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Riskli bebekler prematiirite, intrauterin biiyiime geriligi,
dogumsal enfeksiyon, neonatal ensefalopati, neonatal
konviilziyon ve solunum sikintisi gibi tanilar alip yenido-
gan yogun bakim unitelerinde takip edilen bebeklerdir.
Riskli bebekler gelisme geriligi, sensorinéral problemler
(gorme, isitme ve konusma bozukluklari), dil geriligi,
davranigsal sorunlar ve psikososyal problemler agisindan
risk altindadirlar. Cok diisiik dogum agirlikl bebeklerin
yaklasik %5-10’unda serebral palsi (SP), %25’inde bi-
lissel problemler veya davranis problemleri goriilebilir.
ikizlerde, prematiirelik ve intrauterin biiyiime geriligi riski
ve tekiz bebeklere gore SP riski yedi kat fazladir. Perinatal
asfiksi sonucu hastalarin %30’unda SP, %45’inde bilissel
ve gelisimsel sorunlar goriilur. Riskli bebeklerin taburcu-
luk 6ncesi ve sonrasi takipleri yenidogan uzmani, genel
pediatrist, ¢ocuk noéroloji uzmani, odyoloji, ¢ocuk geli-
sim uzmani, goz uzmani, fizyoterapist, solunum terapis-
ti, konusma ve dil terapistinin ve diyetisyenin de icinde
bulundugu farkli disiplinlerden gelen bir ekip tarafindan
yapilmalidir. Riskli bebek takibinin amaci, bu bebeklerin
erken dénemde sorunlarini tespit etmek ve erken miida-
halelerle prognozu iyilestirmek; boylece bebegin ve aile-
nin yasam kalitesini arttirmaktir.

Anahtar sozciikler: prematiirite; riskli bebek; nérogelisimsel
prognoz; sensérinoral problemler

iskli bebek terimi daha ¢ok gelisme geriligi,
sensorindral problemler (gérme, isitme ve ko-
nusma bozukluklan), dil geriligi, davranissal
sorunlar ve psikososyal problemler agisindan risk al-
tinda olan bebekleri ifade etmek i¢in kullanilmaktadir.
Baska bir deyisle anneye bagli, gebelik ve dogum sira-
sinda yasanan sorunlara bagl ya da dogum sonrasi er-
ken donemde yasanan olaylara bagl olarak norolojik

Risky babies are infants who are followed up in neonatal
intensive care units with diagnoses such as prematurity, in-
trauterine growth retardation, congenital infection, neona-
tal encephalopathy, neonatal convulsions, and respiratory
distress. Risky infants are at risk for developmental delay,
sensorineural problems (vision, hearing and speech disor-
ders), language stress, behavioral problems and psycho-
social problems. Cerebral palsy (CP) can be seen in about
5-10% of very low birth weight infants, and cognitive or
behavior problems in 25%. In twins, the risk of prematurity
and intrauterine growth retardation and the CP risk increas-
es 7 times compared to single infants. Of the patients with
perinatal asphyxia, cerebral palsy is seen in 30%, and cogni-
tive and developmental problems is seen in 45%. Before and
after discharge the follow-up of risky babies should be done
by a team from different disciplines including neonatolo-
gist, general pediatrician, pediatric neurologist, audiologist,
child development specialist, eye specialist, physiotherapist,
respiratory therapist, speech and language therapist, and
dietitian. The aim of risky baby follow-up is to detect the
problems of these babies in early period, and to improve the
prognosis with early interventions; and by so, to increase the
quality of life of the baby and the family.

Key words: prematurity; risky infant; neurodevelopmental
prognosis; sensorineural problems

agidan gelisme geriligi gorilebilecek bebeklere riskli
bebek denir. Riskli bebeklerin en kisa zamanda tespit
edilmeleri erken tani ve girisimi mumkin kildigindan
cok 6nemlidir. Riskli bebeklerin erken donemde tespit
edilmesi ancak ayrintili bir anamnez, tam bir fizik mu-
ayene ve gelisimin degerlendirilmesi ile miimkiindiir.
Riskli bebek dogumu ile iligkili faktorler Tablo 1’de
ozetlenmistir.l']
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Tablo 1. Riskli bebek dogumu ile iliskili etkenler

TOTBID Dergisi

Antenatal Nedenler

Natal Nedenler

Postnatal Nedenler

Takipsiz gebelik

Gebelikte yasa disi ilag, alkol ve sigara kullanimi

Annenin kronik hastaliklari (diyabet, hipertansiyon,
dogumsal kalp hastaligi, bobrek yetmezligi)

Hamilelik déneminde gegirilen enfeksiyonlar

Dogumsal anomali

intrauterin biiyiime geriligi

Cogul gebelik

Preeklampsi, eklampsi

Plasenta previa

PREMATURITE

Gestasyon haftasi 37 haftadan kiiciik bebekler pre-
matiire olarak tamimlanir. Preterm dogum orani diin-
yada %11 dir. Preterm dogan bebeklerin ise %84’ii 32-
36 hafta, %10’u 28-32 hafta, %5’i 28 haftanin altinda
dogan bebeklerdir. Dogum haftasi 34 0/7 ile 36 6/7
hafta arasinda olan bebekler ge¢ preterm, 32 hafta ile
34 hafta arasi olan bebekler preterm, 28 hafta ile 32
hafta arasi olanlar erken preterm 28 haftadan kiigiik
dogan bebekler ise cok erken preterm bebekler olarak
tanimlanirlar.’’l Prematiire bebekler dogum agirliklari-
na (DA) gore dusiik dogum agirlikl (LBW) (DA <2500
gr), ¢ok diisiik dogum agihkh (VLBW) (DA <1500 gr)
ya da ileri derece dusiik dogum agirlikli (ELBW) (DA
<1000 gr) olarak ii¢ gruba ayrilabilir.

Norogelisimsel gerilik tanisi bilissel, nérolojik, duyu-
sal problemler varliginda konulur ve asagidaki deger-
lendirmelerden bir ya da ikisinde anormallik olmasi
durumunda degerlendirilir.

1) Standart gelisimsel degerlendirme testlerinden
birinde -2 standart sapmadan daha fazla gerilik
olmasi,

2) Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemine
(GMFCS) gore iki veya daha tizerinde bir
kategoride SP olmasi,

3) isitme kaybr,
4) Gorme keskinliginin 20/100’iin altinda olmasi,

Ek olarak davranigsal, psikolojik ve fonksiyonel
problemler de nérogelisimsel anormallik olarak tanim-
lanmaktadir. Norogelisimsel anormallik riski dogum
haftasi ve dogum agirlig1 azaldik¢a artar.Bl

Preterm dogum
Postterm dogum
Erken membran yirtig
Dogum travmasi
Perinatal asfiksi

Rahim i¢i kanama
(plasenta dekolmant)

Mekonyumlu dogum

Dogum kilosunun <2500 gr
ya da >4000 gr olmasi

Yenidogan déneminde sepsis, menenjit
Beyin kanamasi
Beslenme yetersizligi, hipoglisemi
Solunum yetmezligi ve

ventilatorde kalma oykiisi

Hiperbiliribinemi

ileri Derece Diisitk Dogum Agirlikh Bebekler
(EVLBW)

ingiltere’de yapilmis EPICure ¢alismasinda 25 haf-
tanin altinda dogan bebekler 30. ay ve 6, 11 ve 19
yaslarinda noérogelisimsel anomaliler agisindan de-
gerlendirilmislerdir. Otuzuncu ay degerlendirmesinde,
gelisimsel gerilik %30, isitme kaybi %3 ve gérme prob-
lemleri %2 oraninda tespit edilmistir.*] Alti yas deger-
lendirmesinde ciddi, orta ve hafif nérogelisimsel gerilik
sirastyla %22, %24, %34 oranlarinda tespit edilmistir.
On bir yas degerlendirmesinde serebral palsi %40, gor-
me problemi %9, isitme problemi ise %2 oraninda tes-
pit edilmistir.[5] Gestasyon haftasi diistiikge mortalite
ve morbiditenin belirgin olarak arttigi gosterilmistir.
Gestasyon haftalan cok diisiik olan prematiire bebek-
lerin bilissel ve n6romotor morbidite durumlari ile ilgili
bazi calismalarin sonuglari Tablo 2’de 6zetlenmistir.

Cok Disiik Dogum Agirlikh Bebekler
(VLBW)

Cok disiik dogum agirlikl bebeklerde yapilan bir
calismada serebral palsi orani %9 olarak bulunmus,
bu olgularin %20’sinin hig yiiriiyemedigi; 24-28 haf-
ta arasinda dogan bebeklerin %40’inin, 29-32 hafta
arasinda dogan bebeklerin ise %30’unun fizyoterapi,
konusma terapisi, psikiyatrik tedavi, is ugras terapisi
gibi 6zel gereksinimleri oldugu tespit edilmistir.[”]

Yenidogan doneminde ciddi beyin hasari (3. ve 4. de-
rece intraventrikiiler kanama, kistik periventrikiiler 16ko-
malazi, intraparankimal beyin kanamasi) olan bebekler-
de motor, biligsel, davranigsal, gorme, isitme, psikiyatrik
(otizm spektrum bozuklugu ve obsesif kompulsif bozuk-
luk) problemlerin olma riski daha yiiksektir.[']
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Tablo 2. Gestasyon haftalan ¢ok diisiik olan prematiire bebeklerin bilissel ve n6romotor morbidite durumlan

Dogum haftasina gore oran (%)

Calisma Calisma yil Prognoz 22 23 24 25 Toplam
EPICurel®! 1995 Serebral palsi N/A 13 21 20 20
K-ABC testi <70 N/A 11 14 7 10
Epipage!”] 1997 Serebral palsi N/A 33 13 16,3 16
K-ABC testi <70 N/A 0 23 12 14
Tysonl®l 1998-2003 MDI/PDI <70 80 65 50 36 47
MDI/PDI <50 60 38 23 17 24
Ishil®] 2003-2005 Orta-agr SP, isitme kaybi, 52 57 37 37 42
Tek veya her iki gézde gorme kaybi,
KSPD <70
Agir SP 30 40 16 17 23
KSPD <50
Sereniusl’] 2004-2007 Bayley Il, 40 19 33 29 29
-1 ile -2 SD arasinda (DY: 2,5 yas)
Bayley IlI, 20 30 21 17 20
-2 ile -3 SD arasinda (DY: 2,5 yas)
Bayley I, 40 21 13 10 13

<-3 SD (DY: 2,5 yas)

K-ABC test: Mental Processing Composite of the Kaufman Assessment Battery for Children.

MDI: Mental Developmental Index of the Bayley Scales of Infant Development-II (Duzeltilmis yas 18-22 ay).
PDI: Psychomotor Developmental Index of the Bayley Scales of Infant Development-Il (dizeltilmis yas 18-22 ay).
KSPD: 36 to 42 months corrected age on the Kyoto Scale of Psychological Development.

NEONATAL ENSEFALOPATI

Neonatal ensefalopati metabolik, hipoksik-iskemi,
travma, inme ve menenjit gibi etkenlere bagli gelisebi-
len; hipereksitabilite, koma ve nobetler ile karakterize
bir durumdur. Term bebeklerde neonatal ensefalopa-
ti goriilme sikhgi 6/1000°dir.[''] Neonatal ensefalopa-
tinin klinik 6zellikleri biling diizeyinde azalma, hipoto-
ni, spontan hareketlerde azalma, periyodik solunum
ya da apne ve nébetlerdir. Beyin sapinin etkilendigi
durumlarda okiilomotor ve pupiller bozukluklar ve
ogurme refleksinin yoklugu gibi bulgular da gozle-
nebilir. Hipoksik iskemik ensefalopati (HIE) sonrasi
beyin hasarinin yayginligi asfiksi derecesine baglidir.
HIE hafif, orta ve agir ensefalopati olarak kategorize
edilmistir.'2l Hafif HIE olan olgularin ¢ogu normal
olarak gelisirken, agir HIE geciren bebeklerde ciddi
néromotor gelisme geriligi riski ¢ok yiiksektir. Eger
ensefalopati kernikterusa bagli ise, bu bebeklerde
atetoz ve bakis anormallikleri (genellikle yukari bakis)
seklinde izlenen ekstrapiramidal bulgular gérilar.

DOGUMSAL ENFEKSIYONLAR

En stk gorilen dogumsal enfeksiyonlar
Sitomegaloviriis (CMV), Herpes Simpleks Viriis (HSV),
varisella, sifiliz, toksoplazmozis, rubella, parvoviriis

B19, Grup B streptokok, tiiberkiiloz ve listeriyosiz ola-
rak siralanabilir.['*! Fetal donemde bu enfeksiyonlarin
gelismekte olan organlar uizerine etkileri ¢ok yikici ol-
maktadir. Tablo 3’te bazi dogumsal enfeksiyonlar ve
ozellikleri 6zetlenmistir.['4!

iINTRAUTERIN BUYUME GERILiGi (iUBG)

IUBG, bebegin dogum agirhiginin 10. persentilin al-
tinda olmasi olarak tanimlanmistir. Biiytime geriliginin
gestasyonun erken dénemlerinde baglamasi, tarti boy
ve bas cevresinin benzer sekilde etkilendigi simetrik
biiytime geriligine neden olmaktadir. Simetrik biyiime
geriliginin nedenleri olarak genetik hastaliklar (trizo-
miler, diger kromozom bozukluklar ve konstitiisyonel
durumlar), boy kisaligi sendromlari, dogumsal viral
enfeksiyonlar, bazi dogumsal metabolik hastaliklar ve
intrauterin ilag maruziyeti siralanabilir. Gebeligin son-
larinda baslayan asimetrik biiyiime geriligi ise genellik-
le uteroplasental fonksiyonun bozulmasi (preeklamp-
si, kronik hipertansiyon, diabetes mellitus) ya da besin
eksikligi ile iligkilidir.[']

IUBG olan bebeklerin perinatal mortalite oranlari,
dogum agirliklan haftasina uygun (AGA) bebekle-
re kiyasla 10-20 kat artmistir.['é] i{UBG olan fetiis-
lerde en 6nemli sorun perinatal asfiksidir. Kronik
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Tablo 3. Bazi dogumsal enfeksiyonlar ve klinik 6zellikleri

TOTBID Dergisi

Dogumsal Enfeksiyon

Dogumsal Anatomik Defekt

Neonatal Organ Tutulumu

Geg Sekeller

Toksoplazmoz

Parvovirus
Varisella

Rubella

Sifiliz

HSV***

CMV** %%

Mikroftalmi, mikrosefali,
hidrosefali, IUBG*

Anemi
Ekstremite hipoplazisi, IUBG

Katarakt, mikroftalmi, pigmenter
retinopati, dogumsal glakom,
PDA**  periferik pulmonerstenoz,
IUBG, polimikrogiri, mikrosefali,
hidrosefali

Hidrops fetalis, preterm dogum,
intersitisyel keratit, IUBG, anemi

Ensefalit, hepatit, mikrosefali,
hidrosefali

Mikrosefali, ensefalit,
koryoretinit, hipotoni, IUBG,

Lenfadenopati, trombositopeni,
pnémoni, ensefalit, koryoretinit,
purpura, hepatosplenomegali,
sarilik, anemi, hidrops fetalis,

Hidrops fetalis
Cilt lezyonlari, pnomoni

Osteit, lenfadenopati, petesi,
purpura, trombositopeni, cilt
lezyonlan, retinit, pnémoni,
hepatosplenomegali, anemi,
ensefalit, koryoretinit

Osteit, lenfadenopati, rinit,
trombositopeni, cilt lezyonlari,
retinitis

Trombositopeni, cilt lezyonlar,
retinit

Petesi, purpura, trombositopeni,
lenfadenopati, pnomoni, retinit.

isitme kaybi, serebral
kalsifikasyon, mental
retardasyon, konviilziyon.

Mental retardasyon

Sensorindral isitme kaybi,
davranis problemleri ve mental
retardasyon, konviilziyon, dental/
iskelet problemleri.

Sensorindral isitme kaybi, mental
retardasyon, nefrotik sendrom,
dental/iskelet problemleri.

Mental retardasyon,
konviilziyonlar.

isitme kaybi, mental retardasyon,
serebral klasifikasyon,

hepatosplenomegali, hepatit,
mikroftalmi, mikrogiri, anemi,

konviilziyonlar.

* Intrauterin biytime geriligi
** Patent duktus arteriyozus
*** Herpes simpleks viriis
*#%* Sitomegaloviriis

intrauterin hipoksi eritropoietin sentezini indiikledi-
ginden IUBG olan fetiislerde polisitemi oldukea sik
gozlenmektedir.'”] {UBG’nde goriilen kronik hipok-
si, antioksidan kapasitesinde azalma ve biiyiime hor-
mon diizeylerindeki degisiklikler bu bebekleri pulmo-
ner direng artisina karsi duyarl hale getirmektedir.
Dogum yasina gore kiiciik dogan (SGA) prematiire
bebeklerde nekrotizan enterokolit riski, AGA prema-
tiirelere kiyasla daha yiiksektir. Bunun nedeni rahim
ici donemde kanin ve oksijenin adaptasyon amaci ile
vital organlara yonlendirilmesinin neden oldugu bar-
sak iskemisi ile aciklanmaktadir.l'8! Epidemiyolojik
veriler erigkin yasta goriilen obezite, insulin direnci,
diabetes mellitus, hipertansiyon ve kardiyovaskiiler
hastaliklarin iIUBG ile dogan kisilerde daha sik oldu-
gunu gostermektedir.['?]

IUBG tanisi alan bebeklerden dogumsal enfeksiyonu
ve agir dogumsal malformasyonu olanlar ¢ikanldigin-
da, geriye oldukga heterojen bir grup kalir. Geriye ka-
lan bu bebeklerin entellektiiel ve n6rolojik fonksiyon-
lan perinatal dénemde riskli olaylarin meydana gelip
gelmemesine ve IUBG’nin spesifik nedenine baglidir.
Serebral morbidite, dogum asfiksisine bagli hipok-
sik iskemik ensefalopati sonucu gerceklesmisse ya da

postnatal dénemde hipoksi ve hipoglisemi gelistiyse
etkilenme daha kotiidiir. Bu perinatal olaylardan ka-
cinilmis olsa bile SGA olan bir bebek yine de gelisimsel
sorunlar yasayabilir. Ozellikle bas cevresi 6l¢iimiiniin
goreceli olarak daha kiiciik oldugu, prematiiritenin
(dogum agirhgi <1500 g) duruma eklendigi ya da post-
natal dénemde normal sinirlan yakalayacak hizli bii-
yumenin gerceklesmedigi durumlarda zeka geriligi ve
psikososyal problem gelisme riski ytiksektir.['”]

RiSKLi BEBEGE GENEL YAKLASIM

Ayrintil bir perinatal 6ykii, cocugun ilerideki donem-
lerde hayatini etkileyebilecek risklerin erkenden fark
edilmesini saglayabilir. Bu nedenle, her bebegin dogum
haftasi, dogum agirligi ve Apgar skorunun yani sira, tiim
gebelik bilgileri not edilmelidir. Dogum eyleminin siiresi
ve dogum esnasinda fetal kalp atimlan ile ilgili problem-
lerin olup olmadigi mutlaka sorgulanmalidir.2°]

Plasenta, umbilikal kord ve membranlarin dogum-
dan hemen sonraki donemde incelenmesi hasta bir
bebekte taninin teyit edilmesini saglayabilmekte ya da
bebekteki olasi problemin, heniiz semptomlar ortaya
¢tkmadan saptanabilmesini olanakl kilabilmektedir.
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Fetal kan kaybi durumlarinda plasenta soluk goriiliir,
retroplasental kanama ve velament6z kordda yirtiklar
gozlenebilir. Fetofetal transfiizyon, dogumsal nefro-
tik sendrom, hidrops fetalis durumlarinda plasentada
6dem vardir. Amniyon nodosum ve oligohidramniyoz,
pulmoner hipoplazi ve renal ageneziyi diistindiiriir.
Plasenta tizerinde kiiciik beyaz nodiil varhigi kandida en-
feksiyonu lehinedir. Kisa ya da kivrimsiz umbilikal kord
bazi kromozom anomalilerinde ve omfalosel durumla-
rinda karsimiza ¢ikar. Gergek umbilikal kord duigiimleri
tiim dogumlann %71’inden daha azinda gériilir; kiiciik
fetiis, uzun kord, polihidramniyos, monoamniyotik
ikizler, fetal 6liim ve diisiik Apgar skorlar ile iligkilidir.

Koryoanjiyom varligi prematiirite, plasenta dekol-
mani, polihidramniyos ve intrauterin gelisme geriligi
ile iliskilidir. Amniyos sivisinin mekonyum ile boyali ol-
masi intrauterin stresi diistindiiriir ve plasentanin fetii-
se bakan yizeyinin opak olusu intrauterin enfeksiyon
lehine bir bulgudur. Tek umbilikal arter varlig da do-
gumsal renal anomali ile iliskili olabilen bir bulgudur.
(201 Ancak; prematiire dogan, dogum haftasina gore
tartisi disiik olan, perinatal asfiksiye maruz kalan ve
hayati tehdit eden dogumsal anomali ile dogan bir¢ok
bebek icin tanimlanmis bir risk faktorii mevecut degil-
dir. Herhangi bir gestasyon haftasi icin dogum tartisi
dustiikce ya da herhangi bir dogum agirlig icin gebe-
lik stiresi kisaldikca neonatal mortalite artmaktadir.
Neonatal mortalite agisindan en yiiksek riskli grup do-
gum agirhg 1000 gr'in ve gebelik haftasi 28 haftanin
altinda olan bebeklerdir. Neonatal mortalite riskinin
en dusiik oldugu grup, dogum tartisi 3000-4000 gr ve
gestasyonel yasi 38-42 hafta olan bebeklerdir. Bunun
yaninda, tiim perinatal olimlerin yaklasik %40’ do-
gum agirhgr 2500 gr ya da ustiinde olan bebeklerde
meydana gelmektedir. Bu 6lumler dogumdan hemen
onceki donemde meydana gelmekte ve prematiire be-
beklerin 6lum nedenlerinin aksine bircogu potansiyel
olarak o6nlenebilir etkenlere bagli olmaktadir.[2"]

ilk iki yasta aralikli olarak nérolojik muayene yapilma-
lidir. Preterm bebekler degerlendirilirken ilk iki yil ges-
tasyon yasina gore diizeltilmis yas kullamlmalidir.[?21 Bu
bebekler taburculuk sonrasi her ay kontrole gaginlmali
ve kontrollerde ayrintili fizik ve nérolojik muayeneleri ya-
piimalidir. Norolojik muayene bulgularinin bebegin do-
gum haftasina ve gestayonel yasina gore degisebilecegi
bilinmelidir.

Norolojik muayenede genel durum (vital bulgu-
lar, uyku uyaniklik déngusi, uyaranlara cevap, cilt
muayenesi, bas cevresi 6l¢iimii), fontaneller, mo-
tor fonksiyon, kraniyal sinirler, refleksler (derin ten-
don refleksleri, yiizeyel refleksler ve gelisimsel ref-
leksler), duyu muayenesi ve bebegin davranislan
degerlendirilmelidir.

Bas cevresi ol¢timii her muayenede mutlaka yapil-
malidir. Seri bas cevresi olciimleri ile mikrosefali ve
hidrosefali tanilan konulabilir. Fontanel gerginligi,
kraniyal sitiirlerde ayrilma, hizli bas cevresi buyi-
mesi, frontal cikinti, skafosefali ve bas cevresi 6l¢ii-
miiniin boy uzunluguna o6l¢iiminiin oraninin yiik-
sek olmasi hidrosefali agisindan uyarici bulgulardir.
Preterm bebeklerde bas cevresi biiyiime hizi ilk 1-2
ay term bebeklerin yaklasik iki katidir (1,17 ecm/hafta).
Ugiincii ve 4. aylardan itibaren ise preterm ve term
bebeklerin bas cevresi biiytime hizlar yaklasik olarak
aynidir (0,5 cm/hafta).l?"l

Tonus, bebegin istirahatteki postiiriine ve pasif ha-
rekete karsi kas direncine bakarak degerlendirilir. En
stk anormal motor muayene bulgusu hipotonidir.
Hipotonik bebekler kalca ve ekstremiteleri abduksi-
yonda, kurbaga pozisyonunda yatarlar; 28-30 haf-
tanin altinda dogan bebeklerde fizyolojik hipotoni,
immatir postiir ve motilite azligi olabilecegi akilda
bulundurulmalidir. Hipotoniye derin tendon refleksle-
rinde artisin eslik etmesi santral sinir sistemi hasarini,
hipertoni ve opistotonus piramidal ve ekstrapiramidal
yollarin hasarnmi dustindiiriir.

Yasamin ilk yilinda bebeklerin noérolojik muayene-
sinde postiir, kas tonusu, ilkel refleksler (Tablo 4) ve
postiiral reaksiyonlarin (Tablo 5) degerlendirilmesi
bir biitiinliik olusturur.[2324] Gelisimsel refleksler (pri-
mitif refleksler) yeni dogmus ve riskli bebeklerin no-
rolojik olarak degerlendirilmesinde 6nemli bir bulgu-
dur. Bunlar, beyin sapi kaynakli, kompleks, otomatik
hareketlerdir. Gelisimsel reflekslerin ¢ogu yenidogan
doneminde mevcuttur. Santral sinir sistemi gelisimi ile
beraber serebral korteksin subkortikal motor sistem-
ler tizerindeki inhibe edici etkisi kalktikca bu refleks-
lerin kaybolmasi beklenir. Primitif reflekslerin olmasi
gereken zamanda olmamasi, kaybolmalar gereken
zamanda devam etmeleri ve asimetrik olmalarn, anor-
mal muayene bulgulandir. Moro refleksi 32. haftadan
itibaren mevcuttur ve 3.-6. aylarda kaybolmasi bekle-
nir. Adimlama refleksi 32. haftadan itibaren alinabilir
ve 1-2 ayda kaybolmasi beklenir. Palmar ve plantar
yakalama refleksleri 32. haftadan itibaren tespit edilir
ve li¢ ay civarinda kaybolur. Asimetrik tonik ense ref-
leksi (ATNR) 35. gestasyonel haftadan itibaren tespit
edilebilir ve 3.-4. diizeltilmis ayda kaybolmasi bekle-
nir. Istirahat durumunda ATNR’nin pozitif olmasi her
zaman patolojiktir. Vojta, postiiral reaksiyon anormal-
likleri ile santral koordinasyon bozukluklari arasinda-
ki iliskiyi gostermek icin, yedi postiiral reaksiyonun
degerlendirildigi bir yontem gelistirmistir. En az dort
anormal postiiral reaksiyon gosteren bebeklerde se-
rebral palsi gelisme riskinin daha yiiksek oldugu gos-
terilmistir.[23]
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Tablo 4. Gelisimsel refleksler (primitif refleksler)

TOTBID Dergisi

Refleks Pozisyon Yontem Yanit Kayboldugu yas
Palmar Sirtiistii (supin) Bebegin avug igine isaret  El parmaklarinda 6. ay
yakalama parmag konulur fleksiyon, yumruk yapma
Plantar yakalama Sirtiisti (supin) Sirtiisti ayak tabanina Ayak parmaklarinda 15. ay
parmaklarin hemen arka  fleksiyon
kismina parmakla bastirilir
Galant Yiizitkoyun (pron) Bebegin sirt cildine spinéz  Uyari yapilan tarafa dogru 4. ay
cikintilarin 2-3 cm dis konkavite olusturacak
kismindan omuzlardan sekilde govdede bukilme
asagl dogru parmakla
cizilir gibi yapilir
Simetrik tonik boyun Farkl pozisyonlarda; Bas 6ne dogru egilir Ust ekstremitelerde 6-7. aylar
refleksi sirttistii; el ve dizler zemine (boyun fleksiyonu) fleksiyon, alt
degecek sekilde veya Bas arkaya dogru kaldinlir  ekstremitelerde
oturur pozisyonda (boyun ekstansiyonu) ekstansiyon
Ust ekstremitelerde
ekstansiyon, alt
ekstremitelerde fleksiyon
Asimetrik tonik boyun Sirtiistii Bebegin basi bir tarafa Cene tarafindaki 3.ay
refleksi dogru dondiirilur ve ekstremitelerde
15 saniye boyunca bu ekstansiyon, oksipital
pozisyonda tutulur taraftaki ekstremitelerde
fleksiyon
Suprapubik ekstansor Sirtiisti Pubik kemik tizerindeki Her iki alt ekstremitede 4. hafta
cilde parmaklarla baski refleks olarak ekstansiyon
uygulanir ile talipes ekinus
olusturacak sekilde
adduksiyon ve ice
rotasyon
Capraz ekstansor Sirtiistii Bir bacak pasif olarak tam Diger bacakta ekstansiyon 6. hafta
fleksiyona getirilir ile talipes ekinus
olusturacak sekilde
adduksiyon ve ice
rotasyon
Rossolimo Sirtiisti Ayak 2.-4. parmaklarinin  Ayak parmaklarinda 4. hafta
plantar yizeyine refleks birinci metakarpofalangeal
cekici ile hafifce vurulur eklemde tonik fleksiyon
Topuk Sirtlisti Kalca ve diz eklemi Bacakta hizli ekstansiyon 3. hafta
fleksiyonda, ayak bilegi refleksi
notral pozisyonda iken
refleks gekici ile topuga
hafifce vurulur
Moro Sirtiistii Basin hafifce geriye Ust ekstremitelerde 6. ay
dismesi ile olusturulan abduksiyonu takiben
ani bas ekstansiyonu adduksiyon ve fleksiyon
Babinski Sirtiistii Topuktan 5. metatarsal Birlesik ekstansor Bebeklerin gogunda 1

kemigin bas kismina dogru
ayagin yan tarafi boyunca
cizilir gibi yapilir

yanit: basparmakta
dorsifleksiyon ile
eszamanli olarak diger
parmaklarda yelpaze gibi
acilma

yasina kadar ekstansor
plantar yanit alinabilir,
gercek Babinski yaniti her
zaman patolojiktir
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Tablo 5. Postiiral reaksiyonlar

Reaksiyon Pozisyon Yontem

Traksiyon Sirtiistii (supin)

isaret parmaklari bebegin avuglarina konur ve bebek muayene yatagindan 45 derece

aci olusturacak sekilde cekilir

Horizontal siispansiyon Yuziikoyun (pron)

Eller bebegin basini veya bacaklarini desteklemeyecek ve toraksi cevreleyecek sekilde

yerlestirilir, bebek asag dogru sarkitilir

Vertikal siispansiyon Dik (vertikal)

Her iki el toraksi sikistirmayacak sekilde aksillaya yerlestirilir, bebegin yiizii muayene

eden kisiye bakacak sekilde yukari dogru kaldirilir

Vojta yaniti Dik

Bebegin yiizii muayene eden kisiye doniikken eller toraksi cevreleyecek sekilde

yerlestirilir, bebek dik pozisyondan yatay pozisyona gelecek sekilde sarkitilir

Kollis horizontal Yuziikoyun
stispansiyonu
Kollis vertikal stispansiyonu  Yuziikoyun
asag sarkitilr
Peiper-Isbert vertikal Yuziikoyun

stispansiyonu

Kraniyal sinirlerin muayenesinde 1. ve 9. sinirin de-
gerlendirilmesi yenidogan déneminde zordur. ikinci
sinirin muayenesi ise, gérme yanitlan gestasyonel
yasla arttigi icin bebegin gestasyonel haftasina gére
degerlendirilir. Yirmi alti haftalik bebek isik uyara-
ni ile goziinu kirpabilir, 32. haftada tespit yapabilir,
34. haftada renkli objeyi izleyebilir, 37. haftada 1518
takip edebilir. Otuz altinci haftada optokinetik nis-
tagmus degerlendirilebilir. Otuz besinci haftada igik
refleksinin pozitif olmasi, 2. ve 3. kraniyal sinirin
normal oldugunu gosterir. Tas bebek gozii manevra-
si 25. haftadan itibaren uygulanabilir. Bas ve boyun
bir tarafa cevrildiginde gozlerin karsi tarafa konjuge
olarak kaymasi 3. ve 6. sinirin normal oldugunu gos-
terir. Spontan, ani baslangich horizontal gbz hareket-
leri nobet bulgusu olabilir. Gozlerin horizontal tonik
olarak bir tarafa kaymasi, santral sinir sistemi hasari
bulgusudur. Gozlerde asag dogru tonik kayma kafa
ici basing artisi bulgusudur. Yirmi sekizinci haftadan
itibaren 8. siniri saglam olan bir bebek ani sesle irki-
lebilir. Emme ve yutmanin koordinasyonu ile 5., 7.,
9., 10., ve 12. sinirler degerlendirilebilir. Ogiirme
refleksin olmamasi 9. ve 10. kraniyal sinir hasarinin
bulgusudur.

Duyu muayenesi yenidoganda zordur ve genellikle
uygulanmaz. Yiiksek kortikal islevler, yenidoganin dav-
ranislarinin degerlendirilmesi ile arastinlabilir. Ornegin;
beyin hasar olan bebekler agladiklarinda saglikli olan
bebeklere gore daha uzun siirede sakinlestirilebilirler.

Bir el kolun diger el ise bacagin tst kismini kavrayacak sekilde yerlestirilir ve bebek
muayene yatagina paralel bir sekilde yatay pozisyonda sarkitilir

Bir el bacagin tst kismini kavrayacak sekilde yerlestirilir ve bebek dik pozisyonda bas

Muayene eden kisi ellerini bebegin her iki bacaginin iist kismini kavrayacak sekilde
yerlestirir ve bebegi dik pozisyonda bas asag: sarkitir

Saglikli bebekler tekrarlayan ses ve isik uyarlarina gi-
derek azalan cevap verirken, beyin hasar olan bebekler
giderek artan yanit verirler.

Bu muayeneler sirasinda huzursuzluk, hipotoni, hi-
pertoni, anormal postiir, primitif reflekslerin devam
etmesi serebral palsi bulgusudur. Bebeklerin ayina
uygun motor becerilerinin gelismemesi de 6nemli bir
serebral palsi bulgusudur. Ayina uygun motor beceri-
ler Tablo 6’da sunulmustur.[?2

Riskli bebeklerin takibinde ya da saptanmasinda
bazi gelisimsel tarama testleri kullanilmaktadir. Bu
gelisimsel tarama testleri 6-12 ayda, 1-3 yaslarin-
da ve okul 6ncesinde yapilmalidir. Bunlar icinde en
sik kullanilanlar Denver Gelisimsel Tarama Testi ve
Bayley testidir. Denver Gelisimsel Tarama Testi 1980
yihinda Tirk ¢ocuklan igin standardize edilerek kul-
lanima sunulmustur.[?s] Denver Gelisimsel Tarama
Testi goriiniisii normal olan ¢ocuklarda dogumdan
itibaren altiyasina kadar uygulanir. Degerlendirmede
125 adet iyi standardize edilmis test sorusu ya da
araci vardir. Bu test ile ince motor, kaba motor, ki-
sisel-sosyal beceriler ve dil becerileri degerlendirilir.
Eger iki ya da daha fazla gecikme saptanirsa, cocuk
testi gecememistir ve daha ayrnintili bir gelisimsel
degerlendirmeye ihtiya¢ vardir. Bayley taramasi do-
gumdan sonra 24. aya kadar olan bebeklerde uy-
gulanabilir. Bu test ile ince motor, kaba motor, dil
ve sosyal etkilesim ve oyun becerileri incelenmekte-
dir. Testin sonunda ¢ocuk gelisim geriligi acisindan
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Tablo 6. Gelisim basamaklari

TOTBID Dergisi

Yas Motor Beceri Yas Motor Beceri
2 ay Ellerini genellikle yumruk yapar 9-10 ay Desteksiz oturur, oturma pozisyonuna gegebilir
Yuziikoyun yatirnildiginda basini yerden kaldirabilir Bir yerden tutunarak ayakta durabilir
Objeyi gozleri ve basi ile 90 derece takip eder El sallar ve “bay-bay”der
Tek heceli sesler cikarir Yardimla bardaktan su icebilir
Bas ve isaret parmagini kullanarak cisimleri alabilir
3ay Ellerini daha az yumruk yapar 11-12ay  Yardimla yuriiyebilir
Yiizitkoyun basini yerden kaldirip bir siire 6yle tutabilir Birkag anlamli kelime sdyleyebilir
Objeleri elinde kisa sureli tutabilir Giyinirken yardim etmek ister
Basini dondiirerek gozleri ile objeyi her yonde izler Basit emirleri yerine getirir
Karsilikli konusmaya giilerek ve ses cikartarak tepki verir
Ellerine ve annesinin yiiziine bakar
Sesli giiler
4 ay Otururken basini devamli olarak dik tutabilir 13-15ay  Kendisi yuriyebilir
Cisimlere uzanir ve eliyle agzina gotiiriir Kelime sayisi artmistir
Ses gelen yone dogru basini gevirebilir Kalemle karalama yapabilir
istedigi objeyi gosterebilir
5-6 ay Sirtiisti yatarken basini yerden kaldirabilir 18 ay Daha diizgiin yuriyebilir
Yizitkoyun pozisyondan sirtiistii donebilir Yardimla merdiven cikabilir
Objeyi bir elinden digerine gegirebilir Topu karsisindakine atabilir
Kendi kelimeleri ile konusur 2-4 kipu Ust tste koyabilir
Destekle oturur Kendi yemegini yiyebilir
Goz ve kulak gibi organlari gosterebilir
7-8 ay Ellerinden destek alarak oturabilir 24 ay Kosar

Objeleri masaya vurur
Kollari ile karsisindaki kisiye uzanabilir
“de-de, ba-ba” hecelerini syler

hafif, orta veya yiiksek riskli olarak kategorize edilir.
Uygulamasi kolay ve yaklasik 10 dakika siiren bir
testtir.[?6l Motor gerilik ya da spastisite saptanan
bebege dogru pozisyon verilmesi konusunda, fizyo-
terapistler aileyi egiterek ya da erken motor tedavi-
ler uygulayarak ¢ocugun ve ailenin yasam kalitesinin
arttirilmasina katkida bulunurlar.

Bebegin biiyiimesi, gelismesi, beslenmesi ve asilan-
masi her kontrolde degerlendirilir. Prematiireler 1.
ayda ve retina damarlanmasi tamamlanana kadar her
hafta géz doktoru tarafindan izlenirler. Kirma kusur-
lan ve sasilik agisindan iki yasina kadar alti ayda bir
degerlendirilme yapilmalidir. ilk ii¢ ay igerisinde isitme
problemleri agisindan tarama yapilmalidir. ihtiya¢ du-
rumunda bebeklere koklear implant ve isitme cihaz
onerilmelidir.

VLBW bebekler taburcu olduktan sonra riskli bebek
izlem polikliniklerinde takip edilmelidirler. Bu konu-
da deneyimli olmayan hekimlerin bu hastalar uygun

2-3 kelimelik ciimle kurabilir
Kitap sayfalarini cevirebilir

4-6 kiipten kule yapabilir

“Sen, ben” kavramlar kullanabilir

merkezlere yonlendirmeleri tanida ve tedavide gecik-
meleri 6nleyecektir.

Bu bebeklerin takibinde yenidogan uzmani, ¢ocuk
gelisim uzman, fizyoterapist, odyolog, konusma ve dil
terapisti, solunum terapisti, oftalmolog ve diyetisyen
gorev almalidir. Gerektiginde cocuk néroloji, ortopedi,
cocuk cerrahisi, kardiyoloji ve goz hastaliklar uzman-
larindan konstiltasyon istenmelidir.

Sonug olarak; gelisim geriligi olan bebeklerin erken
donemde tespit edilmesi uygun girisimin zamaninda
baglatilmasi agisindan ¢ok 6nemlidir. Gelisim geriligini
erken donemde fark etmek her zaman kolay olmamakla
birlikte bu bebeklerin fark edilmesi ve gerektiginde yon-
lendirilmeleri s6z konusu oldugunda, birinci basamak
hekimleri hayati bir role sahiptir. Bu bebeklerin zama-
ninda tani alabilmesi icin anamnezlerinin iyi alinmasi
ve fizik muayenelerinin ve gelisim testlerinin ayrintili ya-
pilmasi gerekmektedir. Belirgin bir sorun saptanamasa
bile, bu bebeklerin takibi belli araliklarla stirmelidir.
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