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NEONATAL HİPOGLİSEMİ

GİRİŞ
Hipoglisemi, yenidoğan döneminin özellikle ilk 48 saatinde görülen en yay-

gın metabolik sorunudur. Zamanında tetkik, tanı ve tedavi yapılmadığı takdirde 
beyin hasarına neden olabilmesi bakımından önemlidir (1,2). Ancak yenidoğan 
hipoglisemisinin tanı, tedavi, nörogelişimsel etkileri ve güvenli bir eşik kan glu-
kozu konsantrasyonuna ilişkin evrensel olarak kabul edilmiş görüş birliği yoktur. 
Güvenli kan glukoz konsantrasyonu ile ilgili çalışmalar ve geniş çaplı tartışmalar 
devam etmektedir (3).

FETAL VE NEONATAL GLUKOZ METABOLİZMASI
Perinatal, neonatal ve postnatal dönemde kan glukozu (KG) temel enerji 

kaynağıdır. Normal gebeliklerde fetüsün glukoz kaynağı maternal glukozdur ve 
maternal glukoz kolaylaştırılmış diffüzyon ile (başlıca glukoz transporterlardan 
GLUT1 ve GLUT3 aracılığıyla) fetüse geçer. Fetal hayatta ve doğumda bebeğin 
KG maternal glukozun yaklaşık %60-80’i kadardır (4,5). Ortalama glukoz tüketimi 
term bebeklerde yaklaşık 4-6 mg/kg/dk iken; fetüs ve preterm bebeklerde 8-9 mg/
kg/dk civarındadır (1). Normal şartlarda fetal glukoneogenez önemsiz düzeydedir. 
Ancak plasental yetmezlik, uzamış maternal açlık ve hipoglisemi durumlarında 
fetal glukoneogenez görülebilir. Laktat, serbest yağ asitleri, ketonlar, gliserol ve 
aminoasitler de plasentadan fetüse geçer ve fetal karaciğerde glikoneogenez yo-
luyla glukoz üretilir (1,4).

İnsülin fetal hayatta kan glukozu regülasyonundan çok fetal büyümede görevli-
dir. İnsülin ve glukagon plasentadan geçemez. Fetüs intrauterin 12. haftada insülin 
ve 15. haftada glukagon üretmeye başlar. Gebelik ilerledikçe glukagon düşük dü-
zeylerde kalırken insülin düzeyi kademeli olarak artar. Bunun sonucunda özellikle 
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TABURCULUK KRİTERLERİ
Hipoglisemik hastaların güvenle taburcu edilebilecekleri glukoz konsantrasyo-

nu ile ilgili yeterli çalışma yoktur ve daha çok uzman görüşüne dayanmaktadır. 
Hipoglisemik yenidoğanlar taburcu olmadan önce beslenme ve açlık döngüleri 
sırasında kan glukoz konsantrasyonlarını normal bir aralıkta tutabilmelidirler (34). 
APA, hastaların taburculuk öncesinde en az 3 açlık-tokluk periyodu boyunca rutin 
bir beslenme ile açlık kan şekeri konsantrasyonunu <48 saatten küçük bebeklerde 
>50 mg/dL ve ≥48 saatin üzerinde olanlarda >60 mg/dL koruyabildiği takdirde 
taburculuğun güvenle yapılabileceğini belirtmektedir (18). Ayrıca dirençli ve uza-
mış hipoglisemisi olan hastaların, 6 saatlik açlık sonrası kan glukoz düzeylerinin 
>60-70 mg/dL saptanması durumunda taburcu edilebileceği bildirilmektedir (7).

SONUÇ
Neonatal hipoglisemi yenidoğan döneminde sıklıkla görülmesi ve kalıcı beyin 

hasarına yol açması bakımından önemlidir. Günümüze kadar, pek çok çalışma 
yapılmış olmasına ve iki büyük topluluğun (APA ve PET) önerilerine rağmen 
kafa karışıklığı devam etmektedir. Nörogelişimsel geriliğe neden olan ya da tedavi 
gerektiren spesifik kan glukoz seviyesi hakkında kanıtlar sınırlıdır ve henüz bir 
görüş birliği oluşturulamamıştır. Konuya ışık tutacak, gereksiz tedaviler için an-
ne-bebek ayrılmasını önleyecek, gecikmiş tedavi ile kalıcı beyin hasarının önüne 
geçebilecek iyi dizayn edilmiş çalışmalara ihtiyaç vardır.
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