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Ben cocuk haftasini, cocuklara hiirmet edilmesini temin ve onlarin zayifliklarindan
yararlanarak ¢ok defa yapildig gibi onlara eziyet ve hayvan gibi muamele
edilmesini onlemek icin meydana getirdim. Bu tedbirim milletin gelece$ine karst

gosterilen bir saygt olarak goriilmelidir.

M. Kemal Atatiirk, 1929






EK BASKI ICIN

ONSOZ

Murat Yurdakiok

Editorliigtinii yaptigim ve Tiirk Hekimligi icin “Basyapit”
(Opus Magnum) niteliginde olan “Yurdakok Pediatri” adlh
kitap; 297’si profesor, 129'u dogent olan 604 yazarin kat-
kilartyla iki yil siiren g¢alismalar sonucu Ocak 2017'de
yaymlandi. Doért biiyiik cilt halinde yayinlanan toplam
5672 sayfalik eserde konular 753 boliimde ele alinmus,
anlatima yardimci olunmasi amaciyla 1728 tablo ve 2123
sekil eklenmistir. Eser bu haliyle yalniz ¢ocuk saglig: ve
hastaliklar1 alaninda degil, tiim tip alanlarinda tip tari-
hinde bugiline kadar yaymlanmis en kapsamli ve en
hacimli Tiirkge tip kitabidir.

“Yurdakék Pediatri”’nin 63 yazar tarafindan hazirlanan
513 sayfalik kismi (Kisim 6) “Yenidogan Hastaliklari"na
ayrilmustir. Kitabin bu kisminin ayr1 basiminin yapilma-
sinin konu ile ilgilenenlere kolaylik getirecegi diisiiniil-
miis; ayrica “Kalitsal Metabolik Hastaliklar Kismi'nda
(Kisim 9) yer alan iki boliim (Bolim 23: “Surfaktan
Metabolizmas: Bozukluklar1” ve Boliim 24: “Biliriibin
Metabolizmasi Bozukluklar1”) eklenerek (Ek Ana Boliim:
“Ozgiin Metabolik Hastaliklar”) sunulmustur.

Azalan Oliimler

Neonatoloji, obstetrinin iginde dogup gelisti. Parisli bir
obstetri uzmani olan Stéphane Tarnier (1828-1897) ile
ogrencileri Piérre Budin (1846-1907) ve Piérre-Victor-
Alfred Auvard (1855-1941) bugtin kullandiklarimiza ben-
zeyen ilk kiivozleri yapty; Paris’teki L'Hopital Maternité
(Dogumevi) yenidogan bakim {initesi olan ilk hastane
oldu. 192071erde ¢ocuk hekimleri yenidogan bebeklerin
bakimlar1 ve tedavileri ile ilgilenmeye basladi; 19301ar-
dan sonra prematiireler i¢in bakim {initeleri agilds, kitap-
lar yayinlandi.! Neonatoloji terimini ilk kullanan 1960’da
Alexander J. Schaffer (1902-1981) oldu.2 Daha 6nce
dogum agirliklar1 2500 gr'in altinda olan biitiin bebekler
prematiire kabul edilirken, dogru tanimlama (gebelik
yast 38 haftanin altinda) 1960larda yapildi.!

Yenidogan bebeklerin yasatilmasi konusundaki ¢alis-
malar oldukga yakin zamanda baslamasina ragmen ¢ok
hizli gelisme saglandi. Tk pozitif basingli ventilasyon
(IPPV) uygulamas: 1964 yilinda yaymlandi. Viicut agir-
liklar1 1000-3400 gr, gebelik yaslar1 32-40 hafta arasinda
degisen 20 respiratuar distresli bebek Bird Mark III
marka ventilatdre baglanarak PIP 30-35 cmH,0, tedricen
15-18 cmH,0, solunum hizi dakikada 50-70, FiO, 0.40
olacak sekilde ayarlandi, 12 saat yasayanlara trakeostomi
yapildi. Bu bebeklerden yedisi ilk 24 saate, altist daha

Vil

sonra 6ldii; yedisi yasads, altisinda norolojik sekel goriil-
medi.?

Yenidogan déneminde ilk total parenteral beslenme
1967 yilinda c¢ocuk cerrahlar1 tarafindan yapildi.
Philadelphia Children’s Hospital'dan Harry C. Bishop,
tama yakin intestinal atrezisi olan bir kiz bebege genis
intestinal rezeksiyon ve duodenum ileumun son 3 cm’lik
kismma anatomoz yapti. Dogum agirligi 2500 gr olan
bebegin viicut agirligi 19 giinde 1800 gr'a ¢ikti. Parenteral
beslenme ile 22 ay yasatilan bebegin 6lmeden &nceki
agirlig1 8300 gr'a ulagti.

Bugtin gelismis tilkelerde gebelik yaslari 24 hafta olan
bebeklerin yasama olasiliklar1 %55-85, gebelik yaslar1 25
hafta olan bebeklerde ise %65-90 arasinda degisiyor.5
NICHD (National Institute of Child Health and Human
Development) Network ¢alismasina gore gebelik yaslari
22, 23, 24 ve 25 hafta olan bebeklerin diizeltilmis yaslar1
18-22 ay olana kadar yapilan izlemlerinde 6liim veya
orta/agir norolojik gelisme bozukluk oranlar1 sirasiyla
%99, %91, % 72 ve %54'diir.°

Isvec'te yapilan bir calismada ise gebeligin 22-25. haf-
talarinda dogan bebeklerin 6.5 yasindaki durumlari ince-
lendiginde agir sekel veya 6liim oranlari sirasiyla yakla-
sik olarak %90; %60, %50 ve %30'dur.” Ancak Japonya'da
yapilan bir ¢alismada 500 gr'in altinda dogan bebeklerde
mortalite azalmasma karsin onemli morbiditelerinde
degisiklik olmadig1 gosterilmistir.®

Bununla birlikte amacimiz yenidogan bebeklere sag-
likli  bir yasam
“Yagattiginiz en kiigiik bebek ne kadardi?” seklinde bir
soru soran ve/veya cevaplayan iyi bir hekim degildir;
soru “sekelsiz yasatabildiginiz en kiiciik bebek” olmali-
dir. Yeni bir yayinda gebelik yas1 21 hafta 4 giin, viicut
agirlig1 410 gr olan kiz bebegin yasatildig: ve iki yasinda
yapilan kontrollarda higbir sekelinin olmadig: bildiril-
migtir.’

Giiniim{iizde yasayabilirlik sinir1 22 hafta olarak kabul

sunabilmek olmalidir. Kanimca

edilmesine ragmen bir¢ok Batili iilkede oliim ve sekel
oranlarn yiiksek oldugundan 25 haftadan kiigiik bebekle-
rin restisite edilmemesi 6nerilmektedir.!? Bilimsel verile-
re dini yorumlar getirenler de vardir.! Kuran-1
Kerim’deki “Anneler ¢ocuklarini ... tam iki y1l emzirirler
...” (Bakara-2:233) ve “... (cocuklarin) tasinmasi ve siitten
kesilmesi 30 ay siirer ...” (Ahkaf-46:15) seklindeki ayetle-
re dayanarak bebeklerin yasayabilirlik sinirmi (30 ay - 24
ay =6 lunar ay =6 ay X 29.5 giin = 177 giin) 25 hafta 2 giin
oldugu ileri stirtiliir.



VI
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Burada unutulmamasi gereken ultrasonografi ile
gebelik yasinin belirlenmesinin + 2 hafta degisiklik goste-
rebilmesidir; boyle olunca gebelik yasi 24 hafta olan bir
bebegin 22-26 haftalik olmasi miimkiindiir.!2 Ulkemizde
dogdugunda canlilik belirtisi goriilen biitiin bebeklerin
resiisitasyonlar1 kanunu bir zorunluluktur. 5237 Sayili
26.08.2004 Tarihli Yeni Tiirk Ceza Kanunun 81. Maddesine
gore “Bir insan1 kasten ldiiren kisi, miiebbet hapis ceza-
st ile cezalandurilir”.

Yenidogan Donemi Tanimi Degistirilmeli midir?
Dogumdan sonraki ilk 28 giin yenidogan dénemi olarak
kabul edilir. Tevrat'ta da yenidogan bebekler igin bir
lunar ay kabul edilmistir: “Bir aylik olandan (ondan ?)
yukari her erkegi sayacaksin ... “ (Sayilar-3:15). Bu eski
uygarliklarda kadinin menstriiel dongiileri ile ayin don-
giileri arasinda bir iliski oldugu kanisinin giiniimiizde
yasayan inamislardan biridir. “Menstriiel” sozciigii
Latince “aylik” anlamina gelen “menstrualis”den gelir
(Latince “mensis”, “ay”; “menses”, “aylar”; Yunanca
“mene, “ay”). Tiirk¢ede de takvimdeki ay ile diinyanin
uydusu ayni adi tagir.

Kadinlarda ortalama menstriiel dongii 29 giin, ay
déngiisii 29.5 giindiir. Istatistiksel olarak iki kadindan
birinde menstriiel déngii tam veya yeni aydan + 3 giin
sonra basladigindan aralarinda tam bir uyum varmis
kanisma yol agar. Halbuki boyle iliskinin olmadig1 cok
sayida ¢aligma ile gosterilmigtir.!3

Diinyadaki birgok kiiltiirde yaygin olarak dogumdan
sonraki 40 giin ¢ok daha onemlidir."* Ttrk kiiltiirtinde
lohusa ve ¢ocuguna kirk giin icinde gelen hastaliklara
“kirk basmas1” denir; bu donemde ikisi de evden disari-
ya ¢ikmaz, yalniz birakilmaz. Sonra “kirklama” ya da
“kirk ¢ikarma” adi verilen temizlenme toreni ile bu
donem tamamlanur.’

Benzer uygulamalar eski Yahudiler ve Hristiyanlar
arasinda da vardi: “Ve Rab Musa’ya sdyleyip dedi: ... Bir
kadin ... erkek ¢ocuk dogurursa ... yedinci giinde ¢ocu-
gun gulfesi slinnet olunacaktir. Ve otuz ii¢ giin kendi
temizligi kaninda kalacak ... (7 + 33 = 40 giin) makdise
(mabede) giremeyecektir” (Tevrat, Levililer-12:1-4);
“Musa’nin seriatine gore onlarin temizlik gitinleri (40
giin) tamam olunca, cocugu (Hz. Isa’y1) Rabbe takdim
etmek icin ... Yerusalim’e (Kudiis'e) gotiirdiiler’ (Luka
Incili-2:22-23).

Karantina ile kirk giin arasindaki iliski de ilgingtir.
Bilindigi gibi bulasic1 bir hastalikla karsilasmis insan ve
hayvanlari, hastaligin en uzun kulugka devresine esit bir
stire kimse ile temas ettirmemek seklinde alinan 6nlemle-
re “karantina” denir. Sézciigiin kokeni veba olasiligina
kars1 gemilerin ve personelin limana alinmadan &nce 40
giin bekletilmesi anlamina gelen XVII. yiizyil Venedik
aksanindaki “quaranta giorni”dir (“kirk giin”).16

Gerek Kkiiltiirel, gerekse uygulamalar yoniinden yeni-
dogan donemi icin 28 degil, 40 giiniin esas alinmasi taraf-
tartyim. Ancak giiniimiizde yaygin olarak kabul edildigi
sekli ile yenidogan déneminin taniminda yasamin ilk 28
glinlinii kullanmaya devam etmek zorundayiz.

Yenidogan bebek (Azerbaycan Tiirkgesinde “yenido-
gulmus usak”, Osmanlicada “nevzat” yani “yeni kisi”)
tanimimnin prematiire dogan bebekleri (Azerbaycan
Tiirkgesinde “yarimcik”) kapsayacak sekilde genisletil-
mesinin daha uygun olacagi kanisindayim. Ozellikle
kiiclik prematiireler icin cogunun hastanede 2-4 ay bakil-
diklar1 gozoniine alinarak “Diizeltilmis Yenidogan Donemi”
taniminin kullanilmas1 daha gergek¢i olacaktir. Buna
gore 28 haftalik dogan kiigiik bir prematiire bebek igin
yenidogan donemi [(40 — 28 =) 12 hafta + 4 hafta = 16
hafta] dort aydir.

Ne Yaptigimizi Biliyor muyuz?

Onemli tip dergilerinin ¢ogu ilag firmalarinin pazarlama
calismalarinin bir uzantis1 gibi “Pazarlamaya Dayali
Yaymn” yapmakta; yayimnlarin {icte ikisi ile dortte ticti”
“Pazarlamaya Dayali Tip” uygulamalarina dayanmakta-
dir. Unlia tip dergileri ¢arpitilmis bilimsel verilerle dolu
oldugundan gegerli ve giivenilir tibbi literatiir bulmak
cok giictiir.!”18 Bu bilgilere “Kanaat Onderleri”nin dayat-
tig1 “Mitler ve Dogmalar” bazen geng hekimleri yanls
yonlendirebilmekte, onlar1 giderek daha agresif tedavile-
ri fazla diisiinmeden hemen uygulamaya ¢aligsan robotlar
olmaya zorlamaktadir.!® Yakin tarihi kisaca gozden gegi-
rirsek belki kendimizi yanliglardan, trajedi ile sonuglanan
uygulamalardan kurtarabiliriz.?0

A¢ birakilan prematiireler

XX. ylizyilin ilk yarisinda 6liimciil hatalar yapildi. Julius
H. Hess'in (1876-1955) “Premature and Congenitally
Diseased Infants” adli kitabinin 1922 baskisinda kii¢iik
ve hasta prematiire bebeklerin beslenmesine baslanmasi
icin bir iki giin, bazen dort gline kadar beklenmesi gerek-
tigi yazilidir. Hess’in bu yanlis 6nerileri 50 y1l etkili oldu;
diinyanin hemen her yerinde yasamin ilk giinleri ag bira-
kilds; bu da hayal edilemeyecek kadar yiiksek oranlarda
sakatliklara ve 6liimlere yol agt1. 1962'de Clement Andrew
Smith’in (1901-1988) fizyoloji ¢alismalariyla yapilan yan-
lishktan donildi.

Sogukta birakilan prematiireler

1933 yilinda Kenneth Blackfan (1883-1941) ve C.P.
Yaglou'nun prematiireler hipotermiye egilimlidir, nor-
mal 1s1ya cikarilmalar1 6nerilmez; bu girisimler bebegin
viicudunda asir1 1sinmaya neden olabilir seklindeki &ne-
rileri 26 yil siiren yanlishiga neden oldu. Ancak 1959
yilinda William Aaron Silverman (1981-2005) hipotermik
kiivozlerde bakilan kiiglik bebeklerde mortalitenin artti-
g1 gostermesi ile hatadan doniildii.

Prematiirelere oksijen

Diger hastalarda oldugu gibi prematiirelere oksijen veril-
mesinin mortaliteyi azalttiginin gosterilmesi nedeniyle
Ozellikle solunum sikintisi olan bebeklere yogun oksijen
veriliyordu. Prematiire bebeklere yiiksek konsantrasyon-
da oksijen verilmesi ile retrolental fibroplazi arasindaki
iliski 1942 yilinda Theodore Lasater Terry (1899-1946)
tarafindan tanimlanana kadar binlerce ¢ocuk kor oldu.



Postnatal steroidler
19501 ve 1960l yillarda respiratuar distress sendromu-
nun tedavisinde steroidler yaygin olarak kullaniltyordu.
1970'li yillarda steroidlerin RDS tedavisinde yarar1 olma-
digini, agir intraventrikiiler kanamalar1 artirdigini bildi-
ren birkag ¢alisma olmussa da 6zellikle mekanik ventilas-
yonun yayginlasmadig: yillarda tek onemli tedavi olarak
uygulantyordu.

1995'de AK. Jones Rosamond, Avrupanin cesitli
iilkelerinde yapilan ¢ok merkezli bir calismada steroid
verilmeyen bebeklerde norolojik bulgularin daha fazla
oldugunu bildirmesi dogumdan hemen sonra steroid
tedavisine devam edilmesine neden oldu. Ancak 1998'de
Yeh ve 1999’da O’Shea bu bebeklerde ileri yaslarda néro-
miiskiiler bulgularda artis oldugunu bildirmeleri ile
erken (<7 giin) steroid tedavisinden kag¢milmaya baslan-
d1. Diger bir deyisle 50 y1l boyunca prematiire bebeklerde
serebral palsi basta olmak {izere ndrolojik komplikasyon-
lara yol agabilen erken steroid tedavisine devam edildi.

Resiisitasyon

19507lerde Virginia Apgar'in (1909-1974) en ¢ok uygula-
dig1 resiisitasyon sekli bebegi alternatif olarak buzlu ve
1lik su icine sokmakti. Ozellikle kiiciik prematiire bebek-
lerde dogumdan sonra yapilan bu uygulamalarin intrak-
ranial kanamalar {izerinde etkili oldugu diistiniilebilir.

1963'de Robert H. Usher'in (1929-2006) erken %10
glukoz (65 ml/kg/giin) ve bikarbonat (5-15 mEq/L) soliis-
yonu verilmesi mortaliteyi azaltir seklindeki goriisii
20007 yillara kadar etkili oldu; resiisite edilen bebekler-
de bikarbonat ¢ok sik kullanildi. Ancak bu uygulamanin
yanlis oldugu, hatta hiicre ici asidozu artirarak zararl
oldugu oldukga yakin zamanda anlasildi.

Kiigiik prematiireleri resiisitasyonunda hipovolemi-
nin ¢ok sik gozlendigi gerekgesiyle taze (donmus) plaz-
ma verilmesi de XXI. ylizyila kadar devam etti. Etkili ve
yararli olmadig1 anlasilinca uygulamalardan kaldirildi.

Kvitamini

Yenidogan kanamalarinin K vitamini ile korunmasma
1937'de W.W. Waddell (suda ¢oziinen) Synkavit (Vitamin
K3, menadione) uygulamasi ile baslandi. 1942'de ag1zdan
verilen ¢ok diisiik doz (5 pg) vitamin K'nin yeterli oldu-
gu belirtilse de 19507erde kanamalarin 6nlenememesi
nedeniyle uygulanan doz giderek artirildi. 1956’a gelindi-
ginde yiiksek dozda (bazilar1 >50 mg) K vitamininin
hemoliz ve hiperbiliriibinemiye yol actig1 gozlendi.
1958'de yagda ¢oziinen vitamin K1 (fitomenadion) kulla-
nilmaya basland1. 1961'den beri yenidogan biitiin bebek-
lere intramuskiiler yoldan 1 mg K vitamini verilmesi
Onerilmesine ragmen halen genis kapsamli randomize
kontrollu genis kapsamli bir ¢alisma yapilamamusgtir.

Kan degisimi

Yenidogan bebeklerde kan degisimini ilk kez 1924 yilin-
da Alfred Hart (1888-1954) tarafindan dolagimdaki bilin-

EK BASKI ICIN ONSOZ

meyen bir toksinin temizlenmesi i¢in bebegin 6n fontone-
linden 300 cc kan alip, safen veninden 335 cc kan verile-
rek yapildi. Ancak bu uygulama 48 yil unutuldu.
Umbilikal ven yoluyla kan degisimini ilk kez yapan
1948’de Louis Klein Diamond (1902-1999) oldu.

Sanihikl bebeklere vitamin C

1957 yilinda bebelikte vitamin C verilmesinin yenidogan-
da sariligin 6nlenmesinde yararli oldugunun ileri stirtil-
mesinden sonra sarilikli yenidogan bebeklerde tedavi
amaciyla kullanilabilecegi diisiiniildii. Vitamin C verilen
bebeklerde serum biliriibin diizeyleri diisiik bulunuyor-
du. Gergekte serum biliriibin diizeyi diismiiyor, vitamin
C laboratuvar yontemini etkileyerek bilirtibin diizeyini
yalanci diisiik gosteriyordu. Bu nedenle kernikterus geli-
sen kag bebegin oldugu bilinmiyor.

ilaglar

Kloramfenikol 1949 yilinda klinik uygulamalara girmesi-
nin hemen ardindan bebeklerde de kullanilmaya baslan-
di. 1959 yilinda erken embran riiptiirii olan annelerden
dogan ve koruyucu olarak yiiksek doz kloramfenikol
alan bebeklerde kardiyovaskiiler kollaps ve oliim (“gri
bebek sendromu”) gozlenince yenidogan bebeklere klo-
ramfenikol verilmesi durduruldu. Ikinci Diinya
Savasi'ndan sonra yaygin olarak kullanilan sulfamidle-
rin, 1956’da serumda biliriibinin albiimine baglanmasin
engelleyerek kernikterusa yol agtigimnin gosterilmesiyle
kullanimindan vazgegildi.

Derinin bakteriyel enfeksiyonlarini onlemek igin
19607larda bebekler giinasir1 %3'litk heksakloren igeren
sabunla yikaniyordu. Ancak 1971'de bebeklerde deriden
emilebildigi, 1973’de kiiciik bebeklerde beyinde vakuoler
dejenerasyon gozlenmesinden sonra kullanimindan vaz-
gecildi.

1953’de bulunan talidomid gebelerde bulant1 igin kul-
laniliyordu. 1961’de anomalili bebeklerin dogdugu bildi-
rilince ila¢ piyasadan cekildi. Ancak bu arada 5000'i
yasayan 8000-12000 malformasyonlu bebek dogdu.

Yenidogan bebeklerde mide-bagirsak hareketliligini
artirmak i¢in kullanilan sisaprid’in QT araligini1 uzatarak
kardiyak bloka neden olabilecegi diisiintilerek 2005 yilin-
da tiretimi durduruldu.

1947’de diisiiklerin 6nlenmesi icin kullanilmaya bas-
lanan dietilstilbestrol (DES), 1971'de ilag¢ kullanan annele-
rin ¢ocuklarinda vajinal adenokanser vakalari bildirilince
gebelikte kullanimi birakildi. Ancak 1941 ile 1971 yillar
arasinda ABD’de 5-10 milyon kisi DES ile intrauterin kar-
silasti; 1997 satis1 tamamen durduruldu. Bugiinkii bilgi-
lerimize gore gebelikte kullanan kadinlarin ¢ocuklarinda
vajina ve servikste adenokanser riski (1:1000), yapisal
anomaliler, erigskin yaslara geldiklerinde kadinlarda
gebelik komplikasyonlari, infertilite, otoimmiinite, meme
kanseri (2.5 kat) ve melanom riski, erkeklerde hipospadi-
as (20 kat) ve transseksiielite riski; torunlarinda konjeni-
tal (0zellikle kalp) malformasyon (erkeklerde 1.5, kizlar-
da 2.4 kez), serebral palsi ve gebelerde prematiire eylem
daha yiiksektir.
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Yukarida Ornekleri sunulan hatalarin benzerlerinin
bugiin de yapilabiliyor olmasi olasilig1 yiiksektir. Bugiin-
kii tibbi uygulamalarimizin sadece %20’sinin kesin bilim-
sel kanit1 vardir. Uygulamalarimizin ¢ogu bilimsel sandi-
g1miz, ancak bilimsel kanitlar1 olmayan bilgilere dayanur.
Esasinda bilimsel kanitlar1 oldugunu diistindiiklerimiz
de zamanla degisebilir. Burada bize yol gdsterecek olan tek
1stk aklimizdir. Dilerim aklinizi yanlis kullanmayan hikmet
sahibi kisilerden olalim.

Cok Para Harcanmiyor

Yenidogan hekimlere yoneltilen en énemli sucglama ¢ok
kiiciik bebeklerin yagatilmasi igin ¢cok para harcanmasina
neden olduklaridir. Bu tamamen yanlistir. 1999-2008 yil-
larinda Sikago Universitesi'de yenidogan déneminde
ventile edilen 1813 bebek arasinda asir1 derecede diisiik
dogum agirlikli (ELBW) bebeklerin %77’sinin yasatildig;,
yenidogan yogun bakim harcamalarinin sadece %8'inin
olen bebekler i¢in kullanildigs, ventile edilen her yasayan
bebegin maliyetinin 114.000 $ (1000 gr'in altindaki bebek-
lerde 225.000 $) oldugu, yasayanlarda yasam boyu yapi-
lan harcamalarin da yaklasik ayni oldugu, toplam 450.000
$ harcandigy; dogum agirliklar1 1000 gr'in altinda olan
bebekler 70 y1l yasarlarsa yilda 6.400 $ (en kotii senaryo-
da 9.100 $) harcanacag1 hesaplanmistir. Bu para koroner
arter bypass veya diyaliz uygulanan erigkin hastalarin
tigte biri kadardir. Ayni calismada erigkin yogun bakim
yataklarinin %40'1inin 6lenler igin harcandigy, eriskin has-
talarin 6lme olasiliklarinin 100 kat fazla, uygulanan teda-
vinin en az beg kat daha az etkili oldugu gosterilmistir.?!
QALY (Quality-Adjusted Life Year; Kaliteye Ayarli Yagam
Yili: kisaca yapilan bir eylemin kisiye kazandirdig1 yasam
yil1) hesaplamalarinda yenidogan yogun bakim igin
5.000-10.000 $, eriskin yogun bakim igin 100.000 $'dan
fazla bulunmustur.??

Oliimciil Hastaliklar

Yenidogan hekimlerinin &liimciil (letal) hastaliklarla
dogan bebekleri yasatmak igin bos yere ugrastiklari, nafile
(“futile”) tedavi yaptiklar: sdylenir. Bu sdzciiklerin kayna-
g1 ilgingtir. Yunan mitolojisine gore insanlar oldiikten
sonra ruhlar1 Kayik¢t Kharon tarafindan Styx (Cehennem)
Nehri'nden gegirilerek Hades'in Oliiler Kralligi'na girer-
ler; burada yargilandiktan sonra kotiiler Tartarus’a gonde-
rilirken iyiler Leta Nehri'nin suyundan igererek diinyada
yasadig1 acilar1 unutup yalnizca giizellikleri hatirlarlardi.
Diger ad1 “Unutus Nehri”olan bu sudan igenler diinya
yasamindan tamamen uzaklasirlardi.

“Nafile Ugras1”nin oykiisii de ilgingtir. Yunan mito-
lojisinde Danaid’ler (Danaus Kizlari) diye bilinen elli kiz
kardes, Argos Krali Danaos'un kiz ¢ocuklaridir.
Danaos’un ikiz erkek kardesi Aigyptos’un (Aegyptus) da
elli erkek ¢ocugu vardir; kizlar1 kendi ogullari ile evlen-
dirmek ister. Bunu istemeyen Danaos diigiinden sonra
ilk gece kizlarinin hepsine bir hanger vererek eslerinizi
oldirin der. En kiiglikleri disinda kizlar babalarmin
dedigini yapar. Kirk dokuz kiz kardes isledikleri sugtan

dolay1 cezalandirilir, Hades’in Ulkesi'ne gonderilir.
Cezalar1 Styx irmaginin kiyisindan doldurduklar1 kova-
larla Tartarus’da bulunan delik bir kazan1 doldurmaktir.
Kazani bir tiirlii dolduramayan Danaid’lerin cezalar1 bit-
meyen bir ¢ileye doniisiir. “Futile” sézcligliniin kokeni
Latince “kolay sizdiran” anlamindaki “futilis” ya da
“dokmek” anlamindaki “fundere”dir.

Yenidogan déneminde oliimciil olarak degerlendiri-
len bebeklerin hepsinin 6lmedikleri de bilinmektedir.
Bugtine kadar bildirilen en uzun yasam siiresi renal age-
neziste 13 ay, anensefalide 2.5 y1l, tanatotrofik displazide
9 y1l, holoprosensafalide 19 yil, trizomi 13’de 27 y1l, trizo-
mi 18'de 50 yildir.?3

Cogu odlecek ya da agir sakatliklarla yasayacak diye
kiiciik prematiirelerin yasatilmaya calisilmamasi “evrim-
sel seleksiyonun bir plan1” olabilir. Nitekim gebelik yas1
24 hafta, zamaninda dogan malformasyonlu ve iki aylik
menenjitli hastalarin hepsinde yasam sans1 %50, yasayan-
larda hafif/orta sekel olasiligr %25, agir sekel olasilig:
%25 olmasina ragmen endotrakeal entiibasyon uygula-
mast 24 haftalik bebeklerde %35, zamaninda dogan mal-
formasyonlu bebekte %55, iki aylik menenyjitli bebekte
%75 kadardir.?*

Yenidoganin Haklar

Yenidogan bebeklerin en 6nemli hakki, “Yasama Hakk:” dir.
Nitekim Kuran-1 Kerim’'de “Bunun igin Israilogullara
sOyle yazdik: Kim bir kimseyi bir kimseye veya yeryii-
ziinde bir bozgunculuga karsilik olmadan oldiiriirse,
biitiin insanlar1 6ldiirmiis gibi olur. Kim de onu éliimden
kurtarirsa biitiin insanlar1 kurtarmis gibi olur” (Maide-
5:32) denilmekte; ayni ifadeler Babil Talmudu'nda da
(Sanhedrin 37a, Migrah Sanhedrin 4:5) bulunmaktadir.

Yenidogan bebeklerin diger haklari; saygt gorme ve
onurlu yasama hakki, merhamet gérme hakki, bakim
gorme hakki ve adalet (esit tedavi) hakkidir. Burada
“Kanita Dayali Tip Uygulamalarimin Ugliisii” unutulma-
malidir: bilimsel kanit, hekimin deneyimi ve hastanin
(venidogan hekimliginde ailenin) degerleri. Hekimin
degerleri, ailenin degerlerinin dniine gegmemelidir. Her sey-
den once ailenin elden gelen seyin yapildigindan emin
olmas: saglanmalidir.?>?” Dogumdan sonra anne-baba-
larda %30’a varan oranlarda psikiyatrik sorunlar goriile-
bildiginden bunun saglanmasi kolay degildir.?

Oliimciil hastalig1 olan bebeklerin “palyatif bakimla-
r1” hi¢bir zaman ihmal edilmemelidir. Beslenme ve hid-
rasyon miimkiin oldugu kadar dogal yollardan saglan-
mali, huzur duymalari icin anne veya babasi ile deri-deri-
ye temas kurmalar1 (Kanguru Bakimi) saglanmali, sicak
tutulmaly, altlar1 degistirilmeli, gerekirse emzik verilmeli,
hatta miizik dinletilmelidir.?°-3!

Elden gelen her seyin yapildig1 konusunda duyduk-
lar1 endise, 6zellikle gen¢ hekimleri, hastaligin 6liimctil
olduguna unutarak, hirpalayici, ¢ogu kez yararsiz ve
hastaya zararli olabilecek girisimleri uygulamalarina;
hastalarin émriinii birkag¢ saat veya giin uzatarak acilar
iginde iskence ¢ekerek dlmelerine neden olmaktadir. Bu



durum hastanelerde insancil olmayan bir ortamda ger-
ceklesen oliimdir. Unutulmamas: gereken 6liimiin her
durumda tibbi basarisizlik olmadigidir; 6lmekte olan bebekleri
annelerinin kollarinda huzur iginde ve onurlu OSlmelerini
saglamak da hekimlerin gorevidir (Hospice Yaklagimu).3?

Sevgi ve Adalet

Kutsal Kitaplar'in belirttigi gibi insanligin temeli sevgi ve
adalettir: “... Allah sevgidir” (Yuhannanin Birinci
Mektubu-4:8); “(Seven) ... kotiiliik saymaz ... her seye
katlanir ... her seye sabreder” (Pavlus'un Korintoslulara
Birinci Mektubu-13:5-7); “... inanip birbirlerine sabir tav-
siye edenlerden, merhametlilerden olmay: tasviye eden-
lerden olmaktir” (Kuran-1 Kerim, Beled-90:17); “Allah
siiphesiz adaleti, iyilik yapmay1 ... emreder ...” (Kuran-1
Kerim, Nahl-16:90).

Degerli meslekdaslarim giizel bebekleri herkes sever,
onemli olan malformasyonlar1 olan bebekleri sevmektir.
Belki de bu bebekler bizim ve ailenin ahlak bakimindan
yetkinlemesine olanak saglayan bir sinama ve uyaridir.
Malforme bebeklere gosterilen sevgi ve saygi, bizim
biitiin bebeklere gosterecegimiz sevgi ve saygiy1 artirir;
bu duygularimiz yasadigimiz topluma yansir.

Sevgi merhameti, merhamet vicdam, vicdan ahlaki, ahlak
adaleti, adalet ise barist getirir.
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BOLUM 1
NORMAL GEBELIK VE ANTENATAL
IZLEM

Ozqiir Ozyiincii, Emine Aydin, M. Sinan Beksag

Amerikan Obstetri ve Jinekoloji Dernegi (ACOG) ve
Amerikan Pediatri Akademisi (APA) prenatal bakimi
optimal kosullarda gebelik 6ncesinde baslayan ve ante-
partum dénemde devam eden, tibbi bakim ve psikosos-
yal destegin birlikteligini iceren kapsamli bir bakim
programui olarak tamimlamugtir.! Bu program 2 temel

unsurdan olugsmaktadir; pregestasyonel bakim ve gestas-
yonel izlemlerdir. Giinlimiizde optimal prenatal bakimin
bilesenleri iizerine tam olarak fikir birligi bulunmamak-
tadir.? Prenatal bakimda ideal olan gebelik diigiinen
kadinin gebe kalmadan once hekime basvurmasidir.
Normal kosullarda yapilmakta olan takiplerde hastalar
gesitli durumlarda yiiksek riskli gebelik olarak degerlen-
dirilip rutin takibin diginda izlenmektedir.

Gebelik normal fizyolojik bir olay olarak diisiiniilme-
sine ragmen, gebeliklerde %5-10 oraninda anne ve/veya
fetusta tehlikeli sonuglara yol agabilecek komplikasyon-
lar gelisebilmektedir. Gebelikteki maternal risk faktorle-
rine bakildiginda gestasyonel hipertansiyon, diabet, akci-
ger hastaligi, kalp hastaligi, renal hastaliklar siklikla
izlenmektedir.® Antenatal takiplerde sik kargilagilan fetal
sikintilar ise fetal 6liim, intrauterin gelisme geriligi, pre-
term dogum, neonatal asfiksi, konjenital anomalilerdir.

Yukarida sayilan risklerin bir kismi1 antenatal dénem-
de var olabilecegi gibi bir kism1 da rutin gebelik takiple-
rindeki degerlendirmeler sonucunda tespit edilebilmek-
tedir.* Bu boliimde herhangi bir risk faktorti bulundur-
mayan bir gebeligin prekonsepsiyonel danismanlig1 ve
rutin gebelik izlemi anlatilacaktir.

Gebelik izlemine Genel Bakis

Prenatal bakimin temel amaci risk faktorleri en aza indi-
rilmis anneden saglikli bir bebegin dogumunu saglamak-
tir. Prenatal bakim kabaca gebelik haftasinin erken ve
dogru tahminini, komplikasyon riski bulunan hastanin
saptanmasini, anne ve fetusun saglik durumunun takibi-
ni, problemleri 6nceden sezinleme ve uygun girisimler
ile saghkli doktor-hasta iletisimini icermektedir. Tiim
gebeler her muayenelerinde kan basinci, maternal kilo
alimi, fundus yiiksekligi, fetal kalp atimlarmin varlig
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agisindan degerlendirilmelidir. Her kontrolde gebenin
psikososyal durumu gozden gegirilmelidir.

Prekonsepsiyonel Danismanlik

Ideal olan1 gebe kalmay1 planlayan kadinin gebelik 6nce-
sinde ilgili hekime bagvurarak gerekli danismanlig:
almasi ve tam bir tibbi degerlendirmenin yapilmasidir.
Ancak ¢ogu durumda, 6zellikle gelismekte olan tilkeler-
de, anne adaylar1 gebe kaldiklarin1 anladiktan sonra
hekime basvurarak uygun danismanlik hizmetinden
faydalanmaktadirlar.

Prekonsepsiyonel bakim icin bagvuran anne adaylari
yas, medikal hastalik, 6nceki gebelik sonuglari, kilo, psi-
kososyal sorunlarin varligi, madde bagimliligi, cevresel
toksik madde maruziyeti agisindan sorgulanarak deger-
lendirilmelidir. Annenin gebeligi olumsuz etkileyebile-
cek veya gebelik sirasindan kotiilesebilecek olan diger
hastaliklarinin gebelik dncesinde ilgili hekimlerle konstil-
te edilmesi ve sonrasinda gebelik planlanmas: uygundur.

Gebelikten 6nce annenin tibbi ve psikososyal duru-
munun optimize edilmesi saglikli gebelik sonugclari icin
esastir. Diabetik annelerde kan glukoz diizeylerinin nor-
mal araliklarda seyrinin saglanmasi, folik asit eksikligine
neden olabilecek niitrisyonel eksikliklerin giderilmesi,
sigara, varfarin, izotretinoin ve alkol gibi potansiyel tera-
tojenik ajanlarin kullaniminin engellenmesine yonelik
calismalar neonatal morbidite ve mortaliteyi olumlu
yonde etkilemektedir.

ilk Prenatal Muayene

Oykii

Hastalarin bulunan rahatsizliklariin degerlendirmesi
onem arz etmektedir. Hastanin mevcut olan tibbi sorun-
lar1 ve bunlarin siddetinin saptanmasi anne ve fetusun
gebelik siiresini miimkiin oldugunca giivenli olarak
gecirmesi icgin gereklidir. Ayrica Onceki gebeliklerin
sonuglari, eslik eden komplikasyonlarin degerlendiril-
mesi ayn1 veya benzeri komplikasyonlarin mevcut gebe-
likteki tekrarinin 6nlenmesi veya daha hafif olarak atlatil-
mas i¢in sorgulanmalidir. Ornegin énceki gebeliklerinde
2. trimester diislikleri olan hastalar, servikal uzunluk,
progesteron kullanimi ve profilaktik serklaj agisindan
degerlendirilebilir. Diger gebeliginde iri bebek dogum
Oykiisii olan anneler baslangic vizitlerinde oral glukoz
tolerans testi (OGTT) ile taranabilirler.

Fizik Muayene

Tiim gebeler tam bir fizik muayeneden gecirilmelidir.
Sistemik muayeneye ek olarak jinekolojik muayene ile
genital anomaliler, serviksin durumu ve vajinal enfeksi-
yonlarin varlig1 degerlendirilebilir.



Sosyal/Aile Oykiisii

Sigara maruziyeti

Ailede tuberkiiloz

Diyabet

Konjenital anomaliler
Metabolik hastaliklar

isitme kaybi

Kalca problemleri (cikik)
Diger 6nemli hastaliklar
Allerji

Anne ve babanin saglik durumu
Kardesler ve saglik durumlari
Ailede psikososyal sorunlar

Bu Gebeligin Oykiisii

Gebelik haftasi

Tek/cogul gebelik

Yardimci Greme teknikleri kullanimi
Ultrason izlemleri

Gebeligin saptandigi haftada

USG ile saptanmig anomaliler
Poli/oligohidramnioz

Glukoz tolerans testi sonuglari
Anne kan grubu ve Coombs
TORCH (Rubella, hepatit, HIV)

Dogum Eylemi ve Dogum

Gebelik haftasi

Son adet tarihi

Tahmini dogum tarihi

Eylem baslama zamani

Spontan /indiksiyon

Fetal monitdrizasyon anomalisi
Amniosentez-koryon villus érneklemesi
Amniyon sivisinin rengi

Erken membran riiptiiri (saat)
Dogumda komplikasyonlar
Mudahale (forseps, vakum)

Eylem ve dogumda kullanilan ilaglar
Dogum sekli (vajinal/sezaryen)
Anestezi tlrl/ilgili sorunlar

KISIM 6 - YENIDOGAN HASTALIKLARI

Annenin Saghgi

Hipertansiyon

Diyabet

Epilepsi

Tiberkiloz

Konjenital anomali

Kalp, isitme ve kalca anomalisi
Aldigrilaglar

Allerji

Psikiyatrik sorunlar

Alkol, sigara, ilag bagimhihgi
Diger 6nemli hastaliklar

Antenatal incelemeler

ikili-tcli-dortli tarama

Amniosentez, koryon villus 6rneklemesi
Fetal ekokardiyografi

Fetal girisim

Yenidogan Oykiisii

Muayene zamani (kag saatlik)

Cinsiyet

Resusitasyon gereksinimi

Verilen ilaclar

Apgar- 1. dk

Apgar-5. dk

Umbilikal arter kan gazi

Plasenta/gobek kordonu anomalileri

Genel durum iyi/kéti

Vital bulgular: Isi / kalp tepe atimi /
solunum sayisi / nabiz oksimetresi ile
oksijen saturasyonu (post/preduktal)

idrar ve mekonyum cikisi

Viicut agirhigi, boy ve bas cevresi ve
persentilleri

Emzirme veya formil mama

ilk emzirme saati ve siiresi

Onceki Gebeliklerin Oykiisii

Parite

Antenatal oyku
intrapartum &ykii
Postpartum oyki
Kardeslerin saglik sorunlari
Emzirme Oykusu

Annenin Tetkikleri

Tam kan sayimi

Serolojik tetkikler

Talasemi tastyiciligi

Glukoz-6-fosfat dehidrogenaz eksikligi
idrar tetkiki, kilttri

Vajinal strlnta testleri

Rh subgrup analizi

Antikor tarama

Genetik testler

Postnatal Oykii

Buylme parametreleri

Vital bulgular

Gunlik kilo izlemi

Kan sekeri

Emzirme (siklik, stire, kavrama)
Biberon ve formiil 6ykisu
Mekonyum siiresi

gozlenebilmesi, hem de kalga muayenesi igin gereklidir.
Yenidogan muayenesinde her zaman gozlemle baslayip,
her sistem i¢in palpasyon ve oskiiltasyon ile devam edil-
melidir.4

Gozlem - inspeksiyon

Muayeneye baslamadan yapilan gozlem bebek hakkinda
bircok bilgi verecektir. Genel bakis ile dncelikle; bebegin
genel goriiniimii, uyanikligl, spontan aktivitesi, aglama-
s1, inlemesi, biling durumu, pozisyonu, postiirii, tonusu,
fasiyal dismorfi varligi, viicudun orantili olup olmadig:

degerlendirilip kaydedilmelidir. Ornegin solunum sikin-
tis;, gogiis cekintisi, burun kanadi solunumu, ellerini
yumruk yapmasi, dalginlik veya letarjik hali kaydedil-
melidir. Atipik goriiniim (6rnegin mongoloid vb) varsa
belirtilmelidir.'478

Yenidogan bir bebege genel bakista degerlendirilmesi
gerekenler!:

* Viicut orani (Iri-zayif-normal)

* Matiirasyon (Tahmini gebelik haftas1)
e DPostiir-tonus

¢ Biling durumu-letarji-koma



BOLUM 7 - FiZIK MUAYENE
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Sekil 6.8 « Lubchenco ntrauterin Blytiime Egrisi.’!

Bas Cevresi Olciimii

Bas cevresi mezura, oksipital bélgenin en ¢ikintili yerin-
den, kulak heliks hizasindan ve alinin ortasindan gegiri-
lerek dlgiilmelidir (Sekil 6.9). Olgiimiin dogrulugu igin {ig
kez dl¢iim Onerilir. Bas ¢evresi gebelik haftasina ve bebe-
gin biytkligine gore degisir, 40 gebelik haftasinda
32-37 cm arasindadir (Tablo 6.15). Bas gevresinin gebelik
haftasina gore diisiik veya yiiksek olmasi, bebekte bazi
anomaliler i¢in uyaricidir. Mikrosefali boy ve viicut agir-
Iigindan farkli olarak bas cevresinin izole olarak yas ve
cinsiyete gore 2. (veya 10.) persentilden kiigiik veya orta-
lamanin 2 standard sapma altinda olmasidir.
Kraniosinostoz, santral sinir sistemi malformasyonlari
(6rnegin holoprosonsefali, noral tiip defektleri), intraute-
rin enfeksiyonlar (6rnegin TORCH), veya genetik send-
romlar (6rnegin trizomi 13, 18, fetal alkol sendromu)
diisiintilmelidir. Makrosefali boy ve viicut agirligindan
farkl olarak bas gevresinin izole olarak yas ve cinsiyete
gore 98. (veya 90.) persentilden biiyiik veya ortalamanin
2 standard sapma tlizerinde olmasidir. Santral sinir siste-
mi hastaliklari, herediter sorunlar ve hidrosefali diisii-
niilmelidir, ileri goriintiileme gerekebilir.

=

Sekil 6.9 « Bas cevresi 6l¢

VITAL BULGULAR

Kalp hizi, solunum sayisi, kan basinci ve nabiz oksimet-
resi ile oksijen saturasyonunu da igeren vital bulgular
kaydedilmelidir.
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Sekil 6.64 » Bubble surekli pozitif hava yolu basinci (CPAP) sis-
temi.

rak bildigimiz yontem stirekli akiml1 bir CPAP yontemi-
dir. Bu sistemde karistirilmis gaz 1sitilip nemlendirildik-
ten sonra bebege verilir. Hudson yada Inca tipi nazal
pronglar bebegin her iki burun deligine yerlestirilir, eks-
piratuvar kismin distal ucu icinde steril su yada %0.25Tik
asetik asit bulunan kabin uygulanmasi istenen basing
miktar1 kadar derinligine indirilir. Bubble CPAP’ta her-
hangi bir alarm sistemi olmadig1 i¢in ekspiratuar ugtan
gelen kabarciklanma gozlenlemelidir (Sekil 6.64). Bubble
CPAP"1n etkili solunum destegi sagladig: kanitlanmistir.
Basit ve ucuz olmasi en 6nemli avantajidir.512

Basing Jeneratérii: Devreye pozitif basingli ventilasyon
saglar. Uygulanan basing cihazin modeline gore sabit
akimla veya degisken akimla basing saglayabilir (Sekil
6.65). Invazif ventilasyonda da kullandigimiz mekanik
ventilatorler ve bubble CPAP cihazlari, sabit akimla ¢ali-
san cihazlardir. Degisken akimli sistemler son yillarda
daha yaygin kullanilmaktadir. Degisken akimli CPAP
sisteminde bebegin burun deliklerinin proksimalindeki
hava yolunda siirekli basing olusur. Cihaz sabit bir basin-
c1 idame ettirmek tizere her bir nazal pronga yonlendiril-
mis cift jet kullanir. Bebek ekshalasyona bagladiginda gaz
akim jeti kolaylikla nazal pronglardan ekspiratuvar

( NON INVAZIF VENTILASYON |

1
P2

[Nazalkanﬁl] [ CAP ] [ NIPPV ] | N-HFV |

[Degi;;ken] [ N-BIPAP ]

[ sabic |

[Ventilatiir] [ Bubble ]

[ posik | [ voksek |

Sekil 6.65 « Yenidoganda non- invazif ventilasyon desteginde
akim ozellikleri.

Sekil 6.66 » Degisken akimli NCPAP uygulayan cihaz ve bu ciha-
zIn setine 6zgu kisa binazal kanuil.

kanala yonlenir. Pasif ekshalasyon basladiginda hava
akiminin ileri hizinda azalma olusur, bu azalma gaz aki-
minin ekshalasyon portu ile disari atilmasina olanak
verir (Sekil 6.66). Solunum dongiisii boyunca belirli bir
basingta stabil CPAP saglanir. En 6nemli avantaji siirekli
akimli sistemlerdeki gibi akima karsi bir ekspiryum
yapilmadigindan solunum isinin azalmasidir. Ayrica
siirekli akimli sistemlere gore daha istikrarli basing
diizeyleri saglanir. Degisken akimli CPAP sistemleri
ulkemizde de ¢esitli tinitelerde kullanilmakta olan Infant
Flow Driver (IFD), Viasys Infant Flow System ve Aladdin
II'dir. Degisken akim CPAP ile hastanin solunum is
yiikiiniin daha az, akciger stabilizasyonunun daha kolay,
ek oksijen gereksinimi daha az ve de taburculuk siiresi-
nin daha hizli oldugu belirtilmektedir. Ancak yakin
donemde kisitli olanaklari olan iilkelerde yapilan ¢alisma
verileri solunum distresi olan prematiire bebeklerde pra-
tik ve ucuz olan Bubble CPAP'in etkinliginin IFD ile
benzer oldugunu goéstermektedir.!

Ara Parga: CPAP devresini hastanin hava yoluna baglayan
boliimdiir. CPAP uygulamak i¢in pek ¢ok nazal aparat
gelistirilmistir. Bunlar 6-15 mm kadar kisa ya da 40-90 mm
gibi uzun olabilir, kisalara nazal prong, uzunlara ise nazo-
faringeal prong denmesi daha dogrudur. Nazofaringeal
CPAP genellikle kisaltilmis ve burun deligine yerlestirilen
endotrakeal tiip yardimiyla uygulanir. Ancak binazal
nazofaringeal pronglar da {iretilmistir. Materyalin cinsi,
uzunluk, sekil, i¢ ve dis ¢aplarindaki degisiklikler akima
kars1 direnci etkilemektedir. Boylece cihaza giren basing
bebegin burun deliklerine ya da nazofarinksine ulasandan
¢ok daha farkli olabilir. Nazal ve nazofaringeal pronglar yeni-
doganlarda en ¢ok kullanilan CPAP uygulama araglaridir.
Bebekler genellikle burundan nefes almak zorunda olduk-
larindan direk olarak buruna uygulanmasi isi kolaylastirir.
En stk komplikasyon pronglarin sekresyonla tikanmasi ve
nazofaringeal olanlarin farinkste kivrilmasidir. Bebekler
NCPAP sirasinda agizdan basing kaybedebilir. Bu nedenle
emzik ya da baska yontemlerle agzin kapatilmasini 6ne-
renler vardir. Ancak hem bu kaybin genellikle az oldugu
hem de gerektiginde agzin bir emniyet valfi gibi davrana-
bilecegi unutulmamalidir. Kisa binazal pronglardan
Hudson ve Inca tipi degisik sistemlere adapte edilebilir-
ken, degisken akimli CPAP cihazlarinin kendi ventilator
devrelerine 6zgii kisa binazal pronglari mevcuttur.8 CPAP
sirasinda kullanilan farkli nazal aparatlarin etkinligi kiyas-



landiginda, invazif mekanik ventilasyondan NCPAP’a
gecilen infantlarda kisa binazal kantillerin tekli veya nazo-
faringeal kaniillere kiyasla re-entiibasyonu azaltti1 goste-
rilmistir.1#

Sadece burun ve agz1 kapsayan yiiz maskeleri de yer-
lestirilmesi kolay ve etkili, stirekli distansiyon basmci
saglayan aparatlardir. Nazal pronglarla karsilastirildi-
ginda daha az solunum isine neden olurlar. Basing kaybi-
na neden olmamak i¢in iyi yerlestirilmeleri gerekir. Ciddi
gastrik distansiyona yol agabilirler. Orogastrik bir tiiple
bu oOnlenebilirse de tiip maskenin altindan gegecegi igin
basing kaybina yol agabilir. Basing etkisine bagl diger
yan etkileri, yliz derisi ve gozlerde travma, intraserebel-
lar hemoraji ve mide riiptiiriidiir. Bebek ventilasyonunu
artirarak kompanse edemezse maskedeki artmis 6li1 bos-
luk nedeniyle hiperkapni gelisebilir.

Nazal maskeler nispeten daha yeni gelistirilmis, degis-
ken ya da siirekli akim sistemlerinde kullanilabilen, yiiz
maskelerine gore ¢ok daha az 6lii bosluk olusturan,
basing kayiplarini 6nlemek igin iyi yerlestirilmesi gere-
ken kiiclik, yumusak maskelerdir. Yakin donemde yapi-
lan randomize kontrollii calismalar ekstiibasyon basarisi-
n1 arttirmada nazal maskenin nazal pronga gore daha
basarili oldugunu gostermektedir. Ancak her iki yontem-
le de uzun siire kullanimda nazal travma olusabilecegi
unutulmamalidir. Nazal prong daha ¢ok septuma basi
yaptig1 i¢in travma daha ¢ok septumun ig taraf1 ve kolu-
mellada olurken nazal maskede daha ¢ok filtrum-nazal
septum bileske yerinde olusmaktadir. Bu nedenle pek
¢ok tinitede her iki aparat doniisiimlii olarak uygulan-
maktadir.

Nazal kaniiller asil olarak oksijen destegi saglamak
tizere kullanilan, ancak akim hizi ve kaniiliin boyutuna
bagl olarak genisletici basing da saglayabilen aletlerdir.
Yiiksek akimlarda kullanildiginda nazal kaniillerin
pronglar kadar basing olusturabilecegi gosterilmistir.
Ancak nazal kantillerin kisa binazal pronglara gore etkin-
liginin degerlendirildigi calismalara ihtiyag vardir.

Entotrakeal tiiplerin yiiksek direnci, tiipiin uzunlu-
gunun solunum sisteminin 6lii boslugunu arttirmasi,
hasta solunum is yiikiiniin artmasi, ayrica entiibasyon
isleminin invazifligi nedeniyle endotrakeal yolla CPAP
gliniimiizde hig¢ uygulanmamaktadir.®

Sekil 6.67’de non-invazif ventilasyonda yaygin kulla-
nilmakta olan maske, kaniil ve pronglar goriilmektedir.

NCPAP’In Klinik Kullanimi

Invazif mekanik ventilasyon gerektirmeden solunum
destegi saglamanin en etkili yollarindan biri olan CPAP"1n
temel etkileri asagidaki sekilde siralanabilir:

e TFonksiyonel reziduel kapasiteyi arttirir

e Alveolar kollaps: énler

¢ Surfaktanin korunmasin saglar

e Hava yolu g¢apinda artisa neden olarak havayolu
direncini azaltir

e Pulmoner kompliansi arttirir

® Solunum is ytikiini azaltir

BOLUM 50 - SOLUNUM DESTEGININ iLKELERI

Kisa binazal prong
(Argyl tipi)
Kisa binazal prong
(Hudson tipi)
~
Kisa binazal kaniil
(Ram tipi)
J
* Uzun binazal prong
Nazofaringeal prong
( N
1‘_ Nazal maske
L S
%
Yiiksek akim kaniilii
- J

Sekil 6.67 « Non invazif ventilasyonda yaygin olarak kullanil-
makta olan maske, kanil ve pronglar.

e Solunumsal torako-abdominal hareketlerin uyumu-
nu saglar.
e Akciger tidal hacmini ve oksijenizasyonu iyilestirir

Giintimiizde NCPAP'1n en sik ti¢ temel kullanimai: (1)
respiratuar distress sendromunun primer tedavisi, (2)
premature apnesi ve (3) ekstiibasyon sonrasi destek teda-
visidir.'1% Bu ti¢ endikasyon diginda NCPAP'1n en yay-
gin kullanildigr durum genel olarak yenidogan bebekler-
de solunum sikintisinin en yaygin nedeni olan yenidoga-
nin gegici takipnesidir. Patent duktus arteriosus (PDA),
pulmoner 6dem, konjestif kalp yetmezligi gibi durumlar-
da da kullanilabilir. Ancak bu alanlarda kullanimina dair
daha kisitl1 veriler mevcuttur. Yenidoganlarda NCPAP1n
klinik kullanim alanlar1 Tablo 6.106'da belirtilmigtir.°
NCPAP'In en sik kullanildig1 alanlardan alt basliklar
halinde ayrintili olarak asagida bahsedilecektir.




KISIM 6 - YENIDOGAN HASTALIKLARI

Siniflama/Evre Sistemik Bulgular GIiS Bulgulari Radyoloji

Stipheli NEK Apne, bradikardi, letarji, 1s1 Rezidi, kusma, hafif Normal veya
1A dizensizligi distansiyon hafif dilatasyon
1B Rektal taze kan hafif ileus

Kanitlanmis NEK

Dilatasyon, ileus, pndmotosis intes.

IIA + + bagirsak sesleri (-)
IIB + metabolik asidoz + abdominal duyarhhk selliilit ~ + Asit
trombositopeni
ileri NEK
1A +hipotansiyon, direncliapne,  + jeneralize peritonit, asir Cokileri asit
(bagirsak intakt) miks asidoz abdominal duyarlilik, kitle
1B (perfore) Sok, DIK + pnémoperitoneum

arkadaglari®® (Tablo 6.118) tarafindan tanimlanan klinik
evreleme biiyiik 6l¢iide yol gostericidir.

Bu sekilde NEK'i evrelemek tedavi yaklasimi ve
prognoz acisindan 6nemli olacaktir. Siiphe edildiginde
her olguya 6-8 saat aralilarla direkt karin grafisi ¢ekilerek
evrelerdeki ilerleme arastirilir. NEK'den siiphe edildigin-
de derhal yogun bir izlem ve tedaviye baslanmalidir.
Temelde NEK’in yoOnetimi 3 asamada olur; (1) hedef
organ olan GIS istirahate alinir (2) hasarlanmasinin
engellenmesi saglanir (3) hastaliga sistemik yanitin
diizeltilmesi ya da modifiye edilmesi planlanir.!-

Oncelikle enteral beslenme kesilerek, GIS dinlenmeye
alinir ve orogastrik tiip yerlestirilerek ilk birkag giin mide
dekomprese edilir. Bu sekilde kusma ve aspirasyonun da
oniine gegilir. Ancak bu dekompresyon sirasinda alinan
siv1 ve elektrolitler mutlaka total parenteral beslenme ile
replase edilmelidir. Enteral beslenmenin kesilme siiresi
NEK stiphesinde (evre I) 48-72 saattir. Ancak NEK evre-
sinde ilerleme (I, III) oldugunda 2 hafta enteral beslenme
uygulanmamalidir.

Kan ve idrar kiiltiirleri alindiktan sonra genis spekt-
rumlu antibiotik baslanir. Kiiltiir sonuglarma gore bas-
langi¢c ampisilin + aminoglikozid (amikasin) ya da sefa-
losporin (sefotaksim) + aminoglikozid (gentamisin) ile
yapilabilir. Bunun yani sira antibiotik se¢iminde yogun
bakim {initesinin florasi goz o6niinde bulundurulmalidir.
Kiltiir sonuglarina gore antibiotik degisimi gozden gegi-
rilir. Kanitlanmis (evre II, IIT) NEKte tedaviye metroni-
dazol veya klindamisin gibi anaeroblara etkin antibiyo-
tiklerin eklenmesi 6nerilir. Intravensz antibiotik tedavisi
10-14 giin stirdtirilir.

Hasarlanmanin onlenmesinde antibiotik kullanimi
kadar yeterli doku perfiizyonu ve oksijen dagitimi saglan-
malidir. Bu amagla Hematokrit %30'un tizerinde tutula-
cak sekilde eritrosit suspansiyonu uygulanabilir. Intestinal
iskemi yaratmayan, giliclii inotropik etki ile kardiak
output'u arttiran Dopamin 3-5 mg/kg/dakika dozunda
uygulanir. Bu doz mesenterik kan akimini da arttirir.
Inatc1 apneler veya hipoksi s6z konusu oldugunda erken
entiibasyon ve mekanik ventilasyona gegilmelidir.

NEK temelde bir inflamatuvar siire¢ oldugu igin
abdominal kaviteye yogun olarak sivi, basta sodyum
olmak tizere elektrolit ve protein kayb1 s6z konusudur.
Bu nedenle idrar ¢ikist 1-2 ml/kg/saat olacak sekilde,
bazen giinliik gereksinimin %100’ kadar siv1 verilmesi
gerekebilir. Basta sodyum olmak tizere serum elektrolit-
leri yakindan takip edilerek eksiklikler diizeltilir. Yine
bazi arastiricilar gerektiginde 8 saat ara ile 1 gr/kg dozda
albiimin verilmesini 6nermektedirler. Siklikla olaya sep-
siste eslik ettigi i¢cin TPN ile saglanan kalori olabildigince
ytiiksek (80-120 kcal/kg) tutulmalidir.

Kan gazlar1 yakindan takip edilerek, basta metabolik
asidoz tizerinde durulmalidir. Kardiak fonkisyonlar1 son
derece olumsuz etkileyen metabolik asidoz sivi replas-
mani (kolloid) ve/veya NaHCO3 uygulamasi ile diizeltil-
melidir.

Ciddi olgularda DIK gelisebilecegi icin hematolojik
parametreler yakindan izlenmelidir. Bunlar; trombosit
sayis1, protombin zamani (PZ), aktive parsiyel trombop-
lastin zamani (APTZ) ve fibrinojendir. Gastrointestinal
kanama ve ciddi trombositopeni durumunda trombosit
stispansiyonu transfiize edilebilir. Koagulopati olmadan
NEK’te trombositopeni izole olarak goriilebilecegi gibi
DIiK’in bir komponenti olarak da ortaya ¢ikabilir.
Koagulopati varliginda ilaveten taze donmus plazma ve
saglanabiliyorsa kriopresipitat uygulanmasi uygundur.
Optimal yenidogan yogun bakimina karsin NEK hastala-
rinin %10-%30"unda hastalik kétiilesir. Hastaligin daha
hafif formu olan hastalarin ticte birinde tibbi tedavi ile
hastalik diizelir ve hastalarin yaklasik %50’sinde cerrahi
girisim gerekli olmaktadir. Cerrahi igin en sik endikas-
yon pnomoperitoneum varligidir.

Cerrahi Endikasyonlar

Kesin Endikasyonlar

* Pndmoperitoneum (intestinal perforasyon)

* Pozitif parasentez (= alian peritoneal sivinin sari-
kahve / kahverengi renkte olmasi ve/veya Gram boya-
mada bakterilerin varligr)



BOLUM 57 « GASTROINTESTINAL SISTEM ANOMALILERI

Sekil 6.85 « A: Orogastrik kateterin kor bir kese icerisinde sonlanarak doniis yapmasi, B: Orogastrik kateterin kor kese icinde ilerle-

medigi gosterilmektedir.

Dogumdan sonra ise, orogastrik kateterin kor bir kese
icinde sonlanmasi ve kateterin mide icine gecememesi
Onemli tanisal bulgulardir (Sekil 6.85). Kateterin dudak-
tan itibaren 10-12 cm sonra ilerlememesi de tani igin
onemlidir.

Floroskopik incelemede kateter igerisine 50 ml hava
verilmesi ile fiist cebin dilatasyonu gosterilebilir.
Kontrastl incelemelere gereksinim kalmaz.

Tedavi

OA/TOF yasami tehdit eden bir anomali oldugu igin cer-
rahi diizeltme dogduktan sonra kisa siire i¢inde acil ola-
rak yapilmalidir. Fistiil diizeltilinceye kadar mekanik
ventilasyondan miimkiin oldugunca kag¢inilmalidir.
Ancak bebekte solunum sikintisinin olmasi durumunda
solunum destegi gereksinimi yiiksek frekansli ventilas-
yon ile yapilmalidir. TOF'de ventilasyon destegi ve gast-
rik igerigin aspire edilmesiyle karin distansiyonu artabi-
lir. Aspirasyon riski bulundugundan bebegin agizdan
beslenmesi kesilerek, orogastrik ‘suction” kateteri takilir.
Bebegin yatisinda semi-prone pozisyon ve 45 derecelik
ylikseklik tercih edilmelidir. Bebegin 0zellikle
Pseudomonas ve Serratia enfeksiyonlarmdan korunmasi
icin antibiyotik profilaksisine alinmasi onerilir ve total
parenteral beslenme baglanir.

Cerrahi onarim; primer diizeltmede en basarili sonug
baska anomalilerin olmadigi durumlarda alinir. En sik
tip olan OA ve distal TOF'de 6ncelikle gastrostomi tiipii
konur, daha sonra fistiil ikiye ayrilir ve 6sefagusun prok-
simal ve distal uglar1 anastomoz edilir.?

Uzun mesafeli OA olan hastalarin tedavisinde en iyi
yaklagimin ne oldugu konusu halen tartismalidir.

Osefageal anastomoz ameliyatindan sonra bebek
elektif olarak uyutulur ve 5-7 giin mekanik ventilatérde
kalabilir. Eger cerrahi olarak transanastomotik beslenme
tiipti konulduysa ameliyat1 izleyen 48.saatten sonra bes-
lenme az olarak baslayabilir. Bebek tiikiirtigiinii yutmaya
basladiktan sonra agizdan beslenmeye gecilir.

Gastroosefageal reflii (GOR) cerrahi diizeltmelerden
sonra %40-65 oraninda ortaya cikip, en sik goriilen
komplikasyondur. Bunun en énemli nedeni dsefagusun
intrinsik motor fonksiyon eksikligidir.

Uzun donemde ise dsefageal disfonksiyon %75-100
oraninda goriilebilir.

Prognoz
Bebegin tasidig risk faktorleri prognozda onem tasir.
Waterson siniflamasina gore risk faktorleri: bebegin
dogum agirhigl, pndmoninin varligi, OA/TOF iin konjeni-
tal anomaliler ile birlikteligidir. Montreal siiflamasina
gore ise mekanik ventilator gereksinimi ve birlikte diger
konjenital anomalilerin bulunmasidir. Spitz siniflamasi-
na gore yliksek riskler KKH ve diistik dogum agirligidir.
Bu risk faktorlerine gore siniflamalar ayni zamanda
tedavi tipini de belirler.

intestinal Atreziler

Intestinal atrezi, yenidoganda bagirsak tikamkliginin sik
nedenlerinden biri olup, ileum ve jejunum en sik tutulan
bolgelerdir. Goriilme siklig1 1.500-12.000 dogumda bir-
dir. Gastrointestinal sistemin embriyonik gelisimindeki
kesinti intestinal atrezi ile sonuglanir. Fetal bagirsagin
vaskiiler yapisinda bozulma sonucunda iskemik nekroz
olusur. Nekrozun rezorbsiyonuyla proksimal ve distalde
kor sonlanma ve siklikla mezenterik aralik olusur.
Maternal vazokonstriktif ilaglarin kullanilmasit mezente-
rik dolagimi bozar. {1k trimesterde sigara icilmesi intesti-
nal atrezi riskini yaklasik 3 kat arttirir. Vazokonstriktif
ilag ve sigara birlikteliginde bu risk 4.2 kat artar. Spontan
tromboz trombofililerde olabilir. Faktor V Leiden mutas-
yonu fetiiste intestinal atrezi riski tastyabilir. Intestinal
atreziler gastrosizis ile komplike olabilir.

Intestinal atrezi i¢in ayirict tanida 6nemli anomaliler;
antral perde, pilorik perde, anniiler pankreas, malrotas-
yon ve volvulus, duodenal atrezi veya stenoz, ileal ste-
noz, internal herni, mekonyoum ileusu, Meckel diverti-
kiilii, Hirschsprung hastaligidir.
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Polisitemik olabilecegi 6ngoriilen riskli bebeklerde kapil-
ler kanla tarama yapilir. Isitilmis topuktan alinan kapiller
kan Hct diizeyi %70 veya iistiinde ise, tan1 igin vendz kan
alinir ve vendz Hct %65’in iistiinde ise polisitemi tanisi
konur. Hematokrit diizeyleri kanin alindig: yer ve 6l¢giim
metoduna gore degisiklik gostermektedir. Isitilmamis
topuktan alinan kapiller ve umbilikal venden alinan kan
orneklerindeki Het diizeyleri periferik venoz kan 6rnegi
dtizeylerinden daha yiiksektir.® O nedenle topuktan ali-
nan kapiller kan sadece tarama amagl kullanilir. Olgiim
mikrosantrifiijle yapildiginda otomatize sisteme gore
daha yiiksek degerler elde edilir ve bu yontemle dlgtilen
hematokrit diizeyleri de kan viskozitesi ile daha iyi bir
iligki gosterir.1® Tedavi gerekmeyecegi i¢in, herhangi bir
semptomu olmayan bebeklerin rutin olarak taranmasina
gerek yoktur.l” Siyanoz, takipne, emme veya beslenme
glicliigii ve kusma gibi bulgulara sahip ve polisitemi riski
olan bebekler kontrol edilmelidir.

YAKLASIM

Semptomlar: olan polisitemik bebekler, polisitemiye yol
acabilecek nedenler yanisira, benzer semptomlar goste-
ren diger olasiliklar agisindan da arastirilmalidir. Dikkatli
bir sistemik muayene yapilmali, dogum kilosuna gore
agirlik farki kontrol edilmelidir. ik 5 giinde %7'nin
ustiinde kayip dehidratasyonu diistindiiriir. Eger ciddi
semptomlar yoksa, tedavi gerekmez. Bu bebekler kardi-
yovaskiiler semptomlar yanisira, hipoglisemi, hipokalse-
mive hiperbiliriibinemi gibi eslik edebilen komplikas-
yonlar agisindan izlenmeli, hipoksemi, asidoz, hipoglise-
mi ve elektrolit bozukluklar1 varsa diizeltilmelidir.
Polisitemiyi diizeltici tedavi, bebegin semptomatik
olmasi ve Hct diizeyine gore belirlenir. Ancak yaklasim
kanittan ziyade uzman goriisiine dayanmaktadir.!®19
Hematokrit diizeyleri %65-69 arasinda iken, uzun stireli
sekel nadirdir. O nedenle hct diizeyi bu aralikta ve
asemptomatik olan bebeklerde parsiyel exchange trans-
fiizyon (PET), dilimizdeki karsiligiyla parsiyel kan degi-
simi Onerilmemektedir. Bu bebeklerde 6ncelikle intrave-
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Sekil 6.97 - Yenidoganda polisitemiye yaklasim.



Klinik Bulgular

Hidrosefalideki belirti ve bulgular kafa igi basing artisin-
dan ve ventrikiillerdeki genislemeden kaynaklanmakta-
dir. BOS birikimi uzun bir siirede ger¢eklesmis ise belirti
ve bulgular da daha geg bir donemde ortaya cikabilir.
Ayrica belirtiler etiyolojiden bagimsiz olup 6zgiin degil-
dir. Bas agris1 en belirgin belirtidir. Meninksler ve kan
damarlarinin gerilmesinden kaynaklanir. Agriin yogun-
lugu, lokalizasyonu ve siiresi degiskenlik gosterebilir.
Bas agrilar1 sabahlar1 kafa ici basmcmin artigina bagl
olarak mide bulantisi ve kusma ile birlikte daha sik gorii-
lebilir.

Hidrosefali ilerledikge orta beyin ve beyin sap1 dis-
fonksiyonuna bagli biling degisiklikleri goriilebilir.
Posterior fossada kafa ici basincinin artigi bulanti, kusma
ve istah azalmasimna yol agabilir. Beyin sap1 etkilenmesi
sonucunda vital bulgularda bradikardi, sistemik hiper-
tansiyon gibi degisiklikler ve solunumsal bozukluklar
ortaya gikabilir.

Hidrosefalinin kafa tizerindeki etkileri kranial siitiir-
lerin halen ac¢ik oldugu infantlarda en belirgindir.
Hidrosefali bebeklerde 6nemli bir makrosefali nedenidir.
Basin asir1 biiyiimesi, bas ¢evresinin seri 6l¢iimlerinin
biliyiime egrilerinin {izerine ¢ikmast ile tespit edilebilir.
Bununla birlikte bas biiyiimesi anormal sinirlara ulasma-
dan ventrikiillerde anlaml bir genisleme gerceklesebilir.
On fontanel daha dolgun ve gergin hissedilir. Bas gevre-
sindeki artisa bagl olarak siitiirler daha ayrik hissedilir.
Geng infantlarda frontal bolgede ¢ikinti ve genisleme,
skalp venlerinde genisleme ve belirginlesme izlenebilir
(Sekil 6.105).

Ugiincii veya altinci sinirlerin basi altinda kalmast
ekstra-okiiler kaslarda pareziye neden olarak diplopi
yapabilir. Basincin mezensefalik tektuma yansimasi
sonucu Parinaud sendromunun bir pargas: olarak yukari
bakis kisitliligr gelisebilir ve bu “batan giines manzaras1”
olarak adlandirilir. Fundoskopik muayenede papil 6demi
saptanabilir.

Cocuklarda vertebralar Chiari II malformasyonu ve
diger eslik eden spinal disrafizmler agisindan dikkatlice
degerlendirilmelidir. Ciltteki bir leke, cukur veya tiiylen-
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me alarni altta yatan bir defektin veya kitle lezyonun
habercisi olabilir.

Motor korteksteki sinir liflerinin genislemis ventri-
kiiller etrafinda gerilmesi ekstremitelerde spastisiteye yol
acabilir.

Erken puberte, biiyiime geriligi, sivi ve elektrolit
bozukluklar genislemis ventrikiillerin hipotalamusa bas1
yapmasi sonucu olugabilir.!?

Hidrosefaliden siiphelenilen infant ve ¢ocuklar iliskili
diger konjenital anomaliler yoniinden de degerlendiril-
melidir. Bilateral hipoplastik el bagparmaklari X’e bagl
hidrosefalinin veya okiiler anomaliler Walker-Warburg
sendromunun habercisi olabilir.

Tani

Dogumda bas gevresi biiytiik olan veya seri 6lctimler sira-
sinda bas cevresi persantilinde artis saptanan bebeklerde
hidrosefaliden siiphelenmek gerekir. Baz1 olgular ante-
natal donemde ultrasonografi ile tani almaktadir.
Cocuklarda asir1 bas agrist veya kafa ici basing artisini
distindiirecek diger bulgularin varliginda hidrosefali
mutlaka akla gelmelidir.

Hidrosefali tanis1 noral dokunun goriintiilemesi ile
teyit edilir. Yenidoganlarda, transfontanel ultrasonografi
tasinabilir olmasi ve iyonize radyasyon icermemesi nede-
niyle ilk degerlendirmelerde tercih edilen bir tetkiktir.
Ultrason 0zellikle lateral ventrikiillerin goriintiilemesin-
de basarilidir. Fakat posterior fossa tam olarak degerlen-
diremez ve degerlendirme tamamen yapan kisinin bilgi
ve uzmanligina baglidir. Ancak 6n fontanel kapandiktan
sonra ultrasonografinin tanida yeri kalmamaktadir. Daha
biiyiik bebeklerde ve ¢ocuklarda hidrosefaliden siiphe
edildiginde bilgisayarli tomografi (BT) veya manyetik
rezonans goriintiilleme (MRG) kullanilmalidir. Bu goriin-
tiileme teknikleri eglik eden santral sinir sistemi anomali-
leri ve tlimdrlerini taramada da yararlidir.

BT hizly, giivenilir ve implante aygit ve enstriimantas-
yonlardan etkilenmeyen bir tetkiktir.

Genellikle sedasyon gerektirmez. BT'nin dezavantaj
olarak hastanin radyasyona maruz kalmasi sayilabilir.

Nedeni acitklanamayan hidrosefali olgularinda genel-
likle MRG tercih edilir. MRG; BOS akim dinamiklerini ve

Sekil 6.105 -« Kranial stttrleri agik olan iki infantta gelisen makrosefali.
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Nazal ora semvata

Makula

Sekil 6.114 - Prematiire retinopatisinin yerlesim ve yayiim
alanlari.

Hipergliseminin PR gelisimine neden olmadigi, IGF-1
disiikliigiiniin bir klinik bulgusu olabilecegi ileri siiriil-
miistir.

Eritropoetin kullanimi: Prematiire anemisinin onlenme-
sinde erken Epo kullaniminin sadece evre 3 ve iizeri PR
gelisimi ile iliskili oldugu, ge¢ kullanimda ise bu iligskinin
olmadig bildirilmistir.?> Ancak yakin zamanda yapilan
bir diger metaanalizde hem erken, hem de ge¢ Epo kulla-
nimi ile agir PR gelisimi arasinda iliski olmadig gosteril-
mis, bu bulgunun randomize kontrollii ¢alismalar ile
desteklenmesi gerektigi vurgulanmigtir.?*

Diger risk faktorleri arasinda, bir haftadan uzun
siiren ventilasyon destegi, surfaktan tedavisi, kan trans-

flizyonu, intraventrikiiler kanama, kronik akciger hasta-
l1ig1 ve genetik faktorler sayilmaktadir.

Siniflama

Hastaligin siiflandirilmasi ICROP (ICROP: International
Classification of Retinopathy of Prematurity) onerileri
dogrultusunda PR'nin yerlesim alani, yayilimi, vaskiiler
proliferasyonun evresi ve art1 hastalik varligma gore
yapilmustir.?

Yerlesim Alani

Retinada ti¢ farkli yerlesim alani belirlenmistir: (Sekil
6.114)

Zon 1 (arka kutup, i¢ bolge): Merkezi optik disk olan ve
optik diskten foveaya olan mesafenin iki kat1 yaricapin-
daki alandir. Bu alan, 60 derecelik bir kavis olusturur.

Zon 2: Zon 1 siirindan baslayan, nazalde ora serrataya,
temporalde anatomik ekvatora uzanan dairesel bir alan-
dir.

Zon 3: Temporal ora serratada sonlanan yarimay seklinde
alandir.

Yayilim
Hastaligin yayildig1 alan 1-12 saat kadran1 veya 30 dere-

celik meridyenler (saat kadrani) ile ifade edilir (Sekil
6.114).

Evreleme

Hastalik vaskiiler proliferasyonun derecesine gore bes
evrede simiflandirilmistir (Sekil 6.115):

Sekil 6.115 « Prematiire Retinopatisinin Evreleri.?

Evre 1:Vaskiilarize ve non-vaskularize retina arasinda ince demarkasyon hatti

Evre 2: Demarkasyon hattinda kabariklk

Evre 3: Ekstraretinal fibrovaskdler proliferasyon
Evre 4: Kismi ayrilma

Evre 5: Tam ayrilma



onemli bir gaz kanunudur. Bu kanuna gore bir siv1 iginde
¢oziinen gaz miktar1 gazin parsiyel basinci ve ¢dziiniirlii-
gii ile belirlenir. Barometrik basingtaki anlamli degisik-
likler kan iginde nitrojen gaz baloncuklar1 olugsmasma
neden olabilir. Vurgun (dekompresyon hastaligi) bu
kanunu gosteren klinik bir durumdur.

Bu yiiksek irtifa fizyolojisi kanunlarma gore hava
tasimaciliginda komplikasyonlarin gelismesini 6nlemek
icin alinmasi gereken &nlemler Tablo 6.173'de gosteril-
migtir:

Teorik olarak, hastaya ugakta pozisyon verilmesi,
kalkis (hizlanma) veya inis (yavaslama) sirasinda yergeki-
mi kuvvetlerinin etkisini arttirabilir veya en aza indirebi-
lirler. Kardiyak hastalarda, hizlanma sirasinda, hastanin
basini ugagin arkasina yénlendirerek yapilan (bas asag)
pozisyon verme islemi, miyokardiyal perfiizyonu arttirir.
Negatif yercekimi kuvvetleri arttik¢a, kan viicudun iist
bolgelerinde gollenir. Kafa yaralanmasi olan hastalarda
veya s1v1 yiiklenmesi olan hastalarda, kani alt ekstremite-
lerde gollendirecek olan pozitif yercekimi kuvvetlerinin
artigl, istenen bir durum olabilir. Bu, hastanin bagini
ucagin 6n kismina dogru yerlestirecek sekilde (bas yuka-
r1) bir pozisyon verme ile yapilabilir. Kafa yaralanmasi
olan bir hastada, hastanin basini ugagin 6n kismina
dogru yerlestirecek sekilde yapilan pozisyon verme isle-
mi, kalkis sirasinda intrakranial basingta gegici artis riski-
ni azaltabilir. Hastanin 6zelligine gore kalkista verilen bu
pozisyonlar, uygulanabiliyorsa iniste aksi istikamet ola-
cak sekilde degistirilir.

Helikopter

Helikopterler, hava durumu, helikopterin tipi, ugus irti-
fas1 ve yiik agirligina bagl olarak 190 ila 280 km/s arasin-

Gaz dagilimina yonelik
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da hizla nakil saglamaktadir. Bir ambulans helikopterle
seyahat etmek, ayn1 mesafede bir kara naklinin gergek-
lesme stiresinin tigte biri veya dortte birine esittir. Bu
durum, zamanin hayati derecede énemli oldugu durum-
larda helikopteri faydali hale getirir. Helikopter ambu-
lans programlarinin hizmet alanlar1 genellikle operasyon
merkezinden 240 km’ye kadar ulagsmaktadir. Bir¢ok heli-
kopter bu mesafeyi 1 ya da 1 2 saatte kateder.

Seyahat hiz1 helikopterin avantajlarindan sadece biri-
sidir. Helikopterin inis yapmak i¢in bir yalnizca engeller-
den arindirilmis kiigiik ve diiz bir alana (30 m x 30 m)
gereksinimi vardir (Sekil 6.121). Helikopter, yaygin trafik
gecikmelerinden etkilenmeme ve diger ulasim sekilleri

Sekil 6.121 « Nakil helikopteri ve inis pisti (Saglik Bakanhgs).

- Kusma riski olan ya da gastrointestinal semptomlari olan bebeklere orogastrik veya nazogastrik tlp yerlestirip ucu agik

birakilmali

- Kafli endotrakeal tiip ve trekeostomi yerlestirilmisse dikkatli olarak kaf basinci monitdrize edilmeli
- GOgus tupl, endotrakeal tiip ve benzer diger malzemelerin el altinda bulunmasi saglanmali

- Nakil sirasinda ve 6ncesinde de hava yolu glivenli olmal

- Ekstrapulmoner havanin varligini sik sik kontrol etmek icin portabl transluminasyon aleti tasinmali

- Uygun torasentez igne seti bulundurulmali

» Gaz hapsi olan hastalarin (6rnegin; pndmotoraks, pnémoperitonium veya bagirsak obstriiksiyonu) tasinmasi sirasinda eger

mumkiinse alcak irtifada ugulmali ya da kabin basinci arttiriimali

PO, azalmasina yonelik
+ Hastaneden ayrilmadan 6nce:
- Cocugun optimal oksijenizasyonu saglanmali.

- Arterial PO, ve CO, 6lctimleri nabiz oksimetre ve endi-tidal CO, ya da kan gazi 6l¢timleriyle degerlendirilmeli

- Endotrakeal tlip yeri ve tespiti kontrol edilmeli
- Yolda:

- Oksijen gereksinimi olan ve ventilatore bagl olan tiim hastalarda transkutan oksijen sattirasyonu moniterize edilmeli (cilt ve

miik6z membran rengi sik sik kontrol edilmeli)

- Yeterli oksijen satlirasyonunu suirdiirmek icin gereksinim oldugunda FiO, arttirilmali
- Doruk yuksekligi ve gidilecek yerin yiiksekligine gore her kabinde gerekli FiO, hesaplanmasi icin ayarlanacak oksijen

denklemi kullanilabilir.

(FiO, x BP1)

£55 = FiO, (gerekli)

F FiO,: hastanin inspirasyonla aldidi fraksiyone oksijen. BP1: var olan barometrik basing. BP2: en yiksekteki varis yeri barometrik basing
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tinal nabiz oksimetre kullanimi tanimlanmistir ancak
hastaneler arasi hasta nakli sirasinda bir arag olarak kul-
lanilmas1 {izerine heniiz c¢alisma yapilmamistir.
Bagirsaktaki vaskiiler zedelenme cerrahi bir acil durum-
dur ve acil durum miidahale koordinasyonu igin sevk
alan hastaneyle iletisimde olmak ¢ok énemlidir.

Omfaloseli olan bir bebegin nakli de benzer degerlen-
dirmeleri igerir ancak kese yirtilmadig: siirece 1s1 ve siv1
kaybr riski ¢ok daha diisiiktiir. Omfaloseli olan bebekle-
rin, gastrosizisi olanlara kiyasla, birlikte konjenital kalp
hastalig1 gibi baska dogustan defekt olasilig1 daha yiik-
sektir. Dahasi, dev omfaloseli olan bebeklerde genellikle
diyafram islev bozuklugu, pulmoner hipoplazi veya her
ikisinden kaynakli solunum yetmezIligi goriiliir ve solu-
num destegi gerekebilir.

Gastrosizis veya omfaloseli olan tiim bebeklere, ste-
noz veya atrezi ile iligkili olarak olusabilecek islevsel
bagirsak tikanikligi veya intestinal obstriiksiyon sebebiy-
le genis delikli nazogastrik veya orogastrik tiip yerlesti-
rilmelidir. Genellikle, diger vaskiiler erisim yontemleri
basarisiz olmadikga, umbilikal kateterizasyon 6nerilmez.

Volvulus

Malrotasyonla seyreden midgut (orta bagirsak) volvulus,
iskemi ve soka neden olabilecek olduk¢a dramatik olabi-
lir ve yenidogan igin cerrahi acildir. Midgut volvulusun
en yaygin kritik gostergesi, intestinal obstriiksiyonun
spesifik olmayan bir belirtisi olan safrali kusmadir.
Safral1 kusan yenidoganin hizli bir sekilde muayene edi-
lerek midgut volvulusun tespit edilmesi ile acil cerrahi
miidahalenin saglanmasi, intestinal nekroza ilerleyebile-
cek vaskiiler yetersizligin 6nlenmesi agisindan ¢ok énem-
lidir. Midgut volvulus ve malrotasyonun tanisinda gast-
rointestinal grafi tercih edilir, ancak, siiperior mezenterik
damarlarin iliskisini tanimlamada ultrasonografi muaye-
nesi degerlidir.

Midgut volvulus siiphesi olan bir bebek, derhal pedi-
yatrik radyoloji ve cerrahi kapasitesi olan bir hastaneye
nakledilmelidir. Boyle bir bebegin hastaneler arasi nak-
linde, intravendz dolasim destegi, metabolik anomalile-
rin diizeltilmesi ve genis delikli nazogastrik veya oro-
gastrik tiiple gastrik dekompresyon gibi primer destekle-
yici uygulamalar yapilmalidir.

Noral Tiip Defektleri

Noral tiip defektleri olan yenidoganlarin ¢ogu yiiksek
alfa fetoprotein diizeyleri nedeni ile prenatal teshis edilip
dogumlarn {iclincii diizey tedavi merkezlerinde gercek-
lestirilse de bir bebegin beklenmedik sekilde meningomi-
yeloselle dogmasi durumunda bebegin nakli gerekli ola-
bilir. Bebek sevk icin, yiiziikoyun pozisyonda yatirilmals,
vertebra defekti nemli steril bezlerle kapatilmali, nemli
kalmasimi saglamak icin de plastik ortiiler kullanilmali-
dir. Lezyon, nemlendirilmis Telfa sargisiyla sargisiyla
kapatilip sonrasinda gevsek bir sekilde Kerlix “halkas1”yla
kaplanabilir; boylece defektin tamami kapatilmis olur
(Sekil 6.129). Bu sargi, nakil sirasinda gerekli oldukgca
nemlendirilebilir. Bu hastalarin tedavisi sirasinda lateks
eldiven kullanilmamalidir. Defekti kaplayan deride
bozulma varsa enfeksiyon riski artmig demektir ve ampi-
rik antibiyotik tedavisi gézden gecirilmelidir.

Sekil 6.129 « Spinal defektin 6rtlilmesi (Kisisel arsiv).

Konjenital Kalp Hastaligi Olan Yenidoganin Stabilizasyon
ve Nakli

Yenidogan nakillerinde 6nemli bir yer tutmasi, nakil ve
stabilizasyonda bir¢ok oOzellik arz ettiginden kardiyak
hastalarin nakline genis yer verilmistir.

Onemli bir konjenital kalp hastaligi (KKH) olan bebe-
gin nakli, kritik yenidogan bebeklerin naklindeki genel
prensipleri icerir. KKH'li yenidoganin pediatrik kardiyo-
log, pediatrik kardiyovaskiiler cerrah gibi bircok uzman-
ik dalin1 biinyesinde bulunduran uzmanlasmis bir mer-
keze nakli gerekir. Fetal ultrasonografinin kullaniminin
artis;, KKH'nin antenatal tanisini arttirdigindan, dogum-
dan hemen sonra acil miidahele imkani beklendigi gibi
artmistir. Uclincii diizey bir merkezde yenidogan bebek-
lerin %53’line prenatal, %38’ine de taburcu olmadan tani
konulmaktadir.?*

Konjenital kalp hastalig1 olan yenidogan bebegin sta-
bilizasyonu; tanmin ya prenatal veya postnatal klinik
muayene ile konulmasini, resiisitasyonu, hava yolu
yOnetimini vaskiiler erisimi, makul oksijen kullanimini,
prostaglandin E1 (PGE1) tedavisini, inotropik destegi ve
zamaninda nakil ve miidahale i¢in kardiyak uzmanlig:
olan kurumlarla iletisimi kapsamaktadir.

Oksijene yanitsiz hipoksemi, konjestif kalp yetmezligi
veya sok sunda temel neonatal ileri yasam destegine bas-
lanmali ve PDA’dan emin olunmalidir. Uygun alveolar
oksijenasyon ve ventilasyon saglayan stabil bir hava yolu
muhafaza edilmelidir. Ciddi siyanozu veya dolasim kol-
lapst olan kritik derecede hasta olan KKH'l1 yenidoganlar-
da, entubasyon miimkiin oldugu takdirde premedikas-
yondan sonra sedasyon ve néromuskiiler blokajla birlikte
yapilmalidir. Giivenilir venoz erisim énemlidir ve arteri-
yal izleme kan basincinin, asit-baz durumunun ve gaz
degisiminin devam eden degerlendirmesi agisindan yar-
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Sekil 6.131 « Akcigerdeki histolojik (Ust sira) ve elektron mikroskopik (alt sira) bulgular: (A) Normal; (B) SP-B eksikligi; (C) ABCA3 ek-

sikligi.27

Tablo 9.176 - immiinohistokimyasal inceleme Bulgulari

ProSP-B SP-B ProSP-C SP-C
Saglikli Yok Var Yok Var
SP-B eksikligi Yok Yok Var Yok
SP-C eksikligi Var Var Anormal Var/Az
ABCA3 eksikligi Var Var/Az Var/Az Yok

nitis gortilmiistiir. Elektronmikroskopik bulgular da yasla
degisiklik gostermektedir. Iki ayhik iki yagindaki bir has-
tada anormal lameller cisimcikler; santral ve ekzantrik
yuvarlak dens cisimcikler goriiliirken, alt1 yasinda lameller
cisimciklerin halka seklinde birlegtikleri goriilmuistiir.!?

DIGER NEDENLER

Lameller Cisimlerin Yoklugu ve Dev Lameller
Cisimler

Surfaktan proteinlerinde eksiklik olmadan tip II hiicreler-
de lameller cisimlerin yoklugu yenidogan bebeklerde
agir RDS’ye yol agmaktadir. Bu durum dogumdan kisa
siire RDS'den 6len zamaninda dogmus bir kiz bebekte
gosterilmistir. Histokimyasal ve SP-B gen dizi inceleme-
leri normal bulunan bu hastanin akcigerlerinin elektron
mikroskopik incelemesinde tip II hiicrelerde diger orga-
neller normal olmasma ragmen lameller cisimciklerin
olmadig: belirlenerek hastaligin buna bagl oldugu ileri
stirtilmiigtiir.130

Hermansky-Pudlak sendromu ile Chediak-Higashi
sendromunda akcigerlerdeki tip II hiicrelerinde dev
lameller cisimlerle dejenerasyon ve interstisyel enflamas-
yon goriiliir. Hermansky-Pudlak sendromu genetik ola-
rak heterojen otozomal resesif bozukluklarin toplanma-

styla olusur. Okiilokiitan6z albinizm ve trombosit depo
hastaligi; uzamis kanama zamani, konjenital nétropeni,
pulmoner fibrozis ve graniilamatdz kolit vardir.
Melanositlerde, trombositlerde akcigerdeki tip II epitel
hiicrelerde ve sitotoksik T hiicrelerde anormallikler var-
dir. Bu sendromun hiicre i¢indeki lizozom-iliski organel-
lerdeki protein trafi§inin bozulmasmna bagli oldugu
kabul edilir.131.132

Chediak-Higashi sendromu da otozomal resesif kali-
tilan bir ¢oklu-organ hastaligidir; okiilokiitandz albi-
nizm, kanamaya egilim, tekrarlayan bakteriyel enfeksi-
yonlar ve gesitli norolojik semptomlar goriiliir. Hiicre
icinde vezikiil olusumu bozuk oldugundan gesitli hiicre-
lerde dev graniiller (6rnegin melanositlerde dev melano-
zomlar, kemik iligi ve periferik kan hiicrelerinde dev
graniiller) vardir. Zamanla cesitli hiicrelerde lenfohisto-
sitoz ile bityiime ve hemofagositoz olur.'3?

Biiyiime Faktorleri

Akcigerlerin gelisimi ¢ok sayida genin kontrolu altinda-
dir. Glinimiizde bunlardan ¢ok azi bilinmektedir.
Akcigerlerin gelismesinde FGF (fibroblast growth fac-
tor), B-katenin, BMP-4 ve SSH (sonic hedgehog) yollarin-
dan gelen sinyallerle diizenlenir. Akcigerlerin gelisme-
sinde TTF-1 (thyroid transcription factor-1), GATA-6,
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