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ONSO0Z

Tibbin diger dallarinda oldugu gibi neonatoloji konusundaki biitiin bilgiler ders
kitaplarinda, tip dergilerinde, bilimsel toplantilarda ve bilgisayar programlarinda ayrin-
tilarryla bulunabilir. Buna karsilik giinlitk uygulamalar i¢in gerekli olan pratik bilgilerin
bir ¢ogu bu kaynaklarda yer almamaktadir.

Elinizdeki kitap bu eksikligi giderme amaciyla hazirlanmis olup, Hacettepe
Universitesi Thsan Dogramact Cocuk Hastanesi Yenidogan Bakim Unitelerindeki pra-
tik uygulamalara kolaylikla ulagilabilecek sekilde sunulmaya ¢alisilmistir.

Ilk Baskis1 2001 yilinda Olcay Oran, Giilsen Erdem, Giilsevin Tekinalp, Murat
Yurdakdok ve Sule Yigit; Ikinci Baskis1 2009 yilinda Giilsevin Tekinalp, Murat Yurdakdk,
Sule Yigit ve Ayse Korkmaz tarafindan hazirlanan kitabimizin igeriginde aradan gegen
yillar i¢cinde bazi konularda 6énemli degisiklikler olmus, bu nedenle giincellestirilmesi
gerekmistir.

Kitabimiz bir ders kitab1 degildir. Tamamen uygulamalara, daha dogrusu bizim
uygulamalarimiza yer veren rehber niteliginde bir kitaptir. Bilimsel gelismelerin gos-
terdigi yolda zamanla bu uygulamalarda degisiklikler ve diizenlemeler olacak, kitabin
yeni baskilarinin yapilmasi gerekecektir.

Amaci geregi neonatolojinin biitiin konularinin bu kitapta bulunmasi beklenme-
melidir. Kitap sik rastlanan hastaliklarin tani ve tedavilerini igerdigi i¢in seyrek goriilen
hastaliklar ele alinmamustir.

Konularla ilgili daha ayrintili bilgi edinmek icin asagidaki kitaplara basurulabilir.

Kitabimizi, kendilerini yenidogan bebeklerin bakimina adamis hekimlerin gereksi-
nimlerini karsilayacagini umarak degerlendirmelerinize sunuyoruz.

Murat Yurdakok
Sule Yigit
H. Tolga Celik
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Sorumluluklar

o Dogumhaneye giderken “acil ¢antas1” hazir, cantanin igindeki malzemeler steril ve

tam olmalidir.

o Cocuk hekiminin katildig: biitiin dogumlarda bebegin birinci, besinci, gerekirse

onuncu dakika Apgar skorlamasini ¢ocuk hekimi yapmalidir.

Apgar Skorlamasi

Kalp hizi Yok

Solunum cabasl Yok

Kas tonusu Gevsek

Refleks Yanit yok

Renk Siyanotik, soluk

<100 atim/dakika
Yavas (diizensiz)

>100 atim/dakika
Kuvvetli aglama

Ekstremitelerde hafif Etkin bigimde hareketli

fleksiyonlar
Yiiz burugturma Oksiiriik ya da hapsirik

Pembe gévde, siyanotik
ekstremiteler

Tiim viicut pembe

Her dogumda plasenta goriilmeli, dogum hekimlerinden bilgi alinmali, gerekirse

pediatrik patoloji boliimiine gonderilmesi saglanmali, o sirada gonderilemiyorsa

buzdolabinda dondurulmadan saklanmalidir.

Dogumda diisitk Apgar skorlu her bebekten ve ¢ok diisiik dogum agirlikli bebek-

lerden dogum hekimi tarafindan kord kanindan 6rnek alinarak kord kan gazina

bakilmasi saglanmalidir. Kord kan gazi, umbilikal kord bebek ve plasenta tarafinda

klampe edildikten sonra iki klemp arasinda kalan béliimden kan 6rnegi alinarak da

bakalabilir. Bu islem dogumdan sonraki ilk 30 dakika iginde yapilmalidir.

Dogumhanede resiisitasyona yanit vermeyip olen bebekler i¢in anne dosyasina

ayrintih bilgi yazilmali ve imzalanmalidur.

Fetal Degerlendirme Endikasyonlar

Preeklampsi
Oligo/polihidramniyoz
Azalmig fetal hareketler
Gelisme geriligi
Alloimmiinizasyon
Diskordan ikizler
Postmatiir gebelik
Onceki fetal kayip dykiisii

Antifosfolipid sendrom
Hemoglobinopatiler
Hipertiroidi (kontrolsiz)
Siyanotik kalp hastaligi
Sistemik lupus eritematozus
Hipertansiyon

Diyabetes mellitus

Kronik bobrek yetmezligi
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Endotrakeal entiibasyonda kullanilacak laringoskop diiz “blade”li, prematiireler
icin No. 0, matiirler i¢in No. 1 olmalidur.

Endotrakeal entiibasyon i¢in laringoskop blade’inin ucunun vallekula’ya konmasi,
daha sonra blade’in yukari dogru kaldirilmas: ve krikoid tizerine hafif basi uygulayarak
vokal kordlarin daha iyi gériiniir hale gelmeleri 6nerilmektedir.

llaclar

Yiizde 100 oksijenle 30 saniye PBV ve gogiis basisi uygulanmasina ragmen kalp hiz
dakikada 60’1 altinda ise adrenalin uygulanir. Adrenalin’in 1 ml'lik ampiiliinde 0.25
mg adrenalin bulunur. 1 ml adrenalin soliisyonunun iizerine 1.5 ml steril su eklenirse
(toplam 2.5 ml'lik soliisyon olur) 1:10.000’lik adrenalin soliisyonu elde edilmis olur.
Resiisitasyonda bu soliisyondan 0.1-0.3 ml/kg dozunda umbilikal venden verilir. Daha
yiksek dozlarda verilmesi, 6zellikle kiiciik prematiire bebeklerde hipotansiyondan
sonra aniden hipertansiyona, o da intrakranial kanamalara neden olabilir. Adrenalin
verilmesi i¢in en kolay yol endotrakeal yoldur. Ancak 0.3-1 ml/kg dozunda kullanilmasi
gerekir. Gerekirse 3-5 dakika araliklarla tekrarlanir.

Endotrakeal Entiibasyonda Tiipiin Boyutu ve insersiyon Uzunlugu

<1000 <28 225 6.5-7
1000-2000 28-34 3.0 7-8
2000-3000 34-38 3.5 8-9
>3000 >38 3.5-4.0 >9

*Insersiyon uzunlugu (cm) = agirlik (kg) + 6 (cm)

Intravendz olarak adrenalin veya sodyum bikarbonat verilmesi igin 3.5F-5F katete-
rin gobek veninden kan gelene kadar igeri itilmesi yeterlidir. Hipertonik veya vazoaktif
soliisyonlarin verilmesi karacigerde zedelenmeye neden olabileceginden derin insersi-
yon yapilmamalidir.

Hastaya ila¢ veya sivi vermek igin intravendz yol agilmasinda bagarili olunamazsa
intraosse6z yol kullanilabilir. Bu amagla tibia tiiberositinin 1-2 cm distal ve medialin-
den kemik iligi veya lumbar ponksiyon ignesi (F14-F20) ile girisim yapilabilir.

Sodyum bikarbonat, adrenaline cevap vermeyen vakalarda, hastada yeterli venti-
lasyon ve dolasim saglandiktan sonra verilebilir. Sodyum bikarbonat ampiillerindeki
konsantrasyon 1 mEq/L’dir. Bu soliisyon 1:1 oraninda steril su ile sulandirilarak
1-2 mEq/kg dozunda yavas (en az 2 dakikada) infiizyonla intravendz yoldan verilir.
Sulandirilmadan veya hizh verildiginde kiigiik prematiirelerde hiperosmolariteye bagh
intrakranial kanamalar olabilir.
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Tarkiye Halk Sagligi
Kurumu

o

1
dakika

Altin
dakika

(5]

Hayir

©

KAH: kalp atim hizi; PBV: pozitif basingli ventilasyon; GY: gebelik yasi (hafta); SpO»: oksijen satiirasyonu

Yenidogan Canlandirma Programi
Akis Cizelgesi

Antenatal degerlendirme sonrasi ekip on toplantisi,

malzeme kontrolii
[

A

Dogum Anne yaninda olagan bakim:
\ « Isitin ve viicut sicakligini
Zamaninda mi dogdu? koruyun
Kas tonusu iyi mi? Evet _ | = Pozisyon verin
Solunumu var mi? 7| e Gerekirse salgilari
veya aglyor mu? temizleyin
" ¢  Kurulayin
ayir  Degerlendirmeyi stirdiiriin
Isitin ve viicut sicakligini koruyun,
pozisyon verin, gerekirse salgilari
< temizleyin, kurulayin, uyaran verin
Solunum yok, Solunum
i¢ cekme tarzinda Hayr giicliigii veya
solunum veya inatgl siyanoz?
KAH<100 atim/dk
Evet + Evet +
PBV uygulayin Pozisyon verin hava yolunu temzileyin
| Sp0y izleyin Sp0, izleyin
P, Gerektikce oksijen destegi verin
EKG |zlenln| distiniin CPAP diisiiniin
KAH <100 Hayr Canlandirma sonras! bakim
atim/dk - Ekip son toplantisi

Evet #

Gogs hareketini kontrol edin
Gerekirse ventilasyon diizeltici adimlar
Gerekirse ETT veya laringeal maske

KAH <60
atim/dk?

Evet +

Heniiz yapiimamissa entiibe edin
Goglis kompresyonu (PBV ile esgidimli) yapin
%100 O, verin
EKG izlemi yapin

KAH <60
atim/dk?

Evet u

1V adrenalin verin
KAH hala <60 atim/dk ise:
Hipovolemi ve pndmotoraksi diisiinin

Oksijen Kullanimi

Baslangic O, Konsantrasyonu

=35GY %21 oksijen

<35GY %21-30 oksijen

Preduktal SpO, hedefleri

1. dk %60-65
2. dk %65-70
3. dk %70-75
4. dk %75-80
5. dk %80-85
10. dk %85-95




RESUSITASYON - 17

Pozitif Basinch Ventilasyon

| PBV sonrasi ilk degerlendirme - 15 saniye PBV sonrasi kararlar |

KAH artiyor

KAH artmiyor, gogiis hareketi
var

KAH artmiyor, gogiis hareketi
yok

[
* “Kalp hizi artiyor” seklinde
duyurulur
* PBV'ye devam edilir
* KAH 15 saniye sonra tekrar
degerlendirilir

« “Kalp hizi artmiyor gégiis
hareketi var” seklinde
duyurulur

* PBV’ye devam edilir

* KAH 15 saniye sonra tekrar
degerlendirilir

* “Kalp hizi artmiyor gogiis
hareketi yok” seklinde
duyurulur

« Ventilasyon diizeltici
adimlar uygulanir

* Gogis hareketi

g6zlendiginde bildirilir

* PBV'ye devam edilir

* KAH 30 saniye etkin PBV
sonrasinda tekrar
degerlendirilir

PBV sonras! ikinci degerlendirme-Gagiis hareketinin saglandigi PBV’den 30 sn sonraki kararlar

KAH = 100 atim/dk KAH 60-99 atim/dk KAH <60 atim/dk

| | |

« Spontan solunum baslayana . Ventilasyoln.t.(-:krar « entilasyon tekrar
kadar PBV'ye devam edilir degerlendirilir degerlendirilir

« Gerekirse ventilasyon  Gerekirse ventilasyon
diizeltici adimlar uygulanir diizeltici adimlar uygulanir

* Alternatif hava yolu
yerlestirilir

* Diizelme yoksa %100
oksijene ve gogiis
kompresyonuna gegilir

Onerilen doz= 1/10 000'lik ¢dzeltiden, 0.1-0.3 mi/kg
(ET yol kullaniliyorsa 0.5-1 ml/kg disintilmelidir)

Endotrakeal Tiip (ET) Secgimi

Dogum agirhg (gr) Gebelik haftasi ET i¢ capi (mm)

1'mg = 1ml (1/1 000)

<1000 <28 25 1 ml Adrenalin + 9 ml Distile su= 1/10 000
1000-20000 28-34 3.0 05 mg = Tml (1/2 000)
>2000 >34 35 1 ml Adrenalin + 4 ml Distile su = 1/10 000

0.25 mg =1 ml (1/4 000)
1 ml Adrenalin + 1.5 ml Distile su = 1/10 000

Nazal Septum-Tragus Uzaklhigi (NTU)

-~

ET yeri: NTU + 1 cm

O

ik Bakanig

Tiirkiye Halk Saghgi
Kurumu
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Bebeklerin gebelik yaslarmna goére viicut agirliklar1 ve boylarinin degerlendirilmesi
dogumdan sonraki 24-72 saatler arasinda yapilmalidir. Bebeklerin gebelik yaslarinin
belirlenmesi Ballard veya Yeni Ballard Skoru ile, gebelik yaslarina gore viicut olgiileri-
nin degerlendirilmesi ekte sunulan intrauterin biiylime egrileri ile yapilir.

Dismatiirite Evreleri

1 Verniks kaybi Deri kuru, catlak, buruguk, soyulmalar

2 Mekonyum salinimi Plasenta ve kord yesil renkte boyall, bazilarinda akciger
bulgularr var

3 Kronik intrauterin hipoksi ileri maserasyon, deri-tirnaklar boyali, kord Kirli sari,
yesilimsi sari

Zamaninda Dogan Bebeklerde Vital Bulgular

Kalp hizi (atim/dak) 120-1602
Solunum hizi (soluk/dak) 40-60
Sistolik kan basinci (mm Hg) 60-90°
Viicut Isisi (°C) 36.5-37.5¢

aUykuda daha distik olabilir.

bGebelik haftasina gore degisir.

CAsir 6rtme 1siy1 artirabilir. Hipotermi saptanirsa; enfeksiyon, metabolik
veya elektrolit anomalileri akla gelmelidir.

Viicut Isisinin Olgiimii

Ozel durumlar disinda viicut 1s1s1 dig kulak yolundan él¢iiliir.

Aksiller 36.5-37.2°C
Abdominal deri 36.1-37.5°C
Timpanik 35.8-38.0°C

Kiivoz Isisinin Ayani

Yasamin ilk giinlerinde kiigitk prematiire (<1500 gr, <32 hafta) bebekler miimkiin
oldugu kadar kiivoze konmalidir; agik yatakta 1s1 kayiplari fazla olur. Bu bebekler
ister kiivozde, ister agik yatakta olsun baslik, ¢orap, miimkiinse zibin giydirilmelidir.
Gerekirse bebekler seffaf plastik torbalarin igine konabilir (6zellikle ventilatére bagl
bebeklerde bebegin solunum hareketlerini izleyebilmek i¢in).
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Hipoglisemi icin “Riskli Bebekler”

Prematiireler ve/veya SGA bebekler

Perinatal asfiksi

Diyabetik anne bebekleri

LGA bebekler

Annesinde masif obesite olan bebekler

Dogum oncesinde veya dogum sirasinda gok miktarda veya hizli glukoz infiizyonu
verilen annelerin bebekleri

Kardiyak veya akciger nedenli hipoksisi olan bebekler

Sok veya hipoperfiizyonu olan bebekler

Siddetli anemi

Metabolik hastalik diistiniilen bebekler

Agirlik farklar1 %25 den fazla olan ikiz eslerinden kiigiik olan

Aile 6ykiistinde kardeglerinde daha 6nce hipoglisemi tanisi alan veya beklenmeyen
6liim olan vakalar

Asemptomatik Riskli Bebekler

0-4 saat Dogumdan sonra

\/ L/
> 40 <40 — IV glukoz
4-24 saat Her beslenmeden
6nce bakilan
kan glukoz diizeyi (mg/dl)
\ \Z \/
> 15 40-45 <40 — IV glukoz
2-3 saatte Besle
bir besle

>24 saat Kan glukoz diizeyi >50 mg/dl olmalidir

0.5-1 saat iginde
beslenmeye basla

1 saat sonra bakilan
kan glukoz diizeyi (mg/dl)

\ 7 v
=40 25-40 <25 —> IV glukoz
2-3 saatte Besle
bir besle

1 saat sonra bakilan
kan glukoz diizeyi

1 saat sonra bakilan
kan glukoz diizeyi

v \
=45 <40 —> IV glukoz

Her beslenmeden 6nce
kan glukoz diizeyine bak”

*Iri (>4000 gr) bebekler ve diyabetik anne bebekleri en az 12 saat, prematiire ve agir SGA’ll bebekler en az 24 saat
hipoglisemi yoniinden izlenmelidir.
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Hiponatremi (Na* <130 mEq/L)

Genellikle diisitk dogum agirlikli bebeklerde ditirez donemindeki fraksiyonel sodyum ati-
liminin yiiksek oldugu dénemde gozlenir. Indometazin tedavisi verilen hastalarda uygun
sivi kisitlamasi yapilmadiginda ve BPD nedeniyle diiiretik verilen hastalarda hiponatremi
gozlenebilir. Ayrica uygunsuz ADH salgilanmasina veya giinliik idrar miktari az olan
hastalarda serum Na* diizeyinde diisme olmasi hastada siv1 yiiklenmesine bagl olabilir.

Oncelikle psédohiponatremi (hiperlipidemi, hiperproteinemi) ve hipertonik hipo-
natremi (hiperglisemi) ayirt edilmelidir.

idrar Sodyum Diizeyine Gore Hiponatremi Tipleri ve Tedavi ilkeleri

* Diiiretikler * [shal o Uygunsuz ADH e Iatrojenik  Akut bobrek
 Osmotik ditirez  * GiS fistiilleri salinimi ¢ Kalp yetmezligi yetmezligi
 Aldosteron o GiS drenajlan e Glukokortikoid ¢ Karaciger e Kronik bobrek
eksikligi veya  Plevral efiizyon eksikligi yetmezligi yetmezligi
direnci e Asit ¢ Hipotiroidi ¢ Nefrotik
* Bartter * ileus sendrom
sendromu  Nekrotizan * Non-steroidal
e Qbstriktif enterokolit anti-enflamatuar
(iropati e Beyin-omurilik ilag kullanimi
e Renal tubiiler sivisi drenajl
asidoz
* Hipovolemi * Hipovolemi e Sukisitla e Na*ve sukisitla ¢ Na*ve su
tedavisi tedavisi kisitla

ADH: antidiiiretik hormon; GIS: gastrointestinal

Uygunsuz ADH Salinimi
Plazma osmolalitesinden bagimsiz ADH (antidiiiretik hormon) salinmasidir.
Uygunsuz ADH sekresyon sendromu tani 6lgiitleri:

o Serum Na* diizeyi distik

o Idrar Na* diizeyi normal veya yiiksek

o Idrar osmolalitesi yiiksek

o Serum osmolalitesi diigiik

» Bobrek fonksiyon testleri normal

o Viicutta su tutan ila¢ (6rnegin indometazin) veya ditiretik almiyor olmasi
 Kalp, karaciger, bobrek tiroid, adrenal hastalig1 olmamasi.

Bu hastalarda hiponatremi tedavisinde hipertonik NaCl etkili olmaz; hatta hacim
yikiint artirarak hiponatremiyi agirlagtirabilir. Asemptomatik olgularda sadece sivi
kasitlamasi yapilmalidir. Ancak konviilsiyon gibi santral sinir sistemi bulgularinin var-
l1iginda sv1 kisitlamasinin yani sira %3 NaCl soliisyonundan 2 ml/kg intravenéz olarak
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Hipokalsemide Taniya Yinelik incelemeler

Oykii

Aile dykiisii

Gebelik: diyabetes mellitus, hiperparatiroidizm
intrapartum olaylar, fetal distres, asfiksi
Yenidoganin beslenmesi

Fizik muayene
Jitterines, apne, siyanoz, konviilsiyon
Prematiirelik, dismorfizm, konjenital kalp defektleri

Laboratuvar bulgular

Serum total ve iyonize Ca, Mg, P, glukoz

Kan gazlari

Akciger grafisi (timus gélgesi, aortik ark golgesi)

idrar Ca, Mg, P kreatinin, ilag taramasi

Vitamin D metabolitleri, paratiroid hormon, kalsitonin

Digerleri: malabsorpsiyon, lenfosit, T hiicre sayi ve fonksiyonlari, anne-aile taramasi,
molekiiler genetik ¢aligmalar, kromozom 22q11 delesyonu arastiriimasi

Hipokalsemi

l tzgiin éykil ve fizik muayene bulgulan dikkate alinmali

Serum kalsiyum tekrari, albiimin + iyonize kalsiyum

— T
‘,_,_.—o—'—'_'_'_'_._ —-_\_\___\_\*
Magnezyum Parathormon D vitamini
Diigiik Normal Yitksek Dilslik ya da Normal Disiik
l | l normal l |
v l v
« Malabsorpsiyon Diger « Kalsiyum eksikligi + Hipoparatiroidi Diger . Nitrisyonel eksikiik
« Diyabetik anne bebedi parametreler « D vitamini eksikligi parametreler ;
« Primer degerlendirilmeli ve/veya metabolizma degerlendirilmeli Malabsorpsiyon

bozukluklari
« Pséidohipoparatiroidi
» Akrodizostozis

hipermagneziri

Hiperkalsemi

l Ozgiin 6yki ve fizik muayene bulgulan dikkate alinmali

Serum kalsiyumn tekran, albiimin £ iyonize kalsiy
f_____ﬂf——’_l‘——h________h
e — H“———_._
— —»
Fosfat Parathormon D vitamini
Diigiik Normal ya da Yilksek Normal ya da Yiksek Disiik Normal Yiksek
l | l | l |
Hiperparatiroidiler * D vitamini *  Hiperparatiroidiler Diger Diger D vitamini
*  PTHiligkili peptid entoksikasyonu +  Ailevi hipokalsitirik p treler p | entoksikasyonu
* Jansen tipi *  Williams sendromu hiperkalsemi degerlendirilmeli degerlendirilmeli
metafizyel displazi = Granulomatoz
*  NaPi-lla tagiyicisi hastaliklar
bozuklugu *  idiopatik infantil

hiperkalsemi
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Klinik bulgu yok

— 1]

[ Kk buigular >
Prokalsitonin
ANC Thromb.
—

IL1-ra, IL1, TNF

\ 4

4 8 12 16 20 24 48 72
Bakteriyel invazyondan sonra gegen zaman (saat)
ANG: absolii notrofil sayisi; CRP: C-reaktif protein; IL: interlokin; ITR: immatir: toplam nétrofil orani;

mESR: mikro-eritrosit sedimentasyon hizi; TNF: tiimér nekrozis faktdr; Thromb.; trombosit sayisinda
azalma.

C-Reaktif Protein

Sitokinlerin (6zellikle interlokin-6 ve tiimor nekrozis faktor-a) uyarisiyla hepatositlerde
yapilan bir akut faz reaktan proteinidir. Yar1 6mrii 24-48 saattir. Ancak artis1 10-12 saat-
te oldugundan, 6zellikle prematiirelerde sepsisin erken tanisinda yararli olmaz (duyarli-
11g1 diistiktiir). Seri halde (6rnegin 24 saat ara ile) bakilan diizeylerinin sepsis tanisinda
duyarliligi daha fazladir. Bu sekilde izlem hastanin antibiyotik tedavisine verdigi cevabi
degerlendirmede de yararli olur. Seri halde bakilan degerlerinin normal olmas: sepsis
olmadiginin kuvvetli bir gostergesidir (NPV %99).

Erken sepsisi tanisinda duyarliligi (%30-100) ve 6zgiinliigii (%5-100) konusunda
¢ok farklr sonuglar alnmistir. Mekonyum aspirasyon sendromu, antenatal glukokorti-
koidler, eylemde maternal ates, erken membran riiptiirii, fetal distres, uzamis eylem,
perinatal hipoksi-iskemi, hemoliz, doku travmasi, RDS, surfaktan tedavisi, intravent-
rikiiler kanama ve pnémotoraks gibi nedenler CRP diizeyleri artabileceginden sepsis
tanisindaki 6zgiinlugt disiiktiir. Dogumdan 24-48 saat sonra sepsis tanisindaki duyar-
lilig1 ve 6zglinltigii artar.

Prokalsitonin

Makrofajlarda ve hepatositlerde yapilan bir akut faz reaktan proteini olan prokalsitonin,
kalsitoninin prohormonudur, ancak diizeyi kalsitoninden etkilenmez. Bakteriyel endo-
toksinler 2-4 saat i¢inde yapimini artirir, 24 saat boyunca ytiksek kalir. Yar1 6mrii 24-30
saattir. CRPden erken yiikseldiginden sepsisin erken tanisinda daha yararlidir. CRP’ye
gore bagka bir iistiin yonii gebelik yasindan ¢ok kiigiikler disinda etkilenmemesidir. Ayrica
diger sepsis gostergelerine gore serum diizeylerin yiiksekligi daha uzun siire devam eder.
Bu da enfeksiyonun siddeti ve tedaviye cevabin degerlendirilmesinde yararlidir.
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Anne siitiiyle virus gecisi gosterildiginden bebek annesinin siitiiyle beslenmemeli-
dir. Ayrica bebek 4-6 haftalik olunca Pneumocystis carinii proflaksisi i¢in haftada 3 giin
150 mg/m? trimetoprim ve 150 mg/m? sulfometaksazol baslanarak bir yil verilmedir.

Tanida Onerilen yaklasim asagidaki semada 6zetlenmistir:

Annede HIV ELISA-antikor (+)

Bebek
DNA PCR
1
Pozitif Negatif
DNA PCR DNA PCR 4-6 hafta
Killtiir/RNA PCR !
Pozitif
ozt Pozitif Negatif

HIV enfekte Pozitif Kiiltir/RNA PCR DNA PC£ 3-6 hafta

Negatif Negatif

Tekrarla

15-18 ay

HIV ELISA-antikor
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KONVANSIYONEL MEKANIK VENTILASYON

A. Tetik:
- Hasta (asiste)

- Ventilatdr (kontrollii)

B. Sinir (limit):
- Akim
- Basing

C. Dongii (cycle):
- Hacim
- Zaman

Baglatan

Sonlandiran

Mekanik ventilasyonda “faz” degiskenleri

C (Control) - Solunumu yalniz ventilator baglatir

11 1 1

A (Assist) - Solunumu yalniz hasta baglatir

_/L/l_/]—/l

A/C (Assist/Control) - ikisi birliktedir

Basing MM

Basin¢-Hedefli Ventilasyon

Parametre
Sinir

Akim

Déngii
Solunum tipi

Basing-sinirh
Basing

Stirekli, degismez
Zaman veya akim
Mekanik

Mekanik ventilasyon

Basinc-kontrollu
Basing

Degisken

Zaman veya akim
Mekanik

Zaman

Basing-destekli
Basing

Degisken

Akim (zaman-sinirl)
Spontan
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KONJENITAL DIYAFRAM HERNISI

Dogum Oncesi

Konjenital diyafram hernilerinin tigte ikisinin tanis1 dogum 6ncesi yapilabilir. Bu hasta-
larda eslik eden konjenital kalp anomalileri (%25) ve diger malformasyonlar (%10-40)
arastirilmalidir.

Diyafram hernisi gebeligin erken dénemlerinde baski yaparak akcigerlerin gelis-
mesine engel olur. Akciger hipoplazisinin derecesi mortaliteyi belirler. Objektif deger-
lendirme igin gebeligin 22-28 haftalarinda “Akciger-Bas Oranr’n1 kullanilir. Bunun i¢in
akciger goriintlisiintin eni ve boyu 6lgiiliirek ¢arpilir; bu deger akciger gevresi olarak
kabul edilir. Akciger cevresi, bag cevresine boliiniir.

: ﬁ *

'
L

P, akciger

K

Mide Vertebra

Prognoz Akciger-Bag Orani 1 ve altinda ise ECMO (ekstrakorporal membran oksi-
jenizasyonu) uygulansa bile kotii; 1.4den biytk ise iyidir. Oranin 1.0-1.4 olanlarda
genellikle ECMO gerekir. Oran 0.6dan kiigiik ise hemen hepsi kaybedilir. ECMO uygu-
lansa bile yasam olasilig1 oran 1.0’in altinda ise %10, 1.0-1.4 ise %40, 1.4den fazla ise
%70 kadardir. Karacigerin gogiis boslugunda oldugu durumlarda da prognoz kétiidiir.

nv

Antenatal tan1 konanlarda dogum seklinin herhangi bir etkisi yoktur. Planh vajinal veya
sezaryenle dogum gebeligin 37. haftasindan (tercihen 39. haftadan sonra) sonra yapila-
bilir; 34. haftadan 6nce prematiir eylem olursa antenatal steroid verilmelidir.

115
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kadar artirilir. Bu dénemin ardindan ditirezin baslamasi diizelme isaretidir. 48-72 saat-
ten fazla oligiiri devam ederse ditiretik destek baglanir.

flaglar hava embolisine neden olmamast i¢in vendz rezervuardan énce verilmelidir.
ECMO uygulamasi sirasinda serum ilag diizeylerinde tahmin edilmesi miimkiin olma-
yan degismeler olur. Membranda tutulan heparin, morfin, fentanil, furosemid diizeyleri
diiser. Heparinin ilk bolus dozu verildikten sonra 15 dakika icinde ECMO’ya baglan-
mazsa, ek bolus yapilmalidir.

Protein kaybi fazla oldugundan ECMO sirasinda 3 gr/kg/giin protein verilmelidir.

Bdbrek Yetmezligi

ECMO membrani (polimetil penten), fitrasyon i¢in uygun olmadigindan, bébrek islev-
lerinde bozulma goriiliirse ECMO devresine CVVH eklenir.

[Verilen stvi (ml) - Idrar miktar1 (ml)] / [Viicut agirhgr (kg) / Gegen zaman (saat)] > 2
ml/kg/saat olmasi viicutta siv1 birikmesi oldugunu gosterir.

CVVH
arteriyel yal

CVVH
venoz yol

Hastadan ]- Pompa

Oksijenator Hastaya

izlem

Oliimlerin yaris1 agir kanamalara baglidir. Uzun dénemde %20’sinde agir norolojik
komplikasyonlar goriiliir.

ECMO uygulanan hastalarin %10 kadarinda intrakranial kanama gelistiginden;
ECMO o6ncesinde ve sonrasinda (ilk giinlerde her giin) kranial ultrasonografi ¢ekilme-
lidir.

Hastalar dissemine intravaskiiler koagulasyon yoniinden izlenmelidir. Kanamalarda
trombosit sayis1 75.000-100.000/mm?>’iin, fibrinojen 1.5 gr/dI'nin tizerinde tutulmalidur.
Genel hemostatik olarak kullanilan rekombinan faktor VIla fazla yararli olmadig: gibi
arteriyel tromboz riskini artirir. Mukozal kanamalarda topikal traneksamik asit kulla-
nilabilir.

Siire

Pulmoner hipertansiyon ¢oziilene, daha iyisi akciger islevleri diizelenene kadar ECMO
uygulanir. Bu siire en az iki hafta kadardir, dort haftaya kadar uzayabilir. Pulmoner
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Oksijen destegi gerekmeyenler iki yilda, gerekenler dort yilda normal bityiimeyi
yakalayabilirler. Postmenstriiel 36. haftada mekanik ventilatére bagh olanlarda ilerde
kuadriparalizi riski, sadece oksijene bagimli olanlardan alt1 kez fazladur.

Taburcu edildikten sonraki iki yil icinde hastalarin %751 bir kez, %25’i ti¢ kez veya
daha fazla yeniden hastaneye yatirilir. Ozellikle viral solunum yolu enfeksiyonlarindan
korunma 6nemlidir. Diisiintildiigiiniin tersine human metapnémovirus ve rinovirus
enfeksiyonlar1 RSV enfeksiyonlarindan daha siktir.

IZLEM

BPD’li prematiire bebekler taburcu olduktan sonra multidisipliner bir saglik ekibi ta-
rafindan izlenmelidir. Bu saglik ekibi neonatoloji uzmani, pediatri uzmani, cocuk go-
giis hastaliklar1 uzmani, ¢ocuk norolojisi uzmany, fizik tedavi ve rehabilitasyon uzmani,
pediatrik fizyoterapist, ugrasi terapisti, diyetisyen, odyolog, konusma terapisti, yutma
bozukluklar: terapisti, sosyal hizmet uzmani ve uzman hemsirelerden olusmalidir.

Hastane kogullar1 uygunsa taburculuk éncesinde anne ve bebegin bir siire birlikte
kalabilecegi ve ev ortamina yakin bir ortamda aile ve bebek izlenmeli; taburculuk 6ncesi
bebegin izlemi ve tedavisi ile ilgili yeterli aile egitimi verilmelidir. Ideal taburculuk son-
rasi izlem diizenli bir program icinde en az 7-8 y1l stirmelidir.

Evde Oksijen Tedavisi

Oksijene bagimli BPD hastalar: taburcu olurken oksijen konsantratorleri ve elektrik ke-
sildiginde ya da alet bozuldugunda kullanilmak iizere %100 oksijen igeren tiipler hazir-
lanmalidir.

| Hava girigi
Ny

Akim metre

Haftaya
0z

Filtreler

Oksijen deposu

Zeolit filtreler ve hazneler

Kompresdr

Oksijen konsantratérii: Oda havasi hava kompresorii ile elek yataklara pompalanir.
Buradaki zeolit (mikro porlu aluminosilikat) azotu adsorbe eder; oksijen konsantrasyonu
%90-95’e kadar gikar.
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Gogus tipine ==\ ,y(==— Aspiratore

[7Pel]

“Iki-Sise Sistemi” ile sualti direnajina emme uygulanmasi. “a” sisesi sualti direnajini saglarken, “b”
sisesine uygulanan emme (saksin) kuvveti ayarlanir. “b” sisesindeki suyun yiiksekligi, uygulanan negatif
basincin cmH,0 olarak degerini gosterir.

SILOTORAKS

Silotoraks beslenmeyen hastalarda seffaf gortinimdedir; beslendikten sonra siit gorii-
nimi alir. Sivida %80’inden fazlasi lenfosit olan 1000/mm*den fazla 16kosit bulunur.
Protein diizeyi plazmadaki kadardur; trigliserid diizeyi (beslenenlerde) > 110 mg/dIdir.

Yenidogan doneminde konjenital olabildigi gibi kalp ve biiyiik damarlara yonelik
cerrahi girisimlerden sonra da goriilebilir.

Drenaj

Ozellikle solunum destegi gereken bebeklerde 6n aksiller hatta, besinci veya altinci
interkostal araliktan sirt yoniinde dogru tiip konur.

Beslenme

Ventilator destegi gerektirmeyen hafif durumlarda 6nce enteral beslenme diizenlenir.
MCT’lerin bagirsaklardan taginmasi lenfatik sistemle olmadigindan bunulari igeren
mamalarin kullanilmasi §il6z siv1 yapilmasini belirgin derecede azaltir. Etkisi on giin
gibi kisa siirede gozlenebilir; ancak cogu kez daha uzun siire gerekir. Enteral besleneme-
yen bebeklerde parenteral beslenme uygulanir. Diet tedavisi ve gogiis direnaji ile bagar1
%75-80dir. Diizelme olduktan sonra normal beslenmeye gegilir.

Destekleyici Tedavi

Direne edilen lenfatik siviyla hiicre (6zellikle lenfosit), protein, besleyici 6gelerlerle
elektrolitlerin, immiin ve koagulasyon faktorlerinin kaybi olur. Gelen miktarda sivi,
parenteral sivi artirilarak kargilanir. Pro- ve antikoagulan faktorlerin kaybi tromboz
tehlikesine neden olabilir. Plazma destegi gerekebilir. Intravendz immiinglobiilin uygu-
lamasi enfeksiyon riskini azaltmaz.

Direne edilen miktar giinde 10 ml/kgdan fazla ise akciger islevlerini etkileyecegin-
den diger tedavi yontemlerine gecilmelidir.
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KONJENITAL KALP HASTALIKLARI

Bulgulara Gore Tanisal Yaklagim

Kalp yetmezligi var Transpozisyon + VSD Aort koarktasyonu*
Trunkus arteriozus PDA
TAPVD anomalisi Atrioventrikiiler septal defekt
Tek ventrikiil VSD
Gift cikigh sag ventrikl Arteriovenoz fistil
Hipoplastik sol kalp*

Kalp yetmezligi yok Transpozisyon* VSD
Triktispit atrezisi* Pulmoner stenoz
Pulmoner atrezi* PDA
Fallot tetralojisi Aort stenozu
Ebstein anomalisi ASD

*Duktus bagimli lezyonlar - Prostaglandin inflizyonu (1)
TAPVD: total anormal pulmoner vendz donis.

\eoes) | UK
: /m_ %98 -
/10-16/m=3-6 |\

Konjenital ya da akkiz kalp hastaligi olmayan zamaninda
dogmus bir bebekte, kardiyak kateterizasyon ile elde edil-
mis tipik hemodinamik dlgtimler. Oksijen satlirasyonlari
ylizde olarak, basing dlgiimleri mmHg olarak gosteril-
mistir. Bu Ornekte fetal durumdan bebek fizyolojisine
gecis tamdir; pulmoner vaskiller direng diismiis, duktus
arteriyozus kapanmstir; foramen ovalede anlamli gegis
yoktur. m= ortalama deger (mean).
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Yagamin ilk 48 saati —p-Kanitlar profilaktik tedaviyi desteklememektedir
flk 2-7. giinler —®Klinik olarak PDA belirti/bulgulan var
Ekokardiyografi olanagi var Ekokardiyografi olanag yok
Ekokardiyografi Plazma NT-pro-BNP diizeyi
PDA yok  PDA var >11,395 pg/mL <11,395 pg/mL

Tedaviye gerek yok Konservatif tedavi Tedaviye gerek yok

!

Nitral ¢evre sicakhifini sagla

PEEP uygula

Hematokriti %3 5-40 arasinda tut

Hiperkapniye izin ver ve oksijen saturasyon hedefini dusiik (%91-95) tut

flk 7 giinden sonra » PDA bulgular siiriiyorsa
Ekokardiyografi jle hemodinamik olarak énemli PDA varlhigim dogrula

Hemodinamik olarak énemli PDA yok []cmodinamiaarak onemli PDA var

Kontrendike degilse ilag tedavisi ver

Klinik yamt var Klinik yamt yok/hemodinamik
olarak 6nemli PDA varhg siirtiyor

Kontrendike™ degilse tekrar ilag

/ tedavisi vcrl

Klinik yamt var Hemodinamik olarak énemli PDA
siirliyor
v
Konservatif tedaviyi stirdir Cerrahi ligasyonu diisiin

Ligasyon sonras1 kalp hastahig
sendromuna dikkat et

Elde bulunan en iyi kanitlara gore prematiire bebeklerde PDA’ya yaklagsimda zamanlama ve Oneriler.

McNamara PJ, Sehgal A. Towards rational management of the patent ductus arteriosus: the need for disease staging
Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 2007; 92: F424-427.

Bireysellestirilmis Yaklasim

Yenidogan uzmanlariin gogu tiim PDAlarin tedavi gerektirmedigi, fakat bazi vaka-
larda da PDAnin kapatilmas: gerektigi konusunda gorisbirligi icindedir. Prematiire
bebekler arasindaki bireysel farkliliklar hangi bebegin hangi ilaca hangi dozda yanit
verecegini etkilemektedir. Tedaviye yanit verenler ile vermeyenleri 6ngérebilmek biiyiik
oneme sahiptir, ¢linkii bazilarinda tekrarlayan dozlardan sonra, bazilarinda da daha
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Adenozin

Siniis nodu otomatisitesini ve atriyoventrikiiler nod iletimini deprese eder. Cevap iki
dakika i¢inde alinir. Paroksismal supraventrikiiler tagikardilerin (SVT) tedavisinde ve
nedeninin saptanmasinda kullanilir.

Once 50 pg/kg hizli intravenéz puge yapilir. Daha sonra siniis ritmine dénen e
kadar iki dakikada bir 50 pg/kg'lik artiglar yapilir (en ¢ok 250 pg/kg). Ilag verilirken
EKG ve kan basinci izlemi yapilmalidir. Adenozin verilenlerin %30’unda SVT°de tek-
rarlama bildirilmistir.

Yan etkileri %15-75 siklikta goriliir. En sik goriilen yan etkisi vazodilatasyona bagl
“flushing”tir (%50). Daha seyrek olarak disritmiler (atriyal ve ventrikiiler prematiir
atimlar, atriyal flatter ve fibrilasyon, ventrikiiler tagikardi, siniis bradikardisi, siniis
arresti, tam blok) goriilebilir. Ancak serumdaki yari-omrii ¢ok kisa (10 sn) oldugundan
bir dakikadan az bir zaman iginde tedavi gerektirmeden kendiliklerinden diizelirler.

Paroksismal supraventrikiler tasikardi Atriyal fibrilasyon

Atriyoventrikiiler nodal reentrant tasikardi
Atriyoventrikiler reentrant tagikardi
Permenant junctional reentrant tasikardi
Sindis nod reentrant tagikardi

Ventrikiiler tagikardi (tetiklenen)

Sins tagikardi*

Junctional ektopik tasikardi*

*Gegici diizelme olur.

Atriyal fiatter

intraatriyal reentrant tagikardi

Multifokal atriyal tasikardi

Otomatik atriyal tagikardi

Ventrikiiler tagikardi (reentry, otomatisite)

Normal QRS'li
Dizenli Tagikardi

v

IV Adenosin
Lo Hizda giderek Gegici ytiksek d li
Hizda degisiklik . ecici yuksek aerecell
yok yavaslama ardindan Ani sonlanma AV bloklu direncli AT
hizlanma ¢
Yetersiz doz SinUs tagikardisi AVNRT AFL
vT? Fokal AT AVRT AF
JET SNRT
Fokal AT

Normal QRS’li diizenli tagikardilerin adenozine cevabi.*

AF: atriyal fibrilasyon, AFL: atriyal flatter, AT: atriyal tasikardi, AV: atriyoventrikiler blok, AVNRT: atriyovent-
rikiiler nodal “re-entry” tasikardi, AVRT:atriyoventrikiiler “re-entry” tasikardi, iV: intravenéz, JET: “junctional”
ektopik tagikardi, SNRT: sinoatriyal “re-entry” tagikardi, VT: ventrikiler tasikardi.

Blomstrém-Lundqyist C, Scheinman MM, Aliot EM, et al. ACC/AHA/ESC guidelines for the management
of patients with supraventricular arrhythmias - executive summary. Circulation 2003; 108: 1871-1909.
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Cihazin gii¢ diigmesi agildiktan sonra “Sync On/Off seceneginden senkronize kar-
diyoversiyon i¢in Sync On” moduna gegilir. “Energy Select” digmesinden uygulanacak
elektriksel gii¢ secilir. Yenidogan bebeklerde 0.5-1 joule/kg ile baslanir, yanit alinama-
diginda bir sonraki kardiyoversiyon uygulamas 2 joule/kg ile yapilir.

Hazir isareti Sok digmesi

I|
I|
LEAD |
ANALYZE CHARGE |
|
SIZE |
A |
SLARM ENERGY
SUSPEND SELECT |
v
RECORDER

— Model selektor
|

Sonra “Charge” tusuna basilarak gerekli yiikleme yapilir. Cihaz gerekli enerji yiik-
lemesini yap1 hazir olunca “Shock” diigmesine basili tutulur. Normal siniis ritmine
doniisiim olup olmadigini anlamak i¢in kalp ritmi izlenir. Cihaz otomatik olarak defib-
rilasyon moduna geri doner. Gerekirse yukaridaki adimlar tekrarlanir.

Kardiyoversiyonun baslica komplikasyonlar: oldukga seyrek goriilen bes saniyeden
uzun siiren asistoli ve bunu izleyen bradikardidir. Kardiyoversiyon 6ncesinde antiarit-
mik kullanimi kardiyoversiyon sonrasinda bradikardi gelisimini etkilemez.

UZUN QT SENDROMU
0Rs
homplebsi
—
4 RR intervall
3 <4
=
E 2
B
=1
E
=<
0
] 0.5 1 1.5 2 2.5
ar Intereal
Zaman (sn)

Uzun QT sendromu ¢ocuklarda ani 6liim nedenlerinden biridir. “Torsades de pointes’e
neden olabilir. Fetusta ve yenidogan bebeklerde de goriilebilir. Ozellikle aile dykiisii
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[ Hiperbiliribinemi l

Direkt hiperbiliriibinemi indirekt hiperbiliriibinemi
Karaciger fonksiyonlan Tam kan sayimi
Ultrasonografi Kan gruplari ve Rh
Sintigrafi Eritrosit morfolojisi (periferik yayma)
Ter testi . Retikiilosit sayim
TORCH serolojisi Direkt Coombs testi
Hepatit markerlar
Alfa-1 antitripsin
[drarda rediiktan madde v 3
Kan-idrar amino asitleri [ Coombs (+) [ [ Coombs (-) ‘
Kan kiiltiirii
Karaciger biyopsisi " ‘

Rh uygunsuzlugu Hemoglobin

l ABO uygunsuzlugu Hematokrit

Etiyolojik tam ilk 6-8 haftada ’—L‘
konmahdir, Gecikme Normal/Diisiik Yiiksek

durumunda geriye diiniigsiiz / L

karaciger zedelenmesi

meydana gelir Eritrosit morfolojisi Polisitemi

Retikiilosit sayist

s v

| Anormal | l Normal |
Enzim defekti Kanama
Membran defekti Artmis enterohepatik dolagim
Hemoglobinopati Hipotiroidi
Yetersiz beslenme

Glukuronil transferaz defekti

Bebegin gebelik yasina, dogumdan sonraki yasina ve STB diizeyine gore 4-24 saat
sonra STB diizeylerine bakilmalidir. STB diizeyi kan degisimi sinirlarinda veya bu
degerlere yakinsa, bebek i¢in kan hazirlanirken 4-6 saat iginde yeniden STB diizeyine
bakilmalidir. Hemoliz bulgular1 olmayan saglikli bir bebekte STB diizeyi kan degisimi
sinirina yakin degilse, STB diizeyine 12-24 saat sonra bakilabilir. Hemoliz bulgulari
olan bebeklerde bu siire daha kisadir; ilk 48 saatte 4-6 saat sonra, daha sonra 6-8 saat
sonra STB diizeylerine bakilmalidir. Kan degisimi sinirlarina yakin bebeklerde bu siire
4-6 saattir.

Diisitk dogum agirlikli bebeklerde fototerapi ve kan degisimi igin kullanilabilecek
rehberler yeterli degildir. Kaba ve akilda kolay kalan bir kural olarak bu bebeklerde
fototerapiye STB diizeyi [5 x Viicut Agirhg (kg)] gegince baslamalidir: Ornegin viicut
agirlign 1000 gr olan bir bebekte TSB 5 mg/dl’den fazlaysa fototerapi uygulanmalidir.
Fototerapi siniriin 5 mg/dl tizerindeki degerlerde ise kan degisimi yapilmalidir.

Direkt bilirtibin diizeyini yiiksek olmasi fototerapi icin kontrendikasyon degildir.
Fototerapi ve kan degisiminde direk biliriibin degil, total biliriibin diizeyi degerlendi-
rilmelidir.
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Hemoglobin ve Eritrosit Sayisinin Hatah Olgiim Nedenleri

Yanlis olarak yiiksek hemoglobin  Lipemi
Yiiksek beyaz kiire (50,000-250,000/mm3)
Hemoliz (intravaskiiler hemolizde serbest plazma Hb arttiginda)
Eritrosit sayisinda hatali yiiksek  Yiiksek beyaz kiire sayisi >100,000/mm?
sonug
MCV’de hatali yiksek sonug Hiperglisemi
Hipernatremi
Oda sicakhginda beklemis 6rnek
Eritrosit sayisinda yanls digik lyi calkalanmama yada fazla dolduruldugu igin pihtilagsmis drnek
sonug

Hemoglobln digikligi
A iyi di iren ptomlar ?
" sanilik?

v

Hemoglobin diigiik

v

| Retikiilosit diizeyi |

=

YAPIM Bebekte sarilik |
YETERSIZLIGI

Kemik iligi yetmezligi Evet m
Enfeksiyon

HEMOLIZ KANAMA
Direkt Coombs Testi Fetomaternal

I¢ kanama veya
koagtilopati
A}ﬂ‘/ egIatlf

IMMUN HEMOLITIK Perlferlk yayma normall

HASTALIK /\

Konjenital veya kazanilmis enfeksiyon Makro ve

Eritrosit enzim eksikligi mikroanjiyopatik
Kalitsal sferositoz anemi

Talasemi trait (diigik MCV) Kalitsal eliptositoz
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Erken Baglangi¢ch Trombositopeni
(dogumdan sonraki 72 saatten dnce)

A 4 A 4
Hafif-Orta Agir
(TS 50,000 149,000/uL) (TS <50,000/pL)

|
! | ;

Sepsis, DIK ve NAIT

+ Saglikli bebek + Hasta bebek agisindan degerlendirme
+ Plasental + Plasental
yetmezlik yetmezlik
var yok
+ Sepsis, DIK + Sepsis, DIK
veya NAIT yok veya NAIT var
A A 4 + Persistan + Tedavi ile TS'de
: Igggn?jréma Sepsis, DIK trombositopeni diizelme
7 normal degerlendirmesi
A A
+ Annede ileri degerlendirme yok
L z trombositopeni?
. Mleri + Sepsis, » Sepsis, + Eszamanli radyus
degerlendirme || DIk var DIK yok yoklugu,
yok + TS'de tedavi ||+ Persistan > Trizomi 13, 18
ile diizelme trombositopeni veya 21, Turner
veya Noonan
sendromu?
A 4
ileri degerlendirme yok l d
Tiim sorulara cevap hayir ise, Herhangi biri varsa
+ TORCH enfeksiyonlari dogrulayici testler
+ Viral enfeksiyonlar (HIV, enterovirus)
A + Kromozomal bozukluklar
. TS'de + Metabolik hastaliklar
artis yok + Tromboz (6rn. RVT)
+ Konjenital trombositopeniler

Geg baslangic¢li trombositopeni
(dogumdan 72 saat sonra)

I

Bakteriyel/fungal sepsis ve
NEK degerlendirmesi
A 4 A
: ﬁeEpla(ssa\;e/veya Bakteriyel/fungal
. TS'de tedavi sepsis ve/veya
ile diizelme NEK yok
v
DIK
v Viral enfeksiyon (6rnegin HSV, kazaniimig CMV)

» Tromboz (6zellikle santral kateter varsa)
Trombositopeni + llaca bagl trombositopeni
icin ileri * Metabolik hastaliklar
degerlendirme yok  Kasabach-Merrit sendromu
» Fanconi anemisi

TS: trombosit sayisi; DIK: dissemine intravaskiiler koagiilasyon; NAIT: neonatal alloimmiin trombositopeni;
RVT: renal ven trombozu; NEK: nekrotizan enterokolit; HSV: herpes simpleks virus; CMV: sitomegalovirus.
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Kapiller Het > % 65

‘ Vendz Het ile dogrula

¥

Degerlendir
+ Dehidratasyon
s Oykii (annede preeklampsi veya diyabet varlif,
gecikmis klempleme, dogumla ilgili sorun)
+ Semptomlar (sivanoz, takipne, beslenme giigliigii
veya kusma)

* Kan sekeri

v &
Semptomatik | Semptomlarda
kitiillesme

Het Het Semptomlarin polisitemi
% 65-70 >% 70 thgi olasi nedenlerini aragtir
& & (pnémoni veya kardiyak
| Gozlem | Tedavi secenekleri E‘;Zfﬁ:k\;:f]a marolojfk
e Gazlem
o [V sivive
gozlem
® % 75 ise PET

yakin izlem

‘ Semptomlarin polisitemi
Semptomlarda : dis1 olasi nedenlerini aragtir
katillesme (Pnémoni veya kardiyak

sorunlar veya nérolojik
bozukluklar)

Hematokrit diizeyleri %65’in iizerinde bulunan semptomatik bebeklerle, hematok-
ritleri %70’in tizerinde bulunan asemptomatik bebeklerde kismi kan degisimi (PET)
yapilmaly; hematokrit diizeyleri %65-70 arasinda bulunan asemptomatik bebeklerde
hidrasyon tedavisi uygulanmalidir.

Kismi kan degisimi ile hematokritin %55’ indirilmesi amaglanir. Semptomatik
bebeklerde kan degisiminden sonra semptomlarin bir iki giin devam edebilecegi unu-
tulmamalidur.

Bebekten kabaca 20 ml/kg kan alinip yerine ayni miktarda intravendz serum fizyo-
lojik verilmesi yeterli olur. En uygunu bu hacmin asagidaki formiille hesaplanmasidir:

Kan hacmi X [(Hastanin hematokriti — Istenen hematokrit)/Hastanin hematokriti]

Bebegin kan hacmi olarak zamaninda dogan bebeklerde 80-90 ml/kg, prematiireler-
de 90-100 ml/kg kabul edilir.
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Yenidogan Bebeklerde Bobrek Fonksiyon Testleri

GFH (ml/dk/1.73 m2) 13-58 15-60 63-80
Bikarbonat esigi (mEq/L) 14-18 21 215
TFR (%) >%85 >%95
Protein atilimi (mg/m%24 saat) (ortalama 60 = 96 3144
+ 1 standart sapma)
En fazla konsantre etme yetenegi 500 800 900 1200
(mOsmol/L)
En fazla seyreltme yetenegi (mOsmol/L)  25-30 25-30 25-30 25-30
Ozgiil agirlik 1002-1015  1002-1020  1002-1025 1002-1030
Dipstick
pH 5.0-8.0 4.5-8.0 4.5-8.0 45-8.0
Protein —/++ —/+ = =
Glukoz —/++ - - -
Kan = = = =
Lokosit = = = =

Sik Kullanilan Denklemler

CrCl (ml/dk) = UCr x VV / PCr [Klasik formiil]

CrCl (ml/dk/1.73 m2) = K x boy (cm) / PCr

CrCl (ml/dk/1.73 m2) = UCr x Uvol x 1.73 / PCr x VYA

FeNa+ =100 x (UNa x PCr) / (PNa x UCr)

TFR =100 x (1 = ((UF x PCr) / (PF x UCr))

Hesaplanan Posm = 2 x plazma [Na*] + [glukoz]/18 + BUN/2.8

FeNat: fraksiyonel sodyum ekskresyonu; CrCl: kreatinin klerensi; PCr: plazma
kreatinini; PNa: plazma sodyumu; Posm: plazma ozmolaritesi; TFR: tiibiiler
fosfor reaborpsiyonu; UCr: idrar kreatinini; UF: idrar fosforu; UNa: idrar
sodyumu; Uvol: 1 dakikadaki idrar hacmi; VYA: viicut yiizey alani.

URINER SISTEM MALFORMASYONLARI
Fetal Renal Ultrasonografi Endikasyonlari

o Oligohidramnioz
o Alfa-fetoprotein yiiksekligi
o Aile oykiisii

Zaman: Gebeligin 15-16. haftalar1 ve 28. haftadan sonra.
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1y
IR

Vezikotireteral reflii (VUR) siniflamasi.

I derece: VUR bdbrek pelvisine ulasmamaktadir.

Il. derece: VUR renal pelvise ulagir ancak dilatasyon yaratmamaktadir.

III. derece: Ureterlerde ve bobrek pelvisinde hafif veya orta derecede dilatasyon vardir. Fornikslerde kiint-
lesme hafif derecededir veya yoktur.

IV. derece: Ureter, bdbrek pelvisi ve kalikslerde orta derecede dilatasyon mevcuttur. Fornikslerin keskin
acllanmalari oblitere olmustur ancak birgok kalikste papilla gériintim{ korunmaktadir.

V. derece: Ureter, renal pelvis ve kaliksler genis dilatedir, iireter tortiiyozedir. Kalikslerin cogunda papilla
goriintimi kaybolmustur.

e N Qs

URINER SISTEM ENFEKSIYONU

Idrar yolu enfeksiyonu 6n tanist idrar érneginin mikroskopik incelemesinde lokosit
goriilmesiyle konur. Santrifiije edilmis idrar sedimentinde her biiyiik biiyiitme alanin-
da t¢ten fazla 16kosit goriilmesi 16kositiiri (piyiiri) olarak kabul edilir.

Idrarda 16kosit esteraz ve nitrit varligina bakilabilir. Idrarda Idkosit varliginda
lokosit esteraz diizeyi artar. Ancak idrar yolu enfeksiyonu olmadigi durumlarda da
artabilir. Buna karsilik negatifse idrar yolu enfeksiyonu olasilig: diisiiktiir. Nitrat testi,
bakterilerin idrardaki nitratlar1 nitritlere ¢evirmesine dayanir. Pozitifligi idrar yolu
enfeksiyonun disiindiiriir. Ancak bazi bakteriler bu reaksiyonu yapamazlar. Ayrica
reaksiyonun olmasi i¢in idrarin mesanede bir siire kalmasi gerekir. Bu nedenle testin
duyarlilig1 azdir. Idrarda 16kosit esteraz ve nitrit testi birlikte yapilirsa duyarlilig: artar.
Yenidogan bebeklerde bu testlerin tek baslarina degerleri yoktur; ancak mikroskopik
inceleme bulgulariyla birlikte degerlendirilmeleri yararl: olabilir.

Tanida idrar kiiltiirti esastir. Dogru olani kiltiir i¢in suprapubik aspirasyonla mesa-
neden idrar 6rnegi alinmasidir. Suprapubik aspirasyon yapilamiyorsa steril iiretral
kateterle mesaneden 6rnek alinabilir. Torba ile alinan 6rnekler, erkek bebeklerde bile
kontamine olabileceginden tercih edilmez. Suprapubik yoldan alinan 6rnekte 10 CFU/
mlden fazla ireme olmasi patolojiktir. Bu sinir kateterle alinan 6rnekte 10,000 CFU/ml,
torba ile alinan ornekte 100,000 CFU/mldir.
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Poliakrinonitril yapisindaki AN-69 membran, kanla hazirlama yapildiginda CVVH
basladiktan 5-10 dakika i¢inde tasikardi, vazodilatasyon ve agir hipotansiyonla ortaya
¢ikan “bradikinin salinmasi sendromu’na neden olabilir. pH’nin normallestirilmesi ve
hastaya bolus kalsiyum verilmesi yararl olabilir.

Heparin

Kan
kagad

Hastadan dedektori

gelen
kan

Efluent

Prediliisyon

SIVISI

Postdilisyon
Hava
kabarcign
bosaltma

| Pompa Diyalizat

Hastaya
giden
kan

|—1

@

Hava
kabarcig
dedektori

Protamin

Heparinizasyon

Ucuz olmasi, uygulanmasinin ve izleminin kolay olmasi nedeniyle en sik kullanilan
antikoagulan heparindir.

Trombositopeni, yenidogandaki diisiik antitrombin diizeyine bagli heparine direnc,
kanamalar (%10-50; mortalite %15% kadar ¢ikabilir) dezavantajlaridir. Sistemik kanama
riskinin oldugu durumlarda heparin bélgesel (set i¢inde) uygulanir. Bu uygulamada
sistemin venoz tarafina, kan yeniden viicuda girmeden protamin infiizyonu uygulanir
(100 IU heparin i¢in 1 mg protamin); setteki ve hastanin aPTT diizeylerinin izlemi ile
doz ayarlanir.

Heparin 6nce 25 IU/kg dozunda (en ¢ok 50 IU/kg) bolus olarak uygulanir, ardindan
saatte 10 IU/kg hizinda infiizyon ile devam edilir. {lk bir saat 20-30 dakikada bir, dengeli
heparin dozuna ulagildiktan sonra her 4 saatte bir ACT (activated clotting time) veya
aPTT olciliir; hedef degerler ACT i¢in 180-220 saniye, aPTT i¢in 34-45 saniye veya
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N-PASS Olgegine Gire Yaklagim
(Her 8 saatte bir degerlendirilerek tedavide artma veya azaltma yapilir)

N-PASS agri 6lcegi degerlendirmesi her 8 saatte bir yapilir, her degerlendirmeden 30 dakika sonra
tedaviyi arttirma veya azaltma yapilir.

Sedasyon Agrni/Ajitasyon
Derin Hafif Normal Hafif Agir
L (10-(¢6) | (9)-(-2) [ (-3 | 4-67 [ (8)-(+10) |
\ Y Y
g ilag-dig1 girigimler
Azaltma yap Azaltma yapmay diisiin o e A

bakimi, pozisyon degisikligi

gibi ¢

iki girisimden sonra

N-PASS hala
\J 1 2 (+4) - (+7) ise
Opiodler v
)I)/;c;(ljl:?ye Finnegan skorlamasina gore Sedatif veya analjezik tedaviye basla
Gekilme bulgular olursa klonidin 1V Sedasyon
0.5-2.5 pg/kg/saat
Morfin
Benzodiyazepinler 50-200 pg/kg IV (yikleme, 5 dakikada), sonra idame
Midazolam IV 24 saatte bir %30 azaltilir 10-20 pg/kg/saat, gerekirse

5 pg/kg/saat’lik artiglar yap, en cok 60 pg/kg/saat

Gereksinim 40 pg/kg/saat’den fazla ve 37 haftadan
biytikse Midazolam (ylikleme yapmadan)

5 pg/kg/saat basla IV, gerekirse 3 pg/kg/saat’lik
artiglar yap, en cok 100 pg/kg/saat

Gerekirse
Kloral hidrat tek doz 25-50 mg/kg rektal

Analjezi
Siddetli agni

Fentanil

5 pg/kg IV (yiikleme 5 dakikada), sonra idame

3 pg/kg/saat, gereksinim 20 pg/kg/saat’den fazla ise
ek ilag basla

Hafif agn
Parasetamol

7.5 mg/kg IV (ylikleme, 15 dakikada), gerekirse
en sik 6 saatte bir tekrarla

Deindl P, Unterasinger L, Kappler G, et al. Successful implementation of a neonatal pain and sedation
protocol at 2 NICUs. Pediatrics 2013; 132: e211-218.
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Fenobarbital
20 mg/kg 1V; >
infiizyon hizi Konviilsiyonlar durmazsa 20-30
<1 mg/kg/dk dakikada bir 10 mg/kg verilebilir
(en ¢ok 40 mg/kg)
Konviilsiyonlar devam ediyor y
Konviilsiyonlar durursa 12-24 saat
Fenobarbital sonra idameye gegilir: giinde 1
10 mg/kg > kez 2.5-5 mg/kg IV veya NG
Konviilsiyonlar
devam ediyor
\ Y
Fenitoin Levetirasetam
AN 20 ma/kg IV >|  Fenobarbital’den sonra fenitoin
infiizyon hizi mg/kg raliace! e Tkinci
<1 mg/kg/dk veya levetirasetam verilir. [kinci
sirada verilecek ilag tercihi
Konviilsiyonlar tartismalidir. idame dozlari
devam ediyor
v Fenitoin 5-20 mg/kg/gtin IV veya
Midazolam NG, 2 doza héliinerek
150-200 pgrkg IV
inflizyon hizi <1 mg/kg/dk; Levetirasetam 50 mg/kg/giin’e
sonra 60 pg/kg/saat kadar 1V veya enteral, 2-3 doza
inflizyon; boltinerek
300 pg/kg/saat’e kadar artirlabilir

Konviilsiyonlar devam ediyor veya midazolam kesildikten sonra tekrarlyor
Piridoksin
100 mg IV
2 saat ara ile 2 dozda

Konviilsiyonlar devam ediyor

Y

* Diger vitaminler
e Steroid denenehilir

»
’

incelemeler tamamlanana kadar
vitaminler verilmeye devam edilebilir

idame dozlari

Piridoksin: giinde 15-30 mg/kg, béliinmis dozlarda;
en ¢ok 500 mg

Piridoksal fosfat: giinde 50-100 mg/kg enteral,
béliinmiis dozlarda, 2 hafta

Biotin: giinde 2 kez 5 mg oral/enteral;
glinde 2 kez 10 mg’a artirilabilir

Folinik asit: glinde 2 kez 5 mg oral/enteral
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» aEEG trasesinin genisligi.
» aEEG trasesinin alt ve iist sinirlari. Pratik uygulamalarda en ¢ok kullanilan degis-
kendir. Hastaligin siddetinin belirlenmesinde yararli olur.

Serebral fonksiyon monitdrizasyonu konviilsiyonlarin ve prematiire bebeklerin
gesitli intrakranial hastaliklarinin izleminde fazla yararl degildir. Ozellikle konviil-
siyonlarin tanisinda uzun siireli EEG izlemleri 6nemlidir. Uzun siireli video EEG
izlemleri ile yenidogan déneminde goriilen konviilsiyonlarin yaklasik %85’inin klinik
bulgularla beraber olmadig: anlagilmistir.

Ust sinir
Geniglik
Alt sinir

Serebral fonksiyon monitdrizasyonunda trasesinin degerlendirilmesinde kullanilan dlgttler.

Ust-sol: Normal voltaj deseni: trasenin dist sinirt >10 pV, alt sinir 5 pV.

Ust-sag: Orta derece anormal voltaj deseni: trasenin iist siniri >10 pV, alt sinir < 5 pV.

Alt-sol: Siddetli anormal voltaj deseni: trasenin dst sinirimin <10 pV.

Alt-sag: “Burst” slipresyon deseni: aralikli normal voltaj paterni; ¢ok diisik voltaj (5 pV’'un altinda)
donemleri ile birlikte arada ok yiiksek amplittitli “burst”ler (“patlamalar”) olmasi.

Sivash E, Yurdakék M, Korkmaz A, Yigit §, Tekinalp G. Yenidogan yogun bakim iinitesinde serebral fonksi-
yon monitérii kullanimu: {ilkemizde ilk deneyim. Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Dergisi 2006; 49: 101-106.
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Non-immin
hidrops fetalis

~_~

Amniyotik sivi
25 ml
Normal . : Anormal
. Sitogenetik :Jl > )
karyotip ¢ inceleme karyotip

~-

Lizozomal depo hastaliklari

tanisi igin

- Amniyotik sivida biriken
depo (riinleri

- Kiilttire edilen amniyositlerde
lizozomal enzimler

| |

genetik calisma

Mutasyon saptanmasi i¢in molekiiler

~ -

Kalitsal
metabolik
hastaliklar

diglanir

Kooper AJ, Janssens PM, de Groot AN, et al. Lysosomal stroge diseases in non-immune hydrops fetalis preg-
nancies. Clin Chim Acta 2006; 371: 176-182.

Indeks vaka olmadikga hidrops fetalise neden olan kalitsal metabolik hastaliklarin
tanis1 zordur. Tim lizozomal hastaliklarin taranmasi hem pahali, hem de zaman alici-
dir. Ancak en sik hidrops fetalise neden olduklar1 bilinen yedi lizozomal depo hastalig
aragtirilmasi uygun olur. Bu amagla amniyotik sivida glikosaminoglikanlar ile kiiltiire
amniyositlerde 3-glukuronidaz, $-galaktosidaz ve total heksosaminidaz enzim aktivite-

lerine bakilir.

Gort L, Granell MR, Fernandez G, Carreto P, Sanchez A, Coll MJ. Fast protocol for the diagnosis of lysosomal
diseases in nonimmune hydrops fetalis. Prenat Diagn 2012; 32: 1139-1142.
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Hiperamonemiye Neden Olan Bazi Kalitsal Metabolizma Hastaliklarinin Ayirici Tanisi

Asidoz +- +8 +- = +
Ketoniirid - + = = ++
Hipoglisemi® - +- + + +
1Laktik asit = + +- s +
1AST ve ALT (+)d - + - +-
1CPK = = + > -

1 Urik asit - i + - -

| Beyaz kiire/Eritrosit/ - + = = -
Trombosit sayisi

Kilo kaybi = +f = S +

Tabloda belirtilen kalitsal metabolizma hastaliklari disinda mitokondrial oksidatif fosforilasyon bozukluklari, sitrin
eksikligi, liziniirik protein intoleransi ve ornitin aminotransferaz eksikligi de hiperamonemiye neden olabilir.
aYenidoganlarda ketoniiri (++ veya +++) organik asidiiri diigiindirir.
PHipoglisemi ve hiperamonemi 3-hidroksi-3-metilglutaril-CoA liyaz eksikliginin 6nde gelen bulgularindandir.
¢Kan laktat diizeyi >6 mmol/L’dir, Hafif laktat yiikseklikleri (2-6 mmol/L) siddetli aglama atagi ve asiri kas

_ aktivitesine bagl olabilir.
dUre dongiisii bozukluklarinda AST ve ALT yiiksekliklerine rastlanabilir, ancak her zaman saptanan bir bulgu

degildir.

Yenidoganlarda bulunmayabilir.
fSadece yenidoganlarda bulunur.
9Sadece tip B hiperamonemi ile birliktedir, tip A ve C’de bulunmaz.

Hiperamonemi

Var
idrar organik Ure déngiisii
asitleri enzim defektleri
l Plazma sitrilin
Organik dizeyi
asidemiler
Cok i .
antmis Disiik
L .
P ASA'da Idrarda orotik
SlitlTER yiikseklik asit artis
|
Var Yok Var Yok
ASA liyaz Tl oTe CPS veya NAGS
eksikligi HHH eksikligi eksikligi

ASA: arjininosiiksinik asit, CPS: karbamilfosfat sentetaz, HHH: hiperamonemi-hiperornitinemi-homositriilliniirii send-
romu, LPI: liziniirik protein intoleransi, OTC: ornitin transkarbamilaz, NAGS:N-asetilglutamat sentetaz, LPI ve HHH
sendromunda idrarda orotik asit artma egilimindedir, fakat sitriillin diizeyleri normaldir, THAN: yenidogan gegici hiper-
amonemisi.
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Respiratuar Sinsisyal Virusa Bagh Akciger Enfeksiyonlari igin Riskli Bebekler

Alt Solunum Yolu Hastaligi Olusturmasi igin Tamimlanan Risk Gruplari
RSV mevsiminin ilk yarisinda dogmus ve alti aydan kiigiik krese génderilenler

Kronik akciger hastaligi (bronkopulmoner displazi)

35 haftadan 6nce doganlar

Konjenital kalp hastaligi olanlar

Sigara dumani ile karsilasanlar

Bagisiklik sistemi baskilanmig olanlar

Dogustan hava yolu anomalisi veya néromiiskiiler hastaligi olanlar
Down sendromu

Kistik fibrozisli hastalar (sinirli veri)

Giiniimiizde tiim diinyada bu enfeksiyon ataklarinin onlenmesi i¢in intramuskiiler
yoldan kullanilabilen “humanize” bir monoklonal antikor olan Palivizumab (Synagis)
kullanilmaktadir. Palivizumab RSV’ye bagh o6limleri azaltmasa da agir akciger has-
talig1 nedeniyle hastaneye yatislar1 yar1 yariya azaltmaktadir. Cok pahali oldugundan
endikasyonlarmin belirlenmesinde Tiirk Neonatoloji Derneginin onerileri kullanil-

maktadir.

Palivizumabh ile RSV Profilaksi*

Prematiire <29 hafta Proflaksi uygula  Hayir
Dogum agirhgr <1000 gr Proflaksi uygula  Hayir
Prematiire 29-32 hafta? Proflaksi uygula ~ Hayir Hayir
Kronik akciger hastaligi® Proflaksi uygula  Hayir

Son 6 ayda tedavi uygulanan kronik
akciger hastaligi®

Konijenital kalp hastaligid Proflaksi uygula  Hayir

*Tiirk Neonatoloji Dernegi 2018 Onerileri.

aGebelik haftasi 290/7-316/7 hafta arasi olup RSV sezonunda kronolojik yasi 3 aydan daha kiiglik prematiire
bebekler.

bBronkopulmoner displazi; <3207 haftadan kiigiik dogup, en az 28 giin, %21’den daha fazla oksijen tedavisi.

¢Son 6 ayda steroid, oksijen, bronkodilator, ditiretik tedavisi almakta olan kronik akciger hastaligi olan bebekler
yagamin ikinci yiinda RSV sezonunda proflaksi almalidir.

dHemodinamik sorun yaratan ve tedavi gerektiren konjenital kalp hastaligi, pulmoner hipertansiyon,
kardiyomiyopati.

Proflaksi uygula  Proflaksi uygula

Notlar:

- RSV enfeksiyonu gegiren adayin mevsim iginde devam dozlari yapilmaz.

- Profilaksi aday! olarak belirlenmis bebek mevsim iginde yas kriterini ge¢se de 5 doz tamamlanir.
- Salginda yenidogan yogun bakim da yatan risk grubundaki yenidoganlara profilaksi yapilabilir.
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GEBELIK YASININ BELIRLENMESI

L. FiZIKSEL n-l_A_n?lniTE_ _

BULGU 1 —| 0 1 |2 '3
ince ince | Orta | orta alin
| Yan Saydam  Diiz ;Yﬁzeysel sn_yulmag - :_Eqr;b'men : Ca[._Lglf_E_
Renk | Kirmazi Pembe | | Soluk alantar | Nermal | buruguk
Yazeysel veriler | - Belirgin | Az sayrda | seyrek | ok [EN |
Catlak . : |- | Ince ~ yiizeyel | Derin l - |
B. LANUGO | Seyrek ' Bol : fnce Yer yer dokiik | Cogu yerde dokilk |
C. AYAK TABANI o = : - s ‘
k =40mm: -1 |=50 mm |- b - .‘ |
Gizgiler ::40 mm : -2 |Tok | Hafif kirmizi ' 1/3 énde 2/3 dnde | Tiim tabanda |
D.MEME ) - |
Areola | Farkedilmez | zor farkedilir | Diiz Hafif Kabank | Tam |
Meme bagi [ |- | Yok 1-2 mm 13-4 mm | 5-10 mm |
E. GDZ - KULAK - )
Goz kapaklan  |Kapali  |Acik z - & |
o gevgek :-1 | B _ I . S !
siki : -2 | | | ! |
Kutak : Kovnmtar - Yok |mait orta Tam  tam |
-Kakirdak - Yok Yok !Yumusak | Orta Sert | |
-Katlanma I- Yok Yavas .Cabuk | Hemen i Hemen I _
F.GENITAL _ _ {
Testisler |- Yok | Ust kanalda seylek Kanalda Inmi | pandiiter
Skrotum-rugalar | | Diiz Belirsiz | Belirgin klitoris | Az sayda ' Bol | Derin — |
Kiz Klitoris belirgin | Eehrg}n klitoris | Biyiimis lmmur Labia major ve ' L. major buyuk' Klitoris ve L. minor = |
I Labia diiz Kuv;uk labia minor | L minor aym huy. L. mindr kiigiik | tamamen artiilmiis
II. NOROMUSKULER MATURITE PUAN 1. Puan | Gebelik H J
BULGU | -1 - A 10 |20 ‘
= ; B | -5 22
A. Postiir | c._ o 24
- D 5 26
B. EL Blleg'i | E_____ |10 28
i 1 F__ |15 30
€. Arm Recoil | A |20 |32
| B |25 34
D. Popliteal Av;n' C 30 36
T D 35 38
E. “Scarf Sign” E _| 40 40 |
v 1 F_ | 45 42
F. Topuk-Kulak | Toplam | =0 ¥
TS —— —— —_

Ballard JL Khoury JC, Wedig K, Wang L, Eilers-Walsman BL, Lipp R. New Ballard Score, expanded to include
extremely premature infants. ] Pediatr 1991; 119: 417-423.
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Cok Diisiik Dogum Agirlikli (<1500 gr) bebeklerin izlemi

Kiz

Agirlik (kg)

Erkek

Agirlik (kg)
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LT T T
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Kendiliginden Tetiklenme
Hava Kagagina Bagli

Tetiklenme Olmamasi
Hava Tutulmasina (Auto-PEEP) Bagh

Hacim

Kompansatuar
duruklama \
Hava kacai nedeniyle
kendiliginden tetiklenme

Zaman

[ E—

Auto-PEEP
diizeyi

Basing Ventilator manometresi

- ~— Alveoler basing

Duyarhlik ayar
]LUJ[ Zaman

inspiratuar gayret

Ekspirasyonda (PEEP nedeniyle bebege hava kagag olur; ventilatr bunu
spontan solunum olarak degerlendirir ve Tetiklenerek solunuma yardim
eder

SIMV modunda 2-3 solunumdan sonra dakikadaki solunum sayisini
ayarlamak icin tetikleme durur

“Hava tutulmasi”na (“Auto-PEEP"ye) bagl alveoler distansiyonun devam
etmesi nedeniyle tetikleme uyariimaz.

Bronsial Sekresyon

Akim Akim
¥ TN
/ N
' \\
\
[ | | Hacim
1, |
1, / \ f
I-‘{’?- I-.’. ]
Bronsial sekresyon Normal ./

“Testere disleri”
“Sivri daglar igareti”

Hava Yollarinda Sekresyon

Akim ¢

‘ “Burusuk lup isareti”

‘ Hacim

“Burusuk lup isareti” trakeomalazide de olur

Bronkospazm

Akim
R
\\

/ \
/ \
\\_\\ | Hacim

/ -\ !

) “Ters

Ekspiryumda \ /' yelken

engel e isareti”

| Trakeaya Basi

| | h /

inspirasyon ve Ekspirasyon

Inspirasyon dar:

dar ve uzun: “Pide” isareti
“Puro” isareti * Trakeaya basi
« Ekstratorasik obstriiksiyon:
« DarETT

* Subglottik stenoz

Yenidogan Bebeklerde Normal Akciger Fonksiyon Testleri

‘
C
b

Tidal hacim (ml/kg)

<1500 gr

> 1500 gr

Zamaninda dogan
Dakika ventilasyon (ml/kg/dk)
Alveolar ventilasyon (ml/kg/dk)

Komplians - dinamik (ml/cmH,0/kg)
Fonksiyonel rezidiiel kapasite (ml/kg)

2-12 (5-7)
4-6
6-8
8-10
200 - 360
100 - 150
-2
302

Yurdakok M. Yenidoganda Pulmoner Grafikler. Ankara: Alp Ofset, 2003.
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Prematiir ve Matiir Anne Siitii icerigi (100 ml)

Enerji (kcal) 67.1 69.9
Protein (gr) 1.4 0.9
Yag (gr) 3.9 4.2
Linoleik asit (mg) 303 302
Laktoz (gr) 4.0 4.2
Elektrolit ve Mineraller

Sodyum (mEq) 11 0.8
Potasyum (mEq) 15 15
Klor (mEq) 1.6 1.2
Kalsiyum (mg, mEq) 25(1.2) 28 (1.4)
Fosfor (mg) 13 15
Magnezyum (mg) 3.1 3.0
Demir (mg) 0.12 0.04
Ginko (mg) 0.34 0.12
Manganez (ug) 0.6 0.6
Bakir (pg) 64.4 25.2
iyot (1g) 10.7 11.2
Selenyum (pg) 2.0 2.0
Vitaminler

Vitamin A (IU) 390 223
Vitamin D (IU) 2.0 2.1
Vitamin E (IU) 1.1 0.3
Vitamin K (ug) 0.2 0.2
Vitamin C (mg) 11 4
Vitamin B1 (ug) 21 21
Vitamin B2 (ug) 48 35
Vitamin B6 (ug) 15 93
Vitamin B12 (ug) 0.05 0.03
Niasin (pg) 150 150
Folik asit (ug) 3:3 8.5
Pantotenik asit (ug) 181 180
Biotin (ng) 0.6 0.6
Kolin (mg) 9.2 9.2
Inositol (mg) 15 15
Bobrek solit yiki (mOsm) 12.5 9.1

Yurdakok M, Coskun T (eds). Prematiirelerin Beslenmesi. Ankara: Abbott, 2002: 135.
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ANTIMIiKROBIYAL ILAGLAR (Devami)
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RESPIRATUAR ILAGLAR (Devami)

Injo uapau eAew|nzoq epuoAseuslisyo
IS9LIS8Y IUB unu,QN! ‘nwnsnjo (oN)
usyolp usfoyiu ‘zoueAs ‘iwsulqojbowayialy

BLISNY YNjZNsinzny

nuoAISynJ1Sqo

njoA eaey A uoAseiniesap yeJejo 1j6eq
BUNUOASEZI[IGOW B|ZIY ULIBJUOASBINBS

IS[ed [eiqaJas Yijiab

jaswisijabolou apiauop Lig|l ‘lusdoslso ‘Siue
apuIysL sisdas ‘lwasiexodiy ‘lwajexodiy
‘Isew|nin} NS aA WnApos ‘isyospadiy
|NYLIUaA [0S ‘uoAisuenadiy ‘lwasibiediy
jIpapjaLuaLLIBUQ ILIuBlny uny
(1pgeyau8b Isew|iyeq

auleznp winiss) IpJeyiSes ‘Isaliqelll SSS
‘lwasifiadiy ‘uoAseiiil [eussjulolsen

ynjznsinzny
‘lwaseiododiy ‘Jowau) ‘lwnle ‘IpJeyise]

13]1413 ue

(8]1 naje awIdA Q! 920 ueuR|Beq
9107B[1JUBA YIUBXaW) UOASe[eyu|

0d ‘a8nd SeneA p|
0d ‘(e1yep Qg ze ua) uoAznjui A|
(811 J8z1Ingau 18() uoAsereyuj

(a1 .1an,,
13[eyul 8sop palalaul) UoAsefeyu|

uoAsefeyu|

0d ‘@8nd AJ

0d ‘aénd A

0d ‘a8nd SeneA \|

0d ‘(epfep g ze us) uoAznjui A

uoAsefeyu|
0d

uoAseeyu|

njoA $1uap

nsiwiuea ap.g | | eyfes

:(Gz< 1s¥apur uoAseualisyo ISeIuoS
ISINBDA] UBIYBLINS 8A UOASB|IIUBA YIUBYaL
[ewnido) 161jzawiak wnunjos yisyodiy Jiby

BIUOS ]BBS gz UBpUNZOp awanA
‘11 a)ees g ‘Zop/6y/6uw (|-G :awep|
zop/6x/Bw Gz-0g :8WaNA

11q aees g ‘zop/ brl 0Gz-Gek

W G'¢-Ge' |
‘By/1w g0

unb/6x/6w G1°0-20°0

nwninp sais

unb/6y/6w 60°0-220°0

uewse|dai yifojoAzi4

BJUOS 1BES Z|-8 UBpPUNZOP aWanA
111q 8y1ees ¢ |-8 ‘Zop/by/Bw ¢-| :awep|
zop/By/BL 9-G :aUWaMNA

8|l Jazingau Jiq anees g ‘zop/By/buw 40
JwasejodiadiH

9|1 Jaziingau

119 8}ees 9-p ‘zop/By/Bw G1°0-G0'0
uo/fseje|poyuo.lg

z0Qq

(ON!1) HsYO YUUN

Jellis ulsjey

wnidoyeld|

(@ awAzowing)
ejle ZeuloQ

uozejawesya(

(loweingles)
[oJaIng|y

Ipy



EKLER « 381

VITAMINLER VE MINERALLER

JijiqedeA nuoAsaidap wnunjos
aA uoAisuelodiy
‘JIpljawud|zl 1Aznp winias

[BUSI ‘UOASBILLI YLI1SBY)

1514 YRIpJey ‘IpJeyipelg

1S8.J8 yeIpJey ‘IpJeyipelg

IpIeyiSey
aA uoAisuelodiy 191386 ‘lwasijbodiy
WIjzIgey ‘uoAseliil y1iseb ‘zaw|uan

apjI4Iq 3]l uIsaq aA Jisenue s

13[1413 uex

(ees p-g) uoAznjur |

0d
(ex1Yep Q1 ze ua) uoAznjur A
Od ‘UoAznyur 1peINS Al

(41192485 epIAIS UNBAN)
(unzn uepesiiyep 0g-01) uoAznjui Al

(exyep O} ze ua) uoAznjur A
uoAzZnyul 114ans Al

(4njaihas epials unbAn) (unzn

uepeyyep 0g-0F) UoAzZnjur A| UoAZnjuL A

0d
njo S1juap

119 81ees 9-p ‘zop/By/bw 0G-Gg
(uoAisuedsns jw/Bw 0Gg)

unby/By/|w 8'0-2°0

unb/By/|w g-g

epJe|zop $nwunjoq

‘wnAis|ey |ewuawale unb/Bx/6w 08-0g
(lw 1) Bur oo} urdr 1woey

uey uadifep |w QO 48K :lwisSiGap uey
8]t 8ins unb g-g ‘(unb/By/w 8-g)
‘unb/6x/6w 008-00¢ :1S!AeP8} swep|
(zop/Bx/|w 2-1)

zop/6y/6w 00z-001 :1Aepa} Iy
Jwiasieyodly yiewoduwas

(Jw g€0) Bw g urdr jwoey

uey ua$ifap |w Q| JoH :1wisiBap uey
all 84ns unb g-¢ “(unb/Bx/jw €-62°0)
‘unb/6y/6w 00e-G/ :IsInepa) awep|
(zop/By/1w £°0-G€°0)

zop/6x/Bw 0/-G¢ :Inepa) Iy
Jwasieyodiy yiewodwsas

zop/6y/6w 0001-00%

:IU8do}ISoquUI0.) UNWLLIOJ[B [B1BLOa)
11q 8ees 7¢

‘apuidl yees 9-g ‘zop/Bsy/6w 00.-005
11q anees yg-g | ‘unb/By/bw 9-g

z0Qq

18)|ns wnAzaubepy

JeuoqJey wnAisiey
(01%) reuoyn|6 wnAisjey

[eJo-wnAisiey

(01%) reuoyn|6 wnAhisjey

(01%) InJopy winfisiey

1BJINS zQ1ia4
Ipy









	Kapak
	00
	01
	02
	03
	04
	05
	06
	07
	08
	09
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23
	24
	25
	26
	27
	28
	29
	30
	31
	32
	33
	34
	35
	36
	37
	38
	39
	40
	Arka Kapak

