
Öz
Yenidoğan yoğun bakım ünitelerinde (YYBÜ) teknoloji ve bilgi açısından kay-

dedilen iyileşmeyle beraber, çok düşük doğum ağırlıklı (ÇDDA) bebeklerin artan ya-
şama oranları prematüriteye bağlı ortaya çıkan komplikasyonların sıklığını da artır-
mış ve bu bebeklerin tedavi ve takibinde yeni tıbbi uygulamaları gündeme getirmiş-
tir. Prematüre bebekler, erken dönemdeki sorunlarının yanı sıra uzun dönem nöro-
gelişimsel bozukluklar gibi fonksiyonel kısıtlılığa yol açan kronik komplikasyon ve
sekeller açısından yüksek riskli olduklarından ailenin olası riskleri, kısa ve uzun dö-
nem izlemin önemini kavraması sağlanmalıdır. Prematüre bebeğin taburculuğa ha-
zırlanmasında yönetim planı; bebeğin taburculuğa hazır olduğunun tespiti, aile ve ev
ortamının hazırlığı, aile ve sağlık bakımını sağlayacaklar arasındaki iletişim, epikri-
zin hazırlanması ve taburculuk aşamalarını içermelidir. Bebeğin taburculuğa hazır
olduğunu gösteren en önemli 4 fonksiyonel maturasyon göstergesi; termoregülas-
yon, solunumun kontrolü (apne takibi), solunumsal stabilite, beslenme/emme bece-
risi ve kilo alımıdır. Kapsamlı, iyi planlanmış bir yönetimle eve geçiş sürecinin op-
timal şartlarda sağlanması, tekrar hastaneye yatış ve mortalite riskini azaltacaktır. Bu
nedenle taburculuk hastaneye giriş anından itibaren başlayan bir süreç olmalıdır.

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.

Giriş
Yenidoğan yoğun bakım ünitelerinde (YYBÜ) tekno-

loji ve bilgi açısından kaydedilen iyileşmeyle beraber, çok
düşük doğum ağırlıklı (ÇDDA) bebeklerin artan yaşama
oranları, prematüriteye bağlı ortaya çıkan komplikasyon-
ların sıklığını da artırmış ve bu bebeklerin tedavi ve ta-
kibinde yeni tıbbi uygulamaları gündeme getirmiştir (1,
2). Prematüre bebekler ve aileleri YYBÜ’de kaldıkları süre
zarfında son derece teknik, alışık olmadıkları yorucu bir
süreç geçirmekte ve taburcu olacakları zaman ebeveyn-
ler, tek başlarına bebeğin bakımını üstlenmekle ilgili en-
dişe duyabilmektedirler. Burada, prematüre bebeklerin
hastaneden güvenle taburcu edilmelerine ve taburculuk
sonrası etkili, ideal bakımın sağlanabilmesine ilişkin gün-
cel bilgiler sunulmaktadır. Önerilerin günlük pratiğe yan-
sımalarında kurumsal ve bölgesel imkanlara göre farklı-
lıklar olsa da, mevcut koşullar doğrultusunda tıbbi açıdan
taburcu olma kriterlerini sağlayan prematüre bebeğin kap-
samlı, iyi planlanmış bir yönetimle eve geçiş sürecinin op-
timal şartlarda sağlanması, tekrar hastaneye yatış ve mor-
talite riskini azaltacaktır.

Prematüre bebeklerin YYBÜ’lerinden eve taburcu edil-
mesinin zamanlaması çok önemlidir. Nozokomiyal enfek-
siyonlardan, ek morbiditelerden kaçınılması, büyüme/ge-
lişme üzerine olumsuz etkilerin önlenmesi, bebek ile anne
arasındaki bağın kuvvetlendirilmesi, gelişeceği çevrenin
düzenlenmesi ve medikal harcamaların azaltılması yönün-
den hastanede kalış süresi uzatılmamalı, ancak bebek tıb-
bi olarak, ebeveynler ise eğitimsel, sosyal ve duygusal ola-
rak hazır olmadan da taburcu edilmemelidirler (3,4). Ail-
evi, çevresel ve sosyal risk faktörleri varsa, bebeğin ba-
kımı ile ilgili gerekli düzenlemeler yapıldıktan sonra ta-
burculuk gerçekleştirilmeli, aileler ile yakın ilişki ve iş
birliği kurarak güven ortamı yaratılmalı, taburculuk son-
rasında uygun tıbbi izlem-destek yapılmalıdır. Bu neden-
le taburculuk hastaneye giriş anından itibaren başlayan
bir süreç olmalıdır.

Genel olarak; postmenstruel yaşı 34-37 haftanın, vü-
cut ağırlığı ise 1800-2300 g’ın üstüne çıkan, ek tıbbi prob-
lemi olmayan prematüreler taburculuğa aday olarak ka-
bul edilse de, bu aşamada ek birçok parametrenin de de-
ğerlendirilmesi gerekmektedir (5). Gebelik yaşı 34 haf-

tadan küçük olan prematürelerin taburculuğu genellikle
37-40. postmenstrüel haftalarda olmakla birlikte, hasta-
nede yatış süresi ve taburculuktaki postmenstrüel yaş ile
doğumdaki gebelik yaşı arasında ters orantı vardır (6-9).
Gebelik yaşı azaldıkça artan anatomik ve fonksiyonel im-
matüriteye bağlı olarak respiratuvar distres sendromu
(RDS), intraventriküler kanama (İVK), nekrotizan ente-
rokolit (NEK), patent duktus arteriyozus (PDA), prema-
türe retinopatisi (ROP), bronkopulmoner displazi (BPD)
gibi prematüriteye bağlı gelişen ciddi komplikasyonların
varlığında hastanede kalış süresi uzamaktadır (9,10). Ay-
rıca geç prematüre bebeklerin (gebelik yaşı 340/7–366/7
hafta) doğumdan sonra ne kadar sorunsuz bir süreç ge-
çirilirse geçirilsin, term bebeklere göre daha düşük AP-
GAR skorları (<4)  ile doğma eğiliminde oldukları ve do-
ğum sonrası dönemde hastanede hipotermi, hipoglisemi,
RDS, apne, hiperbilirubinemi, kernikterus, beslenme in-
toleransı gibi komplikasyonlar açısından artmış riske sa-
hip oldukları gösterildiğinden, 48 saatleri dolmadan ta-
burcu edilmemeleri önerilmektedir (11-13,15,16). Gebe-
lik yaşı azaldıkça yeniden hastaneye başvuru oranları da
artmaktadır (17). Tekrarlayan hastane yatışları sıklıkla;
respiratuvar sinsityal virüs (RSV) enfeksiyonu, astım baş-
ta olmak üzere solunum sistemi hastalıkları, gastroöze-
fageal reflü, gastroenterit gibi gastrointestinal problem-
ler, hiperbilirubinemi, hipoglisemi, enfeksiyonlar, beslen-
me problemleri sebebiyle olmaktadır (15,17,18).

Prematüre bebeğin taburculuğa hazırlanmasında yöne-
tim planı aşağıda yer alan 3 aşamada ele alınabilir (14,19).
➢ Bebeğin taburculuğa hazır olduğunun tesbiti,
➢ Aile ve ev ortamının hazırlığı,
➢ Aile ve sağlık bakımını sağlayacaklar arasındaki ile-

tişim, epikrizin hazırlanması ve taburculuk.

Bebeğin taburculuğa hazır olduğunun tespiti 
(Fizyolojik Maturite)
Prematüre bebeğin taburculuğa hazır olduğunun tes-

biti için, kilo veya postmenstrüel yaştan ziyade fonksi-
yonel maturasyonun yeterliliğine bakılmaktadır (20,21).
Genellikle 34-36. haftalar maturasyon açısından dönüm
noktası olsa da, bireysel farklılıklar olmakta, özellikle 28
haftadan küçük doğan aşırı prematürelerin bu düzeye gel-
mesi daha uzun zaman alabilmektedir (22).

En önemli 4 fizyolojik gelişim göstergesi;
➢ Termoregülasyon,
➢ Solunumun kontrolü (apne takibi),
➢ Solunumsal stabilite,
➢ Beslenme/emme becerisi ve kilo alımıdır.
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Termoregülasyon
Yenidoğan, termoregülasyonunu büyük oranda kah-

verengi yağ dokusunu kullanarak ısı üretme yeteneği ile
sağlar (23). Prematürelerin hem kahverengi yağ dokusu-
nun hem de cilt altı yağ dokusunun ve glikojen depola-
rının yetersizliği, vücut alanlarının vücut ağırlığına ora-
nının yüksek olması, kas güçleri zayıf olduğundan vücut
pozisyonlarını kolayca değiştiremeyip ısı kayıplarını en-
gelleyememeleri, non-keratinize ince cilt yapısı, imma-
tür sinir sisteminin termal regülasyona yeterli cevap ve-
rememesi gibi nedenlerle ısı üretme yetenekleri sınırlıdır
ve hipotermiye eğilimleri artmıştır (24). Doğum ağırlığı
azaldıkça, APGAR skorları düştükçe ve sezaryenle do-
ğumlarda hipotermi riski artmaktadır (10). Uygun vücut
ısısının sağlanması (36,5-37,5 °C), prematürelerde mor-
talite ve morbiditeyi azaltmak için en temel önlemdir (25).
Doğum salonunda stabilizasyon esnasında ve yoğun ba-
kıma transport sırasında santral ve periferik vücut ısısı-
nın yakından takibi ile hem hipotermi hem de hiperter-
miden kaçınılmalıdır. Özellikle hipoterminin prematüre
ve ÇDDA’lı bebeklerde artmış mortalite ve morbidite ile
ilişkili olduğu bilinmektedir (26). Hipotermide oksijen tü-
ketimi artar, canlandırma zorlaşır, koagülasyon paramet-
releri olumsuz etkilenir, hipoglisemi ve asidoz gibi me-
tabolik sorunlar gelişebilir. Ayrıca İVK, pulmoner yet-
mezlik ve pulmoner kanama riskini artırabileceği bildi-
rilmiştir (26, 27, 28). Doğum salonunun ısısı 26 °C olma-
lı, bebek doğum sonrası hemen kurulanmalı ve ıslak ör-
tüler derhal uzaklaştırılmalıdır (29). Hipotermi durumun-
da radyant ısıtıcı altında bebeğin normal ısısına ulaşma-
sı sağlanmalıdır. Sıcak battaniyeler ve radyant ısıtıcıların
kullanıldığı durumlarda hipertermiden korunmak için özel-
likle hayatın ilk 10 dakikasından itibaren vücut ısısının ser-
vo-kontrolü yapılmalıdır (25). Hiperterminin metabolik
ve hemodinamik dengesizlik, solunum depresyonu, ani
bebek ölümü sendromu (Sudden Infant Death Syndro-
me=SIDS), artmış mortalite ve nörolojik sekel riski ile iliş-
kili olduğu akılda tutulmalıdır. Bebek 1500 g’dan büyük
ve hasta değilse, doğumdan sonra ilk saat içinde anne ku-
cağına verilmesi ve ten tene temas (kanguru bakımı) sağ-
lanmasının, bebeğin vital fonksiyonlarının daha erken sta-
billeşmesini sağladığı, bilişsel ve davranışsal gelişimi üze-
rine olumlu etkileri olduğu ve vücut ısısı kontrolünü an-
lamlı olarak hızlı bir şekilde sağladığı gösterilmiştir
(30). Başarılı bir taburculuk gerçekleştirilebilmesi için be-
beğin evin termal ortamına uyum sağlaması gerekir. Be-
beklerin küvözden beşiğe geçişleri ile ilgili yapılan bir
meta-analizde; tıbbi açıdan stabil, 32 haftadan büyük be-

beklerin 1600 g’a ulaştıklarında, beşiğe güvenle alınabi-
lecekleri sonucuna varılmıştır (31). Bu meta-analize da-
hil edilen çalışmalarda, oda sıcaklığı en az 22°C olarak
ayarlanmıştır. Bebeklerin çok fazla giydirilmesinin de
SIDS ile ilişkisi bilinmektedir, bu nedenle ebeveynler ide-
al ortam ısısında, bebeğin çok fazla giydirilmemesi hu-
susunda uyarılmalıdır (32).

Solunumun kontrolü (Apne Takibi)
Prematüre bebeklerin yaklaşık %25’inde apne görü-

lebilir (10). Görülme sıklığı artan gebelik yaşı ile düşer.
Prematüre apnesi; solunumun ≥20 sn. durması; 10-20 sn.
arası durması ve bradikardinin eşlik etmesi (kalp atım hızı
<80 atım/dk) veya oksijen saturasyonunun (SpO2) <%80
olması ile karakterizedir (33). Prematüre bebeğin apne ve
bradikardi atakları genellikle 36. haftadan sonra kesilse
de, ağır prematürelerde 44. haftaya kadar uzayabilmek-
tedir (22, 34, 35) . Miadında doğan bebekler, SpO2 bel-
li bir seviyenin altına indiğinde, solunum sayılarını artı-
rarak cevap oluştururken, prematürelerde bu cevap olu-
şamaz ve SpO2 düşüklüğü apneye neden olur. Nedeni tam
olarak açıklanamamış olmakla birlikte, solunum merke-
zinin ve göğüs kafesi kaslarının yeterince olgunlaşmama-
sından kaynaklandığı düşünülmektedir. Ayrıca üst hava
yolları kaslarının güçsüzlüğü ve üst hava yollarında
sekresyonların kolay birikmesi, apneye neden olabilir.
Santral sinir sistemi enfeksiyonu, kullanılan ilaçlar, hi-
poglisemi, anemi, pulmoner hastalıklar, kan biyokimya-
sal değerlerinde bozukluklar, kalp hastalıkları gibi birçok
durumda apne gelişebilir. Boyun pozisyonunun uygun ol-
maması ve gastroözefageal reflü de tıkayıcı tipte apneye
neden olabilir. Apne nadir gelişiyorsa ve hafif şiddette ise
bebeğin uyarılması, baş boyun pozisyonunun düzeltilme-
si, üst hava yollarındaki sekresyonların temizlenmesiy-
le solunum düzelir. Ancak cevap alınamazsa çeşitli dü-
zeylerde solunum desteği sağlanmalı ve metilksantin gru-
bu ilaçlar kullanılmalıdır (36). Kafein bazı merkezlerde
taburculuk sonrası kullanılmaya devam edilebilir, ancak
kesilmesi monitorizasyon amaçlı tekrar hastaneye yatı-
şı gerektirir (3,37). Taburculuktan önce apne/bradikardi
atağı olmadan geçirilmesi gereken süre net olmamakla bir-
likte, gebelik yaşı 32 haftadan küçük prematüreler için bu
sürenin en az 8 gün olması güvenilir kabul edilmektedir
(35, 38). Ailelere basit uyarı verme tekniklerinin öğretil-
mesi ve böyle bir durum olduğunda ne yapacaklarının an-
latılması gerekmektedir. Prematüre apnesi, SIDS için bir
risk faktörü olarak kabul edilmemektedir (39, 40). 
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Solunumsal Stabilite
Sağlıklı prematüre ve term bebeklerde yaşamın ilk gün-

lerinde ortanca nabız oksimetre değerleri %97’nin üze-
rinde olması beklenmektedir (41, 42). Ancak uzamış ok-
sijen ihtiyacı olan bebeklerde ideal SpO2 hedefleri net de-
ğildir. Prematüre bebeklerde düşük (%89 ile %94)  ve yük-
sek (%95 ile %99) SpO2 hedeflerinin karşılaştırıldığı iki
çalışmada, büyüme ve nörogelişimsel parametreler açı-
sından her iki grup arasında anlamlı bir fark bulunama-
mıştır (43,44). Hatta yüksek saturasyona sahip grupda res-
piratuvar morbidite (pnömoni, kronik akciğer hastalığı-
na bağlı akut atak, pulmoner sebeplerle tekrarlayan has-
tane yatışları ve diüretik, metilksatin ve/veya oksijen ih-
tiyacı olması) daha fazla görülmüştür. Bu çalışmalarda
yüksek saturasyon hedeflerinin, bir tek ROP gelişimin-
de anlamlı olmayan bir düşme ve retinal ablasyon teda-
vi ihtiyacında bir miktar azalma şeklinde olumlu sonu-
ca yol açtığı saptanmıştır (43, 44). Oksijen tedavisi uy-
gulanmış ve kesilmiş ise taburculuktan önce en az bir gece
uykuda ve uyanıklıkta SpO2 değerlerinin %93’ün üzerin-
de izlenmesi de öneriler arasındadır (45). BPD’li çok kü-
çük prematüreler, postmenstrüel 34. haftadan sonra uza-
mış ventilasyon desteğine ihtiyaç duyabilmektedirler. Bu
bebeklerin ventilasyon desteği olmadan kardiyopulmo-
ner stabilitelerini korudukları gözlenmeden taburcu edil-
memelidirler. BPD’li prematüreler için optimum saturas-
yon değerleri net olmamakla birlikte, alt sınır %88 olmak
üzere, uyku ve beslenme gibi durumlarda desaturasyon
olabileceği göz önüne alınarak, güvenli bir aralık olarak
SpO2’nin %90 ile %95 arasında olması önerilmektedir
(46-49). Oda havasında bu saturasyon değerlerinin devam-
lılığını sağlayabilen bebeklerde oksijen tedavisinin kesil-
mesi önerilmektedir. Birçok merkezde taburculuktan önce
yaklaşık bir hafta kadar saturasyon değerleri oda hava-
sında monitörize edilmektedir (49). Bazı bebeklerde
evde oksijen tedavisine devam etmek gerekebilir. Oksi-
jen tedavisine hastane de mi, evde mi devam edileceği,
ailenin ve bebeğin koşullarına göre değerlendirilmesi ge-
reken bir karardır. Prematüre bebeklerde emme, yutma ve
solunum koordinasyonunun yetersizliğine bağlı gelişen, bes-
lenme ile ilişkili kardiyopulmoner olaylar görülebilmek-
tedir. Durumun şiddeti (bradikardi, renk değişikliği olma-
sı, müdahale gerektirmesi gibi) bireysel olarak değerlen-
dirilerek, gözlem altında olmayı gerektiren durumlarda,
problem çözülmeden taburculuk düşünülmemelidir.

Beslenme/Emme Becerisi ve Büyüme
Emme ve yutma arasındaki senkronizasyon, 36. ge-

belik haftasından sonra, beyin sapının maturasyonu ile bir-

likte belirgin şekilde gelişmektedir (50). Erken taburcu-
luk sonrası en önemli problemlerden biri; emme, yutma
ve solunum koordinasyonunu sağlayan merkezlerin ma-
turasyonunu tamamlamamış olmasına bağlı olarak görü-
len beslenme sorunlarıdır. Ayrıca sindirim sisteminin im-
matüritesi, besin emilim problemleri, barsak hareketleri
ve sindirimin yavaş olması, gastroözefageal reflü vb. bir-
çok faktörün etkisiyle prematüre bebeklerde beslenme so-
runlarına, zamanında doğan bebeklere göre daha sık rast-
lanır. Prematüreler, özellikle BPD’si olanlar çoğunluk-
la sondadan oral beslenmeye geçişte zorlanmakta bu da
taburculuğu geciktirmektedir (51). Büyüme, nörogelişim
ve morbiditeye etkilerinden dolayı enteral beslenmeye er-
ken başlanması ve NEK riskini önlemek için yakın takip-
le, uygun hızda artırılması önerilmektedir. TPN ile bes-
lenen bebeklerde doğum sonrasında trofik beslenmeye ve
kolostrumla ağız bakımına başlanmalıdır. Daha sonraki
aşamada, TPN ile beraber enteral beslenme ve devamın-
da tam enteral beslenmeye geçiş şeklinde bir yol izlen-
melidir. Bunların yanı sıra kanguru bakımı sağlanması,
emme-yutma fonksiyonunun gelişimini uyarmak için em-
zik veya boş anne memesi bile olsa non-nutritif emme-
nin desteklenmesi önemlidir (52, 53). Trofik beslenme,
bebeğe yeterli kalori vermekten çok gastrointestinal sis-
teme trofik etki yapması açısından önerilmektedir. Ter-
cihen anne sütü (AS) verilmelidir. Güncel rehberlere göre
48 saat kadar anne sütü beklenebilir fakat halen anne AS
yok ise donör AS, yoksa uygun prematüre formula kul-
lanılabilir. AS güçlendiricisi ise genellikle enteral beslen-
me 100 ml/kg’a ulaştığında kullanılmaktadır (54). Tro-
fik beslenme; gastrointestinal sistem mukoza maturasyo-
nunu hızlandırır, intestinal motiliteyi arttırır, mukozal at-
rofiyi önler, enterik hormon salınımını artırır, tam ente-
ral beslenmeye geçişi hızlandırır ve parenteral beslenme-
ye bağlı kolestazı önler.

Prematürelerin beslenmesindeki temel hedef, intrau-
terin büyüme hızına paralel bir büyümeyi yakalamaktır.
Büyüme geriliğinin uzun dönemde gelişebilecek nöroge-
lişimsel sekeller gibi morbiditelerle ilişkili olduğu bilin-
mektedir. Postnatal sağlığın önemli göstergelerinden
biri olan büyümenin, uygun çizelgelerle izlenmesi ve er-
ken müdahale ile bebeğin güvenli sınırlar içinde büyüme-
yi yakalaması hedeflenmelidir. Takipte Olsen ve Fenton
Eğrilerinin yanısıra, Intergrowth-21 eğrileri de kullanıla-
bilir. Postmenstruel 32-50 hafta arasında günde 30 g/gün
kadar kilo alımı idealdir (55). Optimal büyüme ve geliş-
me; hem beyin gelişimi ve metabolik fonksiyonlar gibi
kalitatif, hem de ağırlık, boy, baş çevresi ölçümleri gibi
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kantitatif açıdan yeterli olmalıdır. Bebeğin açlık ve tok-
luk belirtilerinin deneyimli kişiler tarafından uygun şe-
kilde tanınması, prematüre bebeğin isteğe bağlı beslen-
meye geçişini kolaylaştıracaktır (56).

Taburculuk Sonrası Beslenme: Taburculuk sonrası
anne sütünün ve emzirmenin desteklenmesi temel öne-
ridir. Başarılı bir emme için gereken nörogelişimsel ol-
gunlaşma ve koordineli bir emme-yutma-soluma fonksi-
yonu, ortalama 32-34. haftalarda gelişmeye başladığın-
dan, bu dönemde günde birkaç kez biberon veya emzir-
me yoluyla beslenmeye başlanan bebek, zamanla tüm bes-
lenmesini oral yoldan yapabilecek hale gelir. AS alan pre-
matüre bebeklerin 18 aylıkken psikomotor gelişimlerinin,
prematüre formula ile beslenenlere göre daha iyi olduğu
gösterilmiştir. AS’de yüksek oranda uzun zincirli çoklu
doymamış yağ asitlerinin (LCPUFA) bulunması ve an-
tioksidan özelliği nedeni ile AS ile beslenen prematüre
bebeklerde görme fonksiyonu daha iyi gelişmiştir. AS
mide boşaltılmasını hızlandırır, intestinal laktaz aktivite-
sini artırır ve prematüre mamalarına göre intestinal geçir-
genliği azaltır, enfeksiyon ve nekrotizan enterokolit ris-
kini azaltır (14,19).

ESPGHAN’ın önerilerine göre
Taburcu olurken tartısı post-menstruel yaşa uygun

olanlarda; Sadece AS, formula ile besleniyorsa prema-
türe formulası veya taburculuk sonrası formula ile de-
vam etmesi;

Taburcu olurken tartısı post-menstruel yaşa göre dü-
şük olan bebekler; AS alıyorsa AS güçlendiricisiyle, for-
mula ile besleniyorsa düzeltilmiş 40. haftaya kadar prema-
türe formulası, 40-52. hafta arasında taburculuk sonrası for-
mula veya prematüre formula ile beslenmelidir. Daha son-
ra sadece AS veya term formulaya geçilebilir (57). 

Taburculuk sonrası formula ile beslenme 6-9-12.
aya kadar uzatılabilir. Doğum ağırlığı 1500 g’ın altında
ve 32 haftadan küçük doğanlarda düzeltilmiş 52. hafta-
ya kadar AS ile birlikte AS zenginleştiricilerinin mutla-
ka kullanılması önerilmektedir. 34-35. haftadan ve 1850-
2000 g’dan büyük prematürelerde ise duruma göre AS zen-
ginleştiricileri kullanılabilir (57).

Vitamin D desteği: Prematüre bebekler için optimal
mikronutrient gereksinimleri tam olarak tanımlanmamış
olmakla birlikte son raporlara göre vücut tartısı >1500 g
ulaştığında ve tam enteral beslenmeye geçildiğinde 400
IU/gün D vitaminine başlanması, gerektiğinde maksimum
1000 IU/güne kadar çıkılması önerilmektedir (58).

Demir desteği: Özellikle anne sütü ile beslenen bebek-

lerde proflaktik demir alımına, doğum ağırlığı 1500-2500
g olanlarda 2 mg/kg/gün; <1500 g olanlarda 2-3 mg/kg/gün
dozunda postnatal 2-6. haftada, (<1500 g olanlarda 2. haf-
tadan sonra) başlanması ve 12-15 aya kadar sürdürülme-
si önerilmektedir (14, 19, 59). Sık kan transfüzyonu alan
veya serum ferritin düzeyi >250 mcg/dl olan bebekler-
de demir desteği geciktirilebilir. İzlemde hemoglobin ve
ferritin düzeylerine taburculukta, 2. ve 6. ayda bakılma-
lıdır. Tamamen mama ile beslenen bebeklerde ise demir
ile zenginleştirilmiş mamalar kullanılmalıdır. Bu bebek-
lerin ek demir desteğine çoğunlukla ihtiyacı yok ise de
ferritin düzeyleri ile bu durum izlenmelidir (14, 19).

YYBÜ’nden taburcu olan prematüre bebekler, gelişe-
bilecek nörogelişimsel sorunlar açısından, belirli proto-
kollerle multidisipliner bir yaklaşımla izlenmeli, erken tanı
ve uygun destekle gecikmeden gerekli önlemler alınma-
lıdır. Yüksek riskli bebekler (tablo 1) (14, 19) hem soma-
tik büyüme hem de nörolojik ve gelişimsel yönden risk
altındadır. Gebelik haftası ve doğum ağırlığı azaldıkça bu
risk daha da yükselmektedir.

Değerlendirme dönemleri, düzeltilmiş yaşa göre be-
lirlenmelidir. Düzeltilmiş yaş kavramı ebeveynlere öğre-
tilmelidir. Düzeltilmiş yaş; postmenstruel 40. hafta baz
alınarak hesaplanmaktadır. Örneğin 30. gebelik haftasın-
da doğan ve postnatal 20 haftalık olan bir bebeğin düzel-
tilmiş yaşı; postmenstruel yaş (30 + 20 = 50 hafta) – 40
hafta = 10 haftadır. Üç yaşından sonra düzeltilmiş yaşın
kullanılmasına gerek yoktur (14,19).

Bebeğin taburculuğa hazır olma (fizyolojik 
maturite) kriterleri (14,19).

➢ Vital bulguların taburculuktan önce en az 12 saat sta-
bil olması (solunum hızı <60 /dk, kalp atım hızı 100-160
/dk, açık yatakta koltuk altı vücut ısısı 36,5 – 37,4 °C),

➢ Yeterli kilo alımı olması (2 kg altında günlük 15 g/kg,
2 kg üstünde 15-20 g/kg),

➢ Oda ısısında açık yatakta ve giysili iken termoregülas-
yonunu sağlayabilmesi,

➢ Kardiyopulmoner herhangi bir sorun olmaksızın ye-
terli ve uygun şekilde beslenmesi,

➢ Hipoglisemi olmadığının gözlenmesi (Taburculuk önce-
si en az 3 beslenme öncesi normal kan şekeri tespiti)

➢ Apne ve bradikardi olmaksızın solunum kontrolü ye-
terli olması (teofilin/kafein tedavisi kesildikten son-
raki 5-8 gün süresince apne ve bradikardinin saptan-
maması),

➢ Yeterli idrar çıkışı olması,
➢ Sünnet yapılmış ise en az 2 saat sünnet yerinden ka-

nama olmaması, 
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➢ Hiperbilirubinemi gibi tekrar hastaneye yatış gerek-
tirecek ek tıbbi bir sorun olmaması,

➢ Uygun aşılamasının yapılmış, 
➢ Uygun metabolik tarama testlerinin yapılmış,
➢ İşitme taraması ve başlangıç retina muayenesi tamam-

lanmış, gerekli kayıt ve takipleri düzenlenmiş,
➢ Nörolojik, gelişimsel ve nörodavranışsal durumunun

tespit edilerek aileye bildirilmiş,
➢ Nutrisyonel riskleri belirlenmiş, bireysel ev bakım pla-

nı hazırlanmış olmalıdır.
Aile ve ev ortamının hazırlığı
Ebeveynler maddi-manevi bebeğin bakımını yapabi-

lecek durumda olmalıdır. Ev ortamında ve ailede bebe-
ğin uzun dönem sağlığını etkileyebilecek maternal tütün
kullanımı, bebeğin yatış pozisyonunun uygun olmama-
sı, AS verilememesi gibi risk faktörleri ortadan kaldırıl-
malıdır (60). Gözlem altındaki bebeğin bakımı, doğum-
dan sonra başlayıp, annenin yeteneği ve kendine güveni
gelişinceye kadar devam etmeli, hemşire tarafından de-
netlenmelidir. Anne ve bebeğin bakımında rol alacak di-
ğer kişilere de bebek bakımı ile ilgili eğitim verilmelidir.

SIDS riskini azaltmada alınacak ilk önlem bebeğin sırt-
üstü yatırılmasıdır. BPD’li bebekler bile bu pozisyonda
kardiyopulmoner stabilitelerini sağlayabilmektedir (61).
Prematüre bebeklerin, araba koltuğunda yarı dik pozis-
yonda yatırılması apne ve desaturasyon açısından risk oluş-
turabilmektedir (62). Araba koltuğu güvenlik testi henüz
ülkemizde yaygın olarak uygulanmamakla birlikte, 37 haf-
tanın altında doğan tüm yenidoğanların, taburculuk ön-
cesinde değerlendirilmesi önerilmektedir (63). Taburcu-
luk öncesinde ebeveynler bebeğin nasıl oturtulacağı, uy-
gun pozisyon ve destek konusunda eğitilmelidirler.
Özellikle eve oksijenle ve apne için monitörle gönderi-
len prematüre yenidoğanlar için, bebek araba koltuğun-
da iken oksijen saturasyonu sırtüstü ve araba koltuğu po-
zisyonunda iken ölçülmelidir (64). Yapılan bir çalışma-
da, araba koltuğu güvenlik testinin 37 haftanın altında-
ki tüm yenidoğanlara en az 90 dakika olarak uygulanma-
sını, test başarısızlığının ise en az 10 saniye bradikardi
(<80/dk) ve desaturasyon (SpO2 <%90) gözlenmesi
olarak kabul edilmesini önermişlerdir (16, 65).

SIDS riskini azaltmak için alınabilecek önlemler şu
şekilde sıralanabilir (Ebeveynler için) (14, 19);
➢ Bebeğinizi sırt üstü yatırın, yüzükoyun yatırmaktan

kaçının,
➢ Babalar dâhil gebelikte ve bebeğin odasında sigara

içmeyin,
➢ Bebek çok sıcak çok soğuk ortamda kalmasın,

➢ Yatağın alt ucuna yakın yerde, başını örtmeden, yalnız-
ca göğsüne kadar örtün, örtüyü yatak altına sıkıştırın,

➢ Yastık ve yünlü yorganları 1 yaşından önce kullan-
mayın,

➢ Yatakta yumuşak oyuncaklar bırakmayın,
➢ Bebek giysileri üzerine çengelli iğne, nazar boncuğu

gibi zarar verebilecek cisimler takmayın,
➢ İlk 6 ay geceleri sizinle aynı odada yatırın,
➢ Sigara, alkol ve ilaç kullanıyorsanız, çok yorgunsanız,

aynı yatağı paylaşmayın, divanda birlikte uyumayın,
➢ Bebeğiniz iyi değilse hemen sağlık kuruluşuna baş-

vurun.
Aile ve ev ortamının hazırlanması ile ilgili kriterler

(14,19)
➢ Ailede bebeğin bakımında yer alacak en az 2 kişinin be-

lirlenerek temel bakım yeterliliklerinin sağlanması,
➢ Aile bireylerinin psikososyal durumlarının taburculu-

ğa uygun olması,
➢ Ailenin sosyoekonomik koşullarının bebek bakımına

etkisinin değerlendirilmesi (24 saat iletişimde buluna-
bilecek telefon, elektrik, sağlıklı içme suyu ve uygun
ısıtma sisteminin varlığı),

➢ Uygun ev ortamının varlığı (Bebeğin bulunduğu oda-
da çok fazla eşya bulundurulmamalı, oda ısısı 22-24
°C olarak sağlanmalı, oda güneş görmeli, sık havalan-
dırılmalı, yatak anne odasında yer almalı, evde kesin-
likle sigara içilmemeli),

➢ Yanık, zehirlenme ve diğer kazalara neden olmayacak
bir ortam sağlanmalı,

➢ Ebeveynler ve hasta bakımında görev alacaklar şu ko-
nularda eğitim, beceri ve özgüven kazanmış olmalı;

• Normal ile patolojik bulguları tanıyabilme,
• En azından yaşamsal bulguları izleyebilecekleri temel

bilgilere sahip olma (dakikalık solunum sayısı, kalp
atım hızı, beden ısısı gibi),

• Bebeğe temel yaşam destek basamaklarını uygulaya-
bilme (kardiyopulmoner resusitasyonun temel basa-
makları, hava yolunu açma, solunumu başlatma-do-
laşımı sağlama),

• Önemli hastalık bulgularını tanıyabilme (ateş, iyi
emmeme, kusma, ishal, sarılık, uykuya meyil, vb.),

• Beslenmeyi sağlayabilme (AS ve mama ile beslenme,
orogastrik veya farklı alternatif beslenme teknikleri),

• Hijyen kurallarına uyma (el yıkama, temizlik ve alt ba-
kımı),

• Temel bakımı sağlama ve izleyebilme (vücut sıcaklı-
ğı ölçümü, idrar ve gaita yapma sıklığı ve özellikle-
rini bilme, gaz çıkarma tekniği, kundaklamanın zarar-
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Tablo 1. Yenidoğanda Risk Kategorileri

Yüksek Risk Orta Risk Hafif Risk

Gebelik yaşı ve < 1000 g 1000 – 1500 g YYBÜ’nde yatan, 

Doğum Ağırlığı < 29 hafta 29 – 34 hafta > 1500 g, > 34 hafta 

ikizler / üçüzler

> 7 gün MV

Solunum Sistemi HFV < 7 gün MV

BPD

Pnömotoraks 

Hidrosefali

Kistik PVL

Evre 3-4 İKK Doğumda resusitasyon 

Ventrikülomegali gereksinimi Evre 1 İKK

Santral Sinir Sistemi Perinatal asfiksi Evre 2 İKK Evre 1 HİE

Konvülziyon Evre 2 HİE

Taburculukta anormal 

nörolojik muayene

Menenjit

Ağır sepsis

Enfeksiyöz Durumlar Nazokomiyal enfeksiyon Neonatal sepsis Klinik sepsis

HIV-pozitif anne bebeği

Ekstrakorporal membran 

oksijenizasyonu

Ekstrakorporal membran 

oksijenizasyonu

Kardiyovasküler Sistem Nitrik Oksit uygulaması Umblikal ve periferik yollu 

Persistan pulmoner santral kateter uygulanan 

hipertansiyon hastalar

İnotrop desteği gereken şok

Trakeo-özoefageal fistül

Duodenal atrezi

Diyafragma hernisi

Cerrahi Sorunlar Cerrahi ligasyonlu PDA Medikal tedavi gerektiren 

Cerrahi NEK NEK ve PDA

Lazer Uygulanan ROP

Kardiyak cerrahi hastalıklar

Hipoglisemi 

Uzamış hipokalsemi (<25 mg/dl, > 3 gün)

Uzamış hipoglisemi Ciddi hiperbilirubinemi

İkizden-ikize transfüzyon Kısmi kan değişimi

Kan değişimi gerektiren Düşük sosyoekonomik düzey Geçici hipoglisemi

Diğer Hiperbilirubinemi Yetersiz prenatal bakım Geçici hipokalsemi

Bilirubin ensefalopatisi Genç, psikolojik sorunlu, bekar, Fototerapi gereken 

Majör konjenital anomali alkol/madde bağımlısı anne hiperbilirubinemi

Metabolik/genetik hastalıklar

Kısaltmalar: YYBÜ (yenidoğan yoğun bakım ünitesi), MV (mekanik ventilasyon), HFV (yüksek frekanslı ventilasyon), PVL (periventrikü-

ler lökomalazi), İKK (intra kraniyal kanama), HİE (hipoksik

iskemik ensefalopati), PDA (patent duktus arteriyozus), ROP (prematüre retinopatisi), NEK (nekrotizan enterokolit
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ları, cilt, göbek ve genital bölge bakımları, banyo, giy-
dirme, alt bakımı vb.),

• Uyku ve arabada bebek taşınması ile ilgili yeterli bil-
giye sahip olma,

• Kazalardan korunma ile ilgili yeterli bilgiye sahip olma,
• Özel bakım ile ilgili uygulamalarını yapabilme (gastrik

tüp ile beslenme, infüzyon pompası, ev tipi mekanik ven-
tilatör, aspiratör, nabız oksimetre, trakeostomi, şant ma-
teryali, glukometre, oksijen tüpü kullanımı ve mekanik
aletlerin basit teknik sorunlarını bilme ve çözebilme, yara
bakımı, aspirasyon, fizik tedavi),

• Evde kullanılacak ilaçların dozlarını, uygulama sıklı-
ğını, gerekirse hazırlanmasını, saklama koşullarını ve
potansiyel toksisite bulgularını bilmeleri,

➢ Evde bakım sırasında hayati öneme sahip tıbbi aletlerin
kullanımında elektriğin olası kesintilerinde devreye
sokulmak üzere yardımcı güç kaynağı temin edilmesi,

➢ Takibi engelleyecek sorunların çözümlenmiş olması
(ulaşım, dil sorunu gibi),

➢ Tüm bilgilendirmelerin net ve anlaşılır şekilde yapıl-
dığına ve uygun koşulların oluşturulduğuna dair aile-
den yazılı onay alınması
Aile ve sağlık bakımını sağlayacaklar arasındaki ile-

tişim, epikrizin hazırlanması ve taburculuk (14,19)
➢ Taburculuk öncesinde aile ile çocuğun durumu, bek-

lentiler ve izlem süreci hakkında konuşulmalı, aile ta-
burculuğa her yönden hazırlanmalıdır.

➢ Ailenin soruları, anlayacakları şekilde yanıtlanmalı ve
önerilerle ilgili gerekirse yazılı broşürler verilmelidir.

➢ Taburculuk bilgilerini içeren epikrizde bulunması ge-
rekli bilgiler:

- Doğum tarihi ve saati,
- Doğum ağırlığı ve gebelik haftası (hangi yöntem ile

tayin edilmiş), boy ve baş çevresi,
- Taburculuk ağırlığı, boy ve baş çevresi,
- APGAR skorları,
- Prenatal ve natal öykü (özelliği olan bulgular),
- Yatış ve taburculuk anındaki muayene bulguları,
- Tanıların tam listesi,
- Hastane bakımının özeti: Her tanıya ait izlemde takip,

tanı ve tedavide yapılanların özeti,
- Konsültasyon notları,
- Girişimsel işlemler (entübasyon süresi ve sayısı, meka-

nik ventilasyon süresi ve tipi, umbilikal ven ve arter ka-
teterizasyonu süresi, periferik yollu santral kateter ta-
kılma yeri ve süresi, tüm vücut veya baş soğutma),

- Uygulanan tedaviler (antibiyotik, oksijen tedavi süre-
si, TPN, vb.),

- Kan ve kan ürünü kullanımları (tam kan, eritrosit süs-
pansiyonu, TDP, trombosit süspansiyonu, İVİG, vb.
kullanım sayıları ve tarihleri),

- En son biyokimyasal ve hematolojik incelemeler,
- Grafiler, ultrason ve diğer görüntüleme yöntemlerinin

sonuçları,
- Tarama testlerinin sonuçları (metabolik tarama, tiroid

testleri, retinopati, işitme, kalça USG, kraniyal USG, vb.),
- Uygulanan aşılar ve tarihleri ile palivizumab planla-

ması,
- Taburculukta verilen ilaçlar (uygulama sıklığı, zama-

nı, dozları, hazırlanma şekli),
- Takipte tedavi ve müdahale gereksinimleri (Fizik te-

davi, konuşma, beslenme, eğitim, vb.),
- Taburculuk sonrası hastanın hangi sorunlar açısından

ve nerede izlenmesi gerektiği (göz, KBB, beyin cer-
rahisi, çocuk cerrahisi, ortopedi, gelişim nöroloğu, fiz-
yoterapist, diyetisyen, vb.) ve ilk randevu tarihleri,

- Evde özel bakım gereksinimleri ve bakımda yer ala-
cak hizmet sunucularla iletişim (hastanelerin varsa evde
bakım servisleri ile iletişimlerinin sağlanması),

- Sosyal öykü,
- Acil durumlarda başvurabilecekleri merkezlerin ad-

resleri, telefonları ve e-posta adresleri,
- Kontrol randevu tarihleri ve kontrolde yapılacaklar,
- Hastayı uzun dönemde izleyecek çocuk sağlığı ve has-

talıkları uzmanı, aile hekimi veya birinci basamak he-
kiminin ad, adres ve iletişim numaraları,

- Ailenin adresi, telefon numarası ve varsa e-posta adresi,
- Teknik aletlerle ilgili sorun çıktığında ebeveynlerin te-

masa geçecekleri sağlık personeli ve tıbbi aletleri sağ-
layan firma yetkililerinin isim ve iletişim bilgileri,

- Epikrizlerin yazılı hali (3 örnek; aileye, dosya arşivi-
ne ve poliklinik izlem dosyasına) ile elektronik ortam-
daki yazılımı saklanmalıdır.
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