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GIRIS VE AMAC

Ulkemizdeki perinatal ve neonatal bakim alanindaki olumlu gelismelere paralel olarak yiiksek riskli yenidoganlarin yasam
orani yliikselmis ancak beraberinde bu bebeklerde goriilen morbidite ve kronik hastalik orani da artmistir. Perinatal risk
faktorleri ve yenidogan doneminde karsilasilan sorunlar ileri donemde norolojik ve gelisimsel gerilik ve problemlerin
olusumuna zemin hazirlamaktadir. Yasama yliksek risk diizeyi ile baslayan bu ¢ocuklarda serebral palsi, korliik, sagirlik,
ogrenme guicliigl ve davranis bozuklugu gibi sorunlara daha sik rastlanmaktadir. Saglikli bebeklerin izlemi ile ilgili ¢cok
sayida protokol bulunmakla birlikte yiiksek riskli bebeklerin uzun siireli izleminin nasil olmasi gerektidgi ile ilgili yeterli
veri yoktur. Ailelerin bu bebeklerin uzun siireli izlemi hakkinda yeterli bilgilerinin olmamasinin yani sira birinci ve ikinci
basamak saglik hizmet sunuculari ile Gst diizey saglik hizmeti sunuculari arasindaki koordinasyon da istenilen diizeyde
degildir. Iyi planlanmis bir izlem programi ile bu koordinasyonun temeli atilmis olacaktir.

Yiiksek riskli bebek izlem protokolleri ile hem birinci ve ikinci basamak hem de li¢clincii basamak saglik kuruluslarinda
bu bebeklerin izlemini gerceklestiren hekimlerin taburculuk sonrasi yiiksek riskli bebek izlemi hakkinda bilgi ve deneyim
sahibi olmasi ve standart bir yaklasimin yerlestirilmesi hedeflenmektedir. Yiksek riskli bebeklerin hangi basamakta
hangi hizmeti alabileceginin belirlenmesi, gereken saglik desteginin erken donemde verilmesini mimkiin kilacaktir.
Zamaninda ve uygun yapilan bir girisim bu bebeklerde goriilme riski yliksek olan sorunlarin biyiik bir kismini énleyebilir
veya modifiye edebilir (6r; prematiire retinopatisi (PR) icin lazer fotokoagliilasyon, isitme bozuklugu i¢in erken dénemde
isitme cihazi kullanilmasi vb.).

Yiksek riskli bebek izlem programinin basarili olabilmesi icin en 6nemli hususlar aileler ile yakin iliski ve is birligi kurarak
gliven ortami yaratilmasi, hastaneden taburculuk isleminin bebegin tibbi olarak, ailenin de egitimsel, sosyal ve duygusal

olarak hazir oldugunda yapilmasi ve sonrasinda uygun tibbi izlem-destek ekibi ve planinin olmasidir.

Bu amacla hazirlanan yiksek riskli bebek izlem rehberi uygulayiciya kanita-dayali veriler i1siginda oneri niteliginde
bilgileri sunmaktadir. Evrensel izlem semalarina agirlik verilmekle birlikte ulusal veriler de g6z 6niine alinarak bir izlem
rehberi olusturulmaya c¢alisilmistir. Bu oneriler asla olmazsa olmaz kararlari blinyesinde tasimamaktadir, ¢clinki bazi
konularda kanitlar veya ullkenin kosullari genel ya da yerel diizeyde yetersiz olabilmektedir. Bu nedenle her hastanin
bireysel olarak ele alinarak, hekimin ve hastanin mevcut sartlari dahilinde dederlendirilmesi gerektigi unutulmamalidir.

Tibbi uygulamalar ile ilgili tibbi ve hukuki sorumluluk uygulayiciya aittir.



1. HANGI BEBEKLER
UJZUN DO\IEM SORUNLAR
ACISINDAN RISK TASIRLAR?

Yenidogan Yogun Bakim Unitelerinde (YYBU) tedavi géren  ele alinan farkli kategoriler dikkat cekmektedir. Tablo 1'de

hastalarin taburculuk sonrasi takip programlari ile ilgili ~ sunulan risk kategorileri her merkez tarafindan deneyim,

genis kabul gormis standart bir uygulama yoktur. Ayrica uzmanlasmis ekip ve teknik-tibbi malzeme olanaklari
yuksek riskli bebekler icin risk etmenleri alt gruplar  gozetilerek revize edilebilir.
halinde kategorize edilmemis olup ¢alismalar sirasinda



2. RISKLI OLDUGU

DUSUNULEN YENIDOGANDA
TABURCULUK ONCESI PLAN
NASIL YAPILMALIDIR

Riskli yenidoganin taburculuga uzanan yonetim plani

asagida yer alan 3 basamakta ele alinabilir;

1. Bebegin taburculuga hazir oldugunun tespiti

Taburculuktan en az 12 saat dnceye kadar vital bulgulari
stabil olan (solunum hizi <60/dak, kalp atim hizi 100-
160 atim/dak, aksiller 1s1 36.5-37.4°C),

Yeterli kilo alimi olan (2 Kg altinda giinliik 15 g/Kg, 2 Kg
tistiinde 15-20 g/Kg),

Oda sisinda acik yatakta ve giysili iken

termoregiilasyonunu saglamis,

Kardiyorespiratuvar herhangi bir sorun olmaksizin

yeterli ve uygun sekilde beslenen,

Apne ve bradikardi olmaksizin solunum kontroli yeterli
olan (teofilin/kafein tedavisi kesildikten sonraki 5-8

glin sliresince apne ve bradikardinin saptanmamasi),
Uygun asilamasi saglanmis,
Uygun metabolik tarama testleri gergeklestirilmis,

isitme taramasi ve baslangic retina muayenesi

tamamlanmis,

Norolojik, gelisimsel ve norodavranissal durumu tespit
edilerek aileye bildirilmis,

Nutrisyonel riskleri belirlenmis ve bireysel ev bakim

plani hazirlanmis olmalidir.



Tablo 1. Yenidoganda risk kategorileri

Yiiksek risk

Orta risk

Hafif risk

Gestasyon yasi ve
dogum agirligi

1000 gr,
<29 hf
SGA ve LGA bebekler

1000-1500 gr,
29 - 34 hf,
Cogul dogumlar

YYBU'de yatan
>1500 gr, >34 hf
Gec preterm

Nozokomiyal enfeksiyon
HIV-pozitif anne bebegi

Evre 3-4 IKK
Ventrikilomegali
Kistik PVL Evre 2 IKK

el e Hidrosefali Evre 2 HIE Evre 1iKK
Perinatal asfiksi* Dogumda restisitasyon Evre 1 HIE
Konvulziyon gereksinimi
Taburculukta anormal
norolojik muayene
Uzun siireli (>7 giin) MV
HFV .. ..

Solunum sistemi BPD LA:\I/C:;eStjgrLi?un]
Pnomotoraks .
Ciddi apne

. . EKMO-iNO uygulamasi Kateter uygulamasi

Kard kiil

siz:exwas uter PPHN Umbilikal ve periferik yollu
inotrop gereken sok santral kateter
Adir sepsis
M jit

Enfeksiyoz durumlar enen)! Kultlr kanitli sepsis Klinik sepsis

Cerrahi sorunlar

Diyafragma hernisi
Trakeo-o6zefageal fistiil
Duodenal atrezi

Cerrahi NEK

Cerrahi ligasyonlu PDA
Lazer uygulanan ROP
Kardiyak cerrahi hastaliklar

Medikal tedavi gerektiren
NEK ve PDA

Uzamis hipoglisemi
Uzamis hipokalsemi
ikizden-ikize transfiizyon

Hipoglisemi (25 mg/dLl, >3
giin siireyle)

Diger Kan degisimi gereken sarilik Ciddi sarilik hipokalsemi
Bilirubin ensefalopatisi Kismi kan degisimi Fototerapi gereken sarilik
Major konjenital malformasyon Uygunsuz cevre kosullari**
L Metabolik/genetik hastaliklar

Gecici hipoglisemi ve

J

Kisaltmalar: SGA (gestasyon yasina gére <10 p dogum agirligi olan), LGA (gestasyon yasina gore >90 p dogum agirligi olan), iKK (intrakraniyal kanama), PVL (periventrikiiler
lokomalazi), NEK (nekrotizan enterokolit), ROP (prematiire retinopatisi, PDA (patent duktus arteriyozus), EKMO (ekstrakorporeal membran oksijenizasyonu), iNO (inhale
nitrik oksit), PPHN (persistant pulmoner hipertansiyon)
*5. dakika Apgar skoru <3, multiorgan yetersizligi ve/veya hipoksik iskemik ensefalopati ile medikal hipotermi tedavisi uygulanmis hastalar

** Diisiik sosyoekonomik diizey, genc anne, psikolojik sorunlu, prenatal bakim alamayan, evli olmayan, fazla partnerli, alkol-uyusturucu kullanan anne



. Aile ve ev ortaminin hazirugi

Ailede bebegin bakiminda yer alacak en az 2 kisinin

belirlenerek temel bakim yeterliliklerinin saglanmasi,

Aile bireylerinin psikososyal durumlarinin taburculuga

uygun olmasi,

Ailenin sosyoekonomik kosullarinin bebek bakimina

etkisinin dederlendirilmesi (24 saat iletisimde
bulunabilecek telefon, elektrik, saglikli icme suyu ve

uygun 1sitma sisteminin varlgi),

Uygun ev ortaminin varligi (Bebegin bulundugu
odada cok fazla esya bulundurulmamali, oda isisi
22-24°C olarak saglanmali, oda giines gormeli, sik
havalandirilmali, yatak anne odasinda yer almali, evde

kesinlikle sigara i¢ilmemeli),

Yanik, zehirlenme ve diger kazalara neden olmayacak

bir ortam saglanmali,

Ebeveynler ve hasta bakiminda gorev alacaklar su

konularda egitim, beceri ve 6zgliven kazanmis olmali;
- Normal ile patolojik bulgulari taniyabilme,

- Enazindanyasamsal bulgulariizleyebilecekleri
temel bilgilere sahip olma (dakikada solunum

sayisi, kalp atim hizi, beden isisi gibi),

- Bebege temel yasam destek basamaklarini
uygulayabilme (kardiyopulmoner resiisitasyo-
nun temel basamaklari hava yolunu acma-

solunumu baslatma-dolasimi saglama),

- Onemli hastalik bulgularini taniyabilme (ates,
iyi emmeme, kusma, ishal, sarilik, uykuya

meyil, vb.},

- Beslenmeyi saglayabilme (anne siti/mama
ile beslenme/orogastrik veya farkli alternatif
beslenme teknikleri),

- Hijyen kurallarina uyma (el yikama, temizlik ve
alt bakimi),

- Temel bakimi saglama ve izleyebilme [viicut
sicakligi ol¢limi, idrar ve gaita yapma sikligi
ve oOzelliklerini bilme, gaz cikarma teknigi,
kundaklamanin zararlari, cilt, gobek ve genital
bolge bakimlari, banyo, giydirme, alt bakimi
vb.),

- Uyku ve arabada bebek tasinmasi ile ilgili

3.

yeterli bilgiye sahip olma,

- Kazalardan korunma ile ilgili yeterli bilgiye
sahip olma,

- Ozel bakim ile ilgili uygulamalarini yapabilme
(gastrik tiip ile beslenme, infiizyon pompasi,
ev tipi mekanik ventilator, aspirator, nabiz
oksimetre, trakeostomi, “shunt” materyali,

glukometre, oksijen tiipl kullanimi ve mekanik

aletlerin basit teknik sorunlarini bilme ve
¢ozebilme, fizik

yara bakimi, aspirasyon,

tedavi),

- Evde kullanilacak ilaclarin dozlarini, uygulama
sikligini, gerekirse hazirlanmasini, saklama
kosullarini ve potansiyel toksisite bulgularini
bilme,

Evde bakim sirasinda tibbi aletlerin kullaniminda hayati
oneme sahip elektrigin olasi kesintilerinde devreye
sokulmak lizere yardimci gi¢ kaynagi temin edilmesi,

Takibi engelleyecek sorunlarin ¢6ziimlenmis olmasi
(ulasim, dil sorunu gibi),

Tdm bilgilendirmelerin net ve anlasilir sekilde
yapildigina ve uygun kosullarin olusturulduguna dair

aileden yazili onay alinmasi

Aile ve saglik bakimini saglayacaklar arasindaki

iletisim, epikrizin hazirlanmasi ve taburculuk

Bebegin taburcu olmasindan once aile ile ¢ocugun
hakkinda
yonden

durumu, beklentiler ve izlem sireci

konusulmali, aile taburculuga her

hazirlanmalidir.

Ailenin sorulari, anlayacaklari sekilde yanitlanmali ve

onerilerle ilgili gerekirse yazili brosiirler verilmelidir.

Taburculuk bilgilerini iceren epikrizde bulunmasi

gerekli bilgiler:
- Dogum tarihi ve saati,

- Dodum agiruigi ve gebelik haftasi (hangi metot ile tayin
edilmis), boy ve bas cevresi,

- Taburculuk agirligi, boy ve bas cevresi,
- Apgar skorlari,
- Prenatal ve natal oykii (6zelligi olan bulgular),

- Yatis ve taburculuk anindaki muayene bulgulari,



- Tanilarin tam listesi,

- Hastane bakiminin 6zeti: Her taniya ait izlemde takip,
tani ve tedavide yapilanlarin ozeti,

- Konsiiltasyon notlari,

- Girisimsel islemler (entiibasyon siiresi ve sayisi,
mekanik ventilasyon siiresi ve tipi, umbilikal ven ve
arter kateterizasyonu siresi, periferik yollu santral
kateter takilma yeri ve siiresi, tim viicut veya bas

sogutma, vs)

- Uygulanan tedaviler (antibiyotik, oksijen siiresi, TPN,
vb.)

- Kan ve kan uriini kullanimlari (tam kan, eritrosit
siispansiyonu, TDP, trombosit slispansiyonu, IVIG, vb.
kullanim sayilari ve tarihleri)

- En son biyokimyasal ve hematolojik incelemeler,

- Grafiler, ultrason ve diger goriintiileme yontemlerinin

sonuclari,

- Tarama testlerinin sonuclari (metabolik tarama, tiroid
testleri, retinopati, isitme, kalca USG, kraniyal USG,
vb.),

- Uygulanan asilar ve tarihleri ile palivizumab

planlamasi,

- Taburculukta verilen ilaglar (uygulama sikligi, zamani,

dozlari, hazirlanma sekli)

- Takipte tedavi ve miidahale gereksinimleri (Fizik

tedavi, konusma, beslenme, egitim, vb.)

- Taburculuk sonrasi hastanin hangi sorunlar acisindan
ve nerede izlenmesi gerekti§i (g6z, KBB, beyin
cerrahisi, cocuk cerrahisi, ortopedi, gelisim ndorologu,
fizyoterapist, diyetisyen, vb.) ve ilk randevu tarihleri,

- Evde 6zel bakim gereksinimlerive bakimda yer alacak
hizmet sunucularla iletisim (hastanelerin varsa evde
bakim servisleri ile iletisimlerinin saglanmasi),

- Sosyal oyki,

- Acil durumlarda basvurabilecekleri merkezlerin
adresleri, telefonlari ve e-mail adresleri,

- Kontrol randevu tarihleri, kontrolde yapilacaklar,

- Hastayr uzun donemde izleyecek c¢ocuk sagligi ve
hastaliklari uzmani, aile hekimi veya birinci basamak

hekiminin ad, adres ve iletisim numaralari,

- Ailenin adresi, telefon numarasi ve varsa e-posta
adresi,

- Teknik aletlerle ilgili sorun ciktiginda ebeveynlerin
temasa gececekleri saglik personeli ve tibbi aletleri
saglayan firma yetkililerinin isim ve iletisim bilgileri,

- Epikrizlerin dokiimante edilmis yazili hali (3 drnek;
aileye, dosya arsivine ve poliklinik izlem dosyasina)
ile elektronik ortamdaki yazilimi saklanmalidir.



3. RISKLI BEBEKLER]
KIMLER IZLEMELI?

Aileler ve ebeveynler genellikle yenidogan yogun bakim
Unitesinde calisanlarla yakinlasir, 6zdeslesir ve onlara
baglanirlar. Taburculuk sonrasi izlemde de onlari gormek
ister, yepyeni bir ekibe veya hekime glivenemeyebilirler.
ideal olan her yenidogan yogun bakim kliniginin bir
riskli yenidogan izlem poliklinigi olmasi ve burada gorev
alanlarin ana uyelerinin yogun bakim calisanlari olmasidir.
Fakat ozellikle lilkemiz gibi homojen olmayan daginik bir
demografik yapiya lyerlesim yeri, hastanenin konumu,
trafik, ulasim olanaklari, vb.) ve saglik hizmet alanina
sahip lilkelerde veya ekonomik nedenlerle izlem sekilleri
her bebek icin belirlenerek, farkli hizmet sunuculari ile
gerc¢eklestirilebilir.

1. Dusiik riskli bebekler: Pediatri uzmani/birinci basamak
saglik hizmeti sunuculari

2. Orta riskli bebekler:

uzmani ile birlikte ekip izlemi gerekir. Bu ekipte

Yenidogan uzmani/pediatri

bulunabilecekler;

e Cocuk Gelisim Uzmani; Radyolog; Oftalmolog;
Odyolog; Pediatrik klinik psikolog; Sosyal hizmet

uzmani; Diyetisyen

3. Yiiksek riskli bebekler: Yenidogan uzmani ve gelisimsel
pediatri uzmani ile birlikte ekip izlemi gerekir. Orta
riskli bebek izlem ekibine ilaveten;

¢ Pediatrik Genetik Pediyatrik
konusma terapisti; Endokrinolog; ilgili Cerrah (GCocuk

norolog; uzmani;

cerrahi, beyin cerrahi, ortopedist, vs); Pediatrik
kardiyolog

e Fizyoterapist; Yiksek riskli bebeklerde deneyimli

beslenme uzmani; Ozel egitim uzmani
YUKSEK RISKLi BEBEKLERDE iZLEM PROGRAMI

Tim saglik hizmeti sunuculari riskli bebeklerin gelisimsel
ve tibbi
Yenidoganin tasidigi

izlem rehberlerinden haberdar olmalidir.
risk kategorisine gore, (lkelere,
bdolgelere ve merkezlere gore izlem protokollerinde
onemli farkliliklar olmakla birlikte genel kabul goren
goris yiiksek risk grubundaki bebeklerin en az okul ¢agina

kadar izlenmesi gerektigidir.

Yiiksek riskli bebekler somatik biiyiime ile nérolojik ve
gelisimselyonden risk altindadir. Bu risk bakim olanaklari-
na,deneyimliinsangliclivealtyapiyabagliolarakmerkezden
merkeze biyiik farkliliklar gostermekle birlikte gebelik
haftasi ve dogum agirligi azaldik¢ca daha da ylikselmektedir.
Yetersiz kilo artisi ve biiyimenin uzun dénem narolojik ve
gelisimsel sekellere, hizli biiylimenin ise eriskin donem
hastaliklarina zemin hazirladiginin bilinmesi somatik
biiyime izleminin 6nemini artirmaktadir. Gebelik haftasi
28 haftadan once dogan bebeklerde mental retardasyon,
serebral palsi, davranis problemleri ve 6grenme guicligu
oldukca siktir. Fakat 6zellikle norolojik problemlerin 18-24.
aylarda daha belirginlesecedi ve bulgularin netlesebilecegi
unutulmamali, ailelere umutsuzluk veya asiri olumlu
beklenti ortami olusturulmamalidir. Multidisipliner izlemin

onemi her karsilasmada dzellikle vurgulanmalidir.

Yiiksek riskli bebekler yenidogan yogun bakim linitesinden

taburcu edildikten sonra ilk hafta icinde 10 glinii asmadan

1



kontrol edilmelidir. Elde edilen bulgular dogrultusunda

aile  bilgilendirilmelidir.  Degerlendirme  ddonemleri
dizeltilmis yasa gore belirlenmelidir. Dizeltilmis yas
kavrami postkonsepsiyonel 40. hafta baz alinarak ele
alinmalidir. Ornegin 30. gebelik haftasinda dogan ve
postnatal 20 haftalik olan bir bebegin diizeltilmis yasi;
postkonsepsiyonel yas (30 + 20 = 50 hafta) - 40 hafta = 10

haftadir.

akut  bir

degerlendirilmesi acisindan onemli olduklarindan tim

ileride  ortaya cikabilecek hastaligin
bulgular ayrintili olarak kaydedilmelidir. U¢ yasindan sonra
diizeltilmis yasin kullanilmasina gerek yoktur. Cok sorunlu,
kiiclik prematiireler icin bebek stabil hale gelip yeterli
biiyuyene kadar izlem sikligi haftalik, 15 giinlik araliklarla
olabilir. Genellikle taburculuktan sonra 7-10 gin icinde,
diizeltilmis: 40 hafta veya 1. ayda, ilk 3 ay: ayda bir kez
[sorun varsa 1 hafta-15 giinde bir), é. ay, 9. ay, 12 ve 18. ay;
kronolojik yas: 3 yas, 5/6 yas ve 12 yasta izlem dnerilmekte
ise de riskli yenidogan bebeklerin taburculuk sonrasi izlem

sikligina ait resmi bir 6neri bulunmamaktadir.
1. Biiyiimenin izlemi

Ozellikle prematiire bebegin biiyiime hizi sadece somatik
biiyiimenin izlenmesinin degil, norolojik ve gelisimsel
diizey, saglik ve beslenme durumlarinin da 6nemli bir
gostergesidir. Optimal biiylimenin ileri yasam sagligi ve
norolojik gelisim Ulzerine olumlu etkileri bilinmektedir.
Bu nedenle her kontrol aninda bebegin antropometrik
olcimleri yapilip buyime edrilerinden vyararlanilarak
tarti, boy ve bas cevresi ol¢climleri degerlendirilmesi
biyik onem tasimaktadir. Prematiire bebeklerin
dogumdan baslayarak beslenmesi ¢ok biiyik onem tasir.
Biylimenin yakalanmasi ile bebedin yasina uygun agirlik
diizeyine ulasmasi kastedilir. Tam anlamiyla biiyiimenin
yakalanmasi ile agirlik, boy ve bas ¢evresinin o yasin 50
persentil dederine gelmesi beklenir. Optimal biiylime hizi
prematiire dogan bebegin dogumdan sonraki bliylimesinin
anne karninda olmasi beklenen biliyimesine esit bir
hizda devam etmesidir. Prematiire bebegin biliylimesinin
izleminde diizeltilmis yas kullanilir. Prematiire bebeklerin
once bas ¢evresi (ilk 6 ayda) sonra agiruigi (2-3 yasta), daha

sonra da boyu (3-7 yas) biiylimeyi yakalar.

Prematire bir bebegin biylimesinin izleminde hangi
egrilerin kullanilmasi gerektigi tartismalidir. Postnatal
ve bebeklerin metabolik

yasamin c¢evresel etkileri

12

ihtiyaclar fetal yasamdan cok farkli olmasina ragmen
siklikla

intrauterin biylime egrileri kullanilmaktadir. Bu egrilerin

postnatal blyiimenin degerlendirilmesinde

olumsuz yonleri sunlardir:

e Gebelik vyasinin dogru olarak belirlenmesindeki

glclikler dolayisi ile standardizasyon zordur.

e Prematire doguma yol acan bir ¢cok neden oldugu

goz oOnine alindiginda egrileri  olusturan her
prematiire bebegdin biliylimesinin optimal kosullarda
gerceklesmesinin miimkiin olmamasi standardizasyonu

sorgular hale getirmektedir.

* intrauterin biiyiime egrilerikesitsel verilere dayanirken,
buyume siireklilik gosterir

Postnatal longitudinal blylime egrileri postnatal cevre
kosullarive prematiire bebegin yasadigi sorunlar goz oniine
alindiginda daha gercekeci edriler olarak distinilebilir,

ancak;

e Bu edgriler bebekleri genellikle dogum agirligina gore

siniflandirmistir, gebelik yasini dikkate almaz,
e SGAvelUBG’libebekler AGA’larlabirlikte degerlendirilir,

e Cok farkli merkezlerin bebeklerinden olusturuldugun-
dan (bakim, beslenme ve deneyim farkliliklari) baska

merkezler icin givenilir olmayabilir,
e Kisa izlem siireleri mevcuttur.

Ulkemizicin tiim tartismalar ve veriler degerlendirildiginde
Aytug Atici
calismada

Tirk Neonatoloji Dernegi'nin Prof. Dr.

koordinatorliglinde vyaptigi cok merkezli
yayinlanan ve dogum sonrasi dl¢ciimlere dayanan biyiime
egrileri goz dnline alinabilmekle birlikte, daha uygun bir
secenek heniliz bulunamadigindan, kisitliliklari bilinerek,
giincel bir intrauterin ve/veya postnatal biiylime egrisi
kullanilabilir. Fetal blylimeyi degerlendirmek igin 22.
gebelik haftasindan 50. haftaya kadar iki farkl cinsiyete
ait biiyiime egdrilerinin yer aldigi Fenton Biyliime Egrisi
tercih edilebilir (Sekil 1a ve 1b). Bebek miadina (40.gebelik
haftasi) ulastiginda Diinya Saglik Orgiitii'niin (DSO) 2006
yilinda gelistirdigi standart biliyiime egrilerinin kiz ve
erkek Tirk ¢ocuklari icin gelistirilmis sekli olan biyiime
cizelgelerinden yararlanilabilir (Sekil 2a ve 2b).



Pratik olarak;

Tarti artisi: prematiirelerde 15-20 g/kg/giin; matiirlerde
ilk 3 ay 30 g/giin; 3-12 ay 20 g/giin,

Boy artisi: prematiirelerde 0,8-1 cm/hafta; matiirlerde ilk
3 ay 0,75 cm/hafta; ardindan 3-6 ay 0,5 cm/hafta,

Bas cevresi [BC) artisi: prematiirelerde ilk 1-2 ay 1,0 cm/
hafta; 3-4 aylarda 0,5 cm/hafta ortalama 0,7 cm/hafta;
matiirlerde ilk 3 ay 0,5 cm/hafta; ardindan 0,25 cm/hafta
olarak degerlendirilebilir.

Kritik donem BC icin ilk 1 yil, final boy i¢in ilk 3 yil olup,
BC'de 8. aya kadar, boy ve kiloda 2. yasta “yakalama”
olmamasi, biiylime hizi veya persentilde azalma, asiri veya

az tarti alimi tehlike isaretleridir.
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2. Taburculuk Sonrasi Beslenme izlemi

Kiiciik prematiire bebeklerde yasamin ilk glinlerinde
ortaya c¢ikan respiratuvar distres ve gastrointestinal
sistem immatdritesi gibi sorunlar nedeni ile yeterli enteral
beslenme saglanamaz. Ozellikle dogumagirligi <1500 gram,
dogum haftasi <32 hafta olan bebeklerde hipoksi, asidoz,
hipotansiyon ve enfeksiyonlar gibi nedenler sonucu enerji
ihtiyaclari artmistir. Bunun yerine parenteral beslenme
yolu ile bebege protein ve kalori verilmeye calisilir, ancak
prematiire bebeklerin dogumdan hemen sonra istenilen

hizda kilo almalari genellikle miimkiin degildir.

Prematirelerin ekstrauterin kilo alimlari fetal biiyime ile
karsilastirildiginda arada biiyiik fark oldugu bulunmustur.
Kiclik prematiire bebeklerin biylik bir kisminda ilk
aylardaki yavas bliyiimenin etkisiyle yasamin ilk yillarinda
biiyime geriligi goriilmekte, normal boy ve agirlia ancak
puberteden donce erisebilmektedirler. Postkonsepsiyonel
36. haftada dogum agirligi <1500 gr olan bebeklerin %97’si,
dogum agirligi <1000 gr olan bebeklerin %99’u 10. persentil
altindaki tarti degeri ile taburcu olmaktadir.

Protein ve enerji gereksiniminin erken ddnemde

bebekte
neden olmaktadir. E§er beyin biyimesi icin kritik olan bu

karsilanamamasi postnatal malnitrisyona
donemde malniitrisyon diizeltilemezse santral sinir sistemi
gelisimi Uzerine olumsuz etkileri gorilebilir. Enteral
beslenme malnitrisyonun onlenmesi ve diizeltilmesinde
¢cok onemlidir ve anne siiti erken donemde baslanip yavas

yavas artirilmalidir.

Anne siiti alan prematiire bebeklerin 18 aylikken

psikomotor gelisimlerinin  prematire formdili ile
beslenenlere gore daha iyi oldugu gosterilmistir. Anne
sitiinde yiksek oranda uzun zincirli coklu doymamis yag
asitlerinin (LCPUFA) bulunmasi ve antioksidan o&zelligi
nedeni ile anne siti ile beslenen prematiire bebeklerde
gorme fonksiyonu daha iyi gelismistir. Anne siti mide
bosaltilmasint hizlandirir, intestinal laktaz aktivitesini
artirirve prematire mamalarinagoreintestinal gecirgenligi
azaltir, enfeksiyon ve nekrotizan enterokolit riskini azaltir.
Bununla birlikte ozellikle kiicik prematiire bebekler
(6zellikle <32 hafta) yalnizca anne siitii ile beslendiklerinde
Tablo 2'de gosterilen hedeflere ulasamamakta ve biiyiime

ve gelismeleri beklenen diizeyde olmamaktadir.



Tablo 2. Enteral beslenen prematiirelerde sivi ve makronutrient ihtiyaclari (ESPGHAN 2010)

Hedef (Kg/gr) Hedef (100 Kcal icin)

Sivi, ml 135-200 -
Enerji, Kcal 110-135 -
Protein, gr 3.6-4.1
4.0-4.5
VA<1.5 Kg 3.2-3.6
3.5-4
VA>1.5 Kg
Lipid, g 4.8-6.6 4.4-6
kKarbonhidrat 8-10 mg/Kg/dk 10.5-12 gr )

Anne siutli desteklenmezse biyime geriligi,
eksikligi, mineralizasyon eksikligi, hiponatremi ve c¢inko
eksikligi gelismektedir.

protein

Anne siitiiniin desteklenmesi

24 saatlik alim degerlendirilmedir.

Ebeveynler

olusturur. Beslenme ve biiylime ic ice ge¢mistir. Kontrolde
ile
beslenme pratigi, teknigi tartisitmalidir. ik birkag ay bebek

kilo alimi, protein alim gdstergeleri, biiyime hizi ve
kemik mineralizasyonu lzerine olumlu etki etmektedir.
Bu nedenle giinlik verilen anne siti 50-100 ml/
Kg'a ulastiginda c¢ok diisik dogum adirlikli prematiire
bebeklerde (dogum agirligi <1500 gram) anne siiti
desteklenmektedir.

Cok diisiik dogum agirlikli prematiire bebekler yenidogan
tnitesindeki izlemleri sirasinda desteklenmis anne siiti
ya da anne siitli yoksa prematiire mamasi ile beslenirler.
Glinimiizde bu bebeklerin yenidogan linitesinden taburcu
olduktan sonra da prematiire tarzi beslenmelerine devam
edilmesi stratejisinin ozellikle norolojik agidan daha iyi
sonuclar verdigi calismalarla vurgulanmaktadir.

Prematiire bebekler ESPGAN’In 2006 yili 6nerilerine gore,
taburcu edilirken postkonsepsiyonel yasa gore uygun tartili
iseler [10-90. persentil) ve anne siitii ile besleniyorlarsa
anne siiti ile beslenmeye devam edilmeli, eger prematiire
mamasi ile besleniyorsa miadina (postkonsepsiyonel 40
hafta) ulastiktan sonra LCPUFA’li standart mamaile devam
edebilirler. Taburcu edilirken postkonsepsiyonel yasa gore
agirliklar diisiik olanlar (10. persentil degerinin altinda)
anne siitl ile besleniyorlarsa anne siiti destekleyicileri ile
desteklenmeleri, mamaile besleniyorlarsa 6zel taburculuk
sonrasi veya prematire mamasi ile beslenmeleri
gerekmektedir (en az post-konsepsiyonel 40-52 haftaya
kadar).

Taburculuk sonrasi kontrol muayenelerinin en onemli
kismini 6zelliklerine yukarida deginilen beslenme izlemi

bliyime i¢in en az 110 Kcal/Kg almalidir, bazi bebekler
icin daha fazla kalori gerekebilir. Bu, alinan anne siiti
miktarini artirarak (200 ml/Kg/giin) ya da uygun mama
eklenerek yapilabilir. Taburcu olduktan sonraki li¢ ay
icinde 0.5 cm/hafta bas ¢evresi artisi, 20-30 gr/giin agirlik
artisi ve haftada 0.75 cm boy uzamasi; 3-12 ay arasinda ise
0.25 cm/hafta bas cevresi artisi, 10-15 gr/giin kilo almasi
ve 0.5 cm/hafta boy uzamasi bebegin beslenmesinin iyi
oldugunun gostergesidir. Ayrica bazi biyokimyasal testler
ile beslenmenin yeterliligi izlenebilir. Beslenmenin yetersiz
oldugunu gosteren uyariisaretleri Tablo 3'de gosterilmistir.



Tablo 3. Taburculuk sonrasi donemde beslenme ile ilgili uyari isaretleri

Parametre Tehlikeli degerleri

Bilyiime

Tarti alimi <20 gr/giin
Boy artisl < 0.5 cm/hf
BC artisi < 0.5 cm/hf
Biyokimyasal gdostergeler

Fosfor < 4.5 mg/dl
Alkalen fosfataz > 450 IU/L
BUN <5 mg/dL

\Sodyum < 133 mmol/L )

Kati gidalara gecis diizeltilmis yas 6 aylik olunca
denenmelidir. Bazen bu zamanlama bebegin biiyiime ve
gelismesine gore ayarlanabilir. Bas kontrolu iyi, kasiga
yonelen, diliyle itme veya o6girme refleksi kaybolmus
ve yemege ilgi gosteren bebegde bu sireden daha erken
verilebilir. Annenin kasikla alan prematireye erken piire
baslamasi genellikle biyiimeyi kot etkiler, 4 aydan erken

baslamaktan ka¢inmalidir.

Prematiire bebekler icin optimal mikronirient

gereksinimleri tam olarak tanimlanmamis olmakla
birlikte son raporlara gore viicut tartisi >1500 grama
ulastiginda ve tam enteral beslenmeye gecildiginde 400
IU/giin D vitaminine baslanmasi, gerektiginde maksimum
1000 IU/giine kadar cikilmasi nerilmektedir. Ozellikle
destekli

demir ilavesi yok) ya da desteksiz anne siitii ile beslenen

(ilkemizdeki anne siiti destekleyicilerinde
bebeklerde proflaktik demir alimina dogum tartisi 1500-
2500 gr olanlarda 2 mg/Kg/giin; <1500 gr. olanlarda 2-3
mg/kg/giin dozunda postnatal 2-6. haftada (<1500 gr
olanlarda 2. haftadan sonra) baslanmasi onerilmekte,
bu bebekler sik kan transfliizyonu aldiklarindan demir
once ferritin

proflaksisine baslamadan diizeylerine

bakilmasi, diizey vyiksek degilse oOnerilen dozlarda
demire baslanmasi ve en az 6 ay-1 yil siire ile destegin
siirdiiriilmesi hedeflenmektedir. izlemde hemoglobin ve
ferritin diizeylerine taburculukta, 2. ve 6. ayda bakilmalidir.
Tamamen mama ile beslenen bebeklerde ise demir ile

zenginlestirilmis mamalar kullanilmalidir. Bu bebeklerin

20

ek demir destegine cogunlukla ihtiyaci yok ise de ferritin

diizeyleriile bu durum izlenmelidir.

Prematiire dogan bebeklerin diger mikronitrientler
acisindan gunlik gereksinimleri son onerilere gore
soyledir: kalsiyum 120-140 mg/Kg; fosfor 60-90 mg/Kg;
magnezyum 8-15 mg/Kg; bakir 150-200 mg/Kg; cinko
2-2.25 mg/Kg. Anne siitli destekleniyorsa veya prematiire
ya da taburculuk sonrasi mamalari kullanilmakta ise bu

gereksinimler cogunlukla karsilanmaktadir.
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3. Norolojik ve gelisimsel izlem

Riskli bebeklerin dnemli bolimiini olusturan prematiire

bebeklerin norolojik ve gelisimsel

izleminde dikkat

edilecek hususlar sunlardir;

1.

Degerlendirmede 2-3 yasina kadar dizeltilmis yas
kullaniltmalidir.

Prematiire bebeklerin gelisiminin matiir bebekler gibi
diizenli olmayacadi iyi bilinmelidir.

Tek bir izole bozuklugun daha sonraki donemlerde
diizelebilecegdi hatirlanmalidir.

Hastanede wuzun sireli yatislar ve ortaya c¢ikan
medikal sorunlarin prematiire bebeklerde siiregelen
hipotonisitenin nedeni olabileced§i ve bu durumun

diizelebilecegi unutulmamalidir.

Riskli bebek izleminin multidisipliner yapi cer¢evesinde
takim kurgusu ile gerceklesecedi iyi bilinmeli ve bu
ekibin tim odgeleri izlemi yapan hekim tarafindan

belirlenmeli ve iletisimde olunmalidir.

Asagidaki durumlarda norolojik ve gelisimsel bozukluk

riski yuksektir:

1.

2.

9.

Dogum agirligi ve gebelik haftasi azaldik¢a risk artar
Bronkopulmoner displazi

Nekrotizan enterokolit

Prematiire retinopatisi

Postnatal glukokortikoid kullanimi

intraventrikiiler hemoraiji

. Yetersiz bliyime

Konjenital anomaliler

ikiz gebelik

10.Coklu organ yetersizliginin eslik ettigi sepsis

11.Hipoksik iskemik ensefolapati

Norolojik ve gelisimsel degerlendirmenin unsurlari

1.

Norolojik degerlendirme: Standart norolojik muayene
ve gelisimsel dederlendirmenin tiim yaslarda yapilmasi
onerilir. Norolojik muayene norolojik degerlendirmenin
onemli bir parcasidir. Norolojik muayene kaba motor
fonksiyon, tonus, refleksler, serebellar fonksiyonlar,
kraniyal sinirler ve dil gelisiminin degerlendirmesini
icerir.

Muayeneye uyum ve iletisim yetenegi de

dederlendirmeye dahildir. Postiir ve hareket yetenegi
ile fikir

Hammersmith neonatal norolojik muayene metodu

degerlendirmesi edinilebilir.  Bunun icin
basit ve uygulanabilir bir test olarak rehberlerde yer
almaktadir. Norolojik degerlendirmede yasa uygun
Amiel-Tison kullanilirken, “Bayley Scale of Infant
Development II-1Il (BSID)” ise 1-42 aylik bebeklerde
anormalgelisimibelirlemedeenyayginolarakkullanilan
testtir. Gecikmis performansi, normalden ayirmada
oldukca yeterlidir. Son yillarda Prof. Dr. ilgi Ertem ve
arkadaslari tarafindan bebeklik ve erken c¢ocukluk
doneminde gelisimin degerlendirilmesinde aileyi de
icine alan, saglik calisani tarafindan uygulanmasi kolay
olan, kisa siiren ve aileler tarafindan kolay anlasilan bir
test olan Gelisimi izleme ve Destekleme Rehberi (GIRD)
gelistirilmistir (Tablo 4, Tablo 5).

. Goriintiileme yodntemleri: Yiiksek riskli bebeklerde

ultrasonografi (USG), konvansiyonel ve difiizyon agirtikli
MR ve BT gibi tetkiklerle beynin gelisimsel bozukluklari
degerlendirilebilir. 32 haftadan 6nce dogan ve 1500 g
altindaki bebeklerde rutin kranial USG vyapilmasi
onerilmektedir. Taburculuk sonrasidegerlendirmelerde
de en sik kullanilan yontem USG olup agir lezyonlari
(ventikulomegali, kistik PVL ve evre 3-4 kanamal)
saptamada MR ile benzer ozgiillige sahiptir. Difiiz
beyaz cevher anormalliklerinde ve posterior fossada
serebellar patolojilerin goriintiilenmesinde ise MR
daha etkindir. Ultrasonografinin kullaniciya bagli sonug
farkliliklari, BT nin radyasyona maruziyeti, MR’in ise
pahali ve sedasyon gerektiren bir metodoloji olmasi
baslica kisitliliklaridir.

. Kaba motor becerilerin degerlendirilmesi: Kaba motor

fonksiyonlarin degerlendirilmesinde siklikla Bayley
olcegdi kullanilir. Yine kaba motor fonksiyonlari siniflama
sistemi [GMFCS) serebral palsili cocuklarda motor
fonksiyon bozuklugunun agirligini degerlendirmede
givenilir ve dogruluk calismalari yapilmis bir testtir.
GMFCS testleri 18 aydan itibaren kullanilmakla birlikte
en sik 2-4 yas, 4-6 yas ve 6-12 yas icin kullanilabilir.

. Gelisimsel degerlendirme: Cesitli gelisimsel skalalar

olmakla birlikte siklikla kullanilanlar; gelisim saptama
kartlari (Development observation card, DOC) aileler
tarafindan kullanilir (sosyal giilimseme 2. ayda,
basin kontroli 4. ayda, tek basina oturma 8. ayda, tek
basina ayakta durma 12. ayda gerceklesmeli ve bebegin
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duyup dinlediginden emin olunmalidir), “Trivandrum
developmental screening chart” (TDSC) ve “Denver
Developmental Screening Test” (Denver gelisimsel
tarama testi) (Ulkemizde Denver gelisimsel tarama
testinin Tirk cocuklarina uyarlanmis sekli olan Ankara
Gelisimsel Tarama Envanteri (AGTE) de gelisimsel
geriligi saptamak icin siklikla kullanilmaktadir). Bayley
Mental Gelisim indeksi (MDI) ve Bayley Psikomotor
indeksi (PDI)
gostergeleri olarak kullanilabilir.

Gelisim gelisimsel durumun genel

5. Zeka: Calismalar diisiik dogum agirlikli (<2500 g)

6.

7.

8.

22

dogan bebeklerde zekanin zamaninda dogan bebeklere
gore 5-7 puan daha diisiik oldugunu gostermistir.
Bununla birlikte sadece zeka skorunun kullanilmasi
sozel anlama, konusmayi sirdirme gibi becerileri
goz ardi edebilir Zekad testleri 3 yasindan sonra
degerlendirilebilir. 6-18 yas Weschler’s intelligence
scale-revised (WISC-R) kullanilabilir.

Dil ve

testlerinden

konusma: Yenidogan doneminde isitme
bebekler 12.

degerlendirilmelidir. Prof. Dr. ilgi Ertem tarafindan

gecen ayda tekrar
gelistirilen Gelisimsel izleme ve Destekleme Rehberi
(GIDR)'de degerlendirmede kullanilabilir. Etkin anlama
ve akici bir dil iletisimin temelidir. Konusma ve dil
becerisi 1-2 yas arasinda “Language Evaluation Scale
Trivandrum” (LEST) kullanilarak degerlendirilebilir.
McArthur testi >1 yas bebeklerde kullanilan anne-
baba tarafindan yapilan gozlemlere dayali bir testtir.
Klinik Degerlendirme Testi-Ill (The Clinical Evaluation
Of Language Fundamentals Ill) > é yas cocuklarda
kullanilan bir testtir.

Kognitif durum ve fonksiyonel beceriler: Bu iki
hususu degerlendirmede 6zellikle okul ¢aginda en sik
kullanilanskala “Weschler’sintelligence scale-revised”
(WISC-RJ'tir. Norolojik ve gelisimsel sorunlari olan
cocuklarda fonksiyonel becerilerin degerlendirilmesi
hastalardaki sorunun agirliginin degerlendirilmesinde

ve yonlendirmede degerli veriler saglar.

Davranislarin ve gorsel motor becerilerin
degerlendirilmesi: Dikkat eksikligi ve otizm spektrum
hastaliklari ile problem ¢6zme, organizasyon ve
planlamagibibecerilerde, kopyalama,algilyi sentezleme,
gorsel hafiza, gorsel-motor fonksiyon etkilesiminde
sorun yasama orani yiksek riskli bebekler arasinda

daha siktir. Davranissal ve psikolojik diger bozukluklar

9.

da normal populasyona gore daha fazla gorilir
Problemleri saptamada 1.5-5 yas arasinda “Achenbach
child behaviour checklist” ([CBCL) skalasi kullanilabilir.
Dikkat eksikliginde hangi metodun secilecegine karar
vermek glictiir. Ebeveyn raporu en kolay yontemdir.
Uygun testleri kullanmak ve cocukla goriisme yapma
yontemleri de secilebilir.

Okul c¢agi degerlendirmesi: Bu donemde yapilan
degerlendirmeler biliyime, ebeveyn-dgretmen anketi,
dikkat eksikligi, okul performansi, davranis sorunlari,
yasam kalitesi, kendine gliven ve akademik basari
degerlendirmeleridir. Yiksek riskli bebeklerde okul
caginda sorunlarasik rastlanir. “Weschler’s intelligence
scale-revised” (WISC-R), “Bende-Gestalt” testi (BG),
“Wide range achievement test” (WRAT), “Human figure
drawing” (insan figiiri cizimi) ve okul performansi okul

¢agi degerlendirmesinde kullanilan élcitlerdir.

10.Tablo 6’da Amerikan Pediatri Akademisinin 2004’te

yayinladigi her yas grubunda yapilmasi gereken

degerlendirmeler  ve oneriler gorulmektedir.
Ulkemizde perinatal ve neonatal bakim hizmetleri
bolgesellestirilmis ve standardize edilmis uygulamalar
haline gelene kadar c¢agdas ilkelerin uygulamalari
takip edilmeli ve her merkez, klinik veya hekim
kendi olanaklari cercevesinde bu onerilere en yakin
uygulama protokollerini (6rnegin Bayley yapilamiyorsa
en azindan Denver testinin Tiirkce versiyonu Ankara
Gelisimsel Tarama Envanterinin veya Gelisimsel
izleme ve Destekleme Rehberi (GIDR) kullanimi gibi)

olusturmalidir.
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Tablo 6. Yiiksek riskli bebeklerde izlem kategorileri ve degerlendirme ol¢ekleri

Degerlendirme

Diizeltilmis

Diizeltilmis

Diizeltilmis

alani 3-4 ve 6-8 ay 12-14 ay 18 ay Okut cag
Tarti, boy, b Tarti, boy, b Tarti, boy, b
- art .oy 2% art .oy 3% art _oy % Tarti, boy, bas Tarti, boy, bas
Blyiime- cevresi, VKI, cevresi, VKI, cevresi, VKI, . . . i . .
. . . . . . cevresi, VKI, kalori/ | cevresi, VKI, kalori/
Beslenme kalori/protein | kalori/protein | kalori/protein . ,
protein alimi protein alimi
alimi alimi alimi
L Yasa gore Yasa gore Yasa gore . Yasa gore
L\lof()lfj'kd_ standart standart standart Yasa gore standart standart
egerlendirme iel-Ti
° Amiel-Tison Amiel-Tison Amiel-Tison Amiel-Tison Amiel-Tison
e . . . Konvansiyonel,
Norogoriintileme | Konvansiyonel | Konvansiyonel | Konvansiyonel fonksiyonel MR. BT
gerekirse MR, BT MR, BT MR, BT MR, BT
GMFCS, zeka?, gorsel GMFCS, gorsel
Kaba motor motor beceriler, motor beceriler,
Bayley Olcedi | Bayley Olgedi | Bayley Olgedi | Dikkat eksikligi- '
degerlendirme aytey Uiced aytey Uiced ayley Diceg _I @ e.s.l 'g! hafiza, davranis
hiperaktivite kontrolii
bozuklugu, WPPSI
Okul basarisi,
Okul cagi akademik
degerlendirme performans, WISC-
IV, WASI
. - Anne-baba Anne-baba Anne-baba Anne-bab? ifadesi, Anne-bab? ifadesi,
Dil gelisimi itadesi itadesi ifadesi PPVT testi, Gramer PPVT testi, Gramer
TEGI testi TEGI testi
WeeFIM WeeFIM WeeFIM, Vineland
Davranis .ee ’ -ee ’ WeeFIM, Vineland, eeri, vinetand,
degerlendirme Vineland, Vineland, PEDI. CBCL. TOVA PEDI, CBCL, Conners
8 g PEDI, CBCL PEDI, CBCL ’ ’ CPT, Conners RS
y,

VKi: Viicut kitle indeksi, BT: Bilgisayarli tomografi, MR: Manyetik rezonans, GMFCS: Gross motor function classification system (Kaba motor fonksiyon siniflama sistemi),
PPVT: Peabody Picture Vocabulary Test (Resim Kelime Testi); TEGI: Test of Early Grammatical Impairment (Erken Gramer Bozukluk Testi), WeeFIM: Functional Independence
Measure for Children (Cocuklarda Fonksiyonel Bagimsizlik Olcme Testi), Vineland: Vineland Social Maturity Scale (Vineland Sosyal Olgunlasma Testi), PEDI: Pediatric
Evaluation of Disabilities Inventory (Gocuk Oziir Degerlendirme Envanterl] CBCL: Child Behavior Checklist (Gocuklar icin Davranis Degerlendirme Olcegi), Conners RS:
Conners Teacher Rating Scale and Parent Rating Scale (Conners Ogretmen Dereceleme Olcegi ve Ebeveyn Dereceleme Olcegil, WPPSI-IV: Wechsler Preschool and Primary
Scale of Intelligence-IV(Wechsler Okul Oncesi ve Birincil Zeka Olcegil, WISC-1: Wechsler Intelligence Scale for Children-I1V (Gocuklar Igin Zeka Olcegi), WASI: Wechsler
Abbreviated Scale of Intelligence (Wechsler’in Kisaltilmis Zeka Skalasi). American Academy of Pediatrics. Follow-up Care of High-Risk Infants, Pediatrics 2004;114;1377.
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4. isitme izlemi

isitme kaybi, 1000 canli dogumda 1-3 insidansla en
yaygin gorilen dogumsal bozukluktur. Bu oran, cocukluk
doneminde gecirilen hastaliklar, kulak enfeksiyonlari,
%6’ya
ulasmaktadir. isitme kaybinin dil gelisiminde gecikmeye,

kazalar ve kullanilan baz ilaclar nedeniyle

ogrenme problemlerine, davranissal ve psikososyal

bozukluklara neden oldugu tespit edilmistir.

Yenidogan bebeklerin isitme bozuklugu agisindan
taranmasi 6nemli bir halk sagligi hizmetidir. isitme
kaybi olan bebeklerin erken belirlenmesi ve alti aydan
once gerekli mudahalelerin yapilmasi ile bu ¢ocuklarda
konusma ve dil gelisiminin, isitmesi normal olan yasitlarini

yakaladigi gosterilmistir.

Amerikan Pediatri Akademisi Yenidogan ve Siitcocugu
isitme Calisma Grubu yenidodanda kullanilacak etkin
tarama testini; > 35dB olan isitme kaybini tespit edebilen
ve 3 aydan kiiclik bebeklerde giivenilir olan bir test olarak
tanimlamaktadir. iki elektrofizyolojik teknik bu kriterlere
uymaktadir: Tarama Otoakustik Emisyon (OAE) ve tarama
isitsel beyin sapi yaniti (Auditory Brainstem Response-
ABR). Yenidogan isitme tarama programlarinda yaygin
olarak kullanilan her iki teknik de objektif, noninvaziv,
otomatize ve ucuzdur. Tarama amacli olan bu testler,
periferik isitme sistemini ve kokleayr degerlendirirler
ancak santral isitme sisteminin yilksek diizeylerdeki
aktivitesini belirleyemezler. Dolayisiyla bu testler tek
basina isitme kaybi tanisini koymakta yeterli dedildir. Test
sonuclari bozuk cikan bebeklerin mutlaka odyolojik acidan

ileri yontemlerle degerlendirilmesi gereklidir.

Tek asamali ve iki asamali olmak uzere iki ¢esit Universal
yenidogan isitme tarama sekli bulunmaktadir. Tek asamali
tarama uygulamasinda, tarama ABR veya tarama OAE’'den
biri kullanilmakta, bu testlerden herhangi biri ile isitme
kaybi gosteren kulaklarin %80-95'i teshis edilmekte ise
de yanlis pozitiflik orani %4-21 arasinda degismektedir.
iki asamali taramada ise ilk testten gecemeyen bebeklere
ikinci bir tarama testi daha yapilir ve her iki testten
de gecemeyen hastalar odyolojik degerlendirmeye
yonlendirilir. Ulkemizdeki tarama programinda, saglikli
yenidoganlarin taramasinda, ilk test olarak tarama OAE,
gecemezse ikinci test olarak tarama ABR kullanilmaktadir.
bakim Unitesinde izlenen riskli

Yenidogan yogun

bebeklerde ise noronal isitme kaybi olasiligi daha yiiksek

28

oldugu icin ilk test olarak tarama ABR onerilmekte
ve kullanilmaktadir. Saglikli yenidoganda isitme kaybi
acisindan risk faktorlerinden biri dahi bulunuyorsa ilk test
icin, tarama OAE yerine daha diisiik yanlis pozitiflik orani ve
daha az odyolojik degerlendirme gereksinimi gostermesi
nedeniyle tarama ABR kullanilmaktadir.

isitme tarama testleri, ilk 72 saat icinde, bebekler
hastaneden taburcu olmadan ve/veya taburcu olurken
mutlaka yapilmalidir. Amag, ilk 1 ayda tarama testlerini
tamamlamak, isitme kaybi siiphesi olan bebeklerde 3. ayda
ileri tetkikleri tamamlayarak isitme kaybi tanisi alanlarin
6. ayda tedavi ve rehabilitasyonlarini saglamaktir.

Uluslararasi rehberlerde en son onerilen ve lilkemizde de
uygulanan isitme izlem protokoll asagidadir:

1) Saglkl, miadinda dogmus, risk faktorii bulunmayan
bebeklere tarama OAE ile isitme tarama testi yapilir.
Eger testi gecemezse tarama ABR ile test tekrarlanir.
Tekrar testini de gecemeyen tiim bebeklere en ge¢ 3
ay icinde odyolojik degerlendirme ve tedavi gereken

bebeklerde 6 ay icinde tedavi baslanmasi 6nemlidir.

2) isitme kaybi agisindan riskli bebeklerde (Tablo 7) ilk
isitme testi tarama ABR ile yapilir, testten kalirsa 3 ay

icinde odyolojik degerlendirme yapilmalidir.

Sekil 3'de saglam ve riskli bebekler icin isitme izlemi

akis semasi gosterilmistir.

3) isitme kaybi acisindan bir veya daha fazla risk faktori
tasilyan bebekler baslangi¢ctaki tarama testlerinden
gecmis olsalar bile 24-30 aydan dnce odyolojik acidan

tekrar degerlendirilir.

4) isitme kaybi kesinlesen bebekler ayni zamanda gérme
fonksiyonu acisindan da degerlendirilir ve genetik

danismanlik verilir.

5) Alti ay civarinda isitme cihazi ile amplifikasyon veya
bir yas civarinda kohlear implantasyon uygulamasi
ile isitme saglanir. Bu asamadan sonra isitmeyi, lisani
ve konusmayi 6grenmek amaci ile uzman egitimciler

denetiminde 6zel egitim programlari uygulanir.



Tablo 7. isitme kaybi icin risk faktorleri

-
¢ Ailede cocukluk caginda isitme kaybi dykiistiniin varligi

¢ 5 glin ve lizerinde yenidogan yogun bakim linitesinde yatmis olmak

* TORCH enfeksiyonlari

¢ Kraniyofasiyal anomaliler

* Dogum agirligi <1500 g

e Kan degisimi gerektiren hiperbilirubinemi

* Ototoksik ila¢ kullanimi (Aminoglikozid, diliretik, vb)
e EKMO ile tedavi

 Bakteriyal sepsis/menenijit

¢ 5 giin ve lizerinde mekanik ventilasyon tedavisi

e Norodejeneratif hastaliklar

« isitme kaybi ile birlikte gidebilecek sendromlar (Waardenburg syndrome vb).
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5. Prematiire Bebeklerin Oftalmolojik izlemi

Prematiire retinopatisi (PR) immatiir retinanin etiyolojisi
ve patogenezi tam olarak bilinmeyen gelisimsel vaskiiler
proliferatif

hastaligidir.  Cocukluk doneminde gorme

kaybinave korliige yolacan en 6nemli nedenlerden birisidir.

Prematire retinopatisinin gelisiminde pek cok etiyolojik
faktor diisiinlilmiisse de en iyi bilinen risk faktorleri dogum
agirigi ve gebelik haftasinin diisiik olmasidir. Ozellikle
1000 gramin altinda ve 29 haftadan erken dogan bebeklerde
retinopati sikliginin belirgin olarak arttigi bilinmektedir.
Oksijen tedavisi PR gelisiminde etkili olan diger bir 6nemli
risk faktorudur. Retinopati siddeti ile oksijen tedavisinin
sliresi arasinda kuvvetli bir iliski bulunmustur. Ancak
oksijen almayan bebeklerde de retinopati goriildiigiinden
hastaligin gelisiminde tek basina etkili faktor olmadid

distinilmektedir.

Tanive Tarama

Amerikan Pediatri Akademisi ve Amerikan Oftalmoloji
Akademisinin 2013 onerilerine gore dogum agirligi <1500
gram ve/veya <30 hafta dogan bebekler ile gestasyon yasi
30 haftadan biyiik, dogum agirtigi 1500-2000 gram olup
klinik olarak problemleri olan, kardiyopulmoner destek
gerektiren bebeklerin taranmasi dnerilmektedir. Bununla
birlikte Tirkiye kosullarinda ve ulusal calismalarinisiginda
gebelik haftasi seciminin Amerikan Pediatri Akademisi ve
Amerikan Oftalmoloji Akademisinin 2006 yili 6nerilerinde
oldugu gibi <32 hafta dogan bebekler olarak yapilmasi
uygun gozikmektedir.

Hastalarin ilk oftalmolojik muayenesi gestasyonel yasi 27
haftadan kiciik olan bebeklerde postkonsepsiyonel 31.
haftada, >27 haftada dogan bebeklerde ise postnatal 4.
haftada yapilmalidir (Tablo 8).

Tablo 8. Dogumdaki gebelik yasina gore dnerilen ilk g6z muayenesi zamani

Dogumdaki gebelik yasi (hafta)

ilk muayene zamani (hafta)

22 31 9

23 31 8

24 31 7

25 31 6

26 31 5

27 31 4

28 32 4

29 33 4

30 34 4

31 35 4
L 32 36 4 )
Hastaligin  siniflandirilmasi  ICROP’a  (International  ayrilmaktadir (zon).
Classification of Retinopathy of Prematurity) gére 2- Vaskiiler proliferasyon derecesi (evre): Hastalik

yapilmaktadir. Uluslarararasi siniflandirma sistemi 3 klinik
parametreyi temel almaktadir:

1- Yerlesim durumu: Hastaliin yerlesim durumunu

belirtmek i¢in retina optik sinirin merkez oldugu 3 bolgeye

30

vaskiiler proliferasyon derecesi dikkate alinarak 5 evreye

ayrilmaktadir.

Evre 1: Vaskiiler ve avaskiiler retinayi birbirinden ayiran

demarkasyon hatti



Evre 2: Sirt (ridge); ylizeyden kabarik yapi.

Evre 3: Sirtta ekstraretinal fibrovaskiiler proliferasyon

baslamasi.
Evre 4: Subtotal retina dekolmani.
Evre 5: Total retina dekolmani

3- Yayilim derecesi: Retinal ylizey saat kadranina benzer
sekilde 30°°lik sektorlere boliinir. Bu sekilde hastaligin kag
saat kadrani boyunca yayildigi tespit edilebilir. Sektorler

arasinda hastaligin evreleri degisiklik gosterebilir.

Retinanin arka kutbunda arteriollerde kivrimlanmanin
“Plus”
“Plus”

PR'in agirliginin bir gostergesidir

artmasi ve veniillerde dilatasyon olmasi

veya arti hastaligi olarak tanimlanmaktadir.
hastaliginin varligi
ve vitreusta bulaniklik, iris damarlarinda genisleme,
pupil reaksiyonlarinda azalma ile birlikte olabilir. Yeni
terminolojide bu tablo agresif posterior PR olarak ifade

edilmektedir.

Prematiire bebedgin PR acisindan izlem semasi ilk
muayenedeki bulgulara gére sekillendirilir. ilk muayenede
retinopati gelistigi saptanirsa hastaligin siddetine ve iler-
leme hizina gore izlem takvimi olusturulur. Tim bolgelerde
retina damarlari oro serrataya erisinceye kadar 1-3
haftalik araliklarla izlem gerekir. Retinal vaskiilarizasyon
zon 3'de ise 2-4 haftada, zon 2'de ise en az 2 hafta bir, zon
1'de ise ilerleme gosterip gostermedigi haftalik muayene
ile izlenir ve bulgularda kotiilesme saptanirsa muayeneler
birka¢ giinde bir tekrarlanir. Tarama muayeneleri PR
gerileyene kadar veya damarlanma tamamlanincaya kadar
devam eder (genellikle postmentriiel 44. haftaya kadar).
ilk muayene neonatolog/pediatrist sorumlulugundadir.
izlemin siiresi ve tedavi kararini oftalmolog verir. Aileye
yatistan itibaren PR hakkinda bilgi verilir. Taburculuk
sirasinda son durum anlatilmali, bundan sonraki izlem
plani, tedavizamanlamasinin cok 6nemli oldugu ve korliikle
sonlanabilecedi net olarak belirtilmelidir. Bu goriisme
kayit altina alinmalidir. Tedavi gorenler dizeltilmis 3. ayda,
gormeyenler 6-12 ay arasi kirma kusuru ve strabismus

acisindan oftalmolog tarafindan degerlendirilmelidir.

Tedavide amac avaskiiler periferik retina alanlarinin
ablasyonudur. Bu islem diod laser fotokoagiilasyon ile
Prematire lazer

gerceklestirilebilir. retinopatisinda

fotokoagiilasyon kriterleri cok merkezli ETROP (Early

Treatment for Retinopathy of Prematurity) calisma grubu
tarafindan belirlenmistir. Buna gore tedavi gerektiren

durumlar sunlardir:
Zon 2’de: Evre 2 veya 3 PR ve “plus” hastaligi
Zon 1'de: Evre 1 veya 2 PR ve “plus” hastalig
Zon 1'de: Evre 3 PR

Lazer tedavisi ile kombine veya tek basina vaskiiler
endotelyal “growth” faktére (VEGF)'e yonelik anti-VEGF
tedavisinin guvenligi ve etkinligi calismalari devam
etmektedir. Bu tedavi yontemleri retina dekolmanini her
zaman onlemeyebilir. Total ya da subtotal retina dekolmani
gelisen vakalarda skleral cokertme ve vitrektomi gibi

cerrahi tedaviler uygulanmaktadir.

Retinopati geciren bebeklerde miyopi, ambliyopi, sasilik,
glokom, retina dekolmani, nistagmus, katarakt, optik atrofi
gibi gec donem komplikasyonlari gelisebilir. Bu agidan 6. ay
ve 2. yaslarinda tekrar muayeneye cagiritmalidirlar.

Ayrica retinopati gelissin ya da gelismesin prematiire
dogan cocuklarin %45-65’inde gorme ile ilgili sorun
bulunmakta; 5-7 yasta %25-30'unda sasilik, %20-25'inde
ambliyopi ve kirma kusuru olabilmektedir. Gebelik haftasi
<32 hf olanlarda sasilik, ambliyopi ve kirma kusurlari daha
siktir. Sasilik genellikle ilk yasin sonunda ve 5 yasinda
gelisir. Ambliyopi 2-3. yaslarda; kirma kusurlari 1, 2 ve 5.
yaslarda saptanabilir. Bu nedenlerden dolayl prematiire
dogan bebeklerin birinci yasta, lclincli yasta ve okul
oncesi tam oftalmolojik degerlendirme icin taranmalari

onerilmektedir.

Birinci basamak hizmeti veren hekimler, yogun bakimdan
taburcu edilen ve retinopati gecirsin ya da gecirmesin
prematiire dogan ve/veya yiiksek riskli tim bebeklerin
yukarida sozi edilen oftalmolojik sorunlar agisindan
izlenmesi  gerektigini bilmeli, hastanin kayitlarini
oftalmolojik izlem yoniinden gozden gecirmeli, eksik varsa
tedavi eden Ug¢lincli basamak hekiminden talep etmeli,
aileye goz muayenesi randevularina zamaninda gitmesinin
gorme kaybini azaltmak icin ne kadar onemli oldugunu

hem sozli hem de yazili olarak hatirlatmalidir.

31
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6. Bagisiklama

tartili
yenidoganlar (<2500 gr) asi ile 6nlenebilir bircok hastalik

Prematiire (<37 hf) ve/veya disiik dodum
nedeniyle hastalanma ve hastaneye yatma acisindan
artmis riske sahiptirler. Bununla birlikte zamaninda
ve yeterli diizeyde asilanmalari konusunda kaygilar
yasanabilmektedir. Cok kirilgan olmalari, ciddi saglik
sorunlarinin olmasi, takibi yapan hekimin tutumu, anne
babanin c¢ekinceleri, asi nedeniyle ortaya c¢ikabilme
ihtimali olabilecek istenmeyen etkiler, yeterince immiin
cevap olusturamama kaygisi nedeniyle cogunlukla
gecikme yasanmaktadir. En 6nemlisi saglik calisanlari ve
ailelerin prematiire ve diisiik dogum tartili yenidoganlarda
asilamanin giivenligi

eksiklikleridir.

ve etkinligi konusundaki bilgi

Prematiire ve diisik dogum adirlikli yenidoganlarda

asilama ile ilgili hatirlanmasi gereken hususlar sunlardir:

e Dogum agirliklarina ve gebelik yaslarina bakilmaksizin
(Hepatit B ve BCG asisi hari¢) zamaninda dogmus
bebeklerle ayni zamanda ve ayni programa gore

asilanmalidir.

e Zamaninda dogan ve dogum adirligi normal olan
bebeklerde oldugu gibi bu bebeklerin asilanmasinda
da Genisletilmis Daimi

Bagisiklama  Programi

Genelgesi'nde yer alan uygulama kurallari esas alinir.
e Asilar tam doz verilir, asi dozlari boliinmez.

¢ Bronkopulmuner displazi i¢in steroid kullanimi asilama

icin kontrendikasyon olusturmaz.

e Kan ve kan drinleri, IV immiinglobulin kullanimi (IVIG,
RSVIG, TIG veya HBIG) inaktif ve cansiz asilarla birlikte
canli asilar olan BCG ve oral polio asisi i¢in de engel
olusturmaz, bu asilarin ertelenmesini gerektirmez.

Hepatit B immiinoproflaksisi: 2000 gramin altinda dogan
bebeklerde Hepatit

beklenenden daha diistik olabilir. Bu nedenle diisiik

B asisi sonrasi serokonversiyon
dogum agirlikli bebeklerin Hepatit B asilamasi Tablo 10'da

belirtildigi sekilde yapilmalidir.

¢ p——



Tablo 9. Hepatit B immiinoprofilaksisi

Annenin HBsAg
durumu

Hbs Ag (-)

Hbs Ag bilinmiyor

Hbs Ag (+)

.

Bebek > 2000 gr

Hepatit B asisi,

1. doz dogumda (en ge¢ 72 saat
tercihen ilk 24 saat i¢inde)

2.doz 1. ayin sonunda,

3. doz 6. ayin sonunda uygulanir.
Bebekte, Anti-HBs ve HBsAg testlerinin
yapilmasina gerek yoktur.

1. doz 12 saat icinde ve

Anneye HBsAg testi yap,

Anne HBsAg (+) ise bebege HBIG (7 giin
icinde) uygulanir.

2.doz 1. ayin sonunda

3. doz 6. ayin sonunda uygulanir.

Anne HBsAg (+) ise bebege 7. ayda Anti-
HBs ve HBsAg testleri bakilmalidir.**
Anne HBsAg (-] ise bebege Anti-HBs ve
HBsAg testlerine gerek yoktur.

1.doz 12 saat icinde

ve bebege HBIG (12 saat icinde)
uygulanir.*

2.doz 1. ayin sonunda

3. doz 6. ayin sonunda uygulanir.
bebege 7. ayda Anti-HBs ve HBsAg
testleri bakilmalidir.**

Bebek < 2000 gr

1. doz bebek 2000 grama ulastiginda veya
dogumdan 1 ay sonra

2.doz 1. dozdan 1 ay sonra,

3.doz 1. dozdan 6 ay sonra uygulanir.
Bebekte, Anti-HBs ve HBsAg testlerine gerek
yoktur.

1. doz Hepatit B asisi (12 saat icinde) ve
Anneye HBsAg testi yap,

Anne HBsAg (+) ise bebege HBIG (12 saat
icinde) uygulanir*

veya

Annenin HBsAg sonucu 12 saat icinde
alinmadiysa bebege HBIG uygulanir.

Anne HBsAg (-) ise HBIG gerekli degildir.
(Bebek 2000 gramin altinda oldugundan
dogumdaki ilk doz yapilir ancak 3 dozluk rutin
asl semasi i¢inde sayilmaz.)

2.doz 1. ayin sonunda

3. doz 2. ayin sonunda,

4. doz 7. ayin sonunda uygulanir.

Anne HBsAg (+) ise bebege 8. ayda Anti-HBs ve
HBsAg testleri bakilmalidir.**

Anne HBsAg (-] ise bebegde Anti-HBs ve HBsAg
testlerine gerek yoktur.

1. doz Hepatit B asisi (12 saat i¢inde)

ve bebege HBIG (12 saat icinde) uygulanir.*
(Bebek 2000 gramin altinda oldugundan
dogumdaki ilk doz yapilir ancak 3 dozluk rutin
asi semasi icinde sayilmaz.)

2.doz 1. ayin sonunda

3.doz 2. ayin sonunda,

4. doz 7. ayin sonunda uygulanir.

Bebege 8. ayda Anti-HBs ve HBsAg testleri

bakilmalidir.**

*HBIG uygulamasi ne kadar erken yapilirsa o kadar etkindir, ancak asidan sonraki 7. gline kadar da uygulanabilir.
**Anti HBs <10 U veya (-) ve HBs Ag (-) ise 3 dozluk asi semasi tekrarlanir. Ayrica HBs Ag (+) ise erken tedavi yoniinden uygun merkeze sevk edilmelidir.
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BCG asisi: 34 haftadan sonra dogan bebeklerde kronolojik
yasa gore asilanir. 34 haftadan once dodan prematiire
bebekler icin dogumdan sonra postkonsepsiyonel 34
haftayl doldurduktan ve takvim yasi en az 2 ay olduktan
sonra ve 2000 grama ulasmis olmasi sartiyla uygulanir.

DaBT-IPV-Hib asilari: Prematiire bebekler kronolojik yasi
60 glinliik olunca (dogum agirligi ve gestasyonel yastan
bagimsiz olarak] tibbi durumu stabil ve diizenli kilo aliyorsa
tam doz difteri ve tetanoz toksoidi, aseliiler pertusis
(DTaP), konjuge hemofilus influenza tip b (Hib), inaktif
polio (IPV), konjuge pnémokok (KPA] asilari yapilir. Uygun
sartlarin saglandigi kosullarda hastanede yatan prematiire
bebeklerin kombine asilarin ilk dozunun taburculuktan
24 saat once uygulanmasi ve bebedgin 24 saat gozlenmesi
tercih edilir. Kombine asi uygulamalari sonrasinda taburcu
olmus prematiire bebeklerde ¢ok nadir olmakla birlikte

solunum tutmasi (apne) riski nedeniyle;
¢ 28 hafta ve altinda dogan bebeklerde;

ilk doz asi uygulamasinda, asi uygulanmasi yatakli
tedavi kurumlarinda en az 24 saat gozlem altinda
tutularak yapilmasi,

itk doz asi semasi sonrasi apne tespit edilen bebeklerde
2.doz besli kombine asi uygulamasinda en az 6 saat aile
hekimi tarafindan izlem yapilarak asi yapilmasi,

e 28-32 hafta arasi olanlarda;

1. Dogum agirligi 1000 gram altinda olan bebeklerde,
asl uygulanmasinin yatakl tedavi kurumlarinda en az
24 saat gozlem altinda tutularak yapilmasi,

2. Bronkopulmoner displazi, agir konjenital kalp
hastaligi olan bebeklerde Aile Hekimi tarafindan en az

6 saatlik izlem yapilarak asi yapilmasi,

3. Dogum agirigr 1000 gramin lzerinde olan saglikli
preterm bebeklerde rutin izlem ile asilama yapilmasi
onerilir.

Ayrica 60 glinlik oluncaya kadar bogmacaya karsi
korunmasiz olduklarindan, prematiire yenidoganlarin
ebeveynlerinin ve yakin temaslilarinin asilanma durumu,
bu hastallk nedeniyle mortalitenin en ylksek oldugu
yenidogani korumak i¢in mutlaka sorgulanmali, en uygunu
ebeveynlerine ve yakin temaslilarina Tdap uygulanmalidir

(Koza stratejisi).

Kizamik, kizamik¢ik, kabakulak ve sucicedgi asilari: 12.
ayda yapilir.

influenza asisi: Gebeligin artmis riski ve yenidoganin

korunmasi agisindan ikinci veya Uclinci trimesterde
influenza mevsimine gore gebelere bir doz influenza asisi
onerilir. Ayrica orta ve yliksek riskli olan bebeklerde 6.
aydan sonra grip asisl yasina uygun sekilde yapilir. Grip
mevsiminde 6 aydan kiiclk olan yiiksek riskli bebeklerin
ayni evde yasayan bireylerine grip asisi yaptirmalari

onerilir.

Rotaviriis asisi: Prematiireler, ilk 1 yas icinde viral
gastroenterit nedeni ile hastanede yatma acisindan yiiksek
risk altindadirlar. Bu nedenle lilkemiz asilama semasinda
rutin olan bir asi olmasa da ailelere onerilebilir. Oral yoldan
verilir. Klinik olarak stabil prematiire bebeklerin rotaviris
asilamasi matir bebeklerle aynidir. Rotaviriis asisinin ilk
dozu 6 ila 12 haftalik araliinda uygulanmalidir. Bebek
postnatal 8 aylik olmadan asilanma tamamlanmalidir.
Taburculuk sonrasi tekrar yatisi olan bebeklere son 2-3
hafta icinde rotaviriis asisi yapilmis ise diger bebekler ile
temasi acisindan dikkatli olunmalidir.

Respiratuvar Sinsisyal Viriis (RSV) profilaksisi: Ozellikle
%50’si ilk yilinda
pulmoner nedenlerle (pnémoni, RSV enfeksiyonu) tekrar

BPD gelisen bebeklerin yasamin
hastaneye yatarlar. Bu hastalara RSV sezonunda, ilk 2
yil bir monoklonal antikor olan Palivizumab (Synagis)
profilaksisi uygulanmalidir. Palivizumab uygulamasi ulusal
RSV politikasina gore yapilir.

Tiirk Neonatoloji Dernegi RSV proflaksisi onerileri

1. Gebelik yasi 29 haftanin (28 hafta +6/7 giin) altinda
dogmus olan, RSV sezonu baslangicinda 1 yasindan
kiciik olan kronik akciger hastaligi tanili veya tanisiz
tim bebekler.

2. RSV sezonu baslangicindan onceki son 6 ay icinde
kronik akciger hastalig icin 6zgiin tedavi (ek oksijen,
ditretik

gereksinimi olan, 2 yasin altindaki cocuklar.

bronkodilatator, veya kortikosteroid)

3. RSV sezonu baslangicinda 1 yasindan kiiciik, siyanotik
dogustan kalp hastaligi, konjestif kalp yetmezligi

tedavisi gerektiren asiyanotik dogustan kalp
hastaligi olan bebekler, ameliyat edildigi halde rezidi
hemodinamik bozukluk nedeniyle konjestif kalp
yetersizligi tedavisi almaya devam eden bebekler,
onemli pulmoner hipertansiyonlu bebekler (sistemik
basincin %50’sinden fazlasi) ve hemodinamik bozukluk
nedeniyle tedavi almasi gereken kardiyomiyopatili

bebeklerde kullanilir.
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4. Yenidogan yogun bakim initesinde ayni anda en az 3

6.

vakada RSV enfeksiyonu gosterildigi takdirde serviste
yatan gebelik yaslari 29 haftanin (28 hafta + 6/7 giin)
altinda dogmus diger tim prematiire bebeklere ve
kronik akciger hastaligi olan 29 hafta ve lizerindeki tim
prematiire bebeklere proflaktik olarak palivizumab
verilebilir.

Palivizumab kullaniminda israfi en aza indirmek
amaciyla, RSV proflaksisi verilecek bebeklerin ayni giin

cagrilmasi onerilir.

Palivizumab Ekim-Mart aylari arasinda kabul edilen
RSV sezonu boyunca 1 ay aralarla bir hasta icin en fazla

5 doz uygulanmalidir.
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7. Digerleri

Birinci ve ikinci basamak hekimleri Yenidogan Yogun Bakim
Unitesi'nden taburcu edilen bebeklerin izlemi sirasinda
fizik muayene yaparken bazi 6zelliklere dikkat etmelidirler.
Bazen prematirite ile ilgili veya uzun yatis siiresine bagli
basta temporal bdlgede diizlesme gorilebilir. Bu durum
genellikle 3-4 yasa kadar diizelir. YYBU'de uzun siire
yatan prematiirelerde damar yolu ve girisim yerlerinde
kiiclik kalsiyum depozitleri goriilebilir. Bir sorun ¢ikarmaz,
ama vyillarca kalabilir. Girisim vyerlerindeki skarlarin
¢ogunun iyilesecedi pek az iz kalacagi ailelere soylenebilir.
Fonksiyonel veya kozmetik sorun yaratan skarlar varsa
plastik cerrahiye danisilmalidir. Kapiller hemanjiomlar
prematirelerde sik gorilir ve muayene notuna
kaydedilmelidir. Aileye ilk yilda bliylylip derinlesebilecedi,
sonraki birkac yilda kaybolacag anlatitmalidir. Nazal
CPAP’e bagli nazal deformite gelisebilir, piriilan sekresyon
ve enfeksiyona yol aciyorsa KBB veya plastik cerrahi

konsiiltasyonu istenmesi uygundur.

Fizik muayenede nabiz ve solunum degerleri gebelik yasi
ve diizeltilmis yas goz oniine alinarak degerlendirilmelidir.
Kan basinci élclimi, BPD gelisen ve umbilikal arteryel
kateter takilanlarda ozellikle 6nemlidi. On fontanel
diizeltilmis 6-19 ay arasinda kapanir. Disler de diizeltilmis
yasa gore cikar [genellikle 3-10 ay). Prematiirelerin
dislerinde dis minesi hipoplazisi (maksiller kesicilerde),
hiperbilirubinemi ve tedavilere bagli renklenmeler ve
artmis curuk riskivardir. Gerekli durumlarda periodontiste
gonderilmelidir. Bazen entiibasyonun neden oldugu yiiksek
damak olugu ve agiz kapanma bozukluklari da erkenden
periodontiste danisilmalidir.  Ayrica inmemis testis
yoniinden muayene edilmeli ve bir yasa kadar konsiilte

edilmelidir.

izlemde iizerinde durulmasi gereken diger durumlar
sunlardir:

Apne izlemi: Apne en az 20 saniye siiren ya da daha
kisa sirip bradikardi, siyanoz, solukluk ya da belirgin
hipotoninin eslik ettigi ani solunum tutulmasidir. 37.
postmenstriiel haftada genellikle sonlanir. Ekstrem
epizodlar 43. haftaya dek siirebilir. Apne atag geciren
bebekler

solunum stimiilanlariile taburcu edilebilmektedirler. Ancak

kardiorespiratuvar monitérizasyon ve/veya
bunlarin ne zaman onerilecedi ve ne zaman kesilecegine
iliskin net veriler bulunmamaktadir. Tekrarlayan uzun
sureli apne varliinda monitorizasyon dnerilebilir ve

43. haftada ya da ekstrem apnelerin kesildigi zaman

sonlandirilabili. Monitorizasyonda atak yoksa kafein ve
tirevleri 40. haftadan sonra kesilebilir. Monitorizasyon
Ciddi
bradikardileri devam eden ya da semptomlari kotiilesen

yaklasik 1 ay daha sirdirilmelidir. apne ve

bebekler yeniden hospitalize edilmelidir.

Kronik Akciger Hastaligi: Kronik akciger hastaligi
postkonsepsiyonel 36. haftada oksijen bagimliligi olarak
tanimlanmaktadir. Taburculuk sonrasi ilk yilda, en
sik tekrar hastaneye yatis nedenidir. Prematiirelerde
herhangi bir st solunum yolu enfeksiyonu kolaylikla alt
solunum yoluna atlayabilir. Reaktif hava yollari vardir.
Evde oksijen kullanmak gerekebilir. Evde oksijen aliyorsa
pulse oksimetre ile 1-2 haftada bir kontrol edilmelidir.
Satlirasyonu %95 ya da lzerinde tutmak ve %90'In
altina dusirmemek cok onemlidir. Hipoksi, mortaliteye,
pulmoner hipertansiyon, kor pulmonale, yetersiz kilo
alimi ve artmis hava yolu direncine yol acar. Respiratuvar
virlislere maruziyet énlenmelidir (RSV, rinovirus). RSV,
influenza proflaksisi onemlidir. Metabolik gereksinimler
artmistir, yeterli enerji saglanmasi gerekir (150 Kcal/
Kg/giin’e cikilmasi gerekebilir). Aileye bebegin hasta
kisilerden uzak tutulmasi, kalabalik ortama sokulmamasi,
ziyaretcilerin azaltilmasi, sigara ile temas etmemesi

gerektigi ve el yilkamanin 6nemi anlatilmalidir.

Gastrodzofageal refli (GER): Dogum agirligi <1000 gr
olan prematiire bebeklerde siklik %65 gibi oldukca
yuksek olup, biuyime geriligi, apne, beslenme sorunlari,
istahsizlik, huzursuzluga yol acabilmektedir. Ana belirtisi
kusma ise de o0giirme-yliz burusturma, boynunu kasip
biikme, beslenmeyi reddetme seklinde de ortaya cikabilir.
GER’in apne, kronik akciger hastaligi ve blyime geriligi ile
iliskisi tam kanitlanamamistir. GER normal fizyolojik bir
olay oldugu icin, tanisal testlerin gorevi, GER’in hastaliga
yol acip acmadigina (tarti aliminda azalma, biiylime
geriligi, beslenme sorunu gibi) karar vermek ayrica da
GER’e benzeyen diger patolojik durumlari dislamaktir.
Spesifik tanisal testlerin degeri degisken olup klinik
tabloya baglidir. Oykii ve fizik muayene tek basina bazen
GER tanisi konmasi ve tedavinin baslatilmasinda yeterli
olabilir. Yenidoganlarda GER tedavisinde tercih edilen
nonfarmakolojik yontemler; pozisyon degisikli§i (sag yan
pozisyonunda beslemek ve 1 saat sonra solyan pozisyonuna
cevirme), besinlerin yogunlugunu artirmak, hipoalerjik ve
yiuksek kalorili formula kullanmayr denemek, beslenme

seklini degistirmek olarak siralanabilir. Bu yontemlerle
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diizelmeyen GER durumunda bir uzman hekim, tercihen
bir pediatrik gastroenterolog tarafindan degerlendirilmesi
uygundur. Bu olanak dahilinde degilse farmakoterapide
prokinetik ajanlar kullanilir veya cogunlukla gastrik asit
sekresyonunu azaltarak veya tamponlayarak 6zofageal asit
maruziyetiniazaltmaya odaklanilir. Ancak refliiyiitamamen

onleyen gecerli bir tedavi henliz bulunmamaktadir.

Ani Bebek Oliim Sendromu: Bir yasin altindaki bir bebekte
tam otopsi, olim yeri incelemesi ve klinik dykinin
degerlendirilmesiyle aciklanamayan oliim “Ani Bebek
Olim Sendromu - Sudden Infant Death Syndrome (SIDS)
olarak tanimlanmaktadir. Diisiik dogum agirligi ve/veya
gestasyonel yas en onemli risk faktorleridir. Digerleri
indirekt risk faktorleridir. Genellikle 2-6 ay arasinda
gorilur. Kardiyorespiratuvar disfonksiyon, yiiksek uyanma
esigi, apne varligi SIDS icin belirleyici olmadigindan evde
monitorizasyon genellikle SIDS’i onlememektedir. Siklik
sirt listli yatma pozisyonu ile yariya diismiistiir ve 1.2/1000-
0.7/1000 arasinda degisir. Ailelere SIDS-6nlem o6nerileri
olarak sunlar iletilmelidir:

A. Bebeginizi sirt ustiu yatirin, yliziikoyun yatirmaktan

kacinin

B. Babalar dahil gebelikte ve bebegin odasinda sigara

icmeyin
C. Bebek ¢ok sicak-cok soguk ortamda kalmasin

D. Yatadin alt ucuna yakin yerde, basini 6rtmeden, yalnizca

gogsiine kadar ortiin, ortiyu yatak altina sikistirin
E. Yastik ve yunli yorganlari 1 yasindan once kullanmayin
F. Yatakta yumusak oyuncaklar birakmayin

G. Bebek giysileri lzerine cengelli igne, nazar boncugu
gibi zarar verebilecek cisimler takmayin

H. ilk 6 ay geceleri sizinle ayni odada yatirin

I. Sigara/alkol/ilag kullaniyorsaniz, cok yorgunsaniz, ayni

yatagi paylasmayin, divanda birlikte uyumayin
J. Bebedginiziyi degilse hemen saglik kurulusuna basvurun

Osteopeni: Osteopeni dogum tartisi <1000 gr olan asiri
disiik dogum agirlikli bebeklerin %55-60'1nda, 1000-1500
gr olanlarin ise %23’linde bildirilmistir. Erken beslenme
stratejisi, formulalarda ve diger klinik uygulamalarda
degisiklikler gibi beslenme ydnetimindeki gelismeler
nedeniyle osteopeninin glinimizdeki sikligini saptamak

glctir. Su anda siklikla asiri
38

prematiire olanlarda,

bronkopulmoner displazi ve nekrotizan enterokolit gibi
kronik hastaligi olan prematiire bebeklerde goriilmektedir.
Uzun siireli total parenteral beslenme verilenlerde, kemik
mineral metabolizmasini etkileyen ilac alanlarda, diabetik
anne bebeklerinde, SGA bebeklerde prematiire osteopenisi
daha fazla gorilmektedir. Klinik olarak osteopeni 6-12.
haftalar arasinda gorilir ve siklikla asemptomatiktir
ancak tarti aliminda azalma ve biyime geriligi, rasitizm
(frontal cikiklik, kraniyotabes, kostokondral bileskede
belirginlik (rasitik kosta tesbihleri) ve epifizyal genisleme),
kiriklar, dokunmayla agri olarak ortaya cikabilir, gogls
duvarikompliyansinin zayif olmasina baglisolunum giigligu
veya ventilatorden ayiramama gibi ciddi klinik bulgular
da olabilir. Prematiire osteopenisinden serum Ca-P
diisiikliigl, alkalen fosfataz (ALP) yiiksekligi oldugunda
siiphelenilmelidir. Bu kimyasal parametrelerin osteopeni
icin spesifite ve sensitivitesi yiiksek degildir. Sadece siiphe
edilen durumlarda detayli inceleme icin yol gdsterici
olabilir. ALP >800 IU/L veya P <3.5 mg/dl oldugunda
ciddi osteopeniden soz edilebilir. Bazi arastirmacilar ALP
diizeyinin tarama amacli kullanilabilecegini bildirmektedir.
ALP >900 IU/mlise sensitivitesi ylizde ylizdir. Biyokimyasal
parametrelerde siiphe oldugunda prematiirelerin mineral
alimi agisindan denetlenmesi gerekir. Enteral beslenmeye
erken baslama, parenteral beslenme siiresinin kisa
tutulmasi, anne siitiiniin desteklenmesi ve 6zel prematiire
Yeterli

birikimi saglayabilmek i¢in kalsiyum 60-90 mg/Kg/giin

mamalarinin kullanimi osteopeniyi azaltabilir.
(yeterli biyoyararlanim icin 100-160 mg/Kg/giin fosfat
60-90 mg/Kg/giin verilir. C6kmeyi engellemek acisindan
dogrudan site eklenmemelidir. Yeterli D vitamini alimi da
gereklidir (400-1000 i0). Egzersizler; omuz, dirsek, kalca,
diz, ayak bilegine fleksiyon-ekstansiyon 5-8 kez/giin; 5
giin/hf, 4 hf sireyle yapildiginda kemik mineral icerigi
artmaktadir. Osteopenik olgularin izleminde Ca, P ALP 6

aya kadar ayda 1, daha sonra 3 ayda 1 tekrarlanir.

Umbilikal ve inguinal herni: Dogum agirtigi 1000-1500 gr
olan prematiire bebeklerin karin duvari zayifligina bagli
olarak %75’inde umbilikal herni olabilmektedir. Biiyiik
cogunlugu 2-3 yas itibariyle spontan gerilemekle birlikte,
2 yasinda 1.5 cm’den biiylikse ya da 4-5 yasinda hala
devam ediyorsa bundan sonra kapanmasi zordur. Bogulma
riski ¢ok az olsa da 4-6 yasindan sonra siirenler kozmetik

nedenlerle opere edilebilir.

inguinal herni prematiirelerde cok sik goriiliir. Herni



bebek dik veya sirtistli pozisyonda iken palpe edilebilir,
bogulmadiysa kolaylikla rediikte olur. Sert, agrili skrotal
kitle,
karin agrisi ve irritabilite ile karakterize bogulma riski

safrali veya safrasiz kusma, kramp seklinde
prematiirelerde 2 kat daha fazladir ve yasamin ilk 6 ayinda
cogunlukla gelisir. inguinal herniler spontan gerilemedigi
icinbogulmadan once cerrahi onarim gerektirirler. Tartilari
1800-2000 grama ulastiginda YYBU'den taburcu edilmeden
once ¢cogunlukla ameliyat edilirler. Birinci basamak hekimi
tarafindan saptanan inguinal herni hemen cocuk cerrahi

uzmanina yonlendirilmelidir.

Araba koltugu: Uc-noktadan baglanti sistemli sadece
bebeklere 6zgii glivenli araba koltuklari veya bes-noktadan
baglanti sistemli degistirilebilir glivenli araba koltuklari
kullanilmalidir. Bebegin her iki yanina battaniye rulolari
konarak ve yuvarlanan alt bezi ya da battaniyeyi kayislarin
altina yerlestirerek bebegin surtinmesi, yaralanmasi
onlenebilir. Taburculuk ©ncesinde ebeveynler araba
koltugunu getirmeli ve bebegdin nasil oturtulacagi, uygun
pozisyon ve destek konusunda egitilmelidirler. Ozellikle
eve oksijenle ve apne icin monitorle gonderilen prematiire
yenidoganlar icin bebek araba koltugunda iken oksijen
saturasyonu sirtisti ve araba koltugu pozisyonunda iken
ol¢ulmelidir. Birinci ya da ikinci basamak hekimi de araba

koltugunun 6nemini ziyaretlerde vurgulamalidir.

SONUC

Tiim bu verilerin isiginda 6zellikle birinci ve ikinci basamak
saglik sunuculariicin yiiksek riskli yenidoganlarin izlemin-
de kullanabilecekleri, i¢lincli basamak uygulayicilaricin de
yararli olabilecek 6zet bir rehber Tablo 10'da sunulmustur.
Belirlenen donemlerde yapilan degerlendirmelerde sorun
oldugu disunildigiinde hasta Ust diizey bir merkeze
yonlendirilmelidir. Koordinator hekim multidisipliner
izlem ekibine hasta ile ilgili gozlemlerinin yer aldigi bir 6zet
rapor sunmalidir. Elektronik ortamda hasta bilgilerinin
ve radyolojik goriintiilerinin izlem ekibi ile paylasilmasi
yontemiyle goriis alinmasi hastanin baska bir merkeze
gitme sayisini azaltabilir ve izlem periyotlarina uyumu
artirir. Tim riskli bebekler icin izlem ve sorunlarin ¢oziimi
icin atilacak adimlar farkliliklar arz edebilir. Her bebegin
ayri ayri degerlendirilerek bireysellestirilmis yontemlerin
secildigi standart yaklasimlar sadece yiliksek riskli
bebeklerin yasam kalitelerini artirmakla kalmayip aile ve

toplumun moral motivasyonunu da yiikseltecektir.
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Tablo 10. Riskli bebek izleminde anahtar noktalar

Diizeltilmis (kronolojik yas-dogumda gebelik haftasi) ilk 9 ayda

Blyime-gelisme durumunu biiylime egrileri ve gelisim rehberine dizeltilmis yasa gore isaretle.
Kronolojik yasa gore asila.

Beslenme ve biiyiime problemlerini arastir (6zellikle ciddi IUGG, BPD, anemisi olan bebeklerde).
Tonusta anormallik, uyku bozuklugu, irritabilite ve motor gerilik acisindan degerlendir.

isitme durumunu degerlendir, taburculukta isitme sorunu varsa izlemini sagla.

inguinal herni, uzun siireli entiibasyona bagli sekel (subglottik stenoz), gec baslangicli hidrosefali ve bronsiolit
acisindan dikkatli ol.

Ailede kaygi ve strese dikkat et.

Diizeltilmis 9-18 ayda

Blyiime-gelisme durumunu biiylime edrileri ve gelisim rehberine diizeltilmis yasa gore isaretle.
Serebral palsiyi destekleyen motor gerilik ve tonus anormalliklerini arastir.

isitme durumunu tekrar degerlendir, gerekirse odyologa yonlendir.

Dil gelisimini ve davranis durumunu degerlendir.

Ozellikle prematiire retinopatisi tanili bebeklerde kirma kusuru icin g6z muayenesi yapilmasini sagla.

Okul 6ncesi donem (3-5 yas)

Blylime-gelisme durumunu biyiime egrileri ve gelisim rehberine kronolojik yasa gore isaretle.
Dil, bilissel gelisim ve ince motor hareket yoniinden degerlendir.

Dikkat eksikligi ve hiperaktivite yoniinden degerlendir.

Cocuk icin yapilan okul se¢iminin gelisim durumuna uygun olup olmadigini degerlendir.

Devam eden aile kaygisina karsi dikkatli ol.

Okul cag

Biiyiime-gelisme durumunu biyiime egrileri ve gelisim rehberine kronolojik yasa gore isaretle.
Okul performansini disleksi ve algi bozuklugu yoniinden degerlendir (ebeveyn ve 6§retmen raporuna gére).

Okulda sosyalizasyon problemi olup olmadigini arastir.

\Yeni ortaya cikan aile kaygi ve stresine dikkat et.
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