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Prematiire Bebegin Taburculuga
Hazirlanmasi

Discharge Planning of Premature Infant

Oz

Yenidogan yogun bakim iinitelerinde (YYBU) teknoloji ve bilgi agisindan kay-
dedilen iyilesmeyle beraber, ¢ok diisiik dogum agirlikli (CDDA) bebeklerin artan ya-
sama oranlar1 prematiiriteye bagl ortaya ¢ikan komplikasyonlarm sikligini da artir-
mis ve bu bebeklerin tedavi ve takibinde yeni tibbi uygulamalari giindeme getirmis-
tir. Prematiire bebekler, erken donemdeki sorunlarmim yani sira uzun dénem noro-
gelisimsel bozukluklar gibi fonksiyonel kisitliliZa yol agan kronik komplikasyon ve
sekeller agisindan yiiksek riskli olduklarindan ailenin olasi riskleri, kisa ve uzun do-
nem izlemin 6nemini kavramasi saglanmalidir. Prematiire bebegin taburculuga ha-
zirlanmasinda yonetim plani; bebegin taburculuga hazir oldugunun tespiti, aile ve ev
ortaminin hazirhigy, aile ve saglik bakimini saglayacaklar arasindaki iletisim, epikri-
zin hazirlanmasi ve taburculuk asamalarini igermelidir. Bebegin taburculuga hazir
oldugunu gosteren en 6nemli 4 fonksiyonel maturasyon gostergesi; termoregiilas-
yon, solunumun kontrolii (apne takibi), solunumsal stabilite, beslenme/emme bece-
risi ve kilo alimidir. Kapsamli, iyi planlanmig bir yonetimle eve gecis siirecinin op-
timal sartlarda saglanmasi, tekrar hastaneye yatis ve mortalite riskini azaltacaktir. Bu
nedenle taburculuk hastaneye giris anindan itibaren baglayan bir siire¢ olmalidir.

Abstract

Along with the improvement in technology and knowledge in neonatal intensi-
ve care units (NICU), the increased survival rates of infants with very low birth we-
ight have increased the frequency of complications due to prematurity and new me-
dical practices have been introduced in the treatment and follow-up of these infants.
Premature infants’ families should be aware of the importance of short and long-term
follow-up, as they are at high risk for chronic complications and sequelae, leading
to functional limitations such as long-term neurodevelopmental disorders as well as
early. The management plan for the preparation of the premature infant's discharge
should include; the determination of the readiness of the infant for discharge, the pre-
paration of the family and home environment, communication between the family and
the health care provider, the preperation of review of the hospital course and dischar-
ge phases. The most important functional markers indicating that the baby is ready
for discharge, including the physiological competencies of thermoregulation, respi-
ratory control (apnea follow-up), respiratory stability, nutrition/sucking ability and we-
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ight gain. Providing the transition to the home with a com-
prehensive, well-planned management under optimal
conditions will reduce recurrent hospitalization and mor-
tality risk again. For this reason, discharge should be a pro-
cess starting from the moment of entry into the hospital.

Giris

Yenidogan yogun bakim initelerinde (YYBU) tekno-
loji ve bilgi acisindan kaydedilen iyilesmeyle beraber, cok
diisiik dogum agirlikli (CDDA) bebeklerin artan yasama
oranlari, prematiiriteye bagli ortaya ¢ikan komplikasyon-
larin sikligmi da artirmis ve bu bebeklerin tedavi ve ta-
kibinde yeni tibbi uygulamalar1 giindeme getirmistir (1,
2). Prematiire bebekler ve aileleri YYBU’de kaldiklari siire
zarfinda son derece teknik, aligik olmadiklar1 yorucu bir
stire¢ gegirmekte ve taburcu olacaklari zaman ebeveyn-
ler, tek baslarina bebegin bakimini iistlenmekle ilgili en-
dise duyabilmektedirler. Burada, prematiire bebeklerin
hastaneden giivenle taburcu edilmelerine ve taburculuk
sonrasi etkili, ideal bakimin saglanabilmesine iligkin giin-
cel bilgiler sunulmaktadir. Onerilerin giinliik pratige yan-
simalarinda kurumsal ve bolgesel imkanlara gore farkli-
liklar olsa da, mevcut kosullar dogrultusunda tibbi agidan
taburcu olma kriterlerini saglayan prematiire bebegin kap-
samly, iyi planlanmis bir yonetimle eve gegis siirecinin op-
timal sartlarda saglanmasi, tekrar hastaneye yatis ve mor-
talite riskini azaltacaktir.

Prematiire bebeklerin YYBU’lerinden eve taburcu edil-
mesinin zamanlamasi ¢ok 6nemlidir. Nozokomiyal enfek-
siyonlardan, ek morbiditelerden kaginilmasi, bliyiime/ge-
lisme ilizerine olumsuz etkilerin dnlenmesi, bebek ile anne
arasindaki bagn kuvvetlendirilmesi, gelisecegi cevrenin
diizenlenmesi ve medikal harcamalarm azaltilmasi yoniin-
den hastanede kalis siiresi uzatilmamali, ancak bebek tib-
bi olarak, ebeveynler ise egitimsel, sosyal ve duygusal ola-
rak hazir olmadan da taburcu edilmemelidirler (3,4). Ail-
evi, gevresel ve sosyal risk faktorleri varsa, bebegin ba-
kimu ile ilgili gerekli diizenlemeler yapildiktan sonra ta-
burculuk gerceklestirilmeli, aileler ile yakn iliski ve is
birligi kurarak giiven ortami yaratilmali, taburculuk son-
rasinda uygun tibbi izlem-destek yapilmalidir. Bu neden-
le taburculuk hastaneye giris anindan itibaren baslayan
bir siire¢ olmalidir.

Genel olarak; postmenstruel yasi 34-37 haftanin, vii-
cut agirhigi ise 1800-2300 g’ iistiine ¢gikan, ek tibbi prob-
lemi olmayan prematiireler taburculuga aday olarak ka-
bul edilse de, bu asamada ek birgok parametrenin de de-
gerlendirilmesi gerekmektedir (5). Gebelik yas1 34 haf-
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tadan kiigiik olan prematiirelerin taburculugu genellikle
37-40. postmenstriiel haftalarda olmakla birlikte, hasta-
nede yatis siiresi ve taburculuktaki postmenstriiel yas ile
dogumdaki gebelik yas1 arasinda ters oranti vardir (6-9).
Gebelik yas1 azaldikga artan anatomik ve fonksiyonel im-
matiiriteye bagli olarak respiratuvar distres sendromu
(RDS), intraventrikiiler kanama (IVK), nekrotizan ente-
rokolit (NEK), patent duktus arteriyozus (PDA), prema-
tiire retinopatisi (ROP), bronkopulmoner displazi (BPD)
gibi prematiiriteye bagl gelisen ciddi komplikasyonlarin
varliginda hastanede kalis siiresi uzamaktadir (9,10). Ay-
rica gec prematiire bebeklerin (gebelik yas1 340/7-366/7
hafta) dogumdan sonra ne kadar sorunsuz bir siire¢ ge-
cirilirse gecirilsin, term bebeklere gore daha diisiik AP-
GAR skorlar1 (<4) ile dogma egiliminde olduklar1 ve do-
gum sonras1 donemde hastanede hipotermi, hipoglisemi,
RDS, apne, hiperbilirubinemi, kernikterus, beslenme in-
toleransi gibi komplikasyonlar a¢isindan artmis riske sa-
hip olduklar1 gosterildiginden, 48 saatleri dolmadan ta-
burcu edilmemeleri 6nerilmektedir (11-13,15,16). Gebe-
lik yas1 azaldik¢a yeniden hastaneye bagvuru oranlar1 da
artmaktadir (17). Tekrarlayan hastane yatislar1 siklikla;
respiratuvar sinsityal viriis (RSV) enfeksiyonu, astim bas-
ta olmak tizere solunum sistemi hastaliklari, gastrodze-
fageal reflii, gastroenterit gibi gastrointestinal problem-
ler, hiperbilirubinemi, hipoglisemi, enfeksiyonlar, beslen-
me problemleri sebebiyle olmaktadir (15,17,18).
Prematiire bebegin taburculuga hazirlanmasinda yone-
tim plani asagida yer alan 3 asamada ele alinabilir (14,19).
> Bebegin taburculuga hazir oldugunun tesbiti,
> Aile ve ev ortaminin hazirlig,
> Aile ve saglik bakimini saglayacaklar arasindaki ile-
tisim, epikrizin hazirlanmasi ve taburculuk.

Bebegin taburculuga hazir oldugunun tespiti

(Fizyolojik Maturite)

Prematiire bebegin taburculuga hazir oldugunun tes-
biti i¢in, kilo veya postmenstriiel yastan ziyade fonksi-
yonel maturasyonun yeterliligine bakilmaktadir (20,21).
Genellikle 34-36. haftalar maturasyon agisindan doniim
noktasi olsa da, bireysel farkliliklar olmakta, 6zellikle 28
haftadan kii¢lik dogan asir1 prematiirelerin bu diizeye gel-
mesi daha uzun zaman alabilmektedir (22).

En 6nemli 4 fizyolojik gelisim gostergesi;
> Termoregiilasyon,
> Solunumun kontrolii (apne takibi),
> Solunumsal stabilite,
> Beslenme/emme becerisi ve kilo alimidir.



Termoregiilasyon

Yenidogan, termoregiilasyonunu biiytlik oranda kah-
verengi yag dokusunu kullanarak 1s1 iiretme yetenegi ile
saglar (23). Prematiirelerin hem kahverengi yag dokusu-
nun hem de cilt alt1 yag dokusunun ve glikojen depola-
rinin yetersizligi, viicut alanlarmm viicut agirligina ora-
ninin yiiksek olmasi, kas giigleri zayif oldugundan viicut
pozisyonlarini kolayca degistiremeyip 1s1 kayiplarini en-
gelleyememeleri, non-keratinize ince cilt yapisi, imma-
tiir sinir sisteminin termal regiilasyona yeterli cevap ve-
rememesi gibi nedenlerle 1s1 liretme yetenekleri smirlidir
ve hipotermiye egilimleri artmistir (24). Dogum agirhigi
azaldikca, APGAR skorlan diistiikce ve sezaryenle do-
gumlarda hipotermi riski artmaktadir (10). Uygun viicut
1s1sinin saglanmasi (36,5-37,5 °C), prematiirelerde mor-
talite ve morbiditeyi azaltmak i¢in en temel 6nlemdir (25).
Dogum salonunda stabilizasyon esnasinda ve yogun ba-
kima transport sirasinda santral ve periferik viicut 1s1si-
nin yakindan takibi ile hem hipotermi hem de hiperter-
miden ka¢milmalidir. Ozellikle hipoterminin prematiire
ve CDDA’11 bebeklerde artmig mortalite ve morbidite ile
iliskili oldugu bilinmektedir (26). Hipotermide oksijen tii-
ketimi artar, canlandirma zorlasir, koagiilasyon paramet-
releri olumsuz etkilenir, hipoglisemi ve asidoz gibi me-
tabolik sorunlar gelisebilir. Ayrica IVK, pulmoner yet-
mezlik ve pulmoner kanama riskini artirabilecegi bildi-
rilmistir (26, 27, 28). Dogum salonunun 1s1s1 26 °C olma-
11, bebek dogum sonrast hemen kurulanmali ve 1slak or-
tiiller derhal uzaklastirilmalidir (29). Hipotermi durumun-
da radyant 1sitic1 altinda bebegin normal 1sisina ulagsma-
st saglanmalidir. Sicak battaniyeler ve radyant isiticilarin
kullanildig1 durumlarda hipertermiden korunmak igin 6zel-
likle hayatmn ilk 10 dakikasindan itibaren viicut isismn ser-
vo-kontrolii yapilmalidir (25). Hiperterminin metabolik
ve hemodinamik dengesizlik, solunum depresyonu, ani
bebek 6liimii sendromu (Sudden Infant Death Syndro-
me=SIDS), artmis mortalite ve norolojik sekel riski ile ilig-
kili oldugu akilda tutulmalidir. Bebek 1500 g’dan biiytik
ve hasta degilse, dogumdan sonra ilk saat i¢cinde anne ku-
cagma verilmesi ve ten tene temas (kanguru bakimi) sag-
lanmasmin, bebegin vital fonksiyonlarinin daha erken sta-
billesmesini sagladigy, bilissel ve davramigsal gelisimi lize-
rine olumlu etkileri oldugu ve viicut 1s1s1 kontroliinii an-
lamli olarak hizli bir sekilde sagladigi gosterilmistir
(30). Basaril bir taburculuk gerceklestirilebilmesi i¢in be-
begin evin termal ortamima uyum saglamasi gerekir. Be-
beklerin kiivozden besige gegisleri ile ilgili yapilan bir
meta-analizde; tibbi agidan stabil, 32 haftadan biiyiik be-
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beklerin 1600 g’a ulastiklarnda, besige giivenle alinabi-
lecekleri sonucuna varilmistir (31). Bu meta-analize da-
hil edilen ¢alismalarda, oda sicaklig1 en az 22°C olarak
ayarlanmustir. Bebeklerin ¢ok fazla giydirilmesinin de
SIDS ile iliskisi bilinmektedir, bu nedenle ebeveynler ide-
al ortam 1s1sinda, bebegin ¢ok fazla giydirilmemesi hu-
susunda uyarilmalidir (32).

Solunumun kontrolii (Apne Takibi)

Prematiire bebeklerin yaklasik %25’inde apne gorii-
lebilir (10). Goriilme siklig1 artan gebelik yasi ile diiger.
Prematiire apnesi; solunumun >20 sn. durmasi; 10-20 sn.
aras1 durmasi ve bradikardinin eslik etmesi (kalp atim hizi
<80 atim/dk) veya oksijen saturasyonunun (SpO2) <%80
olmasi ile karakterizedir (33). Prematiire bebegin apne ve
bradikardi ataklar1 genellikle 36. haftadan sonra kesilse
de, agir prematiirelerde 44. haftaya kadar uzayabilmek-
tedir (22, 34, 35) . Miadinda dogan bebekler, SpO2 bel-
li bir seviyenin altina indiginde, solunum sayilarmi arti-
rarak cevap olustururken, prematiirelerde bu cevap olu-
samaz ve SpO2 diisiikliigli apneye neden olur. Nedeni tam
olarak aciklanamamis olmakla birlikte, solunum merke-
zinin ve gogiis kafesi kaslarmm yeterince olgunlasmama-
sindan kaynaklandig diistiniilmektedir. Ayrica iist hava
yollart kaslarmin giigsiizliigi ve iist hava yollarinda
sekresyonlarin kolay birikmesi, apneye neden olabilir.
Santral sinir sistemi enfeksiyonu, kullanilan ilaglar, hi-
poglisemi, anemi, pulmoner hastaliklar, kan biyokimya-
sal degerlerinde bozukluklar, kalp hastaliklar1 gibi bircok
durumda apne geligebilir. Boyun pozisyonunun uygun ol-
mamasi ve gastrodzefageal reflii de tikayici tipte apneye
neden olabilir. Apne nadir gelisiyorsa ve hafif siddette ise
bebegin uyarilmasi, bas boyun pozisyonunun diizeltilme-
si, iist hava yollarindaki sekresyonlarin temizlenmesiy-
le solunum diizelir. Ancak cevap alinamazsa gesitli dii-
zeylerde solunum destegi saglanmali ve metilksantin gru-
bu ilaglar kullanilmalidir (36). Kafein baz1 merkezlerde
taburculuk sonrasi kullanilmaya devam edilebilir, ancak
kesilmesi monitorizasyon amacli tekrar hastaneye yati-
s1 gerektirir (3,37). Taburculuktan 6nce apne/bradikardi
atag1 olmadan geg¢irilmesi gereken siire net olmamakla bir-
likte, gebelik yas1 32 haftadan kiiglik prematiireler i¢in bu
slirenin en az 8 giin olmas: giivenilir kabul edilmektedir
(35, 38). Ailelere basit uyari verme tekniklerinin dgretil-
mesi ve boyle bir durum oldugunda ne yapacaklarmimn an-
latilmas1 gerekmektedir. Prematiire apnesi, SIDS i¢in bir
risk faktorii olarak kabul edilmemektedir (39, 40).
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Solunumsal Stabilite

Saglikli prematiire ve term bebeklerde yasamn ilk giin-
lerinde ortanca nabiz oksimetre degerleri %97 nin {ize-
rinde olmasi beklenmektedir (41, 42). Ancak uzamis ok-
sijen ihtiyaci olan bebeklerde ideal SpO2 hedefleri net de-
gildir. Prematiire bebeklerde diisiik (%89 ile %94) ve yiik-
sek (%95 ile %99) SpO2 hedeflerinin karsilastirildig iki
caligmada, biiylime ve norogelisimsel parametreler agi-
sindan her iki grup arasinda anlamli bir fark bulunama-
mustir (43,44). Hatta ytiksek saturasyona sahip grupda res-
piratuvar morbidite (pndmoni, kronik akciger hastaligi-
na bagli akut atak, pulmoner sebeplerle tekrarlayan has-
tane yatislar1 ve ditiretik, metilksatin ve/veya oksijen ih-
tiyaci olmasi) daha fazla goriilmiistiir. Bu ¢alismalarda
yiiksek saturasyon hedeflerinin, bir tek ROP gelisimin-
de anlamli olmayan bir diisme ve retinal ablasyon teda-
vi ihtiyacinda bir miktar azalma seklinde olumlu sonu-
ca yol agtig1 saptanmustir (43, 44). Oksijen tedavisi uy-
gulanmis ve kesilmis ise taburculuktan 6nce en az bir gece
uykuda ve uyaniklikta SpO2 degerlerinin %93 {in lizerin-
de izlenmesi de oneriler arasindadir (45). BPD’li ¢ok kii-
¢lik prematiireler, postmenstriiel 34. haftadan sonra uza-
mis ventilasyon destegine ihtiya¢ duyabilmektedirler. Bu
bebeklerin ventilasyon destegi olmadan kardiyopulmo-
ner stabilitelerini koruduklari gézlenmeden taburcu edil-
memelidirler. BPD’li prematiireler igin optimum saturas-
yon degerleri net olmamakla birlikte, alt smir %88 olmak
tizere, uyku ve beslenme gibi durumlarda desaturasyon
olabilecegi goz ontine alinarak, giivenli bir aralik olarak
SpO2’nin %90 ile %95 arasinda olmas1 6nerilmektedir
(46-49). Oda havasinda bu saturasyon degerlerinin devam-
liligin1 saglayabilen bebeklerde oksijen tedavisinin kesil-
mesi 6nerilmektedir. Birgok merkezde taburculuktan 6nce
yaklasik bir hafta kadar saturasyon degerleri oda hava-
sinda monitorize edilmektedir (49). Bazi bebeklerde
evde oksijen tedavisine devam etmek gerekebilir. Oksi-
jen tedavisine hastane de mi, evde mi devam edilecegi,
ailenin ve bebegin kosullarina gore degerlendirilmesi ge-
reken bir karardir. Prematiire bebeklerde emme, yutma ve
solunum koordinasyonunun yetersizligine bagh gelisen, bes-
lenme ile iliskili kardiyopulmoner olaylar gériilebilmek-
tedir. Durumun siddeti (bradikardi, renk degisikligi olma-
s1, miidahale gerektirmesi gibi) bireysel olarak degerlen-
dirilerek, gozlem altinda olmay1 gerektiren durumlarda,
problem ¢ozlilmeden taburculuk diistiniilmemelidir.

Beslenme/Emme Becerisi ve Biiyiime

Emme ve yutma arasindaki senkronizasyon, 36. ge-
belik haftasindan sonra, beyin sapinin maturasyonu ile bir-
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likte belirgin sekilde gelismektedir (50). Erken taburcu-
luk sonrasi en 6nemli problemlerden biri; emme, yutma
ve solunum koordinasyonunu saglayan merkezlerin ma-
turasyonunu tamamlamamis olmasina bagli olarak gorii-
len beslenme sorunlaridir. Ayrica sindirim sisteminin im-
matiiritesi, besin emilim problemleri, barsak hareketleri
ve sindirimin yavas olmasi, gastrodzefageal reflii vb. bir-
cok faktoriin etkisiyle prematiire bebeklerde beslenme so-
runlarina, zamaninda dogan bebeklere gore daha sik rast-
lanir. Prematiireler, 6zellikle BPD’si olanlar ¢ogunluk-
la sondadan oral beslenmeye gegciste zorlanmakta bu da
taburculugu geciktirmektedir (51). Bilylime, norogelisim
ve morbiditeye etkilerinden dolay1 enteral beslenmeye er-
ken baglanmasi ve NEK riskini 6nlemek i¢in yakin takip-
le, uygun hizda artirilmasi 6nerilmektedir. TPN ile bes-
lenen bebeklerde dogum sonrasinda trofik beslenmeye ve
kolostrumla agiz bakimmna baslanmalidir. Daha sonraki
asamada, TPN ile beraber enteral beslenme ve devamimn-
da tam enteral beslenmeye gecis seklinde bir yol izlen-
melidir. Bunlarin yani sira kanguru bakimi saglanmasi,
emme-yutma fonksiyonunun gelisimini uyarmak i¢in em-
zik veya bos anne memesi bile olsa non-nutritif emme-
nin desteklenmesi 6nemlidir (52, 53). Trofik beslenme,
bebege yeterli kalori vermekten ¢ok gastrointestinal sis-
teme trofik etki yapmasi agisindan onerilmektedir. Ter-
cihen anne siitii (AS) verilmelidir. Giincel rehberlere gore
48 saat kadar anne siitii beklenebilir fakat halen anne AS
yok ise dondr AS, yoksa uygun prematiire formula kul-
lanilabilir. AS giiglendiricisi ise genellikle enteral beslen-
me 100 ml/kg’a ulastiginda kullanilmaktadir (54). Tro-
fik beslenme; gastrointestinal sistem mukoza maturasyo-
nunu hizlandirir, intestinal motiliteyi arttirir, mukozal at-
rofiyi onler, enterik hormon salmimini artirir, tam ente-
ral beslenmeye gegisi hizlandirir ve parenteral beslenme-
ye bagli kolestazi onler.

Prematiirelerin beslenmesindeki temel hedef, intrau-
terin bliylime hizina paralel bir biiylimeyi yakalamaktir.
Biiylime geriliginin uzun dénemde gelisebilecek ndroge-
lisimsel sekeller gibi morbiditelerle iliskili oldugu bilin-
mektedir. Postnatal saglhigin dnemli gostergelerinden
biri olan biiylimenin, uygun ¢izelgelerle izlenmesi ve er-
ken miidahale ile bebegin giivenli smirlar i¢inde biiylime-
yi yakalamasi1 hedeflenmelidir. Takipte Olsen ve Fenton
Egrilerinin yanisira, Intergrowth-21 egrileri de kullanila-
bilir. Postmenstruel 32-50 hafta arasinda giinde 30 g/gilin
kadar kilo alimi1 idealdir (55). Optimal biiyiime ve gelis-
me; hem beyin gelisimi ve metabolik fonksiyonlar gibi
kalitatif, hem de agirlik, boy, bas ¢evresi dl¢timleri gibi



kantitatif acidan yeterli olmalidir. Bebegin aclik ve tok-
luk belirtilerinin deneyimli kisiler tarafindan uygun se-
kilde taninmasi, prematiire bebegin istege bagli beslen-
meye gegisini kolaylastiracaktir (56).

Taburculuk Sonrast Beslenme: Taburculuk sonrasi
anne siitiinlin ve emzirmenin desteklenmesi temel 6ne-
ridir. Basarili bir emme i¢in gereken ndérogelisimsel ol-
gunlagma ve koordineli bir emme-yutma-soluma fonksi-
yonu, ortalama 32-34. haftalarda gelismeye basladigin-
dan, bu dénemde giinde birkag kez biberon veya emzir-
me yoluyla beslenmeye baglanan bebek, zamanla tiim bes-
lenmesini oral yoldan yapabilecek hale gelir. AS alan pre-
matiire bebeklerin 18 aylikken psikomotor gelisimlerinin,
prematiire formula ile beslenenlere gére daha iyi oldugu
gosterilmistir. AS’de yiiksek oranda uzun zincirli goklu
doymamis yag asitlerinin (LCPUFA) bulunmasi ve an-
tioksidan 6zelligi nedeni ile AS ile beslenen prematiire
bebeklerde gorme fonksiyonu daha iyi gelismistir. AS
mide bosaltilmasmi hizlandirir, intestinal laktaz aktivite-
sini artirir ve prematiire mamalarina gore intestinal gegir-
genligi azaltir, enfeksiyon ve nekrotizan enterokolit ris-
kini azaltir (14,19).

ESPGHAN’1mn onerilerine gore

Taburcu olurken tartisi post-menstruel yasa uygun
olanlarda; Sadece AS, formula ile besleniyorsa prema-
tiire formulasi veya taburculuk sonrasi formula ile de-
vam etmesi;

Taburcu olurken tartisi post-menstruel yasa gére dii-
stik olan bebekler,; AS aliyorsa AS giiclendiricisiyle, for-
mula ile besleniyorsa diizeltilmis 40. haftaya kadar prema-
tiire formulasi, 40-52. hafta arasinda taburculuk sonrasi for-
mula veya prematiire formula ile beslenmelidir. Daha son-
ra sadece AS veya term formulaya gecilebilir (57).

Taburculuk sonras1 formula ile beslenme 6-9-12.
aya kadar uzatilabilir. Dogum agirlig1 1500 g’m altinda
ve 32 haftadan kiiciik doganlarda diizeltilmis 52. hafta-
ya kadar AS ile birlikte AS zenginlestiricilerinin mutla-
ka kullanilmas1 6nerilmektedir. 34-35. haftadan ve 1850-
2000 g’dan biiyiik prematiirelerde ise duruma gore AS zen-
ginlestiricileri kullanilabilir (57).

Vitamin D destegi: Prematiire bebekler i¢in optimal
mikronutrient gereksinimleri tam olarak tanimlanmamig
olmakla birlikte son raporlara gore viicut tartis1 >1500 g
ulastiginda ve tam enteral beslenmeye gecildiginde 400
[U/giin D vitaminine baglanmasi, gerektiginde maksimum
1000 IU/giine kadar ¢ikilmasi onerilmektedir (58).

Demir destegi: Ozellikle anne siiti ile beslenen bebek-
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lerde proflaktik demir alimina, dogum agirlig1 1500-2500
g olanlarda 2 mg/kg/giin; <1500 g olanlarda 2-3 mg/kg/giin
dozunda postnatal 2-6. haftada, (<1500 g olanlarda 2. haf-
tadan sonra) baglanmasi ve 12-15 aya kadar siirdiirtilme-
si Onerilmektedir (14, 19, 59). Sik kan transfiizyonu alan
veya serum ferritin diizeyi >250 mcg/dl olan bebekler-
de demir destegi geciktirilebilir. izZlemde hemoglobin ve
ferritin diizeylerine taburculukta, 2. ve 6. ayda bakilma-
lidir. Tamamen mama ile beslenen bebeklerde ise demir
ile zenginlestirilmis mamalar kullanilmalidir. Bu bebek-
lerin ek demir destegine ¢ogunlukla ihtiyaci yok ise de
ferritin diizeyleri ile bu durum izlenmelidir (14, 19).
YYBU’nden taburcu olan prematiire bebekler, gelise-
bilecek norogelisimsel sorunlar agisindan, belirli proto-
kollerle multidisipliner bir yaklagimla izlenmeli, erken tani
ve uygun destekle gecikmeden gerekli onlemler alinma-
Iidir. Yiiksek riskli bebekler (tablo 1) (14, 19) hem soma-
tik bliylime hem de norolojik ve gelisimsel yonden risk
altindadir. Gebelik haftas1 ve dogum agirlig1 azaldik¢a bu
risk daha da yiikselmektedir.
Degerlendirme donemleri, diizeltilmis yasa gore be-
lirlenmelidir. Diizeltilmis yas kavrami ebeveynlere 6gre-
tilmelidir. Diizeltilmis yas; postmenstruel 40. hafta baz
alinarak hesaplanmaktadir. Ornegin 30. gebelik haftasin-
da dogan ve postnatal 20 haftalik olan bir bebegin diizel-
tilmis yasi; postmenstruel yas (30 + 20 = 50 hafta) — 40
hafta = 10 haftadir. U¢ yasindan sonra diizeltilmis yasin
kullanilmasina gerek yoktur (14,19).
Bebegin taburculuga hazir olma (fizyolojik
maturite) kriterleri (14,19).
> Vital bulgularin taburculuktan dnce en az 12 saat sta-
bil olmasi (solunum hiz1 <60 /dk, kalp atim hiz1 100-160
/dk, acik yatakta koltuk alt1 viicut 1s15136,5 — 37,4 °C),
> Yeterli kilo alim1 olmasi (2 kg altinda giinliik 15 g/kg,
2 kg tistiinde 15-20 g/kg),
> (dasisinda agik yatakta ve giysili iken termoregiilas-
yonunu saglayabilmesi,
> Kardiyopulmoner herhangi bir sorun olmaksizin ye-
terli ve uygun sekilde beslenmesi,

> Hipoglisemi olmadiginin gozlenmesi (Taburculuk 6nce-
si en az 3 beslenme Oncesi normal kan sekeri tespiti)

> Apne ve bradikardi olmaksizin solunum kontrolii ye-
terli olmasi (teofilin/kafein tedavisi kesildikten son-
raki 5-8 giin siiresince apne ve bradikardinin saptan-
mamasi),

> Yeterli idrar ¢ikist olmasi,

> Siinnet yapilmis ise en az 2 saat slinnet yerinden ka-
nama olmamasi,
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> Hiperbilirubinemi gibi tekrar hastaneye yatig gerek-
tirecek ek tibbi bir sorun olmamasi,
> Uygun asilamasinin yapilmuis,
> Uygun metabolik tarama testlerinin yapilmis,
> Isitme taramasi ve baslangic retina muayenesi tamam-
lanmis, gerekli kayit ve takipleri diizenlenmis,
> Norolojik, gelisimsel ve nérodavranigsal durumunun
tespit edilerek aileye bildirilmis,
> Nutrisyonel riskleri belirlenmis, bireysel ev bakim pla-
n1 hazirlanmig olmalidir.
Aile ve ev ortaminin hazirligi
Ebeveynler maddi-manevi bebegin bakimini yapabi-
lecek durumda olmalidir. Ev ortaminda ve ailede bebe-
gin uzun donem sagligini etkileyebilecek maternal tiitiin
kullanimi, bebegin yatis pozisyonunun uygun olmama-
s1, AS verilememesi gibi risk faktorleri ortadan kaldiril-
malidir (60). Gozlem altindaki bebegin bakimi, dogum-
dan sonra baglayip, annenin yetenegi ve kendine giiveni
gelisinceye kadar devam etmeli, hemsire tarafindan de-
netlenmelidir. Anne ve bebegin bakiminda rol alacak di-
ger kisilere de bebek bakimu ile ilgili egitim verilmelidir.
SIDS riskini azaltmada almacak ilk 6nlem bebegin sirt-
uistli yatirilmasidir. BPD’1i bebekler bile bu pozisyonda
kardiyopulmoner stabilitelerini saglayabilmektedir (61).
Prematiire bebeklerin, araba koltugunda yar1 dik pozis-
yonda yatirilmasi apne ve desaturasyon agisindan risk olus-
turabilmektedir (62). Araba koltugu giivenlik testi heniiz
tilkemizde yaygm olarak uygulanmamakla birlikte, 37 haf-
tanin altinda dogan tiim yenidoganlarmn, taburculuk 6n-
cesinde degerlendirilmesi onerilmektedir (63). Taburcu-
luk 6ncesinde ebeveynler bebegin nasil oturtulacagi, uy-
gun pozisyon ve destek konusunda egitilmelidirler.
Ozellikle eve oksijenle ve apne i¢in monitdrle génderi-
len prematiire yenidoganlar i¢in, bebek araba koltugun-
da iken oksijen saturasyonu sirtiistii ve araba koltugu po-
zisyonunda iken dl¢iilmelidir (64). Yapilan bir ¢caligma-
da, araba koltugu giivenlik testinin 37 haftanin altinda-
ki tiim yenidoganlara en az 90 dakika olarak uygulanma-
sini, test basarisizliginin ise en az 10 saniye bradikardi
(<80/dk) ve desaturasyon (SpO2 <%90) gozlenmesi
olarak kabul edilmesini 6nermislerdir (16, 65).
SIDS riskini azaltmak icin alinabilecek onlemler su
sekilde swralanabilir (Ebeveynler i¢in) (14, 19);
> Bebeginizi sirt iistii yatirin, yiiziikoyun yatirmaktan
kaginin,
> Babalar dahil gebelikte ve bebegin odasinda sigara
icmeyin,
> Bebek ¢ok sicak ¢ok soguk ortamda kalmasin,
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> Yatagm alt ucuna yakin yerde, bagmni 6rtmeden, yalniz-
ca gogsiine kadar Ortlin, Ortliyii yatak altma sikistirin,

> Yastik ve yiinlii yorganlar1 1 yasindan 6nce kullan-
mayin,

> Yatakta yumusak oyuncaklar birakmayin,

> Bebek giysileri iizerine ¢engelli igne, nazar boncugu
gibi zarar verebilecek cisimler takmayin,

> 11k 6 ay geceleri sizinle aym odada yatirin,

> Sigara, alkol ve ilag¢ kullantyorsaniz, ¢ok yorgunsaniz,
ayni yatagi paylagsmayin, divanda birlikte uyumaymn,

> Bebeginiz iyi degilse hemen saglik kurulusuna bag-
vurun.

Aile ve ev ortaminin hazirlanmasu ile ilgili kriterler

(14,19)

> Ailede bebegin bakiminda yer alacak en az 2 kisinin be-
lirlenerek temel bakim yeterliliklerinin saglanmast,

> Aile bireylerinin psikososyal durumlarmin taburculu-
ga uygun olmasi,

> Ailenin sosyoekonomik kosullarinin bebek bakimima
etkisinin degerlendirilmesi (24 saat iletisimde buluna-
bilecek telefon, elektrik, saglikli igme suyu ve uygun
1sitma sisteminin varlig),

> Uygun ev ortamimnin varligi (Bebegin bulundugu oda-
da c¢ok fazla esya bulundurulmamali, oda 1s1s1 22-24
°C olarak saglanmali, oda giines gérmeli, sik havalan-
dirilmaly, yatak anne odasinda yer almali, evde kesin-
likle sigara i¢ilmemeli),

> Yanik, zehirlenme ve diger kazalara neden olmayacak
bir ortam saglanmali,

> Ebeveynler ve hasta bakiminda gorev alacaklar su ko-
nularda egitim, beceri ve 6zgiiven kazanmig olmals;

* Normal ile patolojik bulgular1 taniyabilme,

* Enazindan yasamsal bulgulari izleyebilecekleri temel
bilgilere sahip olma (dakikalik solunum sayisi, kalp
atim hizi, beden 1s1s1 gibi),

* Bebege temel yasam destek basamaklarmi uygulaya-
bilme (kardiyopulmoner resusitasyonun temel basa-
maklari, hava yolunu agma, solunumu baslatma-do-
lagim1 saglama),

+ Onemli hastalik bulgularmi taniyabilme (ates, iyi
emmeme, kusma, ishal, sarilik, uykuya meyil, vb.),

* Beslenmeyi saglayabilme (AS ve mama ile beslenme,
orogastrik veya farkli alternatif beslenme teknikleri),

* Hijyen kurallarma uyma (el yikama, temizlik ve alt ba-
kimu),

* Temel bakimi saglama ve izleyebilme (viicut sicakli-
g1 6l¢limii, idrar ve gaita yapma siklig1 ve ozellikle-
rini bilme, gaz ¢ikarma teknigi, kundaklamanin zarar-



Tablo 1. Yenidoganda Risk Kategorileri
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Yiiksek Risk Orta Risk Hafif Risk
Gebelik yasi ve <1000 g 1000 — 1500 g YYBU’nde yatan,
Dogum Agirhgi < 29 hafta 29 — 34 hafta > 1500 g, > 34 hafta

ikizler / iigiizler

> giin MV
Solunum Sistemi HFV <7 giin MV

BPD

Pnomotoraks

Hidrosefali

Kistik PVL

Evre 3-4 IKK Dogumda resusitasyon

Ventrikiillomegali gereksinimi Evre 1 IKK
Santral Sinir Sistemi Perinatal asfiksi Evre 2 IKK Evre 1 HIE

Konviilziyon Evre 2 HIE

Taburculukta anormal

norolojik muayene

Menenjit

Agir sepsis
Enfeksiy6z Durumlar | Nazokomiyal enfeksiyon Neonatal sepsis Klinik sepsis

HIV-pozitif anne bebegi

Ekstrakorporal membran

oksijenizasyonu

Ekstrakorporal membran

oksijenizasyonu
Kardiyovaskiiler Sistem | Nitrik Oksit uygulamasi Umblikal ve periferik yollu

Persistan pulmoner santral kateter uygulanan

hipertansiyon hastalar

Inotrop destegi gereken sok

Trakeo-0zoefageal fistiil

Duodenal atrezi

Diyafragma hernisi
Cerrahi Sorunlar Cerrahi ligasyonlu PDA Medikal tedavi gerektiren

Cerrahi NEK NEK ve PDA

Lazer Uygulanan ROP

Kardiyak cerrahi hastaliklar

Hipoglisemi

Uzamis hipokalsemi (<25 mg/dl, > 3 giin)

Uzamis hipoglisemi Ciddi hiperbilirubinemi

Ikizden-ikize transfiizyon Kismi kan degisimi

Kan degisimi gerektiren Diisiik sosyoekonomik diizey Gegici hipoglisemi
Diger Hiperbilirubinemi Yetersiz prenatal bakim Gegici hipokalsemi

Bilirubin ensefalopatisi
Major konjenital anomali
Metabolik/genetik hastaliklar

Geng, psikolojik sorunlu, bekar,
alkol/madde bagimlis1 anne

Fototerapi gereken
hiperbilirubinemi

Kisaltmalar: YYBU (yenidogan yogun bakim iinitesi), MV (mekanik ventilasyon), HFV (yiiksek frekansli ventilasyon), PVL (periventrikii-
ler 16komalazi), IKK (intra kraniyal kanama), HIE (hipoksik

iskemik ensefalopati), PDA (patent duktus arteriyozus), ROP (prematiire retinopatisi), NEK (nekrotizan enterokolit
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lar, cilt, gobek ve genital bolge bakimlari, banyo, giy-
dirme, alt bakimi vb.),

* Uyku ve arabada bebek tagmmasi ile ilgili yeterli bil-
giye sahip olma,

» Kazalardan korunma ile ilgili yeterli bilgiye sahip olma,

+  Ozel bakim ile ilgili uygulamalarim yapabilme (gastrik
tlip ile beslenme, inflizyon pompasi, ev tipi mekanik ven-
tilator, aspirator, nabiz oksimetre, trakeostomi, sant ma-
teryali, glukometre, oksijen tiipti kullanimi ve mekanik
aletlerin basit teknik sorunlarmi bilme ve ¢ézebilme, yara
bakimu, aspirasyon, fizik tedavi),

* Evde kullanilacak ilaglarin dozlarini, uygulama sikli-
gin1, gerekirse hazirlanmasini, saklama kosullarini ve
potansiyel toksisite bulgularini bilmeleri,

> Evde bakim sirasinda hayati 6neme sahip tibbi aletlerin
kullaniminda elektriin olast kesintilerinde devreye
sokulmak tizere yardimci gii¢ kaynagi temin edilmesi,

> Takibi engelleyecek sorunlarin ¢dziimlenmis olmasi
(ulasim, dil sorunu gibi),

> Tiim bilgilendirmelerin net ve anlagilir sekilde yapil-
digina ve uygun kosullarmn olusturulduguna dair aile-
den yazili onay alinmasi
Aile ve saglk bakimini saglayacaklar arasindaki ile-

tisim, epikrizin hazirlanmasi ve taburculuk (14,19)

> Taburculuk 6ncesinde aile ile gocugun durumu, bek-
lentiler ve izlem siireci hakkinda konusulmali, aile ta-
burculuga her yonden hazirlanmalidir.

> Ailenin sorulari, anlayacaklar sekilde yanitlanmali ve
onerilerle ilgili gerekirse yazili brosiirler verilmelidir.

> Taburculuk bilgilerini iceren epikrizde bulunmasi ge-
rekli bilgiler:

- Dogum tarihi ve saati,

- Dogum agirlig1 ve gebelik haftasi (hangi yontem ile
tayin edilmis), boy ve bas ¢evresi,

- Taburculuk agirligi, boy ve bas gevresi,

- APGAR skorlari,

- Prenatal ve natal 6ykii (6zelligi olan bulgular),

- Yatis ve taburculuk anindaki muayene bulgulari,

- Tanilarin tam listesi,

- Hastane bakiminin 6zeti: Her taniya ait izlemde takip,
tan1 ve tedavide yapilanlarmn 6zeti,

- Konsiiltasyon notlari,

- Girisimsel islemler (entiibasyon siiresi ve sayisi, meka-
nik ventilasyon siiresi ve tipi, umbilikal ven ve arter ka-
teterizasyonu siiresi, periferik yollu santral kateter ta-
kilma yeri ve siiresi, tlim viicut veya bas sogutma),

- Uygulanan tedaviler (antibiyotik, oksijen tedavi siire-
si, TPN, vb.),
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Kan ve kan tiriinii kullanimlar1 (tam kan, eritrosit siis-
pansiyonu, TDP, trombosit siispansiyonu, IVIG, vb.
kullanim sayilar1 ve tarihleri),

En son biyokimyasal ve hematolojik incelemeler,
Grafiler, ultrason ve diger goriintiileme yontemlerinin
sonugclart,

Tarama testlerinin sonuglari (metabolik tarama, tiroid
testleri, retinopati, isitme, kalga USG, kraniyal USG, vb.),
Uygulanan asilar ve tarihleri ile palivizumab planla-
mast,

Taburculukta verilen ilaglar (uygulama siklig1, zama-
ni1, dozlari, hazirlanma sekli),

Takipte tedavi ve miidahale gereksinimleri (Fizik te-
davi, konusma, beslenme, egitim, vb.),

Taburculuk sonrasi hastanin hangi sorunlar agisimdan
ve nerede izlenmesi gerektigi (goz, KBB, beyin cer-
rahisi, ¢cocuk cerrahisi, ortopedi, gelisim norologu, fiz-
yoterapist, diyetisyen, vb.) ve ilk randevu tarihleri,
Evde 6zel bakim gereksinimleri ve bakimda yer ala-
cak hizmet sunucularla iletisim (hastanelerin varsa evde
bakim servisleri ile iletisimlerinin saglanmasi),
Sosyal oykii,

Acil durumlarda bagvurabilecekleri merkezlerin ad-
resleri, telefonlar1 ve e-posta adresleri,

Kontrol randevu tarihleri ve kontrolde yapilacaklar,
Hastay1 uzun donemde izleyecek ¢ocuk sagligi ve has-
taliklar1 uzmany, aile hekimi veya birinci basamak he-
kiminin ad, adres ve iletisim numaralari,

Ailenin adresi, telefon numarasi ve varsa e-posta adresi,
Teknik aletlerle ilgili sorun ¢iktiginda ebeveynlerin te-
masa gececekleri saglik personeli ve tibbi aletleri sag-
layan firma yetkililerinin isim ve iletisim bilgileri,
Epikrizlerin yazili hali (3 6rnek; aileye, dosya arsivi-
ne ve poliklinik izlem dosyasina) ile elektronik ortam-
daki yazilimi saklanmalidir.
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