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Oz

Perinatal ve neonatal bakim alanindaki gelismeler sonucunda riskli
yenidoganlarin yagsam oram: yiikselmis, ancak beraberinde bu bebek-
lerde goriilen kronik hastalik orani da artmugtir. Taburcu edildikten
sonra birinci ve ikinci basamak saglik merkezlerine bagvuran hasta-
larin 6nemli bir oramim olusturmaya baglayan bu bebeklerin uzun
stireli izleminin nasil olmas: gerektigi ile ilgili ne yazik ki standart
protokoller pek azdir. Bu nedenle evrensel izlem semalarina agirhk
verdigimiz ve ulusal verilerin de g6z 6niine alindig: bir izlem rehbe-
ri olusturmay:r amagladik. Burada 6zetini sundugumuz yiiksek riskli
bebek izlem rehberi uygulayiciya kanita dayal veriler 1g181nda éneri
niteliginde bilgileri sunmaktadir. Tiim riskli bebekler i¢in izlem ve
sorunlann ¢éziimii icin atilacak adimlar farklihiklar gésterebilir. Her
bebegin ayri ayr degerlendirildigi standart yaklagimlarin giincel uy-
gulamalarda kullanilmasinin yiiksek riskli bebeklerin yasam kalitele-
rini artiracagini ummaktayiz.

Anahtar Sézciikler: izlem, rehber, yenidogan, yiiksek risk

Giris

Ulkemizdeki perinatal ve neonatal bakim alanindaki
olumlu gelismelere paralel olarak yiiksek riskli yenido-
ganlarin yasam oran yiikselmis, ancak beraberinde bu
bebeklerde gériilen morbidite ve kronik hastalik orani
da artmigtir. Saglikli bebeklerin izlemi ile ilgili ¢cok sa-
yida protokol bulunmakla birlikte ytiksek riskli bebekle-
rin uzun siireli izleminin nasil olmas: gerektigi ile ilgili
yeterli veri yoktur (1, 2). Yiiksek riskli bebeklerin hangi
basamakta hangi hizmeti ne sekilde alabileceginin be-
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Keywords: Follow-up, guide, high-risk, newborn

lirlenmesi, gereken saglk desteginin erken dénemde
verilmesini miimkiin kilacaktir. Zamaninda ve uygun
yapilan bir girisim bu bebeklerde gériilme riski yiiksek
olan sorunlarin biiyiik bir kismini 6nleyebilir ya da gés-
terebilir [6r. prematiire retinopatisi (PR) i¢in lazer fo-
tokoagiilasyon, isitme bozuklugu icin erken dénemde
isitme cihazi kullanilmas: vb.]. Bu amagla hazirladigi-
miz yuksek riskli bebek izlem rehberinde; uzun dénem
sorunlar agisindan risk tagiyan bebekler ve bunlarin ta-
burcu edilmeden 6nce planlanmasinin nasil yapilacagi,
kimlerin izleyecegi, izlem programinin igerigi, taburcu
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edildikten sonra biiylimenin ve beslenmenin izlemi,
norolojik ve gelisimsel izlem, isitme ve oftalmolojik
izlem, bagisiklama ve digerleri baghg: altinda bronko-
pulmoner displazi (BPD), gastrodzefageal reflii (GOR)
vb. gibi uzun stireli sorunlarin izlemi konularina de-
ginilmesi hedeflendi. Burada bir 6zetini sundugumuz
rehber uygulayiciya kanita dayal veriler 15181nda 6neri
niteliginde bilgileri sunmaktadir. Evrensel izlem sema-
larina agirhk verilmekle birlikte, ulusal veriler de géz
6niine alinarak bir izlem rehberi olusturulmaya ¢aligil-
mistir. Bu 6neriler asla olmazsa olmaz kararlar biinye-
sinde tasimamaktadur, ¢linki bazi konularda kanitlar ya
da tilkenin kosullar1 genel ya da yerel diizeyde yetersiz
olabilmektedir. Bu nedenle her hastanin bireysel ola-
rak ele alinarak, hekimin ve hastanin varolan sartlar
dahilinde degerlendirilmesi gerektigi unutulmamali-
dir. T1bbi uygulamalar ile ilgili tibbi ve hukuki sorumlu-
luk uygulayiciya aittir.

Risk gruplari: Yenidogan yogun bakim birimlerinde
(YYBB) tedavi géren hastalarin taburcu edildikten son-
raki izlem programlan ile ilgili genis kabul gérmiis stan-
dart bir uygulama olmadig gibi risk etmenleri de belir-
lenmemistir (3). Tablo 1'de sunulan risk kategorileri her
merkez tarafindan deneyim, uzmanlagmis ekip ve tek-
nik-tibbi malzeme olanaklarn gozetilerek diizenlenebilir.

Taburcu edilmeden 6nceki plan: Riskli yenidoganin ta-
burcu edilmeye uzanan yénetim plani asagida yer alan
3 basamakta ele alinabilir (1, 2, 4, 5);

Bebegin taburcu edilmeye hazir oldugunun saptanma-

si;

« Taburculuktan en az 12 saat 6ncesine kadar oda or-
taminda vital bulgulan stabil olan (solunum hiz1 <
60 /dak, kalp atim hiz1 100-160 atim/dak, aksiller 1s1
36,5 - 37,4 °C),

+  Yeterli kilo alimi olan (<2 kg 15 g/kg/gtlin, >2 kg 15-
20 g/kg/gtin),

+ Odasisinda acik yatakta ve giysili iken termorore-
giilasyonu saglanmus,

» Kardiyorespiratuvar herhangi bir sorun olmaksizin
yeterli ve uygun sekilde beslenen,

«  Apne ve bradikardi olmaksizin solunum kontrolii ye-
terli olan (kafein tedavisi kesildikten sonraki 5-8 giin
sliresince apne ve bradikardinin saptanmamast),

« Uygun agilamasi yapilmis,

« Tarama testleri yapilmis ya da planlanmigs (metabo-
lik, isitme, retina, kalca displazisi)

« Bireysel ev bakim plani hazirlanmig bebekler igcin
taburculuk plan: hazirlanabilir.
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Aile ve ev ortaminin hazirhg;

Aile bireylerinin psikososyal durumlarinin taburcu
edilmeye uygun olmasi,

Ailede bebegin bakiminda yer alacak en az iki kisi-
nin belirlenerek temel bakim yeterliliklerinin sag-
lanmasi,

Ailenin sosyoekonomik kosullarinin bebek bakimi-
na etkisinin degerlendirilmesi (24 saat ulagilabile-
cek telefon, elektrik, saglikli icme suyu ve uygun
1sitma sisteminin varligy),

Uygun ev ortaminin varlig1 (bebek odasinda fazla
esya bulundurulmamali, 22-24 °C olarak saglan-
mali, oda giines gormeli, sik havalandirilmaly, ya-
tak anne odasinda yer almali, evde kesinlikle sigara
icilmemeli),

Yanik, zehirlenme ve diger kazalara neden olmaya-
cak bir ortamin saglanmasi,

Evde bakim sirasinda tibbi aletlerin kullaniminda
yasamsal 6neme sahip elektrigin olas: kesintilerin-
de devreye sokulmak tizere miimkiinse yardimci
gii¢ kaynag: temin edilmesi,

Tim bilgilendirmelerin net ve anlagilir sekilde ya-
pildigina ve uygun kosullarin olusturulduguna dair
aileden yazili onam alinmasi

Ebeveynlerin asagida yer alan konularda egitim, be-
ceri ve 6zgiiven kazanmig olmasi;

Normal ile patolojik bulgular: taniyabilme,
Yasamsal bulgular izleyebilecekleri temel bilgilere
sahip olma

Bebege temel yagsam destek basamaklarini uygula-
yabilme,

Onemli hastalik bulgularini taniyabilme (ates, iyi
emmeme, kusma, sarilik, vb.),

Beslenmeyi saglayabilme (anne siitii/mama ile bes-
lenme/orogastrik vb),

Hijyen kurallarina uyma (el yikama, temizlik ve alt
bakimy),

Temel bakimi saglama ve izleyebilme (idrar ve ga-
ita 6zellikleri, gaz cikarma teknigi, cilt, gébek ve
genital bélge bakimlari, banyo, giydirme, alt baki-
mi vb.),

Kazalardan korunma ve arabada bebek taginmasi ile
ilgili bilgiye sahip olma,

Evde kullanilacak ilaglarin dozlarini, uygulama sik-
ligini, gerekirse hazirlanmasini, saklama kosullarini
ve potansiyel toksisite bulgularini bilme,

Ozel bakim ile ilgili uygulamalar yapabilme (gast-
rik tiip ile besleme, ev tipi mekanik ventilator, as-
pirator, nabiz oksimetre, glukometre, oksijen tiipii
kullanimi, trakeostomi, sant ve yara bakimi, fizik
tedavi),
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Tablo 1. Risk kategorileri
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Yiiksek risk (Diizey 3-4) Orta risk (Diizey 2) Hafif risk (Diizey 1)
Gestayon haftasi ve dogum agirhgn <1000 g 1000-1500 g YYBB'de yatan
<29 hf 29-34 hf >1500 g, >34 hf
SGA ve LGA bebekler Cogul dogumlar Geg preterm
Fetal malnutre bebekler Erken term
Merkezi sinir sistemi Evre 3-4 IKK Evre 2 IKK Evre 1 IKK
Ventrikiilomegali Evre 2 HIE Evre 1 HIE
Kistik PVL Dogumda temel
Hidrosefali canlandirma gereksinimi
Perinatal asfiksia
Konvulziyon
Serebral infarkt
Taburculukta anormal
nérolojik muayene
Dogumda ileri
canlandirma gereksinimi
Solunum sistemi Uzun siireli (>7 glin) MV MYV destegi (<7 giin)
Yiiksek frekansh ventilasyon CPAP uygulamas!
BPD
Pnémotoraks
Ciddi apne
Kardiyovaskuler sistem EKMO-iNO uygulamas: Katater uygulamas:
PPH (Umbilikal ve periferik
Inotrop gereken sok yollu santral katater)
Ciddi tromboz
Enfeksiy6z durumlar Agir sepsis Kiltiir kanith sepsis Klinik sepsis
Menenjit
Nozokomiyal enfeksiyon
HIV-pozitif anne bebegi

Cerrahi sorunlar

Diger

Intrauterin infeksiyonlar

Diyafragma hernisi
Trakeo-6zefageal fistiil
Duodenal atrezi

Cerrahi NEK

Cerrahi ligasyonlu PDA
Lazer uygulanan ROP
Kardiak cerrahi hastaliklar
Sant opere hidrosefali

Uzamus hipoglisemi

Uzamis hipokalsemi
Ikizden-ikize transflizyon
Kan degisimi gereken sarilik
Bilirubin ensefalopatisi

Major konjenital malformasyon

Metabolik/genetik hastaliklar
Madde kullanan anne bebegi

Medikal tedavi gerektiren
NEK ve PDA

Hipoglisemi

(=25 mg/dL,

>3 giin siireyle)

Ciddi sarilik

Kismi kan degisimi
Uygunsuz ¢evre kosullar®

Diger cerrahi
girisimler (inguinal,
umbilikal herni, vs)

Gegcici hipoglisemi
Hipokalsemi
Fototerapi gereken
sarilik

BPD: bronkopulmoner displazi; CPAP: siirekli pozitif hava yolu basinci; EKMO: ekstrakorporal membran oksijenizasyonu; HIE: hipoksik iskemik ensefalopati;
IKK: intrakranial kanama; iNO: inhale nitrikoksit; LGA: gebelik yagina gére biiyiik bebek; MV: mekanik ventilasyon; NEK: nekrotizan enterokolit; SGA: gebelik
yasina gore kiiciik bebek; PDA: patent duktus arteriozus; ROP: premetiire retinopatisi; PPH: persistan pulmoner hipertansiyon; PVL: periventrikiiler I16koma-

lazi

25. dakika Apgar skoru <3, multiorgan yetersizligi ya/ya da hipoksik iskemik ensefalopati ile medikal hipotermi tedavisi uygulanmusg hastalar
"Diisiik sosyoekonomik diizey, cok geng ya da yash anne, psikolojik sorunlu, prenatal bakim alamayan, alkol-uyusturucu kullanan anne

Epikrizin hazirlanmasi ve taburcu edilme .

« Taburcu edilmeden 6nce ¢ocugun durumu, beklen-
tiler ve izlem siireci hakkinda konugulmaly, aile ta- «
burcu edilmeye her yénden hazirlanmalidir.

Ailenin sorulari, anlayacaklar sekilde yanitlanmali
ve 6neriler yazili verilmelidir.

Saghk Bakanlhg Tedavi Hizmetleri Genel
Midiirligi'ntin 2009/61 sayil genelgesi ve Sag-
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ik Hizmetleri Miidiirligiiniin 09.07.2015 tarih ve
81595070/060.05/259 sayili yazisinda yer alan “Ye-
nidogan Yogun Bakim Epikriz Formu” kullanilmasi
uygundur.

Riskli bebekleri kimler izlemeli?

Aileler genellikle YYBB'de calisanlarla yakinlasir ve on-
lara baglanirlar. Taburcu edildikten sonra izlemde de
onlar1 gormek ister, yepyeni bir ekibe ya da hekime
giivenemeyebilirler. Ideal olan her yenidogan yogun
bakim kliniginin bir riskli yenidogan izlem poliklinigi
olmasi ve burada gérev alanlarin ana iiyelerinin yogun
bakim caliganlar1 olmasidir. Fakat 6zellikle tilkemiz gibi
homojen olmayan dagimik bir demografik yapiya (yerle-
sim yeri, hastanenin konumu, trafik, ulagim olanaklar,
vb.) ve saglik hizmet alanina sahip tilkelerde ekonomik
nedenlerle de izlem sekilleri her bebek icin belirlene-
rek, farkli hizmet sunucular ile gerceklestirilebilir (4-8).

Diigiik riskli bebekler: Cocuk uzmani/birinci basamak
saglik hizmeti sunuculan

Orta riskli bebekler: Yenidogan uzmani/cocuk uzman
ile birlikte ekip izlemi gerekir. Cocuk gelisim uzmani,
radyolog, oftalmolog, odyolog, pediatrik klinik psikolog,
sosyal hizmet uzmani, diyetisyen

Yiiksek riskli bebekler: Yenidogan uzmani ve gelisimsel
cocuk uzmani ile birlikte ekip izlemi gerekir. Orta risk-
li bebek izlem ekibine ilaveten, cocuk néroloji uzmans;
genetik uzmani; cocuk konusma terapisti; cocuk en-
dokrinoloji uzmans; ilgili cerrah (cocuk cerrahi, beyin
cerrahi, ortopedist, vs); cocuk kardiyoloji uzmany; fizyo-
terapist; yiiksek riskli bebeklerde deneyimli beslenme
uzmanyi; 6zel egitim uzmam

Yiiksek riskli bebeklerde izlem programi

Tum saglhk hizmeti sunuculan riskli bebeklerin geli-
simsel ve tibbi izlem rehberlerinden haberdar olmali-
dir. Yenidoganin tasidigs risk kategorisine gore, tilkele-
re, bolgelere ve merkezlere gore izlem protokollerinde
onemli farkhiliklar olmakla birlikte genel kabul géren
goriis ylksek risk grubundaki bebeklerin en az okul ca-
gina kadar izlenmesi gerektigidir (4, 8, 9).

Yiiksek riskli bebekler somatik biiytime, nérolojik ve ge-
lisimsel yonden risk altindadir. Bu risk bakim olanak-
larina, deneyimli insan giicii ve alt yapiya bagh olarak
merkezden merkeze biiyiik farkliliklar géstermekle bir-
likte, gebelik haftas1 ve dogum agirlig: azaldik¢a daha
da yiikselmektedir. Yetersiz kilo artisi ve biiylimenin
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uzun dénem norolojik ve gelisimsel sekellere, hizl bii-
ylimenin ise eriskin dénem hastaliklarina zemin hazir-
ladiginin bilinmesi somatik biiyiime izleminin 6nemini
artirmaktadir. Gebelik haftas1 28 haftadan 6nce dogan
bebeklerde zeka geriligi, beyin felci, davranis sorunlar
ve 6grenme giicligi oldukea siktir. Fakat 6zellikle né-
rolojik sorunlarin 18-24. aylarda daha belirginlesecegi
ve bulgularin netlesebilecegi unutulmamali, ailelere
umutsuzluk ya da asir1 olumlu beklenti ortami olustu-
rulmamalidir. Cok disiplinli izlemin 6nemi her kargi-
lasmada 6zellikle vurgulanmalidar.

Yiiksek riskli bebekler YYBB'den taburcu edildikten
sonra ilk hafta icinde 10 giinii agmadan kontrol edil-
melidir. Sorunlu, kii¢lik prematiireler icin (kilo alimi ve
bas cevresi artig hiz1 yetersiz olan, postmenstruel 40.
gebelik haftasinda standart biiytime egrilerinde 3. per-
santilin altinda saptanan ya da BPD gibi kronik saghk
sorunlar olan) bebek stabil hale gelip yeterli biiyiiyene
kadar izlem sikhig: haftalik/ 15 giinliik araliklarla olabi-
lir. Genellikle taburcu edildikten sonra 7-10 giin i¢inde,
duizeltilmis 40. hafta ya da 1. ayda, ilk 3 ay: ayda bir kez
(sorun varsa haftada bir - 15 giinde bir), 6. ay, 9. ay, 12.
ay, 18. ay, 3 yas, 5/6 yas ve 12 yasta izlem 6nerilmekte
ise de riskli yenidogan bebeklerin taburcu edildikten
sonrasi i¢in izlem sikhigina ait resmi bir 6neri bulun-
mamaktadir (1, 3).

Biiyiimenin izlemi

Ozellikle prematiire bebegin biiylime hizi sadece so-
matik biiylimenin izlenmesinin degil, nérolojik ve
gelisimsel diizey, saghk ve beslenme durumlarinin da
onemli bir géstergesidir. Biiylimenin yakalanmas: de-
yimi ile bebegin yasina uygun agirlik, boy ve bas cev-
resinin o yasin 50. persentil degerine gelmesi beklenir.
Optimal biiyiime hiz1 prematiire dogan bebegin do-
gumdan sonraki biiylimesinin anne karninda olmas:
beklenen biiylimesine esit bir hizda devam etmesidir.
Fakat intrauterin dénemdeki optimal biiyiime modeli
herhangi bir gebelik haftasinda dogan prematiire bebe-
gin postnatal yasamda gerceklestirdigi bliylime seklini
genellikle yansitmamaktadir. Gebelik haftas: kiictildiik-
ce optimal biiylime hizindan sapmalar da artmaktadir
(10, 11).

Prematiire bebegin biiylimesinin izleminde diizeltilmis
yas kullanilir. Diizeltilmis yas kavrami postkonsopsiyo-
nel 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 (12).

S183



S184

Acunas ve ark. Tiirk Neonatoloji Dernegi yiiksek riskli bebek izlem rehberi

ileride ortaya gikabilecek akut bir hastaligin degerlen-
dirilmesi agisindan 6nemli olduklarindan tiim bulgu-
lar ayrintili olarak kaydedilmelidir. Agirlik izleminde
24 ay, bas cevresi icin ise 18 ay boyunca diizeltilmis
yasin kullanilmas: énerilmektedir. Ug yagindan sonra
duizeltilmis yasin kullanilmasina gerek yoktur. Prema-
tiire bebeklerin 6nce bas cevresi (ilk 6 ayda) sonra agir-
1181 (2-3 yasta), daha sonra da boyu (3-7 yas) buiylimeyi
yakalar (3).

Prematiire bir bebegin biiylimesinin izleminde hangi
egrilerin kullanilmas: gerektigi tartigmalidir. Postnatal
yasamin cevresel etkileri ve bebeklerin metabolik ge-
reksinimleri fetal yasamdan ¢ok farkli olmasina ragmen
postnatal biiyiimenin degerlendirilmesinde siklikla int-
rauterin biiylime egrileri kullanilmaktadir. Bu egrilerin
olumsuz yénleri sunlardir:

+ Gebelik yasinin dogru olarak belirlenmesindeki
giicliikler standardizasyonu zorlagtirr.

» Prematiire doguma yol acan bir ¢cok neden oldugu
g6z 6nitine alindiginda egrileri olusturan her pre-
matiire bebegin intrauterin biiylimesinin optimal
kosullarda gerceklesmesinin miimkiin olmamasi
standardizasyonu sorgular hale getirmektedir.

. Intrauterin biiyiime egrileri kesitsel verilere daya-
nirken, biiytime stireklilik gosterir.

» Postnatal longitudinal biiyiime egrileri postnatal
cevre kosullari ve prematiire bebegin yasadig: so-
runlar g6z 6niine alindiginda daha gercekgi egriler
olarak diisiiniilebilir, ancak;

« Bu egriler bebekleri genellikle dogum agirhigina
gore simiflandirmigtir, gebelik yasini1 dikkate al-
maz.

+ Gebelik yagina gore kiictik (Small for Gestational
Age, SGA) ve intrauterin buiylime geriligi (IUBG)
olan bebekler gebelik yasina gére normal (Appopri-
ate for Gestational Age, AGA) olan bebekler ile bir-
likte degerlendirilir.

«  Cok farkli merkezlerin bebeklerinden olusturuldu-
gundan (bakim, beslenme ve deneyim farkliliklar)
bagka merkezler icin giivenilir olmayabilir.

+ Kisaizlem siireleri vardir.

Ulkemiz igin tiim tartigmalar ve veriler degerlendirildi-
ginde Tiirk Neonatoloji Dernegi'nin Prof. Dr. Aytug Ati-
a1 koordinatérliiglinde yaptig1 ¢ok merkezli caligmada
ve lilkemizden bagka arastiricilar tarafindan yayinlanan
ve dogum sonrasi dl¢limlere dayanan biiyiime egrileri
g6z oniine alinabilmekle birlikte, daha uygun bir sece-
nek hentiz bulunamadigindan, kisithliklar1 bilinerek,
giincel bir biiylime egrisi kullanilabilir (13, 14).
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Fetal biiylimeyi degerlendirmek icin 22. gebelik haf-
tasindan 50. haftaya kadar iki farkl cinsiyete ait bii-
yime egrilerinin yer aldig1 Fenton biiylime egrisi ter-
cih edilebilir (15). Fenton biiyiime egrilerinin dogum
sonras! adaptasyonla uyumlu (yasamin ilk giinlerinde
fizyolojik siv1 kaybini g6z ard1 etmesi nedeniyle) kabul
edilememesi, boy egrilerinin dogrulugunun sorgulan-
mast ve 36. gebelik haftasindan sonra dogum aninda
degerlendirmede iyi bir yéntem olarak kabul edilme-
mesi gibi nedenlerle Uluslararas: Fetal ve Yenidogan
Biiyiime Konsorsiyumu'nun (The International Fetal
and Newborn Growth Consortium) multisentrik, mul-
tietnik, bircok maternal ve neonatal sorunun dislandig:
ileriye déniik INTERGROWTH-21st caligmasi heyecan
uyandirmig olmakla birlikte validasyon galigmalarinin
tamamlanmamis ve <33 GH prematiire bebekleri iceri-
yor olmasi sebebiyle heniiz kesin ve yaygin kabul géren
bir éneri olarak degerlendirilememektedir (16, 17). Ote
yandan dogum sirasinda 36 haftadan kiiciik bebeklerin
SGA, AGA ve gebelik yasina gére biiyiik (Large for Ges-
tational Age, LGA) olup olmadiginin belirlenmesinde
Olsen’in biiylime kartlarinin kullanilmasi 6nerilmekle
birlikte taburculuk sonras: kullanima uygun gériilme-
mektedir (18).

Yenilenmis ve validasyonu gerceklestirilmis olsalar da
halihazirda kullanilmakta olan biiyiime egrilerinin bii-
yiime standartlarindan ziyade dogum sonrasi 6l¢timler
sonucu elde edilmis biiylime referanslarin ifade ettik-
leri unutulmamalidir. Bugiin icin taburcu edildikten
sonra kullanilabilecek biiyiime egrileri olarak Fenton
biiylime egrisinin diizenlenmis seklinden ve bebek mi-
adina (40. gebelik haftasi) ulastiginda ya da Diinya Sag-
Lik Orgiitii'niin (DSO) biiylime standartlarina ulagtif:
kabul edilen 50. gebelik haftasinda, DSO’niin 2006 y1-
linda gelistirdigi yapilagelen 6zellikteki standart buiyii-
me egrilerinin kiz ve erkek Tiirk cocuklar i¢in gelistiril-
mis sekli olan biiylime cizelgelerinden yararlanilabilir
(19, 20). Bagka bir yaklagim ise 40. ve 50. gebelik hafta-
larinda her iki kartin birlikte kullanilmas: seklindedir.

Biiylimenin izleminde pratik uygulamalar:
Tarti artisi igin; Pretermler (15-20 g/kg/giin), matiirler
(ilk 3 ay 30 g/giin, 3-12 ay 20 g/giin)

Boy artisi icin: Pretermler (0,8-1 cm/hafta), matiirler (ilk
3 ay 0,75 cm/hafta, ardindan 3-6 ay 0,5 cm/hafta)

Bas cevresi (BC) artisi igin: Pretermler (ilk 1-2 ay 1,0 cm/
hafta, 3-4 aylarda 0,5 cm/hafta, ortalama 0,7 cm/hafta),
matiirler (ilk 3 ay 0,5 cm/hafta, ardindan 0,25 cm/hafta)
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Kritik d6nem BC i¢in ilk 1 yil, final boy i¢in ilk 3 y1l olup,
BC'de 8. aya kadar, boy ve kiloda 2. yagta “yakalama” ol-
mamasl, biiylime hiz1 ya da persantilinde azalma, agir
ya da az tart1 alimi tehlike isaretleridir.

Noérolojik ve gelisimsel izlem

Perinatal bakimin temel amac: sadece yasatmak degil
ayni zamanda ilerleyen yasamda patolojik nérogeli-
simsel bulgularin erken saptanmas: ve diizeltilmesine
y6nelik kaliteli bir bakim ve izlem hizmeti sunmaktr.
Son yillarda yasam sans: giderek artan ¢ok kiiciik pre-
matiire bebekler basta olmak iizere bazi durumlarda
noérolojik ve gelisimsel bozukluk riski ytiksektir (21-
23): Disiik dogum agirhg: ve gebelik haftasi, erkek
cinsiyet, cogul gebelik; Merkezi sinir sistemi bozuk-
luklan (periventrikiiler ve intraventrikiiler hemoraji,
periventrikiiler 16komalazi, hidrosefali, konvulziyon);
korioamnionit varligi; nekrotizan enterokolit, kronik
akciger hastaligi, prematiire retinopatisi gibi sorunlar;
coklu organ yetersizliginin eslik ettigi sepsis ya/ya da
menenjit/ventrikiilit; uzun siireli postnatal glukokor-
tikoid kullanimi; yetersiz biiylime; dogustan anomali-
ler; hipoksik iskemik ensefolapati ve taburcu olurken
anormal nérolojik bulgularin varligs; tekrarlanan agri-
l1 girisimler ve genel anestetik maddelere tekrarlanan
maruziyet; kan degisimi gereksinimi olan hiperbili-
riibinemi; tekrarlayan apne ve bradikardi; canlandir-
ma, mekanik ventilasyon (>7 giin) ya/ya da yiiksek fre-
kansh ventilasyon ya/ya da oksijen gereksinimi; uzun
total parenteral nutrisyon gereksinimi, patent duktus
arteriyozus (PDA), nekrotizan enterokolit (NEK), sant
gibi cerrahi girisimler; Kétii sosyoekonomik durumu,
annenin depresyonu, madde kullanimi, erken yas an-
nelik.

Riskli bebeklerin 6nemli béliimiinii olusturan prematii-
re bebeklerin nérolojik ve gelisimsel izleminde dikkat
edilecek hususlar su sekilde siralanabilir (24): degerlen-
dirmede 2-3 yagina kadar diizeltilmis yas kullanilmali-
dir; major bulgulan degerlendirmek icin en erken sii-
re¢ diizeltilmis 18-24 ay arasidir; prematiire bebeklerin
gelisiminin matiirler gibi diizenli olmayacag iyi bilin-
melidir; tek bir izole bozuklugun daha sonraki dénem-
lerde diizelebilecegi hatirlanmalidir; hastanede uzun
stireli yatiglar ve tibbi sorunlarin prematiire bebekler-
de siiregelen hipotonisitenin nedeni olabilecegi ve bu
durumun diizelebilecegi unutulmamalidir; riskli bebek
izleminin multidisipliner yap: ¢ercevesinde takim kur-
gusu ile gerceklesecegi iyi bilinmeli ve bu ekibin tim
6geleri izlemi yapan hekim tarafindan belirlenmeli ve
iletisimde olunmalidir.
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Nérolojik ve gelisimsel degerlendirmenin unsurlari
Norolojik degerlendirme: Standart norolojik muayene ve
gelisimsel degerlendirmenin tiim yaslarda yapilmasi
onerilir. N6rolojik muayene kaba motor fonksiyon, to-
nus, refleksler, serebellar fonksiyonlar, kraniyal sinirler
ve dil gelisiminin degerlendirmesini icerir. Muayeneye
uyum ve iletisim yetenegi de degerlendirmeye dahildir.
Bunun i¢cin Hammersmith yenidogan nérolojik mua-
yene yéntemi basit ve uygulanabilir bir test olarak reh-
berlerde yer almaktadir. Noérolojik degerlendirmede
yasa uygun Amiel-Tison kullanilirken, “Bayley Scale of
Infant Development (BSID)” Bayley Scale of Infant and
Toddler (Bayley III) ilk 2 yasta anormal gelisimi belirle-
mede en yaygin olarak kullanilan standart testtir (24-
26). Son yillarda Ertem ve ark. (27) tarafindan bebeklik
ve erken cocukluk déneminde gelisimin degerlendi-
rilmesinde kisa siiren ve aileler ve uygulayicilar tara-
findan kolay anlagilan bir test olan Gelisimi izleme ve
Destekleme Rehberi (GIRD) gelistirilmistir.

Goriintiileme yontemleri: Ultrasonografi (USG), konvansi-
yonel ve difiizyon agirlikl manyetik rezonans goriintii-
leme (MR) ve bilgisayarli tomografi (BT) gibi tetkiklerle
beynin gelisimsel bozukluklar1 degerlendirilebilir. <32
hafta ve <1 500 g bebeklerde rutin kraniyal USG ya-
pilmas: 6nerilmektedir. Degerlendirmelerde de en sik
kullanilan yéntem USG olup agir lezyonlar: (ventikulo-
megali, kistik periventrikiiler l6komalazi (PVL) ve evre
3-4 kanama) saptamada MR ile benzer 6zgiilliige sahip-
tir. Difliz beyaz cevher anormalliklerinde ve posterior
fossada serebellar patolojilerin goriintiilenmesinde ise
MR daha etkindir. Ultrasonografinin kullaniciya bagh
sonug farkliliklari, BT 'nin radyasyona maruziyeti, MR'1n
ise pahali ve sedasyon gerektiren bir yéntem olmasi
baslica kisithhiklardir (25).

Kaba motor becerilerin degerlendirilmesi: Kaba motor
fonksiyonlarin degerlendirilmesinde siklikla Bayley
olgegi kullanilir. Yine kaba motor fonksiyonlar: sinifla-
ma sistemi (GMFCS) serebral palsili cocuklarda motor
fonksiyon bozuklugunun agirhigini degerlendirmede
giivenilir ve dogruluk caligmalar yapilmig bir testtir.
Kaba motor fonksiyonlar siniflama sistemi testleri 18
aydan itibaren kullanilmakla birlikte en sik 2-4 yas, 4-6
yas ve 6-12 yas icin kullanilabilir (25).

Gelisimsel degerlendirme: Siklikla kullanilan gelisimsel
skalalar; gelisim saptama kartlan “development obser-
vation card” (DOC), “trivandrum developmental scree-
ning chart” (TDSC) ve “Denver developmental scree-
ning test” (Denver gelisimsel tarama testi) [(iilkemizde
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Tiirk cocuklarina uyarlanmig sekli olan Ankara Geligim-
sel Tarama Envanteri (AGTE)|. Bayley Mental Gelisim
indeksi (MDI) ve Bayley Psikomotor Gelisim indeksi
(PDI) gelisimsel durumun genel géstergeleri olarak kul-
lanilabilir (25).

Zekd: Calismalar <2 500 g dogan bebeklerde zekanin
zamaninda dogan bebeklere gére 5-7 puan daha disiik
oldugunu géstermistir. Sadece zeka skorunun kullanil-
mas! s6zel anlama, konusmay stirdiirme gibi becerileri
g6z ard1 edebilir. Zeka testleri 3 yasindan sonra deger-
lendirilebilir. Alt1-18 yas Weschler’s intelligence scale-
revised (WISC-R) kullanilabilir.

Dil ve konusma: Yenidogan déneminde isitme testlerin-
den gecen bebekler 12. ayda tekrar degerlendirilmeli-
dir.. Konugma ve dil becerisi 1-2 yas arasinda “language
evaluation scale trivandrum” (LEST) kullanilarak deger-
lendirilebilir. McArthur testi =1 yas bebeklerde kullani-
lan anne-baba tarafindan yapilan gézlemlere dayali bir
testtir. Gelisimi izleme ve destekleme rehberi deger-
lendirmede kullanilabilir. Klinik degerlendirme testi-III
(the clinical evaluation of language fundamentals III)
=6 yas ¢ocuklarda kullanilan bir testtir (25, 26).

Kognitif durum ve fonksiyonel beceriler: Bu iki 6zelligi de-
gerlendirmede 6zellikle okul ¢caginda en sik kullanilan
skala WISC-R'tir.

Davraniglarin ve gérsel motor becerilerin degerlendirilmesi:
Dikkat eksikligi ve otizm spektrum hastaliklari, sorun
¢bzme, organizasyon ve planlama gibi becerilerde,
kopyalama, algiy1 sentezleme, gorsel hafiza, gérsel-
motor fonksiyon etkilesiminde sorun yasama orani
daha siktir. Davranigsal ve psikolojik diger bozukluk-
lar da normal populasyona gére daha fazla gériiliir.
Sorunlar saptamada 1,5-5 yas arasinda “Achenbach
child behaviour checklist” (CBCL) skalas1 kullanilabilir.
Dikkat eksikliginde hangi yéntemin secilecegine karar
vermek giictiir. Ebeveyn raporu en kolay yontemdir
(23, 25, 26).

Okul ¢agi degerlendirmesi: Bu dénemde yapilan deger-
lendirmeler biiyiime, ebeveyn-6gretmen anketi, dikkat
eksikligi, okul performansi, davranis sorunlari, yasam
kalitesi, kendine giiven ve akademik basar1 degerlen-
dirmeleridir. Yiiksek riskli bebeklerde okul ¢aginda so-
runlara sik rastlanir.“Bende-Gestalt” testi (BG), “Wide
range achievement test” (WRAT), WISC-R, “Human fi-
gure drawing” (insan figiiri ¢izimi) okul ¢ag1 degerlen-
dirmesinde kullanilan 6lgiitlerdir (23, 25, 26).
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Tablo 2. Enteral beslenen prematiirelerde sivi ve makro-
nutrient gereksinimleri

Hedef (kg/giin) Hedef (100 kcal igin)

Sivi, mL 135-200
Enerji, kcal 110-135
Protein, g

VA<1,5 kg 4,0-4,5 3,6-4,1

VA>1,5 kg 3,5-4 3,2-3,6
Lipid, g 4,8-6,6 4,4-6
Karbonhidrat  8-10 mg/kg/dk 10,5-12 g

VA: viicut agirhig:

Taburcu edildikten sonra beslenme izlemi

Kiiciik prematiire bebeklerde yasamin ilk giinlerinde
ortaya cikan respiratuvar distres ve gastrointestinal sis-
tem immatiiritesi gibi sorunlar nedeni ile yeterli ente-
ral beslenme saglanamaz. Ozellikle dogum agirhg <1
500 g, dogum haftas: <32 hafta olan bebeklerde hipok-
si, asidoz, hipotansiyon ve enfeksiyonlar gibi nedenler
sonucu enerji gereksinimleri artmigstir. Prematiirelerin
ekstrauterin kilo alimlan fetal biiylime ile kargilagtiril-
diginda arada biiyiik fark oldugu bulunmustur. Post-
menstriiel 36. haftada dogum agirhigs <1 500 g olan
bebeklerin % 97’si, dogum agirligi <1 000 g olan be-
beklerin % 99'u 10. persentil altindaki tart1 degeri ile
taburcu edilmektedir (28, 29).

Protein ve enerji gereksiniminin erken dénemde kar-
silanamamasi bebekte postnatal malniitrisyona neden
olmaktadir. Eger beyin biiytimesi icin kritik olan bu do6-
nemde malniitrisyon diizeltilemezse merkezi sinir sis-
temi geligimi {izerine olumsuz etkileri gériilebilir. Anne
stiti alan prematiire bebeklerin 18 aylikken psikomotor
gelisimlerinin prematiire mamalar1 ile beslenenlere
gore daha iyi oldugu gésterilmistir. Bununla birlikte
ozellikle kiigiik prematiire bebekler yalnizca anne stiti
ile beslendiklerinde Tablo 2'de gésterilen hedeflere ula-
samamakta ve biiylime ve gelismeleri beklenen diizey-
de olmamaktadir (29, 30).

Anne siitiiniin desteklenmesi kilo alimi, protein alim
gostergeleri, biiyime hizi ve kemik mineralizasyonu
tizerine olumlu etki etmektedir. Bu nedenle giinliik
verilen anne siitii 80-100 mL/kg ulastiginda ¢ok diistik
dogum agirlikh prematiire (CDDA) bebeklerde (dogum
agirligi <1 500 g) anne siitii desteklenmektedir. Bu des-
tek ile protein icerigi 1 g/dL, yag icerigi 0,6 g/dL ve kar-
bonhidrat icerigi de 1 g/dL yiikselir. Kalsiyum icerigi 90
mg/dL, fosfor icerigi 45 mg/dL olur. Desteklenmis anne
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stitlintin 140-160 cc/kg/giin miktarinda alinmasi ile be-
bege 3,6-4,1 g/kg/glin protein ve 110-130 kcal/kg/giin
kalori saglanir (28, 29).

Cok diisiik dogum agirlikli prematiire bebekler (dogum
agirlig1 <1 500 g) yenidogan birimindeki izlemleri si-
rasinda desteklenmis anne siitii ya da anne siitii yoksa
prematiire mamasi ile beslenirler. Giiniimiizde bu be-
beklerin yenidogan biriminden taburcu edildikten son-
ra da prematiire tarzi beslenmelerine devam edilmesi
stratejisinin 6zellikle nérolojik agidan daha iyi sonuglar
verdigi caligmalarla vurgulanmaktadir (31).

Prematiire bebekler "The European Society for Paediatric
Gastroenterology Hepatology and Nutrition” (ESPGAN)
2006 yili 6nerilerine gére, taburcu edilirken postmens-
triiel yasa gore uygun tartili iseler (10-90. persentil) ve
anne siitd ile besleniyorlarsa anne siitii ile beslenmeye
devam edilmeli, eger prematiire mamas ile besleniyorsa
miadina (PM 40 hafta) ulasgtiktan sonra LCPUFA’L stan-
dart mama ile devam edebilirler (32). Taburcu edilirken
postmenstriiel yasa goére agirhklan diisiik olanlar (10.
persentil degerinin altinda) ya/ya da BUN<10mg/dL:
Anne siitii ve gliclendirici ya da anne siitii ve prematiire
mamast (2-3 6giin/giin) verilebilir. Biiyime degigkenleri
diizeltilmis yasa gore 50. persentili yakalayan bebeklerde
biyokimyasal géstergeler de normal aralikta ise sadece
anne siitliyle devam edilebilir. Anne siitii yoksa post-
menstruel 40. haftaya kadar prematiire mamas: verile-
bilir. Postmenstruel 40. haftadan sonra 52. haftaya kadar
taburcu edildikten sonra formiil ile devam edilebilir (dii-
zeltilmig 6-9. aya kadar kullanilabilir). Biiytime degisken-
leri diizeltilmis yasa gére 50. persentili (dogumda SGA
olan bebekler icin 10. persantili) yakaladiginda, standart
term formiile gecilebilir (28, 33).

Biiylimenin hizlandirlmasinin, uzun dénemde viicut
kompozisyonunda yag icerigini artirarak metabolik
sorunlara yol acacagini ileri siiren ¢aligmalar da g6z6-
niinde bulundurulmalidir. Prematiire bebeklerde bes-
lenmenin yetersiz oldugunu gésteren uyar isaretleri:
Tart1 alimi <15-20 g/kg/glin, boy artis1 <1 cm/hafta, bag
cevresi artist <1 cm/hafta, fosfor <4,5 mg/dL, Alkalen
fosfataz >450 LU/l, BUN <10 mg/dL, prealbumin <10
mg/dL, sodyum <133 mmol/L, ferritin <50 mcg/L, 25
(OH) Vitamin D <50nmol/L (20 ng/dl) (33).

Prematiire bebekler icin optimal mikroniirient gerek-
sinimleri tam olarak tanimlanmamis olmakla birlikte
CDDA'lr bebeklerde yagamin ilk haftalarinda 200-400
IU/glin D vitamini baslanmasi, viicut tartis1 >1 500 g
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ulastiginda ve tam enteral beslenmeye gecildiginde
400 IU/gtin D vitaminine ¢ikilmas: 6nerilmektedir (28,
34). Ozellikle destekli (iilkemizdeki anne siitii destek-
leyicilerinde demir ilavesi yok) ya da desteksiz anne
stitii ile beslenen ve dogum tartis1 <1 500 g olanlar be-
beklere agizdan demir proflaksisi énerilir. Bu bebekler
sik kan transfiizyonu aldiklarindan demir proflaksisine
basglamadan 6nce ferritin diizeylerine bakilabilir. Ttirk
Neonatoloji Dernegi Beslenme Grubu onerisi ise su
sekildedir: Demir destegi: 2-3 mg/kg/giin dozunda; en
erken 2. haftada, ideali 6-8 haftada baglayip 12-15 aya
kadar stirdiiriilmelidir (28, 33). Prematiire dogan bebek-
lerin diger mikroniitrientler agisindan giinlitk gereksi-
nimleri son 6nerilere gére soyledir: kalsiyum 120-160
mg/kg; fosfor 60-90 mg/kg; magnezyum 8-15 mg/kg;
bakir 150-200 mg/kg; cinko 2 mg/kg. Anne stitii ya da
formiil ile beslenen prematiire bebeklere agizdan mul-
tivitamin ve mineral destegi verilmesi konusunda ka-
nitlar yeterli degildir, kesin 6neriler bulunmamaktadir.
Giiclendirilmemis anne siitii alan CDDA’'l1 bebeklere 6
aylik ya da 2 000 g olana kadar multivitamin verilebi-
lecegini bildirilmektedir. Prematiire formiillerinde ve
gliclendirilmis anne siitiinde ¢ogu vitamin ve mineral
yeterlidir (28, 29, 33).

isitme izlemi

Isitme kaybi, 1 000 canli dogumda 1-3 insidansla en
yaygin goériilen dogumsal bozukluktur. Yenidogan be-
beklerin isitme bozuklugu agisindan taranmasi 6nemli
bir halk saghg: hizmetidir. Isitme kayb1 olan bebekle-
rin erken belirlenmesi ve alti aydan 6nce gerekli mi-
dahalelerin yapilmas: ile bu ¢ocuklarda konugma ve dil
gelisiminin, igitmesi normal olan yasitlarini yakaladig:
gosterilmigtir. Tarama amach kullanilan testler tarama
otoakustik emisyon (T-OAE) ve tarama isitsel beyin sap1
yaniti (T-ABR) olup periferik isitme sistemini ve koklea-
yt degerlendirirler (35).

Ulkemizdeki tarama programinda, saglikh yenidogan-
larin taramasinda, ilk test olarak T-OAE, gecemezse
ikinci test olarak tarama T-ABR kullanilmaktadir. Ancak
T.C.S.B Halk Saghg1 Genel Midiirliigii tarafindan 24
Kasim 2017 tarihinde yayinlanan genelge ile risk etme-
ni bulunmayan bebeklerde ABR tarama protokoliiniin
uygulanmas: karar1 alinmugtir (Sekil 1) (36). Isitme tara-
ma testleri, ilk 72 saat icinde ya da bebekler hastaneden
taburcu olmadan ya/ya da taburcu edilirken mutlaka ya-
pilmalidir. Amag, ilk 1 ayda tarama testlerini tamamla-
mak, isitme kaybi siiphesi olan bebeklerde 3. ayda ileri
tetkikleri tamamlayarak isitme kayb: tanis: alanlarin 6.
ayda tedavi ve rehabilitasyonlarini saglamaktir (35).
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Isitme kayb: acisindan riskli bebeklerde ilk isitme testi
T-ABR ile yapilir, testten kalirsa T-ABR testi tekrarlanir
(Tablo 3) (35). Tekrar testinden de kalan bebeklerde 3
ay icinde odyolojik degerlendirme yapilmalidur. Isitme
kayb1 acisindan bir ya da daha fazla risk etmeni tagiyan
bebekler baslangictaki tarama testlerinden ge¢mis ol-

Risk olmayan
Yenidogan

ABR

Gecti Kald:
—T
N
Gecti Kald:
Saglam MReferans
erkeze sevk

Sekil1.  T.C.S.B Halk Saghg: Kurumu isitme izlemi akis semasi

ABR: isitsel beyin sapi yaniti

Tablo 3. isitme kaybi icin risk etmenleri
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salar bile 24-30 aydan 6nce odyolojik acidan tekrar de-
gerlendirilir (36, 37). Isitme kayb: kesinlegen bebekler
ayni zamanda gérme iglevi agisindan da degerlendirilir
ve genetik danigmanlk verilir. Bu agamadan sonra isit-
meyi, lisan1 ve konusmay1 6grenmek amaci ile uzman
egitimciler denetiminde 6zel egitim programlar uygu-
lanir (35).

Prematiire bebeklerin oftalmolojik izlemi

Prematiire retinopatisi (PR) immatiir retinanin etiolojisi
ve patogenezi tam olarak bilinmeyen gelisimsel vaskii-
ler proliferatif hastahgidir Prematiire retinopatisinin
gelisiminde pek ¢ok etiolojik etmen diistintilmtigse de
en iyi bilinen risk etmenleri dogum agirhig: ve gebelik
haftasinin diisiik olmasidir. Oksijen tedavisi PR gelisi-
minde etkili olan diger bir 6nemli risk etmenidir (38).
Amerikan Pediatri Akademisi ve Amerikan Oftalmolo-
ji Akademisinin 2013 onerilerine gére dogum agirhig:
(DA) <1 500 g ya/ya da =30 hafta dogan bebekler ile
gestasyon yasi (GY) 30 haftadan biiyiik, dogum agirhig:
1500-2 000 g olup klinik olarak sorunlari olan, kardiyo-
pulmoner destek gerektiren bebeklerin taranmas: 6ne-
rilmektedir (39).

Tiirk Neonatoloji Dernegi ve Tiirk Oftalmoloji Der-
negi tarafindan 2016 yilinda hazirlanan “Tiirkiye Pre-
matiire Retinopatisi Rehberinde” GY <32 hafta ya da
DA <1 500 g dogan tiim bebekler ile GY >32 hafta ya
da DA >1 500 g olup kardiyopulmoner destek tedavisi
uygulanmis ya da “bebegi izleyen klinisyenin PR geli-

« Ailede cocukluk caginda isitme kayb: 6ykiistintin varlig:

« Prenatal etmenler: Annede madde bagimliligy, gebelikte anneye verilen ilaglar (aminoglikozid, isotretinoin, vb), izlemsiz gebelik

« DPerinatal enfeksiyonlar (TORCH enfeksiyonlari, zika viriisti, HIV, sfiliz, vb)

« Bakteriyal-fungal sepsis/menenjit

« Ototoksik ila¢ kullanimi (Aminoglikozid, ditiretik, vb)

o DPerinatal asfiksi, zor dogum (6rn: 5. Dakika APGAR skorunun <6 olmast)

« 5 giin ve iizerinde YYBB'de yatmis olmak (prematiirite, vb)
+ 5 giin ve tizerinde mekanik ventilasyon tedavisi

« Persistan pulmoner hipertansiyon, EKMO ile tedavi

« Dogum agirhigi <1500 g

« Diyabetik anne bebegi, hipotiroidizm

« Kan degisimi gerektiren hiperbilirubinemi

« Norodejeneratif hastaliklar

« Kraniyofasiyal anomaliler, dis kulak ya da kulak kanali anomalileri, deri katlantis, vb

. Isitme kaybr ile birlikte gidebilecek sendromlar, genetik hastaliklar

o Travma
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simi acisindan riskli gérdiigii” prematiire bebeklerin
taranmasi Onerilmistir (40). Hastalarin ilk oftalmo-
lojik muayenesi gebelik yas1 27 haftadan kiictik olan
bebeklerde postmenstriiel 31. haftada, = 27 haftada
dogan bebeklerde ise postnatal 4. haftada yapilma-
hidir (2). Hastahgin siiflandirilmas: “International
Classification of Retinopathy of Prematurity” (ICROP)
(International Classification of Retinopathy of Prema-
turity) goére yapilmaktadir. Uluslarararasi siniflandir-
ma sistemi 3 klinik degiskeni temel almaktadir (41):
1-Yerlesim durumu: Hastaligin yerlesim durumunu
belirtmek icin retina optik sinirin merkez oldugu 3
bolgeye ayrilmaktadir (zon); 2-Vaskiiler proliferasyon
derecesi (evre) : Hastalik vaskiiler proliferasyon dere-
cesi dikkate alinarak 5 evreye ayrilmaktadir; 3-Yayilim
derecesi: Retinal yiizey saat kadranina benzer sekilde
30°1ik sektorlere béliintir. Bu sekilde hastaligin kag
saat kadrani boyunca yayildig: saptanabilir. Retinanin
arka kutbunda arteriollerde kivrimlanmanin artma-
s1 ve veniillerde dilatasyon olmas: “plus” ya da “art1”
hastalig1 olarak tanimlanmaktadir. “Art1” hastaliginin
varligi PRnin agirhginin bir gostergesidir ve vitreusta
bulaniklik, iris damarlarinda genisleme, pupil reaksi-
yonlarinda azalma ile birlikte olabilir. Yeni terminolo-
jide bu tablo agresif posterior PR olarak ifade edilmek-
tedir. Acil tedavisi gerekir. ilk muayenede retinopati
gelistigi saptanirsa hastaligin siddetine ve ilerleme
hizina gore izlem takvimi olusturulur. Tim bélgeler-
de retina damarlar: oro serrataya eriginceye kadar 1-3
haftalik araliklarla izlem gerekir (39). Tedavide amag
avaskiiler periferik retina alanlarinin ablasyonudur. Bu
islem diod laser fotokoagulasyon ile gerceklestirilebi-
lir. Prematiire retinopatisinda lazer fotokoagiilasyon
olgtitleri (Tip 1 PR) ¢cok merkezli “Early Treatment for
Retinopathy of Prematurity” (ETROP) caligma grubu
tarafindan belirlenmistir (42). Agresif posterior PR ol-
gularinda miimkiin olan en kisa siire icerisinde, agre-
sif olmayan durumlarda ise en geg¢ 48-72 saat igerisin-
de tibbi girisimlere baglanilmalidir (38).

Bevacizumab (Avastin®), Ranibizumab (Lucentis®),
Aflibercept (Eylea®) ve Pegaptanib (Macugen®); anti-
VEGF monoklonal antikorlar olup bu antikorlarin PR
tedavisinde kullanimi alternatif bir yéntemdir. Int-
ravitreal enjeksiyon seklinde uygulanirlar. Lazer fo-
tokoagiilasyon PR tedavisinde altin standard olmakla
birlikte, anti-VEGF ajanlarin daha kolay uygulanmasi,
hizli cevap alinmasi, korneanin opak, vitreusun bula-
nik oldugu ve pupillanin dilate olmadig1 durumlarda
kullanilabilmesi, gérme alaninda daralma olmamasi
ve rekiirrensin ve kirma kusurlarinin daha az olmas:
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avantajlaridir (38, 43). Olas: dezavantajlar ise serum
VEGEF diizeylerinde gecici diisme, beyin, akciger, kalp
ve boébrek hasaridir. Ayrica normal retinal vaskiila-
rizasyonu bozabilir. Amerikan Pediyatri Akademisi,
bevacizumabin zon I evre 3 PR+ “art1” hastalikta dii-
stintilebilecegini ancak dozu, optimal zamanlama-
s1, givenligi ve etkinligi konusunda ileri ¢aligmalara
gereksinim oldugunu vurgulamistir (39). Anti-VEGF
uygulanmis bebeklerde periferik vaskiilarizasyon ya-
vaglar, ge¢c dénemde olas1 aktivasyonlar da bildirildi-
ginden 2-3 yasina kadar izlem 6nemlidir (38,43). Lazer
tedavisi ile kombine ya da tek basina anti-VEGF y6n-
temleri retina dekolmanini her zaman énlemeyebilir.
Total ya da subtotal retina dekolmani gelisen olgular-
da skleral ¢okertme ve vitrektomi gibi cerrahi tedavi-
ler uygulanmaktadir (38).

Retinopati geciren bebeklerde miyopi, ambliyopi, sasi-
lik, glokom, retina dekolmani, nistagmus, katarakt, op-
tik atrofi gibi ge¢ dénem komplikasyonlar: geligebilir.
Ayrica retinopati gelissin ya da gelismesin prematiire
dogan cocuklarda sasilik, ambliyopi ve kirma kusuru
sikhig1 artar. Bu nedenlerden dolay1 prematiire dogan
bebeklerin 9-12. ay, 2-3 yasta ve okul 6ncesi tam oftal-
molojik degerlendirme i¢in taranmalari 6nerilmektedir
(38, 40).

Bagisiklama

Prematiire (<37 hafta) ya/ya da diistik dogum tartili ye-
nidoganlar (<2 500g) as1 ile 6nlenebilir bir¢ok hastalik
nedeniyle hastalanma ve hastaneye yatma agisindan
artmig riske sahiptirler. Dogum agirliklarina ve gebe-
lik yaslarina bakilmaksizin (hepatit B ve BCG asisi ha-
ri¢) zamaninda dogmus bebeklerle ayni zamanda ve
ayni programa gore asilanmalidir. Bebek klinik olarak
stabil ve kilo aliyorsa takvim yas1 60 giin olunca bas-
lanir, tam doz verilir. Ayn1 anda birden fazla enjeksi-
yon yapmamak icin asilama 2-3 giine yayilabilir (44,
45, 46).

Hepatit B immiinoproflaksisi: 2 000 g altinda dogan be-
beklerde Hepatit B asis1 sonrasi serokonversiyon bekle-
nenden daha diisiik olabilir (44).

Annede HBsAg (-):

« Dogum agirligi (DA) >2 000 g olan bebeklerde
1. doz hepatit B asis1 dogumda, 2. doz 1. ayin
sonunda, 3. doz 6. ayin sonunda uygulanir.

«  Dogum agirhigi <2 000 g olan bebeklerde 1. doz
hepatit B asis1 dogumdan bir ay sonra ya da ta-
burculukta, 2. doz 1. dozdan bir ay sonra, 3. doz
1. dozdan alt1 ay sonra uygulanir.
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Annede HBsAg (+):

« Dogum agirhig1 =2 000 g ise 1. doz hepatit B
asis1 ve hepatit B immunoglobulin (HBIG) be-
bege 12 saat icinde uygulanir. 2. doz a1 1. ayin
sonunda, 3. doz as1 6. ayin sonunda uygulanir.
Bebege 9-15. aylar arasinda anti-HBs ve HBsAg
testleri bakilmalidir.

« Dogum agirlig1 <2 000 g olan bebeklerde 1.doz
hepatit B asis1 ve HBIG 12 saat icinde uygu-
lanir. Bebek DA 2 000 g altinda oldugundan
dogumdaki ilk doz 3 dozluk rutin as1 semasi
icinde sayilmaz. Birinci ayin sonunda 3 doz-
luk hepatit B asilama semas: baglanir. Bebege
9-15. aylar arasinda anti-HBs ve HBsAg testle-
ri bakilmalidur.

Annede HbsAg bilinmiyor:

« Anneye HBsAg testi yapilir. Dogum agirhig 2
000 g tizeri bebeklerde 1 haftaya kadar sonug
beklenebilir. 2 000 g alt1 bebeklerin annele-
rinde HbsAg test sonucu 12 saat icinde ¢ik-
mazsa anne HbsAg (+) gibi davranilir. On iki
saat icinde bebege as1 ve HBIG yapilir. Sonug
12 saat icinde ¢ikarsa yukaridaki 6neriler gibi
izlenir.

BCG asisi: Otuz dort haftadan sonra dogan bebeklerde
kronolojik yasa gére asilanir. Otuz dérdiincii haftadan
once dogan prematiire bebekler i¢cin dogumdan sonra
postkonsepsiyonel 34 haftayr doldurduktan ve takvim
yasi en az 2 ay olduktan sonra ve 2 000 g ulagmis olmas:
sartiyla uygulanir (44).

DaBT-IPV-Hib ve konjuge pnémokok asilari: Prematii-
re bebekler kronolojik yas1 60 giinliik olunca (dogum
agirhigy ve gestasyonel yastan bagimsiz olarak) tibbi du-
rumu stabil ve diizenli kilo aliyorsa tam yapilir. Tk doz
as1 uygulamasinda, apne tespit edilen bebeklerde 2. doz
sonras! yatakl tedavi kurumlarinda 48-72 saat gozlem
altinda tutularak yapilmas: 6nerilir (47).

Kizamik, kizamikeik, kabakulak ve sucicegi asilari: On
ikinci ayda yapilir (44).

Influenza agisi: Orta ve yiiksek riskli olan bebeklerde 6.
aydan sonra grip asis1 bir ay ara ile iki kez yapilir. Grip
mevsiminde 6 aydan kiiciik olan yiiksek riskli bebekle-
rin ayni evde yasayan ebeveynlerine ve yakin temaslila-
rina grip asisi ve ayrica as1 durumuna gore Tdap (teta-
noz-azaltilmis difteri ve aseliiler pertusis) yaptirmalari
onerilir (44, 45).
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Rotaviriis asisi: Prematiireler, ilk 1 yas icinde viral
gastroenterit nedeni ile hastanede yatma acisindan
yiiksek risk altindadirlar. Bu nedenle iilkemiz agilama
semasinda rutin olan bir as1 olmasa da ailelere 6neri-
lebilir. Agizdan verilen canli asidir. Rotaviriis asisinin
ilk dozu postnatal 6 hafta-14 hafta 6 giin (postnatal 42-
104 giin) araliginda uygulanmalidir. Takvim yas1 8. ay
dolmadan asilanma tamamlanmalidir (44, 45). Diizel-
tilmig yas1 32 hafta ve tizeri (ortalama 34 hafta) olan
prematiire bebeklere term bebeklerde uygulandig: se-
kilde asilama yapilabilir. Amerikan Pediatri Akademisi
yogun bakimda yatmakta olan hastalarin taburcu edil-
dikten sonra baslanmasini énermektedir. Tekrar yatisi
olan bebeklere son 2-3 hafta icinde rotaviriis agis1 ya-
pilmus ise diger bebekler ile temas: agisindan dikkatli
olunmalidir (48).

Respiratuar sinsisyal viriis (RSV) profilaksisi: Ozellikle
BPD gelisen bebeklerin %50’si yasamin ilk yilinda pul-
moner nedenlerle (pnémoni, RSV enfeksiyonu) tekrar
hastaneye yatarlar. Bu hastalara RSV sezonunda, ilk 2
yil bir monoklonal antikor olan palivizumab profilaksisi
uygulanmalidir. Uygulama sonras: agilamanin beklen-
mesine gerek yoktur (44,49).

Tiirk Neonatoloji Dernegi RSV proflaksisi 6nerileri (49)

1. Gebelik yas1 29 haftanin (28 hafta +6/7 giin) altinda
dogmus olan, RSV sezonu baslangicinda 1 yasindan
kiiciik olan tiim bebekler

2. RSV sezonu baslangicindan 6nceki son 6 ay igin-
de kronik akciger hastalig: icin 6zgiin tedavi (ek
oksijen, bronkodilatatér, ditiretik ya da kortikos-
teroid) gereksinimi olan, 2 yasin altindaki ¢ocuk-
lar

3. RSV sezonu baslangicinda 1 yasindan kiigiik, siya-
notik dogustan kalp hastaligi, konjestif kalp yeter-
sizligi tedavisi gerektiren asiyanotik dogustan kalp
hastalig1 olan bebekler, ameliyat edildigi halde rezi-
dii hemodinamik bozukluk nedeniyle konjestif kalp
yetersizligi tedavisi almaya devam eden bebekler,
6nemli pulmoner hipertansiyonlu bebekler (siste-
mik basincin %50’sinden fazlasi) ve hemodinamik
bozukluk nedeniyle tedavi almas: gereken kardiyo-
miyopatili bebeklerde kullanilir.

4. Yenidogan yogun bakim biriminde ayni anda en
az li¢ olguda RSV enfeksiyonu gésterildigi takdirde
serviste yatan gebelik yaslar1 29 haftanin (28 hafta
+6/7 giin) altinda dogmus diger tiim prematiire be-
beklere ve kronik akciger hastalig1 olan 29 hafta ve
tizerindeki tiim prematiire bebeklere proflaktik ola-
rak palivizumab verilebilir.
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5. Palivizumab kullaniminda israfi en aza indirmek
amaciyla, RSV proflaksisi verilecek bebeklerin ayni
glin cagrilmasi onerilir. Palivizumab Ekim-Mart ay-
lar1 arasinda kabul edilen RSV sezonu boyunca 1 ay
aralarla bir hasta i¢in en fazla 5 doz uygulanmalidir

Digerleri

Yenidogan yogun bakim biriminden taburcu edilen be-
beklerin izlemi sirasinda fizik baki yaparken bazi 6zel-
liklere dikkat edilmelidir. Nabiz ve solunum degerleri
gebelik yas: ve diizeltilmis yas g6z oniine alinarak de-
gerlendirilmelidir. Kan basina él¢timti, BPD geligen ve
umbilikal arteryel kateter takilanlarda 6zellikle 6nemli-
dir. Prematiirite ile ilgili ya da uzun yatis siiresine bagh
basta temporal bélgede diizlesme goériilebilir, genellikle
3-4 yasa kadar diizelir. Damar yolu ve girisim yerlerinde
olusan kiigiik kalsiyum depozitleri bir sorun ¢ikarmaz,
ama yullarca kalabilir. Girisim yerlerindeki skarlarin ¢o-
gunun iyilesecegi pek az iz kalacag ailelere séylenebi-
lir. Islevsel ya da kozmetik sorun yaratan skarlar varsa
plastik cerrahiye damigilmalidir. Kapiller hemanjiomlar
prematiirelerde siktir ve aileye ilk yilda biiyiiytip derin-
lesebilecegi, sonraki birka¢ yilda kaybolacag: anlatil-
malidir. Nazal CPAP’e bagh nazal deformite geligebilir,
puriilan sekresyon ve enfeksiyona yol agiyorsa Kulak
Burun Bogaz ya da plastik cerrahi konsiiltasyonu isten-
mesi uygundur. On fontanel diizeltilmis 6-19 ay arasin-
da kapanir. Ayrica prematiire bebekler inmemis testis
yoniinden muayene edilmeli ve bir yasa kadar konsiilte
edilmelidir (50-53). Izlemde iizerinde durulmas: gere-
ken diger durumlar sunlardur:

Solunum sorunlar: Yenidogan yogun bakim birimin-
den taburcu edilen bebeklerin uzun siiren solunumsal
problemleri taburcu edildikten sonrada olabilmektedir.
Prematiire yenidoganlardaki en sik sorun BPD’dir. Ayri-
ca reaktif hava yolu hastalig1 ve solunum enfeksiyonlar
riski bu bebeklerde artmigtir.

Bronkopulmoner displazi: Bronkopulmoner displazili
bebeklerin 6zellikle yagsamin ilk yilinda akciger islevleri
anormal olabilir ve evde monitorizasyon ve destek te-
davisi gerektirebilirler. Taburculuk sirasinda evde izle-
me temel olusturacak kardiyorespiratuar géstergelerin
(solunum ve kalp hizi, kan basinci, oksijen gereksinimi,
akciger grafisi ve pulmoner hipertansiyon varligini be-
lirlemek icin ekokardiyografi) elde edilerek kaydedil-
mesi ozellikle orta-agir BPD'li olgular igin 6nemlidir.
Evde oksijen aliyorsa satiirasyonu % 95 ya da iizerinde
tutmak ve % 90'in altina diigiirmemek cok 6nemlidir;
ciinkii hipoksi, mortaliteye, pulmoner hipertansiyon,
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kor pulmonale, yetersiz kilo alimi ve artmig hava yolu
direncine yol acabilir. Bu bebeklerin metabolik gereksi-
nimleri artmigtir, yeterli enerji saglanmasi gerekir (150
kcal/kg/giine cikilmas: gerekebilir) ve ayrica herhangi
bir iist solunum yolu enfeksiyonu kolaylikla alt solunum
yoluna atlayabilir ve taburcu edildikten sonra ilk 1-2 yil-
da, en sik tekrar hastaneye yatig nedenidir. Aileye be-
begin hasta kisilerden uzak tutulmasi, kalabalik ortama
sokulmamasi, ziyaretcilerin azaltilmasi, sigara dumani
ile temas etmemesi gerektigi ve el yitkamanin 6nemi
anlatilmahdir. Respiratuvar viriislere maruziyet énlen-
melidir. Bunun ic¢in RSV, influenza proflaksisi 6nem-
lidir (Bkz.bagisiklama). iki yasindan sonra solunum ve
beslenme sorunlarinin ¢ogu diizelecektir (50-53).

Apneizlemi: Prematiire yenidoganlarin yaklasik %25’inde
prematiire apnesi gelismekte ve cogunlukla hastaneden
taburcu olmadan énce ya da 40. haftada diizelmektedir.
Bununla birlikte bazi bebeklerde apne ataklar: daha uzun
stirebilmektedir. Eger bir bebek taburcu edilmeye hazir
ancak hafif apnesi varsa (miidahale gerektirmeyen ya da
bradikardi ya da desatiirasyonun eglik etmedigi >15 sn
siren apne) eve kardiyorespiratuar monitorizasyon ile
taburcu edilebilir ve bebek postmenstruel 43-44 hafta-
ik oluncaya kadar monitorizasyon stirdiiriilebilir. Eger
bebegin apnesi daha siddetli ise taburcu edilmemeli ve
evde monitorizasyon da énerilmemelidir. Evde kullani-
lan monitérler kalp hizimi ve gégiis hareketlerini tani-
makta olup, oksijen satiirasyonu 6l¢limii opsiyoneldir,
unutulmamalidir ki bu cihazlar santral apneyi dogrudan
saptarlar ancak g6giis hareketlerinin devam ettigi obs-
triiktif apneyi bradikardi ya da desatiirasyon gelismedigi
takdirde atlayabilirler. Ayrica evde monitorizasyonun ani
bebek 6lim sendromundan (ABOS) koruyacagina dair
hicbir kanit bulunmamaktadir (50-53).

Gastro6zofageal reflii (GER): Gastroézofageal reflii siit
cocuklarinda o6zellikle prematiire yenidoganlarda ol-
dukca sik goriilmektedir. Dogum agirligi <1 000 g olan
prematiire bebeklerde sikhik %65 gibi oldukea yiiksek-
tir ve matiirasyon ile birlikte 1 yag civarinda kaybolur.
Gastrodzofageal refli morbiditeye yol actiginda ise
buna GER hastalig1 denir ve biiylime geriligi, apne,
beslenme sorunlari, istahsizlik, huzursuzluga neden
olabilmektedir. Gastro6zofageal refliintin apne, kronik
akciger hastalig1 ve biiylime geriligi ile iligkisi tam ka-
nitlanamamugtir. Spesifik tanisal testlerin degeri degis-
ken olup klinik tabloya baghdir. Oykii ve fizik baki tek
basina bazen GER hastalig1 tanisi konmasi ve tedavinin
baglatilmasinda yeterli olabilir. Yenidoganlarda GER te-
davisinde 6ncelikle tercih edilen nonfarmakolojik yén-
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temler olup sik sik az miktarda, sag yan pozisyonunda
beslemek ve 1 saat sonra sol yan pozisyonuna ¢evirme,
besinlerin yogunlugunu artirmak, hipoalerjik formu-
la kullanmay: denemek, beslenme seklini degistirmek
olarak siralanabilir. Bu yontemlerle diizelmeyen GER
durumunda bir ¢ocuk gastroenterolog tarafindan de-
gerlendirilmesi uygundur. Bu olanak dahilinde degilse
H2 reseptor antagonistleri ya da proton pompa inhibi-
torleri ile 6zofageal asit maruziyetini azaltmaya odakla-
nihir, ancak bu ilaglar1 kullanirken yan etkileri agisindan
dikkatli olunmalidir. Prokinetik ajanlar genellikle ya-
rarlari sinirli oldugu ve 6nemli yan etkilerinden dolay:
onerilmemektedir (54).

Ani bebek 6liim sendromu: Bir yasin altindaki bir be-
bekte tam otopsi, 6liim yeri incelemesi ve klinik 6ykii-
niin degerlendirilmesiyle agiklanamayan 6liim “Ani be-
bek 6lim sendromu- Sudden Infant Death Syndrome”
(ABOS- SIDS) olarak tanimlanmaktadir. Diisitk dogum
agirlig1 ya/ya da gestasyonel yas en 6nemli risk etmen-
leri olup postmenstruel 50-52. haftalar riskin en yiiksek
oldugu haftalardir. Sinir sisteminin gelisimi, kardiyo-
respiratuar kontrol ile iligkili matiirasyonel bir gecikme,
beyin sap: anomalisine eglik eden havayolu obstriiksi-
yonu gibi tetikleyici bir olaymn ya da serotonin sinyali-
zasyonundaki bir anomalinin mekanizmada yer aldig:
dustintilmektedir. Sigara dumanina maruziyet, anne
yasinin <20 olmasi, prematiirite, ylizlistli uyuma pozis-
yonu, yumusak yatak ve asir1 1sinma diger risk etmenle-
ridir. Ani bebek 6lim sendromu siklig sirt tistii yatma
pozisyonu ile yariya digmiistiir. Ailelere 6nlem 6ne-
rileri olarak sunlar iletilmelidir: 1-Bebeginizi sirt tisti
yatirin, yliziikoyun yatirmaktan kaginin, yan yatirma da
Onerilmemektedir; 2-Bebegin yatag: sert duzgiin yi-
zeyli, bebekler icin 6zel bir yatak olmali, havali yatak da
kullanmayin; 3-Yastik ve yiinlii yorganlar bir yagindan
once kullanmayin; 4- Bebegi yatagin alt ucuna yakin
yerde, basini 6rtmeden, yalnizca gogsiine kadar ortiin,
carsafini ve ortiiyii yatak altina sikigtirin; 5-Yatakta yu-
musak oyuncaklar birakmayin; 6- Bebek giysileri tizeri-
ne cengelli igne, nazar boncugu gibi zarar verebilecek
cisimler takmayin; 7- Ilk 6 ay geceleri sizinle ayn1 oda-
da yatirin ancak ayni yatag: paylagmayin; 8- Gebelikten
baslayarak kesinlikle sigara igmeyin ve dogumdan son-
ra da bebeginizi sigara icen birisi ile temas ettirmeyin
(baba dahil); 9-Bebek ¢ok sicak-¢ok soguk ortamda kal-
masin (50-53).

Osteopeni: Osteopeni dogum tartisi <1 000 g olan bebek-
lerin %55-60"1nda, 1 000-1 500 g olanlarin ise %23’tinde
bildirilmistir. Uzun stireli total parenteral beslenme veri-
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lenlerde, kemik mineral metabolizmasin: etkileyen ilag
alanlarda, diyabetik anne bebeklerinde, SGA bebeklerde
prematiire osteopenisi daha fazla gériilmektedir. Klinik
olarak osteopeni 6-12. haftalar arasinda goriiliir ve sik-
likla asemptomatiktir, ancak tart: aliminda azalma ve bii-
ylime geriligi, rasitizm, kiriklar, dokunmayla agn olarak
ortaya ¢ikabilir, g6giis duvar: kompliyansinin zayif olma-
sina bagh solunum giicligii ya da ventilatérden ayira-
mama gibi ciddi klinik bulgular da olabilir. Prematiire
osteopenisinden serum Ca-P diistikliigti, alkalen fosfataz
(ALP) yiiksekligi oldugunda stiphelenilmelidir. ALP>800
IU/L ya da p<3,5 mg/dL oldugunda ciddi osteopeniden
soz edilebilir. Bazi arastirmacilar ALP diizeyinin tarama
amach kullanilabilecegini bildirmektedir. ALP>900 IU/
mL ise sensitivitesi yiizde ylizdur. Enteral beslenmeye
erken baslama, parenteral beslenme siiresinin kisa tu-
tulmasi, anne siitiintin desteklenmesi ve 6zel prematii-
re mamalarinin kullanimi osteopeniyi azaltabilir. Yeterli
D vitamin ahmi da gereklidir (400-1000 IU). Egzersizler
kemik mineral icerigini artirmaktadir. Osteopenik olgu-
larin izleminde Ca, P, ALP 6 aya kadar ayda 1, daha sonra
3 ayda 1 tekrarlanir (55).

Umbilikal ve inguinal herni: Hem umbilikal hem de in-
guinal herniler prematiire yenidoganlarda siktir. Umbi-
likal herni dogum agirhigi 1 000-1 500 g olan bebeklerin
%75’inde olabilmektedir. Biiyiik cogunlugu 2 yasinda
spontan gerilemekle birlikte, 4 yasinda hala devam
ediyorsa, >2 cm ise ya/ya da karin agns: eslik ediyor-
sa cerrahi kapama dtistintilebilir. Bogulma riski az olsa
da 4-6 yasindan sonra stirenler kozmetik nedenlerle
opere edilebilir. Inguinal herni dogum agirligi 500-1
000 g olanlarin % 30-42’sinde, 1 000-1 500 g olanlarin
%10'unda, 1 500-2 000 g arasindakilerin %3’tinde geli-
sebilir. Erkek cinsiyet ve uzun stireli mekanik ventilas-
yonda risk yiiksektir. Kendiliginden gerilemedigi i¢in
bogulmadan 6nce cerrahi onarim gerektirirler. Tartilar
1 800-2 000 g’a ulastiginda YYBB'den taburcu edilme-
den 6nce ¢cogunlukla ameliyat edilirler.

Dis (dental) sorunlari: Kritik hastalik geciren hem pre-
term hem de term yenidoganlar, dental sorunlar agi-
sindan artmug riske sahiptirler. Ayrica uzun siire entiibe
kalan yenidoganlarda v-seklinde damak, kesici uglarda
deformasyon, dis kayb: ve damakta oluk gibi sorun-
lar gelisebilir. Bu nedenle Amerikan Pediatrik Dis he-
kimligi Akademisi Siit cocugunun Agiz Saghg: Bakimi
Rehberi'nde 12 aylik olundugunda ilk dis hekimi ziya-
retinin yapilmasini ve postmenstruel yas 6 ay oldugun-
da igme suyu ya da sistemik uygulanan damlalar araci-
1181 ile optimal flor alimini 6nermektedir (56).
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Araba koltugu ya da yatagi: Motorlu ara¢ kazalarina
bagl mortalite ve morbiditeyi 6nlemek tizere tilkemiz
de dahil olmak tizere diinyanin bircok tilkesinde ye-
nidoganlar ve siit cocuklar i¢in giivenli araba koltugu
kullanim énerilmektedir Ug ya da beg noktadan bag-
lant: sistemli sadece bebeklere 6zgii giivenli araba kol-
tuklar: kullanilmalidir. Koltuk arabanin gidis yéntiniin
tersi yonde ve arka koltuga yerlestirilmeli, yaninda
ona yiiz-ylize bakip izleyen bir erigkin bulunmalidir.
Bebegin her iki yanina battaniye rulolar1 konarak ve
yuvarlanan alt bezi ya da battaniyeyi kayiglarin alti-
na yerlestirerek siirtiinmesi, yaralanmas1 6nlenebilir.
Ayrica prematiire yenidoganlar 6zellikle taburcu edil-
meden 6nce tartisi <2 000 g olanlar, araba koltugunda
ya da yataginda iken term yenidoganlara gére daha
fazla desatiirasyon, apne ve bradikardi atagi gecir-
mektedirler. Bu nedenle Amerikan Pediatri Akademisi
2009'da yeniden diizenledigi bir rehber yayinlamistir
(57). Buna gore:1- Taburcu edilmeden 6nce prematiire
bebekler ile matiir ancak hipotonik olan (Down send-
romu vb.), kardiyak cerrahi geciren ya da mikrognatisi
olan (Pierre Robin sekansi vb.) bebekler araba koltu-
guna oturtularak apne, bradikardi ya da oksijen desa-
tlirasyonu agisindan izlenmeli; 2-Testin stiresi: 90-120
dak olmali (beslenmeden 30 dak sonra); 3- Basarisizlik
olctitleri: a-En az 90 dak goézlem esnasinda apne =20
sn; desatiirasyon (10 sn'den uzun <%90 ya da <%93 +
bradikardi (10 sn'den uzun =80/dak). b-Solunum pa-
terninde bozulma. Eger bebek bu testten gecemezse
araba yataginda test tekrar edilir Araba yataginda da
basarisiz olunursa ileri degerlendirme yapilmasi ve
tibbi yénden gozden gecirilmesi gerekir (57-59).

Sonug

Olabildigince kanita dayal veriler 151§inda 6neri ni-
teliginde 6zellikle birinci ve ikinci basamak saglik su-
nuculan icin yliksek riskli yenidoganlarin izleminde
kullanabilecekleri, tigtincii basamak uygulayicilar icin
de yararlh olabilecek 6zet bir rehber sunulmustur. Tum
riskli bebekler i¢in izlem ve sorunlarin ¢6ziimii icin ati-
lacak adimlar farkliliklar gésterebilir. Her bebegin ayri
ayr1 degerlendirilerek bireysellestirilmis yontemlerin
secildigi standart yaklasimlar sadece yiiksek riskli be-
beklerin yagam kalitelerini artirmakla kalmayip aile ve
toplumun moralini de yiikseltecektir.

Cikar Catismasi: Yazarlar ¢ikar catigmas: bildirmemiglerdir.

Mali Destek: Yazarlar bu ¢aligma icin mali destek almadikla-
rin1 beyan etmiglerdir.
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