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ABSTRACT

Late-preterm infants, defined as birth at 34*’ through 36%” weeks’ gestation, are less mature than term
infants. Because the size and weight of them are like some term infants, late-preterm infants may be
treated by parents, caregivers, and health care professionals as though they are at low risk of
morbidity. But they have more risks than term babies. The aim of this article is to describe the
problems of late preterm infants.
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OZET

Gebelikte 34°7-36%" hafta arasinda dogumlar olarak tamimlanan ge¢ prematiire bebeklerin
maturasyonlari term bebeklerden daha azdir. Aynica boyut ve kilolar da term bebeklere benzer
olabileceginden ge¢ prematiire bebekler aileler ve saglik calisanlan tarafindan daha diisiik riskli
bebeklerle benzer sekilde tedavi edilirler. Oysa zamaninda doganlara gdre daha fazla riskli grubu
olusturular. Bu makalede geg preterm bebeklerin sorunlari 6zetlenmistir.

Anahtar kelimeler: Geg preterm,problemler,gebelik,yeni dogan.

Girig

Amerikan Pediatri Akademisi (AAP) ve Amerikan Obstetri ve Jinekoloji Dernegi 1950 yilinda
son adet doneminin ilk giininden itibaren 37 gebelik haftasini tamamlamadan dogan
bebekleri prematiire bebek olarak tanimlamigtir’. Genel anlamda prematiire bebek 37 gebelik
haftasini tamamlamadan dogan bebek olarak kabul edilse de tanim araliginin genisligi bu

bebeklerde yasanabilecek sorunlarin farkliligini belirlemede yetersiz kalabilecegi diisiiniilerek
prematiireler icin alt gruplanin tanimlanmasi gerekli olmustur. Bu nedenle Temmuz 2005
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yilinda Amerikan Ulusal Saglk Enstitiisiiniin Ulusal Cocuk Saglhdi ve Insan Gelisimi Kolu ve
daha sonra 2007'de Amerika Pediatri Akademisi (AAP); 32°7 hafta altindaki dogumlari ileri
prematiire, 32%7-33%7 haftasi arasindaki dogumlari orta derecede prematiire, 34°7-36%” hafta
arasindaki dogumlar ge¢ prematiire olarak tanimlamigtir3,

Geg prematiire bebekler yenidoganin en hizli biiyiiyen alt grubu olarak prematiire dogumlarin
yaklasik % 60-70'ini olusturmaktadir’. Amerika Birlesik Devletleri'nde 2011 yilinda dogan
3.953.593 canl dogumun %11.7'si (yaklasik olarak 480,000') preterm bebeklerdi. Geg
prematiire bebekler ise tiim preterm dogumlarin % 71'ini olusturmaktaydr’. 1990'dan
2006ya kadar preterm dogumlar yaklagik % 20 oraninda artmisken geg preterm dogum hizi
%25 oranla daha fazla bir artis gostermistir’. Ge¢ prematiire oranindaki artig, son yillarda
sezeryan dogumlarin artmasina, ¢ogul gebeliklerin artmasina, yardima iireme tekniklerinin
kullaniminin artmasina, maternal demografik dzelliklere, 16 yas Gncesi ve 35 yas sonrasi gebe
kadin oraninin artmasina, cevresel strese, gebelik haftasinin yanlis hesaplanmasina,
enfeksiyona, plasental nedenlere, hasta taleplerine gdre dogum zamanina karar verilmesine
ve hekimler agisindan malpraktis endisesine bagl oldugu diisiiniilmektedir’. Ulkemizde ise
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde yapilan bir calismada, geg preterm dogum
orani %9.4 bulunmustur®. Ulkemizde 2015 yilinda yapilan bir ¢alismada ise bu oran % 11.2
olarak bildirilmistir’.

Ge¢ prematiire yenidoganlar, cogunlukla yiiksek risk grubunda degerlendiriimemelerine
ragmen, artmis kisa ve uzun donem morbidite ve mortalite riskine sahiptirler. Beslenme
sorunlari, sarilik, solunum sikintisi gibi nedenlerden dolay term bebeklerle karsilagtinldiginda
hastaneye yatis oranlarinin daha yiiksek oldugu gdsterilmistir®. Farkli calismalarda gosterildigi
gibi bu nedenlerle ge¢ prematiire yenidoganlarin olusturdugu ekonomik yiik term
yenidoganlara oranla daha fazladir’. Bu makalede ge¢ preterm bebeklerin sorunlan
ozetlenmistir.

Respiratuvar Distres Sendromu

Respiratuvar distres sendromu (RDS), daha cok prematiire bebeklerde goriilen, siirfaktan
eksikligi ve akcigerlerin immatiiritesinden kaynaklanan solunum sikintisi sendromudur. RDS,
prematiire bebeklerde solunum sikintisinin en sik goriilen nedenidir ve preterm dogum ile
iliskili en 6nemli mortalite ve morbidite nedenidir®. Goriilme sikhigi dogum agirhgr ve
gestasyon haftasi ile ters orantilidir. 22—24 gebelik haftasinda dogan bebeklerde gériilme
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orani %95-98 iken, 34 gebelik haftasinin iizerinde doganlarda %5, 34—37 gebelik haftasi
arasinda doganlarda ise %1 oraninda goriilmektedir'". Yapilan bircok klinik calismanin ortak
sonucu olarak ge¢ prematiire bebekler gestasyonel haftasina gére degerlendirildiginde 34.
gebelik haftasinda RDS sikhgi %7.4-13.7, 35. gebelik haftasinda % 4.5-6.4, 36. gebelik
haftasinda %2.3-3.6 oraninda oldudu saptanmistir’. Ulkemizde ise Binarbagi ve
arkadaslarinin yaptigi bir calismada geg prematiire bebeklerde RDS sikligi %55 bulunmustur™.

Normal akciger islevi icin gerekli olan siirfaktan, yiizey gerilimini azaltia etkisi ile alveoler
kollapsi onleyerek gaz alisverisini saglar. Siirfaktan ayrica kiiciik havayollarinin sivi ile
dolmasini dnleyerek liimen ici darligin olusmasini engeller. Eger alveol kollabe olur veya sivi
ile dolarsa, komsu alveolin sekli degisecektir™.

Ge¢ prematiire bebeklerde fonksiyonel akciger immatiirasyonu, akciger ici sivi emilimini
geciktirerek goreceli siirfaktan eksikliginin katkisiyla yetersiz gaz degisimine yol acabilir.
Akciger gelisimi fetal hayatta embriyolojik, psddoglandiiler, kanalikiiler, sakkiiler ve alveolar
gelisim evrelerini izleyerek matiir hale gelir. Alveolar evre 36. gebelik haftasinda baslar. Geg
prematiire dogan bebeklerin akciger gelisim evresi sakkiiler evrede olup, siirfaktan ve
antioksidan sistemleri tam gelismedigi icin RDS gelisebilir’®. Alveollerin yiizey gerilimini
saglayan fosfatidilkolin icerigi son trimesterde artar. 35. gebelik haftasinda alveolar total
siirffaktan miktan term bebeklerdeki miktarina ulagsa da fosfatidilgliserol iceriginin yeterli
olmamasi siirfaktan fonksiyonunu bozar®.

RDS'de klinik olarak dogumdan hemen sonra veya birka¢ saat icinde solunum sikintisi
bulgular geligir. Ge¢ prematiire bebek diisiik akciger tidal hacimi saglamak i¢in solunum
sayisini arttinir, takipne gelisir. Kiiciik hava yollarinin kollapsini azaltmak icin ekspiryum sonu
pozitif basing olusturmak iizere kapali glottise karsi ekspirasyon yapar. Bu sekilde inleme
gelisir. Bebegin akcigerlerini havalandirabilmek icin yardimci solunum kaslarini kullanmasiyla
interkostal, subkostal ve suprasternal ¢ekilmeler goriiliir. Ventilasyon/perfiizyon bozuklugu
nedeniyle yetersiz oksijenizasyon sonucu siyanoz gelisir'.

Direk grafide hava bronkogramlari, parankimde retikiilograniiler goriinim ve hic
havalanmayan akcigerde buzlu cam goriintiisii RDS'nin tipik akciger bulgulandir. Totale yakin
atelektazi olan agir olgularda akciger alanlarinda tam opasifikasyon goriiniimii mevcuttur.
Pozitif basingli ventilasyon yapilmayanlarda akciger hacmi azalmistir™.

RDS'nin tedavisinin temel prensipleri; semptomatik tedavi ile akcigerdeki eksik siirfaktanin
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yerine konmas, siirekli pozitif havayolu basinci (CPAP) ve degisik modlarda mekanik
ventilasyon ile solunum destegi seklindedir'’.

Yenidoganin Gegici Takipnesi

Yenidoganin gecici takipnesi (YDGT), yenidogan doneminde solunum sikintisinin en sik
kargilasilan nedenleri arasinda yer almaktadir. Genellikle term ve geg preterm yenidoganlarda
fetal akciger sivisinin temizlenmesindeki gecikmeden dolayr gelisir. Genellikle 2 ile 5 giin
icinde tamamen diizelen solunum sikintisi tablosudur®,

Gec preterm bebeklerde goriilme sikhigi % 4 olup ikinci en sik respiratuvar morbidite
nedenidir'®. Ulkemizde ge preterm bebeklerde Binarbasi ve arkadaslarinin™yaptiji calismada
YDGT sikhgr %20, Kalyoncu ve arkadaslarinin™ yaptigi calismada ise %22 bulunmugtur.
Hibbard ve arkadaslan®, >34 gebelik haftasinda olan 233.844 bebegin incelendigi bir
calismada YDGT sikhginin en fazla (%6.4) 34. gebelik haftasinda dogan bebeklerde oldugu
goriilmdstiir. Bu oranin ilerleyen haftalarda azaldigi bulunmustur.

Fetal akciger svisinin temizlenmesindeki esas faktor epitelyal sodyum kanallarinin (ENaC)
amilorid hassas sodyum kanallanina donisiimiidiir. Epitelyal sodyum kanali ekspresyonu
termde en yiiksek seviyeye ulasir. Ge¢ pretem bebeklerde alveolar sivinin geri emilimi bu
nedenle yetersizdir'. Fetal akciger sivisinin sekresyonu dogumdan birkag giin dnce azalir ve
dogum sirasinda tamamen durarak sivinin geri emilimi baslar. Dogum eyleminin baslamasiyla
birlikte salinan endojen steroidler ve katekolaminler epitelyal klor sekrete eden kanallarin
sodyum emen kanallara déniisiimiinii artinir. Ozellikle de dogum eylemi baslamadan elektif
olarak yapilan sezeryan dogumlar, YDGT insidansini artirmaktadir?'#,

Klinik bulgular dodum sonrasi ilk saatler icinde baglayan takipne, inlemeli solunum,
retraksiyonlar, burun kanadi solunumu ile kendini gosterir. Siyanoz goriilebilir. En belirgin
bulgu takipnedir. Takipne azalmis kompliyans ve artmis hava yolu direnci nedeniyle artan
solunum isini kompanse edebilmek amaaciyla ortaya ¢ikar. Hava hapsine bagh olarak gogis
on-arka capi artar. Yogun dispne bulgularina ragmen akciger oskultasyonunda patolojik bulgu
yoktur®. Akciger grafisinde agir havalanma artisi, perihiler damar golgelerinde belirginlik,
hafif kardiyomegali, interlober fissiirde sivi, seyrek olarak plevral effiizyon ve alveolar 6deme
bagli parankimal dansite artigi goriilebilir. Bu bulgular genellikle ilk 24 saat icinde geriler*.

Tedavide en 6nemli nokta yeterli oksijenizasyon ve ventilasyonun saglanmasidir. Pnémoni ile
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aynimi zor olacagindan kan kiiltiir sonuglan negatif gelene kadar antibiyotik tedavisine devam
edilmelidir.

Genellikle prognozu iyi seyreder. Her ne kadar benign bir hastalik olarak bilinse de aslinda
artmis morbidite ile iliskilidir. Bu hastalarda hastaneye yatis uzamakta, girisimsel islemlerin
sayisi ve siipheli sepsis nedeniyle degerlendirmeler artmakta, daha uzun siireli antibiyotik
kullanilmakta ve total parenteral beslenme verilebilmektedir'”2,

Neonatal Pnomoni

Gelismis iilkelerde alt solunum yolu enfeksiyonu insidansi term bebeklerde %1'den daha
azdir. Zamaninda dogan bebeklere oranla pnomoni 34. dogum haftasinda dogan bebeklerde
15 kat daha fazladir'®. Hibbard ve arkadaslan®yaptigi genis capli bir calismada ge¢ prematiire
bebeklerdeki pndmoni sikligi %1, term bebeklerde ise %0.1 olarak bildirilmistir.

Akciger gelisiminin tam olmamasindan kaynaklanan fizyolojik eksiklikler enfeksiyonlara
yatkinhgi arttirmaktadir.  Solunum sikintisiyla dogan prematiire bebeklerin - mekanik
ventilatore baglanmalari, gelisimini tamamlayamamis akciger lizerinde hasara yol acar ve
pnomoni riskini arttirir®,

Neonatal pnomoni tanisi gictiir. Ayinc tani genistir ve neden olan patojenler nadiren tespit
edilebilir. Akciger grafisi klinik tanida onemlidir. Akciger grafisinde infiltrasyon, atilmis pamuk
manzarasi, hava bronkogramlar, atelektazi ya da retikiilograniiler goriinim goriilebilir.
Akciger grafisi pnomoni olgularinin %15’inde normal olabilir®.

Prematiire bebeklerde pnomoniden siiphe duyulmasi halinde ampirik antibiyotik tedavisine
baslanmalidir. Hipoksemi ve apnenin diizeltilmesi, termoregiilasyon, kan sekerinin izlenmesi,
sivi-elektrolit tedavisi ile birlikte anne siitii ile beslenmenin desteklenmesi gerekir”.

Sarihik

Sanlik yenidogan doneminde en sik degerlendirme ve tedavi gerektiren ve yasamin ilk
haftasinda en sik hastaneye yeniden basvuru nedeni olabilen bir durumdur®®. Sanlik,
hemoglobinin, hem parcasinin yikim iriinii olan ve karaciger tarafindan atilan biliriibinin
plazma diizeyinin, cilt ve sklerayl sariya boyayacak kadar yiikselmesi olarak tanimlanir.
Yagamin ilk haftasinda sarilik termlerde %60-70, pretermlerde %80 oraninda goriilmektedir®.
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Geg preterm bebekler termlerle benzer eritrosit dongiisii ve hem yikim hizina sahiptir. Ancak
bu bebekler bilirubin yiikiiniin etkin olarak uzaklastinlmasi agamasinda termlerden farklilik
gosterirler. Geg prematiirelerde hepatik bilirubin alimi ve bilirubin konjugasyonu termlere
gore daha az gelismistir’’. Sanilik ve hiperbilirubinemi, ge¢ preterm bebeklerde karaciger
immatiiritesi ve beslenme giicliigii nedeniyle term bebeklerden daha sik goriilmektedir®.
Yapilan son calismalarda term ve ge¢ preterm bebeklerin %80'inde serum total bilirubinin
insan goziiniin hiperbilirubinemiyi farkedebildigii diizey olan 5 mg/dl iizerinde oldugu
saptanmistir®.

Ge¢ prematiirelerde indirek hiperbiliribinemi gelisimi agisindan en onemli risk faktorii
memeden emerek (pompayla sagilmaksizin) beslenmedir. Emme-yutma koordinasyonu 34.
gebelik haftasindan itibaren geligse de termler kadar yeterli degildir. Bu nedenle geg preterm
bebekler besleyici emme yetenegini ge¢ kazanirlar*. Buna bagl olarak yetersiz emme
dehidratasyona yol acarak bilirubinin enterohepatik dolasimini ve sonugta serum bilirubin
yikiini artinr?,

Otuz alti haftalik bir yenidoganda total bilirubin degerinin 20 mg/dl'nin iizerine ¢ikma riski 41
hafta ve iizerinde doganlara gore 8 kat daha fazla olarak bildirilmistir®. Ge¢ prematiirelerde
bilirubin norotoksisitesi term bebeklere gore daha erken donemlerde goriilir. Bu bebeklerin
heniiz tam aydinlatilamamis nedenlerle bilirubin bagimli beyin hasarina daha yatkin oldugu
bildirilmistir*s. Bu nedenle indirek hiperbiliriibinemi tedavi protokolleri, preterm ve geg
preterm bebeklerde termlere gore daha diisiik serum total bilirubin degerlerinde tedavi
onerilir?.

Ge¢ preterm bebeklerin hiperbilirubinemi ve kernikterus nedeniyle hastaneye daha sik
basvurduklar gosterilmistir®®, Geg preterm bebeklerde termlere gére daha diisiik degerlerde
kernikterus goriilebilir. ‘Diisiik bilirubin kernikterus’ ge¢ preterm bebeklerde <20 mg/dI
degeriyle olusan kernikterus icin kullanilan bir terimdir’. Hiperbilirubinemi yenidogan
doneminde her hangi bir zamanda kernikterusa yol acabilmesine ragmen, belirti ve bulgulan
term bebeklerde genellikle dogumdan sonraki 2-5. giinlerde, prematiirelerde ise 7. giine
kadar ortaya ¢lkmaktadir®.

Ge¢ preterm bebekler yeterli beslenememe ve hiperbilirubinemi agisindan risklidir. Bu
nedenle bu bebekler beslenme ve sanilik yoniinden yakindan izlenmelidir. Hiperbilirubinemiye
bagh morbiditenin azaltilabilmesi icin hastanede yatis sirasinda emzirme desteklenmeli,
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aileye beslenme egitimi verilmeli, taburculuk dncesi mutlaka sarilik agisindan degerlendirme
yapilmali ve taburculuk sonrasi erken donemde kontrole cagirilarak beslenme, kilo takibi ve
sarilik agisindan tekrar degerlendirme yapilmalidir®,

Beslenme Problemleri

Bir yenidoganin beslenme toleransi, emme-yutma koordinasyonundan baslayarak tiim
sindirim fonksiyonlarini uygun olarak yapabilmesi durumudur. Beslenme intoleransi, temelde
sinir ve sindirim sistemlerinin immatiritesine baglidir. Gebelik yas kiiciildiikce beslenme
intoleransi artis gostermektedir®. Beslenme intoleransinin kanrta dayali bir tanimi yoktur.
Tani genellikle klinik bulgulara dayanarak konulur.

Beslenme intoleransi tani kriterleri®

1. Yenidogan bebegin apne, bradikardi, desaturasyon ataklari, letarji veya hipotansiyon gibi
kinik durumda bozulma,

2. Batin distansiyonu, hassasiyet, batin cevresinde artis, bagirsak anslarinda belirginlesme,
bagirsak seslerinde artis/azalma gibi fizik muayene bulgular

3. Kusma

4. Gastrik rezidiel sivinin artmasi

5. Mideden gelen sivinin yesil renk safrali yada kirmizi, kahverengi renkte olmasi

6. Gaita sikhginda degisiklikler veya gaitada gizli kan pozitifligi olarak sayilabilir.

Normal bir yenidoganda emme refleksi intrauterin 23. haftada baslaylp emme-yutma
koordinasyonu 34. haftada gelisir. Koordineli bir yutma aktivitesinin gelisimi ise emme
refleksi gelisiminden daha gectir*'. Term bebek, emme ve yutma fonksiyonlarini dogumdan
hemen sonra koordine edebilir.

Gastrointestinal sistem motilitesi, koordineli peristaltik hareketler, sfinkter fonksiyonlarinin
matiirasyonu 3. trimesterde gelisir. Prematiire bebekte beslenme ile postkonsepsiyonel 40.
haftaya kadar intrauterin biiyiime hizini ve bebegin biiyiimesini saglamak amaglanmistir®2,
Ge¢ prematiireler 3. trimesterdeki hizli biiyiime fazini kagirdiklarindan, beslenme bu
bebeklerde daha fazla 6nem kazanmaktadir. Premature bebeklerde az enerji depolar ve
yetersiz alima ragmen fazla miktarda enerji ve sivi kaybi ciddi sorunlara neden olabilir®.

Term bebeklere kiyasla, ge¢ prematiire bebeklerde emme-yutma uyumu, dsefagus peristaltik
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hareketleri, mide sfinkter kontrolleri ve bagirsak motilitesi heniiz tam gelismemistir44. Bu
immatiiriteye baglh olarak ge¢ pretermlerde emme-yutma giicliigi ve emzirmede
basanisizliklar siktir. Buna bagl olarak ge¢ prematiire bebeklerde postnatal erken donemde
yetersiz kilo alimi ve dehidratasyon gelisebilir®*. Ge¢ prematiire bebeklerin beslenmesindeki
problemleri emerken cabuk yorulma, emme sirasinda uyanikligi koruyamayip durup
dinlenerek kisa araliklarla emmeleridir. Bu nedenlerle prematiire bebeklerde besleyici
emmenin gelisimi zaman alir*é. Cok cabuk uykuya dalmalari ve anneyi emmeyi birakmalari siit
akisini etkilemektedir. Term bebeklerde yag ve glikojen depolan yeterli oldugu icin ilk 24
saatte 15 ml anne siitii almalan yeterli olurken ge¢ preterm bebeklerde bu miktar yeterli
olmamaktadir”.

Geg prematiire bebeklerdeki beslenme problemleri dehidratasyon, sarilik, hipoglisemi ve kilo
kaybi gibi problemlere neden olmakta ve hastaneye yeniden yatislar artirmaktadir®?. Escobar
ve arkadaslan® yaptigi calismada yenidoganlarda yeniden hastaneye yatislarin %26'sinin
nedeni beslenme problemleri olup ge¢ preterm bebeklerde bu oranin daha fazla oldugu
belirtilmistir.

Nekrotizan Enterokolit

Nekrotizan enterokolit (NEK), bagirsagin akut enflamatuar nekrozu olup, yenidogan yogun
bakim (initesinde izlenen bebeklerde mortalite nedenleri arasinda onemli yer tutan
gastrointestinal bir acil durumdur®. Nekrotizan enterokolit en sik cekumu tutar, buradan sag
kolon ve ileuma yayilarak, bagirsak duvarinda mukoza, submukoza veya tim katlarda
enflamasyon, bdlgesel ilserasyon ve nekrozla seyreder®.

NEK sikligr %3 ile %28 arasinda degismektedir. Dogum agirligi 1500 gramin altinda olan
bebeklerde goriilme sikhigi %6-10 olarak belirtilmistir. Gebelik yasi ve dogum agirhg ile NEK
insidansi arasinda ters oranti vardir’®.

NEK gelisimindeki en dnemli risk faktorii prematiireliktir. Herhangi bir risk faktorii olmayan
saglikl term yenidoganlar arasinda da NEK olgulari tespit edildigi icin patogenezi baglatan ve
devam ettiren etkenler tam olarak bilinmemektedir. Erken antibiyotik tedavisine baglanmasi,
sezeryan dogum veya enterik beslenmenin gecikmesi gibi durumlar, barsaklarda patojen
bakterilerin kolonizasyonuna yol acabilir. NEK'te bakteriyel enfeksiyonun rolii net degildir.
Muhtemelen hasar gormiis barsaklarda ikincil olarak enfekte oldugu diisiiniilmektedir'.
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NEK baslama zamani gebelik haftasina gdre degisebilir. Term bebeklerde ilk 3-4 giinde baglar.
Ortalama 33,4 haftadan once doganlar olmak iizere en sik 30-32 haftalik arasinda dogan
yenidoganlar NEK gelisimi agisindan daha risklidir®?. Gebelik yasi 35-36 haftayi gecince risk
azalir®, En sik bulgular, beslenme intoleransi, batin distansiyonu, batinda renk degisikligi,
gastrik rezidiilerin artmasi, safrali kusma, kanl diskilamadir. Ayrica 1si diizensizligi, apne
bradikardi veya neonatal sepsisin diger bulgulan gibi nonspesifik belirtilerle ortaya cikabilir.
ilerleyen vakalarda barsak perforasyonu, peritonit ve sok goriilebilir®. Ayakta direk batin
grafisinde ilk evrelerde ileus, barsak duvan ddemi gibi 6zgiil olmayan bulgular varken,
ilerleyen evrelerde pnomotozis intestinalis, portal vende hava, batinda serbest hava
goriiniimii ortaya ¢ikar™.

Tedavide oncelikle enteral beslenme kesilir ve gastrik drenaj uygulanir. Hastanin viicut isisi,
oksijen satiirasyonu, solunum sayisi, aldigi ¢ikardigi ve batin cevresi yakindan takip edilir.
Tedavinin dnemli bir kismini destek tedavisi ile sivi elektrolit dengesinin saglanmasi, sepsis
riski nedeniyle ampirik antibiyotik baglanmasi, asidoz, anemi ve trombositopeninin
diizeltilmesi olusturmaktadir. Medikal tedaviye ragmen NEK vakalarinin %30-50sinde cerrahi
tedavi gerekmektedir™.

Neonatal Sepsis

Sepsis yenidogan bebeklerde dnemli bir mortalite ve morbidite nedenidir. Neonatal sepsis
enfeksiyona sekonder gelisen bir sistemik inflamatuar yanit sendromudur (SIRS). Neonatal
sepsis klinik bulgulanin ortaya ¢ikis zamanina gore erken baglangicli sepsis ve ge¢ baslangich
sepsis olmak iizere ikiye aynilir. Erken baglangicli sepsis yasamin 3. giiniinden (<72 saat) dnce,
ge¢ baslangicli sepsis yasamin 4-30. giinlerinde geligir.

Neonatal sepsis goriilme sikligi prematiire ve diigiik dogum agirlikli bebeklerde artmaktadir.
Ulkemizde Helvac ve arkadaglari * yaptigi bir calismada geg preterm bebeklerde klinik erken
ve ge¢ baslangich sepsis orani sirasiyla %8.3 ve %9.7 olarak bulunmustur. Wolkewiez ve
arkadaglan *¢ yaptiklari, kiiltiirde iiremeyi dikkate alan ¢ok merkezli bir calismada ise geg
preterm bebeklerde erken ve geg baslangich sepsis oranlan sirasiyla %0.4 ve %0.6 oldugu
bildirilmistir.

Patojenin dogum kanalindan kazanilmasi ¢cogunlukla dogum sirasinda bazen de dogumdan
once serviks, vajen veya rektumda bulunan mikroorganizmalarin asendan yolla
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membranlardan gecerek korioamnionite yol agmasi ile gerceklesir. Erken baslangicl sepsis
etkenleri bebede hematojen (transplasental) yolla da bulasabilir. Ge¢ baslangicl sepsise
neden olan mikroorganizmalar ise dogumdan sonra dogum odasindan, hastane calisanlarinin
ellerinden, cevredeki aletlerden ve girisimsel islemler (gobek ven kateteri, idrar sonda gibi)
sirasinda alinir®’.

Yenidogan sepsisinde bulgu ve semptomlar genellikle nonspesifiktir. Beslenme giicliigd,
huzursuzluk, viicut 1sisi diizensizlikleri, hipotoni, letarji, takipne, inleme, solunum sikintisi
bulgulari, sarilik, hepatomegali, kusma, karinda distansiyon, konviilsiyon, tasikardi veya
bradikardi, hipotansiyon, dolasim bozuklugu, petesi, purpura goriilebilir. Erken baglangicli
sepsisli bebeklerin bir kisminda dogumdan hemen sonra, % 90'indan fazlasinda yagamin ilk
24 saati ve hemen hemen tamaminda ilk 48 saati icerisinde semptom ve bulgular goriiliir’.

Tani icin en 0zgiin yontem patojen organizmanin kandan izole edilmesidir. Ancak kan
kiiltiiriinde ireme olmamasi taniyi ekarte ettirmez. Bu nedenle tani icin, klinik degerlendirme
ve lokosit sayimi, total notrofil sayimi, immatiir polimorfoniikleer lokositlerin matiir ya da
total lokositlere orani, trombosit sayisi, C-reaktif protein (CRP) veya prokalsitonin (PCT) gibi
laboratuvar bulgulan da kullaniimaktadir*®.

Sepsiste rutin kiiltiirler alindiktan sonra hizlica genig spektrumlu parenteral antibiyoterapi
baslanmalidir. Antibiyoterapi yaninda destekleyici tedavi de onemli rol oynar. Elektrolit ve
glukoz diizeyleri normal sinirlarda tutulmali, uygun sivi ve elektrolit tedavisi uygulanmal,
asidoz, hipovolemi ve sok onlenmelidir®’.

Apne

Ozellikle prematiir bebeklerde gdriilen tekrarlayan apne periyodlar, oldukca nemli linik bir
problemdir. Prematiire bebeklerin 9%30-40'inda goriilen periyodik solunumdan ayirt
edilmelidir. Periyodik solunum, bradikardi ve siyanoz olmaksizin 5-10 sn. siiren solunum
durmasidir. Nedeni tam agiklanamamis olmakla birlikte solunum merkezinin ve interkostal
kaslarin olgunlasma eksikligi sonucu gelistigi kabul edilmektedir. Apne, 15-20 saniyeden daha
uzun siiren ve ¢ogu kez bradikardi (kalp tepe atimi 100/dakikanin altinda) ve siyanoz ile
birlikte olan solunum durmasidir®.

Apne epizodlaninin insidansi gestasyon yasi ile ters orantilidir. Ge¢ preterm bebeklerde %4-7,
term bebeklerde %71-2 oraninda goriilmektedir®. Sikhigi dogumdan sonraki ilk 2 ay icinde
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azalir ancak ¢ok kiiciik prematiirelerde postkonsepsiyonel 44. haftaya kadar devam edebilir®.
Prematiire bebeklerde belirli bir nedene bagli olmayan apne atagi goriilebilir. Prematiirelerin
idiopatik apnesi olarak adlandinlan bu apne ¢esidi genellikle yasamin 2-7. giinleri arasinda
ortaya ¢ikar. Apneye yol acan elektrolit dengesizlikleri, enfeksiyon gibi risk faktorleri ekarte
edildikten sonra prematiire apnesinden soz edilebilir'.

Apne tedavisi, ataklarin sikligi ve siddeti ile iliskilidir. En basit yontem taktil uyaridir. Siyanoz
ve bradikardi varsa, oksijen verilmelidir. Prematiire apnesinde tedavide ilk secenek kafein,
teofilin veya aminofilin gibi ilaclardir®'.

Hipoglisemi

Hipoglisemi, kan sekerinin azalmasi sonucu ortaya ¢ikan ve cesitli klinik bulgularla kendini
gosteren bir semptomlar kompleksidir. Literatiirde hipoglisemi sinirlari konusunda goriis
farkliliklart vardir. Amerikan Pediatri Akademisinin 2011 rehberinde geg preterm bebekler icin
yasamin ilk 4 saati icinde olan asemptomatik hipoglisemi alt sinin 25 mg/dl, 4-24 saat arasi
alt siir 35 mg/dI, 24-48 saat arasi alt sinir 50 mg/d| ve ilk 48 saati dolduran ge¢ preterm
bebekler icin hipoglisemi alt sinin 60 mg/dl olarak kabul edilmistir®.

Geg preterm bebeklerde hipoglisemi sikligi term bebeklerden 3 kat daha fazladir®. Geg
prematiire bebekler hipoglisemi agisindan riskli grupta olup, bu bebeklerin %10-15'inde en az
bir kez hipoglisemi atagi goriilebilmektedir®2.

Miadinda dogan bebekler glikojen depolari sayesinde uzun siireli agliga daha dayanikhdirlar.
Ge¢ prematiire bebeklerde karaciger glikojen-yag depolari azdir. Hepatik enzim sistemleri,
hormonal regiilasyon ve saliniminlari tam gelismemistir. Bunlarla birlikte eglik eden perinatal
stres, hipoksi, hipotermi, beslenme sorunlari hipoglisemiye neden olur®.

Glukoz beyin metabolizmasinin en temel substrati olup primer enerji kaynagini
olusturmaktadir. Aclik durumunda beyin, enerji kaynagi olarak keton cisimleri ve laktati
kullanir. Ge¢ prematiirelerde hipoglisemiye ketojenik yanit yetersizdir. Bu nedenle geg
prematiireler hipoglisemiye bagl norolojik hasara daha agiktir®.

Sonug olarak ge¢ preterm bebekler hipoglisemi agisindan yiiksek risk grubundadir. Bu nedenle
ge¢ preterm bebeklerin dogum sonrasi hipoglisemi agisindan yakindan takip edilmeleri
gerekmektedir®.
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Hipotermi

Koltuk alti isisimin 36.5°C altinda olmasi hipotermi olarak tanimlanir. Ge¢ prematiire
bebeklerin, kahverengi yag dokularinin azhidi, viicut yiizey alanlarinin fazlahgi ve arka
hipotalamus bdlgesindeki 1s1 merkezinin tam gelismemesi nedeniyle tiroksin, ndrepinefrin
gibi termojenik hormonlara yaniti zayiftir. immatiir sinir sisteminin termal regiilasyona yeterli
cevap verememesi ile vazokonstriiksiyon saglanamaz ve hipotermi ortaya cikar'. Termde en
yiiksek diizeye ulasan kahverengi yag dokusu metabolizmasindan sorumlu bu hormonlarin
miktar preterm bebeklerde yetersizdir’. Geg preterm bebeklerde hipotermi sikigi %6-10
olarak bildirilmistir™2,

Termoregiilasyonun saglanamamasi respiratuvar distres gibi onemli komplikasyonlar da
beraberinde getirir. Bu nedenle ge¢ preterm bebek dogum odasinda iken hemen kurulanmali,
sicak ortiilerle 1sitilmali ve sorun yoksa biran nce anne yanina verilmelidir®.

Tekrar Hastaneye Yatis

Gec preterm bebeklerin, yenidogan yogun bakim iinitesine yatis ve yeniden basvuru
gereksinimi term bebeklere gore daha fazladir”. Ge¢ prematiirelerde en sik hastaneye
basvuru ve yatis nedenlerini dehidratasyon, beslenme problemleri, solunum sikintisi, apne,
ates, enfeksiyonlar ve sarlik olusturmaktadir®.

Geg prematiire bebeklerde hastanede kalis siiresi term bebeklere gdre daha fazladir, drnegin
34 hafta bebek icin ortalama kalig siiresi 10-13 giin iken, term bebekler icin bu siire 3-4 giin
olabilmektedir®®. Ge¢ prematiire bebeklerin hastaneye tekrar yatislan da term bebeklere gore
2-3 kat daha fazladir®®. Tomashek ve arkadaslari® yaptigi bir calismada hastaneden erken
taburcu (<48 saat) olan geg preterm bebeklerin %4.3'liniin, term bebeklerin ise %2.7'sinin
hastaneye yeniden bagvurup gozlem altinda kaldigi bildirilmistir.

Escobar ve ark” yaptidi bir calismada ge¢ prematiire bebekler, tiim gestasyonel yas gruplar
arasinda yeniden hastaneye yatis oraninin en yiiksek oldugu grubu olugturmustur. Bununla
birlikte ge¢ prematiire bebeklerde en sik hastaneye yeniden basvuru ve yatis nedeninin sarilik
ve beslenme problemi oldugu bildirilmistir’%, Ayni aragtirmacinin 2005'teki calismasinda ise
tiim yas gruplanyla karsilastinldiginda YYBU'ne hi¢ alinmamis 34-36 gebelik haftasindaki geg
prematiirelerin yeniden hastaneye yatis oranlarinin term bebeklere gére 3 kat daha fazla
oldugunu saptanmistir®. Ulkemizde Kalyoncu ve arkadaslan® yaptigi bir calismada, geg
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preterm bebeklerin yeniden hastaneye yatis orani %8.3 bulunmugtur. Ayni calismada en sik
yeniden hastaneye basvuru nedenini beslenme problemleri olustururken, sarilik ikinci siklikta
yer almistir.

Vajinal yolla dogumu takiben 24 saatten; sezaryenle dogumu takiben 48 saatten dnce yapilan
taburculuklar erken postnatal taburculuk kabul edilir. Amerikan Pediatri Akademisi erken
postnatal taburculugun 38-42. gebelik haftasinda dogmus, gebelik yagina gore uygun dogum
agirhginda olan saglikli tekil bebeklerle sinirlandinimasini Gnermektedir’. Ancak pratikte geg
prematiire bebekler de term bebkmis gibi kabul edilerek erken taburcu olabilmektedir.
Pratikteki bu uygulamalar ge¢ prematiire bebekleri hastaneden taburcu olduktan sonra gesitli
problemlerle tekrar hastaneye basvuru ve yatis riskiyle karsi karsiya birakabilmektedir.

Baysoy ve Kavuncuoglu’* 37 gestasyon haftasindan kiiciik prematiirelerde taburculuk sonrasi
tekrar hastaneye yatis ile ilgili calismasinda 330 olguda sikligi % 34,3 olarak rapor etmislerdir.
Ayni calismada ge¢ prematiirelerde ise bu oran % 15 olarak bildirilmigtir. Shapiro-Mendoza ve
arkadaslaru® erken taburcu olan saglikli tekil ge¢ prematiirelerde neonatal morbiditenin
arttigini gostermislerdir. Saglikh term bebeklerle karsilastinldiginda erken taburcu olan geg
prematiirelerde neonatal donemde hastaneye tekrar basvuru riski 2 kat artmistir®. Tomashek
ve arkadaslari® vajinal yolla dogan ge¢ prematiire bebeklerde erken taburculuk sonrasi term
bebeklere gore 1.5 kat daha sik hastane iliskili bakim ve iki kat daha sik hastaneye yatis
gerektigini saptamiglardr.

Norolojik Sorunlar

Otuz dort haftalik bir bebegin beyin agirligi term bir bebegin beyin agirligindan %35 daha
azdir. Sinir sisteminin myelinizasyonu gestasyonel haftasina gore farklilik gdostermektedir.
Gebeligin son haftalarinda sinir baglantilarinda, ndrokimyasal ve enzimatik maturasyonda
hizlanma izlenmektedir. Dolayisiyla sinir sistemine zarar verebilecek hipoksi, iskemi gibi
herhangi bir olay bu gelisim evrelerine gore farkli sonuclar yaratacaktir. Otopsi yapilan geg
prematiire olgularda periventrikiiler Iokomalazi, gri madde ve talamus hasan kiiciik
prematiire bebeklerinkine benzer patolojiler gostermektedir. Bu nedenle taburcu edilen ge¢
prematiire bebekleri de norolojik agidan ¢ok yakin izlemek gereklidir.

Gec preterm bebeklerde gebelik yasi ve dogum agirhdi ndrogelisimi belirleyen onemli
faktorlerdir. Geg preterm bebeklerin cogu yenidogan donemi siiresince hayatta kalsa da, yakin
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zamandaki kanitlar bu grup infantlarin uzun donem davranigsal ve gelisimsel morbiditeler ile
ilgili sorunlar yasayabilecegini gostermektedir™.

Geg preterm bebeklerde okul sorunlan, psikiyatrik, sosyal, gelisimsel ve davranissal sorunlar,
diisiik zeka diizeyi term bebeklere kiyasla daha fazla goriilebilmektedir™. Ge¢ preterm
bebeklerin yaklagik %20'sinde klinik olarak belirgin davranissal problemlerin gelistigi
bildirilmistir. Bu bebekler term bebekler ile karsilastinidiginda dikkat eksikligi hiperaktivite
bozuklugu icin %80 artmug riske sahiptir. Mental retardasyon ve gelisimsel gecikme, term
bebeklere gore 1.3-2 kat daha fazla goriilmektedir'®. Ge¢ preterm bebeklerin term bebeklere
gore egitimin ilk doneminde 6grenme skorlarinin %24 daha diisiik oldugu goriilmistir. Term
bebeklerle kargilastinldiginda ozel egitim icin 1.4 ile 2.1 arasinda degisen risk orani rapor
edilmistir””.

Geg pretermlerde oyun ¢ocuklugu doneminde dil yetenegi, akici konusma becerisi, gorsel
beceriler zayif bulunabilmektedir. Bu bebekler okul cagina geldiklerinde dzellikle sinif tekrari,
okuma ve yazmada sorunlar term bebeklere gdre daha fazla gozlenmektedir’.

Sonug

Sonug olarak son zamanlarda ge¢ preterm dogum oraninin artmig olmasi ile ge¢ preterm
bebekler ciddi bir halk sagligi sorunu haline gelmistir. Ge¢ preterm bebekler yenidogan
doneminde termmis gibi degerlendirilmemelidir. Bu bebeklerin sarilik, beslenme intoleransi,
hipoglisemi, solunum sikintisi ve enfeksiyon riski gibi gelisebilecek hastaliklar agisindan
degerlendirilmeleri cok onemlidir. Dogum sonrasi ilk 24 saatte yatis gerektirmeyen veya erken
taburcu edilen geg preterm bebeklerin beslenme problemi nedeniyle gelisebilecek sanlik ve
hipoglisemi agisindan yakin takip edilmeleri gerekmektedir. Anneler beslenme konusunda
motive edilmeli ve taburculuk oncesinde bu bebeklerin beslenmesi konusunda gerekli egitim
verilmelidir. Geg preterm bebeklerin kontrollere erken cagniimalari ve hastaneye yeniden yatig
olasihgi agisindan yakin izlenmeleri onerilir.
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