and discharged from NICU. 
Demographic features, daily weight records, co-morbidities 
were noted, daily calorie intakes for the first month and 
birth and discharge weight percentiles were calculated and 
compared.

Results: The mean gestational age was 29,0±2,4 weeks and 
mean birth weight was 1094 ± 279 grams. Intrauterine 
growth retardation existed in 26,9% of our patients where-
as EUGR incidence was 75,0%. There wasn’t any statisti-
cally significant difference between birth weights or gesta-
tional ages of infants with or without EUGR. However 
IUGR ratio was higher in patients with EUGR (p<0,05). 
There wasn’t any statistically significant difference betwe-
en groups regarding gender, demographic features and 
co-morbidities. Having shorter period of 120 kcal/kg/d 
calorie intake and higher weight loss in the first week were 
found as contributing factors to EUGR.

Conclusions: We have demonstrated that, EUGR still con-
tinues to have high incidence in preterm infants discharged 
from NICU and IUGR was found to be an important risk 
factor for EUGR.  
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J Child 2017; 17(3):107-113

GiriŞ

Son otuz yıl içinde neonatoloji ve yenidoğan bakımı-
nın gelişmesi, çok düşük gestasyon haftasına sahip 
prematüre bebeklerin yaşam şanslarında artış ile 
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sonuçlanmıştır. Bu hastaların yeterli beslenme ihti-
yaçlarının belirlenmesi ve karşılanması ise halen 
prematüre bebeklerin bakımındaki en önemli sorun-
lardan biridir (1). Birçok çok düşük doğum ağırlıklı 
prematüre bebek üçüncü trimester kadar bir süreyi 
Yenidoğan YBÜ’de geçirmektedir. Bu süreçte 
Yenidoğan YBÜ’de amaç intrauterin büyüme hızına 
yakın bir büyüme hızına ulaşmaktır (2,3). Ancak agre-
sif enteral ve parenteral beslenme stratejilerinin yay-
gın olarak uygulanmasına rağmen bu bebeklerde 
taburculuk sırasında ve sonrasında büyüme geriliği 
önemli bir sorun olmaya devam etmektedir (4-6). 
Yapılan birçok çalışmada postnatal büyümenin intra-
uterin büyüme hızını yakalayamadığı ve bu durumun 
ekstrauterin büyüme geriliği ile sonlandığı tespit 
edilmiştir (7-9). Büyümedeki bu gecikmenin nörogeli-
şimsel problemlere yol açtığı düşünülmektedir (10).

Bu çalışmada, Yenidoğan YBÜ’de yatan prematüre 
bebeklerde hastaneden taburculuk sırasındaki ekstra-
uterin büyüme geriliği sıklığının ve buna yol açan 
klinik risk faktörlerinin belirlenmesi planlandı.

GErEÇ ve YöntEm

Hastanemiz Yenidoğan Yoğun Bakım Ünitesine, 
01.01.2009 ile 30.06.2012 tarihleri arasında yatırılan 
çok düşük doğum ağırlıklı bebeklerin dosyaları retros-
pektif olarak incelendi. Çalışmaya doğum ağırlığı 1500 
gr ve altında ve doğum haftası 33 gestasyon haftası ve 
altında olup, hastanemiz kadın doğum kliniğinde canlı 
doğan bebekler ile dış merkezde doğup ilk gün yenido-
ğan yoğun bakım ünitemize kabul edilen bebekler 
alındı. Letal konjenital veya kromozomal anomalileri 
olan bebekler ve exitus olan bebekler çalışmaya alın-
madı. Toplamda 108 hasta çalışmaya dahil edildi. 
Çalışma için Lokal Etik Kurul Onayı alındı. 

Gebelik yaşı, tanımlanmış gebelik haftası olarak obs-
tetrik ölçümlerle (son adet tarihi, standart obstetrik 
parametreler ve USG) ve Yeni Ballard muayenesi ile 
tayin edildi. Yeni Ballard skorlaması özellikle anneye 
ve gebeliğe ait verilerin tam olarak bilinmediği olgu-
larda kullanıldı. Tüm hastaların demografik özellik-
leri, perinatal risk faktörleri, hastanede yatış süreleri, 
mekanik ventilasyon süreleri, solunum sıkıntısı send-
romu (RDS) varlığı, sürfaktan tedavisi, sepsis, patent 
duktus arteryozus (PDA), nekrotizan enterokolit 
(NEK), intrakranial kanama gibi komplikasyon ve 

morbiditelerin varlığı, gastrik dekompresyon süresi, 
minimal enteral beslenmeye başlama zamanı, tam 
enteral beslenmeye geçiş zamanı, umbilikal kateterin 
kalış süresi, 120 kcal/kg/gün alımına ulaşma zamanı, 
120 kcal/kg/gün alma süresi, tartı kaybı yüzdesi, gün-
lük alınan kalori miktarı(tüm bebekler için ilk 4 hafta 
ve taburcudan önceki 1 hafta), haftalık ortalama tartı 
değişimi miktarı (tüm bebekler için ilk 4 hafta ve 
taburcudan önceki 1 hafta) ile ilgili veriler toplanarak 
bir form oluşturuldu. RDS tanısı yaşamın 2.- 6. saat-
leri içinde ortaya çıkıp en az 24 saat devam eden 
solunum sıkıntısı, nazal CPAP veya mekanik venti-
lasyon desteği gerekmesi, akciğer grafisinde; hava 
bronkogramı, retikülogranüler görünüm, kompliyans, 
hava azlığı olması ve arteriyel kan gazlarının değer-
lendirilmesi ile koyuldu (11). Bronkopulmoner displazi 
tanısı (BPD), Amerikan Ulusal Sağlık Enstitüleri 
tarafından geliştirilen ve 2001 yılında yayınlanan 
ölçütlere göre koyuldu (12). Bebeklerde intrakranial 
kanama, Papile ve ark.’nın (13) sınıflamasına göre 
derecelendirildi. Kraniyal USG ile tanı konulmuş, 
Evre≥II olan hastalar intrakranial kanama tanısı aldı. 
Nekrotizan enterekolit tanısı modifiye Bell sınıflan-
dırmasına göre konuldu; bu sınıflamaya göre Evre≥II 
olan hastalar NEK tanısı aldı (14).

Hastaların izlemleri esnasındaki parenteral ve enteral 
beslenmeleri güncel rehberlere uygun prensiplerle 
yapıldı. Doğumdan sonra hemen 2.5-3 gr/kg/gün 
protein ve 6 mg/kg/dk’dan glukoz infüzyonunu sağ-
layacak içeriği olan total parenteral nutrisyon solüs-
yonları başlandı; protein alımı 24-48 saat içinde arttı-
rılarak 3,5-4 gr/kg/gün’e kadar; glukoz perfüzyon 
hızı ise bebek tolere ettiği sürece 8-10 mg/kg/dk’ya 
kadar çıkıldı. Kontrendikasyon olmayan durumlarda 
hastaların parenteral beslenmelerine postnatal 2. gün-
lerinde 1 gr/kg/gün lipit eklendi ve en kısa sürede 
1.5-2 gr/kg/gün’e çıkılması hedeflendi. Enteral bes-
lenme mümkün en kısa sürede-eğer hemodinamik 
olarak stabil ise ilk günde başlandı. Tolere edildikçe 
20-30 ml/kg/gün miktarında arttırıldı. Mümkün 
oldukça anne sütü tercih edildi ve 100 cc/kg/gün anne 
sütü alımı olduğu anda anne sütü güçlendiricileri 
beslenmeye eklendi. Günlük kalori alımları hesapla-
nırken; protein için 3.4 kcal/gr, glukoz için 4 kcal/gr, 
lipit için 9 kcal/gr, anne sütü için 70 kcal/100 cc, 
güçlendirilmiş anne sütü için 80 kcal/100 cc, prema-
türe maması için 80 kcal/100 cc değerleri kullanıla-
rak hesaplamalar yapıldı.
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Doğumdaki ve 1., 2., 3., 4., 8. haftalardaki, yatıştan 
önceki son haftadaki ve taburcu günündeki günlük 
tartılar SECA marka 5 gr hassasiyetindeki aynı tartı 
ile ölçüldü. Aynı günlerdeki haftalık baş çevreleri ise 
hemşireler tarafından 0.1 cm aralıklı uygun mezura-
lar ile ölçüldü. Tartı ve baş çevresi ölçümleri Fenton 
tarafından tanımlanan büyüme eğrileri referans alına-
rak değerlendirildi. Doğum esnasında haftasına göre 
10 persentilin altında saptanan hastalar İUBK veya 
SGA; taburculuk esnasında postmenstruel yaşına 
göre 10 persentilin altında saptanan hastalar ise eks-
trauterin büyüme geriliği olarak tanımlandı.

istatistiksel Yöntem

Verilerin tanımlayıcı istatistiklerinde ortalama, stan-
dart sapma, oran ve frekans değerleri kullanılmıştır. 
Verilerin dağılımına Kolmogorov Smirnov test ile 
bakıldı. Niceliksel verilerin analizinde bağımsız örnek-
lem t test ve Mann-Whitney U test kullanılmıştır. 
Tekrarlayan ölçümlerde eşleştirilmiş örneklem t test ve 
Wilcoxon test kullanıldı. Niteliksel verilerin analizin-
de ki-kare test, ki-kare koşulları sağlanamadığında 
“Fisher’s exact” test kullanılmıştır. p<0.05 saptandı-
ğında istatistiksel anlamlılık olarak kabul edilmiştir. 
Analizlerde SPSS 20.0 programı kullanılmıştır.

BUlGUlAr

Hastaların %64.8’i erkek, %35.2’si kız cinsiyetteydi. 
Hastaların %79’u sezaryen ile %19.4’ü normal spon-
tan yolla doğmuştu. Hastalarımızın ortalama gestas-
yonel haftası 29.0±2.4 hafta; ortalama doğum tartıla-
rı ise 1094±279 gram olarak saptandı (Tablo 1).

tablo 1. Vakaların özellikleri.

Cinsiyet
 Kız
 Erkek

Doğum şekli
 NSCD
 CS

Multiple gebelik
 Yok
 Var

Beslenme
 Anne sütü
 Formül mama

n

38
70

21
86

67
41

69
39

%

35.2
64.8

19.4
79.6

62.0
38.0

63.9
36.1

Yatış süresi (gün)
Doğum tartısı
Doğum boyu
Doğum baş çevresi
Gestasyon haftası
Apgar 1
Apgar 5
Anne yaşı

n   %

  46.2±23.1
1094.6±279.2

38.5±4.7
26.6±3.0
29.0±2.4
  4.4±1.8
  6.5±1.3
27.9±6.3

tablo 2. Vakaların doğum ve taburculuk tartı ve baş çevresi 
persentilleri.

Doğum
Tartı
Persentili

Taburcu
Tartı
Persentili

n

10
19
60
18
1

42
39
26
1

%

9.3
17.6
55.6
16.7
0.9

38.9
36.1
24.1
0.9

<3 Persentil
3-10 Persentil
10-50 Persentil
50-90 Persentil
90-97 Persentil

<3 Persentil
3-10 Persentil
10-50 Persentil
50-90 Persentil

Doğum
Baş 
Çevresi
Persentili

Taburcu
Baş 
Çevresi
Persentili

n

21
27
29
16
4
1

19
31
42
5
1

%

19.4
25.0
26.9
14.8
3.7
0.9

17.6
28.7
38.9
4.6
0.9

<3 Persentil
3-10 Persentil
10-50 Persentil
50-90 Persentil
90-97 Persentil
97< Persentil

<3 Persentil
3-10 Persentil
10-50 Persentil
50-90 Persentil
90-97 Persentil

Hastalarımızın %9.3’ünün doğum tartısı 3 persentilin 
altında iken, %17.6’sının doğum tartısı 3-10 persentil 
arasındaydı. Toplamda %26.9 hastada İUBK tespit 
edildi. Doğumdaki baş çevreleri değerlendirildiğinde 
%44.4 hastanın baş çevresi Fenton eğrilerine göre 10 
persentilin altındaydı. Taburculuk tartıları değerlen-
dirildiğinde %38,9 hasta, postmenstrual haftasına 
göre 3 persentilin altında; %36.1 hasta ise 3-10 per-
sentil arasındaydı. Toplamda hastaların %75’inin 
tartısı taburculuk esnasında 10 persentilin altında 
kalarak ekstrauterin büyüme geriliği tanısı aldı. 
Taburculuktaki baş çevreleri değerlendirildiğinde 
%46,3 hastanın baş çevresi değerleri 10 persentilin 
altında saptandı (Tablo 2).

Hastalarımızın %83.3’ünde RDS tespit edilirken, 
%71.3 hastaya en az bir doz sürfaktan uygulandığı 
görüldü. Komplikasyonlar ve morbiditeler açısından 
değerlendirildiğinde ciddi intraventriküler kanama 
%4.6 hastada, PDA %19,4 hastada, NEK %11.1 hasta-
da, bronkopulmoner displazi %25 hastada tespit edildi. 
Geç sepsis hastalarımızın %63’ünde görülürken; sep-
sis görülen hastaların %30’unda hemokültür pozitif 
sepsis tespit edildi, kalan %70 hasta klinik ve labora-
tuar değerlendirmeleri ile kültür-negatif klinik sepsis 
olarak değerlendirilmişti. EUBG olan ve olmayan has-
talar arasında prenatal steroid uygulaması, RDS, sur-
faktan uygulaması, intraventriküler kanama, hipotansi-
yon, PDA, NEK, BPD, sepsis veya kültür pozitifliği 
açısından anlamlı (p>0.05) farklılık gösterilememiştir. 

Tartı için değerlendirildiğinde EUBG olan ve olma-
yan hastaların cinsiyet, yatış süresi, doğum tartısı, 
doğum boyu, doğum baş çevresi, gestasyon haftası, 
doğum şekli, 1. dakika ve 5. dakika Apgar değerleri 
anlamlı (p>0.05) farklılık göstermemiştir (Tablo 3).
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tablo 3. EUBG olan ve olmayan hastaların cinsiyet, gestasyon 
haftası, yatış süresi açısından karşılaştırılması.

Cinsiyet
 Kız
 Erkek
Yatış süresi (gün)
Doğum tartısı
Doğum boyu
Doğum baş çevresi
Gestasyon haftası
Doğum şekli
 NSD
 CS
Apgar 1
Apgar 5

ort.±S.S. / n (%)

13  43.3
17  56.7

 51,5±30.8
1154.4±256.3

39.1±5.4
26.3±2.8
28.1±1.9

 6  20.0
24  80.0
 4.3±2.0
 6,5±1.4

ort.±S.S. / n (%)

25  32.1
53  67.9

 44.2±19.2
1084.0±269.1

38.2±4.5
26.7±3.0
28.9±2.4

15  19.5
62  80.5
 4.4±1.7
 6,5±1.3

p

0.271

0.230
0.169
0.572
0.625
0,065

0,952
0,861
1,000

Bağımsız örneklem t test / ki-kare test

EUGG (tartı)

Yok Var

EUBG olan ve olmayan hastaların enteral beslenme 
başlama günü,tam enteral beslenmeye geçiş günü, 
doğum tartısını yakalama günü, TPN alma süresi, 
umbilikal kateter ile izlem süresi, 120 kcal/kg/gün 
kalori alımına ulaşma günü, doğum tartısına göre 
maksimum tartı kaybı yüzdesi, gastrik dekompresyon 
ile izlem günü sayısı, güçlendirilmiş anne sütü veya 
prematüre maması ile beslenme türü dağılımı anlam-
lı (p>0.05) farklılık göstermemiştir. EUGG olmayan-
larda 120 kcal/kg/gün alma süresi EUGG olanlara 
göre anlamlı (p<0.05) olarak daha uzundu (Tablo 4). 
EUBG olanlarda İUBK oranı EUBG olmayanlardan 
anlamlı (p<0.05) olarak daha yüksekti. EUBG doğum 
tartısı 1000 gr’ın altındaki bebeklerde %73 oranında 
görülürken, 1000-1249 gr arasında doğum tartısı olan 
bebeklerde %76 oranında, 1250-1500 gr arasında 
doğan bebeklerde ise %68.4 oranında saptanmıştır 
(Tablo 5).

tArtIŞmA

NICHD tarafından Amerika’da 1995-1996 yılları 
arasında doğan ÇDDA bebekler incelendiğinde büyü-
me geriliği oranının doğumda %22’den postmenstru-
el 36. haftada %97’ye yükseldiği görülmüştür (15). 
Shan ve ark.’nın, çalışmalarında doğumda %26,1 
olan büyüme geriliği oranı taburculuk esnasında 
%56,8 olarak bildirilmiştir (16). Çalışmamızda hasta-
larımızın %9,3’ünün doğum tartısı 3 persentilin altın-
da ve %17,6’sının doğum tartısı 3-10 persentil arasın-
da iken, %26,9’nda İUBK tespit edildi. Taburculuk 
tartılarına göre %38,9 hasta 3 persentilin altında iken 
%36,1 hasta ise 3-10 persentil arasındaki tartılarla 
taburcu edildi. Toplamda %75.0 hasta taburculuk 
esnasında 10 persentilin altındaydı ve ekstrauterin 
büyüme geriliği tespit edildi. Japonya’da 2008’de 
yayınlanmış bir çalışmada EUBG oranı %57 saptan-
mıştır; ancak sadece <1500 gr olan bebekler değer-
lendirildiğinde bu oran yine çalışmamıza benzer 
şekilde %76’ya yükselmiştir (17).

tablo 4. EUBG olan ve olmayan hastaların YdYBÜ’deki nut-
risyonel izlem parametrelerinin karşılaştırılması.

Enteral beslenme 
başlama günü

Tam enteral 
beslenmeye geçiş 
günü

Doğum tartısını 
yakalama günü

TPN süresi (gün)

Kateter süresi

120 kcal ulaşma 
gücü

120 kcal alma 
süresi (gün)

Tartı kaybı %

Gastrik 
dekompresyon 
(gün)

Beslenme
 Anne sütü
 Formül mama

ort.±S.S. / n (%)

2.67±1.65

16.83±8.49

10.60±6.74

16.03±8.52

9.03±6.80

17.40±8.56

31.27±27.75

6.89±4.46

3.86±4.19

19   63.3
11   36.

ort.±S.S. / n (%)

3.50±2.37

18.14±8.71

11.29±5.79

17.78±9.20

9.13±6.50

17.86±7.94

22.69±15.03

8.22±5.52

3.96±3.27

50  64.1
28  35.9

p

0.068

0.402

0.595

0.369

0.947

0.794

0.042

0.240

0.893

0.941

Bağımsız örneklem t test / Mann-Whitney U test / ki-kare test

EUGG (tartı)

Yok Var

tablo 5. EUBG oranlarının doğum tartısına göre dağılımı.

EUGG (Tartı)
EUGG (Baş çevresi)
IUBG

n

33
26
14

%

73.3
61.9
31.1

<1000 g

n

19
10
6

%

76.0
41.7
24.0

1000-1249 g

n

26
11
9

%

68.4
34.4
23.7

1250-1500 g
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Dikkat çeken bir başka nokta ise hemen bütün çalış-
malarda, taburculuk esnasında veya postmenstrüel 
belirlenen haftada saptanan büyüme geriliği oranının 
doğumdaki büyüme geriliği oranının çok üstünde 
olmasıdır. Çalışmamızda EUBG olmayan grupta 
taburculuk persentil değerlerinde doğuma kıyasla 
anlamlı (p<0.05) düşüş görüldü. EUBG olan grupta 
da doğuma kıyasla taburculuk persentil değerlerinde 
anlamlı (p<0.05) düşüş vardı. Bu da çalışmamızda 
sadece 33 vakada persentil değerlerinde değişme 
görülmediği; geriye kalan 75 hastada, persentil değer-
lerinde düşüş olduğu anlamına gelmektedir. Benzer 
olarak, Radmacher ve ark.’nın (8) çalışmasında tabur-
culukta EUBG saptanmış olan bebeklerin %86’sının 
doğumda AGA olduğu bildirilmiştir. Martin ve ark. (7) 
tarafından yayınlanan bir çalışmada ise, çalışmadaki 
bebeklerin hemen hepsinin ortalama günlük büyüme 
hızının rehberlerde önerilmekte olan 15 gr/kg/gün 
üzerinde saptanmasına rağmen; bebeklerin büyük 
çoğunluğunun 28. gündeki tartı z skorları doğum z 
skorlarının altında saptanmıştır. Aynı şekilde 
Blackwell ve ark. da (18) çalışmalarında 30-35 gestas-
yon haftasında doğan bebeklerin tartı z skorlarında 
doğumdan taburculuğa kadar geçen sürede düşme 
göstermişlerdir. Bu durumda, bazı yazarların öne 
sürdüğü üzere; mevcut beslenme önerileriyle ve 
Pediatri cemiyetlerince belirlenmiş olan postnatal 
büyümenin intrauterin büyümeyi yakalaması hede-
fiyle, ekstrauterin büyüme geriliğinden kaçınmak pek 
mümkün görünmemektedir (19,20).

Çalışmamızda EUBG doğum tartısı 1000 gr’ın 
altındaki bebeklerde %73 oranında görülürken, 
1000-1249 gr arasında doğum tartısı olan bebekler-
de %76 oranında, 1250-1500 gr arasında doğan 
bebeklerde ise %68.4 oranında saptanmıştır. 
NICHD’nin bildirdiği verilerde bu oran doğum tar-
tısı 501-750 gr olan bebeklerde %100, 751-1000 gr 
olan bebeklerde %98, 1001-1250 gr olan bebeklerde 
%97 ve 1251-1500 gr arasında olan bebeklerde %95 
olarak saptanmıştır (15). Genel olarak çalışmalarda 
doğum tartısı ve haftası azaldıkça EUBG’de artma 
saptanmaktadır (21,22). 

EUBG olan bebeklerde İUBK oranını, EUBG olma-
yanlardan anlamlı (p<0.05) olarak daha yüksek sap-
tadık. Çalışmamızda EUBG olmayan bebeklerin 
hiçbirisinde İUBK yoktu, diğer bir deyişle İUBK, 
bütün hastalarda EUBG ile sonlanmıştı. Sakurai ve 

ark. ile Dusick ve ark. da ekstrauterin büyüme gerili-
ğini inceleyen çalışmalarında SGA doğumu önemli 
bir risk faktörü olarak göstermişlerdir (17,22). Clark ve 
ark. (21) ise çalışmamızda olduğu gibi, SGA doğan 
bütün bebeklerde taburculuk esnasında da büyüme 
geriliği olduğunu belirtmişlerdir.

2007’de yayınlanan bir çalışmada Shan ve ark. (23) 
ekstrauterin büyüme geriliğine etki eden faktörler 
arasında doğum tartısı ve doğum haftasının yanında 
cinsiyetin önemini de vurgulamışlardır. Yine yapı-
lan çalışmalarda erkek bebeklerde EUBG sıklığının 
daha fazla olduğu gösterilmiştir (16,21). Çalışmamızda 
ise EUBG olan hastalarda erkek bebeklerin oranı 
EUBG olmayan gruba göre daha yüksek (%67’ye 
%56) bulundu ancak istatistiksel anlamlılık tespit 
edilmedi. 

Ehrenkranz ve ark. (4) ağır hasta olan prematüre 
bebeklerin yüksek metabolik ihtiyaçlara sahip olduk-
ları ve bu ihtiyaçların karşılanmasında nadiren başa-
rılı olunduğu için büyüme geriliğinin daha fazla 
olmasının beklendiğini ileri sürmüşlerdir. Ayrıca kro-
nik akciğer hastalığı, ağır intraventriküler kanama, 
nekrotizan enterokolit veya geç sepsisi olmayan has-
taların olanlara göre daha hızlı tartı aldıklarını belirt-
mişlerdir. Ancak, çalışmaların büyük çoğunluğunda 
bu ek morbiditelerin sadece bir kısmı anlamlı risk 
faktörleri olarak gösterilebilmiştir. Sakurai ve ark. 
Japonya’da yaptıkları çalışmada sadece ağır kronik 
akciğer hastalığının etkisini gösterebilmişlerdir (17). 
Amerika’da yapılmış olan Pediatrix çalışmasında da 
sadece NEK ve BPD varlığı bağımsız risk faktörleri 
olarak bildirilmiştir (21). Cai YJ ve ark. (24) İUBK, 
enteral beslenmede gecikme ve solunum sistemi 
komplikasyonlarının EUBG için risk faktörü olduğu-
nu belirtmişlerdir. Çalışmamızda EUBG olan ve 
olmayan hastalar arasında prenatal steroid uygulama-
sı, RDS, surfaktan uygulaması, intraventriküler kana-
ma, hipotansiyon, PDA, NEK, BPD, sepsis veya 
kültür pozitifliği açısından anlamlı (p>0.05) farklılık 
gösterilmemiştir. 

Prematüre bebeklerin nutrisyonel yönetimlerinde 
temel amaç, sağkalımlarını desteklemek ve bebeğin 
genetik potansiyelini yakalayabileceği büyüme hızını 
sağlamaksa da, bu hedeflerin nasıl tutturulacağı 
konusunda halen tartışmalar vardır (20). Birçok çalış-
mada prematüre bebeklerin intrauterin büyüme hızı 
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olan 15-20 gr/kg/gün’ü sağlayabileceği düşünülen 
120 kcal/kg/gün’e çok geç dönemde ulaştıkları bildi-
rilmektedir. Radmacher ve ark. (8) tarafından 2003’te 
yayınlanan ADDA 220 bebekle yapılan çalışmada 
120 kcal/kg/gün olan kalori ve 3.0 gr/kg/gün olan 
protein ihtiyacının üniteler tarafından bebeklerin 
yatışı boyunca karşılanamadığı belirtilmiştir. Yine 
Martin ve ark. (7) tarafından 2009’da yayınlanan çalış-
mada da kalorik ihtiyaçların nadiren karşılanabildiği 
bildirilmiştir. Grover ve ark. (25) İngiltere’de yaptıkla-
rı çalışmada mevcut beslenme önerilerinin ciddi 
kalori ve protein eksiklikleri ile sonlandığını belirt-
mişlerdir. Çalışmamızda 120 kcal/kg/gün kalori alı-
mına ulaşma günü ortalama 17. gün olarak saptandı 
ancak sonrasında bu hedefin ilk 4 hafta içinde nadi-
ren devam ettirilebildiği görüldü. Özellikle 1. hafta-
daki kalori alımının hedefin çok altında kaldığı dik-
kat çekmektedir. EUBG olan ve olmayan hastaların 
yaşamlarının ilk ayındaki günlük kalori alımları ara-
sında istatistiksel olarak anlamlı fark gösterilmediyse 
de 3. ve özellikle 4. haftada EUBG olmayan bebekle-
rin aldıkları kalori miktarı sayısal olarak daha fazla 
(3. haftada 112’ye 110 kcal/kg/gün; 4. haftada 120’ye 
105 kcal/kg/gün) gözükmektedir. Özellikle EUBG 
olmayan bebeklerin 4. haftada 120 kcal/kg/gün hede-
fi tutturdukları görülmektedir. EUBG olan ve olma-
yan bebekler arasında taburculuktan önceki son haf-
tada alınan günlük kalori miktarları arasında da ista-
tistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır. 
Çalışmamızda EUBG olmayan bebeklerin EUBG 
olan bebeklere göre 120 kcal/kg/gün hedefini daha 
uzun süre sağladıkları (31±27’ye 22±15 gün) istatis-
tiksel anlamlılıkla gösterilmiştir (p<0.05). 

Blackwell ve ark. (18) farklı üniteler arasındaki ekstra-
uterin büyüme geriliği oranlarını inceledikleri çalış-
malarında, bu başarının bir kısmının da postnatal tartı 
kayıplarını azaltmaya bağlı olduğunu saptamışlardır. 
Bizim çalışmamızda EUBG olan bebekler için ilk 
haftadaki tartı kaybı yüzdesi %8.22±5.52 olarak sap-
tanırken EUBG olmayan bebekler için bu oran daha 
az olarak %6.89±4.46 olarak saptandı ancak istatis-
tiksel anlamlılık gösterilemedi. 

Çalışmamızda ÇDDA bebekler arasında YBÜ’den 
taburculuk sırasında EUBG sıklığının halen çok yük-
sek olduğu ve uzun dönemde nörogelişimsel yeter-
sizliklerle sonlanabilen bu durumun önemli bir prob-
lem olarak yerini koruduğu görüldü. 
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