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« 61P1Y1DOKO 34 yas renal transplantli,superempoze preeklemsi
hipotiroidi takipli gebeliginde preeklemsi klinigi gelismesi lizerine acil
sezeryan ile 26+2 gestasyonel haftasinda 620 gr dogacak bir
bebek haberi Kadin Dogum tarafindan tarafimiza bildirildi.

* Biz yenidogan hekimi olarak ne
yapmaliyiz,bebekle ilgili neleri sorgulamayiz?



Hastanin antenatal takibi sorgulanmalidir.Antenatal steroid uygulamasi yapilmis mi?
Yapilmigsa kag doz yapilmis sorgulanmali.Bizim hastamizda tek doz olarak yapilmigt.

Dogum bir ekip igidir.Riskli bebeklerin dogumlarinda deneyimli iki kiginin yer almasi
gerekmektedir.

Kadin Dogum Uzmani ile klavuzlarinda onerisi ile gobegin geg klemplenmesi igin
gorusilmelidir.

Dogar dogmaz solunumu olmayan siyonize goriniumd olan
hasta entiibe edildi. APGAR 1/entiibe olarak degerlendirildi. Yenidogan yogun bakim
tnitesine devir alind.



PEKI BOYLE ¢DDA BEBEKLERDE
BASIMIZA GELEBILECEK SENARYOLAR
NELERDIR?

 Patent duktus arteriozus
* Neonatal Hiperglisemi

« Nekrotizan Enterokolit

e Intraventrikiiler Kanama
* Prematir Retinopatisi

* Bronkopulmoner displazi

« Sepsis



Fizik Muayene

 Ates:36C

* Kalp tepe atimi 150/dk

* Satiirasyon 7% 85-95 Entibe
« TA:37/25/17 mm HG

+ Agirlik : 620gr (10-50p)
« Boy: 31cm (10-50p)
* Bas ¢evresi: 23cm (50p)



Fizik Muayene

* Genel durum kotd,

» Cilt siyanoze ,ylizde ekimotik alanlar mevcut ,cilt alti yag dokusu
gelismemis

* Kulak-Burun-Bogaz: Nazogastrik sonda burundan mideye kadar
ulasiyor; koanal atrezi yok.

« Solunum Sistemi: Toraks yapisi simetrik.Solunum sesleri dogal Ral
yok,ronkis yok

 Batin: Rahat, hepatosplenomegali saptanmadi.

» Kardiyovaskiler Sistem: S1 ve S2 ritmik aliniyor.
* Moro refleksi: Alinamadi

« Emme: Yok



Soygecmis

* Anne 34 yasinda ;Renal transplant

 Baba 40 yasinda ; sag-saglikli

 Anne-baba arasi akrabalik yok

« 1. Cocuk hastamiz

« Anne 2007 yilinda Renal Transplant 6ykisu mevcut.

 Baba kan grubu: Orh+
* Anne kan grubu: Orh+
* Direkt Coombs:Negatif



Endotrekeal tipin yeri kontrol edildi.Ardindan 200
mg/kg/doz Curosorf endotrekeal uygulandi.

Umblikal ven katateri agildi.

90 cc kg glin glukoz perfiizyon hizi 5.4 olacak sekilde
mai baslandi.

Hastanin ilk kan gazi PH:7.12 PO2:47.9 Pco2:58.8
HCO3:17.8 Laktat :21 olarak gorildi.

Hasta mekanik ventilatorde SIMV modunda PEEP:5
PIP:15 frekansi 60 /dk olarak takip edildi.

Kan basinci persentil altinda izlenen hastaya dopamin 10
mcg/kg/dk basland..




« 1000 gr alti bebeklerde mantar enfeksiyonlari agisindan risklidirler.Bu yiizden
flukanazol profilaksisi baglanmistir.

* 34 hafta alti ve 1250 gr alti bebeklerde rutin olarak kafein tedavisinin baslanmasi
gerekmektedir.Kafein tedavi 6nce yikleme ardindan da idame dozunda baglanmistir.

* Hastanin Cocuk Kardiyoloji tarafindan yapilan ekokardiyografsinde Patent Duktus
Arterious saptanmamigtir.



Kan gazlari ve klinigine gore mekanik ventilator ayarlar: yapild.

Postnatal 1.glinde Kreatinini 1.47 mg/dl gériilmesi lizerine Gentamisin tedavisi
Sefotaksim ile degistirildi.

PTZ (INR) 2.52 olan hastaya 10 ml /kg Taze donmug plazma replasmani yapild.

Postnatal 1.glinde kapiiller kan sekeri kontrollerinde kan sekeri 350 saptanmasi
izerine kontrolleri siklastirildi.1 saat sonraki kontrolde 354 saptamasi iizerine 0.0.1
U/kg insiilin infiizyonu baslandi.Kontrollerine kan sekerleri 310-210-170 saptanmasi
lizerine insiilin infiizyonu kesilerek maisi GPH ayarlari yapildi.Once GPH:7 ile takip
edildi.kan sekeri kontrolleri iyi seyreden hastanin GPH:6 diisiildd.




PEKI BOYLE ¢OK DUSUKDOGUM
AGIRLIKLI BEBEKLERDE BASIMIZA
GELEBILECEK SENARYOLAR NELERDIR?

 Patent duktus arteriozus
* Neonatal Hiperglisemi

« Nekrotizan Enterokolit

e Intraventrikiiler Kanama
* Prematir Retinopatisi

* Bronkopulmoner displazi

« Sepsis



NEONATAL HIPERGLISEMI

 Erken yenidogan doneminde santral sinir sistemi igin ana enerji kaynagi olan glukozun
dogumda kaynaginin kesilmesi ile; glukojenoliz ve glukoneogenez ile glukoz dengesini
saglanmaya ¢alisir. ADDA (asiri disiik dogum agirlikli) bebek ve prematiirelerde;
rezervin kisitli olmasi; yenidoganin artmis enerji ihtiyaci ile birlestiginde denge
bozulmaktadir. Bu dénemde hipoglisemi sikligi artmistir ancak hiperglisemi de nadir
degildir. Yenidoganin parenteral glukoz inflizyonuna ragmen endojen glukoz yapimini
azaltamamasi veya periferik glukoz kullanimini arttiramamasi sonucunda hiperglisemi
gelisir .

* Yenidogan doneminde; giivenli glukoz konsantrasyonu ile ilgili fikir birligi olmamakla
birlikte plazma glukozunun 70-150 mg/dl arasinda olmasi hedeflenmektedir.



NEONATAL HIPERGLISEMI

« Gok disik dogum agirlikli bebeklerin izleminde hiperglisemi; intrakraniyal kanama, evre
2/3 NEK, sepsis riskinin artisi, ROP, stres yiikinin arttigr durumlar, cerrahi girisimler,
ventilator tedavisi, gelisme geriligi ve mortalite artisi ile beraberdir. Erken dénemde
ADDA bebeklerde saptanan ciddi hiperglisemi, mortalite artiginda bagimsiz risk faktaordi
olarak bulunmustur.

« Hiperglisemi varliginda éncelikle 2-4 saaate bir IV sividaki dekstroz 1-2 mg/kg/dk
azaltilarak verilen glukoz miktar: 4 mg/kg/dk hizina kadar distilebilir

* Glukoz inflizyon hizi azaltilmasina ragmen; 4 saat ara ile bakilan 2 kan sekeri degeri >
250 mg/dl ve alinan 2 ayri idrar érneginde glukoziiri varsa tedavide INSULIN
kullanilmasi onerilmektedir. Hiperglisemi tedavi edilirken hipogliseminin zararlari goz
onine alindiginda bolus insulin 6nerilmemelidir. Calismalar insilin inflizyon tedavisinin
preterm yenidoganlar igin uygun oldugunu gostermistir.



OLGU

* Postnatal 2.glinde inotrop tedavisi kesildi.
« Kontral kan sekerleri diizenli gitti.

* Postnatal 7.glinde batin distansiyonu olan hasta oral stop takip edilmeye
baslandi.Ceklen ADBGsi ile gocuk cerrahiye danisilan Hasta Nekrotizan Enterokolit
olarak degerlendirildi.tedavisi vankomisin,meropenem klindamisin olarak tekrar
diizenlendi.Gobek katateri gekildi.10 cc/ kg /giin taze donmus plazma transfiizyonu
yapild.

 Hastanin takip edilen giinlerde batin distansiyonu devam etmesi lizerine gocuk
cerrahi tarafindan kontrastli grafi gekilldi.Intestinal atrezi 6n tanisi ile operasyon
karari alindi. Postnatal 11.giiniinde operasyona alind..



PEKI BOYLE ¢OK DUSUKDOGUM
AGIRLIKLI BEBEKLERDE BASIMIZA
GELEBILECEK SENARYOLAR NELERDIR?

 Patent duktus arteriozus
* Neonatal Hiperglisemi

* Nekrotizan Enterokolit

e Intraventrikiiler Kanama
* Prematir Retinopatisi

* Bronkopulmoner displazi

« Sepsis






OLGUV

 Operasyonda hasta volvulus olarak degerlenidirildi, 10 cm bagirsak bélimi
¢ikartildi.Anastomoz yapild.

« Hasta operasyon sonrasi takiplerinde gayta ¢ikisi olan hastanin orali 1 ml/ kqg/
glinden once agildi,giderek arttirildi.




OLGUV

* Hastanin postnatal 15.glninde saturasyon dustiklikleri olmasi lizerine hasta
renentibe edildi.Akciger grafisi ¢ekildi.,Pnémotoraks izlenmedi. Hemotoraks
disindldid. SIMV modda izlenen hasta HFO modunda takibe baslandi.HGB:9.1 gr/dl
olan hasta 15 cc kg eritrosit siispansiyonu trasfiizyonu yapildi. Hasta HFO modunda
takipleirne devam edildi.

 Hastanin Postnatal 18.glnilinde yapilan kontrol trasfontanel ultrasonografisinde
grade 1 kanama gordldd.
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INTRAVENTRIKULER KANAMA

- Intraventrikiler kanama sikligi matirite ile ters orantilidir ve 32. gestasyonel hafta
(GH) ve 1500 gramin altinda dogan preterm bebeklerde siktir.

- Kraniyal ultrasonografi (kUS) taramasi ile giinlere gére saptanan GMK-IVK sikhigr,
postnatal 1. giinde yaklasik %50, 2. glinde %25, 3.glinde 7%15 ve 4. giinde %10'dur
[2]. Birinci giin meydana gelen kanamalarin yaklasik yarisi ilk 6 saatte olmaktadir.
Ge¢ donemde ortaya ¢cikan GMK-IVK, genellikle enfeksiyon ve hemodinamiyi bozan
olaylar ile iligkilidir .




INTRAVENTRIKULER KANAMA

Parasagital kraniyal ultrasonografi kesitindeki gorinim

Evre I Germinal matriks kanamasi (6MK) Bu kanama ventrikdliin icine tasabilir ancak
ventrikiliin <%10'unu doldurur

Evre IT Ventrikil alaninin %10-50'sini dolduran kanama

Evre IIT Ventrikil alaninin >%50'sini dolduran kanama (posthemorajik ventrikiler
dilatasyon eglik edebilir) Periventrikiler hemorajik infarkt Kanamanin oldugu tarafta
parankimal kanama (herhangi bir evreye eslik edebilir)



INTRAVENKULER KANAMA

« Kanama tespit edildikten sonra destek tedavi ilkelerine uyulmalidir. Bu ilkeler
hipotermiden, hipoksi ve hiperoksiden, hipokarbi ve hiperkarbiden, hipotansiyon ve
hipertansiyondan, sivi-elektrolit ve kan gazi parametrelerinin dengesizliklerinden
kaginilmasi, agrinin tespit ve tedavisi olarak czetlenebilir .

 Beslenme optimize edilmeli ve hipoglisemi gibi ikincil komplikasyonlar gnlenmelidir .

 Ortaya ¢ikabilecek klinik/elektrofizyolojik nobetlerin prematiire bebeklerde
etkinligi ve giivenilirligi gosterilmis anti-epileptiklerin preterm bebekler i¢in adapte
edilmis dozlariyla kontrol altina alinmasi 6nerilmektedir .




OLGU

* Postnatal 26.giinde anlik desatiire olan hastanin takiplerinde fiO2 ihtiyaci yiikseldi. 1
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¢tkarilmasina karar verildi.







OLGU

 Hastanin Postnatal 30.gliniinde goz hastaliklar: tarafindan ROP i¢in muayenesi
yapildi.Patoloji saptanmadi.

 Postnatal 40.glinde hasta ekstiibe edilerek nazal HFOda izlenmeye
baslandi.Frekans 7, map 11, fio2 21, amp 12 olarak ayarlandi.,bakilan kan gazinda

:ph:7.37 pc02:54. PO2:44.9 HCO3:28.9 olarak goriildi. Hasta nazal HFO modunda
izlenmeye devam edildi.




OLGUV

* Postnatal 46.gliniinde hastanin kontrol g6z hastaliklari muayenesinde evre 1 ROP
saptandi.Haftalik kontrolleri G6z hastaliklar: tarafindan yapilan hastanin ROP
ilerlenme saptanmadi. Tedavisiz izleme devam edildi.
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PREMATUR RETINOPATISI

* Prematire retinopatisinin patogenezi tam olarak bilinmemekle birlikte iki asamali bir
suregte gelistigi dusinilmektedir. Prematire dogan bebekte intrauterin ortamda
baslamis olan retinal vaskilarizasyon herhangi bir hasarlandirici etkiyle duraklar.
Uzamis hiperoksi, asfiksi, hipotermi, asidoz, E vitamini eksikligi ve omega-3
poliansatire yag asitlerinin azligi gibi faktorler ilk hasarlanmanin olasi nedenleri
arasindadir Plasental enfeksiyon ve inflamasyon gibi antenatal duyarlanma yapan
nedenler bu gelisimde rol oynayabilir.

* Gebelik yasi <34 hafta veya DA <1700 gram olan tim bebeklerin prematiire
retinopatisi agisindan taranmasi énerilir. Gebelik yasi >34 veya DA >1700 gram olup
kardiyopulmoner destek tedavisi uygulanmis veya "bebegi takip eden klinisyenin ROP

ce\Joe



PREMATUR RETINOPATISI GELISIMI ICIN RisK FAKTORLERL

Gebelik yasi ve dogum agirliginin diisiik olmasi
Oksijen tedavisinin siiresi ve konsantrasyonu
Hemodinamik anlamli kardiyorespiratuvar problemler

Patent duktus arteriozus, respiratuvar distres sendromu

Hiperoksi/hipoksi, hiperkapni/hipokapni, kan gazinda ani dalgalanmalar

PREMATUR Asfiksi, hipotermi, metabolik asidoz
RETIN O PATI S I Mekanik ventilator tedavisi

Bronkopulmoner displazi

Sepsis/menenjit, sistemik mantar enfeksiyonlar:
Intrakraniyal kanama

Kan transfiizyon sayisi, kan degisimi

Hiperglisemi/insiilin kullanimi




OLGUV

« Postnatal 47.giiniinde Nazal IMV izleme alindi. Mekanik ventilatér ayarlar: pip 15
peep 7 fio2:30-35 olacak sekilde ayarlandi. Saturasyon distklikleri olmadi.Kan
gazlarinda patoloji saptanmadi.
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« BPD, ¢ogunlukla agiri diisiik dogum agirlikli (<1000 g, ADDA) kiiglik prematiire
bebeklerde, ilk gtinlerde klinik agirlik derecesi ne olursa olsun RDS veya diger
nedenlere bagl solunum yetmezligi olup olmamasina bakilmaksizin, dogumda gebelik
yasi <32 hafta olan prematireler igin PM 36. haftada ve gebelik yasi 232 hafta olan
prematireler igin postnatal 28. glinde veya bunlardan daha erken gergeklesirse
taburculuk zamaninda asadidaki gibi fanimlanir:

Gebelik Yasi Gebelik Yas
<32 hafta 232 hafta

Postmenstriiel 36. haftada veya

Degerlendirme taburculuk sirasinda >28. giin-<56. m{n‘vari taburculuk sirasinda
zamani o (hangisi daha erkense)
{hangisi daha erkense)
En az 28 giin %21 0, gereksinimi + PM 36. En az 28 giin 2%21 0, gereksinimi
_ haftada veya taburculuk sirasinda (hangisi | + Postnatal 56. giin veya taburculuk sirasinda
Hafif BPD e
daha erkense] [hangisi daha erkensel
ek 0, gereksiniminin olmamasi ek 0, gereksiniminin olmamasi
PM 36. hafta veya taburculuk sirasinda Postnatal 56. giin veya taburculuk sirasinda
hangisi daha erk isi
Orta BPD |hangisi daha erkense] [hangisi daha erkensel
<%30 ek 0, gereksiniminin olmasi <%30 ek 0, gereksiniminin olmasi
PM 34. hafta veya taburculuk sirasinda Postnatal 5&. giin veya taburculuk sirasinda
|hangisi daha erkense] [hangisi daha erkense]
Agir BPD
=%30 0, gereksinimi ve/veya pozitif basing | =%30 0, gereksinimi veya pozitif basing [PBV
[PBV veya nCPAP) gereksinimi veya nCPAP] gereksinimi
\ J
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OLGU

 Hastanin Postnatal 58.giinlinde Hastanin sabaha karsi fio2 ihtiyaci artti,saturasyon degerleri
fio2 yi kademeli olarak arttirmaya ragmen siirekli diisme egilimindeydi.

« Ates:37.4derece olarak gorildi. Normotansif izlendi.Hasta entiibe edildi, es zamanl olarak
hastaya PAAG ¢ekildi.Bilateral infiltrasyon artisi izlendi. Batinda yaygin gaz gorinimd izlendi.
Alinan kan gazinda respiratuar asidozu olan ,atesi gorilen hasta S-IMV modu alinan
hastanin saturasyonu ve klinigi dizelmedigi 5 dk sonra hasta HFO moda alindi. Hastaninlomber
ponksiyon digindaki sepsis taramalari yapildi. Akut faz reaktanlarinda pozitiflik saptandi. Lomber
ponksiyon igin hastanin klinik stabillesmesi beklendi.

« Hastaya ilk doz vankomisin ve meropenem tedavileri uygulandi. Entiibasyon sonrasi hastanin
kliniginin stabillestigi izlendi. Lomber ponksiyon yapilan hastanin beyin omurilik sivisindan direkt
bakisinda 2 I6kosit gorildd.



OLGUV

« Alinan kan kiilturinde Serratis Mascenses lremesi oldu. Antibiyograminda
Meropeneme duyarli oldugu gorildiu. Vankomisin ve Meropenem tedavisi 10 gline
tamamland..

* PN:63.giinde hasta ekstiibe edildi. NazalIMV izlenmeye devam edildi.
* PN:80.giinde hasta HOOD ig¢i izleme alindi.




OLGUV

* Hastanin her hafta yapilan kontrol transfontanel ultrasonografisinde PN:90.giinde
kalsifikasyon alani gérildi. CMV ile uyumlu olabilecegi belirtildi. Hastanin
annesinin 2007 ynnda renal transplant sonrasi CMV PCR pozitiflesmis ve OCAK 2021
yilinda Valgansiklovir 6ykisi oldugu 6grenildi .Aile tarafindan daha dnce bilgisi
verilmemigti. Hastanin CMV IG6G+ CMV IGM- saptandi.Kan ve idrardan CMV PCR
gonderildi. Negatif saptandi.Hastanin Beyin Tomografisi goriildi. Kalsifikasyon
izlenmedi hastanin g6z taramalarinda retinit izlenmedi,isitme testlerini gecemeyen
hasta Cocuk Enfeksiyon Bilim Dalina danigildi. Isitme testlerini gecemeyen hastaya
Valgansiklovir tedavisi uygun gérdldd.



 Sitomegaloviris (CMV) konjenital viral infeksiyonlarin
énemli bir nedenidir. Konjenital CMV infeksiyonlu
olgularin %90t asemptomatik iken %10'u semptomatiktir.
Asemptomatik olgularda en yaygin sekel sensorinagral
isitme kaybidir. Konjenital asemptomatik CMV
infeksiyonunda antiviral tedavi rutin olarak
onerilmemekte, ancak olgularin isitme kaybi geligimi
agisindan dikkatli takibi gerekmektedir.

 Konjenital CMV enfeksiyonlu olgularin sadece 7%5-10'u
preterm dogum, intrauterin gelisme geriligi, mikrosefali,
korioretinit, hepatosplenomegali, sensorinéral isitme
kaybi, hiperbiliribinemi, karaciger fonksiyon testlerinde
bozulma, petesi, purpura ile karakterize trombositopeni
(kemik iligindeki megakaryositlerin direkt siipresyonu
sonucu) gibi bulgular ile dogumda semptomatiktir.




 Konjenital enfeksiyon ispati igin en iyi test idrar ya da
tikriikten elde edilen doku kiiltiirlerinde viris izolasyonu
ya da PCR ile virisiin genetik materyallerinin, dogumdan

itibaren ¢ hafta iginde gosterilmesidir.




« Suan Postnatal 114 giiniinde olan hastanin Yenidogan Yogun Bakim Unitesi'nde
takipleri devam etmektedir.




