YENIDOGAN YOGUN BAKIM
HEMSIRELIGI

Esaslar ve Uygulamalar

Prof. Dr. Eren OZEK - Prof. Dr. Hiilya Selva BILGEN

“.fﬁ GUNES TIP
|| KITABEVLERI






YENIDOGAN

YOGUN BAKIM
HEMSIRELIGI

Prof. Dr. Eren Ozek

Marmara Universitesi
Neonatoloji Bilim Dali

Prof. Dr. Hiilya Selva Bilgen

Marmara Universitesi
Neonatoloji Bilim Dali

GUNES TIP KiTABEVLERI



YENIDOGAN YOGUN BAKIM HEMSIRELIGi

Copyright © 2018

Bu Kitabin her tiirli yayin hakki Giines Tip Kitabevleri Ltd. Sti.'ne aittir.
Yazili olarak izin alinmadan ve kaynak gosterilmeden kismen veya tamamen kopya edilemez; fotokopi, teksir,
baski ve diger yollarla cogaltilamaz.

ISBN: 978-975-277-720-0

Yayinci ve Genel Yayin Yénetmeni: Murat Yilmaz

Genel Yayin Yénetmeni Yardimcisi: Polat Yilmaz

Yayin Danismani ve Tibbi Koordinatér: Dr. Ufuk Akgil

Dizgi - Diizenleme: Umit Saci

Kapak Tasarimi: ihsan Agin

Baski:  Ayrinti Basim Yayin ve Matbaacilik Hiz. San. Tic. Ltd. Sti.
ivedik Organize Sanayi Bélgesi 28. Cad. 770 Sok. No: 105-A
Ostim/ANKARA
Telefon: (0312) 394 55 90 - 91 - 92 « Faks: (0312) 394 55 94
Sertifika No: 13987

UYARI

Medikal bilgiler surekli degismekte ve yenilenmektedir. Standart guivenlik uygulamalar dikkate alinmal,
yeni arastirmalar ve klinik tecriibeler 151ginda tedavilerde ve ilag uygulamalarindaki degisikliklerin gerekli
olabilecegi bilinmelidir. Okuyuculara ilaglar hakkinda Uretici firma tarafindan saglanan ilaca ait en son driin
bilgilerini, dozaj ve uygulama sekillerini ve kontrendikasyonlari kontrol etmeleri tavsiye edilir. Her hasta icin
eniyitedaviseklinive en dogruilaclari ve dozlarini belirlemek uygulamayi yapan hekimin sorumlulugundadir.
Yayinci ve editorler bu yayindan dolayr meydana gelebilecek hastaya ve ekipmanlara ait herhangi bir zarar
veya hasardan sorumlu degildir. Bélimlerin icerik ve bilimsel sorumlulugu yazarlarina aittir.

GENEL DAGITIM
GUNES TIP KITABEVLERI

ANKARA ISTANBUL KADIKOY

M. Rauf Inan Sokak No: 3 Gazeteciler Sitesi Saglam Fikir Sokak | Rasimpasa Mah. Iskele Sokak
06410 Sihhiye / Ankara No: 7/2 Esentepe / Istanbul No:4/A Kadikdy / Istanbul
Tel: (0312) 431 14 85 ¢ 43511 91-92 | Tel: (0212) 356 87 43 Tel: (0216) 546 03 47

Faks: (0312) 435 84 23 Faks: (0212) 356 87 44

www.guneskitabevi.com
info@guneskitabevi.com




Annelerinin yolunu gozleyerek biiyiiyen
Ceren ve Murata...






Yenidogan yogun bakim iiniteleri son 20 yildir teknolojinin ilerlemesi ve tiim yurda yayilma-
siyla birlikte, ilkemizde de biiyiik gelismeler sergilemis ve neonatal mortalite hiz1 6nemli
olgtide diigmiistiir. Mortalitenin diismesine paralel olarak giderek daha diisiik dogum agirlikli
prematiireler ve agir hasta bebeklerin kisa ve uzun siireli sorunlari ile kars: karsiya kalinmistur.
Giinlimiizde cerrahi sorunu olan bebekler de yenidogan yogun bakimlarda takip edilmekte ve
bu bebeklerin takibi de ayr1 bir bilgi ve deneyim gerektirmektedir.

Yenidogan Yogun Bakim Hemygirelerinin giderek daha kalifiye olmasi bu olumlu gelismelerde
anahtar rolii oynamustir. Bilimsel gelisimlere paralel olarak Yenidogan Yogun Bakim Hemsi-
relerinin bilgilerini devamli giincellemesi, egitim programlarini takip etmesi ve yogun bakim
bebeklerinin tedavisinin planlamasina katkida bulunmasi, bebeklere verilecek hizmeti daha tist
diizeylere tagiyacak ve kaliteyi artiracaktir.

Biitiin bu gergekler, yenidogan yogun bakimda 6zveri ile ¢alisan hemgire arkadaglarimiza son
bilgilerin 15181 altinda yazilmis bir kitabin yararli olacag: fikrini dogurmustur. Hemgire ve
doktor isbirligi icinde hazirlanmis olan bu kitabin ihtiyaglara cevap verecegini umarak kulla-
nima sunuyoruz.

Kitabin hazirlanmasinda emegi gegen herkese sonsuz tesekkiirlerimizi sunariz.
Saygilarimizla,

Eren Ozek, Hiilya Selva Bilgen
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NEONATAL RESUSITASYON

Bagparmak teknigi: Her iki bagparmak sternuma basi uygularken, eller gogsii cevreler ve par-

Y e,

maklar sirta destek saglar. Ozellikli durumlar diginda “bas parmak teknigi’tercih edilmelidir.

Iki parmak teknigi: Orta parmak ve isaret ya da yiiziik parmaginin uglar strenuma basi ama-
cryla kullanilir. Diger el bebegin sirtini desteklemek i¢in kullanilir.

Parmaklar ve eller dogru yerlestirilmeli ve strenumun gogiis 6n arka ¢capinin tigte biri kadar
¢okmesini saglayacak bir basi uygulanmali. Ardindan kalbin yeniden dolmasini saglamak icin
basi sonlandirilmalidir. Kompresyon sirasinda bagparmaklar ve parmak uglar1 gogiisten ayril-
mamalidir.

Her ii¢ kompresyon sonrasinda bir ventilasyon uygulanmalidir. Sonugta dakikada toplam
30 ventilasyon, 90 kompresyon gerceklestirilmelidir.

Bir ve Iki ve Ug ve Sik...(2 Saniyede bir déngii)

Kardiyak kokenli arrestte daha yiiksek (15:2) lik bir ritim uygulanmas: diistiniilebilir.

Kompresyon ve PBV esgiidiimlii olarak yapilmalidir.

Bu islem 45-60 saniye esgiidiimlii olarak stirdiirtilmelidir. Ardindan kalp atim hiz1 deger-
lendirilir. Kalp atim hizi dakikada 60 atim iizerine ¢iktiginda kompresyon durdurulmali ve
dakikada 40-60 hizinda etkin ventilasyon {izerinde yogunlasiimalidur.

Endotrakeal Entiibasyon Ne Zaman Diisiiniilmelidir?

o Mekonyumlu deprese bebekte

o Etkisiz PBV uygulandiginda diizeltici islemlere yanit alinamadiginda

o PBV birkag dakikadan uzun siirecekse

o Gogiis kompresyonu uygulanmasi gereken durumlarda

o [lleri derecede prematiirite, surfaktan verilme gereksinimi ve diyafragma hernisi gibi 6zel
durumlarda entiibasyon diistiniilmelidir.

Bebegin agirlik ve gestasyon haftasina uygun tiip se¢ilmelidir (Tablo 3), elektif entiibas-
yonda tiip boyu onceden kisaltilabilir; aksi takdirde tiip tespiti yapildiktan sonra
kisaltilmalidir.

Entiibasyon islemi 30 saniyeden uzun stirmemelidir.

Eger Tiip Dogru Yerlestirilmis ise

Kalp atim hiz1 ve oksijen saturasyon degerinin diizelmesi
Bilateral solunum seslerinin duyulmasi

Tipiin bugulanmasi

Gogiis hareketlerinin esit olmasi

Ventilasyonla artan gastrik distansiyon olmamasi gereklidir.

1.
2.
3.
4.
5.

Tablo 3. Bebegin Agirlik ve Gestasyon Haftasina Uygun Tiip Segimi

2.5 1000g alti 28 hafta alti
3.0 1000-2000 28-34 hafta
3.5 2000-3000 34-38 hafta
3.5-4.0 3000g st 38 hafta isti

Entiibasyon Denemesinde Hemsirenin Gdrevleri

o Entiibasyonda gerekli malzemeyi hazirlamak
o Bebege pozisyon vermek
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Tablo 3. Prematiire Bebegin Servo-Kontrollii ve Hava-Kontrolli Kuvozden Gikartilmasi

Servo-kontrollt klivozden cikartmak

Bebegi ciplak veya zibin ile yatir
Notral termal 1siy1 korumak icin isty1 36,5-37°C dereceye ayarla
Fazla isinmayi onlemek icin i1s1 probunu viicudunda birak

Degerlendir: 3-4 saatte bir

Ortam isisi 28VC Iken 24 saat boyunc vucut isisini 36,5°C'de
tutulabilirse acik yataga cikart

Disari ¢ikartmadan giydir, sapka tak ve ort
Isty1 36,5°C’de tutmak icin gerekirse daha cok ort

Buna ragmen i1slyl koruyamaz ise tekrar kiivoze koy

Hava-kontrolli ktivozden cikartma

Bebegi giydir, kundakla, iki-lic kat orti ile ort

4-8 saatte bir 1siy1 0,5-1°C dustr (aksiller 1si normal tutulmak kosuluyla)

Aksiller 1siy1 3 saatte bir 6l¢, yuksek ise 0,5°C dis

24 saat boyunca is1 28°C’de iken isi normal ise acik yataga al

Aksiller 1siy1 36,5-37°C tutmak icin gerekirse orti ekle

Istyl koruyamaz veya soguk stresi bulgulari var ise kiivoze geri koy

ND, Neonatolojl Akademist, 20



DOGUM ODASINDA YENIDOGAN BAKIMI, PROFILAKSILER VE TARAMA TESTLERI

Sekil 1. Goz profilaksisinde g6z damlasinin damlatiimasi.

ile 20 ile 44 hafta arasindaki bebeklerin gestasyonel yas1 saptanabilmektedir. Postnatal donemde
26 hafta ve daha kiiciik bebeklere ilk 12 saatte, 26 haftanin tizerindekilere 96. saate kadar
uygulanabilmektedir.

Gdbek Bakimi

Gobek kordonu yaklasik 10-15 cm uzunlukta klempli halde alinmis olan bebegin stabilizasyon
sonrasi gobek kordonu karin derisinden 3-5 cm uzaklikta olacak sekilde, steril plastik gobek
klempi ile klampe edilir ve bu yerden 1-2 ¢cm uzagindan kordon kesilir. Klemplerin sikica
kilitlenip kilitlenmedigi kontrol edilir. Bir kez kilitlenen klemp bir daha agilmayacak sekilde
yapilmistir. Gobek damarlari (iki arter, bir ven) kontrol edilir. Gébek kordonunun kesilen ucu
cilde degdirilmeden povidon iodinle temizlenir, kanama kontrolii yapilir, steril kuru gazli sarg:
bezi veya bagka bir yontemle kapatilmadan birakilir.

Dogum Odasinda Giivenlik Onlemleri

Bebek dogum salonundan ¢ikmadan 6nce numaratdrlii kol bantlar: iki adet olarak hazirlanir
ve birisi bebegin koluna dolasimi engellemeyecek, bebegi rahatsiz etmeyecek ve ¢ikmayacak
sekilde, digeri ise anneye takilir. Bebegin kol bandinda anne adi ve soyadi, bebegin dogum
tarihi ve annenin protokol numarasi bulunur. Cinsiyetin karigmamasi i¢in erkek bebeklere
mavi, kiz bebeklere pembe kol band: uygulanir. Ayrica ¢ogul gebeliklerde anneye her bebek
i¢in ayn1 esaslara uyularak dogum sirasina gore hazirlanmis ayr1 numarali kol bandi takilmali
ve karigiklik 6nlenmelidir.

Bebek stabil olduktan sonra iinitenin standartlarina goére viicut 6lgiimlerinin ve bakim
islemlerinin yapilacagi alana (bebek odast) 1s1s1 korunarak transport kiivéziinde nakil edilir.

Hemsirelik Bakim Yaklagimlari

o Doguma girmeden 6nce gebelik ile ilgili bilgiler 6grenilmis olmalidir

o Dogumdan sonra gébek kordonunun klemplenmesi i¢in en az 30 saniye beklenmelidir.

o Aktif ve solunum ¢abast iyi olan bebekler saglikli kabul edilip bakim islemlerine gegilmeli,
aspirasyon her bebege yapilmamalidir.
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Postnatal yas (saat)

Sekil 2. Bilirubin risk nomogrami (Bhutani VK, Johnson L, Sivieri M. Predictive Ability of a Predischarge Hour-
specific Serum Bilirubin for Subsequent Significant Hyperbilirubinemia in Healthy Term and Near-term Newborns.
Pediatrics 1999;103(1):6-14.)

Hemsirelik Bakim Yaklagimlar

o Bebeklerin dogumdan sonra ilk yarim saatte emzirilmeye baglanmalar1 ve ardindan sik
emzirilmeleri, bebek ve annenin ayni odada kalmasi ve bebegin sik, basarili bir emzirme
i¢in ¢ok 6nemlidir. :

o+ Bebekler giinliik olarak tartilmali, giinlitk %3’tin tizerinde kayb1 olan bebekler yakin izlen-
meli, (beslenmesi, idrar ¢ikist ve tartr) 6zellikle %7’nin tizerindeki kayiplarda serum sodyum
degerine bakilmalidur.

o llk idrar ¢ikis1 postnatal ilk 24 saatte, ilk mekonyum cikisi ise ilk 48 saatte olmalidir.

o+ Riski olmayan saglikli term bebekte hipoglisemi taramast 6nerilmemektedir. Ancak bazi
riskli yenidoganlara (intrauterin gelisme geriligi, SGA, LGA, diyabetik anne bebegi gibi) ve
klinik bulgusu olan bebeklere kan glukoz diizeyi izlemi yapilmalidir.

« Gobek kordonu, dogumdan sonraki birkag saat s1zinti, kanama yoniinden, izleyen saatlerde
kizariklik, sislik, akinti, kotii koku vb. enfeksiyon bulgular: agisindan kontrol edilmeli,
enfeksiyon yoksa sadece kuru bakim yapilmas yeterlidir.

o Dogum sonrasi her bebek sarilik yoniinden yakin takip edilmeli, riskli bebekler belirlen-
melidir. {lk 24 saat i¢inde baslayan veya hizla artan sarilik diizeyi ¢ok risklidir. Tiim bebek-
lerden hastaneden taburcu olmadan bilirubin 6l¢limii yapilmaly, risk faktorleri de dikkate
alinarak, elde edilen bilirubin él¢timleri bilirubin normogramlar1 kullanilarak degerlendi-
rilmeli, bebeklerin izlem araliklar: belirlenmelidir.

ilk 48 Saatte Rutin Taramalar

isitme Taramasi

Isitme kaybinin, ii¢ aydan énce taninmasi ve alt1 aydan dnce tedavi edilmesi amaglanmaktadur.
Bu nedenle iilkemizde dogum yapilan tiim hastanelerde “Yenidogan isitme Tarama Programi”
baslatilmistir. Tarama kapsaminda dogan her bebege ilk 72 saat icinde ilk isitme testi (otoa-
kustik emisyon (OAE) testi) uygulanmalidir. Erken taburcu olanlarda test taburculuk 6ncesi
yapilmalidir. Tarama testi i¢in en uygun zamanlama bebegin emzirilmesi veya karninin doyu-
rulmasindan sonraki yarim saat ile 1 saatlik stiredir. Bebekler, dogal uykusunda sedasyon




yZ W YENIDOGANIN FiZiK MUAYENESI

Resim 12. Hemanjiyom ve lenfanjiyom.

Solukluk—Sebep anemi, dogum asfiksisi, sok veya PDA olabilir.

Siyanoz—Santral, akrosiyanoz veya perioral siyanoz olmasina gore yaklasim degisir. Santral
siyanozda desatiire hemoglobin 3-5 g/dLnin {istiindedir ve nedenin arastirilmas: gerekir.
Akrosiyanoz ekstremite uclarinda, perioral siyanoz ise agiz ¢evresindeki siyanozu yansitir.
Her ikisi de tanisal yaklasim ve tedavi gerektirmez.

Vaskiiler kokenli kitleler—Hemanjiyom veya lenfanjiyomlar gozlenebilir (Resim 12).
Sarilik—Bilirubin diizeyinde artis1 gosterir. Bastan ayaga dogru yayilim gésterir.
Harlequin fetus—Konjenital iktiyozisin en ciddi formudur. Cildin keratin tabakasinda
kalinlagma ve kalin pullanmaya sebep olur.

Kutis aplazisi—Derinin bazi veya tiim tabakalarinin yoklugudur. En sik sagh deride soliter
bir alan seklinde goriilir (Resim 13). Prognoz ¢ok iyidir, ancak alan genisse, cerrahi
gerekebilir.

Subkutan yag nekrozu—Subkutan dokuda hareketli, sert ve nodiil seklinde bir lezyondur
ve zor dogum, perinatal asfiksi ve sogukla iligkili olarak gelisebilir. Genellikle benigndir,
hiperkalsemi eslik edebilir.

Resim 13. Kutis aplazisi.
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Resim 16. Katarakt.

o Kirmizi refle kontrolii—Karanlik bir odada, 15-20 cm mesafeden oftalmoskopla pupilde
kirmizi refle almip alinmadigi kontrol edilmelidir. Konjenital katarakt veya glokomda
kirmiz: refle alinmaz. Koyu lekeler, azalmis, beyaz veya asimetrik refle alinmasi goz uzma-
ninin degerlendirmesini gerektirir.

Kulak

Kulaklarin pozisyonu, sekli, biiyiikliigii ve kulak yolu agiklig1 kontrol edilir.

Kulaklarin @istiinden yere paralel olarak uzatilan ¢izginin géziin ucu hizasinin altinda kalmasi
diisiik kulak anlamina gelir ve bir¢ok sendroma eslik eder. Kulak dniinde cilt katlantis: seklinde
goriilen Skin tag genellikle izole ve benigndir. Izole ise bobrek anomalisi riski diigiiktiir. Ancak
eslik eden bagka anomaliler veya risk faktorleri (ailede sagirlik veya annede diyabet) varsa,
anomali agisindan degerlendirme onerilir.

Burun

Burun sekli ve burun deliklerinin acikligi kontrol edilmelidir. I
Burun koki basikligit Down sendromu ve bazi sendromlara eglik edebilir Yenidoganlarda §
burun deliklerinin agikligi ¢ok onemlidir. Ciinkii yenidoganlar burun solunumu yaparlar.
Tikaniklik, dogumda uygulanan aspirasyon sonucu gelisen 6dem veya koanal atrezi gibi ana-
tomik sebeplerle iligkili olabilir.

Agiz ve damak

A1z, goriiniisii, kist, kitle veya natal dis varlig1 agisindan degerlendirilmeli, damak yarigi
olup olmadig kontrol edilmelidir.

Agizda asimetri (asynclitism) genellikle intrauterin pozisyonla iligkilidir ve zamanla diizelir.
Ag1z kosesinde aglama sirasinda belirginlesen asimetrik silinme ayni taraf gozde kapanmama
ile birlikte ise periferik fasiyal paralizi diisiniiliir (Resim 17). Cogu yenidoganda damakta orta
hatta beyaz inkliizyon kistleri (Epstein incileri) ve agiz tabaninda mukus-retansiyon kistleri

Resim 17. Periferik fasiyal paralizi.




YENIDOGAN YOGUN BAKIM UNITESINDE KANGURU BAKIMI

Sekil 9. Sapkasini giydiriniz. Bebegdi annenin iist Sekil 10. Bebegin sirtini battaniye ile ortiintiz.
kiyafetinin altindan gegirerek, agarak veya esneterek
annesinin ¢iplak tenine temasini saglayiniz

Sekil 11. Annenin bebegini giivenli tutmasini saglayiniz. ~ Sekil 12. Bebegin havayolu agikliini, mevcut pozisyo-
nunun uygunlugunu kontrol ediniz.

. Eﬁg e TR —————
o e

Sekil 13. Bebegin ve annenin konforundan emin olunuz.
Anne ve bebegi gbzlemleyiniz. Bebegin isisini yakin
izleyiniz.



YENIDOGAN YOGUN BAKIMDA ZOR DURUMLARDA AILELERLE ILETISIM gE¥

2. Karsilama

ORYANTASYON —
CERGEVE OLUSTURMA

TANISMA ESLIK ETME/ILISKILENME

Oryantasyon ve Cerceve Olusturma
Gorilismelerinizin baginda karsinizdaki kisinin gortismedeki kisiler ve goriismenin yapisi ve
icerigi konusunda bilgilendirilmesi, daha sonra ele alimacak giindemlerin kavranmasini
kolaylastiracaktir Bu ayni zamanda klinik goriigmelerin duygusal tonunun ve tepkilerinin
regiilasyonunu da saglayacaktir.

Gorlismenizin bu basamagi bir anlamda goriisme ile ilgili bilgini olusturulmas: ile ilgilidir.
Bu nedenle goriismede kendinizi tanitmaniz, gériismenin neden yapildigini ve ne konusmayi
planladiginizi ifade etmeniz goriismenin baslangicini kolaylagtiracaktir. Eger gerekiyorsa hangi
temalar1 ele alip hangilerini ele almayacaginiz, sorulara ne sekilde cevap vereceginizi
belirtmenizde yarar vardir.

Su noktalar1 gézden gegiriniz: Kendinizi tamittimiz m1 ? Karsinizda ki bu goriismeyi
neden yaptigimizi ve ne konusulacagi konusunda bilgili mi ? Bu goriisme de ele alinmayacak
giindemleri ne zaman konusacaginiz konusunda bilgi verdiniz mi?

Tanigma

Zor kosullarda karsilikli bir séylesinin olusturulmasinin en temel faktorii karsimizdaki hasta
yakiniyla ile ilgili temel bilgilere sahip olmamizdir. Bu durum goriisme icerisinde kisisel
hassasiyetleri, duygusal ve sosyal giindemleri anlamamizi kolaylagtiracaktir. Tanimadigimiz ve
bilgi sahibi olmadigimiz bir kisiyle duygusal yiikii zor glindemleri ele almamiz miimkiin
olmayacaktir. Zorlanma noktasinda ise yanlis ve eksik anlamalar ¢atismaya ve karsilikl tepkiye
neden olacaktir.

Su noktalar1 gozden geciriniz: Karsimizdaki kisiyi ne 6lciide taniyorsunuz ? Temel
kisisel bilgilere sahip misiniz ? Beklentileri konusunda bir tahmin olusturabildiniz mi ?
Bu goriisme daha 6nceki deneyimlerinizle ilgili bir ¢agrisima neden oldu mu ?

Eslik Etme/iligkilenme

Goriisme sirasinda aile {iyelerinin sizin tarafinizdan duygusal ve zihinsel olarak eslik edildigi
hissini yasamasi ¢ok onemlidir. Bu nedenle sorularimizi karsinizdakinin cevaplarina gore
olusturmaniz,konudan ayrilirken ayrildiginizi belirtmeniz 6nemlidir. Ayni sekilde bu esligi
tamamlayan g6z kontag1 ve duygusal temas bu siireci tamamlayacaktir.

~
-
=
=
—
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b (1] PREMATURE BEBEKLERIN ENTERAL BESLENMESI

Anneler bebegin memeye tutulmasi, dogru kavramasi, memeyi iyi sagip etkin emmesi, be-
begin aclik doyma belirtileri ve siit aliminin degerlendirilmesi konularinda egitilip yonlen-
dirilmelidir.

Emzirme pozisyonlar: Kiigiik prematiire bebeklerin memeyi daha iyi kavramalari ve etkin
stit sagabilmeleri i¢in koltuk alt1 veya ¢apraz tutus pozisyonlar: daha uygundur. Bu pozis-
yonlar1 bebegin bas ve boynunun daha iyi desteklenmesini saglarken, gogiis kisminin da
anne memesinin hizasinda olmasini kolaylastirir (Sekil 2).

Siit miktar1 yetersiz ise: sagilmus siit miktar1 degerlendirilir, formiil mama destegi gerekeblir.
Sagilmus siitli (yoksa prematiire formiilii) enjektorle, fincanla, kasikla verilebilir. Bebek me-
meden emerken “emzirme yardimcilar1” veya sonda ile desteklenebilir. Silikon meme bast
ylizeyel kavrayan giigsiiz prematiirelerde memeden emmeye gegiste denenebilir (Sekil 3).
Bebek giinliik tart1 alimi veya test tartisi ile degerlendirilerek izlenmelidir.

Test tartisi: Bebek emzirme 6ncesi ve sonrasinda (giyinik ise soyulmadan veya bezli ise bezi
¢ikarilmadan) tartilir: 1 gr tarti artist 1 cc anne siitline karsilik gelir. Bebegin emdigi siitiin
yeterliligine karar vermede giivenilir bir yontemdir. Bebegin destek ihtiyacuna ve taburcu-
luguna karar vermede de kullanilir. Hatta test tartis1 kullanan {initelerde kullanmayanlara
gore daha erken postmenstriiel haftada taburculuk miimkiin olmaktadir. Poliklinik kosul-
larinda da kullanilabilir.

Anne/bebek ciftine 6zgiin farkli emzirme danismalig teknikleri ve gereginde galaktagoglar
se¢me olgularda kullanilabilir

Capraz tutus

Koltuk alti tutus

Sekil 2. Prematiireler igin uygun emzirme pozisyonlari.



YENIDOGANDA HiPOGLISEMININ YONETIMI

1
Sekil 1. Kapiller kan 6rnegi almak igin uygun bdlgeler tarali alanlar ile gsterilmistir.

o Delme islemi i¢in topugun plantar yliziiniin lateral ve medial dig kistmlar: kullanilir (Sekil
1).

o Venoz stazin neden olacagy, kan glukoz degerinin gercek degerinden diisitk 6l¢timlerine
engel olmak icin, topuk elle hafifce 1sitilir.

« Uygun glukoz ¢ubuklari ile glukoz 6l¢tim aletinin kalibrasyonu yapilir.

o Sekil 1de tarali olarak gosterilen bolgeler, %70’lik izopropil alkol ile temizlenir.

o Bu bolgelerden 1,8 mm-2,5 mm derinlikte, miimkiinse derinlik ayarli lansetlerle topuk
delinir.

o Gelen ilk kan damlas: silinir ve glukoz ¢ubugu bebekle temas etmeden kan ile temas
ettirilir.

o Topuk tekrar temizlenir ve kanama kontroli basi yapilarak saglandiktan sonra, saglam deri
ile temasi en az olan bir bandajla kapatilir.

o Eger kan glukozu plazmadan elde edilecekse uygun damardan alim dncesi antisepsi benzer
sekilde tamamlanir ve kan 6rnegi alinir.

Kan glukoz diizeyleri 6rnek tipinden ve alim ile 6l¢lim arasi gegen siireden etkilenir. Tam
kan glukoz diizeyleri plazmaya oranla %15 daha diisiiktiir. Kan 6rneginin olas1 en kisa siirede
laboratuvara gonderilerek ¢alismasi saglanmalidir. Ciinkii devam eden eritrosit glikolizi nede-
niyle 6rnekteki glukoz diizeyi saatte 15-20 mg/dl hizla diiser. Bu da gereksiz ve yanlis hipogli-
semi tanist konmasina ve gereksiz tedaviye yol agabilir.

Asemptomatik ve semptomatik bebeklerde tedavi plan ve yaklagimi birbirinden farklidir.
Asemptomatik saglikli zamaninda dogan, ancak risk grubu yenidoganlarda, kan glukoz diizeyi
ol¢timii 6ncesinde, dogum sonrasi ilk bir saat icerisinde bebegin beslenmesi, anne memesine
tutulmasi, miidahale gerektiren gereksiz diisiik kan glukoz diizeyleri saptanmasini ve ardindan
gereksiz yere tetkik alinarak, beslenmenin kesilmesini de engelleyecektir.

Erken neonatal dénem emosyonel olarak ¢ok hassas bir dénem olup, hipoglisemi tanisi
ailede anksiyete yaratir ya da var olan anksiyeteyi artirabilir. Intravenoz glukoz ile bebegin
tedavisi ayrica anne-bebek ayriligina yol acar. Anne siitii ile beslenen bebeklerde kan glukoz
konsantrasyonlar1 diigitk oldugunda bile, kanda yiiksek keton cisimcigi diizeylerinin bulun-
masi bebege alternatif yakit saglar ve bebegi ¢ok korkulan nérolojik zedelenmeden korur.




YENIDOGANDA METABOLIK HASTALIKLARIN TANI, TEDAVi VE TAKIBI

Bu grupta yer alan hastaliklar; lizozomal hastaliklar, peroksizomal hastaliklar, hiicre i¢i
isleme bozukluklar: (alfa-1-antitripsin eksikligi, konjenital glikolizasyon bozukluklari), koles-
terol biyosentez bozukluklar:.

Klinik

Metabolik hastaliklara tani koymak ¢ogu kez gligtiir. Cok ender goriilen hastaliklar olarak bi-
linmeleri, semptom ve bulgularinin bir¢ok hastalikla benzer olmasi, sadece yenidogan done-
minde goriilityor diye diistintilmesi, postmortem inceleme bulgularinin hastaliga 6zgii olma-
mast taniyi zorlagtiran baglica faktorlerdir. Emmede azalma, uykuya meyil, letarji, hipotoni ve
biiyiime geriligi gibi bulgular gériiliir. Ilerleyici ensefalopati en sik goriilen ortaya gikis seklidir.
Apne, konviilsiyon ve koma da goriilebilir. Kalitsal metabolik hastaliklarin bazilar1 intrauterin
yasamda fetiisii etkiler, embriyogenez asamasindaki etkileri ile dismorfik goriintimiin ortaya
¢ikmasina neden olur. Kalitsal metabolizma hastaliklar1 ani bebek 6liimleri nedenleri arasin-
da da yer almaktadir. Solunum arresti, kalp ritim bozukluklar1 ve bloklarina neden olabilirler.
Kalitsal metabolik hastaliklara sepsis de eslik edebileceginden sepsis bulunmas: kalitsal meta-
bolizma hastalig1 olasiligini ayirt ettirmez. Inat¢1 kusmalari olan hastalarda metabolik hastalik
olasilig1 akilda tutulmalidir. Kalitsal metabolik hastaliklara ait ipuglar1 ve hastalardaki fizik mu-
ayene bulgular1 Tablo 1 ve 2de verilmistir.

Ayirici tanida sepsis, hipoksik iskemik ensefalopati, duktus bagimli kalp hastaliklari, konje-
nital adrenal hiperplazi ve konjenital enfeksiyonlar yer alir.

Tablo 1. Dogustan Metabolik Hastaliklari Diigiindiiren ipuglari

Normal bir periyodu izleyen bozulma donemi

Akraba evliligi

Ailede agiklanamayan yenidogan olimleri

Hizl\, ilerleyici ensefalopati ve nedeni agiklanamayan ndbet

Agir metabolik asidoz

Direncli kusma

Anormal koku (idrar, ter..)

Gebelikte akut yagh karaciger ya da HELLP sendromu 6ykiisti (uzun zincirli 3-hidroksiagil-koenzim
dehidrogenaz eksikligi olan fetiis annelerinde)

Tablo 2. Dogustan Metabolik Hastaliklarda Tanida Onemli Fizik Muayene Bulgulari

Kaba yiiz Lizozomal bozukluklar

Katarakt Galaktozemi, Zellweger sendromu
Retinitis pigmentosa Mitokondrial bozukluklar

Cherry red spot Lipidozis

Hepatomegali Depo hastaliklari, tire siklus defekti
Bobreklerde blyiime Zellweger sendromu
Egzema/alopesi Biotinidaz eksikligi

Anormal sag Menkes hastalig

Azalmig pigmentasyon Fenilketonuri

Higkirik Nonketotik hiperglisinemi
Oftalmopleji Maple Syrup Urine Hastaligi, Nonketotik hyperglisinemi




PREMATURE BEBEGIN SORUNLARI 4k

Sekil 1. 25 haftalik antenatal steroid uygulanmamig erkek bebekte hava bronkogramlari ile birlikte buzlu cam
gOriiniimii ile RDS akciger grafisi
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Gebelik yasi ve dogum agirhginin disiik olmasi
Oksijen tedavisinin siiresi ve konsantrasyonu
Hemodinamik anlamli kardiyorespiratuvar problemler
Hiperoksi/hipoksi, hiperkapni/hipokapni

Asfiksi, hipotermi, metabolik asidoz

Bir haftadan uzun stiren mekanik ventilator tedavisi
Bronkopulmoner displazi

Sepsis/menenijit, sistemik mantar enfeksiyonlari
intrakraniyal kanama

Kan transfiizyon sayisi, kan degisimi
Hiperglisemi/insilin kullanimi

Prematiire anemisinin tedavisi igin erken eritropoetin kullanimi
Gogul gebelik

Siniflama

Hastaligin siniflandirilmast ICROP (ICROP: International Classification of Retinopathy of
Prematurity) onerileri dogrultusunda PR'nin yerlesim alani, yayilimi, vaskiiler proliferasyonun

evresi ve art1 hastalik varligina gore yapilmustir.

1. Yerlesim alani

Retinada iig farkl yerlesim alani belirlenmistir: (Sekil 1)

SOL GOz

Saat kadran) =———# 1.2

Makula

3 Temporal
Nazal

Ora serrata Optik sinir

Yerlesim

Zon |: Goz arka kutbunun santral zonu. Yari capi optik sinir makdla
mesafesinin 2 kati olan dairesel alan

Zon II: Yari capi optik sinir-nazal ora serrata mesafesi kadar olan
dairesel alan

Zon lll: Temporal alanda hilal seklinde baolge
Sekil 1. Prematiire retinopatisinin yerlesim ve yayilim alanlari. (The International Classification of Retinopathy of

Prematurity revisited. International Committee for the Classification of Retinopathy of Prematurity. Arch Ophthal-
mol. 2005 Jul;123(7):991-9).



INTRAUTERIN BUYUME KISITLILIGI OLAN YENIDOGANLARDA IZLEM

Klinik izlemde Sik Rastlanan Sorunlar

SGA dogan yenidoganlarda dogumu takiben ciddi sorunlar ortaya ¢ikar ve tedavisi acildir.
Tablo 4de bu sorunlar izlem ve tedavi prensipleri 6zetlenmistir.

Tablo 4. SGA ve iUBK Olan Yenidoganlarda Klinik Sorunlar ve Yaklagimlar

- hiperviskozite

Fetal hipoksi
Eritropoetin

Asfiksi Plasental yetersizlik Gebelik 6ncesi ve dogumda iyi izlem
Kronik fetal hipoksi monitorizasyon
Asidoz Etkili yenidogan resusitasyonu
Kardiyak, glikojen depo azligi
Mekonyum Hipoksik stres Uygun resusitasyon
aspirasyon Yogunbakim (nitesinde izlem
sendromu
Hipoglisemi Karaciger glikojen depolarinin azligi Erken oral ve/veya intravendz beslenme
Glukoneogenezde yetersizlik Yogun bakim nitesinde izlem
Diizenleyici hormon azlig Kan sekeri izlemi
Soguk stres
Asfiksi, hipoksi
Hiperglisemi Stres hormonlarinda (epinefrin, Glukoz perfiizyonunun kan gekeri izlemi
norepinefrin, glukagon, glukokortikoid) dogrultusunda artirilmasi
artis Dogru kalori hesaplanmasi
Periferik insilin direnci Kalici hiperglisemide insiilin tedavisi
Genetik (gecici veya kalici tip)
Polisitemi Plasental transfiizyon Uygun sivi tedavisi

Parsiyel kan degisimi

Isi diizensizligi
- hipotermi

Soguk stres

Yag depolarinin azhg
Katekolamin baskilanmasi
Hipoksi

Hipoglisemi

Oksijen tiiketiminin artmasi

Bazal viicut 1sisina (36.5 — 37.5°C
derece aksiller) yavas ve kontrolli
olarak ulagsmak

Gevresel olumsuz faktérleri diizenlemek

Uygun ortam ve kiivoz isisini saglamak

Miimkiinse giydirmek (bashk énemli)

Erken beslemek

Pulmoner kanama

Hipotermi
Polisitemi
Hipoksemi
Disemine intravaskiiler koagiilasyon (DiC)

Soguk stres ve hipoksinin dnlenmesi

Endotrakeal epinefrin

Hemodinamik strabilizasyon i¢in gerekli
sivi, kan driinii destegi

Kemik dansite ve

Vitamin D ve/veya kalsiyum fosfor eksikligi

Vitamin D, kalsiyum gerekirse fosfor

mineral azligi suplemantasyonu
Dismorfi TORCH enfeksiyonu, Sendromlar Spesifik tedavi
Kromozom hastaliklari Genetik, izlem

Tablo 1,2,3 ve 4 “Robert M. Kliegman intrauterin Growth Restriction in Richard J. Martin, Avroy A. Fanoroff, Michele C. Walsh
editors. Neonatal Perinatal Medicine Disease of the fetus and infantst Louis, Missour: Elsevier 2011 S: 261-75”den alinmigtir.




yJ{1] DiYABETIK ANNE BEBEGINDE IZLEM

i. Hipoglisemi siiresi uzadik¢a ve derinlestik¢e apne, takipne, tremor, terleme, huzur-
suzluk, konviilziyon gibi bulgular ortaya cikar. Sik rastlanan bulgular Sekil 6da
sunulmaktadir.

j. Diyabetik anne bebeklerinde yagamin ilk 4 saati ve 4-24.saatler arasinda hipoglise-
mide 6nerilen yaklasim farklilik gostermektedir (Sekil 7-8).

Konviilziyon dis1 semptomlarin varliginda, iv bolus dekstroz vermekten kagimilmalidir.

Diabetik Gecg
Preterm

anne bebegi

Postnatal glukoz izlemi
Yasamin ilk 4 saatinde
Semptomatik
Asemptomatik e
<40 mg

Yasamin ilk saati iginde besle. i ghikos

Besledikten 30 dakika sonra
kan sekeri bak
|

< 25 mg ise tekrar besle
1 saat sonra kontrol
< 25 mg ise iv glukoz -[ 25-40 mg ise tekrar besle.

Gerektiginde iv glukoz

Sekil 7. Diyabetik anne bebeginde yagsamin ilk dort saatinde onerilen kan sekeri izlemi. Committee on Fe-
tus and Newborn, Adamkin DH. Postnatal glucose homeostasis in late-preterm and term infants.Pediatrics.

2011;127(3):575-9.
Postnatal glukoz izlemi
Yasamin 4-24 saatleri arasi

2 veya 3 saat arayla besle.

Semptomatik

<40 mg

iv glukoz

Her beslenme oncesi
kan sekeri bak
|

< 35 mg ise tekrar besle
1 saat sonra kontrol
< 35 mg ise ivglukoz ‘l 35-45 mg ise tekrar besle.
Gerektiginde iv glukoz

Sekil 8. Diyabetik anne bebeginde postnatal 4-24. saatler arasinda onerilen kan sekeri izlemi. Committee on
Fetus and Newborn, Adamkin DH. Postnatal glucose homeostasis in late-preterm and term infants.Pediatrics.
2011;127(3):575-9.



YENIDOGANIN RESPIRATUVAR SORUNLARI Xy

Asir1 gerilmis akcigerde yirtilan alveolden ¢ikan hava, perivaskiiler konnektif doku kilifi
boyunca hilusa dogru yayilarak pnomomediastinuma veya plevral araliga gegerek pnémoto-
raksa yol acar. Hava daha nadir olarak perikardiyal araliga, subkiitan dokuya veya peritoneal
araliga yayilarak pnomoperikardiyuma, subkiitan amfizeme ve pnomoperitoniuma neden olur.
Interstisyel hava etraftaki kan ya da lenfatik damarlar1 yirtabilir ve bdylece pulmoner interstis-
yel amfizem (PIA) ortaya ¢ikar.

Hava kagaklari tiim yenidogan bebeklerde %1-2 oraninda goriiliir, ancak cogu asemptoma-
tiktir. Noninvaziv ya da invaziv mekanik ventilasyon alanlarda siklik %16-36’ya kadar
¢ikabilir.

Tani

Pnomotoraksda hava kagag: biiyiikse ani bozulma gelisir, etkilenen tarafta solunum sesleri
azalir, hipotansiyon ve dolasim bozukluguna bagli deride alacalanma ortaya ¢ikar. Mediasti-
numda etkilenmeyen tarafa bir sift olustugundan kalp seslerinin yeri degisir. Akciger grafisi
cekilene kadar transilluminasyon ile acil olarak bakilabilir; fiberoptik 151k gogiis duvarina
yerlestirildiginde pnémotoraks varliginda yarisaydam kirmizi bir parlaklik izlenir. Akciger
grafisi ile klinik tan1 dogrulanir (Sekil 2). Hava kagag: ¢ok kii¢iik oldugunda bebek asempto-
matik olabilir.

Pnémomediastinum o6zellikle MAS varliginda beklenir. G6giis 6n arka capr artar, kalp
sesleri zayif alinir. Akciger grafisinde timusun mediastene giren hava ile elevasyonuna bagh
“yelken isareti” izlenir (Sekil 3).

Pnémoperikardiumda ani gelisen bir hipotansiyon ve kalp seslerinin derinden alinmasi ya
da duyulamamasi ve kardiyak tamponad ile bradikardi s6z konusudur. Hayat: tehtit eden acil |
bir durumdur. Akciger grafisinde kalbi ¢evreleyen bir hava hatt1 izlenir. Gaz golgesi aorta ve
pulmoner aortaya uzanmaz. Pnémomediastinumdan ayirt etmek zor olabilir, kalbin alt yiize-
yinde hava olmasi ayiric 6zelligidir.

Sekil 2. YGT tanisi ile izlenen ve noninvaziv ventilasyon ile izlenirken solunum sikintisi ve oksijen gereksinimi artan
hastada sol pnémotoraks grafisi.




YENIDOGANIN RESPIRATUVAR SORUNLARI

durdurup dinlemek gerekebilir. Ancak bebegi HFO’ dan ayirmanin bebegin stabilizasyo-
nunu bozabilecegi (havayolu basinc diiser ve akcigerler kollabe olabilir) unutulmamalidr.
Mimkiinse bebegi HFO sirasinda tartmamak gerekir ve pozisyon degisikligi 2 kisiyle
yapilmalidir.

Endotrakeal Tiipten Aspirasyonlar Ne Zaman ve Nasil Yapiimahdir?

o Gerekli olmadikga entiibe hastanin rutin ET tiip aspirasyonu yapilmaz.
o Hava yolunun tikanmasini 6nlemek i¢in eger;
- Gozle goriilen bir sekresyon var ise
- Gogus havalanmasi yetersiz, akciger sesleri kaba ise
- Obstriiksiyon diisiiniiliiyorsa
- Oksijen satiirasyonunda diisme varsa veya kan gazi parametreleri bozulmussa
- Hastanin ajitasyonu olusmugsa
- Pulmoner grafikler tizerinde dikensi dalgalar olusmussa
- Hava yolu salgilarindan kiiltiir alinacak ise aspirasyon yapilir.

o Ideal olarak kapali devre aspirasyon yapilmasi énerilmektedir. Bu gekilde hem hastanin
ventilatorden ayrilmasi ve tidal hacim kayb: 6nlenir, hem de sekresyonlardaki olast mikro-
organizmalarin etrafa sagilmasinin 6niine gegilir. Aspirasyon sirasinda tiipiin ventilatérden
ayrilmasi siklikla oksijen satiirasyonunda ve kalp hizinda diigmeye yol acabilecegi i¢in
tizerinde cm isaretleri olan 6zel kapali devre aspirasyon setleri tercih edilmektedir.

« Ozellikle HFO ile mekanik ventilasyon yapiliyorsa veya nitrik oksit tedavisi veriliyorsa
verilen tedavinin kesintiye ugramamasi ve havalanma kayb: olmamast icin mutlaka kapali
devre aspirasyon sistemi kullanilmalidir.

o HFO uygulanan bebekte ventilatoriin “pause” tusuna basarak ventilasyon durdulur; kisa
slirede 5-10 saniyede kapali devreden aspirasyon saglanir; sonra yeniden HFO ventilasyon
“start” diigmesine basilarak baslatilir.

o Genel olarak aspirasyondan 6nce gogiis fizyoterapisi 6nerilmemektedir.

o Aspirasyon siiresi 10 saniyeyi gegmemelidir.

o Uygulanacak negatif basing 40-80 mm Hg civarinda olmali ve 100 mm Hg'y1 gegmemelidir.

o Egeracik aspirasyon yapilacak ise; i¢ cap1 (ID) 3, 3.5 ve 4 mm olan ET tiiler i¢inden sirastyla
5, 6, ve 8 Fr aspirasyon kateteri kullanilmas1 uygundur. Agik ET tiip aspirasyonu sonrasi
kullanilan kateter devaminda agiz ve farinksin aspirasyonu i¢in kullanilmamalidir.

o Rutin kullanilmamasina ragmen, koyu yapiskan sekresyon varliginda aspirasyon 6ncesi
0.2-0.5 ml serum fizyolojik ET tiipe verildikten sonra bebek 3-5 kez solutulup ardindan
aspirasyon yapilabilir.

o Endotrakeal aspirasyon sirasinda kateter ilerletilirken aspirasyon yapilmamali ve kateter ET
tipiin ucundan digar1 ¢itkmamalidir. ET tiiptin boyunu gegmeyecek kadar ilerledikten sonra
kateter kendi etrafinda rotasyon yapilarak (kateterin cidara yapismamast ve etkin stipiirme
yapmast i¢in) aspire edilerek geri gekilir.

o Aspirasyon 6ncesinde oksijen konsantrasyonunun artirilmas: hiperoksiye neden olabilecegi
i¢in rutin olarak 6nerilmez. Bebegin durumuna gore hareket edilmelidir. Aspirasyon sirasinda
bebegin oksijen saturasyonu diigmiiyorsa oksijeni konsantrasyonunu artirmaya gerek yoktur.

o Beslenen bebeklerde beslenme aralarinda aspirasyon yapilmalidir.

o Nadiren diizelmeyen atelektazi durumlarinda hekim tarafindan derin trakeal aspirasyon
uygulanabilmektedir.

o Aspirasyon ekipmani 24 saat arayla degistirilir. Aspirasyon kateteri her kullanimda degistirilir.
Sik araliklarla yapilan aspirasyon hastane enfeksiyonlarini, ventilator kaynakli pnémoniyi,
reentiibasyon sikligini, hastanede yatis ve mekanik ventilasyon siiresini artirmaktadur.
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AL a e ¢

Sekil 7. Buruna uygun ve basi yapmadan yerlestirilmis burun maskesi.

2-4 saatte bir nazal septum perfiizyonu, rengi degerlendirilmeli ve buruna masaj yapilarak
burunlugun pozisyonu degistirilmeli, gerektiginde cilt bakimi verilmelidir.

Burnun gerilmesini 6nlemek i¢in hareketi azaltic1 prone pozisyonu verilmeli, bebegin flek-
siyon pozisyonunu saglayacak gevsek kundak yapilmalidir.

Burun maskesi kullanildiginda maskenin buruna basi yapmamasina dikkat edilmelidir (Se-
kil 7).

Bebegin bas cevresine uygun sapka secilmeli ve CPAP tespitlerinin bag ve kulaklara bast
yapmadigindan emin olunmalidir.

Bebegin beslenme intolerans: izlenmelidir. Abdominal distansiyona bagl ajitasyonu engel-
lemek i¢in nazal/oral mide tiipii yerlestirilmelidir. CPAP nedeniyle mideye kagan havanin
stirekli ¢ikabilmesi i¢in tiiptin ug kismi agik birakilmalidir (Sekil 8).

Sekil 8. Mide tiipti ile hava ¢ikisinin saglanmasi.




YENIDOGANIN HEMATOLOJIK SORUNLARI, KAN URUNLERININ KULLANIMI VE SARILIK

o Yetersiz anne siitili alimina bagli sarilik
o Anne siitiine bagl sarilik

Yetersiz anne siitii alimina bagh sarilik: Anne siitii alan bebeklerde yasamin ilk 2-4. giinle-
rinde goriilen sarilik olarak tanimlanir. Bu bebeklerde fizyolojik tarti kaybindan (giinliik > %3
veya ilk 3 giinde > %10) daha fazla tart1 kayb1 vardir. Enterohepatik dolagim artmustir. Yeterli
beslenmenin saglanmas: bilirubin diizeyinde hizl diigiise neden olur. Erken ve sik beslenme,
annenin bebegini beslenme konusunda bilgilendirilmesi ile sarihigin siklig1 azaltilabilir. Ozel-
likle geg preterm bebekler (34-37 hafta) yeterli beslenememe ve sarilik agisindan riskli olduk-
lar i¢in yakindan izlenmelidir.

Anne siitiine bagh sarilik: Anne siitii ile beslenen yenidoganlarda yagamin birinci haftasindan
sonra baslayan ve {i¢ aya kadar uzayabilen sarilik tablosudur. Anne siitiindeki bazt maddelerin
konjugasyonu azaltmasi veya beta glitkuronidaz aktivitenin artmasina bagli olarak enterohe-
patik dolagimi arttirmasi sonucu olustugu distinilmektedir. Tedavide anne siitiine devam
edilir ve gerekiyorsa fototerapi baglanir.

Klinik Bulgular: Serum bilirubin diizeyine gore degiskendir.

Sistemik belirtiler: o Skleranin sar1 olmasi o Uykuya egilim
« Cildin sar1 olmasi « Hipoaktivite
» Emme isteksizligi
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Sekil 2. Bilirubin risk nomogrami. Bhutani VK, Johnson L, Sivieri M. Predictive Ability of a Predischarge Hour-
specific Serum Bilirubin for Subsequent Significant Hyperbilirubinemia in Healthy Term and Near-term Newborns.
Pediatrics 1999;103(1):6-14.

Tablo 2. <35 Hafta Bebeklerde Fototerapi ve Kan Degisimi Sinirlari

<1000 4(10) 5(11) 6(12)
1000-1499 5(12) 7(14) 8(16)
1500-1999 7(15) 9(16) 14(19)




YENIDOGAN ENFEKSIYONLARI VE ASILAMA

3-2 YENIDOGAN YOGUN BAKIM UNITELERINDE ENFEKSIYON

KONTROL ONLEMLERI

Hemgsire Yasemin Pekruh

Neonatolojideki gelismeler ¢ok diisiik dogum agirlikli bebeklerin yasatilmasina olanak saglar-
ken bazi riskleri de kaginilamaz hale getirmistir. Bunlarin en 6nemlilerinden biri saglik hizmeti
iligkili enfeksiyonlardir (SHIE). Hastane yatisi sirasinda gelisen enfeksiyonlar yenidogan yogun
bakim iinitesinde (YDYBU) yatan bebeklerde 6nemli morbidite ve mortaliteye neden olmakta
bu durum enfeksiyon kontrol stratejilerinin uygulanmasini gerekli kilmaktadir.

SHIE’lerin siirveyansinda “Centers for Disease Control and Prevention (CDC)” tarafindan
bir dizi tanimlar gelistirilmis ve 1988 yilindan itibaren uygulanmaya baslanmigtir. 2008 yilinda
gbzden gegirilen tanimlar 2013 yilinda tekrar giincellenmistir. Yenidoganda SHIE kriterleri
karmasgiktir ve hastanede kalis siiresiyle iligkilidir. Annede hastaneye yatis sirasinda enfeksiyon
yok ama 48-72 saat sonra dogan bebek enfekte ise bu enfeksiyon SHIE kabul edilir. Transpla-
sental yoldan gecen enfeksiyonlar (CMV, toksoplasmoz vb) bu kategoriye alinmaz.

YDYBU’lerinde enfeksiyonlarin goriilme hizini etkileyen risk faktorleri Tablo 1de
gosterilmistir.

YDYBU’lerinde saghk hizmetleri iligkili enfeksiyonlarda ilk siray1 kan akimi enfeksiyonlar
almakta, bunu pnémoni ve daha az oranda iiriner sistem enfeksiyonlar1 (USE) izlemektedir.
USE’lerin daha az goriilmesinin nedeni sonda kullanim oraninin diigiik olmasidur.

Etkili bir enfeksiyon kontrol programi icin;

o Siirveyans sisteminin kullanilmast,

o Diizenli el yikama uyumunun saglanmasi,

o Uygun hasta izolasyonunun yapilmast,

o Salginlarda hizli degerlendirme yapilmasi ve miidahale edilmesi,
o Dezenfeksiyon ve sterilizasyon i¢in standartlar olusturulabilmesi,
e YYBU calisanlarinin bu énlemlere uyup uymadiginin kontrolii

o Siirekli ve diizenli egitim gerekir.

Enfeksiyon Kontrol Onlemleri

I. Standart 6nlemler
II. Bulas yoluna dayali 6nlemler
III. Diger genel 6nlemler ve kontroller

Tablo 1. YDYBU’lerinde Enfeksiyon Agisindan Risk Faktorleri

Prematiirite
Dislik dogum agirhigi
invaziv girisimler;

Mekanik ventilator

Kateterler

VP sant
ilaglar; genis spektrumlu antibiyotik, steroid, vs kullanimi
Uzun siireli parenteral beslenme ve lipid kullanimi
Anne siitli yerine mama ile beslenme
Unitede fazla hasta olmasi ve uzun siireli yatislar
El hijyenine 6zen gosteriimemesi
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Konjenital kalp hastaliklar1 en sik kullanilan siiflamada ikiye ayrilir; i) asiyanotik) ve ii)
siyanotik kalp hastaliklar1 (Sekil 1 ve 2).

Asiyanotik KKH

4 Pulmoner kan akimi Normal pulmoner kan akimi

Sol veya biventrikil ~ Sag ventrikul Sol ventrikiil Sag ventrikil
hipertrofisi hipertrofisi hipertrofisi hipertrofisi
= AS
*VSD *ASD cAY *PS
*PDA (siklikla sag dal blogu) * AK «MS
*ECD * PAPVR « Primer myokard
« PVYOD hastalig

(sol sag santh (endokardiyal

lezyonlara fibroelastaz)

sekonder) MY

Sekil 1. Asiyanotik konjenital kalp hastaliklari. VSD: ventrikiiler septal defekt; PDA: patent duktus arteriozus; ECD:
endokardiyal yastik defekti; ASD: atrial septal defekt; PAPVR: parsiyel anormal pulmoner venoz déniis anomalisi;
PVOD: pulmoner vaskiiler obstruktif hastalik (veya eisenmenger sendromu); AS: aort stenozu; AY: aort yetmezligi;
AK: aort koarktasyonu; MY: mitral yetmezligi; PS: pulmoner stenoz; MS: mitral stenoz

Siyanotlik KKH
I I

4 Pulmoner kan akimi ¥ Pulmoner kan akimi

Sol veya biventrikil Sag biventrikiil Biventrikiil Sol ventrikiil Slaﬁ ventrikil
hipertrofisi hipertrofisi hipertrofisi hipertrofisi hipertrofisi
» Persistan *TGA *TGA+PS » Trikiispid atrezi = TOF
trunkus = TAPVR « Persistan _ =PVOD
artenozur_: ) + HLHS trunkus . Hipoplagtik sag (soldan sagda
s Tek ventriknl arteriozus + ventrikil + santl lezyonlara
*TGA+VSD Hipoplastik PA pulmoner atrezi sekonder)
* Tek ventrikiil * Ebstein anomalisi
+PS (sag dal blogu)

Sekil 2. Siyanotik konjenital kalp hastaliklari. TGA: Biiyiik arter transpozisyonu; VSD: Ventrikiiler septal defekt; PA:
Pulmoner atrezi; HLHS: Hipoplastik sol kalp sendromu; TAPVR: Total anormal pulmoner venéz déniis anomalisi;
PVOD: Pulmoner vaskiiler obstruktif hastalik (veya Eisenmenger sendromu); PS: Pulmoner stenoz; PA: Pulmoner
arter; TOF: Fallot tetralojisi



YENIDOGANDA ENDOKRIN SORUNLAR 1}

CGB de Hasta ve Ailesine Yaklasim ve Tedavi ilkeleri

1. Uzman goriisii olmadan cinsiyet hakkinda yorum yapilmamalidir,

2. Degerlendirme ve takip tecriibeli multidisipliner ekip tarafindan yapilmalidir,

3. Cinsiyet tayini yapilirken karyotip, i¢-dis genital yapinin durumu, fertilite ve cinsel perfor-
mans potansiyeli, cerrahi diizeltilebilirlik, malignite potansiyeli ve psiko-sosyal-kiiltiirel
faktorler tartisiimals, ailenin fikirlerine deger verilmelidir.

4. Hasta ve ailenin kaygilarina saygi duyulmali ve dogru yonlendirmeler yapilmalidir.

Dogum kayitlar: ve kimlik islemleri cinsiyet tayini ile ilgili tiim veriler toplanip konsey
karari ile netlesmeden yapilmamalidir. Aileye “dis muayene ile bebegin cinsiyeti hakkinda karar
vermenin zor oldugu, detayli bir inceleme sonrasi bunu anlamanin mimkiin olacagl’
anlatilmalidur.

Tedavinin medikal ve cerrahi asamalar1 bulunmaktadir.

Medikal tedavide eger KAH tanist konuldu ise eksik olan hormonlara bagli olarak hastaya
glukokortikoid +/- mineralokortikoid tedavi baslanir. Puberte doneminde uygun seks steroid-
leri tedaviye eklenir. Hem aileye ve hem de hastaya tani anindan itibaren genetik ve psikolojik
danisma saglanmalidir.

Cerrahi agidan disgenetik ve Y kromozom materyeli tasiyan gonad tiimér gelisim riski
acisindan ¢ikarilmalidir.

Kiz bebeklerde kliteroplasti, posterior fiizyon diizeltme ameliyatlar1 miimkiinse ilk 6 alt1 ay
i¢inde yapilmalidir.

Vajinoplasti ise daha ilerleyen donemlerde ve pubertede planlanir.

Erkek bebeklerde ise hipospadias, kordi, penil/testis protezi gibi ameliyatlar planlanabilir.

Cocuklarda Adrenal Yetmezlik ve Konjenital Adrenal Hiperplazi

Adrenal yetmezlik adrenokortikal hormonlarin sentez, salinim ya da hedef organ etkisindeki §
bozukluklar1 kapsamaktadir. Altta yatan etiyolojiye gore adrenal yetmezlik adrenal korteks f
problemleri (primer adrenal yetmezlik; PAY), hipofizer adrenokortikotropik hormon (ACTH)
tiretim problemleri (sekonder adrenal yetmezlik), ya da hipotalamustan kortikotropin salgila-
tict hormon (CRH) iiretim defekleri (tersiyer adrenal yetmezlik) olarak siniflandirilabilir.
Sekonder ve tersiyer adrenal yetmezlik izole glukokortikoid eksikligine yol agarken, PAY glu-
kokortikoid ve mineralokortikoid eksikligi bulgularina yol agmaktadir.

Konjenital adrenal yetmezlik (KAH) adrenal steroidogenezde gorevli enzim eksiklikleri
(Sekil 4) sonucu gelisir ve ¢ocuklarda adrenal yetmezligin en sik sebebidir.
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Ostron
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Aromataz

Testosteron Ostradiol

Sekil 4. Adrenal steroidogenez basamaklari ve rol alan enzimler (Miller WL, Auchus RJ. The molecular biology,
biochemistry, and physiology of human steroidogenesis and its disorders. Endocr Rev. 2011;32:81-151)



Sekil 2 a: Normal aEEG

Sekil 2 b: Orta derecede anormal aEEG

Sekil 2 c: Agir derecede anormal aEEG

v

Sekil 2 d: aEEG'de ndbet aktivitesi

Tiim Viicut Sogutma

Sekil 2. aEEG yorumlamasi.

YENIDOGANIN NOROLOJIK SORUNLARI VE REHABILITASYONU

Normal
Maksimum amplitiit =10 pvolt
Minimum amplitiit =5 pvolt
Uyku-uyamklik siklusu meveut

Orta derecede anormal
Maksimum amplitiit =10 pvolt
Minimum amplitiit £ 5 pvolt
Uyku-uyamkhk siklusu yok

Agir derecede anormal
Maksimum amplitiit <10 pvolt
Minimum amplitiit < 5 pvolt

Niobet
Alt ve iist ampitiitte ani
yiikselmeler

Sogutma sistemi, baglanti
tiipleri ve battaniyeden olusan
bir sistemdir.

Battaniye icinde sogutmanin
yapildigi su dolagir ve bebek bu
battaniyenin iizerine yatirilir

Hedef rektal 1s1: 33.5 £0.5°C

Sekil 3. Tim viicut sogutma.




YENIDOGAN DONEMININ SIK RASTLANILAN CERRAHI HASTALIKLARI

Hirschsprung Hastaligi

Hirschsprung hastaligi (HH) distal barsaklarin miyenterik ve submukozal pleksusunda gang-
lion hiicrelerinin yoklugu ve buna bagl gelisen barsak peristaltizminin bozukluguyla seyreder.
Hastalik en sik barsaklarin rektum veya rektosigmoid kismini tutar. Daha nadir olarak tiim
kolonun veya ince barsaklarin da etkilendigi agir formlar1 da olabilir. HH'nin pek ¢ok send-
romla iliskisi olabilir (Trizomi-21, konjenital santral hipoventilasyon sendromu gibi). Ilk yir-
midort saatte mekonyum ¢ikist olmayan, batin distansiyonu, beslenme intoleransi ve safrali
kusmasi olan yenidoganda mutlaka HHnin akilda bulundurulmas: gerekmektedir. Hastaligin
tanisinda radyolojik olarak kontrast enema ile yapilan goriintiileme kullanilir (Sekil 8). Kesin
tani ise rektal biopsi ile konulur. Hastaligin tedavisi cerrahidir; ancak éncesinde yenidoganin
stabilizasyonu gerekmektedir. Hemsireler tarafindan aileye 6gretilen rektal yikamalar ve stimu-
lasyonlar ile anne siitii alir sekilde eve gonderilen hastanin ameliyat: elektif sekilde planlana-
bilir. Geg tani alan ve barsaklarin ¢ok dilate oldugu vakalarda eger rektal yikamalarla barsak
cap1 azaltilamazsa kolostomi agilmas: gerekebilir.

Sekil 8. Hirschsprung hastaliginda kontrast enema goriintisi

Karin Duvari Defektleri

Omfalosel ve gastrosizis karin duvar: defektleridir (Sekil 9). Her iki hastalik arasindaki farklar
Tablo 2'de izlenmektedir.

Omfaloselde bir kese olmasina ragmen her iki hastalikta da 1s1 ve siv1 kayb: ¢cok fazladir.
Nazogastrik tiip yerlestirilerek barsaklarin dekompresyonu saglanir. Ilik serum fizyolojik ile
yapilacak rektal yikamalar ile mekonyum ¢ikisi saglanir. Viicut 1s1 kaybinin énlenmesi ¢ok
onemlidir. Sicak gazlar ile 6rtiillen herniye organlarin tizerine 1s1 kaybini 6nlemek igin steril
plastik bir torba da gecirilebilir. Sivi kaybinin ¢ok olacagi ununtulmamalidir. Sivi kaybini
onlemek i¢in takilan damar yolundan sivi ve genis spektrumlu antibiyotik tedavisi de acilen
baglanmalidir.
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Tablo 1. Tarti ve Gestasyon Haftasina Uygun Entiibasyon Tiipli Segimi

2,5 1000 28

3 1000 - 2000 28 - 34
3,5 2000 - 3000 34- 38
4 3000 38 lizeri

Entiibasyonda Dikkat Edilmesi Gereken Noktalar

1.
2.

oUW

10.

11.

12.

13.

Yenidoganin entiibasyonu deneyimli bir doktor tarafindan yapilmalidir.

Entiibasyon dncesinde tiim malzeme eksiksiz olarak hazirlanmalidir. Entiibe edilme riski
olan bebeklerin basinda bir set hazir bulundurulmalidir. Travma ve hava yolu direncini
artirmamak icin uygun boyda tiip se¢ilmelidir.

Islem 6ncesinde aspirasyonu énlemek i¢in mide (siit veya mama) bosaltilmalidir

Bebegin 1s1 kaybetmemesine dikkat edilmelidir. Islem radyant 1sitic1 altinda yapilmalidir.
Bebek nabiz oksimetre ile monitérize edilmelidir.

Bebek sirtiistii yatirilir, bag notral pozisyona getirilir ve entiibasyonu yapacak kisiye yardimei
olunur. Basarili bir entiibasyon i¢in larinksin goriintiilenmesi ¢ok 6nemlidir. Yenidoganlarda
glottis dil kokiine ¢ok yakin oldugundan iyi bir goriintii elde etmek icin boyun asir1 ekstan-
siyona getirilmemelidir. Bebegin uygun pozisyonda tutulmasi, bagini saga sola gevirmemesi
ve hiperekstansiyona getirmemesi i¢in hemsire yardimei olmalidir. Trakeaya agir1 basi uygu-
lanmamalidir. Obstriiksiyonla karsilasildiginda tiip zorlayarak ilerletiimemelidir.

Bebek elektif entiibe ediliyor ise premedikasyon (analjezi) uygulanmalidir.

Acil entiibasyon veya kanama diyatezinde oral entiibasyon tercih edilmelidir. Nazotrakeal
entiibasyon oral anatominin izin vermedigi durumlarda veya bebegin stabil oldugu elektif
kosullarda secilmelidir.

Basarisiz bir girisime hasta bozulmadan ara verilmelidir. Entiibasyon gabasi 20 saniyeyi
agsmamalidir. Hasta balon ve maske ile efektif bir sekilde ventile edildikten ve stabilize
olduktan sonra entitbasyon yine denenmelidir. Bu esnada ventilasyon (balon-maske) uzar
ise midedeki hava bosaltilmalidir.

ET tiip agiz dudak kenarindan itibaren 4 cm kalacak sekilde kisaltilmalidir. Elektif entii-
basyonlarda kisaltma iglemi tiip takilmadan 6nce de yapilabilir.

Entiibasyon tiipti laringoskop yardimu ile trakeaya yerlestirildikten sonra trakea da oldu-
gundan emin olunur. Tiipiin ilerletilme miktar: pratikte bebegin kilosu+6 cm olarak belir-
lenir ve son olarak gogsiin bilateral simetrik olarak havalanmasi duyulduktan sonra tiip
tespiti yapilir. Sonrasinda akciger grafisi ¢ekilerek endotrakeal tiipiin yerinde oldugu dog-
rulanir. Endotrakeal tiip 3. ve 4. torakal kemiklere denk gelmelidir.

Tiip takildiktan sonra iyi tespit edilmelidir. Tiip tespiti dikkatli ve 6zenli yapilmalidir. tiipiin
baglanti yerlerinde biikiilme olmamasina dikkat edilmelidir. Tiipiin kag santimetrede tespit
edildigi mutlaka not edilmelidir. Yakin takip ile kontrolii saglanmalidir. Pozisyon degisimi,
tip tespiti degisimi, alt degisimi, bebegin ajitasyonu, gogiis fizyoterapisi uygulanmas tiip
tespitlerinin gevsemesi gibi durumlarda istenmeden ekstiibasyon olabilir; bu durum akut
hipoksi, bradikardi ve soluk borusunda yaralanma ve hasarlanma gibi ciddi durumlara
neden olabilir. Diizenli olarak tiiptin belirlenen mesafede oldugu kontrol edilmelidir.
Tiiptin yeri, bas orta hatta notral pozisyonda tutulurken akciger grafisi ile kontrol edilme-
lidir. Tiptin yerini gormek i¢in akciger grafisi bas notral pozisyonda iken gekilmelidir (ET
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Sekil 1. Pnémotoraksi olan bir olgunun akciger grafisi gérintlisu.

eden durumda biriken hava hizla bosaltilmalidir. Bebek stabilse, bulgular1 hafif ise girisim
yapilmadan 6nce akciger grafisiyle dogrulanmalidir.

2. Akciger radyografisi: Bilyiik pnomotoraks, genellikle AP akciger grafisinde kolaylikla sap-
tanir. Plevral araliktaki hava belirgin olarak goriiliir. Akciger grafisinde etkilenen tarafta
diyaframin diizlestigi, atelektazi gelistigi ve pnomotoraks olan tarafin kars: tarafina medi-
yastenin kaydig1 izlenir (Sekil 1).

YAKLASIM

Solunum sikintist olan bebekler yakin monitorize edilmelidir. Kan basinci izlenmeli ve nabiz
oksimetre ile yeterli okijen saturasyonunu devam ettirmek i¢in oksijen destegi saglanmalidir.

Mekanik ventilasyon destegi alan bebeklerde, ventilator ayarlari; tepe inspiratuvar basing,
PEEP (positive end expiratory pressure) ve inspiryum siiresi azaltilarak, ortalama hava yolu
basinci en aza indirgenecek edilecek sekilde ayarlanmalidir. Yiiksek ventilator ayarlar: olmayan
ufak pnomotorakslarda gogiis tiipii yerlestirilmeden kendiliginden gerileme olabilir.

iine Aspirasyonu

Semptomatik pnomotoraksin acil tedavisinde uygulanir. Bu islem mekanik ventile edilmeyen
bebeklerde tek bir kez veya mekanik ventile edilen bebeklerde gegici islem olarak uygulanabilir.
Tablo 2'de gerekli malzemeler sunulmustur.

Tablo 2. igne Aspirasyonu Islemi icin Gerekli Malzemeler

18 gauge veya 20 gauge anjiokat

Ug yollu musluk

10 cc enjektor

Cilt antisepsisi icin %10’luk povidon iodine

Bebek sirtiistli pozisyonda yatarken, orta klavikular hatta 2.-3. interkostal araliktan girilir
ve hava bogaltilir. Bu islem i¢in 18 veya 20 gauge anjiokat arkasina takilan, i¢inde yarisina kadar
serum fizyolojik bulunan 10 cc’lik enjektor yerlestirilerek uygulanir (Sekil 2). Plevral araliga
girilip hava yavasca aspire edilir. Hava kabarciklarinin goriilmesi serbest havanin aspire edil-
digini gosterir (Sekil 3).
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Tablo 1. Kolostomide Gelisebilecek Sorunlar

 Bagirsagin gangreni e Cilt agikhginin ileri derecede biiziilmesi
e Bagirsak yiizeyinde kanama * Kolostomi kenarinda fitik geligmesi
 Bagirsak ile cilt kenarinda ayriima * Bagirsagin disariya sarkmasi
 Bagirsagin karin i¢ine kanamasi * Yakin cilt ylizeyinde tahris

* Abse geligimi * Tikanma

* Kolostominin galismamasi

e Yakin cilt ylizeyinde tahris geligimi

Kolostomide digki kivami stomanin agildig: yere gore degisir. Stoma, ileumdan ¢ikan kolon
ve yatay kolonda ise digki daha sivi, inen kolonda ve sigmoid kolonda ise digki katidir. Kolos-
tomi gegici ve kalic1 olmak tizere iki sekilde agilir.

Kolostomi Agilma Nedenleri:
* Anorektal malformasyonlar
* Hirschsprung hastalig
* Kolonik Atrezi
* Nekrotizan enterokolit
* Inflamatuar bagirsak hastaliklart
¢ Travma
Kolostomide gelisebilecek sorunlar Tablo 1'de sunulmustur.

ileostomi Tanimi

Ince bagirsagin karin duvarina agilmasidur.
Ileostomi Acilma Nedenleri:

* Primer anastomozun riskli oldugu durumlar
* Nekrotizan enterokolit

*  Orta bagirsak volvulusu

* Mekonyum ileusu/peritoniti

o fleal atrezi

* Hirschsprung hastaligi

¢ Kolonik atrezi

* Kolonik psodo-obstriiksiyon

* Inflamatuvar bagirsak hastaligi

e Travma

HEM§iRELiK YAKLASIMLARI
Stomanin Goriiniimii ve Ameliyat Sonrasi Dikkat Edilecek Noktalar

Stoma, agiz i¢inin goriiniimiine benzer sekilde kirmizi, nemli ve yumusaktir. Ameliyattan

sonraki ilk giinlerde ve dokunuldugunda stoma kanayabilir. Bu normaldir ¢iinkii stomada kan

damarlar: fazladir. Stomada sinir ucu olmadig1 i¢in dokunuldugu zaman agriya neden olmaz.

Bu sebepten dolay: sert davranislardan kagimilmali ve tahris 6nlenmelidir. Stomanin sekli

yuvarlak, oval yada diizensiz olabilir. Boyutu bagirsaga gore degisir.

¢ Kolostomi ameliyatindan sonra iki veya iigiincii giinde 6nce gaz gelir, sonra digki gelmeye
baslar.

¢ Stomadan gelen digkinin yogunlugu, rengi ve miktar: izlenmelidir.

* Erken ameliyat sonrasi donemde yenidoganlar stoma nekrozu yoniinden ilk 24-72 saat
yakin izlenmelidir.
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