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SAGLIK BAKANLIGI PERINATAL VE NEONATAL
OLAMLERIN ONLENMES| PROJESI

Turkiye'de cocuk oOlumlerinin yaklasik yarisi
dogum travmasi, giic dogum ve diger perina-
tal mortalite nedenlerinden kaynaklanmakta-
dir. Bebek ve cocuk olimlerinin nedenleri
icinde hala doguma ve dogum o6ncesi sorun-
lara bagl nedenlerin ilk siralarda olmasi, he-
men ardindan ise ishal, pnémoni gibi hastalik-
larin gelmesi konunun 6énemini ve yenidoga-
na 6zel programlarin uygulamaya konulmasi
gerekliligi ortaya koymaktadir.

Turkiye icin perinatal élimler ve nedenleri ile
ilgili veriler yeterli degildir. Yenidogan saghgi-
na iligkin politikalari belirlemek icin perinatal-
neonatal 6limlerle ilgili sayisal ve nedene yo6-
nelik verilere gereksinim vardir.

Konu ile ilgili sorunlar su sekilde siralanabilir:
- Evde dogumlarin fazlahgi,
- Kayitlarin eksikligi,

- Olim oranlarinin sayisal ve niteliksel ola-
rak tespit eksikligi,

- Antenatal bakim eksikligi,

- Yenidogana yaklasimda belli bir standardi-
zasyonun olmamasi,

- Yuksek riskli gebe ve erken yenidogan do-
nemindeki yaklasim eksikligi,

- Uygun olmayan sevk,
- Formlarin eksik doldurulmasi,

- Geri bildirim yapilmamasidir.

Bu noktadan hareketle Saghk Bakanligi, Uni-
versitelerin, neonatoloji, kadin hastaliklari-do-
gum ve halk saghg: boélimlerinin katilim ile
1999 yilinda bir ¢alisma grubu olusturarak
temel yenidogan saghginda oncelikli konular

olan; antenatal bakimin nicelik ve nitelik ola-
rak dizeltilmesi, her dogum icin saglikli ve
guivenli kosullarin saglanmasi, dogum sirasin-
da ve erken yenidogan déneminde her yeni-
dogana optimal yaklasimin yapilmasi (temel
resisitasyon, 1s1 kontrolli, erken anne siti),
yiksek riskli gebe ve yenidoganin taninmasi,
uygun bakim ve sevk ilkelerinin yerlestirilme-
si saglanarak perinatal ve yenidogan olimle-
rinin 6nlenmesi konularini iceren bir ¢alisma
baslatmistir. Bu ¢alismada birinci ve ikinci ba-
samak Universitelerin igbirliginin bu amaclarin
gerceklesmesine yonelik miidahalelerde et-
kinliginin degerlendirilmesi planlanmistir.

Calisma grubu projenin amaclarini :

- Perinatal ve neonatal 6lim hizinin saptan-
masl,

- Perinatal ve neonatal 6lim nedenlerinin
belirlenmesi,

- Saglik personeli yardimi olmaksizin yapi-
lan dogumlarin ytizdesinin yarn yariya azal-
tilmasi,

- Perinatal ve neonatal 6limlerin énlenmesi-
ne iliskin belirlenen miidahalelerin etkinli-
ginin degerlendirilmesi, bu modelin mali-
yet-yarar analizinin yapilmasi,

- Pilot calismanin sonuclarina gére, denenen
modelin tlke geneline yayginlastiriimasi,

- Perinatal ve antenatal bakimin éneminin
ve standartlarin mezuniyet dncesi ve me-
zuniyet sonrasi egitim programlarinda yer
almasi icin calisma baslatilmas1  olarak
belirlemistir.

Bu calismada :

- Hizmetin verilis seklinin degistirilmesi
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- Bulunamayan gebelerin saglik personeli
tarafindan yakalanip izlenmesi.

- Dogumlarin olabildigince uygun kosullarda
yapilmasi istenmektedir. Bu ¢ kompo-
nent yerine getirildiginde yeni dogan bebek
olimlerinin azaltilmasi mimkiin olacaktir.

Calisma birka¢ asamada gerceklestirilecektir.

1.adim: * Perinatal ve neonatal mortalite
hizlarinin ve nedenlerinin sap-
tanmasina yonelik bir ¢alisma
* Eszamanli olarak miidahaleler
icin uygun girisim, diizenleme ve
egitimler

2. adim: Miidahale ¢alismasi olacaktir.

Calismanin Ug¢ yil stireli olmasi planlanmistir.
Olciilebilir sonuglar ve degisiklikler elde et-
mek icin, arastirma ve ¢alismanin alt yapisini
olusturma ilk bir yil, uygulama izleme iki yil
olacak, ticlinci yilin sonunda tekrar degerlen-
dirmeye gidilecektir.

Proje sonucunda, perinatal ve neonatal 6lim
hizinin saptanmasi, perinatal ve neonatal
6lim nedenlerinin belirlenmesi, perinatal ve
neonatal dlimlerin dnlenmesine iligkin belirle-
nen miuiidahalelerin etkinliginin degerlendi-
rilmesi, bu modelin maliyet-yarar analizinin
yapilmasi, pilot calismanin sonugclarina gore,
denenen modelin lilke geneline yayginlastirl-
masl, perinatal ve antenatal bakimin énemi-
nin ve standartlarin mezuniyet dncesi ve me-
zuniyet sonrasi egitim programlarinda yer al-
masl icin girisimlerin baslatimasi1 dastnitl-
mektedir.

Kaynak temininde sikinti nedeni ile calisma
ancak, Turkiye Cumhuriyeti Hikiimeti UNI-
CEF 2001- 2005 igbirligi programi kapsamina
alinarak, 2002 yilinda Adiyaman’in Besni ve
Kahta ilcelerinde baslamistir. Adiyaman’in
secilmesinde ev dogumlarinin yiiksek olmasi
rol oynamustir.

Once sahada calisan saglik personelinin pe-
rinatal mortalite nedenlerini belirlemede kulla-
nacagi “Wigglesworth Siniflamasi” basitlese-
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rek kullanim rehberleri hazirlanmigtir. Gebe iz-
lemlerinde, rutin hizmet sunumunda kullani-
lan "Gebe Logusa izlem Fisi"'ne (form 005)
bazi eklemeler yapilarak perinatal 6limlerin
nedenlerinin gruplanacagi bolim eklenmistir.

Kasim 2002‘de Adiyaman’da program so-
rumlusu Saglik Bakanlhgi Ana Cocuk Saghg:
ve Aile Planlamasi Genel Midir Yardimcisi
Miinip Ustiindag, Cocuk ve Ergen Saghgi Da-
ire Baskani Dr. Dilek Haznedaroglu, Dr. Han-
dan Serim ve calisma grubunda yer alan 6g-
retim Uyelerinden Prof.Dr. Murat Yurdakok,
Prof.Dr. Litfi Onderoglu ve Prof.Dr. Saadet
Arsan’in  katilimi ile sahada calisan saghk
personelinin perinatal mortalite nedenlerinin
siniflandiriimasi ile ilgili egitimleri gerceklesti-
rilmistir.

Adiyaman’in Kahta ve Besni ilgelerinden, 39
ebe, hemsire ve 25 doktorun katildiklar top-
lanti, iki ayri salonda gercgeklestirilmis, modi-
fiye edilen gebe logusa izlem figi tanitiimis,
ozellikle perinatal mortalite nedenlerini nasil
siniflandiracaklari konusunda, olgular resim-
lerle gosterilerek, drnekler tizerinde calisilmis-
tir. Ayrica antenatal bakimin énemi ve yeni-
dogana yaklasim konusunda genel bilgiler ve-
rilmistir.

Proje siiresince, bolgeye ziyaretler diizenlene-
rek calisma grubu tarafindan calismalar izle-
necek, karsilasilan sorunlar ¢éziimlenmeye
calisilacaktir. Bir yil sonra ayni personele tes-
pit edilen nedenlere y6nelik , antenatal bakim,
saglikl kosullarda dogum, yenidogan bakimi,
risk yaklasimlari, sevk kriterleri ve transport
gibi konularda hizmetici egitim diizenlenecek,
iki yilin sonunda veriler degerlendirilecektir.

Proje, anne ve yenidogan saghgi hizmetlerini
gelistirmeyi, elde edilen kazanimlarin kurum-
sallasmasini, deneyimlerin ve bu yaklagimin
diger bolgelere de yayginlasmasini  hedef-
lemektedir.
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NEONATAL SEPSIS VE INDIREKT HIPERBILIRUBINEMI
TANI VE TEDAVI PROTOKOLLERI

Turk Neonatoloji Dernegi Yonetim Kurulu 26
Mayis 2000 tarih ve 63 no.lu karariyla neona-
tolojinin temel konularinda tani ve tedavi pro-
tokolleri gelistirme yoluna gitmis; Oncelikle
"Neonatal Sepsis" ve "Neonatal Indirekt Hi-
perbiliribinemi" konularini segmis; protokol-
leri yapmak tizere gruplar olusturmustu.

Biltenimizin bu sayisinda hazirlanan bu pro-
tokoller sunulacaktir. Ayrica bu protokoller
dernegimizin web sayfasina da verilerek genis
kitlelerin yararlanmasina olanak saglanmaya
calisilacaktir. Asagida bu ise emegi gecen ar-
kadaslarin soyadlar alfabetik siraya gore dizi-
lerek verilmistir. Hepsini kutlar, tesekkir ede-
riz. Diger neonatal konularin da ayni sekilde
guncellestirilmesi tilkemiz tim neonatologla-
rinin katkilariyla gerceklesecektir.

Proje Bagkani:
Prof. Dr. Gllsen Erdem
Grup Bagkanlari:

Prof. Dr. Gilsevin Tekinalp,
Prof. Dr. Turkan Dagoglu

Galigma Grubu:

Prof. Dr. Betill Acunas,
Doc¢. Dr. Mete Akisl

Prof. Dr. Faruk Alpay,
Prof. Dr. Saadet Arsan,
Prof. Dr. Yildiz Atalay,
Prof. Dr. Gilay Can,

Prof. Dr. Neside Cetin,
Prof. Dr. Asuman Coban,
Prof. Dr. Ugur Dilmen
Prof. Dr. Ayse S. Gokalp,
Doc. Dr. Barbaros Illikkan,
Prof. Dr. Zeynep Ince,
Prof. Dr. Nilglin Kilttrsay,
Prof. Dr. Hasan Kog,

Prof. Dr. Stukrii Ktigikdodik
Prof. Dr. Nihal Oygiir,
Doc. Dr. Fahri Ovall,

Prof. Dr. Hasan Ozkan,
Prof. Dr. Eren Ozek,

Prof. Dr. Yildiz Perk,

Prof. Dr. Mehmet Satar,
Doc¢. Dr. Nedim Samanci,
Doc¢. Dr. Mehmet Vural,
Prof. Dr. Murat Yurdakok,
Dog. Dr. Sule Yigit
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Tiirk Neonatoloji Dernegi Tani ve Tedavi Protokolleri No. 1

NEONATAL SEPSIS

TANI

Neonatal sepsis, hayatin ilk 28 giintinde en-
feksiyona ait klinik belirtilerin saptanmasi ve
kan kiltiirinden 6zgtl bir patojenin izole edil-
mesi olarak tanimlanir. Yenidogan sepsisi
baslangic zamanina goére "erken baslangich
sepsis" ve "gec baslangic¢h sepsis" olmak {ize-
re iki gruba ayrilir. Ancak son yillarda ¢cok di-
stk dogum agirlikhh bebeklerin yogun bakim
Unitelerinde kalis stirelerinin uzamasina bagl
olarak "cok geg¢ baslangicli sepsis" terimi de
kullanima girmistir.

Erken baslangicli sepsis: Hayatin ilk tg-dort
glnii icerisinde (genellikle ilk 24 saat) ortaya
cikar. Fulminan seyreder, multisistem tutulu-
mu gorulir. Anneden bebege vertikal gecis
sOz konusudur. Ge¢ baslangicl sepsise gore
daha yliksek mortaliteye neden olur.

Gec baslangicl sepsis: Hayatin Ug¢ ile dordin-
cl glinlinden sonra gorilir, daha yavas iler-
ler, cogunlukla hastanede yatmakta olan ye-
nidoganlarda nosokomial mikroorganizmala-
rin yatay bulasi ile gerceklesir.

Cok gec¢ baslangicli sepsis: Otuzuncu giinden
taburcu oluncaya kadar olan dénemde gori-
lur. Genellikle kandida tirleri ve koagiilaz ne-
gatif stafilokoklarla olusur. invasif girisimler
(intravaskiler kateterler, endotrakeal entl-
basyon) ve intravenéz lipid solGisyonlarinin
verilmesi gibi hazirlayici etkenler s6z konusu-
dur.

Yenidogan sepsisinde tani koymak oldukca
glctir. Bu nedenle iyi bir 6ykii alinarak risk
faktorlerinin belirlenmesinin, fizik muayene ve
laboratuvar incelemelerinin taniya yaklasim-
da 6nemi buyuktir.

Yenidogan sepsisinde risk faktorleri

- Annede fokal enfeksiyon (lriner, vajinal,
servikal)

- Erken membran riptiri (EMR)

- Annede ates ve korioamnionit (annede ta-
sikardi, uterus hassasiyeti, puriilan veya
kot kokulu amniotik sivi, 16kositoz, fetal
tasikardi). Bebekte enfeksiyon riski EMR’
de %1 iken, korioamnionitte %10’a kadar
cikar.

- Premattirite, diisik dogum agirhigi ve cogul
gebelikler,

- Erkek cinsiyeti,
- Perinatal asfiksi,

- Invasif girisimler (kateterizasyon, entiibas-
yon),

- Konjenital metabolik hastaliklar (galakto-
zemi).

Klinik bulgular

Hastaligin klinik bulgular kolaylikla gézden
kacabilir, belirgin ve sepsise 6zgiin degildir.
Tuttugu sistemlere gore klinik bulgu verir.

Genel: Hipoaktivite, beslenme glcligd, 1s1 di-
zensizligi (hipo veya hipertermi), dolasim bo-
zuklugu, 6dem.

Gastrointestinal sistem: Beslenme intoleransi,
emmede zayiflik, gastrik reziddi, distansiyon,
kusma, ishal, hepatomegali, nekrotizan ente-
rokolit, gastrointestinal sistem kanamalari.

Solunum sistemi: Apne, dispne, takipne, inle-
me, siyanoz.

Kardiovaskiiler sistem: Tasikardi veya bradi-
kardi, hipotansiyon, periferik dolasim bozuk-
lugu.

Santral sinir sistemi: Letarji, huzursuzluk, tre-
mor, konvilsiyon, hipotoni, hiporefleksi, fon-
tanel bombeligi.
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Hematolojik sistem: Solukluk, sarilik, petesi,
purpura, kanama.

Deri bulgulari: Pustil, apse, omfalit, sklerema,
ektima gangrenozum.

Laboratuvar bulgulari
Kiiltiirler

Kan kiiltiiri: Sepsis tanisinda altin standart
kan kultirinde mikroorganizmanin izole edil-
mesidir. Ancak en iyi sartlarda bile ireme
sansi en fazla %60-80’dir. Kiiltlirde tireme ol-
masl i¢in yenidogandan alinmasi gereken kan
miktari en az 1 ml olarak kabul edilmektedir.
Son yapilan calismalara goére; liremenin elde
edilmesi icin dnemli olan alinan kan miktari
degil, esas olarak alinan kanin besiyerindeki
dilisyonudur. Eger mikroorganizma 4
cfu/ml'den (cfu: colony forming unit) daha az
miktarda ise 0.5 ml veya daha az miktarda
kanin bakteremiyi gésterme sansi belirgin
derecede azdir. Yenidoganda sepsisi goster-
mek icin alinacak kan kiltiiri sayisi hakkinda
yeterli bilgi olmamakla birlikte, genel olarak
antibiyotik tedavisi baslamadan 6nce bir kez
kan kiltird alinmasi gerekir. Eger kateterler-
den aliniyorsa, kolonizasyon nedeniyle yanls
pozitif sonuglar ¢ikabilir.

BOS kiiltiirti: Yenidogan sepsislerinin % 25-
30'unda tabloya menenjit eslik ettiginden
lomber ponksiyon (LP) ile alinan BOS 6rne-
ginde hiicre sayimi, Gram ve Wright boyama
yapilip, kiltir alinmalidir. Bazi arastiricilar kli-
nik ve norolojik bulgusu olmayan bebeklere
LP yapilmasini 6nermemekle birlikte yapilma-
dig1 takdirde taninin atlanabilecegi unutulma-
malidir. Bebegin durumu LP icin uygun degil-
se menenjit gibi kabul edilip tedavi siiresi ona
gore ayarlanmalidir. LP 6zellikle gec sepsiste
daha da 6nem tasir.

Idrar kdiltiirii: Idrar kiltirG tanida degerli bir
testtir. Ancak bebek 72 saatlikten kiiclikse
ozellikle ilk 24 saat icinde ise idrar kiltiirinde
pozitiflik orani ¢ok disiktir. Bu dénemde
urogenital sistem anomalileri disinda idrar
kiltiri énerilmemektedir. idrar kilttri 6zel-
likle ge¢ sepsiste 6nemlidir.
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Steril olan viicut bosluklarindan alinan kilttir-
ler: Bu kilturlerde mikroorganizmanin Uretil-
mesi tanida ¢ok 6nemlidir.

Mide ve trakeal aspirasyon kliltlirleri: Tanida
yardimc1 bir yontem olarak kabul edilmekte-
dir. Ancak kulttrlerin kolonizasyon veya has-
talik etkeni olarak degerlendirilmesi gtictir.

Yizeyel kilttrlerin (bogaz, burun, dis kulak
yolu, deri) tanida hi¢bir yarar yoktur.

Hematolojik incelemeler

Tam kan sayimi (hemoglobin, beyaz kiire ve
trombosit sayisi, periferik yayma) ve kantita-
tif C-reaktif protein (CRP) bakilir. Uygulama-
nin basit olmasi ve sonuglarin erken alinmasi
nedeniyle tarama testleri kullanilmaktadir. Bu
testlerde beyaz kiire sayisi (<5000/mm3 ya
da >3OOOO/mm3), trombosit sayisl
(<100.000/mm’), immatiir/total 16kosit sayi-
s1 (>0.2) veya immatir / mattir 16kosit sayisi
(>0.3) ve kantitatif CRP (0.8-1 mg/dl izerin-
de olmasi pozitif kabul edilir) diizeyleri deger-
lendirilir. Bu testlerden iki ya da daha fazlasi-
nin pozitif olmasi risk faktorleri ve klinik bul-
gular esliginde kan ve/veya BOS kiltira so-
nuclari elde edilene dek sepsis tanisini disiin-
durdr ve ampirik tedavinin baslamasi icin ye-
terlidir. Bu testler tanisi belirlenmis hastalarin
izleminde de kullanilmaktadir.

Diger incelemeler

Kan sekeri, elektrolitler, karaciger fonksiyon
testleri, bobrek fonksiyonlari, kan gazlari, PT,
PTT, fibrin yikim trlnleri, akciger grafisi gibi
laboratuvar incelemeleri sepsis tanisi icin de-
gil, sepsis tanisi diistinilen hastada sistemik
etkilenmenin derecesini saptamak ve destek-
leyici tedaviye yon vermek amaciyla gercek-
lestirilmelidir.

TUm bu tani yontemlerine ragmen yenidogan
bir bebekte sepsis tanisini koymak oldukca
guctir. Bu nedenle cesitli klinik ve laboratu-
var sepsis skorlama sistemleri ve tarama test-
leri gelistirilmistir.
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Tablo I'de sepsis tanisinda siklikla kullanilan "Toéllner Skorlama Sistemi" verilmistir.

Tablo I. Téllner Sepsis Skorlama Sistemi (Téllner d. Early diagnosis of septicemia in the newborn. Cli-
nical studies and sepsis score. Eur J Pediatr 1982; 138: 331-337).

Puan 0] 1 2 3

Deri renginde degisiklik Yok Orta Belirgin*
Periferik dolanim boz. Yok Bozuk Belirgin
Hipotoni Yok Orta Belirgin

Bradikardi Yok Var -

Apne Yok Var

Respiratuvar distres Yok Var

Hepatomegali Yok > 4 cm

GIS bulgusu Yok Var

Lokosit sayisi Normal Lokositoz Loékopeni
Sola kayma Yok Orta Belirgin
Trombositopeni Yok Var

Metabolik asidoz (pH) Normal > 7.2 <7.2

* 4 puan verilir.

Toplam puan
5-10 Sepsis olasiligl
>10 Sepsis

Bu testlerin sonuglari degerlendirildikten sonra sepsis distntilen bebekte yaklasim Tablo ll'de gorilmektedir.
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Tablo Il. Neonatal sepsise yaklasim (Oran O, Erdem G, Tekinalp G, Yurdakék M, Yigit S. Yenidogan
Bakiminda Hacettepe Uygulamalari. Ankara: Giines Kitabevi, 2001: 48).

Sepsis sliphesi Annede EMR veya korioamnionit
Tollner skoru EMR skoru (Tablo III)
>5 ise >3 ise

\ /

Tam kan sayimi, periferik yayma yap, CRP, kan klttra al

Ampirik antibiyotik basla (2-3 giin)

/ \

Kan kiltirda pozitif Kan kiltiiri negatif

Tam tedavi -«— Bulgu var Bulgu yok

Tarama testleri

Pziif/ N ¢if

Prematiir Matir Antibiyotikleri

¢ kes

[zlem
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Erken membran riptirii

Erken membran riptiri (EMR) dogumdan
o6nce amniyotik suyun gelmesi, uzamis erken
membran riptiiri ise amniyotik suyun gelme-
si ile dogumun gerceklesmesi arasindaki sii-
renin 18 veya 24 saatten uzun olmasidir.

Membranlarin riptiiri 18 saatten kisa slirede
de olsa EMR etiyolojik a¢idan perinatal enfek-
siyonlarla iliskili oldugu icin énemlidir. Oykai,
fizik muayene, vajinal pH, ultrasonografi
(azalmis amniotik sivi) ve biyofizik skorlama
membran riptiiri tanisinda dikkate alinir.

Korioamnionit tani kriterleri:

- Ates, tasikardi,

- Uterin hassasiyet,

- Amniyotik sivida k6t koku, bulaniklik,

- Maternal 16kositoz, CRP yiiksekligi, amni-
yotik sivinin gram boyamasinda mikroor-
ganizma saptanmas! veya amniyotik sivi
kaltlr pozitifligidir.

Tablo Ill: EMR’Illi bebeklerde skorlama, asagi-
daki kaynaktan* yararlanilarak modifiye edil-
mistir.

Puan 0 1 2
Gebelik yas1 (hafta) >37 34-37 <34
Apgar skoru >7 5-7 <5
Annede korioamnionit Yok Var

veya bebekte midede

16kosit

EMR suresi**

* St Geme JW Jr, Murray DL, Carter J, et al. Peri-
natal bacterial infection after prolonged rupture of
amniotic membranes: an analysis of risk and ma-
nagement. J Pediatr 1984; 104: 608-613.

** Riptir sonras! gecen her giin icin 1 puan verilir
(Oran O, Erdem G, Tekinalp G, Yurdakdk M, Yigit
S. Yenidogan Bakiminda Hacettepe Uygulamalari.
Ankara: Glines Kitabevi, 2001: 48).

EMR’li bebeklerde Tablo IlI’e gére puanlama
yapilir.

- Toplam puan 3 ve lizerinde ise erken sep-
sis tedavisi baslanir.
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- Antibiyotik baglanan bebeklerde 6. saatte
akciger grafisi cekilir.

- Antibiyotige devam 2-3 giin sonra deger-
lendirilir.

TEDAVI

Oykii ve klinik bulgulara gore sepsisten siip-
helenilen tiim yenidoganlarda, klinik ve labo-
ratuvar skorlama pozitifse, kilturler alindiktan
sonra hemen antibiyotik tedavisine baslanma-
lhdir.

Antibiyotik tedavisi

Ampirik antibiyotik tedavisi erken ve ge¢ bas-
langich sepsisler icin farkli planlanmalidir. Er-
ken baslangicli sepsislerde B grubu strepto-
koklar (GBS), gram negatif bakteriler ve Lis-
teria monositogenez 6n planda olmak Uzere
toplum (maternal) kaynakli bakteriler; geg
baslangich sepsislerde bebek hastanede yat-
maktaysa, Unitede sik goriilen coklu direncli
nosokomial etkenler g6zéniine alinmaldir. Bu
6ngori 1siginda ampirik antibiyotik plani su
sekilde yapilabilir:

Erken baslangi¢li sepsis:
Penisilin-G + Aminoglikozid veya
Ampisilin + Aminoglikozid

Gec baslangich sepsis:

Stafilokok aureus diisiiniiliyorsa vankomisin
+ aminoglikozid;

Her merkezin antibiyotik direncliligi géz 6ni-
ne alinarak ilk secenek olarak penisilin veya
antistafilokokal penisilinler kullanilabilir.

Koagiilaz negatif stafilokok dustiniliyorsa;
vankomisin + aminoglikozid;

Ps6édomonas distniliyorsa tikarsilin / mez-
losilin / karbenisilin + aminoglikozid;

Enterokok dustintiliyorsa penisilin + Gi¢lincii
kusak sefalosporin; direncli enterokok ise
vankomisin + aminoglikozid

Anaerob distnuliyorsa metronidazol, tikarsi-
lin, klindamisin veya sefoksitin;

Enterobakter/Serratia distniliyorsa dgenis
spektrumlu penisilin + aminoglikozid;
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Citrobakter/Proteus dusliniliyorsa genis
spektrumlu penisilin + aminoglikozid;

Sepsisli hastada kateter uygulanmissa antis-
tafilokokkal penisilin/vankomisin + aminogli-
kozid;

Direncli gram negatifler icin karbapenem/ki-
nolon + aminoglikozid kullanilir.

- Kiltdrr ve antibiyogram sonuglari alindigin-
da en kisa zamanda uygun antibiyotik
kombinasyonuna gecilmelidir.

- Aminoglikozidlerin 3-5. dozdan sonra kan
diizeylerinin miimkiinse izlenmesi gerekir.

- Kultirler negatif olsa bile, klinik durumu
tedavi ile dizelmis olan hastalarda semp-
tomlar aciklayacak baska bir tani konma-
mis ise tedaviye 7-10 glin devam edilir.

- Bebegin genel durumu iyi ve belirtilerin
sepsise bagl olma ihtimali az ise, Gi¢ gin-
lik strenin sonunda kilttirleri negatif olan
hastalarda tedavi kesilebilir.

- Menenjiti saptanan vakalarda BOS steril-
lestikten sonra en az 14 giin, gram negatif
mikroorganizmalarla gelisen menenjitlerde
ise yine BOS sterillestikten sonra en az 21
gin tedaviye devam edilir.

- Direng gelisimi géz 6nine alinarak, ampi-
rik antibiyotik seciminde mimkin oldu-
gunca karbapenem, kinolon ve ugtinci ku-
sak sefalosporinler ilk secenek olarak kul-
lanilmamalidir.

- Kandida sepsislerinde, maliyeti gbz 6niine
alinarak amfoterisin B'nin lipozomal sekli
ilk secenek olarak kullanilmamalidir.

- Menenjitte santral siviya gecebilen sefotak-
sim veya seftriakson gibi antibiyotikler kul-
lanilir.

Destekleyici tedavi
- Siwvi-elektrolit dengesinin dlizenli kontrol

- Kan basinci ve periferik dolagimin dizen-
lenmesi ve kontroli

- Intravendz immiinglobiilin: Prematiirelerde
antibiyotik tedavisi ve destek tedavisine ek
olarak 0.5 gr/kg kullanilabilir.

Tirk Neonatoloji Dernegi Biilteni ® Sayi: 6 — Giiz 2002

- Dissemine intravaskiiler koagiilasyon var-
sa, taze donmus plazma kullanilabilir.

- Sitokinler: Notropenik sepsislerde G-CSF
5-10 mcg/kg verilebilir.

Erken membran riiptiiriinde tedavi

Membran riptiir zamani 24 saate kadar olan
bebeklerde herhangibir antibiyotik baslanma-
sina gerek yoktur.

Membran riptir zamani 24-72 saat arasinda
olan

- Mattir bebeklerde

Korioamnionit yok, Apgar skoru iyi ve be-
begin genel durumu iyi ise antibiyotik bas-
lanmasina gerek yoktur. CRP bakilmasi te-
davi kararinda yol gosterici olabilir.

- Premattire bebeklerde

Herhangibir klinik bulgu olmasa da kan
kultirt alinip ikili antibiyotik baslanir ve
kulttrin steril oldugu 6grenilinceye kadar
tedaviye devam edilir.

Membran riptir zamani 72 saatten uzun
olan

- Mattir bebeklerde

Herhangi bir klinik bulgu olmasa da kan
kultart alinip ikili antibiyotik baslanir ve
kultirin steril oldugu égrenilinceye kadar
tedaviye devam edilir.

- Premattire bebeklerde

Herhangi bir klinik bulgu olmasa da antibi-
yotik baslanmali ve kan kultiiri steril bile
olsa en az yedi glin tedaviye devam edil-
melidir.

Antibiyotik olarak penisilin + aminoglikozid
veya ampisilin + aminoglikozid baglanabilir.
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NEONATAL INDIREKT HIPERBILIRUBINEMI

TANI

Yenidogan déneminde goriilen sariliklar, be-
beklerin biliribin metabolizmasindaki imma-
tiriteden kaynaklanan sariliktan, nérotoksisi-
te nedeniyle agir sekellerle, hatta 6limle so-
nuclanan tabloya kadar genis bir spektrum
gOsterir. Erigkinlerde biliribin dizeyinin 2
mg/dl ve lizerinde olmasi klinik olarak sariiga
neden olurken, yenidoganlarda bu diizey yak-
lasik olarak 5-7 mg/dl'dir. Fizyolojik veya
normal biliribin degerlerini yenidoganda be-
lirlemek olduk¢a zordur. Cunki gebelik yasi,
dogum agirhgi, beslenme sekli, irk, genetik
farklhiliklar gibi bircok faktér bunda énemili rol
oynar. Ancak fizyolojik sanlik kriterleri asagi-
daki sekilde degerlendirilebilir:

- [k 24 saatte gériilmez.

- Matiir yenidoganlarda 3-4 giinde zirve de-
gere ulasir, en fazla 12-13 mg/dl’e kadar
ylkselir, birinci haftanin sonunda azalir.
Son yillarda prematirelerde fizyolojik sari-
lik teriminin kullaniimasi pek tercih edil-
memektedir. Bunun nedeni kiiciik prema-
tirelerde biliribin degeri 10 mg/dl oldu-
gunda bile ensefalopati gelisebilmesidir.

- Direkt bilirtibin, total biliribinin %10’unu
gecmez. Direkt biliribin 1.5-2 mg/dl altin-
dadrr.

Klasik bilgilere gére 12-13 mg/dl biliriibin de-
gerleri fizyolojik smir olarak kabul edilirken,
son yillarda anne sitl ile beslenenlerde 95.
persentil degeri zamaninda ya da zamanina
yakin dogan bebeklerde 15.0-17.5 mg/dl ola-
rak kabul edilmektedir. Ancak bircok merkez-
de 16 mg/dI'nin Gzerindeki degerlerde fotote-
rapi uygulanmaktadir. Bu nedenle 12-14
mg/dlI’'nin Uzerindeki degerlerde etiyolojiye

yonelik incelemelerin yapilmas: 6nerilmekte-
dir.

Anne siitiine bagh sarilik

Anne sitine bagh sarilik, fizyolojik sariigin
abartilmis sekli olarak kabul edilir. Iki sekilde
gorilebilir:

Yeterli emzirmemeye baglh sarilik: Ik bir hafta
icinde anne siiti ile yeterli beslenemeyenlerde
gorulir. Burada kalori yetersizligi ve entero-
hepatik dolasimin artmasi s6z konusudur.

Anne stitiine bagh sarilik: Anne st ile besle-
nen bebeklerin %10-30’unda uzamis sarilik
gérilebilir. Ikinci haftada baslar, alti hafta sii-
rebilir. Nedeni kesin bilinmemektedir. Bilirii-
bin degeri 15-17 mg/dl'ye kadar yukselebilir.
Ancak yakindan takip edilmelidir. Amerikan
Pediatri Akademisi’nin Onerisine gére anne
stitinin birka¢ giin kesilmesi tedavi secenek-
leri arasinda bulunsa bile, llkemiz kosullarin-
da ne tedavi ne de tani amacl anne siti asla
kesilmemelidir.

Yenidogan sariliginin degerlendirilmesinde iyi
bir oykd, fizik muayene, laboratuvar incele-
meleri tanisal yaklasimda 6nemli bir yer tutar.

Oyki

lyi bir dykii ve fizik inceleme yenidogan sarili-
gina tanisal yaklasimda halen en 6nemli yeri
tutmaktadir.

Aile 6yklisti

- Kardeslerde veya ailede sariik veya kan
degisimi 6ykist (Boyle bir 6ykl ailevi ve-
ya kalitsal hemolitik bir hastalhgi, kalitim-
sal hemolitik olmayan hastaliklar1 gostere-
bilir; ozellikle kardeslerde sarilik varhigi
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ABO ve Rh izoimmunizasyonu yoniinden
dikkatli olmay gerektirir),

- Etnik koken ve cografi bolge (Bolgesel
farklihklar olsa da llkemizde G6PD eksik-
ligi sik gorilmektedir),

- Ailede anemi, splenektomi ve metabolik
hastaliklar (kalitsal sferositoz, galaktoze-
mi, tirozinemi, hipermetioninemi, kistik fib-
rozis, Crigler-Najar sendromu, alfa-1 antit-
ripsin eksikligi yoniinden) sorulmahdir.

Anne ve gebelidi ile ilgili Sykii

- Diyabet (yenidoganda sarilik sikligini art-
tirmaktadir),

- Intrauterin enfeksiyon (TORCH),

- Annenin kullandigi ilaglar (G6PD eksikli-
ginde sulfonamid, nitrofurantoin, antima-
laryal ilaclar hemolizi baslatabilir),

- Anne ve babanin kan grubu, anti-D prof-
laksisi sorulmalidir.

Dogum 6&ykiisti

- Travmatik ve asfiktik dogum o6ykiisii (sefal
hematom, adrenal hemoraji gibi kapali
bosluklara olan kanamalar ve genis eki-
mozlar hemolize neden olurken, asfiksi
varligi sarihk sikhgini arttirir),

- Oksitosin ile indiksiyon ve epidural anes-
tezi sarilik sikh@ini arttirr,

- Kordun geg¢ klemplenmesi (polistemi) ve
Apgar skoru énemlidir.

Bebegin éykiisii

- Beslenme 6ykusu (ilk gtinlerde bebegin az
siklikta ve yetersiz emzirilmesi yada seker-
li su gibi ek besinlerin verilmesi dehidratas-
yon, yetersiz kalori alimi, gecikmis ve azal-
mis mekonyum c¢ikisi belirlenmelidir),

- Mekonyum cikisini engelleyen intestinal
obstriiksiyon, pilor stenozu, mekonyum
plagi gibi durumlar da enterohepatik dola-
simin artmasina yol acarak sariliga neden
olabilir.

Oykiideki diger 6nemli noktalar

- Sarnligin baslangic zamani énemlidir. ik 24
saatte cikan sarilik patolojiktir ve arastiril-
masi gerekir.
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- Sarihgin hizla artmasi 6ykiisii (saatte 0.5
mg/dl'den fazla).

- Ik bir iki giinden sonra hizli sarilik artisi
ozellikle G6PD eksikliginde gortlir.

- Sarihgin uzamasi, iki haftadan fazla stirme-
si patolojiktir.

- Kusma, huzursuzluk, letarji, beslenme gtic-
lagu, apne, takipne, hipotermi veya hiper-
termi gibi sepsis, menenjit, idrar yolu en-
feksiyonu ve metabolik hastalik bulgular
arastirilmall, idrar ve diski rengi sorulmali-
dir.

Fizik muayene

Gin 1s1g1 veya iyi aydinlatiimis bir ortamda
yapilmalidir. Sarilik sefalopedal bir dagihm
gosterir. Parmak basisi ile derinin soldurula-
rak rengin aciga cikarilmasi ile degerlendirilir.
Hastanin genel gorinimd, sariigin tahmini
disinda etiyolojiye yoénelik de pek cok ipucu
verir. Ornegin pletorik goérinimi polistemiyi
disiindirirken, soluk gériiniimii hemolitik bir
nedeni akla getirir. Yaygin ekimoz ve sefal he-
matom sariligin nedeni olabilir. Mikrosefali ve
petesiler intrauterin enfeksiyonlar yoniinden
uyaricidir. Ayiricl tani yéninden katki sagla-
yacak diger bulgular;

- Kusma, letarji, apne, hipo veya hipertermi,
sepsisi gosteren bulgulardir.
- Hepatosplenomegali, hemolitik anemiler,

enfeksiyon, karaciger hastaliklarinda gori-
1tr.

- Petesi, purpura, Kkorioretinit, mikrosefali,
intrauterin enfeksiyonlar ve sepsis acisin-
dan 6nemlidir.

- Umbilikal herni ve kaba yiiz gérinim{, hi-
potiroidiyi gosterir.

- Polistemi SGA bebeklerde siktir.

- LGA bebeklerde (diabetik anne bebegi) ve
prematirelerde sariigin daha fazla goril-
digu bilinmelidir.

Bilirubin ensefalopatisi

Sarilik neden oldugu kalici norolojik sekeller
nedeniyle, acil yaklasim gerektirir. Sarihgin
ciddi ve bebegin riskli oldugu durumlarda er-
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ken ve gec biliribin ensefalopatisi bulgulari
dikkatlice arastirimalidir. Bunlar beslenme
bozuklugu, letarji, kusma, hipotoni, tiz sesle
aglama, hipertoni, opustotonus, nébettir. N6-
rotoksisite riskini arttiran faktorler; asfiksi, ka-
lori yetersizligi, premattirite, uzamis hiperbili-
ribinemi (sinirda uzun siire kalmasi), septise-
mi, menenjit, disik dogum agirhgi, hipoalbi-
minemi, agir hemoliz, asidoz ve intrakranial
kanamalardir.

Laboratuvar incelemeleri

Dogum 6ncesi tim annelerde rutin olarak kan
grubu bakilmalidir. ilk 24 saatteki sararmalar-
da veya daha sonra biliribin dizeyi 12
mg/dl'yi astiginda sarilik nedeninin arastiril-
masi gerekir. Bu bebeklerde kan grubu, direkt
Coombs testi, hemoglobin ve hematokrit dii-
zeylerine bakilmali, periferik kan yaymasinda
hemoliz bulgulari, eritrosit sekil bozukluklari
ve l16kosit formill, trombositopeni degerlen-
dirilmelidir. (lkemiz kosullarinda G6PD diize-
yine de bakilmalidir. Siddetli hemoliz bulgula-
r1 olan bebeklerde retikiilosit sayisi degerlen-
dirilmelidir. ABO ve Rh uyusmazligi (D grup)
olmadigi zaman direkt Coombs testi pozitif ise
ve/veya derin anemisi varsa, subgrup uyus-
mazhg: (mindr gruplar) akla gelmeli ve bu
yonden inceleme yapilmaldir. Gerektiginde
kan sekeri, albimin, elektrolitler, idrar-kan
amino asitleri, tiroid tarama testi, idrar mu-
ayenesi yapilmalidir. Yenidogan bebeklerde
hiperbiliribinemiye yaklasim Tablo I'de 6zet-
lenmistir.

Giiniimizde yenidogan bebeklerin dogum kli-
niklerinden erken taburcu edilmesi seklindeki
edilimin artmasi, eve godnderilen bebeklerde
gelisebilecek sariligin gézden kac¢masi tehli-
kesini de beraberinde getirmektedir. Bu ne-
denle 24 saatten 6nce taburcu edilen bebek-
lerin 48-72 saatlik olduklarinda en az bir kez
sarilik kontroli, beslenme ve hidrasyon du-
rumlarinin degerlendirilmesi amaciyla geri
cagrilmasi konusu Ulzerinde énemle durulma-
lidir. Ayrica tlkemizden yapilan bir calisma-
da, matilr yenidoganlarda hayatin ilk gtinii bi-
lirbin diizeylerinin 6 mg/dl'nin lzerinde olu-
sunun, daha sonra fototerapi gerektiren hiper-
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bilirlbinemi i¢in énemli bir kriter oldugu; bir
diger calismada 4 mg/dl'nin Ulzerinde olusu-
nun ciddi hiperbilirtibinemi gelisecek vakala-
rin 6nceden saptanmasinda 6nemli oldugu;
ayrica ABO uyusmazliklarinda 6 mg/dl'nin
Uzerinde olusunun agir hemolitik hastaliga
isaret edebilecegi gosterilmistir.

Sariligin iki haftadan uzun siirmesi uzamis sa-
rilik olarak tanimlanir. Bu durumda; total ve
direkt bilirtibin, kan grubu, direkt Coombs tes-
ti, tam kan sayimi, periferik kan yaymasi, re-
tiktlosit sayisi, idrar incelemesi (mikroskopi,
rediktan madde, kultar), T3-T4-TSH (uzamis
sarilik olan vakalarda yalniz TSH yeterli olma-
yabilir) ve G6PD diizeylerine bakilmas! 6neril-
mektedir.

TEDAVI

- Sarilik olan zamaninda dogmus bir yenido-
ganda sarihgin fizyolojik sarilik tanimina
uyup uymadiginin denetlenmesi 6ncelikle
onemlidir.

- Dogumdan sonra ilk 48 saat icinde tabur-
culuk séz konusuysa, her yenidogan has-
taneden ciktiktan sonraki 48 saat icinde
sarilik acisindan bir kez daha degerlendiril-
melidir.

- Zamaninda dogmus saglikli her yenidogan
ilk giuinlerde yeterli emzirmemeye bagl er-
ken sariliktan korunmak icin dogar dog-
maz hemen ve yalniz anne sitliyle sik ara-
liklarla emzirilerek beslenmelidir.

- Hemolitik hastalik digindaki "patolojik" in-
direkt hiperbiliribinemiler icin ilk tedavi
secenegi fototerapidir. Fototerapi ile kont-
rol edilemeyen biliribin artisinda bilirtibin
toksik diizeylere ulasiyorsa veya agir he-
molitik hastalik varsa c¢ift hacim kan degi-
simi uygulanir (Tablo II-1V).

- Konjugasyonu indikleyen bir ajan olarak
fenobarbital indirekt hiperbiliriibinemi te-
davisinde ginde 5 mg/kg dozunda ikiye
boliinerek bes giin sireyle ek tedavi olarak
kullanilabilir. Fenobarbital tedavisi ayrica
Criggler-Najjar sendromu tip II'de endike-
dir.
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Tablo I. Yenidogan sariligina yaklasim (Holtrop PC, Maisels MJ. Neonatal jaundice. In: Conn RB (ed).
Current Diagnosis & WB Saunders, Philadelphia: 1991).

Sanlhk

\

Total ve direkt biliribin

Fizyolojik olmayan hiperbiliribinemi
Kan grubu, Rh, direkt Coombs, hematokrit,
eritrosit morfolojisi, retikilosit sayisi

N Indirekt bilirlibinde artis

Direkt bilirGibinde artig Direkt Coombs pozitif Direkt Coombs negatif

Kan grubu uyusmazhg: *
intrauterin enfeksiyon Rh Hematokrit
Toksoplazma ABO
Sitomegalovirus Subgrup
Rubella Yiksek
Herpes simpleks Feto-fetal transfiizyon
Sifiliz Normal veya diusuk Maternofetal transfiizyon

Biliyer atrezi
intrahepatik safra kanali yoklugu
Dev hiicreli hepatit

/

Anormal

Alfa-1 antitripsin eksikligi
Sepsis

Safra tikaci
Koledokal Kkist
Kistik fibrozis

Spesifik degil

Galaktozemi ABO uyusmazhgi
Tirozinozis G6PD eksikligi
Hipermetioninemi PirGivat kinaz eksikligi

Alfa talasemi
Dissemine intravaskiuler
koagtilasyon

Eritrosit morfolojisi

Kordun ge¢ klemplenmesi
SGA

ve retikllosit sayisi

\

Normal

Spesifik Ekstravaskiler kan

* Sefal hematom
Sferositoz Enterohepatik dolasimda artis
Eliptositoz Anne sUtd, pilor stenozu
Stomatositoz ince veya kalin barsak
Piknositoz obstriksiyonu

Sindirilmis kan
Metabolik-endokrin
Konjkleglukronil transferaz
eksikligi
Galaktozemi, hipotiroidi
Hipopitliarizm ve enensefali
Tirozinozis
Hipermetioninemi
Anne stuth sarihig:
Diyabetik anne bebedi
Yetersiz kalori alimi
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- Hiperbiliribinemili bebeklerin taburcu ol-
duktan sonraki izlemine yardimci olacagi
disiunilen tUlkemizden yapilmis yol goste-
rici yeni calismalar vardir.

- Hastaneye yatista biliribin duzeyi kan de-
gisim endikasyon sinirindaysa, yogun foto-
terapiye baslanir, kan degisim hazirliklari-
na girisilir. Yaklasik dort saat sonra total
bilirtibin diizeyinde 1-2 mg/dl diisme olur-
sa ve duslis devam ederse, biliriibin diize-
yi kan degisimi sinirinin altinda kalirsa fo-
toterapiye devam edilir. Bunun disinda ise
fototerapinin yetersiz kaldigi diigtintiltr.

- Matir bebekler ilk 24 saatte sararirlarsa ta-
niya yonelik gerekli incelemeler yapilmali-
dir.

- Alti ile sekiz saatlik izlemlerde arka arkaya
alinan biliribinin saatteki yikselis hiz1 0.5
mg/dl’'den fazlaysa daha disik diizeylerde
kan degisimi yapilir.

Tablo II. indirekt hiperbiliriibinemide yas ve
dogum agirligina gére tedavi tablosu (biliriibin
mg/dl).

Agirlik (gr) | 24-48 saat| 49-72 saat| >72 saat
< 1000| 4 (10)* 5(11) 6 (12)
1000-1500| 5 (12) 7 (14) 8 (16)
1500-2000| 7 (15) 9 (16) 10 (17)
2000-2500| 8 (17) 12 (18) 14 (19)
>2500| 12 (20) 15 (23) 17 (25)

* [lk rakam fototerapi simirini, parantez icin-
deki rakam kan degisim sinirini goster-
mektedir.

** Hasta bebek perinatal asfiksi, asidoz, hi-
poglisemi, hipotermi, sepsis, menenjit gibi
tanilarla izlenen bebektir. Hasta bebeklerde
fototerapi ve kan degisimi, tabloda verilen
degerlerden 2 mg/dl daha disiik diizeyler-
de uygulanmalidir.

Rh hemolitik hastalig
- Kord kaninda total biliribin 5 mg/dl’den
fazla ve/veya hemoglobin 12 gr/dl’den az
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ise hemen kan degisimi uygulanir. Kord
kani degerleri bu degerlerden farkl ise be-
bek saatlik biliriibin izlemine alinir. Arka
arkaya alinan 6 ile 8 saatlik izlemlerde bi-
lirGibinin yiikselme hizi 0.5 mg/dl’den fazla
ise yine kan degisimi uygulanir.

- Eger prenatal dénemde bebegin izoimmii-
nizasyonu biliniyorsa O Rh negatif eritrosit
slispansiyonu veya taze kan hazirlatilarak
anne kani ile cross-match yapilmalidir.

- Intravendz imminglobiilin (IVIG) kullanil-
mast: Rh izoimminizasyonu olan yenido-
ganlarda dogumdan sonra yiiksek doz (0.5
gr/kg) IVIG verilmesi biliribinin ylUkselme
hizin1 yavaslattigi gibi maksimum biliriibin
diizeylerini de distirerek kan degisimi ihti-
yacini azaltir.
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Tablo Illl. Rh uyusmazliginda kan degisiminde kullanilacak kan gruplari®.

Anne kan Bebek kan 1. segenek 2. segenek 3. segenek 4. segenek
Grubu Grubu
A Rh (-) A Rh (+) A Rh (-) O Rh (-) 0 Rh (-)
B Rh (-) eritrosit
AB Rh (-) A grubu
plazma
A Rh (-) B Rh (+) B Rh (-) O Rh (-) 0 Rh (-)
B Rh (-) eritrosit,
AB Rh (-) B grubu
plazma
A Rh (-) AB Rh (+) AB Rh (-) A Rh (-) B Rh (-) 0 Rh (-)
B Rh (-) eritrosit, eritrosit AB eritrosit, AB
AB Rh (-) AB grubu grubu plazma
plazma plazma yoksa O Rh
(yoksa (Yoksa B Rh (-))
ARh (-)) ()
O Rh (-) A Rh (+) O Rh (-) O Rh (-) - -
eritrosit,
A grubu
plazma
0 Rh (-) B Rh (+) O Rh (-) 0 Rh (-) - -
eritrosit,
B grubu
plazma
A Rh (-) 0 Rh (+) 0 Rh (-) - -
B Rh (-)
0 Rh (-)

* Uyusmazlk yoksa kan degisimi ¢cocugun kan grubu ile ayni gruptan kanla yapilmalidir.
Subgrup uyusmazhgi olan vakalarda uyusmazliga neden olan antijen yoniinden negatif kan

kullanilir.

Tablo IV. ABO uyusmazliginda kullanilacak kan gruplari.

Anne kan grubu Bebek kan grubu 1. secenek 2. secenek
0 O eritrosit 0
A grubu plazma
0 O eritrosit 0
B grubu plazma
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HIPOKSIK ISKEMIK ENSEFALOPATILI YEH‘I‘DOGAN
BEBEKLERDE SEREBRAL FONKSIYON MONITORIZASYONU

Shany EILON ', Michael KARPLUS *

Necef Ben-Gurion Universitesi Saglk Bilimleri Fakiiltesi Soroka Tip Merkezi 'Neonatoloji Uzmani, *Pediatri Profesorii

Serebral Fonksiyon Monitorleri yogun bakim
Unitelerinde kullanilmak izere gelistirilmis
amplitiid entegreli uzun izlem EEG cihazlari-
dir. Giiniimiizde yeniden 6nem kazanan bu ci-
hazlar esasinda otuz yil kadar énce Maynard
ve Prior (1, 2) tarafindan gelistirilmistir. Ciha-
zin elektrotlar1 10/20 uluslar arasi EEG kodla-
ma sistemine gore P3 ve P4 olarak belirtilen
iki simetrik paryetal bolgeye baglanir. Bura-
lardan alinan EEG sinyalleri énce buyutulir,
sonra da cesitli filtrelerden gecirilerek, kas ha-
reketlerinin veya etraftaki elektronik aletlerin
yol actigi artefaktlardan temizlenip diizeltile-
rek, saatte 6 cm ilerleyen bir kagit Ulzerine
yazdirilir (1, 3).

Serebral Fonksiyon Monitérizasyonu (CFM)
bugiine kadar acik kalp ameliyatlarindan (4)
yogun bakim Unitesinde izlenen prematiirele-
re (5) kadar degisik yas gruplarinda kullanil-
mistir. Giniimiizde en ¢ok (linitemizde oldugu
gibi) dogum asfiksisi (perinatal hipoksik iske-
mik ensefalopati) tanisi konmus zamaninda
dogan bebeklerin izlenmesinde kullanilmakta-
dir (6-10). Bu bebeklerin izlenmesinde CFM
prognozun belirlenmesinde ve uygulanan te-
davinin degerlendirilmesinde oldukg¢a yararl
olmaktadir (7-10, 14). CFM'nin iyi bir sekilde
uygulandigi baska bir alan da konviilsiyonla-
rin ve bunlari kontrol etmek icin kullanilan
ilaclarin degerlendirilmesidir (11-13). Bugiine
kadar yapilan calismalar CFM ile klasik EEG
sinyalleri arasinda iyi bir iligski oldugunu gos-
termistir.Bu nedenle CFM, tek-kanall EEG
monitérizasyonu olarak kabul edilmektedir.
Hasta basinda yenidogan bebeklere bakim
veren hekim ve hemsireler tarafindan kolay-
likla uygulanabilmesi ve degerlendirilebilmesi
en 6nemli avantajidir.

CFM traselerinin smiflandirilmasinda ki
onemli bulgu voltaj ve sekildir (pattern). Tra-
selerde voltajlar normal, anormal ve dusuk
olarak simiflandinlir (Sekil 1) ve zamaninda
dogan bebeklerinde izlenen CFM traseleri
baslica alti grupta incelenebilir (Sekil 2-13):

Uyku-Uyanikhk: Saglikll bebeklerde izlenen,
normal voltajli, genis uyaniklik ve dar uyku
bandlariyla karekterize gériiniimdur.

Dalga: Hipoksik-iskemik zedelenme gecirip
diizelen bebeklerde, tamamen normal trase
ortaya ¢cikmadan 6nce gorilir. Voltaj normal-
dir; ancak dustk ve st voltaj dalgalanmalari
gorulir.

Uyku-uyaniklik paterninin olmamasi: Hafif ze-
delenmelerden sonra goriilir ve siklikla bir
normal uyku-uyaniklik trasesinden sonra go-
rilir. Sabit genislikte anormal voltajli band
traseleri vardir.

"Burst" stipresyonu: Orta veya agir zedelen-
melerden sonra gorilir. Ne kadar uzun sirer-
se prognoz o kadar kotiidiir. Diisiik voltajli bir
trase Uzerinde kisa stireli yiiksek voltajli "pat-
lamalar" (burst) olur.

Izoelektrik: Agir hipoksik-iskemik zedelenme-
lerden sonra olur ve kot prognozu gosterir.
Dalgalanma gdstermeyen dusuk voltajli trase
gorulir.

Nébet: CFM’de gorilebilmesi icin konviilsiyo-
nun bir stire (on dakikadan fazla) devam et-
mesi gerekir. Konvilsiyonlar subklinik (ses-
siz) de olabilir. Kisa slreli konvilsiyonlarin
CFM traselerinde artefaktlardan ayirt edilmesi
guctur. Yukarida belirtilen traselerin {izerine
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Siniflandirma

Normal voltaj

Impedanne Trace Voltage Trac:e | .
Anormal voltaj

t\w,ﬁw M— dfhf Diisik voltaj

Sekil 1. CSM traselerinde voltajlarin siniflandiriimasi.

En diigiik voltaj En yiiksek voltaj
>5 uV > 10 pV
<b uV > 10 uV
<5uv < 10 pv

birden artan voltaj degisiklikleri goéraliir. Sik
tekrarlarsa "testere disi" goérinimi ortaya ¢i-
kar.
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Sekil 2. dyku-Uyaniklik paterni: Zamaninda dogmus bebeklerin normal trasesidir. Voltaj normaldir. Genisleyen
ve daralan bandlar ardi ardina gelmektedir. Bu trase evre Il hipoksik-iskemik ensefalopatili bebegin iyilesme
déneminde alinmistir.

Sekil 3. Uyku-Uyaniklik paterni: Zamaninda dogmus bebeklerin normal trasesidir. Voltaj normaldir. genisleyen ve
daralan bandlar ardi ardina gelmektedir. Bu trase fetal distres nedeniyle sezaryenle dogurtulan bir bebegin yasa-
min 9-13. saatlerinde kaydedilmistir. Bebege dogumdan sonra tam restisitasyon yapilmasi gerekmis ve ancak
15. dakikada normale gelebilmistir. Birinci dakikadaki Apgar skoru bir, besinci dakikadaki bes olup umbilikal
korddan alinan kan pH'’s1 7.16 olan bebek serebral foksiyon monitérizasyonuna alinmis; gerek klinik gerekse CFM
bulgulariyla hipoksik-iskemik ensefalopatiden etkilenmedigi kanisina varimistir.
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Sekil 4. Dalga paterni: Bu trase zamaninda dogan bebekten yasamin altinci giinii alinmistir. Ablasyo plasenta ne-
deniyle evre Il hipoksik-iskemik ensefalopati gelismis, ancak daha sonra diizelme saptanmistir. Bu traseden én-
ce cekilen traselerde uyku-uyaniklik paterninin olmadigi, normal ve anormal voltajlarin gériildiigt, klinik bul-

gularla uyumlu nébet paterni gérilmdisttir.

O R o

Sekil 5. Dalga paterni: Bu trase zamaninda dogan bebekten yasamin lgtincii gtinii alinmistir. Hastaneye ulasa-
madan énce hizli eylem nedeniyle dogan ve evre Il hipoksik-iskemik ensefalopati gelisen bebekte daha sonra dii-
zelme saptanmustir. Bu traseden énce cekilen traselerde uyku-uyaniklik paterninin olmadigi, voltajlarin normal ol-
dugu ve klinik bulgularla uyumlu nébet paterni gériilmiistir.

LAETHEMED CasEr
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Sekil 6. Uyku - uyaniklik paterninin olmamasi Bu trase zamaninda dogan bir bebekte yasamin 4-8. saatlerinde
alinmistir. Dogumda omuz distosisi nedeniyle deprese dogan bebekte maske ve kese ile resiisitasyon gerekmis;
birinci, beginci ve onuncu dakikadaki Apgar skorlari (¢, alti ve sekiz olarak degerlendirilmistir. Kord kan gazlari-
na bakilamamis, ancak yenidogan yogun bakim Uinitesine alindiktan sonra bakilan arteriyel kan pH’s1 7.18 bu-
lunmustur. Respiratuar distres nedeniyle mekanik ventilasyon uygulan bebek CFM izlemine alinmig, "anormal”
voltaj saptanmis ve uyku-uyaniklik paterninin olmadigi gérilmuistiir.
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Sekil 7. dyku - uyaniklik paterninin olmamasi Bu trase zamaninda dogan bir bebekte yasamin 6-10. saatlerinde
alinmugtir. Ablasyo plasenta sliphesi nedeniyle sezaryenle dogurtulan bebek dogumda agir deprese oldugundan
entiibe edilmis, ancak restisitasyona hemen cevap alinmustir. Birinci dakikadaki Apgar skoru bir, besinci dakika-
daki dokuz olarak degerlendirilmis; kord kan pH’si 6.7 bulunmustur. CFM trasesinde voltajin normal oldugu ve
uyku-uyaniklik trasesinin olmadigi gériilmektedir.
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Sekil 8. “Burst” stipresyon paterni: Bu trase zamaninda dogan bir bebekte yasamin 90-94. saatlerinde alinmistir.
Fetal distres nedeniyle sezaryenle dogurtulan bebege tam resiisitasyon uygulanmus; birinci, besinci ve onuncu da-
kikalardaki Apgar skorlari sirasiyla bir, bes ve sekiz olarak degerlendirilmistir. Kord kan pH’s1 6.84 bulunan be-
bekte evre Il hipoksik-iskemik ensefalopati bulgulari gelismistir. Bu CFM trasesinde tipik "burst" siipresyon pa-
terni gériilmektedir. Voltaj dlisiik olup lizerinde kligtlik "burst" siipresyonu gérilmektedir. "Burst"lerin amplitiid-
leri ve frekanslan degisiklik géstermektedir. Benzer bulgular EEG’de de saptanmistir. Agir beyin zedelenmesini

gostermektedir.
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Sekil 9. “Burst” stipresyon paterni: Bu trase zamaninda dogan bir bebekte yasamin 38-42. saatlerinde alinmistir.
Fetal distres nedeniyle sezaryenle dogurtulan bebege tam resiisitasyon uygulanmis; birinci, besinci, onuncu ve
yirminci dakikalardaki Apgar skorlari sirasiyla iki, iki, dért ve yedi olarak degerlendirilmistir. Kord kan pH’s1 6.97
bulunan bebekte evre Il hipoksik-iskemik ensefalopati bulgulari gelismistir. Bu CFM trasesinde tipik "burst" stip-
resyon paterni gérilmektedir. Voltaj diistik olup tizerinde kiiclik "burst" stipresyonu gériilmektedir. "Burst"lerin
amplitiidleri ve frekanslari degisiklik géstermektedir. Bu trasede "burst"ler daha siktir. Benzer bulgular EEG’de de
saptanmustir. Agir beyin zedelenmesini géstermektedir.
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Sekil 10. Diiglik voltaj - izoelektrik paterni: Bu trase zamaninda dogan bir bebekte yasamin 8-12. saatlerinde alin-
mustir. Kord prolapsusu nedeniyle sezaryenle dogurtulan bebege tam restisitasyon uygulanmis; birinci, besinci ve
onuncu dakikalardaki Apgar skorlari sirasiyla iki, dért ve bes olarak degerlendirilmis; kord kan pH’s1 6.7 bulu-
nan bebekte li¢c saatlikken spontan ve ic cekme seklinde solunum hareketleri gelistigi gériilmiisttir. Yukaridaki
CFM trasesinde voltajin diistik, pratik olarak isoelektrik hatta oldugu; ayrica yer yer "burst"lerin oldugu gérilmiis-
tur. Trase lizerindeki trakeal aspirasyona bagl artefaktlara dikkat ediniz.
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Sekil 11. Dugiik voltaj - izoelektrik paterni: Bu trase zamaninda dogan bir bebekte yasamin 11-15. saatlerinde
alinmugtir. Siddetli fetal bradikardi nedeniyle sezaryenle dogurtulan bebege tam resiisitasyon uygulanmis,; birin-
ci, besinci ve onuncu dakikalardaki Apgar skorlari sirasiyla bir, dért ve dért olarak degerlendirilmis; kord kan
pH’s1 7.07 bulunan bebekte spontan solunum ortaya ¢cikmamuistir. Yukaridaki CFM trasesinde voltajin disiik ol-
dugu; 10 mV’u gecmeyen cok diisiik voltajli "burst"lerin oldugu gériilmiistir. Trasenin son 10 dakikalik kismin-
da voltajin isoelektrik oldugu gériilmektedir. Daha sonra hasta kaybedilmistir.
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Sekil 12. Nébet paterni: Bu trase zamaninda dogan bir bebekte yasamin 22-26. saatlerinde alinmistir. Ablasyo
plasenta nedeniyle sezaryenle dogurtulan bebege tam restisitasyon uygulanmis; birinci, besinci ve onuncu daki-
kalardaki Apgar skorlari sirasiyla iki, dért ve yedi olarak degerlendirilmis; kord kan pH’s1 6.86 bulunan bebege
lic saat mekanik ventilasyon uygulanmustir. Yasamin 18. saatinde bebegin konvtilsiyon gegirdigi gériilmiistiir. Yu-
karnidaki CFM trasesinde siirekli nébet icin tipik olan "testere disi" paterni gériilmektedir. Hastanin konvtilsiyon-
lar1 gecici olarak fenobarbital ile kontrol altina alinmis ve iki saat kadar etkili oldugu belirlenmistir.
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Sekil 13. Nobet paterni: Bu trase zamaninda dogan bir bebekte yasamin 18-22. saatlerinde alinmistir. Fetal dist-
res nedeniyle sezaryenle dogurtulan bebege tam restisitasyon uygulanmis; birinci, besinci ve onuncu dakikalar-
daki Apgar skorlari sirasiyla bir, bes ve sekiz olarak degerlendirilmis; kord kan pH’si 6.84 bulunan bebekte evre
Il hipoksik-iskemik ensefalopati bulgulari gelismistir. Yukaridaki CFM trasesinde voltajin diisiik oldugu, diistik
frekansli "burst"lerle "burst" stipresyonunun oldugu strekli nébet icin tipik olan "testere disi" paterni gérilmek-
tedir. Lidokain inflisyonuna bagl etki ile kalibrasyona bagl artefakt da dikkat cekmektedir.
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GENETIK DANISMA VE DOGUM ONCESI TANI

Ergiil TUNCBILEK

Hacettepe (niversitesi Tip Fakiiltesi Pediatri Profesérii

Ginimizde uygulamali insan genetiginin
6nemil konularindan biri olan genetik danis-
ma, dgenetik nedenli bir hastaligin tekrarlama
riskinin oldugu durumlarda s6z konusu olan
bir koruyucu hekimlik hizmetidir ve bu konu-
da aileye yol gostermek icin yapilan tim is-
lemleri kapsar. Genetik danisma i¢in kesin ta-
ni1, hasta ve ailesinin sorunlarin1 anlama, has-
taligin seyrini, sonuclarini, tedavi yontemlerini
ve kalitimin rolii ve s6z konusu akrabalarda
tekrarlama risklerini anlayabilecekleri bir li-
sanla aileye veya riskli kisiye anlatma temel
ilkelerdir. Genetik danisman emredici olma-
mali, kendi degerleri icinde zorlama yapma-
mali, hasta ailesinin kararlarini saglikh olarak
verebilmesinde yol gdsterici olmalidir.

Kisileri genetik danismaya yonlendiren basli-
ca nedenler sunlardir:

- Ailede daha 6nce ¢oklu veya izole konjeni-
tal anomalisi olan bir cocuk dogmus olma-
sl,

- Ailede daha 6nce nedeni bilinmeyen zeka
geriligi olan bir cocugun olmasi,

- Ailede kalitsal bir hastaligin tanimlanmis
olmasi,

- Yeni tanimlanan bir genetik hastalik,
- Akraba evliligi yapacak olma,

- Gebelikte teratojenlerle karsilasma,

- Anne yasinin 35’ten daha fazla olusu,

- Tekrarlayan gebelik kayiplari veya infertili-
te,

- Gebelik sirasinda ultrasonografide anor-
mallik saptanmasi,

- Kanser veya bazi norolojik hastaliklar gibi
ileri yasta bulgu veren hastaliklar i¢in yat-
kinlik bakimindan test yapilmadan énce ve
test sonuglarini verirken.

Yukarida belirtilen nedenlerle risk altinda ol-
dugu dusinilen Kisi ile ilgili olarak etrafli bir
aile agaci alinir ve kisinin riski hesaplanir.
Eger hastalik dogum oncesi tani yontemleri
ile kesin olarak tanimlanacak bir hastalik ise
bu yéntemler kullanilarak kesin durum sapta-
nir. Dogum 6ncesi tani yéntemleri hastalig:
kesin olarak tanimlamaya imkan vermiyorsa
hesaplanan riskler aileye anlatilarak karar
vermesine yardim edilir. Burada indeks vaka-
da kesin taninin, hatta dogum O&ncesi tani
yontemleri kullanilacaksa molekiiler veya en-
zimatik kesin taninin sart oldugunu bir defa
daha vurgulamak gerekir.

Giniimizde dogum o6ncesi tani igin invazif
olan ve olmayan iki grup yéntem vardir.

Invazif yéntemler amniosentez, koryon villus
orneklemi, kordosentez ve preimplantasyon
genetik tani olarak sayilabilir. Invazif olmayan
yontemler ise anne serumu alfa-fetoprotein
olctimleri, annede Ucgli tarama testi, ultraso-
nografi ve anne serumundan fetal hiicrelerin
izole edilerek incelenmesidir.

1. Invazif yéntemler
Amniosentez

Transabdominal yolla amniotik keseye girile-
rek ikinci trimestr basindan itibaren yapilabi-
lir. En uygun gebelik zamani 15-21. haftalarn
arasidir. Ultrasonografi esliginde ve poliklinik
sartlarinda yapilan islemin deneyimli ellerde
riski cok azdir. Fetal kayip (%0.5-1.0) ve da-
ha az olarak da enfeksiyon riski s6z konusu
olup diger obstetrik komplikasyonlar cok sey-
rektir. Kromozom analizleri sonucu ortalama
2-3 hafta sonra verilebilir.

Fetal karyotip analizi endikasyonlari sunlardir.

- 35 yasindan biiylik annelerin gebelikleri,
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- Daha 6nce kromozom anomalili cocuk do-
guran annelerin gebilikleri,

- Daha 6nce tanisi konmamis multipl mal-
formasyonlu ¢ocuk doguran annelerin ge-
belikleri,

- Eslerden birinin translokasyon tasiyicisi ol-
dugu gebelikler,

- Ultrasonografide anormallik saptanan ge-
belikler,

- Iki veya daha fazla diisiik yapan annelerin
gebelikleri (eslerin kromozom yapilar bi-
linmiyorsa).

- Cl(;li] testte 1/300’den daha yliksek risk
saptanan gebelikler,

- X'e bagh kaltim gosteren hastahk riski
olan gebelikler (hastalik molekiler yon-
temlerle tanimlanamiyorsa cinsiyet belir-
lenmesi igin).

Kromozom aberasyonlarina ek olarak enzim

eksiklikleri veya diger biyokimyasal defektle-

rin de amniotik hiicrelerin cesitli yontemlerle
incelenmesi ile tanimlanmasi mimkiindiir.

Kordosentez

Fetal karyotip veya DNA analizleri i¢cin gebe-
ligin 21. haftasindan sonra bagvuran gebeler-
de, sonucu daha kisa zamanda vermek icin
fetal kan kullanilir. Ayrica beta-talasemi, orak
hiicreli anemi, hemofili A ve B, agir kombine
immiin yetersizlik, fetal enfeksiyonlarin ta-
nimlanmasi trajil X sendromu ve Freidreich
ataksisi gibi hastaliklarda da fetus kaninin in-
celenmesi ile tani konulabilir. Dusuk riski
%1.6-3 kadardur.

Koryon villus érneklemi

Koryon villustan elde edilen o6rnekler de
(CVS) sitogenetik, biyokimyasal veya DNA
testleri yapmak icin kullanilmaktadir. Gebeli-
gin 8-12. haftalarn arasinda yapildig: i¢cin daha
erken sonug vermesi avantajidir. Ancak dene-
yimli ellerde bile duigiik riski (%2-3) amni-
osentezden yliksektir. Bu nedenle kromozom
analizleri icin amniosentez, DNA calismalari
ve yuksek riskli vakalarda ise CVS tercih edil-
mektedir. Gebeligin 10. haftadan 6nce yapi-
lanlarda ekstremite anomalilerinin arttig: bilin-
mektedir.
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Preimplantasyonda genetik tani

Preimplantasyonda genetik tani in vitro fertili-
zasyon sirasinda sitogenetik ve molekiiler ge-
netik yontemlerin kullanilarak belirli bir gene-
tik problem bakimindan saglikli embiryolarin
saptanmasi ve uterusa yerlestirilmesi islemi-
dir. Bu teknik belirli bir genetik hastalik baki-
mindan risk tasiyan, ancak hamileligin son-
landirilmasini istemeyen ciftlere amniosentez
veya kordosenteze alternatif bir secenek sun-
maktadir.

Butlin bu islemler icin aileye mutlaka danisma
verilmelidir. yapilacak islemin kisithliklar ve
riskleri aciklanmali, ayni zamanda agiklama-
larin anlayabilecegi bir dilde yazili oldugu bir
onay formu (bilgilendirilmis onay-informed
consent) anneye bir sahidin huzurunda imza-
latilmalidir.

2. Invazif olmayan yéntemler

Alfa-fetoprotein

Anne serumunda alfa-feto protein (AFP) 6l-
clmleri, noral tiip defektleri ve diger bazi fetal
anomallilerin dogum 6ncesinde tanimlanmasi
icin uzun bir zamandan beri kullanilmaktadir
(Tablo I).

Gebeligin 10-14. haftalarina kadar amniotik
sividaki AFP miktar artar, daha sonra fetusun
vicut sivilarinin artmas! nedeniyle dillisyona
baglh olarak azalir. AFP fetal membranlar ve
plasenta yolu ile anneye gectigi icin anne se-
rumu AFP (MSAFP) degerleri amniotik sivi
AFP degerleri ile uyumludur. Bu nedenle
MSAFP olcuimleri gibi invazif olmayan bir
yontemle amniotik sivi AFP’sini 6grenmek
mumkin olmaktadir. bununla birlikte
MSAFP’nin normal ve anormal degerleri bii-
yiuk Olctide Ustliste cakisir. Bu nedenle deger-
lendirmede testin yapildigi gebelik haftasi icin
saptanan ortanca degerin katlari (MoM-mul-
tiple of Median) kullanilir. MoM degerinin nor-
malin 2.5-3 katindan daha fazla ylikseldigi
durumlarda acgik noral tip defektlerinin
%96’ya kadar varan bir olasilikla saptanmasi
mimkindir. Ancak bu bulgunun amniotik si-
vl AFP degeri veya ultrasonografi ile dogru-
lanmasi gerekir.
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Tablo I. Artmis amniotik sivi AFP degerlerine neden olan fetal anomaliler

Anormallik

Anensefali

Spina bifida
Ekzomfalos-gastrosizis
Konjenital nefrozis
Fetal 6lim

Fetal teratom

Olasi iligki

Trizomi 18

Meckel sendromu
Duodenal/6sefagus atrezisi
Renal agenezis

Uretral obstriiksiyon
Polikistik bébrek

Turner sendromu

Trizomi 13

Mekanizma

Fetal serum veya BOS sizmasi
Fetal serum veya BOS sizmasi
Fetal serum sizmasi

Proteintri

Fetal dokularin otolizi

Tumor dokusu tarafindan sentez

Birlikte noral tip defekti
Birlikte noral tip defekti

Fetal emmenin bozuk olusu
Oligohidramnios
Oligohidramnios

Defektif bobrek fonksiyonu
Kistik higromadan sizinti

Fetal serum veya BOS sizmasi

delii Test

Diisik MSAFP degerlerinin Down sendromu-
nun dogum oncesi tanisinda kullanilabilecegi
gosterilmistir? Sadece MSAFP degerinin du-
yarlihgi ve 6zgilligl disitk oldugu, i¢in “un-
conjugated estriol” (UuE3) ve insan korionik
gonadotropin (HCQG) ol¢timleri ile birlikte kul-
laniimasinin (triple test-lGg¢li test) duyarlihgi
bir miktar daha yikselttigi bilinmektedir. Bu-
nunla birlikte “Gi¢li testin” de duyarliigi anne
yasini dikkate alarak yapilan degerlendirme-
lerde %60 kadardir. Otuzbes yas Ustlinde bu
deger daha ylksek olmakla birlikte 35 yasin-
dan daha genc¢ gebelerde %25’e kadar inmek-
tedir.

(cli test gebeligin 15-20. haftalari arasinda
artmis Down sendromu ve trizomi 18 riskinin
saptanmasi i¢in yaygin olarak kullaniimakta-
dir? Down sendromlu fetusta anne serumunda
AFP ve uE3 ylizde 25 veya daha fazla azalir
(0.75 MoM), HCG degeri de iki misline yakin
artar (2.00 MoM). Down sendromu igin riskin
1/300’den buyuk oldugu durumlarda test po-
zitif olarak degerlendirilir.

Bu li¢ biyokimyasal belirleyicinin birlikte azal-
masi ise trizomi 18 icin yliksek risk belirtir ve

duyarlihgi yizde 80 kadardir.

Ucli testin bir tarama testi oldugu ve testin
pozitif olmasinin invazif yoéntemlerle dogrulan-
madan tani koydurucu bir sonug olarak kulla-
nilmamasi gerektigi bu testi yaptiran ciftlere
mutlaka cok acik bir sekilde anlatilmalidir.
Testin negatif olmasi durumunda da Down
sendromu veya trizomi 18 icin risk tamamen
ortadan kalkmis degildir. Testi yaptiranlara bu
da belirtilmelidir.

Bu konuda calisanlar testin faydalarini ve ki-
sithliklarini iyi bilmeli ve testin pozitif oldugu
durumda neler yapilmasi gerektigi konusunda
dogru bilgiye sahip olmalidir.

dltrasonografi

Ultrasonografi bugiin dogum oncesi tanida
yaydin olarak kullanilmakta olup anneye fetu-
sa veya kullaniciya verdigi herhangi bir zarar
bilinmemektedir. Ultrasonografi ise fetusun
yasini, ¢ogul gebelikler fetusun canhhigi ve
pek¢ok malformasyonu saptayabilir. yliksek
rezoliisyonlu ultrasonografinin fetal anormal-
likleri saptamadaki rolii tartisilamayacak ka-
dar bliylik olmakla birlikte taninin uygunlugu-
nun sonografiyi yapan kisinin deneyimine, ci-
hazin kalitesine ve inceleme sirasindaki gebe-
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lik yasina bagli oldugu tartisilamaz bir gercek-
tir.

Ultrasonografinin Down sendorumunu sapa-
tama hizinin ikinci trimestrde %68, birinci tri-
mestrde %84 (%5 yalanci pozitiflikte) oldugu-
nu gosteren calismalar vardir. Ik trimestrde
“nuchal translucency” (NT)’nin 3 mm’nin Us-
tinde olusu, ikinci trimestrde bunun yaninda
kistik higroma, hidrops, konjenital kalb hasta-
ig1, holoprozensefali, parmaklarin fleksiyon
pozisyonu (claw hand), femur kisaligi ve kli-
nodaktili gibi bulgular hem Down Sendromu,
hem de diger kromozom hastaliklari bakimin-
dan degerlendirilmelidir.

Fetal ekokardiyografi de konjenital kalb has-
taliklarinin degerlendiriimesinde 6nemli bir
aractir. Fetusta kalp hastaligi olabilecegini
disiindiiren anneye veya fetuse ait nedenler
olabilir. Annenin insiilin bagimli diyabet melli-
tus, fenilketoniri veya konjenital kalb hastasi
olusu, talidomid veya alkol kullanmis olmasi,
cocukta anormal ultrasonografi bulgusu, arit-
mi veya kromozom nomalisi tanimlanmasi,
baba veya kardeslerde konjenital kalp hasta-
ig1 veya ailede cocuk icin risk yaratacak kisi-
lerde konjenital kalp hastaligi ile giden bir
sendorumun (6rnegin Holt-Oram sendromu)
tanimlanmis olusu fetal ekokardiyagrafi endi-
kasyonudur.

Anne dolagimindaki fetal hiicrelerin incelen-
mesi

Anne dolasiminda fetusa ait hiicrelerin bulun-
dugu 1970’lerin basindan beri bilinmektedir.
Bu hiicrelerin ayrilarak bunlardaki kromozo-
mal veya biyokimyasal anormalliklerin goste-
rilmesine yonelik calismalar heniiz rutin kulla-
nima imkan verecek duruma ulasmamistir.
Bu teknigin gelistirilmesi ile invazif olmayan
yontemle fetusun incelenmesi prenatal tani
olanaklarini arttiracaktir.

Sonug

Ciddi genetik hastalikli bir cocuk dogurma ris-
ki olan aileler dogum 6ncesi tani ile bahis s6z
konusu hastalik bakimindanf etusun saglikh
olacagini 6grenerek endiselerini giderebilirler.
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Dogum oOncesi tani hasta bir cocugun dogu-
munun s6z konusu oldugu durumda hem ge-
belik, dogum ve postnatal bakimin organize
edimesi, hem de ailenin psikolojik olarak ha-
zirlanmasi imkanlarini sunar. tani gebeligi uy-
gun bir zamanda (genellikle gebeligin 25. haf-
tasindan 6nce) yapilmissa ve aile gebeligi de-
vam ettirmek istemezse bir heyet raporu di-
zenlenerek gebelik sonlandirilablir. Zeka geri-
ligi ve ¢ok ciddi malformasyonlarla giden has-
taliklarda sorun olmamakla birlikte, bazen ai-
le ve doktorun hastaligi degerlendirmesi fark-
i olabilmekte ve cok ciddi bir soruna neden
olmayan hastaliklarda bile aile gebeligi son-
landirmak isteyebilmektedir. Bu nedenle han-
gi malformasyonun gebeligi sonlandirmak
icin bir endikasyon olusturdugu konusunda
yogun etik tartismalar yapilmaktadir.

Dogum o6ncesi tani yeni bilgi ve teknolojilerin
yardimi ile devamli degisen ve gelisen bir ko-
nudur. Bu konu ile ¢alisanlarin en son bilgiye
ulasmanin 6nemini bilmeleri ve bilgilerini ve
imkanlarini giincellemeleri 6nemlidir.
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FETAL EKOKARDIYOGRAFI

Stiheyla OZKUTLU

Hacettepe (niversitesi Tip Fakiiltesi Pediatri Profesérii

Transabdominal ultrasonografi ile fetusun in-
celenebilmesi intrauterin tani ve fetal hastali-
gin tedavisinde yeni bir ¢cigir agmis, benzer se-
kilde M-mode, iki boyutlu Doppler ve renkli
Doppler ekokardiyografik incelemelerle de:

- Fetal kardiyovaskiler sistem morfolojisinin
tanimlanmasinda

- Kalp hizi ve ritminin degerlendirilmesi ve
tedavisinde

- Kardiyak fonksiyonlarin ve dolasim fonksi-
yon bozuklugunun degerlendirilmesinde
olaganustl yararlar saglamistir.

Normal populasyonda konjenital kalp hastali-
g1 (KKH) goriilme riski 1000 canli dogumda
sekiz kadardir. Bazi durumlarda gebelerin
KKH’lI bebek dogurma riski artmaktadir. Bu
nedenle riskli annelere 18-22 haftalar arasin-
da veya anormal bulgular saptandigi zaman
mutlaka fetal ekokardiyografi yapilmalidir.
Eger gebelik sonlandirilacak ise bu 24 hafta-
dan 6nce yapilmalidir. Risk faktorlerini mater-
nal, ailevi ve fetal nedenler olmak {izere ug¢
grupta inceleyebiliriz.

Maternal risk faktorleri
1. Maternal metabolik hastaliklar
Diyabetes mellitus

ilk trimesterde maternal hiperglisemi yapisal
KKH’ya, daha sonra olusan hiperglisemi ise
hiperglisemik kardiyomiyopatiye neden olur.
Diyabetes mellitus KKH riskini 3-5 kat arttirir.
Ancak HbA ¢ diizeyi yliksek olan ve gebeligin
erken donemlerinde iyi kontrol edilemeyen
hastalarda risk daha fazladir. Bazi ¢calismalar-
da boyle annelerin bebeklerinde buytk da-
marlarin transpozisyonu goérildiigi bildirilmis-

tir. Erken donemdeki butiin diyabetli annele-
rin bebeklerine rutin ekokardiyografi gerekli-
dir.

Gebeligin ge¢ dénemlerinde hem insiilin ba-
gimlilarda hem de gestasyonel diyabeti olan-
larda gecici hipertrofik kardiyomiyopati gelis-
me riski vardir. Etkilenen bebeklerin ¢ogu,
agir miyokard hipertrofisine ragmen asempto-
matikdirler. Bu bebeklerde erken postnatal
dénemde bazan kalp yetersizligi gortlebilir.
Ge¢ donemdeki fetuslara ekokardiyografi ru-
tin yapilmasi gereken bir islem degildir. Etki-
lenmis olan bebeklerdeki hipertrofik kardiyo-
miyopati 1-2 y1l icerisinde diizelir.

Maternal fenilketontiri

Ozellikle fenilalanin diizeyi 600 pmol/L’den
yiksek olan annelerin bebekleri konsepsiyon-
dan sekizinci haftaya kadar KKH acisindan
%14 oraninda risklidirler. Etkilenen bebekler-
de konotrunkal defektler, sol kalbin obstriktif
lezyonlari ve VSD gibi hastaliklar gorilebilir.

Maternal enfeksiyonlar

Annenin gebeligin 12. haftasindan énce rubel-
la enfeksiyonu gecirmesi fetal duktusun zede-
lenmesine ve dogumdan sonra duktusun agik
kalmasina bazanda periferal pulmoner ste-
nozlara neden olabilir. Parvovirus ve coxacki-
virus enfeksiyonlari da dilate kardiyomiyopa-
tiye neden olabilir.

Maternal kollajen doku hastaliklari

Ozellikle sistemik lupus eritematosus ve Sjog-
ren sendromu KKH icin risklidirler. Anti-Ro ve
anti-LA antikorlar transplasental yolla gece-
rek 16-18 haftalik gebelerde fetal atriyovent-
rikller blok ve cogu kez endokardiyal fibro-
elastozisle birlikte kardiyomiyopatiye neden
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olurlar. Bu antikorlara bagh kalp bloklu fetus
ve bebeklerin %70-80’inde anneler asempto-
matikdir. Anti-RO ve anti-LA antikorlarinin
gebelikteki insidansi bilinmedigi icin antikor
pozitif kadinlarda fetal kalp blogu ve/veya
kardiyomiyopatinin gercek insidansi bilinme-
mektedir. Kollajen vaskiiler hastalig: olan an-
nelerin bebeklerinde KKH goriilme riski %1-6
arasinda bulunmustur.

Annede konjenital kalp hastalig

Diger konjenital anomalilerde oldugu gibi
KKH’larin etiyolojisinde de multifaktoryel ge-
cis, tek gen hastaliklari, kromozon anomalile-
ri ve maternal hastalik veya toksinle karsilas-
ma gibi nedenler s6z konusudur.

Konjenital kalp hastaliklarinin ¢ogu multifak-
toryel yolla gecis gosterir ve izole olarak bulu-
nurlar. Annedeki KKH tek gen hastaligi olma-
sa bile fetusda KKH gelismesi icin risk faktori
olusturur. Ancak bazi KKH’lar icin daha yik-
sek risk olasihgn vardir. Ornegin atriyoventri-
kller septal defektte (AVSD) de fetal KKH ris-
ki %11-12, aort stenozu veya aort koarktasyo-
nu icin %6-10 ve Fallot tetralojisi i¢cin %3 ola-
rak bildirilmistir. Tek gen hastaliklarinda ise
sendromun iyi tanimlanmas: gerekir. Sendro-
mun dogru tanimlanmasi hastaligin gecis yo-
lunun ve rekirrens riskinin bilinmesi igin
6nemlidir.

Annenin teratojenik ilaclarla karsilanmasi

ilk 6-8 hafta icinde bu tiir ilaclarla karsilanma-
st KKH riskini arttirir. Alkol, lityum, fenitoin,
valproik asik, trimetadoin, isotretinon, amfe-
taminler, talidomit teratojenik ilaglardandir.
Lityumun Ebstein anomalisi, diger ilacglarin da
en sik VSD ve daha az olasiliklar da kompleks
hastaliklara neden olduklari bildirilmistir.

Ailevi risk faktorleri

Daha 6nce bir cocuk veya fetusda KKH varsa,
sonraki gebeliklerde fetusta KKH gorilme ris-
ki %2, iki cocukda varsa %10’dur. Bazi ano-
malilerde rekiirrensler ayni tir lezyonlar sek-
linde gordlir. Ornegin sol kalp obstriiktif lez-
yonlari ve heterotaksi sendromlar: gibi. Ancak
rekirrneslerde farkli tip lezyonlara da rastla-
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mak mimkiindir. Bu nedenle énceki KKH la-
rinin arastirilmasi yararh olur. Yapilan bir ca-
lismada vakalarin %75’inde ayni tip hastalik
tekrar bildirilmistir. Yine ayni ¢alismada VSD
icin rekarrens orani %15 bulunmustur. Fetal
KKH’lari degerlendirilirken bazi defektlerin an-
tenatal tanilarinin zor oldugu (ASD, ki-
¢UkVSD ve minér valv anomalileri gibi), bazi-
larinda ise lezyonlarin gebelik ilerledikce agir-
lastigi (obstriiktif lezyonlar ve kardiyomiyopa-
ti gibi) akilda tutularak arastirilmaldir. Tek
gen hastaligi olan kromozom 22’nin mikrode-
lesyonunda Fallot tetralojisi, trunkus arteri-
ozus, kesintili arkus aorta gibi kardiyak ano-
malilerin gériilme olasiligi vardir.

Fetal risk faktorleri
Hidrops fetalis

Hidrops fetalisli bebeklerin %25’inde neden
kardiyak hastaliklardir. Vakalarin ¢ogunda
blok ve tasikardi gibi ritm ve iletim problem-
leri gorildigi halde AVSD ve VSD izole veya
sol atriyal izomerizmle birlikte, hipoplastik sol
kalp sendromu, aort koarktasyonu, kardiyo-
miyopati, intakt ventrikiler septumlu pulmo-
ner atrezi, Fallot tetralojisi ve timor gibi yapi-
sal kalp hastaliklari da diger nedenlerdendir.
Sol atriyal izomerizm ve tam atriyoventrikiiler
kalp blogu en sik gériilen hidrops nedenidir.

Ekstrakardiyak anomaliler

Ekstrakardiyak anomalilerin varliginda kalp
dikkatle muayene edilmelidir. Birden fazla
anomali ve/veya kromozom hastalig: varligin-
da bir sendrom diistiinlilmelidir. Omfalosel, di-
yafragmatik herni, duodenal atrezi, "nuchal"
6dem, tek umbilikal arter, trakeo-osefageal
fisttl, kistik higroma en sik gorilen malfor-
masyonlardir. Omfaloselde KKH riski
%30’dur. En sik goriilen defektler Fallot tetra-
lojisi, VSD ve AVSD’dir. Diyafram hernisinde
risk %10’dur. "Nuchal" 6dem (boynun arka-
sindaki sivi araliginin kalinhginda artma) ¢ok
siklikla Down sendromu ve diger anomalilerle
birlikte bulunur. "Nuchal" 6dem ve normal
kromozomlu vakalarda %90 KKH riski vardir.
En sik goriilen KKH’lar aortik istmus daralma-
s1, VSD, hipoplastik sol ve sag ventrikildir.
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"Nuchal" sivi kalinhigr 10-12 haftalik gebeler-
de 3 mm’yi gecmemelidir. Sividaki artigla bir-
likte bulunan patolojilerin agirliklarinda da ar-
tis olur.

Kistik higroma "nuchal" édemden farkhdur.
Kistik higromada boyun arkasinda septali sivi
araligi vardir. Turner sendromu ve aort koark-
tasyonu ile birlikte bulunur. Kistik higroma ve
kromozomlar normalse Noonan sendromu
disunilir. Noonan sendromu ile birlikte olan
biventrikiiler hipertrofi ve pulmoner stenoz
zamanla ilerleyen lezyonlar oldugu icin gebe-
ligin ilk zamanlarinda tan1 konamayabilir.

Sakroiliyak tiimor, Galen veni anevrizmasi,
akardiak ikizler, parvovirus enfeksiyonu ve
maternal anemide dgelisen hidropsfetalisde
kalp fonksiyonlari mutlaka degerlendirilmeli-
dir.

ikizden ikize transfiizyon durumunda biiyiik
olan ikizde sag ventrikll cikis yolu obstriiksi-
yonu gelisebilir.

Dekstropozisyonu olan fetus (kalbin sag tara-
fa itilmesi veya cekilmesi nedeniyle olur, bu
durumda interventrikiiler septum orta cizgiye
paraleldir) diyafram hernisi, akcigerin kistik
adenomat6z malformasyonu ve hipoplastik
sag kalp yoniinden degerlendirilmelidir.

Akciger hipoplazisi diistinlilen fetuslar Scmi-
tar sendromu yoniinden arastirilmalidir.

Gergek dekstrokardi de (kardiyak apeks sag
tarafta ve interventrikiiler septum normal or-
yantasyonda olup orta c¢izgi ile 400 ac1 yapar)
yapisal konjenital kalp hastaliklari 6zellikle
sag atriyal izomerizm arastirilmalidir.

Intrauterin biiyiime geriligi

Uteroplasental yetersizlige sekonder gelisen
biiylime geriliginde, selektif periferal vaskiiler
direng degisiklikleri olusarak kardiyak hemo-
dinamik bulgulan etkilerler. Bu durumu baz
arastiricilar yiksek riskli gruba alirlar.

Uteroplasental yetersizlikte serebral vazodila-
tasyon geliserek sol ventrikill art yliki azalir-
ken sistemik ve pulmoner vaskiler vazo-
konstriiksiyon nedeniyle sag ventrikll 6n yi-
ki artar. Bu intrakardiyak hemodinamik degi-
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siklikler kalp debisini sol ventrikil lehine ¢evi-
rerek beyin perflizyonunu korur (brain spa-
ring).

Obstetrik muayenede KKH stiphesi

Anormal amniotik sivi hacmi

Fetal disritmiler. Yapisal kalp hastalig: bulu-
nan fetuslarin %24’tinde fetal aritmi bulunur.

Fetal ekokardiyografinin uygulanigi

Fetal kardiyovaskiiler sistemin ekokardiyog-
rafik incelenmesi, tam bir obstetrik ultraso-
nografik incelemede birlikte degerlendirilmeli-
dir. Boylece gebelik yasi, fetusun gelisme du-
rumu, fetal 6dem, asit ve plevral sivi varhig:
obstetrik muayenede ortaya ¢ikmis olur. Ge-
beligin altinci haftasinda kalp hareketleri go-
rilebilir. Onalti hafta civarinda atriyoventrik(-
ler ve semilliner kapaklar net olarak goriil-
mez. Onsekiz yirmi iki haftalar arasinda hem
kalp kapaklar iyi gelismistir, hem de kalp bi-
yukligl ve fetusun pozisyonu ¢alisma icin ye-
terlidir. Belirgin bir patoloji varsa bunun orta-
ya cikarilabilmesi miimkiin olabilir. Ik ve
ikinci trimesterde, muayeneden bir saat 6nce
anneye 3-4 su bardagi su icirilerek fetusun
pelvisden yukar itilmesi saglanabilir. (giincii
trimesterde fetal sirt annenin karin duvarina
¢ok yakin oldugu icin ultrasonun ¢ogu verteb-
ralar, skapula ve kostalar tarafindan absorbe
edilebilir; goérintiyl dizeltmek i¢in anneyi
yan cevirmek, goglus veya pelvis bolgesini
yukseltmek, yuritmek, mesaneyi bosaltmak,
muayeneyi birka¢ saat veya glin sonraya er-
telemek gerekebilir. lyi gériintii elde edebil-
mek icin ylksek rezoliisyonlu gérintiileme
teknigi kullanilmalidir. Bunun i¢in 5-7.5
MHZz’lik transdiiserler uygundur. Annenin sis-
man oldugu, anterior plasenta, polihidramni-
oz, fetal 6dem durumlarinda gériintiileme zor-
lasir. Bu gibi durumlarda 3 MHz'lik transdii-
serler kullanilir.

Fetal ekokardiyografinin sinirlari

Kompleks konjenital kalp hastaliklarni ¢ogu
zaman kalp yapilarinin kii¢ciik olmasi, aletlerin
rezoliisyon kapasitesinin uygun olmayisi, an-
nenin fazla sisman olmasi veya polihidramni-
oz bulunmasi, fetal ekokardiyografinin gecg
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dénemde yapilmasi veya fetus pozisyonunun
uygun olmayisi gibi nedenlerle eksik tani alir-
lar.

Kiciik VSD, anormal pulmoner venéz donis
ve koroner arter anomalilerini fetal ekokardi-
yografi ile tanimak son derece glictiir. Sekun-
dum ASD ve aort koarktasyonu normal ana-
tomi ile kanisabilirler. Hafif pulmoner darlik,
aort darhigi ve pulmoner atrezi valv morfoloji-
sinin iyi degerlendirilememesi ve kan akimi-
nin azligi nedeniyle teshis edilemeyebilir. Pul-
moner stenoz ve pulmoner atrezi, aort steno-
zu, restriktif foramen ovale veya PDA, aort ko-
arktasyonu, hipoplazik sol kalp sendromu ve
kardiyomiyopati gibi hastaliklarin agirhg: fe-
tus biyldikce artabilecegi icin tekrarlayan
calismalar gerekebilir.

Fetal ekokardiyografi ile kardiyak malformas-
yonlarin tanimlanmasindaki duyarliigi yalniz
dort bosluk ve sol ventrikiil ¢ikis yolunun (Se-
kil 1) gorintiilenebilmesinin esas alindigi dii-
stk riskli gebelerde %14.3 ve daha ayrintili
calismanin yapildig1 yliksek riskli gebelerde
ise %62.5-98 arasinda bulunmustur.

Sekil 1. Sol ventrikiil ¢ikis yolu ve aortu gésteren
fetal ekokardiyografi gériinttisi.

LV sol ventrikiil, RV sag ventrikiil, LA sol atriyum,
Aao c¢ikan aorta, Dao inen aorta

Yapilan bir ¢calismada 1000 vakanin tstiinde)
%9 oraninda yapisal kalp hastaligi ve %17
oraninda da izole kardiyak ritm bozuklugu
saptanmistir. En sik gorilen ciddi kalp ano-
malisi atriyoventrikiler septal defekttir. Fetal
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kalp hastaliginin insidansini séylemek zordur.
Hem kompleks lezyonlarin sik tani almasi,
hem de yapisal kardiyak defektlerin insidansi-
nin yiksekligi konulan fetal ekokardiyografi
insidanslari kriterleri ile ilgilidir.
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Halberlen

TURK NEONATOLOJI DERNEGI'NIN YENI YONETIM KURULU SECILDI

Turk Neonatoloji Dernegi’nin 20 Mayis 2002 tarihindeki VII. Olagan Genel Kurul Toplantisi’'nda yapi-
lan secimlerde dernek organlarina asagidaki Gyelerimiz secildi:

Yoénetim Kurulu

Asil dyeler Yedek (yeler

Prof. Dr. Gulay Can Prof. Dr. Neside Cetin
Prof. Dr. Gilsevin Tekinalp Prof. Dr. Nihal Oygir
Prof. Dr. Murat Yurdakok Prof. Dr. Hasan Ozkan
Prof. Dr. Mehmet Satar Prof. Dr. Eren Ozek
Prof. Dr. Saadet Arsan Dog. Dr. Aytug Atici

Denetleme Kurulu

Asil dyeler

Prof. Dr. Nilgiin Koksal
Prof. Dr. Sule Yigit
Prof. Dr. Adnan Oztiirk

Onur Kurulu

Asil dyeler

Prof. Dr. Gullsen Erdem
Prof. Dr. Olcay Oran
Prof. Dr. Fadil Ertogan

Yedek (lyeler

Prof. Dr. Betill Acunas
Docg. Dr. Nejat Narli
Prof. Dr. Asiye Nuhoglu

Yedek dyeler

Prof. Dr. Nilglin Kiltiirsay
Prof. Dr. Yildiz Atalay
Prof. Dr. Turkan Dagoglu

VII. Olagan Kurul Toplantis sirasinda dernek tiiziigiinde degisiklikler yapilarak;

- Yénetim Kurulu Asil Uyelerinin sayisinin besten yediye cikarilmasina (Madde 16),

- Baskan yardimcisi sayisinin birden ikiye (biri gelecek, digeri gegcmis déonemin baskani) ¢ikarilma-

sina (Madde 16),

- Genel Sekreterinin Dernek Merkezi'nin bulundugu yerden secilmesine (Madde 16),

- Genel Kurulun iki yilda bir Ocak ayinda degil, Mayis ayinda yapilmasina (Madde 12) ve

- (yelik Aidatinin yilda 5 milyon TL’den 20 milyon TL’ye cikariimasina (Madde 21) karar verildi.
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Yoénetim Kurulu’'nun ayni giin yaptig: toplantida isbélimi sdyle yapildi:

Prof.
Prof.
Prof.
Prof.
Prof.

Dr
Dr
Dr
Dr
Dr

. Gulay Can, Baskan

. Gulsevin Tekinalp, Baskan Yardimcisi
. Murat Yurdakok, Genel Sekreter

. Mehmet Satar, Sayman

. Saadet Arsan, (ye

Gerekli resmi yazismalardan sonra degistirilen tiizik maddelerine gére yeni yonetim kurulu iyelerinin
belirlenmesi i¢cin 29 Kasim 2002’de Olaganiistii Genel Kurul Toplantis! yapilarak asagidaki tiyelerimiz
Yirtitme Kurulu yeliklerine segildi:

Yoénetim Kurulu

Asil dyeler Yedek dyeler

Prof. Dr. Gilay Can Prof. Dr. Nihal Oygiir
Prof. Dr. Gilsen Erdem Doc. Dr. Aytug Atici
Prof. Dr. Gulsevin Tekinalp Doc. Dr. Esin Kog¢

Prof. Dr. Murat Yurdakdk Prof. Dr. Berkan Giirakan
Prof. Dr. Nilglin Kiltiirsay Prof. Dr. Yildiz Perk

Prof. Dr. Mehmet Satar

Prof. Dr. Saadet Arsan

Ancak Prof. Dr. Gilsen Erdem’in istifasiyla bosalan Yénetim Kurulu {yeligine birinci yedek tiye Prof.
Dr. Nihal Oygtr atandi.

Yeni Yonetim Kurulu isbolimiini soyle yapti:

Prof.
Prof.
Prof.
Prof.
Prof.
Prof.
Prof.

Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.

Gulay Can, Baskan

Gilsevin Tekinalp, Baskan Yardimcisi
Murat Yurdakok, Genel Sekreter
Mehmet Satar, Sayman

Nilgiin Kultiirsay, dye

Saadet Arsan, (ye

Nihal Oygiir, dye
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I. AKDENIZ JLKELERI NEONATOLOJI DERNEKLERI BIRLIGI KONGRESI ve
XIII. ULUSAL NEONATOLOJI KONGRESI TOPLANIYOR

3-6 Eyliil 2003’de Istanbul’da Ciragan Sarayi

AKDENIZ ULKELERI NEONATOLOJI DERNEKLERI! BIRLIGl

(Union of Mediterranean Neonatal Societies, UMENS)

Yonetim Kurulu

Gamal Samy Aly, Baskan, Misir

Murat Yurdakok, Secilmis Bagskan, Turkiye
David Bader, Baskan Yardimcisi, Israil
Aytug Aticl, Genel Sekreter, Turkiye
E.Farri-Kostopoulou, Veznedar, Yunanistan
Mohamed El Barbury, {ye, Misir

Cathy Hammerman, dye, Israil

Angeliky Kapiki, {ye, Yunanistan

Gulay Can, Kongre Baskani, Turkiye
Konsey

Egyptian Society for Neonatal and Preterm Care
Gamal Samy Aly

Khalid Taman

Mohamed EIl Barbury

Hellenic Society of Perinatal Medicine
loannis Sofatzis

Angeliky Kapiki

E. Farri Kostopoulou

ULUSLARARASI BILIMSEL KOMITE

Israel Neonatal Society
David Bader

Cathy Hammerman

Agi Golan

Turkish Neonatal Society
Giulsen Erdem

Murat Yurdakok

Aytug Aticl

Abdel Halem Badr el Dein (Misir) Cathy Hammerman (israil) Christos Kostalos (Yunanistan)

Ahmed El Belaidy (Misir) Brian Riechman (israil) George Kremenopoulos (Yunanistan)
Mohamed Khashaba (Misir) Eric Shinwell (israil) Marieta Xanthou (Yunanistan)
Abdel Latef Abdel Moaz (Misir) Imad Machul (israil) Apostolos Papageorgiou(Yunanistan)

Hisham Awad (Misir) Nechama Linder (israil) Stella Andronikou (Yunanistan)
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KONGRE ORGANIZASYON KOMITELERI
Onursal Bagkan

ihsan Dogramaci, ICC

Onursal Komite

Tomris Turmen, WHO

Kemal Alemdaroglu, Istanbul niversitesi, Rektor
Gilsen Erdem, Turk Neonatoloji Dernegi

Bilimsel Program Komitesi
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Kongre Organizasyon Komitesi
Bagkan
Baskan Yardimcilar

Gilay Can
Gilsevin Tekinalp
Nilglin Kiltiirsay
Genel Sekreterler Asuman Coban
Zeynep Ince

Veznedar Mehmet Vural

Bagkan Gulsen Erdem Bagkan Yardimcilar1 Neside Cetin, Mehmet Satar
Danigmanlar Faruk Alpay Saadet Arsan Stkra Kiagukodik Nihal Oygir
Eren Ozek Hasan Ozkan Yildiz Perk Murat Yurdakok

(lyeler Betiil Acunas Arif Aksit Faruk Alpay A. Engin Arisoy

Saadet Arsan Yildiz Atalay Gulay Can Asuman Coban

Turkan Dagoglu Ugur Dilmen Fadil Ertogan Ayse Gokalp

Ozdemir Ilter Zeynep Ince Hasan Kog¢ Sitkrii Kiiciikédiik

Nilgiin Koéksal Nilgin Kiltirsay Asiye Nuhoglu Olcay Oran

Nihal Oygir Eren Ozek Hasan Ozkan Adnan Oztiirk

Yildiz Perk Mehmet Satar Neslihan Tekin ~ Gilsevin Tekinalp

Miyesser Tuncer Murat Yurdakdk
Sosyal Program Komitesi

Bagkan Aytug Aticl

ANA KONULAR

¢ Neonatolojide yenilikler

¢ Diinyada ve Akdeniz llkelerinde neonato-
lojinin durumu

¢ Hipotermi

¢ Hipoksik-iskemik ensefalopati

¢ Neonatal sepsis

¢ Nosokomiyal enfeksiyonlarin 6nlenmesi

¢ Yiksek frekansl,, hacim garantili ve kon-
vansiyonel ventilasyon

¢ FErken CPAP uygulamasi

* Antenatal enfeksiyonlar - beyin ve akciger
zedelenmesi

* Agn kontroli

¢ Prematiire bebeklerin izlenmesi

e Prematiire bebeklerin beslenmesi
e Steroidlerin geg etkileri

¢ Annenin hastaligy, ila¢ kullanimi ve emzir-
me*

Bagkan Yardimcilan Hilya Bilgen , Barbaros Ilikkan

* Gelismekte olan lilkelerde yenidogan baki-
minda oncelikler

¢ Zamaninda dogan bebeklerin erken tabur-
culugu*

* Neonatal transport hizmetlerinin organi-
zasyonu®

* Yenidogan servislerinde antibiyotik kullan-
ma politikalari*

¢ Neonatal radyoloji: vaka takdimleri*

¢ Yenidoganda sarilik: vaka takdimleri*

e Respiratuar distres: vaka takdimleri*

* [saretli konferanslar 13. Ulusal Neonatolo-
j:i Kongresi bilinyesinde Tiirkce, digerleri
Ingilizce olacaktir.

Haberlesme adresi : Symcom Turizm PK: 297
34711 Kadikdy, Istanbul
e-posta : umens2003@umens2003.org
www.umens2003.0rg
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"YENIDOGAN YOGUN BAKIM SEMPOZYUMU" YAPILDI

Dokuz Eylal (niversitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghg ve Hastaliklari Anabilim Dalr’nin bélgedeki sii-
rekli tip egitimine katki saglamak amaciyla diizenledigi "Pediatri Gunleri" nin dérdiinciisii 30-31 Ma-
y1s 2002 tarihlerinde Izmir Princess Oteli'nde yapildi. Yalnz Izmir ve gevre illerdeki cocuk hekimleri-
ne duyurusu yapilan sempozyuma 25’i neonatoloji uzmani olmak lizere 95 pediatri uzmani, dort aile
saghigl uzmani, Gi¢ pediatrik cerrah, 60 pediatri asistani, sekiz pratisyen hekim, 46 hemsire, bir fizik
miihendisi ve bir anestezi teknisyeninden olusan toplam 228 kisi katildi.

Sempozyum Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Anabilim Dali Ne-
onatoloji Bilim Dal’ndan Prof. Dr. Hasan Ozkan, Yrd. Doc. Dr. Nuray Duman, Ogr. Gor. Dr. Abdullah
Kumral ve Yrd. Doc. Dr. Mansur Tath tarafindan dizenlendi. Ege (niversitesi Tip Fakiiltesi Cocuk
Saghgi ve Hastaliklari Anabilim Dali Neonatoloji {nitesi'nden Prof. Dr. Nilgtin Kiiltiir Say ve Dog. Dr.
Metin Akisii’'niin 6nemli katkilari oldu. Programin son sekline Tirk Neonatoloji Dernegi Yonetim Ku-
rulu yeleri’nin gorisleri alinarak karar verildi. Sempozyumda, yenidogan bebeklerin vitamin ve mi-
neral destedi ve anne siti giclendiricileri, prebiyotikler ve probiyotikler, esansiyel yag asitleri ve gast-
roosefageal reflti alt basliklariyla bir panel diizenlendi. Kiigciik prematiirelerin bakim ve tedavileri ile il-
gili yenilikler paneli; sivi-elektrolit yonetimi, prematiire retinopatisi, periventrikiiler Il6komalazi - int-
rakranial kanama ve "yeni" bronkopulmoner displazi basliklariyla sunuldu. {lkemiz igin cok nemli
bir sorun olan yenidogan enfeksiyonlari; nosokomiyal enfeksiyonlari 6énleme stratejileri, yenidoganda
antibiyotik kullanimi temel ilkeleri, yenidogan servislerinde direncli bakteri enfeksiyonlari, yenidogan
pratiginde tartismali antibiyotik endikasyonlari basliklar altinda diizenlenen bir panelde tartisildi.

Sempozyum stiresince Dr. Jag Ahluwalia tarafindan "Tidal volume guided ventilation", Dr. Hans Ul-
rich Schueler tarafindan "Organizational aspects and standarts of NICU" ve "New aspects in the de-
velopment of incubators" baslikli konferanslar sunuldu. Ayrica "Soft care nursery", "Mekanik ventilas-
yondan ayirma stratejileri", "Persistan pulmoner hipertansiyon", "Yenidogan mekanik ventilasyonun-
da pulmoner grafikler" ve "Yiiksek riskli bebeklerin izlemi ve asilama" baslikli konferanslar verildi.
Sempozyum siresince yapilan konusmalar bir CD’de toplanarak sempozyumun ana sponsoru Drager
Medikal tarafindan isteyenlere lcretsiz gonderildi.

PROF. DR. MICHAEL KARPLUS'UN ZIYARETI

israil Ben-Gurion tiniversitesi 6gretim tyelerinden Prof. Dr. Michael Karplus, Hacettepe Universitesi
Tip Fakdltesi Cocuk Saghg: ve Hastaliklari Anabilim Dali Neonatoloji (Initesi, Tirk Neonatoloj Derne-
gi ve UMENS’in daveti iizerine Hacettepe Universitesi Ihsan Dogramaci Cocuk Hastanesi'nde 16 Ey-
14l 2002’de "Cerebral function monitoring in newborn infants with hypoxic-ischemic encephalopathy"
konusunda bir konferans verdi. Ayni program cercevesinde ertesi glin "Neonatal mortality in Israel
and Turkey" adl bir workshop diizenlendi. Bu toplantida Prof. Karplus "Neonatal mortality in Israel”,
Prof. Yurdakok de "Neonatal mortality in Turkey" baslkli birer sunum yapti.

"20th INTERNATIONAL SYMPOSIUM ON NEONATAL INTENSIVE CARE" TOPLANTISINA
ULKEMIZDEN KATILIM OLDUKGA FAZLAYDI

Venedik’te 6-9 Kasim 2002 tarihleri arasinda yapilan Uluslararasi Yenidogan Yogun Bakim Sempoz-
yumu’'na Turkiye’'den 40 kisi katildi. UMENS Genel Sekreteri Do¢. Dr. Aytug Atici’'nin sempozyum
baskani ile yaptigi gériismelerden sonra kisi basina kongre kayit ticretinden 200 Euro indirim saglan-
di. Ayrica UMENS Baskanina konusma verildi. Bu girisim UMENS’in uluslararasi ortamda kabuliiniin
ilk isareti olarak kabul edilebilir.
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"NEONATOLOJ! YETERLILIK KURULU (BOARD) YONERGE TASLAGI" HAZIRLANDI

Bu yoénerge taslagi TTB-Uzmanlik Dernekleri Koordinasyon Kurulu tarafindan hazirlanan ve 5. Tipta
Uzmanlik Eigitimi Kurultay’inda tartisilarak onaylanmis metnin, neonatolojinin kendi 6zgiin kosullari-
na gore uyarlanmis seklidir. Bu uyarlama Tirk Neonatoloji Dernegi Yonetim Kurulu'nun 26 Haziran
2001 tarihinde yaptigi toplantida aldigi karar geregince Prof. Dr. Murat Yurdakok tarafindan hazirlan-
mus; 30-31 Mayis 2002 tarihlerinde Izmir'de Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiiltesi'nce diizenlenen
"Yenidogan Yogun Bakim" toplantisi sirasinda yapilan Tirk Neonatoloji Dernegi Yonetim Kurulu top-
lantisinda tartisilarak kabul edilmis; ancak Saglk Bakanhgi tarafindan hazirlanan Tipta Uzmanlik
Egitimi Tuziglh calismalarinin tamamlanmasindan sonra derekiyorsa hazirlanan metinde diizen-
lemeler yapilarak tiyelerimizin goriislerine sunulmasina karar verilmistir.

VIIl. TIPTA UZMANLIK EGITIMI KURULTAYI TOPLANDI

VIII. Tipta Uzmanhk Egitimi Kurultayr 30 Kasim-1 Aralik tarihlerinde Hacettepe (niversitesi Kiiltiir
Merkezinde toplandi. Kurultaya, TTB Merkez konseyi Baskani, YOK Tip Egitimi ve Saghk Konseyi
Baskani, mecliste grubu olan iki partinin milletvekilleri, Tip kokenli rektorler, cesitli tip fakiltelerinin
dekanlari, Saglik Bakanlig: temsilcileri, TTB-UDKK (Uzmanlk Dernekleri Koordinasyon Kurulu) Bas-
kan ve yuritme kurulu uyeleri, Tabip odalarinin baskan ve yoneticileri, uzmanlik derneklerinin
yoneticileri ve temsilcileri, bazi egitim hastanelerinin baghekimleri, tniversite 6gretim Uyeleri, egiticiler
ve uzmanlik egitimi dgrencilerinden olusan 235’i {niversite ve 132’si Egitim Hastanelerinden toplam
367 Kisi katildi. Katilimcilarin, 241’i Ankara, 126’s1 da diger illerden gelmisti. Toplantida dernegimizi
Prof. Dr. Murat Yurdakdk temsil etti. Kurultayda diizenlenen panellerde uzmanlik derneklerinin nitelik-
leri ve kamusal etkinlikleri; uzman hekim gereksinimi ve insan gilicii planlamasi, tipta uzmanlk
thztigtinde yer alan kurul ve komisyonlar, tilkemizde egitim kurumlarinin akreditasyonu, tipta uzman-
lik egitimi bitirme sinavlari gibi konular tartisildi. Kurultayin sonug bildirgesi www.8tuk.ato.org.tr’den
ogrenilebilir.

ANKARA NEONATOLOJI GRUBU TOPLANTILARINA DEVAM EDILIYOR

Ankara’da yasayan Tirk Neonatoloji Dernegi tiyesi hekimler arasinda yapilmakta olan toplantilara bu
yil i¢ toplant1 eklendi. ki 24 Mayis 2002’de Gazi Universitesi'nde, ikincisi 25 Ekim 2002’de Hacet-
tepe Universitesi'nde, ticiinciisii 20 Aralik 2002’de Ankara (niversitesi’nde yapildi.



