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Türkiye’de çocuk ölümlerinin yaklafl›k yar›s›
do¤um travmas›, güç do¤um ve di¤er perina-
tal mortalite nedenlerinden kaynaklanmakta-
d›r. Bebek ve çocuk ölümlerinin nedenleri
içinde hâlâ do¤uma ve do¤um öncesi sorun-
lara ba¤l› nedenlerin ilk s›ralarda olmas›, he-
men ard›ndan ise ishal, pnömoni gibi hastal›k-
lar›n gelmesi konunun önemini  ve yenido¤a-
na özel programlar›n uygulamaya konulmas›
gereklili¤i ortaya koymaktad›r.

Türkiye için perinatal ölümler ve nedenleri ile
ilgili veriler yeterli de¤ildir. Yenido¤an sa¤l›¤›-
na iliflkin politikalar› belirlemek için perinatal-
neonatal ölümlerle ilgili say›sal ve nedene yö-
nelik verilere gereksinim vard›r.

Konu ile ilgili sorunlar flu flekilde s›ralanabilir:

- Evde do¤umlar›n fazlal›¤›,

- Kay›tlar›n eksikli¤i,

- Ölüm oranlar›n›n say›sal ve niteliksel ola-
rak tespit eksikli¤i,

- Antenatal bak›m eksikli¤i,

- Yenido¤ana yaklafl›mda belli bir standardi-
zasyonun olmamas›,

- Yüksek riskli gebe ve erken yenido¤an dö-
nemindeki yaklafl›m eksikli¤i,

- Uygun olmayan sevk,

- Formlar›n  eksik doldurulmas›,

- Geri bildirim yap›lmamas›d›r.

Bu noktadan hareketle Sa¤l›k Bakanl›¤›,  Üni-
versitelerin, neonatoloji, kad›n hastal›klar›–do-
¤um  ve halk sa¤l›¤› bölümlerinin kat›l›m› ile
1999 y›l›nda bir çal›flma grubu oluflturarak
temel yenido¤an   sa¤l›¤›nda öncelikli konular

olan; antenatal bak›m›n nicelik ve nitelik ola-
rak düzeltilmesi, her do¤um için sa¤l›kl› ve
güvenli koflullar›n sa¤lanmas›, do¤um s›ras›n-
da ve erken yenido¤an döneminde her yeni-
do¤ana optimal yaklafl›m›n yap›lmas› (temel
resüsitasyon, ›s› kontrolü, erken anne sütü),
yüksek riskli gebe ve yenido¤an›n tan›nmas›,
uygun bak›m ve sevk ilkelerinin yerlefltirilme-
si sa¤lanarak perinatal ve yenido¤an ölümle-
rinin önlenmesi konular›n› içeren bir çal›flma
bafllatm›flt›r. Bu çal›flmada birinci ve ikinci ba-
samak üniversitelerin iflbirli¤inin bu amaçlar›n
gerçekleflmesine yönelik müdahalelerde et-
kinli¤inin de¤erlendirilmesi planlanm›flt›r.

Çal›flma grubu projenin amaçlar›n› :

- Perinatal ve neonatal ölüm h›z›n›n saptan-
mas›,

- Perinatal ve neonatal ölüm nedenlerinin
belirlenmesi,

- Sa¤l›k personeli yard›m› olmaks›z›n yap›-
lan do¤umlar›n yüzdesinin yar› yar›ya azal-
t›lmas›,

- Perinatal ve neonatal ölümlerin önlenmesi-
ne iliflkin belirlenen müdahalelerin etkinli-
¤inin de¤erlendirilmesi, bu modelin mali-
yet-yarar analizinin yap›lmas›,

- Pilot çal›flman›n sonuçlar›na göre, denenen
modelin ülke geneline yayg›nlaflt›r›lmas›,

- Perinatal ve antenatal bak›m›n öneminin
ve standartlar›n mezuniyet öncesi ve me-
zuniyet sonras› e¤itim programlar›nda yer
almas› için çal›flma bafllat›lmas› olarak
belirlemifltir. 

Bu çal›flmada :

- Hizmetin verilifl fleklinin de¤ifltirilmesi
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- Bulunamayan gebelerin sa¤l›k personeli
taraf›ndan yakalan›p izlenmesi.

- Do¤umlar›n olabildi¤ince uygun koflullarda
yap›lmas› istenmektedir.  Bu üç kompo-
nent yerine getirildi¤inde yeni do¤an bebek
ölümlerinin azalt›lmas› mümkün olacakt›r.

Çal›flma birkaç aflamada gerçeklefltirilecektir.

1.ad›m: * Perinatal ve neonatal mortalite 
h›zlar›n›n  ve nedenlerinin sap-
tanmas›na yönelik bir çal›flma

* Eflzamanl› olarak müdahaleler 
için uygun giriflim, düzenleme ve 
e¤itimler

2. ad›m: Müdahale çal›flmas› olacakt›r.

Çal›flman›n üç y›l süreli olmas› planlanm›flt›r.
Ölçülebilir sonuçlar ve de¤ifliklikler elde et-
mek için, araflt›rma ve çal›flman›n alt yap›s›n›
oluflturma ilk bir y›l, uygulama izleme iki y›l
olacak, üçüncü y›l›n sonunda tekrar de¤erlen-
dirmeye gidilecektir.

Proje  sonucunda, perinatal ve neonatal ölüm
h›z›n›n saptanmas›, perinatal ve neonatal
ölüm nedenlerinin belirlenmesi, perinatal ve
neonatal ölümlerin önlenmesine iliflkin belirle-
nen müdahalelerin etkinli¤inin de¤erlendi-
rilmesi, bu modelin maliyet-yarar analizinin
yap›lmas›, pilot çal›flman›n sonuçlar›na göre,
denenen modelin ülke geneline yayg›nlaflt›r›l-
mas›, perinatal ve antenatal bak›m›n önemi-
nin ve standartlar›n  mezuniyet öncesi ve me-
zuniyet sonras› e¤itim programlar›nda yer al-
mas› için giriflimlerin bafllat›lmas› düflünül-
mektedir.

Kaynak temininde s›k›nt› nedeni ile çal›flma
ancak, Türkiye Cumhuriyeti Hükümeti UNI-
CEF 2001- 2005 iflbirli¤i program› kapsam›na
al›narak,   2002 y›l›nda Ad›yaman’›n Besni ve
Kahta ilçelerinde  bafllam›flt›r. Ad›yaman’›n
seçilmesinde  ev do¤umlar›n›n yüksek olmas›
rol oynam›flt›r.

Önce sahada çal›flan  sa¤l›k personelinin pe-
rinatal mortalite nedenlerini belirlemede kulla-
naca¤›  “Wigglesworth  S›n›flamas›” basitlefle-

rek kullan›m rehberleri haz›rlanm›flt›r. Gebe iz-
lemlerinde, rutin hizmet sunumunda  kullan›-
lan "Gebe Lo¤usa ‹zlem Fifli"ne (form 005)
baz› eklemeler yap›larak perinatal ölümlerin
nedenlerinin gruplanaca¤› bölüm eklenmifltir.

Kas›m 2002‘de Ad›yaman’da program so-
rumlusu Sa¤l›k Bakanl›¤› Ana Çocuk Sa¤l›¤›
ve Aile Planlamas› Genel Müdür Yard›mc›s›
Münip Üstünda¤, Çocuk ve Ergen Sa¤l›¤› Da-
ire Baflkan› Dr. Dilek Haznedaro¤lu, Dr. Han-
dan Serim ve çal›flma grubunda yer alan ö¤-
retim üyelerinden Prof.Dr. Murat Yurdakök,
Prof.Dr. Lütfü Öndero¤lu ve Prof.Dr. Saadet
Arsan’›n  kat›l›m› ile sahada çal›flan sa¤l›k
personelinin perinatal mortalite nedenlerinin
s›n›fland›r›lmas› ile ilgili e¤itimleri gerçekleflti-
rilmifltir.

Ad›yaman’›n Kahta ve Besni ilçelerinden, 39
ebe, hemflire ve 25 doktorun kat›ld›klar› top-
lant›, iki ayr› salonda gerçeklefltirilmifl,  modi-
fiye edilen  gebe lo¤usa izlem fifli tan›t›lm›fl,
özellikle perinatal mortalite nedenlerini nas›l
s›n›fland›racaklar› konusunda, olgular resim-
lerle gösterilerek, örnekler üzerinde çal›fl›lm›fl-
t›r. Ayr›ca antenatal bak›m›n önemi ve yeni-
do¤ana yaklafl›m konusunda genel bilgiler ve-
rilmifltir.

Proje süresince, bölgeye ziyaretler düzenlene-
rek çal›flma grubu taraf›ndan  çal›flmalar  izle-
necek, karfl›lafl›lan sorunlar çözümlenmeye
çal›fl›lacakt›r. Bir y›l sonra  ayn› personele tes-
pit edilen nedenlere yönelik , antenatal bak›m,
sa¤l›kl› koflullarda do¤um, yenido¤an bak›m›,
risk yaklafl›mlar›, sevk kriterleri ve transport
gibi konularda hizmetiçi e¤itim düzenlenecek,
‹ki y›l›n sonunda veriler de¤erlendirilecektir.

Proje, anne ve yenido¤an  sa¤l›¤› hizmetlerini
gelifltirmeyi, elde edilen kazan›mlar›n kurum-
sallaflmas›n›, deneyimlerin ve bu yaklafl›m›n
di¤er bölgelere de yayg›nlaflmas›n›  hedef-
lemektedir.
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Türk Neonatoloji Derne¤i Yönetim Kurulu 26
May›s 2000 tarih ve 63 no.lu karar›yla neona-
tolojinin temel konular›nda tan› ve tedavi pro-
tokolleri gelifltirme yoluna gitmifl; öncelikle
"Neonatal Sepsis" ve "Neonatal ‹ndirekt Hi-
perbilirübinemi" konular›n› seçmifl; protokol-
leri yapmak üzere gruplar oluflturmufltu.

Bültenimizin bu say›s›nda haz›rlanan bu pro-
tokoller sunulacakt›r. Ayr›ca bu protokoller
derne¤imizin web sayfas›na da verilerek genifl
kitlelerin yararlanmas›na olanak sa¤lanmaya
çal›fl›lacakt›r. Afla¤›da bu ifle eme¤i geçen ar-
kadafllar›n soyadlar› alfabetik s›raya göre dizi-
lerek verilmifltir. Hepsini kutlar, teflekkür ede-
riz. Di¤er neonatal konular›n da ayn› flekilde
güncellefltirilmesi ülkemiz tüm neonatologla-
r›n›n katk›lar›yla gerçekleflecektir.

PPrroojjee  BBaaflflkkaann››::

Prof. Dr. Gülflen Erdem

GGrruupp  BBaaflflkkaannllaarr››::

Prof. Dr. Gülsevin Tekinalp, 

Prof. Dr. Türkan Da¤o¤lu

ÇÇaall››flflmmaa  GGrruubbuu::

Prof. Dr. Betül Acunafl,
Doç. Dr. Mete Ak›sü
Prof. Dr. Faruk Alpay,
Prof. Dr. Saadet Arsan,
Prof. Dr. Y›ld›z Atalay,
Prof. Dr. Gülay Can,
Prof. Dr. Neflide Çetin,
Prof. Dr. Asuman Çoban,
Prof. Dr. U¤ur Dilmen
Prof. Dr. Ayfle S. Gökalp,
Doç. Dr. Barbaros Ill›kkan,
Prof. Dr. Zeynep ‹nce,
Prof. Dr. Nilgün Kültürsay,
Prof. Dr. Hasan Koç,
Prof. Dr. fiükrü Küçüködük
Prof. Dr. Nihal Oygür,
Doç. Dr. Fahri Oval›,
Prof. Dr. Hasan Özkan,
Prof. Dr. Eren Özek,
Prof. Dr. Y›ld›z Perk,
Prof. Dr. Mehmet Satar,
Doç. Dr. Nedim Samanc›,
Doç. Dr. Mehmet Vural,
Prof. Dr. Murat Yurdakök,
Doç. Dr. fiule Yi¤it
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TTAANNII

Neonatal sepsis, hayat›n ilk 28 gününde en-
feksiyona ait klinik belirtilerin saptanmas› ve
kan kültüründen özgül bir patojenin izole edil-
mesi olarak tan›mlan›r. Yenido¤an sepsisi
bafllang›ç zaman›na göre "erken bafllang›çl›
sepsis" ve "geç bafllang›çl› sepsis" olmak üze-
re iki gruba ayr›l›r. Ancak son y›llarda çok dü-
flük do¤um a¤›rl›kl› bebeklerin yo¤un bak›m
ünitelerinde kal›fl sürelerinin uzamas›na ba¤l›
olarak "çok geç bafllang›çl› sepsis" terimi de
kullan›ma girmifltir.
Erken bafllang›çl› sepsis: Hayat›n ilk üç-dört
günü içerisinde (genellikle ilk 24 saat) ortaya
ç›kar. Fulminan seyreder, multisistem tutulu-
mu görülür. Anneden bebe¤e vertikal geçifl
söz konusudur. Geç bafllang›çl› sepsise göre
daha yüksek mortaliteye neden olur.
Geç bafllang›çl› sepsis: Hayat›n üç ile dördün-
cü gününden sonra görülür, daha yavafl iler-
ler, ço¤unlukla hastanede yatmakta olan ye-
nido¤anlarda nosokomial mikroorganizmala-
r›n yatay bulafl› ile gerçekleflir. 
Çok geç bafllang›çl› sepsis: Otuzuncu günden
taburcu oluncaya kadar olan dönemde görü-
lür. Genellikle kandida türleri ve koagülaz ne-
gatif stafilokoklarla oluflur. ‹nvasif giriflimler
(intravasküler kateterler, endotrakeal entü-
basyon) ve intravenöz lipid solüsyonlar›n›n
verilmesi gibi haz›rlay›c› etkenler söz konusu-
dur.
Yenido¤an sepsisinde tan› koymak oldukça
güçtür. Bu nedenle iyi bir öykü al›narak risk
faktörlerinin belirlenmesinin, fizik muayene ve
laboratuvar incelemelerinin tan›ya yaklafl›m-
da önemi büyüktür.
Yenido¤an sepsisinde risk faktörleri
- Annede fokal enfeksiyon (üriner, vajinal,

servikal)

- Erken membran rüptürü (EMR) 

- Annede atefl ve korioamnionit (annede ta-
flikardi, uterus hassasiyeti, pürülan veya
kötü kokulu amniotik s›v›, lökositoz, fetal
taflikardi). Bebekte enfeksiyon riski EMR’
de %1 iken, korioamnionitte %10’a kadar
ç›kar.

- Prematürite, düflük do¤um a¤›rl›¤› ve ço¤ul
gebelikler,

- Erkek cinsiyeti,

- Perinatal asfiksi,

- ‹nvasif giriflimler (kateterizasyon, entübas-
yon),

- Konjenital metabolik hastal›klar (galakto-
zemi).

Klinik bulgular

Hastal›¤›n klinik bulgular› kolayl›kla gözden
kaçabilir, belirgin ve sepsise özgün de¤ildir.
Tuttu¤u sistemlere göre klinik bulgu verir.

Genel: Hipoaktivite, beslenme güçlü¤ü, ›s› dü-
zensizli¤i (hipo veya hipertermi), dolafl›m bo-
zuklu¤u, ödem.

Gastrointestinal sistem: Beslenme intolerans›,
emmede zay›fl›k, gastrik rezidü, distansiyon,
kusma, ishal, hepatomegali, nekrotizan ente-
rokolit, gastrointestinal sistem kanamalar›.

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

Kardiovasküler sistem: Taflikardi veya bradi-
kardi, hipotansiyon, periferik dolafl›m bozuk-
lu¤u.

Santral sinir sistemi: Letarji, huzursuzluk, tre-
mor, konvülsiyon, hipotoni, hiporefleksi, fon-
tanel bombeli¤i.
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Hematolojik sistem: Solukluk, sar›l›k, petefli,
purpura, kanama.

Deri bulgular›: Püstül, apse, omfalit, sklerema,
ektima gangrenozum.

LLaabboorraattuuvvaarr  bbuullgguullaarr››

KKüüllttüürrlleerr

Kan kültürü: Sepsis tan›s›nda alt›n standart
kan kültüründe mikroorganizman›n izole edil-
mesidir. Ancak en iyi flartlarda bile üreme
flans› en fazla %60-80’dir. Kültürde üreme ol-
mas› için yenido¤andan al›nmas› gereken kan
miktar› en az 1 ml olarak kabul edilmektedir.
Son yap›lan çal›flmalara göre; üremenin elde
edilmesi için önemli olan al›nan kan miktar›
de¤il, esas olarak al›nan kan›n besiyerindeki
dilüsyonudur. E¤er mikroorganizma 4
cfu/ml'den (cfu: colony forming unit) daha az
miktarda ise 0.5 ml veya daha az miktarda
kan›n bakteremiyi gösterme  flans› belirgin
derecede azd›r. Yenido¤anda sepsisi göster-
mek için al›nacak kan kültürü say›s› hakk›nda
yeterli bilgi olmamakla birlikte, genel olarak
antibiyotik tedavisi bafllamadan önce bir kez
kan kültürü al›nmas› gerekir. E¤er kateterler-
den al›n›yorsa, kolonizasyon nedeniyle yanl›fl
pozitif sonuçlar ç›kabilir. 

BOS kültürü: Yenido¤an sepsislerinin % 25-
30'unda tabloya menenjit efllik etti¤inden
lomber ponksiyon (LP) ile al›nan BOS örne-
¤inde hücre say›m›, Gram ve Wright boyama
yap›l›p, kültür al›nmal›d›r. Baz› araflt›r›c›lar kli-
nik ve nörolojik bulgusu olmayan bebeklere
LP yap›lmas›n› önermemekle birlikte yap›lma-
d›¤› takdirde tan›n›n atlanabilece¤i unutulma-
mal›d›r. Bebe¤in durumu LP için uygun de¤il-
se menenjit gibi kabul edilip tedavi süresi ona
göre ayarlanmal›d›r. LP özellikle geç sepsiste
daha da önem tafl›r.

‹drar kültürü: ‹drar kültürü tan›da de¤erli bir
testtir. Ancak bebek 72 saatlikten küçükse
özellikle ilk 24 saat içinde ise idrar kültüründe
pozitiflik oran› çok düflüktür. Bu dönemde
ürogenital sistem anomalileri d›fl›nda idrar
kültürü önerilmemektedir. ‹drar kültürü özel-
likle geç sepsiste önemlidir.

Steril olan vücut boflluklar›ndan al›nan kültür-
ler: Bu kültürlerde mikroorganizman›n üretil-
mesi tan›da çok önemlidir.

Mide ve trakeal aspirasyon kültürleri: Tan›da
yard›mc› bir yöntem olarak kabul edilmekte-
dir. Ancak kültürlerin kolonizasyon veya has-
tal›k etkeni olarak de¤erlendirilmesi güçtür. 

Yüzeyel kültürlerin (bo¤az, burun, d›fl kulak
yolu, deri) tan›da hiçbir yarar› yoktur.

Hematolojik incelemeler

Tam kan say›m› (hemoglobin, beyaz küre ve
trombosit say›s›, periferik yayma) ve kantita-
tif C-reaktif protein (CRP) bak›l›r. Uygulama-
n›n basit olmas› ve sonuçlar›n erken al›nmas›
nedeniyle tarama testleri kullan›lmaktad›r. Bu
testlerde beyaz küre say›s› (<5000/mm3 ya
da >30000/mm3), trombosit say›s›
(<100.000/mm3), immatür/total lökosit say›-
s› (>0.2) veya immatür / matür lökosit say›s›
(>0.3) ve kantitatif CRP (0.8-1 mg/dl üzerin-
de olmas› pozitif kabul edilir) düzeyleri de¤er-
lendirilir. Bu testlerden iki ya da daha fazlas›-
n›n pozitif olmas› risk faktörleri ve klinik bul-
gular eflli¤inde kan ve/veya BOS kültürü so-
nuçlar› elde edilene dek sepsis tan›s›n› düflün-
dürür ve ampirik tedavinin bafllamas› için ye-
terlidir. Bu testler tan›s› belirlenmifl hastalar›n
izleminde de kullan›lmaktad›r.

Di¤er incelemeler

Kan flekeri, elektrolitler, karaci¤er fonksiyon
testleri, böbrek fonksiyonlar›, kan gazlar›, PT,
PTT, fibrin y›k›m ürünleri, akci¤er grafisi gibi
laboratuvar incelemeleri sepsis tan›s› için de-
¤il, sepsis tan›s› düflünülen hastada sistemik
etkilenmenin derecesini saptamak ve destek-
leyici tedaviye yön vermek amac›yla gerçek-
lefltirilmelidir.

Tüm bu tan› yöntemlerine ra¤men yenido¤an
bir bebekte sepsis tan›s›n› koymak oldukça
güçtür. Bu nedenle çeflitli klinik ve laboratu-
var sepsis skorlama sistemleri ve tarama test-
leri gelifltirilmifltir.
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Tablo I’de sepsis tan›s›nda s›kl›kla kullan›lan "Töllner Skorlama Sistemi" verilmifltir.

TTaabblloo  II..  Töllner Sepsis Skorlama Sistemi (Töllner U. Early diagnosis of septicemia in the newborn. Cli-
nical studies and sepsis score. Eur J Pediatr 1982; 138: 331-337).

PPuuaann 00 11 22 33

Deri renginde de¤ifliklik Yok Orta Belirgin*

Periferik dolan›m boz. Yok Bozuk Belirgin

Hipotoni Yok Orta Belirgin

Bradikardi Yok Var -

Apne Yok Var

Respiratuvar distres Yok Var

Hepatomegali Yok > 4 cm

G‹S bulgusu Yok Var

Lökosit say›s› Normal Lökositoz Lökopeni

Sola kayma Yok Orta Belirgin

Trombositopeni Yok Var

Metabolik asidoz (pH) Normal > 7.2 < 7.2

* 4 puan verilir.

Toplam puan 

5-10 Sepsis olas›l›¤›

>10 Sepsis

Bu testlerin sonuçlar› de¤erlendirildikten sonra  sepsis düflünülen bebekte yaklafl›m Tablo II'de görülmektedir.
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TTaabblloo  IIII.. Neonatal sepsise yaklafl›m (Oran O, Erdem G, Tekinalp G, Yurdakök M, Yi¤it fi. Yenido¤an
Bak›m›nda Hacettepe Uygulamalar›. Ankara: Günefl Kitabevi, 2001: 48).

Sepsis flüphesi Annede EMR veya korioamnionit

Töllner skoru EMR skoru (Tablo III)

≥5 ise ≥3 ise

Tam kan say›m›, periferik yayma yap, CRP, kan kültürü al

Ampirik antibiyotik baflla (2-3 gün)

Kan kültürü pozitif    Kan kültürü negatif

Tam tedavi Bulgu var Bulgu yok

Tarama testleri

Pozitif Negatif

Prematür Matür Antibiyotikleri

kes

‹zlem



EErrkkeenn  mmeemmbbrraann  rrüüppttüürrüü

Erken membran rüptürü (EMR) do¤umdan
önce amniyotik suyun gelmesi, uzam›fl erken
membran rüptürü ise amniyotik suyun gelme-
si ile do¤umun gerçekleflmesi aras›ndaki sü-
renin 18 veya 24 saatten uzun olmas›d›r.

Membranlar›n rüptürü 18 saatten k›sa sürede
de olsa EMR etiyolojik aç›dan perinatal enfek-
siyonlarla iliflkili oldu¤u için önemlidir. Öykü,
fizik muayene, vajinal pH, ultrasonografi
(azalm›fl amniotik s›v›) ve biyofizik skorlama
membran rüptürü tan›s›nda dikkate al›n›r. 

Korioamnionit tan› kriterleri:

- Atefl, taflikardi,

- Uterin hassasiyet,

- Amniyotik s›v›da kötü koku, bulan›kl›k,

- Maternal lökositoz, CRP yüksekli¤i, amni-
yotik s›v›n›n gram boyamas›nda mikroor-
ganizma saptanmas› veya amniyotik s›v›
kültür pozitifli¤idir.   

TTaabblloo  IIIIII:: EMR’lü bebeklerde skorlama, afla¤›-
daki kaynaktan* yararlan›larak modifiye edil-
mifltir. 

PPuuaann 00 11 22

Gebelik yafl› (hafta) >37 34-37 <34

Apgar skoru >7 5-7 <5

Annede korioamnionit Yok Var
veya bebekte midede
lökosit

EMR süresi**

* 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.

** Rüptür sonras› geçen her gün için 1 puan verilir
(Oran O, Erdem G, Tekinalp G, Yurdakök M, Yi¤it
fi. Yenido¤an Bak›m›nda Hacettepe Uygulamalar›.
Ankara: Günefl Kitabevi, 2001: 48).

EMR’li bebeklerde Tablo III’e göre puanlama
yap›l›r.

- Toplam puan 3 ve üzerinde ise erken sep-
sis tedavisi bafllan›r.

- Antibiyotik bafllanan bebeklerde 6. saatte
akci¤er grafisi çekilir.

- Antibiyoti¤e devam 2-3 gün sonra de¤er-
lendirilir.

TTEEDDAAVV‹‹

Öykü ve klinik bulgulara göre sepsisten flüp-
helenilen tüm yenido¤anlarda, klinik ve labo-
ratuvar skorlama pozitifse, kültürler al›nd›ktan
sonra hemen antibiyotik tedavisine bafllanma-
l›d›r. 

AAnnttiibbiiyyoottiikk  tteeddaavviissii

Ampirik antibiyotik tedavisi erken ve geç bafl-
lang›çl› sepsisler için farkl› planlanmal›d›r. Er-
ken bafllang›çl› sepsislerde B grubu strepto-
koklar (GBS), gram negatif bakteriler ve Lis-
teria monositogenez ön planda olmak üzere
toplum (maternal) kaynakl› bakteriler; geç
bafllang›çl› sepsislerde bebek hastanede yat-
maktaysa, ünitede s›k görülen çoklu dirençli
nosokomial etkenler gözönüne al›nmal›d›r. Bu
öngörü ›fl›¤›nda ampirik antibiyotik plan› flu
flekilde yap›labilir:

Erken bafllang›çl› sepsis:

Penisilin-G + Aminoglikozid veya 

Ampisilin + Aminoglikozid 

Geç bafllang›çl› sepsis:

Stafilokok aureus düflünülüyorsa vankomisin
+ aminoglikozid;

Her merkezin antibiyotik dirençlili¤i göz önü-
ne al›narak ilk seçenek olarak penisilin veya
antistafilokokal penisilinler kullan›labilir.

Koagülaz negatif stafilokok düflünülüyorsa;
vankomisin + aminoglikozid;

Psödomonas düflünülüyorsa tikarsilin / mez-
losilin / karbenisilin + aminoglikozid;

Enterokok düflünülüyorsa penisilin + üçüncü
kuflak sefalosporin; dirençli enterokok ise
vankomisin + aminoglikozid

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

Enterobakter/Serratia düflünülüyorsa genifl
spektrumlu penisilin + aminoglikozid;
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Citrobakter/Proteus düflünülüyorsa genifl
spektrumlu penisilin  + aminoglikozid;

Sepsisli hastada kateter uygulanm›flsa antis-
tafilokokkal penisilin/vankomisin + aminogli-
kozid;

Dirençli gram negatifler için karbapenem/ki-
nolon + aminoglikozid kullan›l›r.

- Kültür ve antibiyogram sonuçlar› al›nd›¤›n-
da en k›sa zamanda uygun antibiyotik
kombinasyonuna geçilmelidir.

- Aminoglikozidlerin 3-5. dozdan sonra kan
düzeylerinin mümkünse izlenmesi gerekir.

- Kültürler negatif olsa bile, klinik durumu
tedavi ile düzelmifl olan hastalarda semp-
tomlar› aç›klayacak baflka bir tan› konma-
m›fl ise tedaviye 7-10 gün devam edilir.

- Bebe¤in genel durumu iyi ve belirtilerin
sepsise ba¤l› olma ihtimali az ise, üç gün-
lük sürenin sonunda kültürleri negatif olan
hastalarda tedavi kesilebilir.

- Menenjiti saptanan vakalarda BOS steril-
lefltikten sonra en az 14 gün, gram negatif
mikroorganizmalarla geliflen menenjitlerde
ise yine BOS sterillefltikten sonra en az 21
gün tedaviye devam edilir.

- Direnç geliflimi göz önüne al›narak, ampi-
rik antibiyotik seçiminde mümkün oldu-
¤unca karbapenem, kinolon ve üçüncü ku-
flak sefalosporinler ilk seçenek olarak kul-
lan›lmamal›d›r.

- Kandida sepsislerinde, maliyeti göz önüne
al›narak amfoterisin B'nin lipozomal flekli
ilk seçenek olarak kullan›lmamal›d›r. 

- Menenjitte santral s›v›ya geçebilen sefotak-
sim veya seftriakson gibi antibiyotikler kul-
lan›l›r.

DDeesstteekklleeyyiiccii  tteeddaavvii

- S›v›-elektrolit dengesinin düzenli kontrolü

- Kan bas›nc› ve periferik dolafl›m›n düzen-
lenmesi ve kontrolü

- ‹ntravenöz immünglobülin: Prematürelerde
antibiyotik tedavisi ve destek tedavisine ek
olarak 0.5 gr/kg kullan›labilir.

- Dissemine intravasküler koagülasyon var-
sa, taze donmufl plazma kullan›labilir.

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

EErrkkeenn  mmeemmbbrraann  rrüüppttüürrüünnddee  tteeddaavvii

Membran rüptür zaman› 24 saate kadar olan
bebeklerde herhangibir antibiyotik bafllanma-
s›na gerek yoktur.

Membran rüptür zaman› 24-72 saat aras›nda
olan

- Matür bebeklerde

Korioamnionit yok, Apgar skoru iyi ve be-
be¤in genel durumu iyi ise antibiyotik bafl-
lanmas›na gerek yoktur. CRP bak›lmas› te-
davi karar›nda yol gösterici olabilir.

- Prematüre bebeklerde 

Herhangibir klinik bulgu olmasa da kan
kültürü al›n›p ikili antibiyotik bafllan›r ve
kültürün steril oldu¤u ö¤renilinceye kadar
tedaviye devam edilir.

Membran rüptür zaman› 72 saatten uzun
olan 

- Matür bebeklerde 

Herhangi bir klinik bulgu olmasa da kan
kültürü al›n›p ikili antibiyotik bafllan›r ve
kültürün steril oldu¤u ö¤renilinceye kadar
tedaviye devam edilir.

- Prematüre bebeklerde

Herhangi bir klinik bulgu olmasa da antibi-
yotik bafllanmal› ve kan kültürü steril bile
olsa en az yedi gün tedaviye devam edil-
melidir.

Antibiyotik olarak penisilin + aminoglikozid
veya ampisilin + aminoglikozid bafllanabilir.
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TTAANNII

Yenido¤an döneminde görülen sar›l›klar, be-
beklerin bilirübin metabolizmas›ndaki imma-
türiteden kaynaklanan sar›l›ktan, nörotoksisi-
te nedeniyle a¤›r sekellerle, hatta ölümle so-
nuçlanan tabloya kadar genifl bir spektrum
gösterir. Eriflkinlerde bilirübin düzeyinin 2
mg/dl ve üzerinde olmas› klinik olarak sar›l›¤a
neden olurken, yenido¤anlarda bu düzey yak-
lafl›k olarak 5-7 mg/dl’dir. Fizyolojik veya
normal bilirübin de¤erlerini yenido¤anda be-
lirlemek oldukça zordur. Çünkü gebelik yafl›,
do¤um a¤›rl›¤›, beslenme flekli, ›rk, genetik
farkl›l›klar gibi birçok faktör bunda önemli rol
oynar. Ancak fizyolojik sar›l›k kriterleri afla¤›-
daki flekilde de¤erlendirilebilir:

- ‹lk 24 saatte görülmez.

- Matür yenido¤anlarda 3-4 günde zirve de-
¤ere ulafl›r, en fazla 12-13 mg/dl’e kadar
yükselir, birinci haftan›n sonunda azal›r.
Son y›llarda prematürelerde fizyolojik sar›-
l›k teriminin kullan›lmas› pek tercih edil-
memektedir. Bunun nedeni küçük prema-
türelerde  bilirübin de¤eri 10 mg/dl oldu-
¤unda bile ensefalopati geliflebilmesidir.

- Direkt bilirübin, total bilirübinin %10’unu
geçmez. Direkt bilirübin 1.5-2 mg/dl alt›n-
dad›r. 

Klasik bilgilere göre 12-13 mg/dl bilirübin de-
¤erleri fizyolojik s›n›r olarak kabul edilirken,
son y›llarda anne sütü ile beslenenlerde 95.
persentil de¤eri zaman›nda ya da zaman›na
yak›n do¤an bebeklerde 15.0-17.5 mg/dl ola-
rak kabul edilmektedir. Ancak birçok merkez-
de 16 mg/dl’nin üzerindeki de¤erlerde fotote-
rapi uygulanmaktad›r. Bu nedenle 12-14
mg/dl’nin üzerindeki de¤erlerde etiyolojiye

yönelik incelemelerin yap›lmas› önerilmekte-
dir.

AAnnnnee  ssüüttüünnee  bbaa¤¤ll››  ssaarr››ll››kk

Anne sütüne ba¤l› sar›l›k, fizyolojik sar›l›¤›n
abart›lm›fl flekli olarak kabul edilir. ‹ki flekilde
görülebilir:

Yeterli emzirmemeye ba¤l› sar›l›k: ‹lk bir hafta
içinde anne sütü ile yeterli beslenemeyenlerde
görülür. Burada kalori yetersizli¤i ve entero-
hepatik dolafl›m›n artmas› söz konusudur.

Anne sütüne ba¤l› sar›l›k: Anne sütü ile besle-
nen bebeklerin %10-30’unda uzam›fl sar›l›k
görülebilir. ‹kinci haftada bafllar, alt› hafta sü-
rebilir. Nedeni kesin bilinmemektedir. Bilirü-
bin de¤eri 15-17 mg/dl’ye kadar yükselebilir.
Ancak yak›ndan takip edilmelidir. Amerikan
Pediatri Akademisi’nin önerisine göre anne
sütünün birkaç gün kesilmesi tedavi seçenek-
leri aras›nda bulunsa bile, ülkemiz koflullar›n-
da ne tedavi ne de tan› amaçl› anne sütü asla
kesilmemelidir.

Yenido¤an sar›l›¤›n›n de¤erlendirilmesinde iyi
bir öykü, fizik muayene, laboratuvar incele-
meleri tan›sal yaklafl›mda önemli bir yer tutar.

ÖÖyykküü

‹yi bir öykü ve fizik inceleme yenido¤an sar›l›-
¤›na tan›sal yaklafl›mda halen en önemli yeri
tutmaktad›r.

Aile öyküsü

- Kardefllerde veya ailede sar›l›k veya kan
de¤iflimi öyküsü (Böyle bir öykü ailevi ve-
ya kal›tsal hemolitik bir hastal›¤›, kal›t›m-
sal hemolitik olmayan hastal›klar› göstere-
bilir; özellikle kardefllerde sar›l›k varl›¤›
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ABO ve Rh izoimmunizasyonu yönünden
dikkatli olmay› gerektirir),

- Etnik köken ve co¤rafi bölge (Bölgesel
farkl›l›klar olsa da ülkemizde G6PD eksik-
li¤i s›k görülmektedir),

- Ailede anemi, splenektomi ve metabolik
hastal›klar (kal›tsal sferositoz, galaktoze-
mi, tirozinemi, hipermetioninemi, kistik fib-
rozis, Crigler-Najar sendromu, alfa-1 antit-
ripsin eksikli¤i yönünden) sorulmal›d›r.

Anne ve gebeli¤i ile ilgili öykü

- Diyabet (yenido¤anda sar›l›k s›kl›¤›n› art-
t›rmaktad›r),

- ‹ntrauterin enfeksiyon (TORCH),

- Annenin kulland›¤› ilaçlar (G6PD eksikli-
¤inde sulfonamid, nitrofurantoin, antima-
laryal ilaçlar hemolizi bafllatabilir), 

- Anne ve baban›n kan grubu, anti-D prof-
laksisi sorulmal›d›r.

Do¤um öyküsü

- Travmatik ve asfiktik do¤um öyküsü (sefal
hematom, adrenal hemoraji gibi kapal›
boflluklara olan kanamalar ve genifl eki-
mozlar hemolize neden olurken, asfiksi
varl›¤› sar›l›k s›kl›¤›n› artt›r›r), 

- Oksitosin ile indüksiyon ve epidural anes-
tezi sar›l›k s›kl›¤›n› artt›r›r,

- Kordun geç klemplenmesi (polistemi) ve
Apgar skoru önemlidir.

Bebe¤in öyküsü

- Beslenme öyküsü (ilk günlerde bebe¤in az
s›kl›kta ve yetersiz emzirilmesi yada fleker-
li su gibi ek besinlerin verilmesi dehidratas-
yon, yetersiz kalori al›m›, gecikmifl ve azal-
m›fl mekonyum ç›k›fl› belirlenmelidir),

- Mekonyum ç›k›fl›n› engelleyen intestinal
obstrüksiyon, pilor stenozu,  mekonyum
pla¤› gibi durumlar da enterohepatik dola-
fl›m›n artmas›na yol açarak sar›l›¤a neden
olabilir.

Öyküdeki di¤er önemli noktalar

- Sar›l›¤›n bafllang›ç zaman› önemlidir. ‹lk 24
saatte ç›kan sar›l›k patolojiktir ve araflt›r›l-
mas› gerekir.

- Sar›l›¤›n h›zla artmas› öyküsü (saatte 0.5
mg/dl’den fazla).

- ‹lk bir iki günden sonra h›zl› sar›l›k art›fl›
özellikle G6PD eksikli¤inde görülür.

- Sar›l›¤›n uzamas›, iki haftadan fazla sürme-
si patolojiktir.

- Kusma, huzursuzluk, letarji, beslenme güç-
lü¤ü, apne, takipne, hipotermi veya hiper-
termi gibi sepsis, menenjit, idrar yolu en-
feksiyonu ve metabolik hastal›k bulgular›
araflt›r›lmal›, idrar ve d›flk› rengi sorulmal›-
d›r.

FFiizziikk  mmuuaayyeennee

Gün ›fl›¤› veya iyi ayd›nlat›lm›fl bir ortamda
yap›lmal›d›r. Sar›l›k sefalopedal bir da¤›l›m
gösterir. Parmak bas›s› ile derinin soldurula-
rak rengin aç›¤a ç›kar›lmas› ile de¤erlendirilir.
Hastan›n genel görünümü, sar›l›¤›n tahmini
d›fl›nda etiyolojiye yönelik de pek çok ipucu
verir. Örne¤in pletorik görünümü polistemiyi
düflündürürken, soluk görünümü hemolitik bir
nedeni akla getirir. Yayg›n ekimoz ve sefal he-
matom sar›l›¤›n nedeni olabilir. Mikrosefali ve
petefliler intrauterin enfeksiyonlar yönünden
uyar›c›d›r. Ay›r›c› tan› yönünden katk› sa¤la-
yacak di¤er bulgular;

- Kusma, letarji, apne, hipo veya hipertermi,
sepsisi gösteren bulgulard›r.

- Hepatosplenomegali, hemolitik anemiler,
enfeksiyon, karaci¤er hastal›klar›nda görü-
lür.

- Petefli, purpura, korioretinit, mikrosefali,
intrauterin enfeksiyonlar ve sepsis aç›s›n-
dan önemlidir.

- Umbilikal herni ve kaba yüz görünümü, hi-
potiroidiyi gösterir.

- Polistemi SGA bebeklerde s›kt›r.

- LGA bebeklerde (diabetik anne bebe¤i) ve
prematürelerde sar›l›¤›n daha fazla görül-
dü¤ü bilinmelidir.

BBiilliirruubbiinn  eennsseeffaallooppaattiissii

Sar›l›k neden oldu¤u kal›c› nörolojik sekeller
nedeniyle, acil yaklafl›m gerektirir. Sar›l›¤›n
ciddi ve bebe¤in riskli oldu¤u durumlarda er-
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ken ve geç bilirübin ensefalopatisi bulgular›
dikkatlice araflt›r›lmal›d›r. Bunlar beslenme
bozuklu¤u, letarji, kusma, hipotoni, tiz sesle
a¤lama, hipertoni, opustotonus, nöbettir. Nö-
rotoksisite riskini artt›ran faktörler; asfiksi, ka-
lori yetersizli¤i, prematürite, uzam›fl hiperbili-
rübinemi (s›n›rda uzun süre kalmas›), septise-
mi, menenjit, düflük do¤um a¤›rl›¤›, hipoalbü-
minemi, a¤›r hemoliz, asidoz ve intrakranial
kanamalard›r.

LLaabboorraattuuvvaarr  iinncceelleemmeelleerrii

Do¤um öncesi tüm annelerde rutin olarak kan
grubu bak›lmal›d›r. ‹lk 24 saatteki sararmalar-
da veya daha sonra bilirübin düzeyi 12
mg/dl’yi aflt›¤›nda sar›l›k nedeninin araflt›r›l-
mas› gerekir. Bu bebeklerde kan grubu, direkt
Coombs testi, hemoglobin ve hematokrit dü-
zeylerine bak›lmal›, periferik kan yaymas›nda
hemoliz bulgular›, eritrosit flekil bozukluklar›
ve lökosit formülü, trombositopeni de¤erlen-
dirilmelidir. Ülkemiz koflullar›nda G6PD düze-
yine de bak›lmal›d›r. fiiddetli hemoliz bulgula-
r› olan bebeklerde retikülosit say›s› de¤erlen-
dirilmelidir. ABO ve Rh uyuflmazl›¤› (D grup)
olmad›¤› zaman direkt Coombs testi pozitif ise
ve/veya derin anemisi varsa, subgrup uyufl-
mazl›¤› (minör gruplar) akla gelmeli ve bu
yönden inceleme yap›lmal›d›r. Gerekti¤inde
kan flekeri, albümin, elektrolitler, idrar-kan
amino asitleri, tiroid tarama testi, idrar mu-
ayenesi yap›lmal›d›r. Yenido¤an bebeklerde
hiperbilirübinemiye yaklafl›m Tablo I’de özet-
lenmifltir.

Günümüzde yenido¤an bebeklerin do¤um kli-
niklerinden erken taburcu edilmesi fleklindeki
e¤ilimin artmas›, eve gönderilen bebeklerde
geliflebilecek sar›l›¤›n gözden kaçmas› tehli-
kesini de beraberinde getirmektedir. Bu ne-
denle 24 saatten önce taburcu edilen bebek-
lerin 48-72 saatlik olduklar›nda en az bir kez
sar›l›k kontrolü, beslenme ve hidrasyon du-
rumlar›n›n de¤erlendirilmesi amac›yla geri
ça¤r›lmas› konusu üzerinde önemle durulma-
l›d›r. Ayr›ca ülkemizden yap›lan bir çal›flma-
da, matür yenido¤anlarda hayat›n ilk günü bi-
lirübin düzeylerinin 6 mg/dl'nin üzerinde olu-
flunun, daha sonra fototerapi gerektiren hiper-

bilirübinemi için önemli bir kriter oldu¤u; bir
di¤er çal›flmada 4 mg/dl'nin üzerinde oluflu-
nun ciddi hiperbilirübinemi geliflecek vakala-
r›n önceden saptanmas›nda önemli oldu¤u;
ayr›ca ABO uyuflmazl›klar›nda 6 mg/dl'nin
üzerinde oluflunun a¤›r hemolitik hastal›¤a
iflaret edebilece¤i gösterilmifltir.

Sar›l›¤›n iki haftadan uzun sürmesi uzam›fl sa-
r›l›k olarak tan›mlan›r. Bu durumda; total ve
direkt bilirübin, kan grubu, direkt Coombs tes-
ti, tam kan say›m›, periferik kan yaymas›, re-
tikülosit say›s›, idrar incelemesi (mikroskopi,
redüktan madde, kültür), T3-T4-TSH (uzam›fl
sar›l›k olan vakalarda yaln›z TSH yeterli olma-
yabilir) ve G6PD düzeylerine bak›lmas› öneril-
mektedir.

TTEEDDAAVV‹‹

- Sar›l›k olan zaman›nda do¤mufl bir yenido-
¤anda sar›l›¤›n fizyolojik sar›l›k tan›m›na
uyup uymad›¤›n›n denetlenmesi öncelikle
önemlidir.

- Do¤umdan sonra ilk 48 saat içinde tabur-
culuk söz konusuysa, her yenido¤an has-
taneden ç›kt›ktan sonraki 48 saat içinde
sar›l›k aç›s›ndan bir kez daha de¤erlendiril-
melidir.

- Zaman›nda do¤mufl sa¤l›kl› her yenido¤an
ilk günlerde yeterli emzirmemeye ba¤l› er-
ken sar›l›ktan korunmak için do¤ar do¤-
maz hemen ve yaln›z anne sütüyle s›k ara-
l›klarla emzirilerek beslenmelidir. 

- Hemolitik hastal›k d›fl›ndaki "patolojik" in-
direkt hiperbilirübinemiler için ilk tedavi
seçene¤i fototerapidir. Fototerapi ile kont-
rol edilemeyen bilirübin art›fl›nda bilirübin
toksik düzeylere ulafl›yorsa veya a¤›r he-
molitik hastal›k varsa  çift hacim kan de¤i-
flimi uygulan›r (Tablo II-IV). 

- Konjugasyonu indükleyen bir ajan olarak
fenobarbital indirekt hiperbilirübinemi te-
davisinde günde 5 mg/kg dozunda ikiye
bölünerek befl gün süreyle ek tedavi olarak
kullan›labilir. Fenobarbital tedavisi ayr›ca
Criggler-Najjar sendromu tip II’de endike-
dir.
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TTaabblloo  II.. Yenido¤an sar›l›¤›na yaklafl›m (Holtrop PC, Maisels MJ. Neonatal jaundice. In: Conn RB (ed).
Current Diagnosis & WB Saunders, Philadelphia: 1991).

SSaarr››ll››kk

Total ve direkt bilirübin

Fizyolojik olmayan hiperbilirübinemi

Kan grubu, Rh, direkt Coombs, hematokrit,
eritrosit morfolojisi, retikülosit say›s›

‹‹nnddiirreekktt  bbiilliirrüübbiinnddee  aarrtt››flfl

DDiirreekktt  bbiilliirrüübbiinnddee  aarrtt››flfl Direkt Coombs pozitif Direkt Coombs negatif
Kan grubu uyuflmazl›¤›

‹ntrauterin enfeksiyon Rh Hematokrit
Toksoplazma ABO
Sitomegalovirus Subgrup
Rubella Yüksek
Herpes simpleks Feto-fetal transfüzyon
Sifiliz Normal veya düflük Maternofetal transfüzyon

Biliyer atrezi Kordun geç klemplenmesi
‹ntrahepatik safra kanal› yoklu¤u Eritrosit morfolojisi SGA
Dev hücreli hepatit ve retikülosit say›s›
Alfa-1 antitripsin eksikli¤i
Sepsis Anormal Normal
Safra t›kac›
Koledokal kist Spesifik de¤il Spesifik Ekstravasküler kan
Kistik fibrozis Sefal hematom
Galaktozemi ABO uyuflmazl›¤› Sferositoz Enterohepatik dolafl›mda art›fl
Tirozinozis G6PD eksikli¤i Eliptositoz Anne sütü, pilor stenozu
Hipermetioninemi Pirüvat kinaz eksikli¤i Stomatositoz ‹nce veya kal›n barsak

Alfa talasemi                   Piknositoz obstriksiyonu
Dissemine intravasküler Sindirilmifl kan
koagülasyon Metabolik-endokrin

Konjkleglukronil transferaz
eksikli¤i
Galaktozemi, hipotiroidi
Hipopitüarizm ve enensefali
Tirozinozis 
Hipermetioninemi

Anne sütü sar›l›¤›
Diyabetik anne bebe¤i
Yetersiz kalori al›m›



- Hiperbilirübinemili bebeklerin taburcu ol-
duktan sonraki izlemine yard›mc› olaca¤›
düflünülen ülkemizden yap›lm›fl yol göste-
rici yeni çal›flmalar vard›r.

- Hastaneye yat›flta bilirübin düzeyi kan de-
¤iflim endikasyon s›n›r›ndaysa, yo¤un foto-
terapiye bafllan›r, kan de¤iflim haz›rl›klar›-
na giriflilir. Yaklafl›k dört saat sonra total
bilirübin düzeyinde 1-2 mg/dl düflme olur-
sa ve düflüfl devam ederse, bilirübin düze-
yi kan de¤iflimi s›n›r›n›n alt›nda kal›rsa fo-
toterapiye devam edilir. Bunun d›fl›nda ise
fototerapinin yetersiz kald›¤› düflünülür. 

- Matür bebekler ilk 24 saatte sarar›rlarsa ta-
n›ya yönelik gerekli incelemeler yap›lmal›-
d›r. 

- Alt› ile sekiz saatlik izlemlerde arka arkaya
al›nan bilirübinin saatteki yükselifl h›z› 0.5
mg/dl’den fazlaysa daha düflük düzeylerde
kan de¤iflimi yap›l›r.

TTaabblloo  IIII.. ‹ndirekt hiperbilirübinemide yafl ve
do¤um a¤›rl›¤›na göre tedavi tablosu (bilirübin
mg/dl).

AA¤¤››rrll››kk  ((ggrr)) 2244--4488  ssaaaatt 4499--7722  ssaaaatt >>7722  ssaaaatt

< 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 s›n›r›n›, parantez için-
deki rakam kan de¤iflim s›n›r›n› göster-
mektedir.

** Hasta bebek perinatal asfiksi, asidoz, hi-
poglisemi, hipotermi, sepsis, menenjit gibi
tan›larla izlenen bebektir. Hasta bebeklerde
fototerapi ve kan de¤iflimi, tabloda verilen
de¤erlerden 2 mg/dl daha düflük düzeyler-
de uygulanmal›d›r.

RRhh  hheemmoolliittiikk  hhaassttaall››¤¤››
- Kord kan›nda total bilirübin 5 mg/dl’den

fazla ve/veya hemoglobin 12 gr/dl’den az

ise hemen kan de¤iflimi uygulan›r. Kord
kan› de¤erleri bu de¤erlerden farkl› ise be-
bek saatlik bilirübin izlemine al›n›r. Arka
arkaya al›nan 6 ile 8 saatlik izlemlerde bi-
lirübinin yükselme h›z› 0.5 mg/dl’den fazla
ise yine kan de¤iflimi uygulan›r. 

- E¤er prenatal dönemde bebe¤in izoimmü-
nizasyonu biliniyorsa O Rh negatif eritrosit
süspansiyonu veya taze kan haz›rlat›larak
anne kan› ile cross-match yap›lmal›d›r. 

- ‹ntravenöz immünglobülin (IVIG) kullan›l-
mas›: Rh izoimmünizasyonu olan yenido-
¤anlarda do¤umdan sonra yüksek doz (0.5
gr/kg) IVIG verilmesi bilirübinin yükselme
h›z›n› yavafllatt›¤› gibi maksimum bilirübin
düzeylerini de düflürerek kan de¤iflimi ihti-
yac›n› azalt›r. 
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TTaabblloo  IIIIII.. Rh uyuflmazl›¤›nda kan de¤ifliminde kullan›lacak kan gruplar›*.

AAnnnnee  kkaann BBeebbeekk  kkaann 11..  sseeççeenneekk 22..  sseeççeenneekk 33..  sseeççeenneekk 44..  sseeççeenneekk
GGrruubbuu GGrruubbuu

A Rh (-) A Rh (+) A Rh (-) 0 Rh (-) 0 Rh (-)
B Rh (-) eritrosit
AB Rh (-) A grubu

plazma

A Rh (-) B Rh (+) B Rh (-) 0 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 0 Rh
(yoksa (Yoksa B Rh (-))
A Rh (-)) (-))

0 Rh (-) A Rh (+) 0 Rh (-) 0 Rh (-) - -
eritrosit,
A grubu
plazma

0 Rh (-) B Rh (+) 0 Rh (-) 0 Rh (-) - -
eritrosit,
B grubu
plazma

A Rh (-) 0 Rh (+) 0 Rh (-) - - -
B Rh (-)
0 Rh (-)

* Uyuflmazl›k yoksa kan de¤iflimi çocu¤un kan grubu ile ayn› gruptan kanla yap›lmal›d›r.
Subgrup uyuflmazl›¤› olan vakalarda uyuflmazl›¤a neden olan antijen yönünden negatif kan
kullan›l›r.

TTaabblloo  IIVV.. ABO uyuflmazl›¤›nda kullan›lacak kan gruplar›.

AAnnnnee  kkaann  ggrruubbuu BBeebbeekk  kkaann  ggrruubbuu 11..  sseeççeenneekk 22..  sseeççeenneekk

0 A 0 eritrosit 0
A grubu plazma

0 B 0 eritrosit 0
B grubu plazma
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Serebral Fonksiyon Monitörleri yo¤un bak›m
ünitelerinde kullan›lmak üzere gelifltirilmifl
amplitüd entegreli uzun izlem EEG cihazlar›-
d›r. Günümüzde yeniden önem kazanan bu ci-
hazlar esas›nda otuz y›l kadar önce Maynard
ve Prior (1, 2) taraf›ndan gelifltirilmifltir. Ciha-
z›n elektrotlar› 10/20 uluslar aras› EEG kodla-
ma sistemine göre P3 ve P4 olarak belirtilen
iki simetrik paryetal bölgeye ba¤lan›r. Bura-
lardan al›nan EEG sinyalleri önce büyütülür,
sonra da çeflitli filtrelerden geçirilerek, kas ha-
reketlerinin veya etraftaki elektronik aletlerin
yol açt›¤› artefaktlardan temizlenip düzeltile-
rek, saatte 6 cm ilerleyen bir ka¤›t üzerine
yazd›r›l›r (1, 3). 

Serebral Fonksiyon Monitörizasyonu (CFM)
bugüne kadar aç›k kalp ameliyatlar›ndan (4)
yo¤un bak›m ünitesinde izlenen prematürele-
re (5) kadar de¤iflik yafl gruplar›nda kullan›l-
m›flt›r. Günümüzde en çok (ünitemizde oldu¤u
gibi) do¤um asfiksisi (perinatal hipoksik iske-
mik ensefalopati)  tan›s› konmufl zaman›nda
do¤an bebeklerin izlenmesinde kullan›lmakta-
d›r (6-10). Bu bebeklerin izlenmesinde CFM
prognozun belirlenmesinde ve uygulanan te-
davinin de¤erlendirilmesinde oldukça yararl›
olmaktad›r (7-10, 14). CFM’nin iyi bir flekilde
uyguland›¤› baflka bir alan da konvülsiyonla-
r›n ve bunlar› kontrol etmek için kullan›lan
ilaçlar›n de¤erlendirilmesidir (11-13). Bugüne
kadar yap›lan çal›flmalar CFM ile klasik EEG
sinyalleri aras›nda iyi bir iliflki oldu¤unu gös-
termifltir.Bu nedenle CFM, tek-kanall› EEG
monitörizasyonu olarak kabul edilmektedir.
Hasta bafl›nda yenido¤an bebeklere bak›m
veren hekim ve hemflireler taraf›ndan kolay-
l›kla uygulanabilmesi ve de¤erlendirilebilmesi
en önemli avantaj›d›r.

CFM traselerinin s›n›fland›r›lmas›nda iki
önemli bulgu voltaj ve flekildir (pattern). Tra-
selerde voltajlar normal, anormal ve düflük
olarak s›n›fland›r›l›r (fiekil 1) ve zaman›nda
do¤an bebeklerinde izlenen CFM traseleri
bafll›ca alt› grupta incelenebilir (fiekil 2-13):

Uyku-Uyan›kl›k: Sa¤l›kl› bebeklerde izlenen,
normal voltajl›, genifl uyan›kl›k ve dar uyku
bandlar›yla karekterize görünümdür.

Dalga: Hipoksik-iskemik zedelenme geçirip
düzelen bebeklerde, tamamen normal trase
ortaya ç›kmadan önce görülür. Voltaj normal-
dir; ancak düflük ve üst voltaj dalgalanmalar›
görülür.

Uyku-uyan›kl›k paterninin olmamas›: Hafif ze-
delenmelerden sonra görülür ve s›kl›kla bir
normal uyku-uyan›kl›k trasesinden sonra gö-
rülür. Sabit genifllikte anormal voltajl› band
traseleri vard›r.

"Burst" süpresyonu: Orta veya a¤›r zedelen-
melerden sonra görülür. Ne kadar uzun sürer-
se prognoz o kadar kötüdür. Düflük voltajl› bir
trase üzerinde k›sa süreli yüksek voltajl› "pat-
lamalar" (burst) olur.

‹zoelektrik: A¤›r hipoksik-iskemik zedelenme-
lerden sonra olur ve kötü prognozu gösterir.
Dalgalanma göstermeyen düflük voltajl› trase
görülür.

Nöbet: CFM’de görülebilmesi için konvülsiyo-
nun bir süre (on dakikadan fazla) devam et-
mesi gerekir. Konvülsiyonlar subklinik (ses-
siz) de olabilir. K›sa süreli konvülsiyonlar›n
CFM traselerinde artefaktlardan ay›rt edilmesi
güçtür. Yukar›da belirtilen traselerin üzerine
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birden artan voltaj de¤ifliklikleri görülür. S›k
tekrarlarsa "testere difli" görünümü ortaya ç›-
kar.
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fifieekkiill  11.. CSM traselerinde voltajlar›n s›n›fland›r›lmas›.

SS››nn››ffllaanndd››rrmmaa EEnn  ddüüflflüükk  vvoollttaajj EEnn  yyüükksseekk  vvoollttaajj

Normal voltaj > 5 µV > 10 µV
Anormal voltaj < 5 µV > 10 µV
Düflük voltaj < 5 µV < 10 µV
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fifieekkiill  22.. UUyykkuu--UUyyaann››kkll››kk  ppaatteerrnnii::  Zaman›nda do¤mufl bebeklerin normal trasesidir. Voltaj normaldir. Geniflleyen
ve daralan bandlar ard› ard›na gelmektedir. Bu trase evre II hipoksik-iskemik ensefalopatili bebe¤in iyileflme
döneminde al›nm›flt›r.

fifieekkiill  33.. UUyykkuu--UUyyaann››kkll››kk  ppaatteerrnnii::  Zaman›nda do¤mufl bebeklerin normal trasesidir. Voltaj normaldir. geniflleyen ve
daralan bandlar ard› ard›na gelmektedir. Bu trase fetal distres nedeniyle sezaryenle do¤urtulan bir bebe¤in yafla-
m›n 9-13. saatlerinde  kaydedilmifltir. Bebe¤e do¤umdan sonra tam resüsitasyon yap›lmas› gerekmifl ve ancak
15. dakikada normale gelebilmifltir. Birinci dakikadaki Apgar skoru bir, beflinci dakikadaki befl olup umbilikal
korddan al›nan kan pH’s› 7.16 olan bebek serebral foksiyon monitörizasyonuna al›nm›fl; gerek klinik gerekse CFM
bulgular›yla hipoksik-iskemik ensefalopatiden etkilenmedi¤i kan›s›na var›lm›flt›r.
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fifieekkiill  44.. DDaallggaa  ppaatteerrnnii::  Bu trase zaman›nda do¤an bebekten yaflam›n alt›nc› günü al›nm›flt›r. Ablasyo plasenta ne-
deniyle evre II hipoksik-iskemik ensefalopati geliflmifl, ancak daha sonra düzelme saptanm›flt›r. Bu traseden ön-
ce çekilen traselerde uyku-uyan›kl›k paterninin olmad›¤›, normal ve anormal voltajlar›n görüldü¤ü, klinik bul-
gularla uyumlu nöbet paterni görülmüfltür.

fifieekkiill  55.. DDaallggaa  ppaatteerrnnii::  Bu trase zaman›nda do¤an bebekten yaflam›n üçüncü günü al›nm›flt›r. Hastaneye ulafla-
madan önce h›zl› eylem nedeniyle do¤an ve evre II hipoksik-iskemik ensefalopati geliflen bebekte daha sonra dü-
zelme saptanm›flt›r. Bu traseden önce çekilen traselerde uyku-uyan›kl›k paterninin olmad›¤›, voltajlar›n normal ol-
du¤u ve klinik bulgularla uyumlu nöbet paterni görülmüfltür.
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fifieekkiill  66.. UUyykkuu  --  uuyyaann››kkll››kk  ppaatteerrnniinniinn  oollmmaammaass››  Bu trase zaman›nda do¤an bir bebekte yaflam›n 4-8. saatlerinde
al›nm›flt›r. Do¤umda omuz distosisi nedeniyle deprese do¤an bebekte maske ve kese ile resüsitasyon gerekmifl;
birinci, beflinci ve onuncu dakikadaki Apgar skorlar› üç, alt› ve sekiz olarak de¤erlendirilmifltir. Kord kan gazlar›-
na bak›lamam›fl, ancak yenido¤an yo¤un bak›m ünitesine al›nd›ktan sonra bak›lan arteriyel kan pH’s› 7.18 bu-
lunmufltur. Respiratuar distres nedeniyle mekanik ventilasyon uygulan bebek CFM izlemine al›nm›fl, "anormal"
voltaj saptanm›fl ve uyku-uyan›kl›k paterninin olmad›¤› görülmüfltür.

fifieekkiill  77.. UUyykkuu  --  uuyyaann››kkll››kk  ppaatteerrnniinniinn  oollmmaammaass››  Bu trase zaman›nda do¤an bir bebekte yaflam›n 6-10. saatlerinde
al›nm›flt›r. Ablasyo plasenta flüphesi nedeniyle sezaryenle do¤urtulan bebek do¤umda a¤›r deprese oldu¤undan
entübe edilmifl, ancak resüsitasyona hemen cevap al›nm›flt›r. Birinci dakikadaki Apgar skoru bir, beflinci dakika-
daki dokuz olarak de¤erlendirilmifl; kord kan pH’s› 6.7 bulunmufltur. CFM trasesinde voltaj›n normal oldu¤u ve
uyku-uyan›kl›k trasesinin olmad›¤› görülmektedir. 
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fifieekkiill  88.. ““BBuurrsstt””  ssüüpprreessyyoonn  ppaatteerrnnii::  Bu trase zaman›nda do¤an bir bebekte yaflam›n 90-94. saatlerinde al›nm›flt›r.
Fetal distres nedeniyle sezaryenle do¤urtulan bebe¤e tam resüsitasyon uygulanm›fl; birinci, beflinci ve onuncu da-
kikalardaki Apgar skorlar› s›ras›yla bir, befl ve sekiz olarak de¤erlendirilmifltir. Kord kan pH’s› 6.84 bulunan be-
bekte evre III hipoksik-iskemik ensefalopati bulgular› geliflmifltir. Bu CFM trasesinde tipik "burst" süpresyon pa-
terni görülmektedir. Voltaj düflük olup üzerinde küçük "burst" süpresyonu görülmektedir. "Burst"lerin amplitüd-
leri ve frekanslar› de¤ifliklik göstermektedir. Benzer bulgular EEG’de de saptanm›flt›r. A¤›r beyin zedelenmesini
göstermektedir.

fifieekkiill  99.. ““BBuurrsstt””  ssüüpprreessyyoonn  ppaatteerrnnii::  Bu trase zaman›nda do¤an bir bebekte yaflam›n 38-42. saatlerinde al›nm›flt›r.
Fetal distres nedeniyle sezaryenle do¤urtulan bebe¤e tam resüsitasyon uygulanm›fl; birinci, beflinci, onuncu ve
yirminci dakikalardaki Apgar skorlar› s›ras›yla iki, iki, dört ve yedi olarak de¤erlendirilmifltir. Kord kan pH’s› 6.97
bulunan bebekte evre III hipoksik-iskemik ensefalopati bulgular› geliflmifltir. Bu CFM trasesinde tipik "burst" süp-
resyon paterni görülmektedir. Voltaj düflük olup üzerinde küçük "burst" süpresyonu görülmektedir. "Burst"lerin
amplitüdleri ve frekanslar› de¤ifliklik göstermektedir. Bu trasede "burst"ler daha s›kt›r. Benzer bulgular EEG’de de
saptanm›flt›r. A¤›r beyin zedelenmesini göstermektedir.
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fifieekkiill  1100.. DDüüflflüükk  vvoollttaajj  --  iizzooeelleekkttrriikk  ppaatteerrnnii::  Bu trase zaman›nda do¤an bir bebekte yaflam›n 8-12. saatlerinde al›n-
m›flt›r. Kord prolapsusu nedeniyle sezaryenle do¤urtulan bebe¤e tam resüsitasyon uygulanm›fl; birinci, beflinci ve
onuncu dakikalardaki Apgar skorlar› s›ras›yla iki,  dört ve befl olarak de¤erlendirilmifl; kord kan pH’s› 6.7 bulu-
nan bebekte üç saatlikken spontan ve iç çekme fleklinde solunum hareketleri geliflti¤i görülmüfltür. Yukar›daki
CFM trasesinde voltaj›n düflük, pratik olarak isoelektrik hatta oldu¤u; ayr›ca yer yer "burst"lerin oldu¤u görülmüfl-
tür. Trase üzerindeki trakeal aspirasyona ba¤l› artefaktlara dikkat ediniz.

fifieekkiill  1111.. DDüüflflüükk  vvoollttaajj  --  iizzooeelleekkttrriikk  ppaatteerrnnii::  Bu trase zaman›nda do¤an bir bebekte yaflam›n 11-15. saatlerinde
al›nm›flt›r. fiiddetli fetal bradikardi nedeniyle sezaryenle do¤urtulan bebe¤e tam resüsitasyon uygulanm›fl,; birin-
ci, beflinci ve onuncu dakikalardaki Apgar skorlar› s›ras›yla bir, dört ve dört olarak de¤erlendirilmifl; kord kan
pH’s› 7.07 bulunan bebekte spontan solunum ortaya ç›kmam›flt›r. Yukar›daki CFM trasesinde voltaj›n düflük ol-
du¤u; 10 mV’u geçmeyen çok düflük voltajl› "burst"lerin oldu¤u görülmüfltür. Trasenin son 10 dakikal›k k›sm›n-
da voltaj›n isoelektrik oldu¤u görülmektedir. Daha sonra hasta kaybedilmifltir.
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fifieekkiill  1122.. NNööbbeett  ppaatteerrnnii::  Bu trase zaman›nda do¤an bir bebekte yaflam›n 22-26. saatlerinde al›nm›flt›r. Ablasyo
plasenta nedeniyle sezaryenle do¤urtulan bebe¤e tam resüsitasyon uygulanm›fl; birinci, beflinci ve onuncu daki-
kalardaki Apgar skorlar› s›ras›yla iki,  dört ve yedi olarak de¤erlendirilmifl; kord kan pH’s› 6.86 bulunan bebe¤e
üç saat mekanik ventilasyon uygulanm›flt›r. Yaflam›n 18. saatinde bebe¤in konvülsiyon geçirdi¤i görülmüfltür. Yu-
kar›daki CFM trasesinde sürekli nöbet için tipik olan "testere difli" paterni görülmektedir. Hastan›n konvülsiyon-
lar› geçici olarak fenobarbital ile kontrol alt›na al›nm›fl ve iki saat kadar etkili oldu¤u belirlenmifltir.

fifieekkiill  1133.. NNööbbeett  ppaatteerrnnii::  Bu trase zaman›nda do¤an bir bebekte yaflam›n 18-22. saatlerinde al›nm›flt›r. Fetal dist-
res nedeniyle sezaryenle do¤urtulan bebe¤e tam resüsitasyon uygulanm›fl; birinci, beflinci ve onuncu dakikalar-
daki Apgar skorlar› s›ras›yla bir, befl ve sekiz olarak de¤erlendirilmifl; kord kan pH’s› 6.84 bulunan bebekte evre
III hipoksik-iskemik ensefalopati bulgular› geliflmifltir. Yukar›daki CFM trasesinde voltaj›n düflük oldu¤u, düflük
frekansl› "burst"lerle "burst" süpresyonunun oldu¤u sürekli nöbet için tipik olan "testere difli" paterni görülmek-
tedir. Lidokain infüsyonuna ba¤l› etki ile kalibrasyona ba¤l› artefakt da dikkat çekmektedir.
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Günümüzde uygulamal› insan geneti¤inin
önemil konular›ndan biri olan genetik dan›fl-
ma, genetik nedenli bir hastal›¤›n tekrarlama
riskinin oldu¤u durumlarda söz konusu olan
bir koruyucu hekimlik hizmetidir ve bu konu-
da aileye yol göstermek için yap›lan tüm ifl-
lemleri kapsar. Genetik dan›flma için kesin ta-
n›, hasta ve ailesinin sorunlar›n› anlama, has-
tal›¤›n seyrini, sonuçlar›n›, tedavi yöntemlerini
ve kal›t›m›n rolü ve söz konusu akrabalarda
tekrarlama risklerini anlayabilecekleri bir li-
sanla aileye veya riskli kifliye anlatma temel
ilkelerdir. Genetik dan›flman emredici olma-
mal›, kendi de¤erleri içinde zorlama yapma-
mal›, hasta ailesinin kararlar›n› sa¤l›kl› olarak
verebilmesinde yol gösterici olmal›d›r.

Kiflileri genetik dan›flmaya yönlendiren bafll›-
ca nedenler flunlard›r:

- Ailede daha önce çoklu veya izole konjeni-
tal anomalisi olan bir çocuk do¤mufl olma-
s›,

- Ailede daha önce nedeni bilinmeyen zeka
gerili¤i olan bir çocu¤un olmas›,

- Ailede kal›tsal bir hastal›¤›n tan›mlanm›fl
olmas›,

- Yeni tan›mlanan bir genetik hastal›k,

- Akraba evlili¤i yapacak olma,

- Gebelikte teratojenlerle karfl›laflma,

- Anne yafl›n›n 35’ten daha fazla oluflu,

- Tekrarlayan gebelik kay›plar› veya infertili-
te,

- Gebelik s›ras›nda ultrasonografide anor-
mallik saptanmas›,

- Kanser veya baz› nörolojik hastal›klar gibi
ileri yaflta bulgu veren hastal›klar için yat-
k›nl›k bak›m›ndan test yap›lmadan önce ve
test sonuçlar›n› verirken.

Yukar›da belirtilen nedenlerle risk alt›nda ol-
du¤u düflünülen kifli ile ilgili olarak etrafl› bir
aile a¤ac› al›n›r ve kiflinin riski hesaplan›r.
E¤er hastal›k do¤um öncesi tan› yöntemleri
ile kesin olarak tan›mlanacak bir hastal›k ise
bu yöntemler kullan›larak kesin durum sapta-
n›r. Do¤um öncesi tan› yöntemleri hastal›¤›
kesin olarak tan›mlamaya imkan vermiyorsa
hesaplanan riskler aileye anlat›larak karar
vermesine yard›m edilir. Burada indeks vaka-
da kesin tan›n›n, hatta do¤um öncesi tan›
yöntemleri kullan›lacaksa moleküler veya en-
zimatik kesin tan›n›n flart oldu¤unu bir defa
daha vurgulamak gerekir.

Günümüzde do¤um öncesi tan› için invazif
olan ve olmayan iki grup yöntem vard›r.

‹nvazif yöntemler amniosentez, koryon villus
örneklemi, kordosentez ve preimplantasyon
genetik tan› olarak say›labilir. ‹nvazif olmayan
yöntemler ise anne serumu alfa-fetoprotein
ölçümleri, annede üçlü tarama testi, ultraso-
nografi ve anne serumundan fetal hücrelerin
izole edilerek incelenmesidir.

11..  ‹‹nnvvaazziiff  yyöönntteemmlleerr

AAmmnniioosseenntteezz

Transabdominal yolla amniotik keseye girile-
rek ikinci trimestr bafl›ndan itibaren yap›labi-
lir. En uygun gebelik zaman› 15-21. haftalar›
aras›d›r. Ultrasonografi eflli¤inde ve poliklinik
flartlar›nda yap›lan ifllemin deneyimli ellerde
riski çok azd›r. Fetal kay›p (%0.5-1.0) ve da-
ha az olarak da enfeksiyon riski söz konusu
olup di¤er obstetrik komplikasyonlar çok sey-
rektir. Kromozom analizleri sonucu ortalama
2-3 hafta sonra verilebilir.

Fetal karyotip analizi endikasyonlar› flunlard›r.

- 35 yafl›ndan büyük annelerin gebelikleri,

GGEENNEETT‹‹KK  DDAANNIIfifiMMAA  VVEE  DDOO⁄⁄UUMM  ÖÖNNCCEESS‹‹  TTAANNII
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- Daha önce kromozom anomalili çocuk do-
¤uran annelerin gebilikleri,

- Daha önce tan›s› konmam›fl multipl mal-
formasyonlu çocuk do¤uran annelerin ge-
belikleri,

- Efllerden birinin translokasyon tafl›y›c›s› ol-
du¤u gebelikler,

- Ultrasonografide anormallik saptanan ge-
belikler,

- ‹ki veya daha fazla düflük yapan annelerin
gebelikleri (efllerin kromozom yap›lar› bi-
linmiyorsa).

- Üçlü testte 1/300’den daha yüksek risk
saptanan gebelikler,

- X’e ba¤l› kal›t›m gösteren hastal›k riski
olan gebelikler (hastal›k moleküler yön-
temlerle tan›mlanam›yorsa cinsiyet belir-
lenmesi için).

Kromozom aberasyonlar›na ek olarak enzim
eksiklikleri veya di¤er biyokimyasal defektle-
rin de amniotik hücrelerin çeflitli yöntemlerle
incelenmesi ile tan›mlanmas› mümkündür.

KKoorrddoosseenntteezz

Fetal karyotip veya DNA analizleri için gebe-
li¤in 21. haftas›ndan sonra baflvuran gebeler-
de, sonucu daha k›sa zamanda vermek için
fetal kan kullan›l›r. Ayr›ca beta-talasemi, orak
hücreli anemi, hemofili A ve B, a¤›r kombine
immün yetersizlik, fetal enfeksiyonlar›n ta-
n›mlanmas› trajil X sendromu ve Freidreich
ataksisi gibi hastal›klarda da fetus kan›n›n in-
celenmesi ile tan› konulabilir. Düflük riski
%1.6-3 kadard›r.

KKoorryyoonn  vviilllluuss  öörrnneekklleemmii

Koryon villustan elde edilen örnekler de
(CVS) sitogenetik, biyokimyasal veya DNA
testleri yapmak için kullan›lmaktad›r. Gebeli-
¤in 8-12. haftalar› aras›nda yap›ld›¤› için daha
erken sonuç vermesi avantaj›d›r. Ancak dene-
yimli ellerde bile düflük riski (%2-3) amni-
osentezden yüksektir. Bu nedenle kromozom
analizleri için amniosentez, DNA çal›flmalar›
ve yüksek riskli vakalarda ise CVS tercih edil-
mektedir. Gebeli¤in 10. haftadan önce yap›-
lanlarda ekstremite anomalilerinin artt›¤› bilin-
mektedir.

PPrreeiimmppllaannttaassyyoonnddaa  ggeenneettiikk  ttaann››

Preimplantasyonda genetik tan› in vitro fertili-
zasyon s›ras›nda sitogenetik ve moleküler ge-
netik yöntemlerin kullan›larak belirli bir gene-
tik problem bak›m›ndan sa¤l›kl› embiryolar›n
saptanmas› ve uterusa yerlefltirilmesi ifllemi-
dir. Bu teknik belirli bir genetik hastal›k bak›-
m›ndan risk tafl›yan, ancak hamileli¤in son-
land›r›lmas›n› istemeyen çiftlere amniosentez
veya kordosenteze alternatif bir seçenek sun-
maktad›r.

Bütün bu ifllemler için aileye mutlaka dan›flma
verilmelidir. yap›lacak ifllemin k›s›tl›l›klar› ve
riskleri aç›klanmal›, ayn› zamanda aç›klama-
lar›n anlayabilece¤i bir dilde yaz›l› oldu¤u bir
onay formu (bilgilendirilmifl onay-informed
consent) anneye bir flahidin huzurunda imza-
lat›lmal›d›r.

22..  ‹‹nnvvaazziiff  oollmmaayyaann  yyöönntteemmlleerr

AAllffaa--ffeettoopprrootteeiinn

Anne serumunda alfa-feto protein (AFP) öl-
çümleri, nöral tüp defektleri ve di¤er baz› fetal
anomallilerin do¤um öncesinde tan›mlanmas›
için uzun bir zamandan beri kullan›lmaktad›r
(Tablo I).

Gebeli¤in 10-14. haftalar›na kadar amniotik
s›v›daki AFP miktar› artar, daha sonra fetusun
vücut s›v›lar›n›n artmas› nedeniyle dilüsyona
ba¤l› olarak azal›r. AFP fetal membranlar ve
plasenta yolu ile anneye geçti¤i için anne se-
rumu AFP (MSAFP) de¤erleri amniotik s›v›
AFP de¤erleri ile uyumludur. Bu nedenle
MSAFP ölçümleri gibi invazif olmayan bir
yöntemle amniotik s›v› AFP’sini ö¤renmek
mümkün olmaktad›r. bununla birlikte
MSAFP’nin normal ve anormal de¤erleri bü-
yük ölçüde üstüste çak›fl›r. Bu nedenle de¤er-
lendirmede testin yap›ld›¤› gebelik haftas› için
saptanan ortanca de¤erin katlar› (MoM-mul-
tiple of Median) kullan›l›r. MoM de¤erinin nor-
malin 2.5-3 kat›ndan daha fazla yükseldi¤i
durumlarda aç›k nöral tüp defektlerinin
%96’ya kadar varan bir olas›l›kla saptanmas›
mümkündür. Ancak bu bulgunun amniotik s›-
v› AFP de¤eri veya ultrasonografi ile do¤ru-
lanmas› gerekir.
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ÜÜççllüü  TTeesstt

Düflük MSAFP de¤erlerinin Down sendromu-
nun do¤um öncesi tan›s›nda kullan›labilece¤i
gösterilmifltir? Sadece MSAFP de¤erinin du-
yarl›l›¤› ve özgüllü¤ü düflük oldu¤u, için “un-
conjugated estriol” (uE3) ve insan korionik
gonadotropin (HCG) ölçümleri ile birlikte kul-
lan›lmas›n›n (triple test-üçlü test) duyarl›l›¤›
bir miktar daha yükseltti¤i bilinmektedir. Bu-
nunla birlikte “üçlü testin” de duyarl›l›¤› anne
yafl›n› dikkate alarak yap›lan de¤erlendirme-
lerde %60 kadard›r. Otuzbefl yafl üstünde bu
de¤er daha yüksek olmakla birlikte 35 yafl›n-
dan daha genç gebelerde %25’e kadar inmek-
tedir.

Üçlü test gebeli¤in 15-20. haftalar› aras›nda
artm›fl Down sendromu ve trizomi 18 riskinin
saptanmas› için yayg›n olarak kullan›lmakta-
d›r? Down sendromlu fetusta anne serumunda
AFP ve uE3 yüzde 25 veya daha fazla azal›r
(0.75 MoM), HCG de¤eri de iki misline yak›n
artar (2.00 MoM). Down sendromu için riskin
1/300’den büyük oldu¤u durumlarda test po-
zitif olarak de¤erlendirilir.

Bu üç biyokimyasal belirleyicinin birlikte azal-
mas› ise trizomi 18 için yüksek risk belirtir ve

duyarl›l›¤› yüzde 80 kadard›r.

Üçlü testin bir tarama testi oldu¤u ve testin
pozitif olmas›n›n invazif yöntemlerle do¤rulan-
madan tan› koydurucu bir sonuç olarak kulla-
n›lmamas› gerekti¤i bu testi yapt›ran çiftlere
mutlaka çok aç›k bir flekilde anlat›lmal›d›r.
Testin negatif olmas› durumunda da Down
sendromu veya trizomi 18 için risk tamamen
ortadan kalkm›fl de¤ildir. Testi yapt›ranlara bu
da belirtilmelidir.

Bu konuda çal›flanlar testin faydalar›n› ve k›-
s›tl›l›klar›n› iyi bilmeli ve testin pozitif oldu¤u
durumda neler yap›lmas› gerekti¤i konusunda
do¤ru bilgiye sahip olmal›d›r.

UUllttrraassoonnooggrraaffii

Ultrasonografi bugün do¤um öncesi tan›da
yayg›n olarak kullan›lmakta olup anneye fetu-
sa veya kullan›c›ya verdi¤i herhangi bir zarar
bilinmemektedir. Ultrasonografi ise fetusun
yafl›n›, ço¤ul gebelikler fetusun canl›l›¤› ve
pekçok malformasyonu saptayabilir. yüksek
rezolüsyonlu ultrasonografinin fetal anormal-
likleri saptamadaki rolü tart›fl›lamayacak ka-
dar büyük olmakla birlikte tan›n›n uygunlu¤u-
nun sonografiyi yapan kiflinin deneyimine, ci-
haz›n kalitesine ve inceleme s›ras›ndaki gebe-

TTaabblloo  II.. Artm›fl amniotik s›v› AFP de¤erlerine neden olan fetal anomaliler

AAnnoorrmmaalllliikk MMeekkaanniizzmmaa
Anensefali Fetal serum veya BOS s›zmas›
Spina bifida Fetal serum veya BOS s›zmas›
Ekzomfalos-gastrosizis Fetal serum s›zmas›
Konjenital nefrozis Proteinüri
Fetal ölüm Fetal dokular›n otolizi
Fetal teratom Tümör dokusu taraf›ndan sentez

OOllaass››  iilliiflflkkii
Trizomi 18 Birlikte nöral tüp defekti
Meckel sendromu Birlikte nöral tüp defekti
Duodenal/ösefagus atrezisi Fetal emmenin bozuk oluflu
Renal agenezis Oligohidramnios
Üretral obstrüksiyon Oligohidramnios
Polikistik böbrek Defektif böbrek fonksiyonu
Turner sendromu Kistik higromadan s›z›nt›
Trizomi 13 Fetal serum veya BOS s›zmas›



lik yafl›na ba¤l› oldu¤u tart›fl›lamaz bir gerçek-
tir.

Ultrasonografinin Down sendorumunu sapa-
tama h›z›n›n ikinci trimestrde %68, birinci tri-
mestrde %84 (%5 yalanc› pozitiflikte) oldu¤u-
nu gösteren çal›flmalar vard›r. ‹lk trimestrde
“nuchal translucency” (NT)’nin 3 mm’nin üs-
tünde oluflu, ikinci trimestrde bunun yan›nda
kistik higroma, hidrops, konjenital kalb hasta-
l›¤›, holoprozensefali, parmaklar›n fleksiyon
pozisyonu (claw hand), femur k›sal›¤› ve kli-
nodaktili gibi bulgular hem Down Sendromu,
hem de di¤er kromozom hastal›klar› bak›m›n-
dan de¤erlendirilmelidir.

Fetal ekokardiyografi de konjenital kalb has-
tal›klar›n›n de¤erlendirilmesinde önemli bir
araçt›r. Fetusta kalp hastal›¤› olabilece¤ini
düflündüren anneye veya fetuse ait nedenler
olabilir. Annenin insülin ba¤›ml› diyabet melli-
tus, fenilketonüri veya konjenital kalb hastas›
oluflu, talidomid veya alkol kullanm›fl olmas›,
çocukta anormal ultrasonografi bulgusu, arit-
mi veya kromozom nomalisi tan›mlanmas›,
baba veya kardefllerde konjenital kalp hasta-
l›¤› veya ailede çocuk için risk yaratacak kifli-
lerde konjenital kalp hastal›¤› ile giden bir
sendorumun (örne¤in Holt-Oram sendromu)
tan›mlanm›fl oluflu fetal ekokardiyagrafi endi-
kasyonudur.

AAnnnnee  ddoollaaflfl››mm››nnddaakkii  ffeettaall  hhüüccrreelleerriinn  iinncceelleenn--
mmeessii

Anne dolafl›m›nda fetusa ait hücrelerin bulun-
du¤u 1970’lerin bafl›ndan beri bilinmektedir.
Bu hücrelerin ayr›larak bunlardaki kromozo-
mal veya biyokimyasal anormalliklerin göste-
rilmesine yönelik çal›flmalar henüz rutin kulla-
n›ma imkan verecek duruma ulaflmam›flt›r.
Bu tekni¤in gelifltirilmesi ile invazif olmayan
yöntemle fetusun incelenmesi prenatal tan›
olanaklar›n› artt›racakt›r.

SSoonnuuçç

Ciddi genetik hastal›kl› bir çocuk do¤urma ris-
ki olan aileler do¤um öncesi tan› ile bahis söz
konusu hastal›k bak›m›ndanf etusun sa¤l›kl›
olaca¤›n› ö¤renerek endiflelerini giderebilirler.

Do¤um öncesi tan› hasta bir çocu¤un do¤u-
munun söz konusu oldu¤u durumda hem ge-
belik, do¤um ve postnatal bak›m›n organize
edimesi, hem de ailenin psikolojik olarak ha-
z›rlanmas› imkanlar›n› sunar. tan› gebeli¤i uy-
gun bir zamanda (genellikle gebeli¤in 25. haf-
tas›ndan önce) yap›lm›flsa ve aile gebeli¤i de-
vam ettirmek istemezse bir heyet raporu dü-
zenlenerek gebelik sonland›r›lablir. Zeka geri-
li¤i ve çok ciddi malformasyonlarla giden has-
tal›klarda sorun olmamakla birlikte, bazen ai-
le ve doktorun hastal›¤› de¤erlendirmesi fark-
l› olabilmekte ve çok ciddi bir soruna neden
olmayan hastal›klarda bile aile gebeli¤i son-
land›rmak isteyebilmektedir. Bu nedenle han-
gi malformasyonun gebeli¤i sonland›rmak
için bir endikasyon oluflturdu¤u konusunda
yo¤un etik tart›flmalar yap›lmaktad›r.

Do¤um öncesi tan› yeni bilgi ve teknolojilerin
yard›m› ile devaml› de¤iflen ve geliflen bir ko-
nudur. Bu konu ile çal›flanlar›n en son bilgiye
ulaflman›n önemini bilmeleri ve bilgilerini ve
imkanlar›n› güncellemeleri önemlidir.
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Transabdominal ultrasonografi ile fetusun in-
celenebilmesi intrauterin tan› ve fetal hastal›-
¤›n tedavisinde yeni bir ç›¤›r açm›fl, benzer fle-
kilde M-mode, iki boyutlu Doppler ve renkli
Doppler ekokardiyografik incelemelerle de:

- Fetal kardiyovasküler sistem morfolojisinin
tan›mlanmas›nda

- Kalp h›z› ve ritminin de¤erlendirilmesi ve
tedavisinde

- Kardiyak fonksiyonlar›n ve dolafl›m fonksi-
yon bozuklu¤unun de¤erlendirilmesinde
ola¤anüstü yararlar sa¤lam›flt›r.

Normal populasyonda konjenital kalp hastal›-
¤› (KKH) görülme riski 1000 canl› do¤umda
sekiz kadard›r. Baz› durumlarda gebelerin
KKH’l› bebek do¤urma riski artmaktad›r. Bu
nedenle riskli annelere 18-22 haftalar aras›n-
da veya anormal bulgular saptand›¤› zaman
mutlaka fetal ekokardiyografi yap›lmal›d›r.
E¤er gebelik sonland›r›lacak ise bu 24 hafta-
dan önce yap›lmal›d›r. Risk faktörlerini mater-
nal, ailevi ve fetal nedenler olmak üzere üç
grupta inceleyebiliriz.

MMaatteerrnnaall  rriisskk  ffaakkttöörrlleerrii

11..  MMaatteerrnnaall  mmeettaabboolliikk  hhaassttaall››kkllaarr

Diyabetes mellitus

‹lk trimesterde maternal hiperglisemi yap›sal
KKH’ya, daha sonra oluflan hiperglisemi ise
hiperglisemik kardiyomiyopatiye neden olur.
Diyabetes mellitus KKH riskini 3-5 kat artt›r›r.
Ancak HbA1C düzeyi yüksek olan ve gebeli¤in
erken dönemlerinde  iyi kontrol edilemeyen
hastalarda risk daha fazlad›r. Baz› çal›flmalar-
da böyle annelerin bebeklerinde büyük da-
marlar›n transpozisyonu görüldü¤ü bildirilmifl-

tir. Erken dönemdeki bütün diyabetli annele-
rin bebeklerine rutin ekokardiyografi gerekli-
dir.

Gebeli¤in geç dönemlerinde hem insülin ba-
¤›ml›larda hem de gestasyonel diyabeti olan-
larda geçici hipertrofik kardiyomiyopati gelifl-
me riski vard›r. Etkilenen bebeklerin ço¤u,
a¤›r miyokard hipertrofisine ra¤men asempto-
matikdirler. Bu bebeklerde erken postnatal
dönemde bazan kalp yetersizli¤i görülebilir.
Geç dönemdeki fetuslara ekokardiyografi ru-
tin yap›lmas› gereken bir  ifllem de¤ildir. Etki-
lenmifl olan bebeklerdeki hipertrofik kardiyo-
miyopati 1-2 y›l içerisinde düzelir.

Maternal fenilketonüri

Özellikle fenilalanin düzeyi 600 µmol/L’den
yüksek olan annelerin bebekleri konsepsiyon-
dan sekizinci haftaya kadar KKH aç›s›ndan
%14 oran›nda risklidirler. Etkilenen bebekler-
de konotrunkal defektler, sol kalbin obstrüktif
lezyonlar› ve VSD gibi hastal›klar görülebilir. 

Maternal enfeksiyonlar

Annenin gebeli¤in 12. haftas›ndan önce rubel-
la enfeksiyonu geçirmesi fetal duktusun zede-
lenmesine ve do¤umdan sonra duktusun aç›k
kalmas›na bazanda periferal pulmoner ste-
nozlara neden olabilir. Parvovirus ve coxacki-
virus enfeksiyonlar› da dilate kardiyomiyopa-
tiye neden olabilir.

Maternal kollajen doku hastal›klar› 

Özellikle sistemik lupus eritematosus ve Sjög-
ren sendromu KKH için risklidirler. Anti-Ro ve
anti-LA antikorlar› transplasental yolla geçe-
rek 16-18 haftal›k gebelerde fetal atriyovent-
riküler blok ve ço¤u kez endokardiyal fibro-
elastozisle birlikte kardiyomiyopatiye neden

FFEETTAALL  EEKKOOKKAARRDD‹‹YYOOGGRRAAFF‹‹

Süheyla ÖZKUTLU
Hacettepe Üniversitesi T›p Fakültesi Pediatri Profesörü



olurlar. Bu antikorlara ba¤l› kalp bloklu fetus
ve bebeklerin %70-80’inde anneler asempto-
matikdir. Anti-RO ve anti-LA antikorlar›n›n
gebelikteki insidans› bilinmedi¤i için antikor
pozitif kad›nlarda fetal kalp blo¤u ve/veya
kardiyomiyopatinin gerçek insidans› bilinme-
mektedir. Kollajen vasküler hastal›¤› olan an-
nelerin bebeklerinde KKH görülme riski %1-6
aras›nda bulunmufltur. 

Annede konjenital kalp hastal›¤›

Di¤er konjenital anomalilerde oldu¤u gibi
KKH’lar›n etiyolojisinde de multifaktöryel ge-
çifl, tek gen hastal›klar›, kromozon anomalile-
ri ve maternal hastal›k veya toksinle karfl›lafl-
ma gibi nedenler söz konusudur.

Konjenital kalp hastal›klar›n›n ço¤u multifak-
töryel yolla geçifl gösterir ve izole olarak bulu-
nurlar. Annedeki KKH tek gen hastal›¤› olma-
sa bile fetusda KKH geliflmesi için risk faktörü
oluflturur. Ancak baz› KKH’lar için daha yük-
sek risk olas›l›¤› vard›r. Örne¤in atriyoventri-
küler septal defektte (AVSD) de fetal KKH ris-
ki %11-12, aort stenozu veya aort koarktasyo-
nu için %6-10 ve Fallot tetralojisi için %3 ola-
rak bildirilmifltir. Tek gen hastal›klar›nda ise
sendromun iyi tan›mlanmas› gerekir. Sendro-
mun do¤ru tan›mlanmas› hastal›¤›n geçifl yo-
lunun ve rekürrens riskinin bilinmesi için
önemlidir. 

Annenin teratojenik ilaçlarla karfl›lanmas›

‹lk 6-8 hafta içinde bu tür ilaçlarla karfl›lanma-
s› KKH riskini artt›r›r. Alkol, lityum, fenitoin,
valproik asik, trimetadoin, isotretinon, amfe-
taminler, talidomit teratojenik ilaçlardand›r.
Lityumun Ebstein anomalisi, di¤er ilaçlar›n da
en s›k VSD ve daha az olas›l›klar da kompleks
hastal›klara neden olduklar› bildirilmifltir. 

AAiilleevvii  rriisskk  ffaakkttöörrlleerrii

Daha önce bir çocuk veya fetusda KKH varsa,
sonraki gebeliklerde fetusta KKH görülme ris-
ki %2, iki çocukda varsa %10’dur. Baz› ano-
malilerde rekürrensler ayn› tür lezyonlar flek-
linde görülür. Örne¤in sol kalp obstrüktif lez-
yonlar› ve heterotaksi sendromlar› gibi. Ancak
rekürrneslerde farkl› tip lezyonlara da rastla-

mak mümkündür. Bu nedenle önceki KKH la-
r›n›n araflt›r›lmas› yararl› olur. Yap›lan bir ça-
l›flmada vakalar›n %75’inde ayn› tip hastal›k
tekrar› bildirilmifltir. Yine ayn› çal›flmada VSD
için rekürrens oran› %15 bulunmufltur. Fetal
KKH’lar› de¤erlendirilirken baz› defektlerin an-
tenatal tan›lar›n›n zor oldu¤u (ASD, kü-
çükVSD ve minör valv anomalileri gibi), baz›-
lar›nda ise lezyonlar›n gebelik ilerledikçe a¤›r-
laflt›¤› (obstrüktif lezyonlar ve kardiyomiyopa-
ti gibi) ak›lda tutularak araflt›r›lmal›d›r. Tek
gen hastal›¤› olan kromozom 22’nin mikrode-
lesyonunda Fallot tetralojisi, trunkus arteri-
ozus, kesintili arkus aorta gibi kardiyak ano-
malilerin görülme olas›l›¤› vard›r. 

FFeettaall  rriisskk  ffaakkttöörrlleerrii

Hidrops fetalis

Hidrops fetalisli bebeklerin %25’inde neden
kardiyak hastal›klard›r. Vakalar›n ço¤unda
blok ve taflikardi gibi ritm ve iletim problem-
leri görüldü¤ü halde AVSD ve VSD izole veya
sol atriyal izomerizmle birlikte, hipoplastik sol
kalp sendromu, aort koarktasyonu, kardiyo-
miyopati, intakt ventriküler septumlu pulmo-
ner atrezi, Fallot tetralojisi ve tümör gibi yap›-
sal kalp hastal›klar› da di¤er nedenlerdendir.
Sol atriyal izomerizm ve tam atriyoventriküler
kalp blo¤u en s›k görülen hidrops nedenidir.

Ekstrakardiyak anomaliler

Ekstrakardiyak anomalilerin varl›¤›nda kalp
dikkatle muayene edilmelidir. Birden fazla
anomali ve/veya kromozom hastal›¤› varl›¤›n-
da bir sendrom düflünülmelidir. Omfalosel, di-
yafragmatik herni, duodenal atrezi, "nuchal"
ödem, tek umbilikal arter, trakeo-osefageal
fistül, kistik higroma  en s›k görülen malfor-
masyonlard›r. Omfaloselde KKH riski
%30’dur. En s›k görülen defektler Fallot tetra-
lojisi, VSD ve AVSD’dir. Diyafram hernisinde
risk %10’dur.  "Nuchal" ödem (boynun arka-
s›ndaki s›v› aral›¤›n›n kal›nl›¤›nda artma) çok
s›kl›kla Down sendromu ve di¤er anomalilerle
birlikte bulunur. "Nuchal" ödem ve normal
kromozomlu vakalarda %90 KKH riski vard›r.
En s›k görülen KKH’lar aortik istmus daralma-
s›, VSD, hipoplastik sol ve sa¤ ventriküldür.
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"Nuchal" s›v› kal›nl›¤› 10-12 haftal›k gebeler-
de 3 mm’yi geçmemelidir. S›v›daki art›flla bir-
likte bulunan patolojilerin a¤›rl›klar›nda da ar-
t›fl olur. 

Kistik higroma "nuchal" ödemden farkl›d›r.
Kistik higromada boyun arkas›nda septal› s›v›
aral›¤› vard›r. Turner sendromu ve aort koark-
tasyonu ile birlikte bulunur. Kistik higroma ve
kromozomlar normalse Noonan sendromu
düflünülür. Noonan sendromu ile birlikte olan
biventriküler hipertrofi ve pulmoner stenoz
zamanla ilerleyen lezyonlar oldu¤u için gebe-
li¤in ilk zamanlar›nda tan› konamayabilir.

Sakroiliyak tümör, Galen veni anevrizmas›,
akardiak ikizler, parvovirus enfeksiyonu ve
maternal anemide geliflen hidropsfetalisde
kalp fonksiyonlar› mutlaka de¤erlendirilmeli-
dir.

‹kizden ikize transfüzyon durumunda büyük
olan ikizde sa¤ ventrikül ç›k›fl yolu obstrüksi-
yonu geliflebilir.

Dekstropozisyonu olan fetus (kalbin sa¤ tara-
fa itilmesi veya çekilmesi nedeniyle olur, bu
durumda interventriküler septum orta çizgiye
paraleldir) diyafram hernisi, akci¤erin kistik
adenomatöz malformasyonu ve hipoplastik
sa¤ kalp yönünden de¤erlendirilmelidir.

Akci¤er hipoplazisi düflünülen fetuslar Scmi-
tar sendromu yönünden araflt›r›lmal›d›r.

Gerçek dekstrokardi de (kardiyak apeks sa¤
tarafta ve interventriküler septum normal or-
yantasyonda olup orta çizgi ile 400 aç› yapar)
yap›sal konjenital kalp hastal›klar› özellikle
sa¤ atriyal izomerizm araflt›r›lmal›d›r.

‹ntrauterin büyüme gerili¤i

Uteroplasental yetersizli¤e sekonder geliflen
büyüme gerili¤inde, selektif periferal vasküler
direnç de¤ifliklikleri oluflarak kardiyak hemo-
dinamik bulgular› etkilerler. Bu durumu baz›
araflt›r›c›lar yüksek riskli gruba al›rlar.

Uteroplasental yetersizlikte serebral vazodila-
tasyon geliflerek sol ventrikül art yükü azal›r-
ken sistemik ve pulmoner vasküler vazo-
konstrüksiyon nedeniyle sa¤ ventrikül ön yü-
kü artar. Bu intrakardiyak hemodinamik de¤i-

fliklikler kalp debisini sol ventrikül lehine çevi-
rerek beyin perfüzyonunu korur (brain spa-
ring).

Obstetrik muayenede KKH flüphesi

Anormal amniotik s›v› hacmi

Fetal disritmiler. Yap›sal kalp hastal›¤› bulu-
nan fetuslar›n %24’ünde fetal aritmi bulunur.

FFeettaall  eekkookkaarrddiiyyooggrraaffiinniinn  uuyygguullaann››flfl››

Fetal kardiyovasküler sistemin ekokardiyog-
rafik incelenmesi, tam bir obstetrik ultraso-
nografik incelemede birlikte de¤erlendirilmeli-
dir. Böylece gebelik yafl›, fetusun geliflme du-
rumu, fetal ödem, asit ve plevral s›v› varl›¤›
obstetrik muayenede ortaya ç›km›fl olur. Ge-
beli¤in alt›nc› haftas›nda kalp hareketleri gö-
rülebilir. Onalt› hafta civar›nda atriyoventrikü-
ler ve semilüner kapaklar net olarak görül-
mez. Onsekiz yirmi iki haftalar aras›nda hem
kalp kapaklar› iyi geliflmifltir, hem de kalp bü-
yüklü¤ü ve fetusun pozisyonu çal›flma için ye-
terlidir. Belirgin bir patoloji varsa bunun orta-
ya ç›kar›labilmesi mümkün olabilir.  ‹lk ve
ikinci trimesterde, muayeneden bir saat önce
anneye 3-4 su barda¤› su içirilerek fetusun
pelvisden yukar› itilmesi sa¤lanabilir. Üçüncü
trimesterde fetal s›rt annenin kar›n duvar›na
çok yak›n oldu¤u için ultrasonun ço¤u verteb-
ralar, skapula ve kostalar taraf›ndan absorbe
edilebilir; görüntüyü düzeltmek için anneyi
yan çevirmek, gö¤üs veya pelvis bölgesini
yükseltmek, yürütmek, mesaneyi boflaltmak,
muayeneyi birkaç saat veya gün sonraya er-
telemek gerekebilir. ‹yi görüntü elde edebil-
mek için yüksek rezolüsyonlu görüntüleme
tekni¤i kullan›lmal›d›r. Bunun için 5-7.5
MHz’lik transdüserler uygundur. Annenin flifl-
man oldu¤u, anterior plasenta, polihidramni-
oz, fetal ödem durumlar›nda görüntüleme zor-
lafl›r. Bu gibi durumlarda 3 MHz’lik transdü-
serler kullan›l›r.

Fetal ekokardiyografinin s›n›rlar›

Kompleks konjenital kalp hastal›klar› ço¤u
zaman kalp yap›lar›n›n küçük olmas›, aletlerin
rezolüsyon kapasitesinin uygun olmay›fl›, an-
nenin fazla fliflman olmas› veya polihidramni-
oz bulunmas›, fetal ekokardiyografinin geç
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dönemde yap›lmas› veya fetus pozisyonunun
uygun olmay›fl› gibi nedenlerle eksik tan› al›r-
lar. 

Küçük VSD, anormal pulmoner venöz dönüfl
ve koroner arter anomalilerini fetal ekokardi-
yografi ile tan›mak son derece güçtür. Sekun-
dum ASD ve aort koarktasyonu normal ana-
tomi ile kar›flabilirler. Hafif pulmoner darl›k,
aort darl›¤› ve pulmoner atrezi valv morfoloji-
sinin iyi de¤erlendirilememesi ve kan ak›m›-
n›n azl›¤› nedeniyle teflhis 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 hastal›klar›n a¤›rl›¤› fe-
tus büyüdükçe artabilece¤i için tekrarlayan
çal›flmalar gerekebilir. 

Fetal ekokardiyografi ile kardiyak malformas-
yonlar›n tan›mlanmas›ndaki duyarl›l›¤› yaln›z
dört boflluk ve sol ventrikül ç›k›fl yolunun (fie-
kil 1) görüntülenebilmesinin esas al›nd›¤› dü-
flük riskli gebelerde %14.3 ve daha ayr›nt›l›
çal›flman›n yap›ld›¤› yüksek riskli gebelerde
ise %62.5-98 aras›nda bulunmufltur.

fifieekkiill  11..  Sol ventrikül ç›k›fl yolu ve aortu gösteren
fetal ekokardiyografi görüntüsü.

LV sol ventrikül, RV sa¤ ventrikül, LA sol atriyum,
Aao ç›kan aorta, Dao inen aorta

Yap›lan bir çal›flmada 1000 vakan›n üstünde)
%9 oran›nda yap›sal kalp hastal›¤› ve %17
oran›nda da izole kardiyak ritm bozuklu¤u
saptanm›flt›r. En s›k görülen ciddi kalp ano-
malisi atriyoventriküler septal defekttir. Fetal

kalp hastal›¤›n›n insidans›n› söylemek zordur.
Hem kompleks lezyonlar›n s›k tan› almas›,
hem de yap›sal kardiyak defektlerin insidans›-
n›n yüksekli¤i konulan fetal ekokardiyografi
insidanslar› kriterleri ile ilgilidir. 
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Haberler

TTÜÜRRKK  NNEEOONNAATTOOLLOOJJ‹‹  DDEERRNNEE⁄⁄‹‹’’NN‹‹NN  YYEENN‹‹  YYÖÖNNEETT‹‹MM  KKUURRUULLUU  SSEEÇÇ‹‹LLDD‹‹

Türk Neonatoloji Derne¤i’nin 20 May›s 2002 tarihindeki VII. Ola¤an Genel Kurul Toplant›s›’nda yap›-
lan seçimlerde dernek organlar›na afla¤›daki üyelerimiz seçildi:

YYöönneettiimm  KKuurruulluu  

AAssiill  ÜÜyyeelleerr YYeeddeekk  ÜÜyyeelleerr

Prof. Dr. Gülay Can Prof. Dr. Neflide Çetin

Prof. Dr. Gülsevin Tekinalp Prof. Dr. Nihal Oygür

Prof. Dr. Murat Yurdakök Prof. Dr. Hasan Özkan

Prof. Dr. Mehmet Satar Prof. Dr. Eren Özek

Prof. Dr. Saadet Arsan Doç. Dr. Aytu¤ At›c›

DDeenneettlleemmee  KKuurruulluu

AAssiill  ÜÜyyeelleerr YYeeddeekk  ÜÜyyeelleerr

Prof. Dr. Nilgün Köksal Prof. Dr. Betül Acunafl

Prof. Dr. fiule Yi¤it Doç. Dr. Nejat Narl›

Prof. Dr. Adnan Öztürk Prof. Dr. Asiye Nuho¤lu

OOnnuurr  KKuurruulluu

AAssiill  ÜÜyyeelleerr YYeeddeekk  ÜÜyyeelleerr

Prof. Dr. Gülflen Erdem Prof. Dr. Nilgün Kültürsay

Prof. Dr. Olcay Oran Prof. Dr. Y›ld›z Atalay

Prof. Dr. Fad›l Erto¤an Prof. Dr. Türkan Da¤o¤lu

VII. Ola¤an Kurul Toplant›s› s›ras›nda dernek tüzü¤ünde de¤ifliklikler yap›larak;

- Yönetim Kurulu Asil Üyelerinin say›s›n›n beflten yediye ç›kar›lmas›na (Madde 16),

- Baflkan yard›mc›si say›s›n›n birden ikiye (biri gelecek, di¤eri geçmifl dönemin baflkan›) ç›kar›lma-
s›na (Madde 16),

- Genel Sekreterinin Dernek Merkezi’nin bulundu¤u yerden seçilmesine (Madde 16),

- Genel Kurulun iki y›lda bir Ocak ay›nda de¤il, May›s ay›nda yap›lmas›na (Madde 12) ve

- Üyelik Aidat›n›n y›lda 5 milyon TL’den 20 milyon TL’ye ç›kar›lmas›na (Madde 21) karar verildi.
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Yönetim Kurulu’nun ayn› gün yapt›¤› toplant›da iflbölümü flöyle yap›ld›:

Prof. Dr. Gülay Can, Baflkan

Prof. Dr. Gülsevin Tekinalp, Baflkan Yard›mc›s›

Prof. Dr. Murat Yurdakök, Genel Sekreter

Prof. Dr. Mehmet Satar, Sayman

Prof. Dr. Saadet Arsan, Üye

Gerekli resmi yaz›flmalardan sonra de¤ifltirilen tüzük maddelerine göre yeni yönetim kurulu üyelerinin
belirlenmesi için 29 Kas›m 2002’de Ola¤anüstü Genel Kurul Toplant›s› yap›larak afla¤›daki üyelerimiz
Yürütme Kurulu Üyeliklerine seçildi:

YYöönneettiimm  KKuurruulluu  

AAssiill  ÜÜyyeelleerr YYeeddeekk  ÜÜyyeelleerr

Prof. Dr. Gülay Can Prof. Dr. Nihal Oygür

Prof. Dr. Gülflen Erdem Doç. Dr. Aytu¤ At›c›

Prof. Dr. Gülsevin Tekinalp Doç. Dr. Esin Koç

Prof. Dr. Murat Yurdakök Prof. Dr. Berkan Gürakan

Prof. Dr. Nilgün Kültürsay Prof. Dr. Y›ld›z Perk

Prof. Dr. Mehmet Satar

Prof. Dr. Saadet Arsan

Ancak Prof. Dr. Gülflen Erdem’in istifas›yla boflalan Yönetim Kurulu Üyeli¤ine birinci yedek üye Prof.
Dr. Nihal Oygür atand›.

Yeni Yönetim Kurulu iflbölümünü flöyle yapt›:

Prof. Dr. Gülay Can, Baflkan

Prof. Dr. Gülsevin Tekinalp, Baflkan Yard›mc›s›

Prof. Dr. Murat Yurdakök, Genel Sekreter

Prof. Dr. Mehmet Satar, Sayman

Prof. Dr. Nilgün Kültürsay, Üye

Prof. Dr. Saadet Arsan, Üye

Prof. Dr. Nihal Oygür, Üye



Türk Neonatoloji Derne¤i Bülteni • Say›: 6 – Güz 2002 37
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XXIIIIII..  UULLUUSSAALL  NNEEOONNAATTOOLLOOJJ‹‹  KKOONNGGRREESS‹‹    TTOOPPLLAANNIIYYOORR

33--66  EEyyllüüll  22000033’’ddee  ‹‹ssttaannbbuull’’ddaa  ÇÇ››rraa¤¤aann  SSaarraayy››

AAKKDDEENN‹‹ZZ  ÜÜLLKKEELLEERR‹‹  NNEEOONNAATTOOLLOOJJ‹‹  DDEERRNNEEKKLLEERR‹‹  BB‹‹RRLL‹‹⁄⁄‹‹

((UUnniioonn  ooff  MMeeddiitteerrrraanneeaann  NNeeoonnaattaall  SSoocciieettiieess,,  UUMMEENNSS))

YYöönneettiimm  KKuurruulluu

Gamal Samy Aly, Baflkan,  M›s›r

Murat Yurdakök, Seçilmifl Baflkan, Türkiye

David Bader, Baflkan Yard›mc›s›, ‹srail 

Aytu¤ At›c›, Genel Sekreter, Türkiye 

E.Farri-Kostopoulou, Veznedar, Yunanistan 

Mohamed El Barbury, Üye, M›s›r

Cathy Hammerman, Üye, ‹srail 

Angeliky Kapiki, Üye, Yunanistan 

Gülay Can, Kongre Baflkan›, Türkiye     

KKoonnsseeyy

EEggyyppttiiaann  SSoocciieettyy  ffoorr  NNeeoonnaattaall  aanndd  PPrreetteerrmm  CCaarree  IIssrraaeell  NNeeoonnaattaall  SSoocciieettyy  

Gamal Samy Aly David Bader 

Khalid Taman Cathy Hammerman 

Mohamed El Barbury Agi Golan 

HHeelllleenniicc  SSoocciieettyy  ooff  PPeerriinnaattaall  MMeeddiicciinnee TTuurrkkiisshh  NNeeoonnaattaall  SSoocciieettyy  

Ioannis Sofatzis Gülflen Erdem 

Angeliky Kapiki Murat Yurdakök 

E. Farri Kostopoulou Aytu¤ At›c› 

UULLUUSSLLAARRAARRAASSII    BB‹‹LL‹‹MMSSEELL    KKOOMM‹‹TTEE

Abdel Halem Badr el Dein (M›s›r) Cathy Hammerman (‹srail) Christos Kostalos (Yunanistan)

Ahmed El Belaidy (M›s›r) Brian Riechman (‹srail) George Kremenopoulos (Yunanistan)

Mohamed Khashaba (M›s›r) Eric Shinwell (‹srail) Marieta Xanthou (Yunanistan)

Abdel Latef Abdel Moaz (M›s›r) Imad Machul (‹srail) Apostolos Papageorgiou(Yunanistan)

Hisham Awad (M›s›r) Nechama Linder (‹srail) Stella Andronikou (Yunanistan)
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KKOONNGGRREE    OORRGGAANN‹‹ZZAASSYYOONN    KKOOMM‹‹TTEELLEERR‹‹

OOnnuurrssaall    BBaaflflkkaann  KKoonnggrree  OOrrggaanniizzaassyyoonn  KKoommiitteessii

‹hsan Do¤ramac›, ICC BBaaflflkkaann Gülay Can
OOnnuurrssaall  KKoommiittee BBaaflflkkaann  YYaarrdd››mmcc››llaarr›› Gülsevin Tekinalp
Tomris Türmen, WHO Nilgün Kültürsay
Kemal Alemdaro¤lu, ‹stanbul Üniversitesi, Rektör GGeenneell  SSeekkrreetteerrlleerr Asuman Çoban
Gülflen Erdem, Türk Neonatoloji Derne¤i Zeynep ‹nce

VVeezznneeddaarr  Mehmet Vural 
BBiilliimmsseell  PPrrooggrraamm  KKoommiitteessii

BBaaflflkkaann  Gülflen Erdem BBaaflflkkaann  YYaarrdd››mmcc››llaarr›› Neflide Çetin, Mehmet Satar 

DDaann››flflmmaannllaarr Faruk Alpay Saadet Arsan fiükrü Küçüködük Nihal Oygür
Eren Özek Hasan Özkan Y›ld›z Perk Murat Yurdakök

ÜÜyyeelleerr Betül Acunafl Arif Akflit Faruk Alpay A. Engin Ar›soy

Saadet Arsan Y›ld›z Atalay Gülay Can Asuman Çoban

Türkan Da¤o¤lu U¤ur Dilmen Fad›l Erto¤an Ayfle Gökalp

Özdemir ‹lter Zeynep ‹nce Hasan Koç fiükrü Küçüködük

Nilgün Köksal Nilgün Kültürsay Asiye Nuho¤lu Olcay Oran

Nihal Oygür Eren Özek Hasan Özkan Adnan Öztürk

Y›ld›z Perk Mehmet Satar Neslihan Tekin Gülsevin Tekinalp

Müyesser Tunçer Murat Yurdakök

SSoossyyaall  PPrrooggrraamm  KKoommiitteessii

BBaaflflkkaann  Aytu¤ At›c›  BBaaflflkkaann  YYaarrdd››mmcc››llaarr››  Hülya Bilgen ,  Barbaros Il›kkan

AANNAA  KKOONNUULLAARR

• Neonatolojide yenilikler
• Dünyada ve Akdeniz ülkelerinde neonato-

lojinin durumu
• Hipotermi
• Hipoksik-iskemik ensefalopati
• Neonatal sepsis
• Nosokomiyal enfeksiyonlar›n önlenmesi
• Yüksek frekansl›, hacim garantili ve kon-

vansiyonel ventilasyon
• Erken CPAP uygulamas›
• Antenatal enfeksiyonlar - beyin ve akci¤er

zedelenmesi
• A¤r› kontrolü
• Prematüre bebeklerin izlenmesi
• Prematüre bebeklerin beslenmesi
• Steroidlerin geç etkileri
• Annenin hastal›¤›, ilaç kullan›m› ve emzir-

me*

• Geliflmekte olan ülkelerde yenido¤an bak›-
m›nda öncelikler

• Zaman›nda do¤an bebeklerin erken tabur-
culu¤u*

• Neonatal transport hizmetlerinin organi-
zasyonu*

• Yenido¤an servislerinde antibiyotik kullan-
ma politikalar›*

• Neonatal radyoloji: vaka takdimleri*
• Yenido¤anda sar›l›k: vaka takdimleri*
• Respiratuar distres: vaka takdimleri*

* ‹flaretli konferanslar 13. Ulusal Neonatolo-
ji Kongresi bünyesinde Türkçe, di¤erleri
‹ngilizce olacakt›r.

HHaabbeerrlleeflflmmee  aaddrreessii  ::  Symcom Turizm PK: 297
34711  Kad›köy, ‹stanbul

ee--ppoossttaa  :: umens2003@umens2003.org
www.umens2003.0rg
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""YYEENN‹‹DDOO⁄⁄AANN  YYOO⁄⁄UUNN  BBAAKKIIMM  SSEEMMPPOOZZYYUUMMUU""  YYAAPPIILLDDII

Dokuz Eylül Üniversitesi T›p Fakültesi Çocuk Sa¤l›¤› ve Hastal›klar› Anabilim Dal›’n›n bölgedeki sü-
rekli t›p e¤itimine katk› sa¤lamak amac›yla düzenledi¤i "Pediatri Günleri" nin dördüncüsü 30-31 Ma-
y›s 2002 tarihlerinde ‹zmir Princess Oteli’nde yap›ld›. Yaln›z ‹zmir ve çevre illerdeki çocuk hekimleri-
ne duyurusu yap›lan sempozyuma 25’i neonatoloji uzman› olmak üzere 95 pediatri uzman›, dört aile
sa¤l›¤› uzman›, üç pediatrik cerrah, 60 pediatri asistan›, sekiz pratisyen hekim, 46 hemflire, bir fizik
mühendisi ve bir anestezi teknisyeninden oluflan toplam 228 kifli kat›ld›. 

Sempozyum Dokuz Eylül Üniversitesi T›p Fakültesi Çocuk Sa¤l›¤› ve Hastal›klar› Anabilim Dal› Ne-
onatoloji Bilim Dal›’ndan Prof. Dr. Hasan Özkan, Yrd. Doç. Dr. Nuray Duman, Ö¤r. Gör. Dr. Abdullah
Kumral ve Yrd. Doç. Dr. Mansur Tatl› taraf›ndan düzenlendi. Ege Üniversitesi T›p Fakültesi Çocuk
Sa¤l›¤› ve Hastal›klar› Anabilim Dal› Neonatoloji Ünitesi’nden  Prof. Dr. Nilgün Kültür Say ve Doç. Dr.
Metin Ak›sü’nün önemli katk›lar› oldu. Program›n son flekline Türk Neonatoloji Derne¤i Yönetim Ku-
rulu Üyeleri’nin görüflleri al›narak karar verildi. Sempozyumda, yenido¤an bebeklerin vitamin ve mi-
neral deste¤i ve anne sütü güçlendiricileri, prebiyotikler ve probiyotikler, esansiyel ya¤ asitleri ve gast-
roösefageal reflü alt bafll›klar›yla bir panel düzenlendi. Küçük prematürelerin bak›m ve tedavileri ile il-
gili yenilikler paneli; s›v›-elektrolit yönetimi, prematüre retinopatisi, periventriküler lökomalazi – int-
rakranial kanama ve "yeni" bronkopulmoner displazi bafll›klar›yla sunuldu. Ülkemiz için çok önemli
bir sorun olan yenido¤an enfeksiyonlar›; nosokomiyal enfeksiyonlar› önleme stratejileri, yenido¤anda
antibiyotik kullan›m› temel ilkeleri, yenido¤an servislerinde dirençli bakteri enfeksiyonlar›, yenido¤an
prati¤inde tart›flmal› antibiyotik endikasyonlar› bafll›klar› alt›nda düzenlenen bir panelde tart›fl›ld›.

Sempozyum süresince Dr. Jag Ahluwalia taraf›ndan "Tidal volume guided ventilation", Dr. Hans Ul-
rich Schueler taraf›ndan "Organizational aspects and standarts of NICU" ve "New aspects in the de-
velopment of incubators" bafll›kl› konferanslar sunuldu. Ayr›ca "Soft care nursery", "Mekanik ventilas-
yondan ay›rma stratejileri", "Persistan pulmoner hipertansiyon", "Yenido¤an mekanik ventilasyonun-
da pulmoner grafikler" ve "Yüksek riskli bebeklerin izlemi ve afl›lama"  bafll›kl› konferanslar verildi.
Sempozyum süresince yap›lan konuflmalar bir CD’de toplanarak sempozyumun ana sponsoru Drager
Medikal taraf›ndan isteyenlere ücretsiz gönderildi.

PPRROOFF..  DDRR..  MMIICCHHAAEELL  KKAARRPPLLUUSS’’UUNN  ZZ‹‹YYAARREETT‹‹

‹srail Ben-Gurion üniversitesi ö¤retim üyelerinden Prof. Dr. Michael Karplus, Hacettepe Üniversitesi
T›p Fakültesi Çocuk Sa¤l›¤› ve Hastal›klar› Anabilim Dal› Neonatoloji Ünitesi, Türk Neonatoloj Derne-
¤i ve UMENS’in daveti üzerine Hacettepe Üniversitesi ‹hsan Do¤ramac› Çocuk Hastanesi’nde 16 Ey-
lül 2002’de "Cerebral function monitoring in newborn infants with hypoxic-ischemic encephalopathy"
konusunda bir konferans verdi. Ayn› program çerçevesinde ertesi gün "Neonatal mortality in Israel
and Turkey" adl› bir workshop düzenlendi. Bu toplant›da Prof. Karplus "Neonatal mortality in Israel",
Prof. Yurdakök de "Neonatal mortality in Turkey" bafll›kl› birer sunum yapt›.

""2200tthh  IINNTTEERRNNAATTIIOONNAALL  SSYYMMPPOOSSIIUUMM  OONN  NNEEOONNAATTAALL  IINNTTEENNSSIIVVEE  CCAARREE""  TTOOPPLLAANNTTIISSIINNAA
ÜÜLLKKEEMM‹‹ZZDDEENN  KKAATTIILLIIMM  OOLLDDUUKKÇÇAA  FFAAZZLLAAYYDDII

Venedik’te 6-9 Kas›m 2002 tarihleri aras›nda yap›lan Uluslararas› Yenido¤an Yo¤un Bak›m Sempoz-
yumu’na Türkiye’den 40 kifli kat›ld›. UMENS Genel Sekreteri Doç. Dr. Aytu¤ At›c›’n›n sempozyum
baflkan› ile yapt›¤› görüflmelerden sonra  kifli bafl›na kongre kay›t ücretinden 200 Euro indirim sa¤lan-
d›. Ayr›ca UMENS Baflkan›na konuflma verildi. Bu giriflim UMENS’in uluslararas› ortamda kabulünün
ilk iflareti olarak kabul edilebilir. 



40 Türk Neonatoloji Derne¤i Bülteni • Say›: 6 – Güz 2002

""NNEEOONNAATTOOLLOOJJ‹‹  YYEETTEERRLL‹‹LL‹‹KK  KKUURRUULLUU  ((BBOOAARRDD))  YYÖÖNNEERRGGEE  TTAASSLLAA⁄⁄II""  HHAAZZIIRRLLAANNDDII

Bu yönerge tasla¤› TTB-Uzmanl›k Dernekleri Koordinasyon Kurulu taraf›ndan haz›rlanan ve 5. T›pta
Uzmanl›k Ei¤itimi Kurultay’›nda tart›fl›larak onaylanm›fl metnin, neonatolojinin kendi özgün koflullar›-
na göre uyarlanm›fl fleklidir. Bu uyarlama Türk Neonatoloji Derne¤i Yönetim Kurulu’nun 26 Haziran
2001 tarihinde yapt›¤› toplant›da ald›¤› karar gere¤ince Prof. Dr. Murat Yurdakök taraf›ndan haz›rlan-
m›fl; 30-31 May›s 2002 tarihlerinde ‹zmir’de Dokuz Eylül Üniversitesi T›p Fakültesi’nce düzenlenen
"Yenido¤an Yo¤un Bak›m" toplant›s› s›ras›nda yap›lan Türk Neonatoloji Derne¤i Yönetim Kurulu top-
lant›s›nda tart›fl›larak kabul edilmifl; ancak Sa¤l›k Bakanl›¤› taraf›ndan haz›rlanan T›pta Uzmanl›k
E¤itimi Tüzü¤ü çal›flmalar›n›n tamamlanmas›ndan sonra gerekiyorsa haz›rlanan metinde düzen-
lemeler yap›larak üyelerimizin görüfllerine sunulmas›na karar verilmifltir.

VVIIIIII..  TTIIPPTTAA  UUZZMMAANNLLIIKK  EE⁄⁄‹‹TT‹‹MM‹‹  KKUURRUULLTTAAYYII  TTOOPPLLAANNDDII

VIII. T›pta Uzmanl›k E¤itimi Kurultay› 30 Kas›m-1 Aral›k tarihlerinde Hacettepe Üniversitesi Kültür
Merkezinde topland›. Kurultaya, TTB Merkez konseyi Baflkan›, YÖK T›p E¤itimi ve Sa¤l›k Konseyi
Baflkan›, mecliste grubu olan iki partinin milletvekilleri, T›p kökenli rektörler, çeflitli t›p fakültelerinin
dekanlar›, Sa¤l›k Bakanl›¤› temsilcileri, TTB-UDKK (Uzmanl›k Dernekleri Koordinasyon Kurulu) Bafl-
kan ve yürütme kurulu üyeleri, Tabip odalar›n›n baflkan ve yöneticileri, uzmanl›k derneklerinin
yöneticileri ve temsilcileri, baz› e¤itim hastanelerinin baflhekimleri, üniversite ö¤retim üyeleri, e¤iticiler
ve uzmanl›k e¤itimi ö¤rencilerinden oluflan 235’i Üniversite ve 132’si E¤itim Hastanelerinden toplam
367 kifli kat›ld›. Kat›l›mc›lar›n, 241’i Ankara, 126’s› da di¤er illerden gelmiflti. Toplant›da derne¤imizi
Prof. Dr. Murat Yurdakök temsil etti. Kurultayda düzenlenen panellerde uzmanl›k derneklerinin nitelik-
leri ve kamusal etkinlikleri; uzman hekim gereksinimi ve insan gücü planlamas›, t›pta uzmanl›k
tüzü¤ünde yer alan kurul ve komisyonlar, ülkemizde e¤itim kurumlar›n›n akreditasyonu, t›pta uzman-
l›k e¤itimi bitirme s›navlar› gibi konular tart›fl›ld›. Kurultay›n sonuç bildirgesi www.8tuk.ato.org.tr’den
ö¤renilebilir.

AANNKKAARRAA  NNEEOONNAATTOOLLOOJJ‹‹  GGRRUUBBUU  TTOOPPLLAANNTTIILLAARRIINNAA  DDEEVVAAMM  EEDD‹‹LL‹‹YYOORR

Ankara’da yaflayan Türk Neonatoloji Derne¤i üyesi hekimler aras›nda yap›lmakta olan toplant›lara bu
y›l üç toplant› eklendi. ‹lki 24 May›s 2002’de Gazi Üniversitesi’nde, ikincisi 25 Ekim 2002’de Hacet-
tepe Üniversitesi’nde, üçüncüsü 20 Aral›k 2002’de Ankara Üniversitesi’nde yap›ld›. 


