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Yiiksek Riskli Bebeklerin Izlemi
Follow-Up Of High-Risk Infants

Oz

Yenidogan yogun bakim iinitelerinden taburcu edilen bebeklerin uzun siireli ta-
kiplerinin yapilmasi, gelisebilecek morbiditelerin erken ve zamaninda taninmasi ve
tedavisi agisindan biiyiik 6nem tasimaktadir. Ailelere bebegin tibbi sorunlar1 ve muh-
temel komplikasyonlar ve sonuglar hakkinda uygun bir dille bilgi verilmeli ve bir
check-list hazirlanmalidir. Prematiire bebeklerin bilylimesini incelerken ‘diizeltilmis
yas’ kullamilir. Ozellikle 1500 gramin altindaki bebeklerde ekstrauterin biiyiime ge-
riligi siktir. Yiiksek kalorili ve diistik proteinli beslenen bebeklerde tart1 alimi nor-
mal gibi goziikse bile yagsiz viicut kitlesinin biiylimesinin izlenmesi daha dogru bir
yaklagimdir. Anne siitii biiylimeyi yakalama i¢in gerekli kaloriyi saglayamaz ve bu
nedenle anne siitiiniin gii¢lendirilmesi gerekir. 1. aydan sonra 2-3 mg/kg/giin demir
takviyesi baglanmali ve 12 aya kadar devam edilmelidir ESPGHAN kronolojik yas
17 haftaya (4 ay) ulasmadan once kat1 gidalara baglanmasin1 6nermemektedir. Kro-
nik veya rekiirran hastaligi olan bebeklerde uzun siireli vitamin kullanilmasi gere-
kebilir. Gegici norolojik immatiiritesi veya kalici norolojik defisiti olan bebeklerde
beslenme sorunlar1 daha siktir. Prematiire bebeklere uygun kronolojik yaslarda tam
doz agilar1 yapilmalidir. RSV enfeksiyonlarindan koruyabilmek i¢in aylik palivizu-
mab kullanilabilir. Bronkopulmoner displazili bebekler ¢evresel irritanlardan ve bu-
lagict hastaliklardan miimkiin oldugu kadar korunmali ve araya giren hastaliklar hiz-
11 bir sekilde tedavi edilmelidir. Ani bebek 6liimii sendromunu 6nleyebilmek i¢in be-
beklerin sirt {istii yatirilmasi onerilmelidir. Ayaktan takip edilen hastalarda zamani
geldiginde prematiire retinopatisi agisindan goz hekimine muayeneye gondermek ¢o-
cuk hekiminin gdrevidir. Retinopati tanist konan hastalarin, 6. ayda, 2-3 yasta, oku-
la baglarken, ilkokul doneminde ve adolesan doneminde kirma kusurlari ve amblyo-
pi agisindan tekrar g6z muayeneleri yapilmalidir. 1500 g altinda dogan tiim bebek-
lerin diizeltilmis yaslar1 3 aylik olmadan &nce isitme taramasini yapilir. Intraventri-
kiiler kanamalar, hidrosefali, periventrikiiler lokomalazi ve konviilziyonlar, yakin ta-
kibi gerektirir. Bu bebeklerin 1Q’lar1 normal olsa da okulda 6grenme bozukluklari
siktir ve genellikle egitim yardimi veya 6zel egitim gerekir. Dikkat eksikligi hipe-
raktivite bozuklugu ile otizm spektrum bozuklugu da bu bebeklerde siktir.

Abstract

The follow-up of high risk infants discharged from the Neonatal intensive care
units is a highly important health issue in order to early recognition and treatment
of morbidities. The families should be informed about the medical problems and pos-
sible complications of the babay and a check-list may be prepared for the families.
Corrected age should be used for the early evaluation of Preterm infants. Postnatal
growth retardation is common especially in infants < 1500 grams. Feeding the in-
fants with a high-calorie, low protein formula may result in adequate weight gain but
calculation of lean body mass is a better measure for the evaluation of these infants.



Breast milk is not sufficient frequently to provide the ne-
eds of the infants, and it should be fortified. Iron should
be started after 1 month at a dose of 2-3 mg/kg per day
until 12 months. ESPHGAN does not recommend to start
on solid foods before a chronological age of 17 weeks (4
months). In infants with chronic or recurrent diseases, vi-
tamins may be used for prolonged periods. Feedings prob-
lems are common in infants with permanent neurologi-
cal deficits or transient neurological immaturity. Infants
with bronchopulmonary dysplasia should be prevented
from environmental irritants and contagious diseases as
much as possible and intermittant illnesses should be trea-
ted immediately. These infants should be left to sleep on
their backs, in fear of SIDS. It is the duty of the pediat-
rician to refer them to the ophthalmologist at the approp-
riate age for ROP screening. In infants with ROP, eye exa-
minations should be repeated at 6 months, 2-3 years and
preschool age for amblyopia and refraction errors. All in-
fants < 1500 grams should have a hearing screening be-
fore 3 months of age. Infants with intraventricular hemorr-
hages, hydrocephalus, periventricular leukomalacia and sei-
zures should have close follow-up. Even if they have nor-
mal IQs, learning disorders are common at school and they
may need special education. Attention deficit hyperactivity
disorder and autism specturm disorders are also common
in these infants.

Yenidogan yogun bakim tinitelerinden taburcu edilen
bebeklerin uzun siireli izlemlerinin yapilmasi, gelisebi-
lecek morbiditelerin erken ve zamaninda taninmasi ve te-
davisi agisindan biiyiik 6nem tagimaktadir. Prematiire do-
gan, 6zel bakim veya teknik destek ihtiyaci olan, sosyal
veya ailevi riskleri olan ve kaybedilme riski yiiksek olan
bebeklerin diizenli olarak poliklinik takiplerinin yapilma-
s1 gerekir. Bu takipler esnasinda bebeklerin yalnizca fi-
ziki ve néromotor gelisimleri degil, ailelerin karsilastig
sorunlar, ¢cevresel sorunlar ve okulla ilgili sorunlar da goz
Oniine almmalidir.

Takip programlamasi aslinda bebek yenidogan yogun
bakim {initesinde yatmakta iken baslar. Ailelere bebegin
tibbi sorunlar1 ve muhtemel komplikasyonlar ve sonug-
lar hakkinda uygun bir dille bilgi verilmesi yerinde olur.
Boylece ailelerin gerek evdeki fiziksel kosullar1 hazirla-
masi gerekse psikolojik olarak bebegi kabullenebilir hale
gelmeleri kolaylasir. Bebek taburcu edilmeden oOnce
tiim bu kosullarm yerine geldiginden ve getirildiginden
emin olunmalidir. Tibbi olarak taburculuga hazir hale gel-
mis olsa bile eger ailenin bebegi eve gotiirmekte sorun
yasayacag diistiniiliiyor ise aileye zaman kazandirilma-
st ve gerekli hazirlik ve yardimlarin yapilmasi gerekir.

Takip sirasinda ve evde ailenin dikkat etmesi gereken
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hususlari i¢ceren bir denetim listesi hazirlanabilir. Bu lis-
te her bebegin ihtiyaclarma gore farkli olabilir. Ana hat-
lart ile aileye bebek bakimi, beslenme, kardiyopulmoner
degerlendirme ve resiisitasyon, sik karsilasilan sorunla-
ra yaklagim vb konularda yapilandirilmis bir egitim ve-
rilmesi gerekir. Her ailede en az 2 kisiye bu egitim ve-
rilmeli ve ailenin 6zgiiven kazanmasina dikkat edilme-
lidir. Evde ventilator, monitor gibi aletlerin kullanimi veya
trakeostomi gibi durumlar s6z konusu ise ailenin birkag
giin hastanede kalmasi, konuyla ilgili egitilmesi ve du-
ruma alismasi gerekir. Aileye gerektiginde basvurabile-
cegi merkezlerin adres ve telefonlari ile daha fazla bilgi
sahibi olabilecegi kaynaklarin verilmesi de yararlidir. Be-
begi takip eden hekim, diger branslarla yapilacak olan kon-
stiltasyonlarmn organizasyonunu yapmali ve sonuglarini
degerlendirmelidir. Hastalarin biirokratik islemleri yap-
malarmin saglanmasi da 6nemlidir.

Biiyiime

Prematiire bebeklerin biiylimesini incelerken dikkat
edilecek en 6nemli nokta ‘diizeltilmis yas’in kullanilma-
sidir. Diizeltilmis yas, bebegin kronolojik yasindan, er-
ken dogdugu hafta sayisiin ¢ikartiimasi ile elde edilir. Kro-
nolojik yas ile diizeltilmis yas arasindaki fark, bas ¢ev-
resi i¢in 1,5 yasinda, tart1 i¢in 2 yasinda ve boy i¢in 3,5
yasinda 6nemsiz hale gelir. Diger bir deyisle, biiylime-
yi yakalama en erken bas ¢evresinde olur (1). Her bir be-
begin biiyiime hizi, gebelik yasi, dogum tartisi, yenidogan
donemi hastaliklarmin cinsi, agirligi, yenidogan donemin-
de alinan kalorinin miktari, genetik ve gevresel faktorler-
den etkilenir. Uzun déonemdeki diyabet, metabolik sendrom
ve hipertansiyon gibi komplikasyonlar géz oniine alindi-
ginda, intrauterin biyme geriligi (IUBG) olan bebeklerde
biiylimeyi erken yakalamasi tartigmali hale gelir (2).

Ozellikle dogum agirhig1 1500 gramm altindaki bebek-
lerde ekstrauterin biiylime geriligi siktir. ‘National Ins-
titute of Child Health and Human Development (NICHD)’
verilerine gore, ¢ok diisiik dogum agirlikli (CDDA) be-
beklerin % 97’si, asir1 diisiik dogum agirlikli bebeklerin
ise % 99’u, diizeltilmis 36. haftaya geldiklerinde 10. per-
sentilin altinda kalirlar (3). Giinde 20 gramdan daha az
tart1 alan prematiire bebeklerin hastaneden taburcu edil-
memesi gerekir. Kronik akciger hastaligi, merkezi sinir
sistemi hastaligi, dogumsal kalp hastaligi, kisa bagirsak
sendromu, 6zofagus veya bagirsak anomalisi, kronik bob-
rek hastaligi, dogumsal metabolizma hastalig1 ile kromo-
zomal bozuklugu veya major malformasyonu olan bebek-
lerin biiylime agisindan yakindan takibi gerekir. Hem pre-
matiire hem de TUBG olan bebeklerde bas ¢evresinin iz-
lenmesi 6nemli klinik bilgiler verir. Ozellikle perinatal
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asfikside kalan, kromozomal bozuklugu olan veya me-
tabolik hastalig1 olan ¢ocuklarda biiylime ve bas ¢evre-
si yakindan takip edilmelidir. Prematiirelerde bas ¢evre-
si 0.7-1 cm/hafta biiyiirken, termlerde 0.5 cm/hafta bii-
yiir. Eger burada bir gerilik s6z konusu ise, gelisme ge-
riligi ve norolojik sekel riski yiiksektir. Bas ¢evresinin haf-
tada 1,25 cm’den fazla biiyiimesi, hidrosefaliyi akla ge-
tirir. 12-18 aydan sonra bag ¢evresinin bilylime hizi aza-
lir ve ayda 0,1 — 0,4 cm’ye kadar diiser (4). Prematiire-
lerde boy biiyiimesi 0,8-1,1 cm/hafta iken termlerde boy
biiylimesi: 0,7-0,75 cm/hafta civarindadir. Nispeten yiik-
sek kalorili ve diisiik proteinli beslenen bebeklerde tarti
alimi normal gibi goziikse bile bu tartinin biiytik bir kis-
minm yagdan olmasi, hatali degerlendirmelere neden ola-
bilir. Yagsiz viicut kitlesinin biiyiimesinin izlenmesi daha
dogru bir yaklasimdir ve boy biilyiimesi bu izlem i¢in daha
faydalidir (5).

Beslenme

Prematiire bebeklerin besin ihtiyaglari term bebekle-
rinkinden daha fazladir. Bu bebeklerin aldiklari enerji 110-
130 kcal/kg, bunun i¢in de siitiin enerjisi ortalama 80
kcal/100 ml olmalidir. Emme ve yutma refleksleri
34.postmenstriiel hafta civarinda gelistigi i¢in daha 6n-
ceki haftalarda bebekler oral yoldan beslenemez ve ga-
vajla beslenmelidir. 1800 grama ulasmis ve beslenme in-
toleransi bulunmayan saglikli prematiire bebekler tabur-
cu olmadan 6nce normal anne siitii veya standart mama-
lar ile beslenmeye baslayabilir. Bronkopulmoner displa-
zi veya dogumsal kalp hastalig1 gibi sorunlari olan pre-
matiire bebeklerin besin ihtiyaclar artar. Bu bebeklerde
normal biliylimeyi devam ettirebilmek i¢in giinliik 200
kcal/kg enerjiye ihtiyag vardir ve bu nedenle aldiklari sii-
tiin de enerjisi 80-100 kcal/100 ml olmalidir. Tart1 artist
istenen diizeye ulasincaya ve bebek tolere edebildigi ka-
dar kalori alimi artirilmalidir.

Prematiire bebeklerin anne siitii, bu bebeklerin ihtiyag-
larin1 ilk birkag¢ hafta tam olarak karsilayacak glictedir.
CDDA bebeklerde anne siitiiniin taburculuktan sonra da
kullanilmaya devam edilmesi, 30. aydaki Bayley skorla-
rinin daha i1yi olmasma yol agar (6). Bu donemde anne sii-
tiiniin verilmesi, anne ve bebegin duygusal ihtiyaclari agi-
sindan da biiyiik faydalar saglar. Ancak anne siitii biiyi-
meyi yakalama i¢in gerekli kaloriyi saglayamaz ve bu ne-
denle anne siitiiniin giiclendirilmesi gerekir. Anne siitiiy-
le beslenme ve anne siitiiniin gii¢clendirilmesi teknikleri,
bebek taburcu edilmeden dnce anneye gretilmelidir.

Prematiire bebeklerde kati gidalara baglama zamani i¢in
bebegin diizeltilmis yas1 4-6 ay olmali, tartis1 6-7 kg’a ulas-
mal1 ve 960ml/giin siitii 1 hafta siireyle tolere edebilme-
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lidir. ESPGHAN kronolojik yas 17 haftaya (4 ay) ulas-
madan Once kat1 gidalara baglanmasini 6nermemektedir
(7). Bebegin kat1 gida alabilmesi i¢in destekle bir stire otu-
rabilmesi, basini dik tutabilmesi, dil itme refleksinin kay-
bolmasi, agzini agabilmesi ve kasiga dogru egilebilmesi
gerekir. Kati gidalara erken baglanmasi, fazla yemeye, gas-
trointestinal allerjiye veya beslenme problemlerine neden
olabilir (8).

Sivi dengesi, kronik hastalig1 bulunan bebeklerde dik-
katli takip edilmelidir ¢linkii sivi kisitlamast, bitylime ge-
riligine neden olabilir. Siirekli ditiretik tedavisi, elektro-
lit dengesizligine yol agabilir. Diger yandan, ditiretik-
ler kalsiyum ve fosfor metabolizmasini bozup prema-
tiire osteopenisine yol agabileceginden siirekli ditiretik
kullanan hastalarda uygun takviyeler yapilmalidir. Ke-
mik mineralizasyonunun takibi i¢in biyokimyasal ana-
lizler, X-ray absorbsiyometri (DEXA) ve/veya ultraso-
nografi kullanilabilir (9).

Uzamus entlibasyon veya uzun siireli gavajla beslen-
me yenidoganlarda oral beslenmeye gecisi geciktirebilir.
Annenin anksiyetesi, sorunu daha da agirlastirabilir.
Ancak bu tip sorunlarm taburculuktan 6nce ¢ziimlenme-
si yerinde olur. Beslenmenin degerlendirilmesinde diski-
lama paterni ve iceriginin incelenmesi yararli olabilir. Ka-
rin distansiyonu ile birlikte yagl, mukoid, patlar tarzda
veya sulu digkilar, emilim sorunu oldugunu diistindtirtir.

Prematiire bebeklere genellikle multivitamin soliisyon-
lar1 verilir. Ancak bir¢ok durumda, bebek 2,5 kg’a ulas-
tiktan sonra multivitamin vermek gereksizdir. Hatta be-
bek hastaneden ¢ikmadan dnce bile vitaminler kesilebi-
lir. Kronik veya rekiirran hastalig1 olan bebeklerde daha
uzun siireli vitamin kullanilmasi gerekebilir. Ozellikle 1000
g altinda, uzun siire total parenteral beslenme alan, gas-
trointestinal veya kolestatik karaciger hastalig1 bulunan
bebeklerde giinde 150-250 mg/kg elemental kalsiyum ve
en az 400, en fazla 1000 iinite D vitamini almalar1 gere-
kir. Hedef, kandaki 25-OH Vitamin D diizeyinin 20
ng/ml’in iizerinde tutmaktir (10).

Gegici norolojik immatiiritesi veya kalici norolojik se-
keli olan bebeklerde beslenme sorunlart daha siktir.
Kronik akciger hastalig1 ve gastrodzofageal refliisii olan,
trakeostomisi bulunan ve degisik kisiler tarafindan bes-
lenen bebeklerde de beslenme sorunlari daha fazla goz-
lenir. Gastrodzofageal reflii (GOR), beslenmelerden
sonra tekrarlayan regurjitasyon, kusma, apne, beslenme
sirasinda huzursuzluk ile higkirik, uyku bozuklugu ve ag-
lama ile besleme sirasinda veya sonrasinda bagi geriye atma
seklinde kendini gosterebilir. Norolojik bozuklugu olan
cocuklarda da daha siktir. Ancak bebekte gelisme geri-
ligi ve diger semptomlar ortaya ¢ikiyorsa patolojik oldu-
guna karar verilir. Tedavide eritromisin 1,5-2,5 mg/kg/6



saat arayla, veya klaritromisin 7,5 mg/kg giinde iki kez
olmak {izere baslanabilir (11). Uzun siireli kullanimlar-
da pilor stenozu gelisebilecegi unutulmamalidir. Bu
amagcla kullanilabilen metoklopromidin etkili olmadigi,
hatta GOR’ii daha da arttirdig1 ve uzun siireli kullanim-
da tardiv diskineziye yol agabilecegi bildirilmistir (12).
GOR tedavisi sirasinda besinlerin koyulastiriimasi ve po-
zisyon verme denenebilir ancak etkileri siiphelidir.

Nekrotizan enterokolit gelisen ve opere edilen hasta-
larda ostomi bakimina dikkat edilmelidir. Kisa bagirsak
sendromu gelisen hastalar yakin takip edilmeli, hizli de-
hidratasyon ve elektrolit dengesizligi gelisebilecegi unu-
tulmamaly, parenteral beslenme ihtiyacimnin olabilecegi goz
Online alinmalidir. Prematiire bebeklerde kabizlik da
nadir olmayan bir durumdur. Anne siitii alan bebeklerde
kabizlik nadirdir.

Asilar

Prematiire bebeklere uygun kronolojik yaslarda tam
doz difteri-tetanoz-bogmaca (DTP) ve poliomyelit asila-
r1 yaptlmalidir. Ikinci ayinda {initede bulunan bebeklere,
kendisinde immun yetersizlik bulunan veya immun ye-
tersizligi bulunan birisiyle yasayan bebeklere inaktive po-
lio asis1 yapilmalidir. Bebek taburcu olduktan sonraki asi-
lamalarda canli polio asis1 kullanilabilir. Kizamik, kiza-
mik¢ik, kabakulak, Hemophilus influenza tip B ve hepa-
tit B asilar1 term bebeklerdeki gibi ayni kronolojik yas-
larda yapilmalidir. Kronik akciger hastaligi olan bebek-
lerde influenza virus enfeksiyonlar1 hastaligin agirlasma-
sina neden olur. Boyle bebeklerde 6. aydan sonra sonba-
har aylarinda 1 ay arayla 2 kez split influenza agisinin ya-
pilmasi faydalidir. Bu bebeklerin ebeveynleri ile bakici-
lar1 ve ev iginde temas ettigi diger kisilere de influenza
asis1 yapilmalidir. Yine bu bebeklerde kis aylarinda res-
piratuar sinsityal virus (RSV) enfeksiyonlari da artar. Bu
bebekleri RSV enfeksiyonlarindan koruyabilmek igin,
RSV’ye kars1 gelistirilmis monoklonal bir antikor olan pa-
livizumab da aylik intramiiskiiler enjeksiyonlar seklinde
kullanilabilir.

Asilamanin yani sira ailelere, bebek giivenligi ile ilgi-
li olarak yagma uygun bilgiler verilmeli ve kazalardan ko-
runma anlatiimalidir. Araba koltugunun kullanilmasi ve be-
begin koltuga yerlestirilmesi mutlaka aileye 6gretilmeli-
dir. Prematiire bebeklerde araba koltuguna oturtuldugu za-
man kardiorespiratuvar instabilite gelisebilecegi i¢in tabur-
cu olmadan 6nce denemelerin yapilmasi yerinde olur.

Kronik Akciger Hastalig1

Prematiire bebeklerde respiratuvar distres sendromu
sonrasinda gelisen en 6nemli akciger sorunu kronik ak-
ciger hastaligidir (KAH). KAH, postnatal 4. haftada veya
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postmenstruel 36. haftada hala oksijen ihtiyacinin devam
etmesi olarak tanimlanir. Ancak bu bebeklerin bir kismm-
da, hastaneden ¢iktiktan sonra bile oksijen ihtiyact devam
eder ve bu hastalarin evde nabiz oksimetre ile takibi ge-
rekebilir. Hafif akciger sorunlar olan bazi bebeklerde vi-
ral enfeksiyonlar olayin agirlasmasina neden olabilir. Be-
beklerde tasipne, tasikardi, interkostal ¢ekilmeler, bron-
kospazm, az tart1 alma, beslenme bozuklugu, aktivite
azalmasi ve egzersiz intoleransi goriilebilir. Solunum is
yiikii arttig1 i¢in kalori ihtiyac1 120-150 kcal/kg’a kadar
cikabilir. Bu nedenle anne siitlinlin gii¢lendirilmesi
veya yliksek enerjili bir formula verilmesi diisiiniilebi-
lir (13). KAH olan bebeklerin solunum yollar1 hiperre-
aktif oldugu i¢in virus enfeksiyonlar1 ile bronkospazm
gelisebilir. Boyle bir durumda bronkodilatorlerin kul-
lanilmasi gerekebilir.

KAH olan bebekler ¢evresel irritanlardan ve bulasi-
c1 hastaliklardan miimkiin oldugu kadar korunmali ve ara-
ya giren hastaliklar hizli bir sekilde tedavi edilmelidir. Bu
baglamda, pasif sigara i¢iciliginin dnlenmesi (bebegin ya-
ninda sigara i¢ilmemesi), hasta kisilerden uzak tutulma-
st ve RSV enfeksiyonlarindan korunmasi 6nem kazanir.
Bu amagla palivizumab profilaksisi yapilmasi gerekir (14).
Akciger gelisimi 8 yasa kadar devam eder. 7 yasinda ba-
kilan akciger fonksiyonlart KAH olan hastalarda koétii bu-
lunmasina ragmen 14. yasa gelindiginde KAH olan ve ol-
mayan hastalar arasinda fark kalmaz (15). Ancak kiiglik
bir kismmda uzun dénemde kronik obstriiktif akciger has-
talig1 gelisebilecegi bildirilmistir (16).

Apne Ve Bradikardi

Prematiire bebeklerde sik goriilen periyodik solunum
ile apne ve bradikardiden beynin yeterli olgunluga ula-
samamis olmasi sorumludur. Apne, prematiiriteye bagl
olabilecegi gibi, farkli nedenler de ortaya ¢ikabilir ve bu
nedenlerin gozden kagirilmamasi gerekir. Apneye yol agan
diger nedenler arasinda agir anemi, agir GOR, KAH’na
bagli hipoksi veya bronkospazm, RSV basta olmak tize-
re enfeksiyonlar, ventrikiiloperitoneal santin iyi caligma-
mas1 ve konviilziyonlar sayilabilir.

Apnenin agirlik derecesine bagli olarak teofilin veya
kafein bagslanabilir. Hastanedeki son bir hafta i¢inde apne
olmamasina ragmen, taburcu olduktan sonra bebekte apne
gelisebilir. Bebeklerin biiyiik bir cogunlugunda diizel-
tilmis yas 6 aya ulastiktan sonra ila¢ ve monitorizasyon
ihtiyaci ortadan kalkar. Ani bebek 6liimii sendromu
(ABOS) vakalarinin % 95°i ilk 6 ay icinde meydana ge-
lir. Prematiire bebeklerde zirve 50-52. postmenstruel haf-
tada ortaya ¢ikar ve tiim ABOS vakalarinin % 20’sini
olusturur (17). Bu durumu 6nceden tahmin edebilecek
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bir test yoktur. Yiizikkoyun uyumanin ABOS’nu artir-
diginm gosterilmesi nedeniyle bebeklerin sirt {istii ya-
tirilmasi 6nerilmelidir.

G0z Sorunlar1 Ve Prematiire Retinopatisi

Prematiire retinopatisinin (ROP) gelisiminde bir¢ok
faktor rol oynar. Bunlarin arasinda gebelik yasi, diistik do-
gum tartis1 ve oksijen tedavisinin siiresi sayilabilir. Tiirk
Neonatoloji Dernegi rehberine gore, 32 hafta ve alti ile
1500 gram ve altinda dogan tiim bebekler ile daha biiytik
dogan ve oksijen alan veya hekimi tarafindan gerekli go-
rillen bebekler 31. gestasyon haftasinda veya postnatal yas-
lar1 4 hafta olunca ROP agisindan taranmalidir. Dordiin-
cii postnatal haftasinda hastanede yatmakta olan bebek-
lerde bu tarama, kiivoz iginde yapilir (18). Ayaktan takip
edilen hastalarda zamani geldiginde g6z hekimine mua-
yeneye gondermek ¢ocuk hekiminin gorevidir. 35 hafta-
nin iizerinde dogan ve agir hastalik gegiren bebeklerde na-
diren de olsa retinopati vakalar1 bildirilmis olsa da han-
gi gebelik haftasinin iizerinde goz muayenesine gerek ol-
madig1 konusunda fikir birligi bulunmamaktadir. Bu ka-
rar, takip eden hekime aittir. Goziin tam vaskiilarizasyo-
nu postmenstruel 44-48. haftalarda tamamlanir. Bebek has-
taneden taburcu olurken, gdz muayenesi i¢in randevula-
rinin alinmis olmasi gerekir. ROP tanis1 konan hastalarmn,
6. ayda, 2-3 yasta, okula baglarken, ilkokul déneminde
ve adolesan doneminde kirma kusurlart ve ambliyopi agi-
sindan tekrar g6z muayeneleri yapilmalidir.

Bir yagma kadar yapilan her muayenede strabismus
arastirilmalidir. Strabismus saptanan bebeklerde detayli
bir ndrolojik muayene yapilmali ve goz hekimiyle kon-
stilte edilmelidir.

Isitme Sorunlar:

Prematiire bebeklerde sensorindral isitme kaybi %1-
10 arasinda degismektedir (28). Persistan pulmoner hi-
pertansiyonu olan prematiire bebeklerde 5-6. aylarda isit-
me kaybi goriilme riski % 53 olarak bulunmustur (19).
Bu bebeklerin bir kismi ilk tarama testi ge¢cmis olsa bile
ikinci tarama mutlaka yapilmalidir. Amerikan Pediatri
Akademisi, 1500g altinda dogan tiim bebeklerin diizel-
tilmis yaslar1 3 aylik olmadan 6nce isitme kaybi agisin-
dan taranmasini dnermektedir (19). Saglik Bakanligi ise
dogan tiim bebeklerde isitme taramasini zorunlu tutmak-
tadir. Tarama testlerinde patolojik bir bulgu elde edilir-
se tam bir isitme muayenesi yapilmalidir. Isitme tarama-
stamactyla otoakustik emisyonlar (OAE) veya uyarilmis
beyin sap1 potansiyelleri (ABR) kullanilabilir. Her iki yon-
tem de noninvazif, cabuk ve kolaydir. OAE, ABR’ye ki-
yasla daha ¢abuk ve daha kolay olmasina ragmen, dis ku-
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lak yolunda birikmis siv1 veya hiicre kalintilarindan etki-
lenebilir. Isitme kayb1 olan ¢ocuklarda konusmanm ge-
cikmesi, telaffuz sorunlari, dil sorunlari ve ses kalitesiy-
le ilgili sorunlar goriilebilir. Boyle bebeklerde 6zel ko-
nusma terapisi ve isitme cihazlari gerekebilir.

Anemi

Prematiire anemisi sik karsilasilan ve 6nemli olan so-
runlardan birisidir. Taburcu edilen her bebegin en son he-
moglobin ve hematokrit degerleri bilinmelidir. Prematii-
re bebeklerde de diger bebeklerde oldugu gibi 2. aydan iti-
baren demir eksikligi gelisebileceginden, 1. aydan sonra
2-3 mg/kg/giin demir takviyesi baglanmali ve 12 aya ka-
dar devam edilmelidir (25). Anemi diizelinceye kadar da
gerekirse haftada bir kan degerleri ve retikiilosit sayilar ta-
kibi yapilmalidir. Asir1 diisiik tartili bebeklerde genellikle
3-6 aydan sonra hematokrit stabilize olmaya baslar (26).

Norogelisimsel Takip
CDDA bebeklerde sik goriilen intraventrikiiler kana-

malar (IVK), hidrosefali, periventrikiiler Ickomalazi ve
konviilziyonlar, yakin takibi gerektirir. Dogum tartis1 1000
g altinda olan bebeklerin yarisma yakmimda IVK goriile-
bilir. IVK olan bebekler kanamanin diizelmesi ve muh-
temel sekeller yoniinden yakin takip edilmelidir. Eskiden
bilinenin tersine, evre I ve evre II [VK’larda bile néro-
gelisimsel sonuglar iyi degildir (36). Prematiireligin de-
recesi ve annede korioamniyonit varligi da IVK gelisen
hastalarda uzun dénemli prognoz i¢in ilave risk faktor-
leridir. Klinik takipte dikkat edilecek en 6nemli nokta, hid-
rosefali gelisimini normal bas biiylimesinden ayirt edil-
mesidir. Cocugun bas ¢evresi haftada 1,25 cm’den faz-
la biiyliyorsa ve norolojik durumunda degisiklik gozle-
niyorsa hidrosefali diisiiniilmeli ve ilave kranial goriin-
tilleme yontemlerine bagvurulmalidir.

Periventrikiiler lokomalazi: Periventrikiiler lokoma-
lazi (PVL) lateral ventrikiiller etrafindaki beyaz madde-
nin iskemik infarktiisiine verilen addir. Dogum tartis1 1500
g altinda olan bebeklerde PVL % 2 - 22 arasinda gorii-
liir (23). Antenatal donemde goriilen korioamniyonit veya
annenin atesli hastaliklar1 da, bebekte PVL gelismesine
zemin hazirlayabilir. Yenidogan doneminde PVL i¢in 6z-
giil olan bir bulgu yoktur. Yenidogan dénemi sonrasin-
da serebral palsi ile gelen bebekler PVL agisindan taran-
malidir. Simetrik kistlerin biiyiikliigi 3 mm’den fazlay-
sa, serebral palsi, gelisme geriligi, gorsel ve isitsel bozuk-
luklar ve mental retardasyon siktir. Erken donemde kor-
pus kallosum incelmesi gézlenen hastalarda psikomotor
gecikme ve serebral palsi riski yliksektir (24). Diizeltil-
mis term yasta kranial manyetik rezonans incelemesi no-



rolojik prognozun belirlenmesinde 6nemli bir yere sahip-
tir ve erken donemde rehabilitasyonun baglamasi agisin-
dan 6nemlidir.

Konviilziyonlar: Hipoksik iskemik ensefalopati,
travma, intrakranial kanamalar, metabolik sorunlar, sant-
ral sinir sistemi malformasyonlar1 ve enfeksiyonlar son-
rasinda konviilziyonlar goriilebilir. Konviilsiyonlar i¢in
en sik kullanilan ilaglar fenobarbital ve levetirasetamdir
(25). Ancak uzun siireli antikonviilzif tedavi de beyin ge-
lisimini yavaslatabilir. Bu nedenle, 3-6 ay konviilziyon
gecirmeyen bebeklerde tedavi, yavasca kesilebilir. An-
cak bunun i¢in EEG’nin normal olmas1 gerekir. Burst sup-
resyon gibi agir EEG bulgulari olan bebeklerde ise mul-
tidisipliner yakin takip gerekir. Tedavisi kesilen bebek-
lerde de takip devam etmelidir.

Norolojik gelisim takibi: Cok diisiik dogum agirlik-
11 bebeklerin % 50-60’1 normal gelisirken % 20-30’un-
da hafif ve orta derecede, % 20’sinde ise agir derecede
sekel ortaya ¢ikar (26,27). Bu gruptaki ¢ocuklar 8 yasi-
na ulastiginda, % 50’sinin okulda 6zel yardim ihtiyac1 ol-
dugu, % 20’sinin 6zel egitim aldig1, % 15’inin smnif tek-
rarladig1 goriiliir (28). Asir1 diisiik dogum agirlikli cocuk-
larda okul 6ncesi ¢agda en sik goriilen bozukluk, konus-
ma geriligidir (29). Okul ¢agina gelindiginde ise < 1500
g dogan bebeklerde bilissel fonksiyon bozuklugu daha sik-
tir ve 1Q siklikla 85’in altindadir (26). Diisiik dogum agir-
1ig1 ile birlikte diisiik sosyoekonomik ¢evre bebeklerin
prognozunu daha da kotiilestirir. Prematiire bir bebegin
gelisiminin degerlendirilmesinde tibbi ve norolojik deger-
lendirme, néromotor degerlendirme, dil ve konugmanin
degerlendirilmesi, aile bireylerinin incelenmesi, isitme ve
gormenin degerlendirilmesi yapilmalidir. Algi ve davra-
nig bozukluklari arasinda, nonverbal fonksiyonlarda bo-
zukluk, matematik yeteneginde azalma, gorsel motor ve
ince motor performansta azalma, ii¢ boyutlu algida bo-
zukluk, kendini ifade etmede bozukluk ve hafiza bozuk-
luklar goriilebilir. Taburcu edilen bebek, 7-10 giin son-
ra mutlaka goriilmeli ve dis hayata adaptasyonu deger-
lendirilmelidir. Takip aralig, hastaligin 6zelligine gore 1,
2 veya 3 ay olabilir. Bu araliklar genellikle 24-36. aydan
sonra azaltilsa da riskli hastalarm tiim ¢ocukluk ¢agi bo-
yunca izlenmesinde fayda vardir. Standart norolojik
muayene, gorme-isitme muayenesi ve gelisimsel deger-
lendirme ile davranis degerlendirmesi ve ailenin kontro-
lii tiim yaslarda yapilirken, zeka testleri ve gérme ve mo-
tor yetenegi 3. yastan sonra yapilir. 6. yastan sonra okul
cag1 degerlendirmesi yapilir.

Prematiire bebeklerde serebral palsinin ortalama in-
sidans1 %3 - 10 arasinda degisir. Diger yandan serebral
palsili ¢ocuklarin %40’ nin prematiire dogmus olduklar1
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bilinir. Ancak prematiire bebeklerde diizeltilmis 18. aya
kadar gegici noromiiskiiler bozukluklar bulunabilecegi bi-
linmelidir. Bu durumun yeterince degerlendirilememe-
si, bebeklerin norolojik 6ziirlii olarak adlandirilmasma yol
acabilir. Buna karsilik néromiiskiiler bozukluklarin zama-
ninda taninamamast da tedavide gecikmelere yol agar (30).
Prematiire bebeklerde mental retardasyon siklikla diger
major norolojik bozukluklar veya serebral palsi ile bir-
likte bulunur ¢iinkii bu olaylarmn etyopatogenezi aymidir.
Okula baglama ¢agina gelen bu ¢ocuklarda mental retar-
dasyon insidans1 %4 civarmda bulunmustur.

Bu bebeklerin 1Q’lar1 normal olsa da okulda 6grenme
bozukluklari siktir ve genellikle egitim yardimi veya 6zel
egitim gerekir. Algilama ve motor integrasyon yetenek-
lerinde, impuls kontroliinde, dikkat, dil yetenegi ve
duysal uyarilarin islenmesinde sorunlar bulunabilir.
CDDA bebeklerin okul basarilarinin, matematik yetenek-
lerinin diistik oldugu, uzay-zaman iligkilerini kurmada zor-
landiklar1 gortilebilir. Bu sorunlarm okul ¢agindan 6nce
tanimasi zordur. Bu ¢ocuklarin ayni zamanda irritabl ol-
duklari, strese kars1 dayanma giiglerinin zayif oldugu, oto-
riteyi kabul etmedikleri, motivasyonlarmnin diisiik oldu-
gu, uyku bozukluklarina sik rastlandigi, korkularmnn ol-
dugu ve genel olarak mutsuz olabilecekleri bulunmustur.
Bu davranis bozukluklari erkek ¢ocuklarda daha siktir ve
IQ ve sosyal siniflarla iligkisi bulunmaz. Psikomotor ge-
lisim degerlendirilirken, ailenin gézlemleri ve aile anket-
leri yani sira, Denver testi, Bayley testi, ve Gelisimi iz-
leme ve Destekleme Rehberi (GIDR) gibi degisik testler
de kullanilabilir. 3-4 yastan sonra ise dil testleri ve zeka
testleri kullanilir. Noromotor gelisim degerlendirilmesi
ile birlikte ilkel reflekslerin ve postural reaksiyonlarn ta-
yini ve fonksiyonel yeteneklerin zamanla degisimi ince-
lenir. Prematiire bebeklerde agir sekellerin yani sira
bazi hafif bozukluklar da goriilebilir. Bunlar arasinda mo-
tor defisitler, smirda zeka, 6grenme giicliikleri, gérsel-mo-
tor sorunlar, gérevleri yerine getirme yeteneginde azal-
ma ve dikkat eksikligi-hiperaktivite bozuklugu sayilabi-
lir. Meta-analizlerde prematiire bebeklerin IQ’larinin 3,8
—9.8 puan diisiik oldugu bulunmus, baz1 ¢alismalarda bu
deger 12 -17 puana kadar ¢ikmustir (31). 1500 g altinda-
ki ¢ocuklarda da IQ miadinda doganlara kiyasla 8-11 puan
daha diistik bulunmustur (32).

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, prematiire
bebeklerde 4 kat daha fazla goriiliir. Prematiire bebek-
ler arasindaki orani ise % 20-33 olarak bildirilir. Dik-
kat eksikligi ile prematiirite arasindaki iligski dogrudan
olmayip cevresel faktorlerden etkilenebilir. Bu ¢ocuk-
larda ayrica utangaglik, geri ¢cekilme, itiraz etmeme, ans-
kiyete, depresyon ve sosyal yetenek defisitleri daha sik
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goriiliir (33). Hatta ilgisizlik, anksiyete ve sosyal giic-
liiklerin bir arada bulundugu “prematiire davranissal fe-
notipi” de tanimlanmistir (34).

Otizm spektrum bozuklugu: Prematiire dogum, otizm
spektrum bozuklugu (OSD) i¢in bir risk faktorii kabul edi-
lir. Prematiire bebeklerde OSD 2-3 kat fazla iken ¢ok dii-
stik dogum agirlikli bebeklerde bu risk 7-9 kata kadar ¢1-
kabilir (35). Ancak yol acan faktorler belli degildir ve pe-
rinatal ve neonatal donemdeki olumsuz kosullar, epige-
netik etkiler ile OSD’ye yol agabilir.

Yiiksek riskli bebeklerin takiplerinin i¢cinde neonato-
log ile birlikte goz, kulak burun bogaz, néroloji, gelisim-
sel pediatri ve fizik tedavi uzmanlari, hemsireler ile ge-
rekirse diger branglarin da katilacagi multidisipliner bir
ekip tarafindan yiiriitiilmesi, erken donemde alinacak 6n-
lemlerin belirlenmesi ve gerektiginde uygun girisimlerin
yapilmasi biiyiik 6nem tagimaktadir. Gliniimiizde prema-
tiire ve yliksek riskli bebek bakimmdaki hedef bebekle-
rin sadece yasatilmasi degil, saglikli ve kaliteli yasatilma-
st olmalidir.
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