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1.  GIRIS VE AMAC

Cocuk acil servislerinde 0-18 yas arasinda olan tiim hastalar
degerlendirilmektedir. Uluslararas1 kabul gérmiis triaj kategorilerine gore hastalar
simiflandirildiginda basvuran hastalarin 6nemli bir kismimni aslinda acil olmayan
olgularin olusturdugu goriilmektedir. Bu durum; uzun bekleme siirelerine ve gereksiz
tetkiklerin yapilmasina ve hastalarin uygun degerlendirilememesine neden
olmaktadir. Ozellikle immiin sistemi yeterince gelismemis yenidoganlar kalabalik
bekleme odalarinda enfeksiyonlara daha da agik olmaktadirlar. Bu nedenle ¢ocuk acil
servisimize basvuran yenidogan olgulara oncelik verilmekte, acilde gozlenmesi
gereken olgular izole odalarda takip edilmektedirler. Ayrica yenidogan bebeklerin
0zellikli olmayan yakinmalari, 6nemli hastaliklarin 6n belirtisi olabilecegi i¢in ¢ok

daha dikkatli degerlendirilmelidir.

Acil servise bagvuran yenidoganlar siklikla ilk degerlendirme sonrasinda

onerilerle ve ayaktan tedavi ile gonderilmektedir.

Tezimizde; acil servise basvuran yenidoganlarin ilk bagvuru ve erken donem
(ilk 3 giin) i¢inde tekrar basvuru sebeplerinin incelenmesi sonucunda hastalarin en
sik tekrar bagvuru sebepleri, tekrar bagvuru ile ilk bagvurudaki sikayetleri, tekrar
bagvuruda hastaneye yatis oranlari saptanacaktir. Dolayisiyla hem yatis icin risk
faktorleri belirlenecek, hem de gereksiz hasta bagvurularini azaltmak icin gerekli

Onlemler alinmasi agisindan 6nerilerde bulunulacaktir.

Acil servisler saglik hizmetlerinin devamli saglandig1 birimlerdir. Devamhi
saglik hizmetlerinin saglandig1 tek merkezin acil servisler olmasi, kapasiteyi
zorlayarak kalabalikliga neden olmaktadir. Ayrica acil olmayan nedenlerle bagvuran
cok sayida hasta da acil servisleri mesgul etmektedir. Bu durumun yakin zamanda
da degismeyecegi diisiiniilmektedir[1-3]. Ulkemizde ¢ocuk acil servislerine
basvurularla ilgili kesin rakamlar belli olmamakla birlikte, tiim acillerde hasta sayisi

giderek artmakta ve daha kalabaliklagmaktadir.



Cocuk acil servisleri iizerine kalabalikligin baslica olumsuz etkileri;

e Hekim ile ilk karsilasmanin ve hastanin acilde bekleme siiresinin
uzamasl,

e Hasta bakim kalitesinin azalmasi ve tibbi hatalarin artmasi,

e Cocuk hastalarda yasa 6zel ihtiyaglar1 ve kilogram basina hesaplanan
ilag dozlar1 nedeniyle tibbi hata riskinin artmasi,

e Siddet olaylarinda artis,

e Egitim icin ayrilan zamanin giderek azalmasi ve hastaneden muayene
olmadan ayrilan hasta sayisinin artmasidir [4-6].

Cocuk acil servislerine basvuran 0-18 yas aralifindaki tiim hastalar
degerlendirilmektedir. Uluslararas1 kabul edilen triaj kategorilerine gore acil
servislere bagvuran hastalar siniflandirildiginda; hastalarin 6nemli bir boliimiiniin
aslinda acil olmayan olgular oldugu ve hayat1 tehdit edici acillerin ise oldukga az
oldugu (%10) gosterilmistir. Bu durum gergek acil olgularin degerlendirilmesinde

gecikmelere ve tibbi hatalara yol agabilmektedir[7].

Triaj, Fransizca kokenli olup “trier” kelimesinden koken almaktadir

P14

ve“ayiklamak”, “se¢cmek”, “siraya koymak™ anlamina gelmektedir[8, 9].

Kapsamli triaj genellikle cocuk acilde calismis, tecriibe sahibi ve triaj
uygulamasini bilen bir hemsire tarafindan uygulanir. Triaj; acil servise basvuran
hastalarin giivenli bir sekilde beklemelerini saglamak amaciyla yedi glin yirmi dort
saat kesintisiz uygulanmalidir. Amag; hizla yeterli bilgiyi alarak triaj diizeyini
belirlemektir. Triaj zamaninin 10 dakika ve daha kisa bir siire olmasi; yani hastane
basvurusundan ilk 10 dakika igerisinde triaj degerlendirilmesinin baglamasi ve
triajin yaklasik bes dakika icinde tamamlanmasi 6nerilmektedir. Ancak ¢ogu zaman
bu hedefe ulagsmak miimkiin olmamaktadir. Ciinkii ¢ocuk hastalarin triaji, diger
hastalardan daha ¢ok zaman alir. Triaj hemsiresinden, tanitya yonlendirebilecek can
alict hikdyenin ve vital bulgularin alinmasi beklenir. Alinan bilgiler dogru triaj

kararinin verilmesini saglayacak yeterlilikte olmalidir.

Triajda hastalarin hizla 6nceligini belirlemek; en acil bakim ihtiyact olan

hastalarin miimkiin olan en kisa zamanda bakim almalarin1 saglamak, yasina gore



triajlamak, detayli bir anamnez ve hikayeden ziyade; taniya yonlendirebilecek esas
basvuru sikayetini cimbizlayabilmek, vital bulgular ve baslangi¢ tedavisini igeren bir
on degerlendirme yapmak hedeftir. Degerlendirme siirecinde; hastalarin hastaneye

basvuru saati degil, aciliyeti gozoniinde bulundurulmalilir.

Sonug olarak triaj; acil servislerde acil bakim hizmetinin baslatilmasinda
kritik role sahip bir uygulamadir. Ozellikle kalabalik acillerde giivenilir ve gecerli
triaj uygulamalarinin gergeklesmesi i¢in, deneyimli ve bu konuda egitilmis personel
ile Olciitleri belirlenmis triaj sistemlerinin gelistirilmesi gerekir. Tiirkiye’de heniiz

gecerliligi ve glivenililirligi kabul edilmis bir triaj klavuzu yoktur.

Acil olmayan olgularin acil servise basvurusu; hekim basina muayene
edilmesi gercken hasta sayisinin artmasina, uzun bekleme siirelerine, gereksiz
tetkiklerin yapilmasina ve dolayisiyla hastalarin  degerlendirilme siirecinde
aksakliklara neden olmaktadir. Acil servisin kotii fiziki sartlar1 ve calisanlarin
yetersiz klinik bilgi ve deneyimleri de acil servislerde hastalarin uygun
degerlendirilememesine yol agan diger faktorlerdir[7]. Ayrica; acil servisden taburcu
edildikten sonra hastalarin yakinmalarinin artmasi veya yeni yakinmalarin ortaya
¢ikmasi, ailenin endisesi veya tani ve tedaviyi iyi anlamamalar1 da acil servislere

erken donemde tekrar bagvuruya neden olmaktadir.

Acil servise erken donem tekrar basvurularin (ilk 3 giin) bir kism1 olgularin
klinik durumlarim izlem igin planli olsa da, O6nemli bir kismu planlanmamis
basvurulardir. Bu erken donem tekrar basvurular zaten kalabalik olan acillerin

yiikiinii arttirmakta ve gereksiz maliyete neden olmaktadir.

Erken donem basvuru nedenleri yakinma ekseninde ii¢ ana baslikta

incelenebilir.

1. Yakinmanin gegmemesi
2. Yakinmanin artmasi

3. llk yakima ile iliskili veya iliskisiz ek yakinmalarmn ortaya ¢ikmasi

Acil serviseilk bagvuru sonrast tekrar erken donem (ilk 3 giin)

basvuranyenidoganlarin ilk basvuru nedenleri, fizik muayeneleri, ilk basvuru



sonrasinda verilen tedaviler ile tekrar basvurularinda sikayetleri, fizik muayene ve
izlemde tedavi planlar1 hakkinda iilkemizde yapilmis ¢calisma bulunmamaktadir.

Acil servislere tekrar basvurularla ilgili yapilmis diger ¢alismalarda;

Perry ve arkadaglari; yenidoganlarin acil servise ilk basvuru sonrasi izlemdeki

5 giin i¢inde tekrar bagvurularini1 degerlendirmislerdir.

Acil servise ilk bagvuru sonrasi; izlemdeki 5 giin i¢inde tekrar bagvuran 147
yenidoganin acil servise basvuran tiim yenidoganlarin ortalama % 2,4 {ini

olusturdugunu bildirmislerdir.

Hastalarin ilk basvuru esnasindaki yaslar1 ortalama 16 giin olarak
bulunmustur. Tekrar bagvuran hastalarin; % 11’1 ates (>38 °C), % 10’u solunum
sikintis1 ve hipoksi sikayeti ile basvurmustur. Ilk ziyarette gastrodzofageal reflii ve /
veya kusma tanistyla izlenen hastalarin % 55’1 ikinci kez basgvurmus ve bu
hastalarin % 26’s1 pilor stenozu tanist almistir. Tekrar basvuran hastalarin sikayeti,
yas, etnik koken, saglik sigortasi, bagvuru ayi, triaj siniflamasi degerlendirilmistir.
Tekrar bagvuran hastalarin planli geri cagrilanlar1 c¢alismaya dahil edilmemistir.
(pozitif kiiltiir sonucu i¢in ¢agrilanlar, x-ray pndmoni tespit edilip cagrilanlar vs ) Ik
basvuruda hastalarm ilk basvuru tanilarisiklikla; USYE, normal yenidogan, GOR,
sarilik, kusma, diger beslenme sorunlari, kizariklik ve pamukguk olarak saptanmistir.
Ikinci basvuruda USYE, normal yenidogan, GOR, sarilik ve diger beslenme sorunlari
olarak degerlendirilmisitr. Ates, bronsiolit ve pilor stenozu ikinci bagvuruda siklikla

karsilasilan durumlar olarak saptanmustir.

Ik sikayetlerinden bagimsiz olarak tekrar bagvuran hastalarm %11°i ates
sikayeti ile, % 10’unun hasta solunum sikintis1 ve hipoksi sikayeti ile bagvurdugu

tespit edilmistir. [10]

Bugalisma tezimizin ana makalesini olusturmaktadir. Diger caligmalara

baktigimizda;

Alessandrini ve arkadaslar1; ¢ocuk acil servise tekrar basvuru oranim1 %3,5

olarak bildirmislerdir. Tekrar bagvuran olgularin %78,5’1 planlanmamis, %17’sinin



planlanmis, %4 {iniin ise telefonla kontrole ¢cagrildigini saptamislardir. Bu ¢alismada

en sik tekrar bagvuru nedeninin; enfeksiyon hastaliklari oldugu gosterilmistir[11].

Goldman ve arkadaslari, ¢cocuk acil servisine ilk 72 saatte tekrar basvuran
olgular1 degerlendirilmislerdir. Kiigiik yastaki ve gece ge¢ saatlerde acil servise
basvuran olgularin daha ¢ok tekrar bagvurduklarin1 géstermis, tekrar bagvuru oranini

%S5 olarak belirtmiglerdir[12].

Hu ve arkadaglari; eriskin acil servise tekrar bagvuru oranmi % 3,1 olarak
bildirmislerdir. Kronik hastaliklar1 olan ve 65 yas iistii olgularin daha ¢ok hastaneye
yatirildigimi gostermislerdir. Tiim tekrar bagvuran olgular degerlendirildiginde ise

yaslilik, triaj kategorisi ve doktor deneyimi arasinda iligski saptamamiglardir[13].

Goldman ve arkadagslarinin 2011°de yaymnladiklar1 makalede, tekrar bagvuru
orani %4,4, tekrar basvuruda hastaneye yatis oran1 %16,7 olarak belirtilmistir. Tekrar

bagvurunun en 6nemli nedeni, hastaligin ilerlemesi oldugu gosterilmistir[14].

Sauvin ve arkadaslari; tekrar bagvurudaki triaj kategorisi ile ilk bagvurudaki
triaj kategorisi arasinda fark bulmamistir. Ancak tekrar basvuran olgularin risk
altinda oldugu g6z Oniine alinarak triaj kategorisinin arttirilmas: gerektigini

belirtmislerdir[15].

Acil servislere erken donemde basvurularin incelenmesi ile medikal hatalar
saptanabilir[13, 16-21]. Ayrica verilen saghk  hizmetinin  Kalitesinin
degerlendirmesinde tekrar basvuru oranimmin da Onemli bir faktor oldugu
belirtilmistir[22]. Calismalar acil servise erken donem basvuru sikliginin eriskinlerde
%0,39 ile %5,8 arasinda degistigini gostermektedir[16-21, 23]. Bu oran gocuklarda
yapilan ¢alismalarda % 2,2 ile 4,4 olarak bulunmustur[11, 12, 14, 24-26].

Acil servise erken donemde tekrar bagvuran yenidoganlarin ¢ogunlugunun
ayaktan tedavi edildigi ve %38’lik bir bdliimiiniin ise ikinci degerlendirme sonrasi
hastaneye yatirildigr gosterilmistir[10]. Erken dénem basvuru sonrasi yatis orant;
hastane hizmet kalitesini gosteren dnemli bir veridir. Birgok merkez bu orani hastane

hizmet kalitesini 6lgmek i¢in kullanmaktadir. Calisma sonucunda elde edilecek



veriler kendi hastanemizdeki durumu daha objektif olarak degerlendirilecektir.

Sonuglara gore iyilestirme ¢alismalar1 yapilmasi planlanacaktir.

Acil servislere erken donemde tekrar bagvuran eriskin ve ¢ocuk olgularin
degerlendirildigi calismalar olduk¢a azdir. ABD’de acil servislere erken donem
tekrar bagvuru oraninin % 2,2 ile 4,4 arasinda degistigi gosterilmistir. Tirkiye de ise
konu ile ilgili heniiz yaymlanmis bir ¢alisma yoktur. Calismamiz; {ilkemiz ig¢in
cocuk acil servislere erken donemde tekrar basvuran yenidogan olgularin
degerlendirilecegi ilk calismadir. Caligmamizda; erken donemde tekrar basvuran
yenidogan olgularin klinik 6zellikleri ve kotiilesme riski yiiksek olan hasta grubu

belirlenmeye calisilacaktir.

Cocuk acil servisimize yillik 60.000 civar1 hasta kabul edilmektedir. Bu

hastalarin yaklasik olarak 2100’tinii yenidoganlar olusturmaktadir.

Yenidoganlarin erken donem tekrar basvurulartyla ilgili {ilkemizde
yayimlanmis veri olmadigindan net bir rakam belirlemek zor olsa da; ABD verilerine
gore erken donem tekrar basvuran olgu sayisiin  yilda 46-92 olmasim
ongdrmekteyiz. Bu durumda acil servise erken donemde tekrar bagvuran yaklasik

100 olgunun degerlendirilmesi hedeflenmektedir.

Calismamizin amact; ¢ocuk acil servisimize ilk li¢ giin igerisinde tekrar
bagvuran yenidogan olgularin degerlendirilmesidir. Oncelikle erken donemde tekrar
basvuran olgularin siklig, ilk ve ikinci basvurudaki yakinmalarin 6zellikleri ve ikinci
basvuru sonrasi hastaneye yatis sikhigi degerlendirilecektir. Ikinci degerlendirme
sonras1 yatis gereken olgularn ilk bagvurudaki klinik 6zellikleri degerlendirilerek
yatis i¢in risk faktorleri belirlenecek ve cocuk acil calisanlart icin ilk basvuruda
tekrar basvurma ve hastaneye yatis gereksinimi olabilecekyenidoganlarin

taninmasina yardime1 olacak bilgiler ortaya konulmaya ¢aligilacaktir.
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Amaclarimiz 6zetlenecek olursa;

Cocuk acil servisine bagvuran hastalarin i¢inden yenidogan hastalarin oranini
belirlemek

Cocuk acil servisine basvuran yenidogan olgularinin erken tekrar basvuru (ilk
3 giin) sikligini belirlemek,

Erken donem tekrar bagvuran yenidogan olgularinin klinik 6zelliklerini
belirlemek,

Erken donem tekrar bagvuru igin risk faktorlerini belirlemek,

Erken donem tekrar bagvuran yenidogan olgularda yatis sikligini belirlemek,
Elde edilen veriler 1s18inda cocuk acil hasta bakim ve hizmet kalitesini

artirabilecek onlemleri belirlemektir.

Hipotezlerimiz;

Medikal yakinmalar, 6zellikle ates en sik tekrar bagvuru yakinmasidir,
Enfeksiyon hastaliklari, Ozellikle solunum sistemienfeksiyonlari, tekrar
basvuruda en sik tanidir,

Yakinmalarin artmasi/agirlasmasi en sik tekrar bagvuru nedenidir,

Tekrar bagvuru orani %4, tekrar bagvuruda hastaneye yatis oran1 %30 dur,
Tekrar bagvurularin 6nemli bir kismi ayaktan tedavi edilmislerdir,

Hastaneye yatis gereken olgular, tekrar bagvuruda yakinma ve bulgularinda

artma saptanan, ates(>38 C) saptanan olgulardir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1.  NORMAL YENIDOGAN
Yenidogan yasamin ilk 28 gilinlinii kapsamaktadir. Yenidoganlar dogum
haftasina gore; prematiire ve matiir, dogum agirliklarina gore ise small  for
gestational age (SGA), appropriate for gestational age (AGA), large for gestational

age (LGA) olarak siniflanmaktadirlar.

Dogum haftasina gore;
Prematiire : Dogum haftas1 <37 hafta olanlar
Term : Dogum haftas1 >37 hafta olanlar

Dogum agirliklarina gore;

SGA: Gestasyon yasina gore <10 persentil dogum agirlig1 olan
AGA: Gestasyon yasina gore 10-90 persentil dogum agirligi olan
LGA: Gestasyon yagina gore >90 persentil dogum agirligi olan
olarak isimlendirilmektedirler. [27]
Perinatal donem: Gebeligin 28. haftas1 ile dogum sonras1 7. giinii kapsayan
zaman dilimi i¢in kullanilan tanimlamadir.
Yenidogan donemi: Dogumdan sonraki ilk 28 giinlik zaman dilimi yenidogan

donemi olarak isimlendirilir ve 3 sekilde siniflandirilir.

Cok erken donem - ilk 24 saat
Erken donem :1lk 7 giin
Geg donem . 7-28 giinliik siire¢ i¢in kullanilmaktadir.

2.2. NORMAL YENIDOGAN MUAYENESI

Acil servise basvuran yenidoganlarin saglikli ve dogru degerlendirilebilmesi
icin; yenidogana Ozgii fizyolojik fizik muayene bulgularinin  bilinmesi
gerekmektedir. Yenidoganlar acil serviste sakin, aydinlatmasi ve sicakligi normal bir
odada muayene edilmelidir. Acilde degerlendirilen yenidoganin miimkiinse biitiin
fizik incelemesi yapilmalidir. Acil servise basvuran yenidogan oncelikle gozlenmeli
hareketleri, tonusu, viicut pozisyonu not edilmelidir. Viicut olgiileri ve vital

bulgular1 degerlendirildikten sonra Sistem muayenesi detayli yapilmalidir. Bebegin



vital bulgularindan kalp tepe atimi, solunum sayisi, viicut sicakligi ve gerekli
hastalarda kan basinct bakilmalidir. Hastalarin  vital bulgulart sakin iken
degerlendirilmelidir. Huzursuz ve aglamakli bebeklerde vital bulgular yanlis
bulunabilir. Sistematik muayenede tepeden tirnaga yenidogan muayene edilmeli ve
muayene bulgulart not edilmelidir. Oncelikle yenidoganin genel gériiniimiine
bakilmali, hastanin goriiniim olarak cildinde herhangi bir lezyon olup olmamasina,
solunum ¢abasi, solunum eforu, durusu, postiirii, rengine bakilip siyanoz var olup
olmamasi, sarilik, anemik veya polisitemik goriiniimiin varligi, gébekte herhangi bir
akinti var olup olmamast degerlendirilmelidir. Yenidoganlarin kilo alimu,
dehidratasyondurumu  degerlendirilmeli ve bas ¢evresi Olclilmelidir [28]
Yenidoganlar i¢in normal vital bulgular; viicut sicakligr aksiller 6l¢timde 36.1-37°C,
kalp tepe atimi 120-160 atim/dakika ve solunum sayist 40-60 /dakika’dir.

Sistemlere gore muayenelerine bakilacak olursa;

Cilt: Yenidoganlarin cilt muayenesi kendine 6zgii fizyolojik durumlar oldugu
icin detayli yapilmalidir. Yenidoganda fizyolojik olan cilt bulgular1 taninamaz ise
hastalara gereksiz tedaviler uygulanabilir. Yenidoganlarda sik goriilen deri

lezyonlart;

Milia: Pilaceous follikiillerin keratin ve sebase artiklar ile tikanmasi ile
olusan daha ¢ok burun iizerinde yer alan beyaz papiillerdir. Daha az siklikla alinda ve
yiizde goriilmektedir. Herhangi bir tedavi uygulamaya gerek yoktur. Birka¢ hafta

icerisinde kendiliginden iyilesir.

Gegici piistiiler melanosis: Dogumda var olan veya ilk 24 saatte ortaya ¢ikan
siklikla koyu renkli piistiiler lezyonlardir. Lezyonlar siklikla yiiz, alin, ense, boyun
avug ici ve govde iist kisminda goriiliirler. Piistiiller sonrasinda patlar ve makiiller
kalir. Herhangi bir tedavi uygulamaya gerek yoktur. Yaygin ve atipik yerlesimli

olanlarin ayiric1 tanisinda impetigo diistiniilmelidir.

Mongol Lekeleri:Ozellikle kalga, omuz ve bel bolgesinde olan mavi yesil,
mavi siyah, mavi kahverengimsi hiperpigmente makiillerdir. Genellikle zamanla
kendiliginden kaybolmaktadirlar, ayirici tanisinda travma ve istismar gdz Oniinde

bulundurulmalidir.



Toksik Eritem:Siklikla term bebeklerde goriilen,dogumdan sonraki 2-3
giinde baslayan ve ilk haftadan sonra diizelen eritemli zemin tizerinde 1-2 mm’ lik
beyaz papiiller lezyonlardir. Govdede, kollarda ve uylukta goriilebilen genellikle
kendini sinirlayan lezyonlardir. Papiillerin igerikleri mikroskopla incelendiginde
eozinofiller goriilir. Kendiliginden diizelmesi beklenir.

Nevus simpleks:Genellikle iist géz kapagi ve alinda goriilen, kirmizi veya
actk pembe makiiller lezyonlardir. Zamanla rengi soluklasir ve bir- bir buguk
yasinda kendiliginden ge¢mesi beklenir.

Neonatal akne:Siklikla bas ve boyun bolgesine yerlesen, siyah nokta
seklinde piistiiler lezyonlardir. Herhangi bir tedavi uygulanmadan kendiliginden
gecmesi beklenir.

Cafe au lait:Yuvarlak, acik kahverengi makiiler lezyonlardir. Normal
yenidoganlarda goriilebilecegi gibi ¢ok sayida veya biiyiikk lezyonlarin varligi
sistemik hastaliklarin bulgusu olabilir. Ayrict tanisinda 6zellikle norofibromatozis,
McCune Albrigt sendromu ve Watson sendromunu diisiiniilmelidir.

Kutis marmaratus: Kan akiminin yetersiz dagilimina bagh olarak gelisir, soguk
ortamlarda daha kolay goriilebilir. Yenidoganlarda normalin varyant1 olabilecegi
gibi bazen ciddi hastaliklarda da goriilebilmektedir.

Yenidoganlarda vezikobiilloz veya piistiiler lezyonlarin varliginda; bulasici
ve enfeksiydoz hastaliklar géz ©Oniinde bulundurulmahdir. Ozellikle viral
enfeksiyonlardan herpes simpleks ve varisella zoster, bakteriyel enfeksiyonlardan
staphylococcal piyoderma, stafilokokal haslanmis deri sendromu, streptokok
enfeksiyonlari, Kkonjenital sifiliz, yenidogan kandidiyazisi ayirict tanida
diistintilmelidir.

Bas muayanesi:Oncelikle bas cevresine bakilmali ve persentilleri
hesaplanmalidir. Varsa bir 6nceki degerine gore biiylime egrisinde biiylime oranina
bakilmalidir. Hizli bas biiylimesi varsa hidrosefali ve sebep olabilecek diger nedenler
acisindan hasta degerlendirilmelidir. Makrosefali veya mikrosefali varsa gerekli
incelemeler yapilmalidir. Bas muayanesinde sa¢ ve sacli derinin biitiinliigi
degerlendirilmeli ve fontanel muayenesi yapilmalidir. Fontanel muayanesi; bebek

sakinken yapilmali ve fontanelin bombeligi, pulsasyonuna bakilmalidir. On
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fontanelin biyiikligii degiskenlik gosterir. Hematom veya bagka dogumsal bir

anomali agisindan da degerlendirilme yapilmalidir.

Yiiz muayenesi:Yiizde herhangi bir anormal goriiniim, asitmetri varligi

degerlendirilmelidir.

Gozler:Goz kapaklari, kornea, pupiller, sklera, goz hareketleri ve Kirpikler
incelenmelidir. Yenidoganlarin géz kapaklarinda ilk giinlerde hafif 6dem olabilir.
Devam ederse arastirilmasi gereklidir. Her iki géz ve hareketlerinin simetrik olup
olmamasina bakilmalidir. Koyu mavi sklera varsa osteogenesis imperfekta akilda
tutulmalidir. Subkonjonktival kanama genellikle dogum travmasina bagli olarak

gelisir, hastalarda ek sorun yoksa kendiliginden gecmesi beklenir.

Kulak:Her iki kulagin konumu, boyut ve goriinimii degerlendirilir.
Dogumsal kulak anomalisi varsa not edilmeli gerekli hastalarda kulak zar1 ve kulak

yolu otoskopik olarak incelenmelidir.

Burun:Burun sekli ve ac¢ikligi acisindan degerlendirilmelidir.Yenidoganlar
diger c¢ocuklardan farkli olarak burundan nefes alip verirler.Dolayisiyla
yenidoganlarin burun tikanikligi 6nemlidir ve acil servise bagvuru sebeplerindendir.
Burun tikanikligi olan veya aglamakla diizelen siyanoz tariflenen yenidoganlar
koanal atrezi agisindan degerlendirilmelidir. Burun tikanikli§i varsa burun agma

acisindan ailelere gerekli egitim verilmelidir.

Agiz:Dudaklar, ¢ene, dil ve agiz i¢i degerlendirilmelidir. Hastanin dil
biyiikligi varsa hipotiroidi, Beckwith-Wideman sendromu ve Pompe hastaligi
diisiiniilmeli ve acilde yapilabilecek tetkikleri yapilmalidir. Agzindan moniliasis
varsa tedavi verilmelidir. Tekrarlayan moliliasis ile bagvuran yenidoganlar immiin
yetmezlik ve diger nedenler acgisindan arastirilmalidir. Agzindan kopiik gelen veya
beslenirken morarmasi olan yenidoganlar trakeodzefagial fistiil diisiiniilerek sonda

ile degerlendirilmeli ve gerekli hastalarda ileri incelemeler yapilmalidir.

Boyun: Boynun her iki tarafa serbest hareketi kontrol edilmeli ve varsa kitle
veya anomali arastirilmalidir. Yenidogan menenjitlerde boyun sertliginin

gortiilmeyebilecegi unutulmamalidir.Yenidoganlarda dogum travmasina bagli olarak
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klavikula kiriklarinin ~ goriilebileceginden her iki klavikula simetrik olarak

degerlendirilmelidir.

Gogiis muayanesi: Her iki gogsiin boyutu, simetrik olup olmamasi ve yapisi
kontrol edilmelidir. Pektus karinatum veya pektus ekskavatum varliginda konjenital
sendromlarin bir komponenti olabilecegi unutulmamalidir. Hastanin soluk alip
vermesi incelenmeli, diizenli soluk alip veriyor mu, solunum sayisi, solunum eforu,
yardime1 solunum kaslarinin solunuma katilip katilmadigi, inlemenin varligi, ¢ekilme
veya gasping var olup olmadigi degerlendirilmelidir. Yenidoganlarda normal
solunum sayis1 dakikada 40-60 arasindadir. Sonrasinda her iki akciger simetrik
olarak dinlenmeli, solunum seslerinin alinip alinmadigi,simetrik olup olmamasi veya
normal olmayan akciger sesi duyulup duyulmadigi incelenmeli ve not edilmelidir.
Preterm bebeklerde solunumun kisa siireli durmasi seklinde olan peryodik solunum
fizyolojiktir. Yenidoganlarin meme baslar1 normalde 1 cm kadardir fakat anneden
gecen hormonlarin etkisi ile meme dokusunda biiylime olabilmektedir.Meme
dokusundaasimetrik veya simetrik biiyiime olabilir ve herhangi bir tedavi
uygulanmadan diizelmesi beklenir. Sikildiginda abse olusabilecegi i¢in sikilmamasi

gerektigi ailelere anlatilmalidir[29].

Kardiyovaskiiler sistem: ilk olarak kalbin yeri tespit edilir. Oskiiltasyon
yapilir ve kalp atim hizi, kalbin ritmi, Gifiiriim ve ek seslerin varlig1r degerlendirilir.
Yenidoganlarin kalp hiz1 120-160 atim/dakikadir. Uykuda kalp hiz1 85 atim/dakikaye
kadar diisebilir. Yenidoganlarda pulmoner basing yiliksek oldugu icin S1 tek, S2 de
genellikle tek duyulur. Ancak 1.aydan sonra pulmoner basing diigmeye baslar ve S2
fizyolojik olarak ciftlesir. Yenidoganlarda apekste S3 duyulmasi normaldir fakat S4
duyulmasi patolojiktir. Yenidoganlarda 1-2/6 sistolik ejeksiyon {flirlimleri
duyulabilir ve genellikle masum iifiirimlerdir. Patent duktus arteriosus ve pulmoner
stenoza bagli olarak ifiiriimler duyulabilir. Ek patolojik iflirim varliginda not
edilmelidir ve gerekli hastalardan ileri incelemeler yapilmalidir[30]. Sol sternum
altinda 1-2/6’ lik ifiirtim; ikinci kalp sesleri normal ve normal pulsasyon aliniyor, ek
ses duyulmuyor ise masum karakterlidir. Ufiiriim; 3/6 ve daha siddetliyse, normale
gore daha sert kalp sesleri duyuluyorsa, pansistolik karakterde tiftiriim varsa, femoral

nabizlar alinamiyorsa, anormal ikinci kalp sesi varsa veya ek sesler duyuluyor ise
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konjenital kalp hastalig1 acisindan dikkatli olunmali ve konjenital kalp hastaliklar

arastirtlmalidir[31].

Karim muayenesi:Distansiyon, karinda ¢okiikliik, sekil bozuklugu agisindan
inspeksiyondetayli yapilmalidir. Karim muayanesi yaparken gobek kordonuda
incelenmelidir. Ozellikle 6-10 giinler arasinda diismesi beklenen gébek kordonunun
disip dismedigi, kordonda hiperemi, akinti, koku ve graniilom varhig
degerlendirilmelidir. inspeksiyonda karinda skafoid goriiniim; diafragma hernisi ni
diistindiirmelidir. Distansiyon oldugunda detayli degerlendirilmeli; nekrotizan
enterokolit ve batin ici Kkitleler ayirict tanida diistintilmelidir. Barsak sesleri
dinlenmelidir. Organomegali ve  kitleler agisindan palpasyon yapilmalidir.
Yenidoganlarda karacigerin 2-3 cm kadar ele gelmesi normaldir. Karaciger sertligi
ve boyutunda artig varsa; oncelikle sepsis olmak iizere enfeksiyon hastaliklar1 ayirici
tanida disiiniilmelidir. Batin 6n duvarinda bdbrekler palpe edilmelidir. Bobrek

muayenesinde ele gelen kitleler ayrintili degerlendirlmelidir.

Genitoiiriner sistem muayanesi:Yenidoganlar ¢ok farkli genitotiriner
sikayetler ile acil servise getirilebilirler. Ozellikle inguinal herni, hidrosel, varikosel,
inmemis testis, hipospadias ve diger iiriner sistem anomalileri goriilebilir. Kiz
cocuklarinin genitoiiriner muayanesinde labiumlar, meatus klitoris, vajen agiklig
degerlendirilmelidir. Yenidoganlarin vajenlerinden beyaz mukoid veya bazen kanli
akinti gelebilmektedir. Bu durum anneden gecen hormonlarin (Ostrojen)
¢ekilmesinden kaynaklanmaktadir ve herhangi bir tedavi uygulamaya gerek yoktur.
Erkek yenidoganlarda testislerin ele gelip gelmedigi, penis biytikligi, skrotum ve
tiretral agiklik kontrol edilmelidir. Testisin inguinal kanalda olup olmamasi kontrol
edilmelidir. Pretermlerde ¢ok daha sik olmak iizere yenidoganlarda testis inmemis
olabilir, ilk 6 aya kadar kendiliginden inmesi beklendigi i¢in herhangi bir tedavi

Onerilmez.

Aniis muayanesi: Aniisin konumu ve agikligi kontrol edilmeli, 48 saat
icinde mekonyum c¢ikarmamis hastalarda imperfore aniis olabilecegi icin sonda ile

acikligt kontrol edilmelidir.

Govde, ekstremiteler ve omurga muayenesi: Omurga ve govde

inspeksiyonla muayene edildikten sonra palpasyon ile de kontrol edilmelidir. Noral
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tip defekti, sakral gamze veya herhangi bir kitle agisindan degerlendirilmelidir.
Sakral gamze biiyiikk ve derin ise noral tiip defekti ile beraber olabilecegi
unutulmamalidir.  Ekstremite simetrisi ve hareketleri kontrol edilmelidir.
Yenidoganlarda travmatik doguma bagli olarak gelisen sinir hasarlari agisindan

dikkatli muayaneyapilmalidir.

Norolojik muayene: Acil serviste yenidoganlarin detayli norolojik
muayenesi rutin olarak gerekmez. Fakat bebegin spontan hareketleri, uyaniklik
diizeyi, yenidogan refleksleri, spontan motor hareketleri, tonusu ve kranial sinirleri

kabaca degerlendirilir, gerekli hastalarda detayli nérolojik muyene yapmak gerekir.

2.3.  YENIDOGAN IMMUNITESI
Intrauterin ortam steril bir ortam oldugu icin yenidoganlarin antijen ve antikor
tiretimi ile spesifik immiin yanit sistemleri yetersizdir. Yenidoganlarin bagigiklik
sistemi eriskinlerden farklidir. Yenidoganlarda lenfositlerin enfeksiyon yaniti ve

bazi fonksiyonlar1 heniiz immatiir durumdadir.[32].

Yenidoganlardaki T-hiicre fonksiyonlar1 da yetersizdir c¢linkii antijenle
karsilasmamis T-hiicre hakimiyeti mevcuttur.CD4 T hiicre {izerinde CD40L
expresyonu azdir. T-hiicrelerine bagli sitokin yapiminda bozukluk (IL4, IL3, GM-
CSF, IFN gamma) vardir. Natural killer(NK) hiicre sitotoksisitesinde diistikliik
mevcuttur. Yenidogan noétrofillerinin kemotaksis, adezyon, fagositoz kapasiteleri ve
notrofil rezervleri sinirhdir. Kompleman diizeyleri c¢ok degiskenlik gosterir.
Immiinglobulin M ve Immiinglobulin A diizeyleri diisiiktlir. Immiinglobulin G (IgG)
diizeyi ise term bebekte annenin diizeyiyle aynidir. Gebeligin 3. trimesterinde IgG
gecisi en fazla olmasi nedeniyle prematiir dogan bebeklerde immunoglobulin
diizeyleri oldukca disiiktiir. Diizeyleri ortalama termde: 1000 mg/dl iken
prematiirde: <400 mg/dl seklindedir ve 3-5 aylik iken Ig G diizeyi 300-500 mg/dl ye
diiser. 6 aydan sonra bebek kendi iiretmeye baslar ve diizeyi gittikge artar. IgG

diizeylerinin dogum sonras1 diizeyindeki degisim Tablo 1’de gdsterilmistir.

14



1000 —

P & & 4 IgGl
i "/’ - ___mIgG2
g = g8 W
- |
E 1004 | -/.
=t / @ Py __® IgG3
s ® _e— 9 @ A .4 - 1964
B 1 | A& A
£ : A
8 %
: F
8 w0+ | A
E |
: ! |
a 1
w 1|
&
1 — ‘
i

0 2 4 5] 8 10 12 14 Adult

Years

Tablo 1:Saglikli term bebek ve gocuklarda serum immiinglobulin G (IgG)
diizeylerinin alt sinirlar

Immunologic Disorders in Infants and Children (5th Ed), Ochs HD, Stiehm ER, Winkelstein JA (Eds),
Elsevier, Philadelphia 2004

Tablo 1°de de goriildiigii gibi yenidogan doneminde immiinglobulin G de

diismeler olmaktadir.

Yenidoganlarda  o6zellikle grup B streptokoklar,  Escherichiacoli,
Herpessimpleksvirtisii  (HSV), Sitomegaloviriis (CMV), Varicella-zosterviriisii
(V2V), Solunumsinsityalviriis (RSV) ve Candida tiirleri ciddi enfeksiyonlara sebep
olabilmektedir[33]. Dolayisiyla, immiin sistemi heniiz gelismemis olan

yenidoganlarin acil servis degerlendirmelerinde fazla bekletilmeden muayene

edilmesi gereklidir.
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2.4.  YENIDOGANLARDA DOGUM ESNASINDA SIK
KARSILASILAN SORUNLAR
Yenidoganlar acil servise dogum travmalari ve/veya dogumdaki diger

komplikasyonlar ile gelebilmektedirler.

2.4.1. Kaput Suksedanum

Derialt1 6dem alanidir. Ozellikle normal vajinal yolla dogumlar sonrasinda
sik goriiliir.Odemin olusmasinda vajinal ve servikal duvarlarin basinglar1 rol
oynamaktadir. Siitur hatlar1 boyunca uzanmaktadir[34]. Genellikle kendiliginden
diizelmesi beklenir ve tedavi gerektirmez. Komplikasyon olarak o alanda alopesi

gelisebilir[35]. Sekil 1°de gosterilmistir.

Caput succedaneum

Cephalhematoma
Subgaleal hemorrhage

Epidural hemorrhage Galea aponeurotica

Scalp
e \\
e
Skull and
periosteum
\Dura mater

Arachnoid
membrane

Subdural hematoma

Sekil 1: Yenidoganlarda dogum travmasina bagli gelisen sorunlar

Modified from: Volpe JJ. Neurology of the Newborn, 4th ed, WB Saunders, Philadelphia 2001.

2.4.2. Sefal hematom

Damar yirtilmasina bagli olarak kanin subperiostal koleksiyon olusturmasi
dir.Yenidoganlarda goriilme siklig1 % 1-2 arasinda degismektedir. Forceps ve vakum

ile dogumlarda risk artmaktadir. Sefal hematomda kan siitiirlar1 gegmez, fizik
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muayenesinde fluktuasyon alinir. Birka¢ hafta icerisinde kendiliginden diizelir[36].
Herhangi bir tedavi gerektirmez, hematom ¢oziilmeye baslandiktan sonra
hiperbiliriibinemi riski artmaktadir. Ayrica sefal hematomlarin altinda kirik
olabilmektedir. Norolojik semptom varsakranial tomografi gerekmektedir. Sefal
hematomlarin  kendiliginden iyilesmeleri beklendiginden tedavilerine gerek

yoktur[37].
2.4.3. Kafa kiriklar

Annenin ¢ikimdarligina, basing ve kullanilan forsepse bagli olarak gelisebilir.
Kiriklar lineer, deprese kirik olabilirler. Tan1; diiz kafa grafileri ile konur. Gerekirse
BT cekilebilir. Kirik lineer ise genellikle belirti vermez ve tedavi gerektirmez.
Cokme kiriklar1 da genellikle semptom vermezler fakat ¢okmeye bagli basincin

devam ettigi durumlarda cerrahi olarak basinci engellemek gerekebilir[38].

2.4.4. Subgaleal Hematom

Kafatas1 periostu ve galeal aponevroz alana kanamadir. Bosluk ¢ok genis
alana yayildigi i¢in genis kanama alani goriilebilmektedir. Vakumla dogum sikligini
artirmaktadir[39, 40]. Kanamanin sinirlari enseden orbitaya kadar olabilmektedir.
Bazen ciddi kanamalar hayati tehdit edebilmektedir. Cok fazla kan kaybeden
bebeklerde sok ve koagiilopatilere bagli 6liimler olabilmektedir[41].

2.4.5. Subkonjunktival ve retinal kanama

Bebegin dogum kanalindan gecerken gogiis kafesindeki basinca bagli olarak
gelismektedir. Genellikle bir sorun teskil etmezler, 1-2 hafta icinde kendiliginden
iyilesmesi beklenir. Nadir olarak vitreus kanamasi, orbital kemik kirigi, lakrimal

kanal veya lacrimal bez yaralanmalari ile birlikte olabilmektedir[42].

2.4.6. Intrakranyal Kanama

Genellikle spontan olarak olugmaktadir. Altta yatan hastaliklara bagl olarak
da  gelisebilir.  Intrakranial kanamalar subdural, subaraknoid, epidural,

intraventrikiiler kanamalar ve daha az siklikla intraserebral ve intraserebellar
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kanamalar seklinde goriilir. Forseps ve vakumla dogumlarda goriilme sikligi

artmaktadir[43].

246.1. Subdural Kanama

Nadir goriilmektedir fakat yenidogan doneminde en sik goriilen intrakranial
kanama seklidir (Sekil 1). Vakum ve forseps kullanimi goriilme sikligini
artirmaktadir[44]. En sik tentoryal ve interhemisferik alanlarda kanama olmaktadir.
Genellikle asemptomatik olmakla birlikte bazen ilk 48 saat i¢inde solunum
depresyonu, apne, nébetler, norolojik defisit, irritabilite, bradikardi ve koma
goriilebilmektedir. Bazi hastalarda bas ¢evresinde biiylime goriilebilmektedir[45].
Kanamalar en iyi bilgisayarli tomografi ile gosterilebilinir. Subdural hematomun
tedavisi, kanamanin yerine ve derecesine baglidir. Intrakranial basing artis1 ve
ventrikiiler sift gelistiginde cerrahi miidahale yapilmaktadir[46]. Subdural hematom
gelisen hastalar hastaneye yatirilarak yakin takip edilmeli, hematokrit kontrolleri
yapilmalidir. Hastanin ndbeti ve gelisen diger semptomlarma yonelik tedavileri

yapilmalidir.

2.4.6.2. Subaraknoid kanama

Subaraknoid kanama (SAK) yenidoganlarda goriilen ikinci en sik kanama
nedenidir.  Siklikla subaraknoid veya kiiciik leptomeningeal damarlarda
yirtilmalardan kaynaklanir. Vakum ve forseps ile dogum SAK gelisme riskini
arttirmaktadir[44]. Klinik olarak subdural kanamaya benzemektedir. Dogum sonrasi
ilk 24-48 saat icinde semptom vermeye baslar. Solunum depresyonu, apne ve
nobetlerle karsimiza ¢ikabilmektedir. Tanida altin standart bilgisayarli tomografidir.
Hastalarin ¢ogunda sadece izlem yeterlidir. Cok nadir cerrahi miidahale

gerekmektedir. [47].

2.4.6.3. Epidural kanama

Epidural kanama yenidoganlarda ¢ok nadir gorilmektedir. Genellikle orta
meningeal arter yaralanmasina parietotemporal alandaki lineer kafatas1 kirnigi eslik
eder[48]. Ilk 24 saat icinde goriilen norolojik sorunlar icin ¢ekilen bilgisayarli

tomografi ile  tam1  konulmaktadir.Sefal =~ hematom  ile  birlikteligi
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goriilebilmektedir.Hastalarin genel durumunda ani bozukluklar olabilecegi i¢in hasta
yakin takip edilmeli, gerekirse goriintiillemeler tekrarlanmali ve norosiriirji

konsiiltasyonu yapilmalidir[48].
2.4.6.4. Intraventrikiiler kanama

Intraventrikiiler kanama (IVK) yenidogan déneminde genellikle erken dogum
ile iligkili olmasma ragmen, term bebeklerde de goriilebilmektedir. Vakum ve
forseps kullanimi goriilme sikligini artirmaktadir.[44]. Yenidoganin ge¢ hemorajik
hastaligina bagli olarak gelisebilmektedir. Kanamanin gosterilebilmesi igin,
bilgisayarli tomografi gereklidir. Cerrahi miidahale gerekebileceginden beyin
cerrahisi ile birlikte hastaneye yatirilarak izlenmelidir. Genellikle kendiliginden
diizelmektedir fakat hastalarda posthemorajik hidrosefali gelisebilmektedir. Bu
nedenle hastalarin akut donem sonrasinda belli araliklarla takip edilmesi

gerekmektedir.

2.5.  YENIDOGAN HASTANIN OYKUSUNUN ALINMASI
Acil servise bagvuran hastanin ilk degerlendirmesi yapildiktan sonra detayli
Oykiisi almmali ve fizik muayenesi yapilmalidir. Yenidoganda o6zellikle gebelik

oykiisii ve annenin hastaliklar1 sorgulanmalidir. Ozellikle sorulmas: gerekenler;

e Bagvuru sikayeti, sikayet baslama tarihi, siddeti, sikayette degisiklik olup
olmamast

e Sikayetine eslik eden baska bulgularin varligi

e Sikayeti i¢in hekime bagvuru 6ykiisii

e Kullandig: ilaglar

o Gegirdigi baska hastaliklar

e Takipli gebelik olup olmamasi

e Intrauterin ultrasonografi ve diger incelemelerde patolojinin olup olmamasi

e Hastaneye yatis Oykiisii

e Hastanin dogum agirligi

e Gebelik haftasi ve dogum sekli
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e Hastanin 1 ve 5. dakikalardaki APGAR skoru

e Gebelikte maruz kaldig distres bulgusu

e Resisiitasyondan gegip gegmedigi

e Anne yast

e Annede varsa hastaliklari, ila¢ kullanim1, madde bagimlilig

e Kardes sayisi, yasayan kardeslerin hastaliklari

e Gebelikte gecirdigi hastaliklar, gebelik komplikasyonlari, annenin gebelikte
kullandig ilaglar

e Gebelikhaftasi ile uyumlu gelisim olup olmadig:

e Dogum esnasinda sorun yasanip yasanmamasi
¢ Dogum esnasinda anestezi kullanilip kullanilmamasi

Oykiideki bulgular 1s13inda hastamin fizik incelemesi ve laboratuvar

incelemeleri yapilmalidir.

Yenidogan hastalarin acil servise bagvurmalarina en sik sebep olan hastaliklar

sistemler g6z 6niinde bulundurularak bahsedilecektir.

2.6. YENIDOGAN SOLUNUM ACILLERIi

2.6.1. Apne

Apne: Solunumun 20 saniyeden daha uzun siire durmasi veya zamandan

bagimsiz olarak bradikardi veya siyanozun eslik ettigi solunum durmasidir.

Apne nedenleri: Ozellikle prematiir bebeklerde sik goriilen bir sorundur ve
santral sinir sisteminin tam gelismemis olmasindan kaynaklanmaktadir. Gebelik
haftasi ile apne siklig1 arasinda ters oran vardir. Term bebeklerde apne her zaman
igin etiyolojisi kesin arastirilmasi gereken acil bir durumdur. Yenidogan apneleri,
kardiyolojik, solunum ve gastrointastinal sistemle ilgili olabilecegi gibi enfeksiyoz,

metabolik ve daha bir ¢ok nedenden kaynaklanabilir[49].

Apne 3 gruba ayrilmaktadir.
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1. Santral apne
2. Obstriiktif apne
3. Karsik tip apne

Apne; Ozellikle yenidoganlardaki periyodik solunum ve subtle ndbetlerden

ayirt edilmelidir[50].

Tedavi: Havayolu agiklig1 saglanir, bas hafif ektansiyona getirilir ve hastaya
taktil uyar1 verilir. Hafif ve orta dereceli apneler genellikle taktil uyarana cevap
vermektedir. Taktil uyarana cevap vermeyen hastalarda pozitif basingli ventilasyon
uygulanir. Diizelme olmuyorsa hasta entiibe edilerek mekanik ventilatére
baglanmalidir.Uzun dénem izleminde altta yatan neden tedavi edilir. Tekrarlayan

apnelerde kafein, aminofilin, doksapram etkinligi olan ilaglardir[51].

2.6.2. Respiratuvar Distres Sendromu

Respiratuar Distres Sendromu (RDS) veya hiyalen membran hastaligi olarak
bilinen RDS; olgunlasmamis akcigerde surfaktan eksikliginin neden oldugu bir
durumdur[28]. RDS erken dogan bebeklerde morbidite ve mortalitenin en 6nemli
nedenlerinden biridir[52]. Siirfaktan eksikligi ve akcigerin olgunlasmamis
olmasindan kaynaklansa da, RDS gelisiminde etkisi olan diger nedenlerde
bulunmaktadir[28]. Prematiirelik, sezeryan ile dogum, erkek cinsiyet, 1k, ¢ogul
gebelik, genetik yatkinlik, asfiksi, pndmoni, mekunyum aspirasyon sendromuRDS
icin risk faktoriidiir.Antenatal steroid uygulanmast RDS gelisme riskini belirgin
azaltmaktadir.

RDS olan hastada takipne, inlemeli solunum, burun kanadi solunumu,
interkostal ve subkostal retraksiyonlar ve siyanoz goriilebilmektedir. Ayrica apne,
tasikardi, hipotansiyon ve periferik dolasim bozuklugu gelisebilmektedir. RDS
gelisen hastalarin fizik muayenesinde akciger sesleri azalmistir, akciger grafisinde
buzlu cam veya retikiilograniiler gériiniim mevcuttur. Atelektatik alanlar goriilebilir.
Kan gazinda arteriyel oksijen basinci diisiik, arteriyel karbondioksit basinci yiiksek,

kan pH’1 respiratuar asidoz ile uyumludur. Sepsis, siyanotik kalp hastaliklari,
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yenidoganin gecici takipnesi, pndmoni ve akcigerin konjenital malformasyonlari
ayirict tanida diisiiniilmelidir.

Tedavide, akut olarak solunum sikintis1 giderilmeli ve gerekirse hasta entiibe
edilerek solunum destegi verilmelidir. Gerekli hastalarda siirfaktan, non-invaziv ve
invaziv mekanik destek saglanmalidir[53]. Acil servise bagvuran RDS’ 1i hastalarin
hipotermi, solunum destegi, 1v sivist verildikten sonra hastalar uygun sartlarda
yenidoganyogun bakim iinitelerine trasnport edilmelidir.

RDS’ ye baghh hava kagagi sendromlari, pulmoner kanama, Bronkopulmoner
Displazi (BPD), Patent Duktus Arteriyozus (PDA), Konjensif kalp yetmezligi,
pulmoner hipertansiyon, Intraventrikiiler Kanama (IVK) ve sepsis gibi

komplikasyonlar goriilebilmektedir.
2.6.3. Yenidoganin Gegici Takipnesi

Yenidogan gegici takipnesi (TTN) fetal alveolar sivinin gecikmis emilimine

bagl gelisen parankimal akciger hastaligidir[54].Yenidoganin gegici takipnesi; yas
akciger ve tip 2 respiratuar distres sendromu olarak da bilinmektedir.
Daha ¢ok term yenidoganlarda goriilen 3-5 giin icerisinde diizelen solunum sistemi
sorunudur. Sikligi tiim yenidoganlarda %1-2 arasindadir. Patofizyolojisindefetal
akciger sivisinin emiliminin gecikmesi, pulmoner immatiirite ve hafif siirfaktan
eksikligi rol almaktadir[55]. Sezaryen ile dogum, prematiirite, erkek cinsiyet, fetal
asfiksi, makrozomik bebek, anneye fazla sivi verilmesi, annede astim Oykiisi,
anneye fazla sedasyon yapilmasi, ila¢ bagimlis1 anne bebegi, gobek kordonunun geg
klemplenmesi, makat dogum, fetal polistemi, diyabetik anne ¢ocugu, ani dogum,
cogul gebelik TTN i¢in tanimlanan risk faktorleridir.

Klinik olarak takipne, inlemeli solunum, burun kanadi solunumu ve
retraksiyon ile bulgu verir. Klinik genellikle dogumdan sonraki 1-2 saat icerisinde
baslar. Hafif siyanoz eslik edebilir. Hastalarin gogiis 6n arka ¢ap1 artmigtir. Arteriyel
kan gazindan hafif respiratuar asidoz, hipoksi ve hiperkarbi vardir. Radyolojik olarak
akciger grafisinde perihiler vaskiiler ¢izgilenmeler, havalanma artis1, interlobuler
fisstirit, hafif kardiyomegali goriiliir. TTN’nin klinigi, risk faktorleri ve goriintiileme

ile diger hastaliklardan ayirict tanist yapilmalidir. Respiratuar distres sendromu,
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mekonyum aspirasyon sendromu, hava kacagi, pnomoni, sepsis, konjenital kalp

hastaliklar1 ve metabolik asidoz ayirici tanida diisiiniilmelidir.

Tedavisinde oksijen ve gerektiginde nazal CPAP, entiibasyon yapilir. TTN
olan hastalara normal verilen siviya gore daha kisitli sivi tedavisi verilmesi onerilir
ve sepsis ile pnomoni tanisi ekarte edilinceye kadar genis spektrumlu ampirik

antibiyotik tedavisi baslanir[56].
2.6.4. Mekonyum Aspirasyon Sendromu

Mekonyum aspirasyon sendromu (MAS) term ve postterm bebeklerin
sorunudur. Yenidoganin ilk diskist olan mekonyumun intrauterin dénemde veya
dogumdan hemen sonra aspire edilmesi sonucu olusur. Mekonyum aspire eden tiim
bebeklerde MAS goriilmez. Mekonyumla boyalt dogmus bir bebegin baska nedenle
aciklanamayan  solunum  sikintisi  olarak  tanimlanmustir[57]. MAS'n
patofizyolojisiolduk¢a komplekstir. MAS’ da hipoksemiye neden olan farkli
mekanizmalarmevcuttur. Hava yollarinin akut obstriiksiyonu, siirfaktan disfonksiyon
ve inaktivasyonu, vazokonstriktér ve inflamatuar mediatorlerin neden oldugu
kimyasal pndmoni, persistan pulmoner hipertansiyon (PPHN) sorumlu tutulan
mekanizmalardir.

MAS;  hipoksemi ve akciger kompliansinda azalmaya neden olur.
Ventilasyon perfiizyon dengesizligi, bolgesel atelektaziler nedeni ile gelisen
intrapulmoner santlar ve PPHN nedeni ile gelisen ekstra pulmoner santlar sonucu
oksijenizasyon bozulur. Aspire edilen mekonyum miktar1 ve vizkozitesi ile iliskili
olarak parsiyel veya tam hava yolu obstriiksiyonu gelisebilir. Tam tikali alanlarda
atelektazi meydana gelirken, kismen tikali alanlarda siibap olay1 geliserek hava
hapsine ve hava yollarinda asir1 gerilmeye yol agabilir. Hava hapsi, hava kagagi
sendromlar1 (pulmoner interstisyel amfizem, pnomotoraks, pndmomediastinum)
riskini  %20-50'ye ¢ikarir.Alveollerde mekonyum varhigi siirfaktan A ve B
proteinlerinin sentezini inhibe eder ve endojen surfaktani inaktive eder. Surfaktan
inaktivasyonu atelektazi gelisme riskini ve ventilasyon-perfiizyon dengesizligini
arttirir. Mekonyum nétrofiller i¢in 1yi bir kemoatraktandir ve kimyasal pndmoniye
neden olmaktadir. Mekonyum aspirasyonunu takiben saatler igerisinde

alveoller,biiylik hava yollar1 ve parankimde noétrofil ve makrofaj infiltrasyonu
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gelisir. Salinan bazi proinflamatuvar sitokinler (IL-1, IL-8 gibi.) ve TNF aracilig1 ile
akciger parankiminde ve vaskiiler endotel yatakta zedelenme meydana gelir.

MAS'lh olgularin %10-15'inde PPHN gelisir ve c¢ok ciddi sorunlara neden
olur. MAS igin risk faktoriileri postterm gebelik, oligohidramniyos, intrauterin
biiyiime geriligi, annenin kalp ve akciger hastaligi, diyabet, preeklampsi, eklampsi
olmasi, evde dogum, 5. dakika apgar sokurunun diisiik olmast MAS gelisimi
acisindan risk olusturmaktadir. MAS’da akciger kompliansi bozulur ve hipoksemi
olusur. Ventilasyon perfiizyon bozulur, intrapulmner santlar, hava kagagi
sendromlari, alveolde mekonyum varligina bagli olarak siirfaktan sentezi inhibe
edilir. Kimyasal pndmoni ve persistan pulmoner hipertansiyon gelisebilir.

Semptomlar genellikle maruz kalinan mekonyum miktari, kalinligi ve
hastada olusturdugu hipoksiye bagli olarak degiskenlik gdsterir. Hastalar solunum
deprese dogabilir yada semptomlar dogumdan 1 saat sonra baslayabilir. Hastanin
dogumda derisi, tirnaklart ve verniks mekonyum boyalidir. Hastalarda takipne,
inlemeli solunum, burun kanadi solunumu, interkostal ve subkostal ¢ekilmeler, gégiis
on arka capinda artma goriiliir. Agir olgularda pndomotoraks ve pndmomediastinum
sik goriiliir. Ciddi MAS olan hastalarda persistan pulmoner hipertansiyon (PPHN) ve
onunla iliskili solunum yetmezligi gelisebilir. MAS’I1 hastalarda radyolojik olarak
TTN ile benzer yama tarzinda infiltrasyonlar, diyafragma diizlesmesi, havalanma
artig1 goriliir. [58] Entiibasyon gereken hastalarda trakea i¢ine gelen mekonyum da
tanty1 dogrular. Arteriyel kan gazinda hipoksemi ve hiperkarbi olabilir fakat MAS
i¢in tipik degildir. PPHN’dan siipheleniliyorsa ekokardiyografi ile dogrulanmalidir.
Yenidoganin gegici takipnesi, sepsis, pndmoni, pulmoner 6dem, pndmotoraks,
konjenital kalp hastaliklar1 ve persistan pulmoner hipertansiyon ayirict tanida

diistiniilmelidir[59].
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Sekil 2: Mekonyum aspirasyonuna bagli gelisen pulmoner hipertansiyon

mekanizmasi

Courtesy of Joseph A Garcia-Prats, MD.

Tedavisinde MAS siiphesi tasiyan ve solunum sikintisi bulgulari mevcut olan
hastalarin yenidogan lnitesine yatirilarak izlenmesi gerekir. Solunum sikintis1 olan
hastalara oksijen ve CPAP destegi saglanmalidir. Entiibe edilmesi gerekirse, yiiksek
hizli ventilasyon (HFO) uygulanmalidir.Pndmoni ile ayirimi zor oldugu igin kiiltiirler
alindiktan sonra ampirik antibiyotik tedavisi baslanmalidir. Siirfaktan tedavisi
tartismali  olsa da, son yillarda yapilan c¢alismalarda etkili oldugu
bildirilmektedir[60]. PPHN’un gelisen hastalarda nitrik oksit tedavisinin
ekstrakorporeal membran  oksijenasyonuna  (ECMO) gidisati  azalttigi
belirtilmektedir. Mekanik ventilasyon, surfaktan tedavisi ve nitrik oksite yanit
vermeyen hastalarda hayat kurtarici olarak ECMO yapilabilir[61]. Hastalarin genel
olarak komplikasyonlari siktir ve yiiksek mortalite ile seyreder[62].
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2.6.5. Trakeomalazi

Trakeanin kollapst ve hava yolu obstrikksiyonu ile karakterizedir.
Trakeomalazi dogustan olabilecegi gibi operasyonlara sekonder de geligebilir.
Lezyonun bulundugu bolge ve etkilenme oranma gore klinik degiskenlik
gostermektedir. Hastalar havlar tazda Oksiiriik, stridor ve solunum sikintisi ile
gelebilirler[63]. Bronkoskopi ile tani konulur. Ekspiryum ve inspiryum sonu
tomografilerde tan1 i¢in degerlidir.

Hava yollarinin ¢ap1 arttikca ve kikirdak doku birlikteligi ilerledik¢e 6-12.
ayda civarinda bulgular spontan olarak geriler. Ancak bazi olgularda semptomlar
devam eder ve eriskin hayatta efor intoleransina yol acabilir. Hayat1 tehdit eden

solunum sikintisi durumunda stent takilabilir veya aortopeksi yapilabilir[64].

2.6.6. Laringomalazi

Supraglottik yapilarin inspiryum esnasindaki kollabsina laringomalazi denir.
Larinkste goriilen en sik dogumsal anomalidir[65].
Klinikolarak inspiratuvar stridor vardir. Stridor; sirt {istii yatis pozisyonu, beslenme
ve aglama ile belirginlesir. Ozellikle 4. ile 8. aylar arasinda belirginlesir ve
cogunlukla 12. ile 18. aylarda kendiliginden kaybolur. Hastalarin %20 'sine ek
anomaliler eslik edebilir. Bu hastalarda gastroozafegeal refli daha sik
goriilmektedir[66, 67].

Tanis1 6ykii ve fizik muayene bulgulari ile konulur. Kesin tani i¢in; fleksible

fiberoptik laringoskopi ile hastanin degerlendrilmesi gerekmektedir.

Laringomalazinin biiyiik ¢ogunlugu kendiliginden diizelmektedir. Hastalarin
biiyiime ve gelismesi yakin takip edilmelidir. Belirgin stridor ile birlikte beslenme
giicliigii,apne ve siyanozu olan hastalar kulak burun bogaz bdliimiine danisilmalidir.

Gerekli hastalarda cerrahi miidahale yapilmaktadir[67].
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2.7. DOLASIM ACILLERI

2.7.1. Kardiyopulmoner arrest

Kardiyak arrestin erken taninmast ve tedavisi c¢ok Onemlidir.
Kardiyopulmoner resiisitasyonun(CPR) amaci; havalanmanin iyi saglanmasi ve

etkin gogiis kompresyonunun saglamansidir[68].

Kardiyopulmoner arrest ile basvuran hasta c¢ok hizli bir sekilde
degerlendirilmeli ve hemen miidahaleye baslanmalidir. Acil servise
kardiyopulmoner arrest siiphesi ile basvuran hastada; oOncelikle hava yolu
degerlendirilmeli ve acgik olup olmadigina bakilmalidir. Solunum hizi, solunum
cabasi degerlendirilmeli ve pulse oksimetre takilmalidir. Cilt rengi ve sicakligi,
kalp hiz1 ve ritmi, kapiller dolum zamani ve kalp hiz ile ritmi degerlendirilmelidir.
Ses ve agriya yaniti, biling diizeyi degerlendirilmelidir. Bu ilk degerlendirilme

sonrasinda hastaya kardiyopulmoner resiisitasyon gerekliligi varsa  hemen

baslanir[68].

Ikincil degerlendirme’de viicut sicakligi, travma oykiisii, cilt bulgulari
bakilir. Cocukluk dénemindeki kardiyopulmoner arrestin en sik sebepleri solunum

yetmezligi ve hipotansif soktur.

Kardiyopulmoner arrest gelistiginde%100 oksijen destegi ve gogiis
kompresyonuna hemen baslanir. Hizlica damar yolu agilir. Altta yatan nedene
yonelik olarak hastaya destek tedavileri baslanir. Hastalarin sivi gereksinimleri igin
sivi destegi ve Tresiisitasyon esnasinda gerekirse ilag destekleri verilmelidir.
Intravenéz damar yolu agilamayan hastalara intraossedz damar yolu agilmalidir.
Restisitasyonda ilag olarak epinefrin, voliim genisleticiler, dekstroz, sodyum

bikarbonat ve gerekirli durumda naloksan hidroklorid kullanilmaktadir.

Resiisitasyonsonrasinda hastalar yenidogan yogun bakima yatirilmali

postresiisitasyon yakin izlenmeli ve desteklerine devam edilmelidir[69].
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2.7.2. Siyanotik yenidogan hastaya yaklasim

Siyanoz, periferik kapiller kandaki rediikte hemoglobinin 3 g/dl’yi astigi
durumlarda  goriilmektedir[70]. Siyanoz, hemoglobin degeri ve oksijen
satlirasyonuna baghdir. Siyanozda cilt, tirnaklar ve mukéz membranlar mavi mor

gorinmektedir. 2 ana gruba ayrilir.

Periferik siyanoz: Arteriyel ve vendz oksijen igeriklerinin farkli oldugu ve
PO2‘nin normal oldugu siyanozdur. Genellikle periferik ekstremite uglarininda ve
perioral alanda goriilmektedir. Ekstremiteler soguk ve kapiller dolum zamani

uzundur[71].

Santral siyanoz: Arteriyel kanin ansatiire olmasina veya hemoglobinin

anormal artigina bagli olarak gelisir[72].

Yenidogan siyanozu en sik solunum ve dolasim sistemi bozukluklarina bagh

olarak gelismektedir.

Akciger hastaliklari: RDS, pndomoni, mekonyum aspirasyonu, konjenital
akciger hastaliklari, pulmoner hipoplazi, lober amfizem, atelektazi, hipoplastik

akciger, akciger kanamasi, yenidoganin gegici takipnesi.,

Kalp hastaliklari: Siyanotik konjental kalp hastaliklari, trikuspit atrezisi, fallot
tetralojisi, pulmoner atrezi, biiyiik arter transpozisyonu, ebstein anomalisi, persistan

pulmoner hipertansiyon,

Hava yolu hastaliklari: Konala atrezi, makroglossi, kistik higroma, trakeal
stenoz ve subglottik stenoz, bronkomalazi, laringomalazi, laringeal web, yabanci

cisim aspirasyonu, mukus tikaglar1 ve mesiastinal kitleler,

Diger sebepler: Nobetler, sepsis, metabolik hastaliklar, anemi, polisitemi,
hemoglobinopatiler, ndrolojik hastaliklar, hipotansiyon ve sok gibi nedenlere bagl

olarak siyanoz gelisebilmektedir.

Siyanoz ile bagvuran yenidogan hasta i¢in ayrintili 6ykii ve fizik inceleme

yapilmalidir.

Siyanoz tedavisinde amag, organ ve doku perflizyonuyla oksijenizasyonunun
saglanmasidir. Hastalar altinda yatan nedene gore tedavi edilmelidir. Siyanotik

hastaya oksijen tedavisi % 40 ile 60 arasinda baslanmalidir. Solunum sikintisi varsa
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ventilasyon desteklenmelidir. Gerekirse entiibe edilerek mekanik ventilatore
baglanmalidir. Hastanin oral alimi kesilmeli, viicut sicakligi kontrol edilerek
gerekirse 1sitma islemi yapilmalidir. Hipoglisemi varsa dekstroz inflizyonu
verilmeli, asidoz varsa tedavi edilmeli, kan kalsiyum degerine bagh olarak tedavisi
verilmelidir. Oksijen tedavisine cevap vermeyen hastalarda duktus bagimh
konjenital kalp hastaliklart disiiniilmelidir. Prostoglandin E1  (Alprostadil)

inflizyonu baglanarak hizlica ¢ocuk kardiyoloji danigimi yapilmalidir.

2.7.3. Kalp yetmezligi

Kalp yetmezligi yenidogan déneminde sik goriilmeyen bir durumdur. Kalp
yetmezligigelistiginde oOncelikle kompansasyon mekanizmalar1 devreye girer.
Kompansasyon mekanizmalar1 etkisiz kalmaya basladiktan sonra klinik bulgular
vermeye baglar. Total pulmoner vendéz doniis anomalisi, ciddi aort stenozu,
pulmoner stenoz, aort koarktasyonu, trunkus arteriozus, ventrikiiler septal defekt,
atriyovetrikiiler septal defekt, patent duktus arteriozus, genis atriyal septal defekt,
hipoplastik sol kalp sendromu, pulmoner arterin anormal ¢ikis anomalisi, hipertrofik
kardiyomiyopati, yenidoganin metabolik hastaliklari, néromiiskiiler hastaliklar,
myokardit, artimiler gibi hastaliklar yenidoganlarda baslica kalp yetmezligine sebep

olan hastaliklardir.

Kalp yetmezligi gelisen yenidoganlarda; siyanoz, solukluk, terleme,
solunum zorlugu ve beslenme giigliigi mevcuttur. Fizik muayenede hastalarda
kapiller dolum zamaninda uzama,tasikardi, ifiiriim, hepatosplenomegali, weezing,

ral, siyanoz ve hepatomegali saptanir. Bazi hastalarda galo ritmi duyulabilir.

Kalp yetmezIigi diisiiniilen hastada elektrokardiyografi, telekardiyografi, tam
kan sayimi, BNP (brain natriuretic peptide) ve ekokardiyografi yapilmalidir.

Kalp yetmezliginin tedavisinde solunum sistemi ve dolasim sistemi
stabilizasyonu saglanir.Hastalara oksijen tedavisi verilmeli sonrasinda bag 45 derece

olacak sekilde bas yiikseltilmelidir.

Akciger O6demi gelismisse diiiretik tedavisi, gerekli ise non invaziv ve

invaziv solunum destegi verilmelidir. Kontraktilitede bozukluk varsa hastaya
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inotrop tedavi si verilmelidir. izleminde hastanin altta yatan nedenine gore tedavisi

yapilir ve yenidogan yogun bakim iinitesine yatirilir.
2.7.4. Ritim Bozukluklar:

Kalp ritim ve hizinin bozulmasina aritmi denir. Yenidoganlarda aritmi
intrauterin déonemde baslayabilecegi gibi postnatal donemde de baglayabilir.
Aritmilerin biiyiik cogunlugu iyi seyirlidir ve kendiliginden diizelir. Yenidoganlarda
kalp hizi dogumda dakikada 70-190 atim/dakikadir. Normalde yenidoganin kalp
tepe atimi: 120-140 atim/dakikadir. Uyku uyaniklik ve aglamak ile kalp hizi
degiskenlik gostermektedir. Tablo 2’de yenidoganlarin en yiiksek ve en diisiik kalp

atim hizlar gosterilmektedir.

Tablo 2: Yenidoganlarin en yiiksek ve en diisiik kalp atim hizlart

Yas En diisiik Ortalama En yiiksek | Standartsapma
0-24 saat 85 119 145 16.1
1-7 giin 100 133 175 22.3
8-30 giin 115 163 190 19.9

Hastreiter AR, Abella JE: the electrocardiogram in the newborn period: 1. The normal infant. J
Pediatr 1971;78:146.

Fetal disritmiler son trimestirde daha siklikla goriiliir. Fetiiste goriilen en sik
aritmi izole atriyal veya ventrikiiler atimlardir. Dogum sonrasinda ise en sik
supraventrikiiler tasikardi goriilir. Daha az siklikla prematiir atrial vuru, siniis
tasikardisi, siniis bradikardisi ve atriyoventrikiiler bloklar goriiliir. Aritmiler kap

tepe atim hizina gore 2’ye ayirabiliriz: tagikardi ve bradikardi.

2.7.4.1. Tasikardiler
Yenidoganlarda goriilen tasikardilerden en sik goriilenlerinden

supraventrikiiler tagikardi, atriyal flatter ve ventrikiiler tasikardiden bahsedilecektir.
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2.7.4.1.1. Supraventrikiiler Tasikardi (SVT)

Yenidogan doneminde en sik goriilen semptomatik aritmidir. Konjenital ve
edinsel kalp hastalig1 olanlarda siklig1 artmaktadir. En yaygin olarak Wolff-
Parkinson-White (WPW) ve atriyoventrikiiler nodal reentry tasikardi (AVNRT)
olarak goriilmektedir.

SVT'de kalp hiz1 genelde 230-300 atim/dakikadir. SVT genellikle ani baslar
ve ani sonlanir. Hastalarin EKG’lerinde dar QRS dalgas1 vardir, P dalgalari
goriilmeyebilir yada goriildiigiinde anormal yapida gozlenir. Aritmiye bagl olarak
myokardiyal islev bozuklugu ve mitral regurjitasyon gelisebilir ama kontrol

saglandiktan sonra normale donmesi beklenir.

SVT genellikle paroksismal ve ani baslangighdir. Genellikle dinlenme
esnasinda ortalaya ¢ikar, egzersiz veya aglamak ile nadir olarak tetiklenir. Ortalama
siiresi 10-15 dakika kadardir. Hastalar solukluk, dispne, beslenme bozuklugu ve
carpint1 ile getirilirler. SVT akut donemde genellikle kalp yetmezligi yapmazken
uzun donemde hastalarda kalp yetmezligi bulgulart goriilebilmektedir. SVT
durdurulamaz ise 12-24 saatten sonra kalp yetmezligi gelismesibeklenir. Kalp
yetmezligi gelisen hastalarda Oksiirlik, solukluk, beslenme gii¢liigii, siyanoz ve
huzursuzluk goriilmektedir. SVT yenidogan doneminde senkop ile de karsimiza
cikabilmektedir. Nadir de olsa ani 6liim goriilebilir. SVT’de EKG bulgusu sekil 3°te

gosterilmistir.
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Sekil 3: Supraventrikiiler tagikardi

Tedavinde hasta hemodinamik agidan dengede ise Oncelikle vagal
manevralar denenir. Hastanin yiiziine en uzun 10 saniye veya ritim normale donene
kadar soguk su veya buz uygulamasi en etkili vagal manevradir. Bu tedavi ile

SVT’de olan hastalarda % 85 oraninda basarili olmaktadir. Vagal uyaririm basarili
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olamadig1 durumda ilk segilecek ilag adenozindir. Siirekli EKG monitorizasyonu ile
100 mcg/kg ( maksimum 6 mg) dozundan ¢ok hizli bir sekilde intravendz adenosin
uygulanir. Yar1 6mrii ¢ok kisa oldugu i¢in verildikten hemen sonra serum fizyolojik
uygulanmalidir. Adenozin uygulamasi esnasinda hastanin EKG monitorizasyonuna
devam edilmelidir. Adenozin ile de diizelmeyen hastalar pediatrik kardiyolojiye
danisilmali ve senkronize kardiyoversiyon uygulanmasi planlanmalidir. Senkronize
kardiyoversiyonda uygulama dozu baslangicta 0,5-1 J/kg ve tekrarlama dozu 2 J/kg
seklindedir.

2.74.1.2. Atriyal Flutter

Atriyal flutter yenidoganlarda SVT ye gore daha az gorilir. EKG de tipik P
dalgalar1 yoktur ve D2, D3 ve aVF'de goriilen testere disi seklinde
dalgalarmevcuttur ve ritim diizenli tagikardidir. Her atriyal atima kars1 ventrikiiler
kasilma yoktur. Degisik derelerde ventrikiiler kasilma vardir. Sekil 4’te atriyal

flutterdaki EKG bulgular1 goriilmektedir.

Em i
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Sekil 4: Atriyal flutter

Yapisal olarak normal kalpte goriilmekle birlikte altta yatan kalp hastalig1 da
olabilmektedir. Ozellikle trikuspit kapak anomalileri ve Ebstein anomalisi ile

birlikte goriilebilir, nadir olarak dijital intoksikasyonunda da atriyal flutter goriiliir.

Atriyal hiz 240-360 vuru/dakika arasinda degisen supraventrikiiler tagikardinin bir
diger seklidir.

Klinik olarak hastalarda c¢arpinti, halsizlik, dispne, tagipne, hipotansiyon, ve
senkop  gibi bulgular goriilir. Fizik muayenede tasikardi, diizensiz ritim,
hipotansiyon, terleme ve konjestif kalp yetmezligi ve boyunda vendz dolgunluk

goriilebilir.

Atriyal flutter genellikle kendi kendini sinirlandirir. Tedavide amag¢ normal kalp

ritmini yakalamak, tekrar1 ve sistemik embolizasyonu engellemektir. Atriyal flutter
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da hiz kontrolii, nondihidropiridin kalsiyum kanal blokdrii veya beta bloker ile
saglanabilinir. Baz1 vakalarda amiodaron kullanilabilir. Tekrarlayanatriyal flutter
durumlarinda kesin tedavi yontemi ; radyofrekans kateter ile ablasyon yapilmasidir.
Hastalarda embolizasyonu engellemek i¢in antikoagiilan tedavi uygulanir. gocuk

kardiyoloji danigimi yapilir.

2.7.4.1.3. Ventrikiiler Tasikardi

Yenidoganlarda nadir goriilen fakat goriildiigiinde acil taninmasi ve tedavi
edilmesi gereken hayati tehdit eden aritmilerdendir. Ug veya daha fazla ventrikiiler
erken vurunun arka arkaya olmasina ventrikiiler tagikardi denir. Altta yatan bir sebep
olmadan goriilebilecegi gibi asfiksi, kardiyak cerrahiler veya rabdomyosarkom ve

kardiyak fibromlardan kaynaklanabilir.

Kalp atim hizi 120-200 atim/dakika arasindadir. EKGde QRS kompleksleri
diizenli degildir ve normale gore daha genistir ve ters T dalgalar1 goriiliir. Ventrikiiler

tagikardinin EKG bulgulart Sekil 5’te gosterilmistir.
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Sekil 5: Ventrikiiler tagikardi

Klinik olarak garpinti, nefes darligi, zor nefes alip verme, senkop, beslenme
giicliigii, huzursuzluk seklinde kendini gosterir. Hastalarda kalp yetmezligi bulgular

goriilebilir. Kardiyak output belirgin azalir, ciddi myokardiyal depresyon olusur.

Kalp yetmezligi gelisen yenidoganlarda acil senkronize kardiyoversiyon 0.5-
1 J/kg’dan uygulanir. Hemodinamik olarak stabil hastalarda intravenézlidokain,
bretilyum uygulanir. Eger ritim Torsades de pointes ise [V magnezyum uygulanir.

Pediatrik kardiyoloji danigimi yapilarak uzun déonem tedavileri planlanir.
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2.74.2. Bradikardiler
Yenidoganlarda goriilen bradikardilerden en sik goriilenlerinden siniis

bradikardisi ve atriyoventrikiiler bloklardan bahsedilecektir.

2.7.4.2.1. Siniis bradikardisi

EKG de normal P dalgalari ve izleyen QRS dalgalar1 goriiliiyor iken kalp
hizinin yasa gore daha yavas olmasidir[73]. Santral sinir sistemi anomalileri,
hipotermi, hipopitiiitarizm, intrakranial basing artisi, menenjit, anneden gegen ilaglar
etkisi ile sinilis bradikardisi gelisebilir. Siniis bradikardisi EKG ile dogrulanmali
sebat ederse altta yatan neden agisindan incelenmelidir. Hastalarda etiyolojik agidan

lupus antikorlar1 ve tiroid hormon testleri bakilmalidir.

Sinlis bradikardisininbiiyiik ¢ogunlugu asemptomatiktir.Fakat halsizlik,
emmede azalma, uyusukluk ve uykuya meyil goriilebilmektedir. Bir kisim hastalar
senkop ile gelebilmektedir[74]. Siddetli bradikardi gelistiginde hastalarda kalp

debisinde diisme, perfiizyon bozuklugu ve sok goriilebilmektedir.

Tanida EKG ile konur. Altta yatan nedene yonelik tam kan sayimi,
biyokimya incelemesi, ekokardiyogarfi yapilmalidir.

Tedavisinde asemptomatik ve ciddi semptomu olan hastalarda tedavi
yaklasimi farkli olmaktadir. Ciddi semptomatik bradikardisi, kotii perfiizyonu veya
sok bulgular1 olan hastalar soklu hastaya yaklagim seklinde tedavi edilmelidir. Sokta
olmayan fakat semptomatik olan bradikardilerde ise havayolu agikligi saglanmali,
dolasim acisindan hastalar degerlendirilmelidir. Hastalarin havayolu agikligi
saglandiktan sonra oksijen tedavisi verilmelidir. Altta yatan neden varsa hemen
tedavi edilmelidir. Ayrica bradikardik hastalara atropin 0.02 mg/kg (minimum doz,
0.1 mg) intravendz olarak verilmelidir. Doz giin i¢inde birkac kez tekrarlanabilir.
Ciddi iletim defekti diisiiniilityor ise hastaya kalp pili takilmasi planlanmalidir[75].

Hastalarin pediatrik kardiyoloji danigimlar1 yapilmalidir.
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2.7.4.2.2. Atriyoventrikiiler Bloklar

Atriyoventrikiiler (AV) blok atriyumdan ventrikiile iletinin gegisinin
gecikmesi yada tamamen kesilmesidir. Yenidogan doneminde herhangi bir AV
blok gortilebilir.

Birinci derece AV bloklar, PR mesafesindeki uzama ile karakterizedir.
Ventrikiillere siniis diiglimiinden iletim siiresi artar fakat AV iletim saglam kaldig1
i¢cin bradikardi olusmaz. Siniis diigiimii disfonksiyonu veya AV nod artmis vagal
tonus ve ilaglara bagli olarak ortaya ¢ikabilir.

Ikinci dereceden Mobitz Tip | AV blokta (Wenckebach) PR mesafesi

giderek uzar ve sonra atriyal bir atim ventrikiile iletilmez. Yenidoganlarda da
goriilebilen bu bloklar genellikle otonomik tonusdaki degisikliklerden kaynak-
lanmaktadir. Tedavi etmeyegerek yoktur. Hasta takip edilir.
Ikinci dereceden Mobitz tip Il AV blokta PR aralig1 sabittir. Atriyal atimlar belli
oranlarda ventrikiile iletilmez. Ikinci dereceden bloklar genellikle anormaldirler.
Bu atimlar AV tam bloga doniisebilirler. Genellikle semptomatik degildirler. Bu
bloklarda altta yatan neden tedavi edilir.

Uciincii dereceden AV blokta atriyal hicbir iletim ventrikiile iletilmez ve
P’ler kendi aralarinda R’ler kendi aralarinda esit ve dengelidir. Ikinci ve {igiincii
derecede AV bloklar, konjential kalp hastaliklariyla ve dogumsal tam AV bloklarla
iligkili olabilmektedir. Eger semptomatik ise hastalara acil durumda farmakolojik
tedaviler denenebilir. Semptomlar1 devam eden hastalarda pacemaker

takilmalidir[76].

2.8. NOROLOJIK ACILLER
Yenidogan acillerinden sik karsilagilan hipotonik yenidogan ve yenidogan

nobetlerinden bahsedilecektir.
2.8.1. Hipotonik Yenidogan

Hareketin pasif kisminda direncin azalmasi olarak tanimlanir.Yenidogan
doneminde hipotoni birgok nedene bagh olarak gelisebilmektedir. Norolojik olarak

hipotoni periferik sinir, beyin, spinal kord ve kas hastaliklarinda goriliir.Sepsis,
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metabolik bozukluklar, hipoglisemi, organ yetmezlikleri, travma ve konjenital kalp
hastaliklarinda da hipotoni goriilebilmektedir. Acil serviste hipotonik yenidogan ile
karsilagildiginda oOncelikle hayati tehdit edici acil durumu stabilize edilmelidir.
Hayat1 tehdit edici acil durumu olmayan hastalarin ndérolojik muayenesi yapilarak
santral veya periferik hipotoni ayirimi agisindan bakilmalidir. Yenidoganda varsa
dismorfik ozellikler, konjenital defektleri not edilmelidir. Kilo, boy ve bas g¢evresi
persentilleri not edilmelidir. Hastalarda varsa kas hastalig1 veya diger hastaliklari
diisiindiirecek fizik muayane bulgular1 detayli not edilmelidir. Hipotonik bebekler
genellikle kurbaga pozisyonunda, dinlenme esnasinda az hareket eder,
yatirildiklarinda kollar1 iki yana gevsek durur pozisyondadir. Hipotonik bebekler sirt
istii yatarken kollardan tutularak yukari kaldiriliklarinda kafalar1 arkaya diiser. Bu
hastalarda O6zellikle pasif hareketlere karsisinda direng azalmistir[77]. Hastalarin

detayli nérolojik muayanesinde kas tonus degerlendirilmesi yapilmalidir.

Tan1 agisindan hastalarin vitalleri bakildiktan sonra acil serviste hipotoniye
sebep olan acil durumlar agisindan sepsis taramasi yapilmalidir. Hastalardan tam kan
sayimi, akut faz reaktanlari, kan sekeri, kan gazi, serum elektrolitleri, serum
magnezyumu, karaciger fonksiyon testleri, kreatin kinaz, bobrek fonksiyon testleri,
beyin omurilik sivisi incelemesi acil serviste yapilmalidir. Travma disiiniilen

hastalarda gerekli goriintiileme yontemleri yapilmalidir.

Hipotoni fark edildikten sonra hastalar hayati tehlike agisindan hizlica
degerlendirilmelidir. Gerekli ise solunum ve dolagim destek ihtiyaci saglanmalidir.
Eslik eden ek semptom varsa tedavi edilmelidir. Etiyolojik agidan tespit edilen bir
neden varsa tedavisi hemen baslanmalidir. Hastalarin durumlar: stabil hale geldikten

sonra etiyolojisi agisindan gerekli danisimlar yapilmalidir[78].
2.8.2. Yenidogan Nobetleri

Santral sinir sisteminin asirt senkronize olan noronlarindan kaynaklanan
elektriksel depolarizasyon sonucu olusur.

Genellikle  yasamim  ilk  haftasinda  yenidogan  konviilziyonlar
goriilmektedir[79]. Yenidogan konviilziyonlar1 term bebeklerde % 0.2 ile % 1.4

arasinda iken pretermlerinyaklasik olarak % 10 ile % 20 sinde nobet goriiliir[80].
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Etyolojisine bakildiginda yenidogan konviilziyonlar1 bir ¢ok etkene bagl
olarak gelisebilir. Erken donemde etyolojisini tespit etmek ve tedavi etmek gelisecek
komplikasyonlar1 6nlemek agisindan oOnemlidir. Yenidogan konviilsiyonlarinin
biiyiilk ¢ogunlugunun sebebi tespit edilebilir. En sik sebepleri, yenidogan
ensefalopatisi ve hipoksik-iskemik ensefalopati, metabolik bozukluklar, merkezi
sinir sistemi enfeksiyonlar1 veya sistemik enfeksiyonlar, yapisal beyin lezyonlardir.

Yenidogan nobetlerinin en sik sebepleri tablo 3’te gosterilmistir.
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Tablo 3:Yenidogan nobetlerinin en sik sebepleri

Yenidogan ve hipoksik-iskemik ensefalopati

Intrakranial kanama

- Intraventrikiiler

- Intraserebral

- Subdural

- Subaraknoid

Merkezi sinir sistemi enfeksiyonu

- Menenjit

- Ansefalit

- Intrauterin

Serebral enfarktiis

Metabolik sorunlar

- Hipoglisemi

- Hipokalsemi

- Hipomagnesemi

Kromozom anomalileri

Beynin konjenital anomaliler

Norodejeneratif bozukluklar

Metabolizma bozukluklari

Benign neonatal konviilsiyonlar

Selim ailevi yenidogan konviilsiyonlari

Ilag geri cekme veya zehirlenme

Mizrahi EM, Kellaway P. Diagnosis and Management of Neonatal Seizures. Lippincott-Raven, Philadelphia

1998.
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Klinik olarak yenidogan konviilsiyonlari ¢ok farklisekilde karsimiza ¢ikabilir.
Yenidogan konviilziyonlarini temel klinik 6zelliklere gore Volpe tarafindan 4 sinifa
ayrilmaktadir:Subtle,  klonik, tonik ve  myoklonik  nobetler  olarak
siiflanmaktadir[81].

2.8.2.1. Subtle nobetler

Yenidoganlarda en sik goriilen ndbet tipidir. Normal hareketlerden ayirt
edilemeyen hareketleri vardir. EEG kayitlarina veya direkt gozlemlere dayanarak
yapilan c¢alismalarla subtle nobetlerin pretermlerde termlere gore daha sik goriildiigii,
term infantlarda rastlanan bazi klinik fenomenlerin ise EEG aktivitesi ile iliskisiz
oldugu gosterimistir[82]. Yenidoganlarda en sik goriillen subtle sekli okiiler
olanlardir. Prematiirlerde en sik fikse goz hareketleri seklinde goriilmekteyken,
termlerde en sik horizontal g6z hareketleri seklindedir[81].Subtle ndbetler;
yenidoganlarda genellikle anormal g6z hareketleri, titreme, goz kirpistirma, ¢igneme
hareketi, emme seklinde agiz sapirdatma, agizdan salya gelmesi, pedal c¢evirme,
kiirek ¢ekme, ylizme hareketi, adim atma hareketi ve apne seklinde goriilmektedir.
Subtle nobetler genellikle EEG’ de bulgu vermezler. Bazi hastalarda siirekli EEG

monitorizasyonu ile bozukluk tespit edilebilir.

2.8.2.2. Klonik konviilziyonlar

Klonik konviilsiyonlar hastanin viicudunun herhangi bir bolgesinde ritmik
kasilmalar seklinde goriiliir. Pretermlerde termlere oranla daha sik goriilmektedir.
Klonik konviilsiyonlar 2 alt gruba ayrilir. Fokal klonik konviilziyon ve multifokal
klinik konviilziyon .

Fokal klonik nobetler: Viicudun alt ve st ekstremitelerinde, yiiz bolgesinde
veya boyun ve govdede lokalize ritmik kasilmalar seklinde goriiliir. Nobetler
esnasinda biling kaybi olmayabilir. Fokal ndbetlerde intrakranial kanama,
serebrovaskiiler olaylar ve infarktlar daha 6n planda diistiniilmelidir.

Multifokal klonik ndbetler: Gezici tarzda olan viicudun birka¢ kisminda
goriilen ve viicudun bir bolgesinden baska bir bolgesine gegen vasifta nobettir. Ayni
anda viicudun birkag¢ kisimda birden goriilebilir. Kasilmalar eszamanl degildir ve bu

sekilde generalize ndbetten ayrilir. Klonik nobetler yenidogandarda daha ¢ok hipoksi
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iskemi, metabolik bozukluklar, kortikal displazilere bagl gelisir. Cekilen EEG lerde
klinik nobet ile uyumlu epileptik degisiklikler goriiliir[83].

2.8.2.3. Tonik konviilziyonlar

Tonik konviilziyonlar daha ¢ok prematiirelerde goriilen konviilziyon tipidir. 2
alt tipi vardir. Fokal tonik konviilziyon ve generalize tonik konviilziyon.
Fokal tonik nobetler: Bir ekstremitenin boynun ya da gdvdenin simetrik olmayan
kasilmasi seklindedir.Bu hastalarin EEG’lerinde anormallik genellikle tespit edilir.
Generalize tonik nobetler: Hastanin nébet esnasinda alt ve iist ekstremitesi deserebre
veya dekortike postiir almaktadir. Hastalarin EEG’lerinde genellikle nobet aktivitesi
goriilmez. Tonik ndbet geciren yenidoganlarda daha cok hipoksik iskemi ve

intraventrikiiler kanama 6n planda diistiniilmelidir[81].

2.8.2.4.  Myoklonik nobetler
Yenidogan ndbetleri arasinda en az goriilen tiptir. Miyoklonik ndbetler {i¢ alt
grubu vardir. Fokal miyoklonik ndbet, multifokal miyoklonik ndbet ve generalize

miyoklonik ndbet .

Fokal myoklonik nobetler: Ekstremitelerin yada basin hizli kasilmasi
seklindedir ve daha ¢ok {ist ekstremitenin fleksor kaslarinda goriliir. Klonik
nobetlere gore daha hizli olmaktadir. Yapilan EEG de genellikle ndbet aktivitesi

goriilmez.

Multifokal myoklonik nd&betler: Viicudun senkronize olmayan bir ¢ok
boliimiindeki kasilmalar1 seklinde goriiliir. EEG’ de genellikle nobet aktivitesi

goriilmez.

Jeneralize myoklonik nébetler: Her iki kolda ve bacakta fleksiyon sigramalari

seklinde kasilmalar goriiliir. EEG de nobet aktivitesi goriilebilmektedir[84].

Konviilziyon ile bagvuran hastanin durumu stabil hale geldikten sonra detaylh
prenatal, natal, postnatal dykiisii alinmalidir. Yenidogan konviilziyonlarinin biiyiik
cogunlugunun altinda yatan bir neden olmasi nedeniyle etiyolojisine yonelik oykiisii
detaylandirilmalidir. Aile dykiisii detayli sorgulanmali, akraba evliligi, ailede epilepsi
Oykiisii, yenidogan doneminde konviilziyon geciren akraba Oykiisii ve kardes 6liim

Oykiisii detaylica sorgulanmalidir. Annenin madde kullanimi,annenin kullandigi
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ilaclar dogum Oncesi preeklampsi, eklampsi 0ykiisii ve hastanin dogum ve dogumdan
sonraki siireci sorgulanmalidir. Hipoksik iskeminin en sik nedenlerden oldugu goz
oniinde bulundurularak hipoksi acisindan da detayli sorgusu yapilmalidir. Ozellikle
dogumda herhangi bir sorun yasanip yasanmamasi, APGAR skoru, dogum travmasi
Oykiisli, dogum sonrasinda oksijen gereksinimi ve dogumda forseps veya vakum
kullanilip kullanilmadigr detaylica sorgulanmalidir. Fizik incelemede norolojik
muayene detaylica yapilmalidir. Hastanin vital bulgular kaydedilmelidir. Hastanin
solunum sayis1 ve diizeni, kalp tepe atim1 sayisi, viicut sicakligi, kan basinci, oksijen
satiirasyonu, fontanelerin bombeligi, varsa goz bulgulari, cilt rengi deri bulgular
kilo, boy, bas c¢evresi not edilmelidir. Hastaya yapilacak tanisal incelemeler
acisindan da kan glukozu hemen bakilmali, hastadan tam kan sayimi, biyokimya
incelemesi, elektrolitler, kan gazi, kan kiiltiirii, tam idrar tahlili ve idrar kiltiird,
kranial ultrasonografi ve EEG yapilmalidir.[85]. Noroloji danisgimi es zamanli

yapilmalidir.

Yenidogan nobetlerinde solunum ve dolasim kontrol edildikten sonra
miimkiin olan en kisa siirede nobetin durdurulmasi, altta yatan nedenin ortadan
kaldirilmas1 ve hastanin uzun siire oksijen satiirasyonu diisiikliigii, kan sekeri
diisiikliigii ve diger nedenlere maruz kalmamasi saglanmalidir. Oncelikli olarak
yeterli ventilasyon saglanir ve varsa kan glukoz bozuklugu diizeltilir, konviilziyonun
acil sekilde etkin olarak durdurulmasi ve altta yatan sebebin tespit edilmesi ve
mimkiinse ortadan kaldirilmas1 tedavideki asil amacgtir[85]. Yenidoganlarda
konviilziyonu durdurmak igin ilag olarak 6ncelikle Fenobarbital 20 mg/kg dozundan
15-20 dakikada intravendz olarak inflizyon seklinde verilir. Nobet durmaz ise
hastaya tekrar dozlar1 5 mg/kg olacak sekilde maksimum toplam doz 40 mg/kg
olacak sekilde uygulanir. Yenidogan konviilziyonlarinin %43-%70’1 fenobarbital ile
kontrol altina alinabilir, fenobarbital yiiksek dozlarda solunum depresyonu
yapabilmektedir[86]. Fenobarbital verilmesine ragmen ndbetler devam ediyor ise
fenitoin verilir. Fenitoin 10-20 mg/kg’dan intravendz olarak 30 dakikada infiizyon
seklinde verilir. Fenobarbital ile kombine kullanildiginda konviilziyonlarin yaklasik
%85’inin durmasint saglar. Yan etki olarak bradikardi, kardiyovaskiiler kollaps ve
aritmi acisindan dikkat edilmeli ve ¢ok hizli infiizyon yapilmamalidir[87].

Yenidogan konviilziyonlarinin % 10-15’lik kism1 fenobarbital ve fenitoine ragmen
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kontrol altinaalinamaz.Fenitoin ve fenobarbital ile kontrol altina alinamayan
konvulziyonlar i¢in; benzodiazepin (midazolam, lorazepam, dizepam) tedavisi
gerekebilir. Benzodiazepinlerden ilk segilecek ilag lorazepamdir[88]. Hastalar
sonrasinda yenidogan yogun bakim {initesine yatirilarak etiyoloji ve tedavinin

devamui agisindan takip edilmelidir.

Yenidogan konviilziyonlarmin prognozu altta yatan nedene bagli olarak
degismektedir. Sik tekrarlayan ve uzun siiren konviilziyonlarda beyin hasar1 daha

belirgin olmaktadir.

2.9. GASTROINTESTINAL SISTEM ACILLERI

2.9.1. Kusma

Yenidogan doneminde sik karsilagilan ve acil servise sik bagvuru sebebi olan
bir durumdur. Kusmada retrograd ejeksiyon ile gastrointestinal i¢erik agizdan disari
cikarilir. Yenidoganlarda fazla beslenmeye bagli gelisebilecegi gibi ¢ok ciddi
hastaliklarin belirtisi de olabilmektedir.

Yenidogan kusmasi ile gelen hastada kusmanin baslangi¢ zamani, sikligi,
siddeti, icerigi, kan olup olmamasi sorgulanmali, etyolojisi agisindan fizyolojik
kusma, fazla besleme ve yanlis beslemeye bagl kusma, gastrodzefageal reflii, pilor
stenozu, Ozefagial stenoz ve atrezi, intestinal tikanikliklar, mekonyum tikag
sendromu, hirschprug hastaligi, anal atrezi, dogumsal metabolik hastaliklar, sepsis,
nekrotizan enterokolit, viral gastroenteritler, iiriner sistem enfeksiyonlar1 6n planda

diistintilmelidir.

Kusma ile bagvuran yenidoganlarda oOncelikle Oykiisii alinmali, fizik
muayenede eslik eden bulgular, hastanin vitalleri, diskilamasinin olup olmamasi,
diskinin kivami ve kan varligi, kusmanin zamani, kusmanin igerigi ve sayisi
detaylica not edilmeli varsa eslik eden ates, ishal, emmede azalma, dokiintii ve diger

bulgular sorgulanmalidir.
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Hastanin viicut agirlig1 kaydedilip aldigi kilo miktarina bakilmalidir. Hastalarin fizik
muayane sonrasinda etyolojisine yonelik gerekiyor ise tam kan sayimi, biyokimya,
kan gazi, idrar incelemesi, direk grafi ve gerekli ise ultrasonografi yapilmalidir.
Sepsis ve menenjit dislniilen hastalarda gerektiginde lomber ponksiyon

yapilmalidir.

Kusma ile gelen hastalarin tedavisi altta yatan hastaliga yonelik yapilmalidir.
Fizyolojik kusma ve fazla siit vermeye bagli kusma var ise beslenme Onerilerinde
bulunulmal1 ve gerekir ise hekim gozetiminde hasta beslenmelidir. Altta yatan diger
nedenler tespit edilir ise hastaya nedene yonelik tedavi uygulanmalidir.
Dehidratasyon, elektrolit anormallikleri, metabolik anormallikler ya da beslenme
eksiklikleri varsa diizeltilmelidir. Yanlis beslemeye, fazla siit vermeye ve diger
davranis tedavilerine bagli kusma var ise aileye beslenme egitimi verilmelidir. Altta

yatan nedene gore gerekli hastalar yenidogan tinitesine yatirilarak izlenmelidir[88].
2.9.2. Gastrointestinal Sistem Kanamas1 (GIS)

Yenidoganlarda acil servisegastrointestinal sistem kanamasi (GIS) kanamasi
ile basvuran hastalarin biiyilk c¢ogunlugunda altta yatan neden tespit
edilememektedir. Fakat gastrointestinal sistem (GIS) kanamalar1 yasami tehdit eden
veya acil cerrahi girisim gerektiren bir hastaliktan da kaynaklaniyor olabilir.

Yenidoganlar alt ve {ist GIS kanamalar ile acil servise bagvurabilirler.

29.2.1. Ust Gastro Intestinal Sistem Kanamalar

Yenidoganlarda gériilen iist GIS kanamalari, kusma ya da yenidogan aspire
edilirken gozlenen kanli mide igerigi seklindedir. Hematemez olarak isimlendirilir.
Genellikle kahve telvesi seklinde koyu kanama goriiliir. Bu kanin gastrointastinal
icerik ile temasindan kaynaklanmaktadir. Kanama masif kanama seklinde ise taze
ve kirmizi kan goriiliir. Ust GIS kanamasi yenidoganlarda siklikla idiyopatiktir.
Anne kam yutulmasi, gastrit, Ozefajit, peptik iilser siklikla sorumlu tutulan
nedenlerdir.Yenidoganlarda nazogastrik sonda yada aspirasyon sondasi, kanama
bozukluklari, yenidoganin hemorajik hastalifi, nazal kanamalar, faringeal
kanamalar, hemanjiom, telenjiektazi, arteriyovendz malformasyon da daha nadir

olarak iist GIS kanamalarina sebep olmaktadir.
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2.9.2.2. Alt Gastro intestinal Sistem Kanamalar

Gaytada kirmizi veya kestane renkli kan olmasi "hematokezya" olarak adlan-
dirlir. Hematokezya seklinde kanama genellikle distal GIS’ten kaynaklanmaktadir.
Yenidoganlarin peristaltizminin hizli olmasi nedeniyle GIS kanamalar1 genellikle
hematokezya olarak ortaya ¢ikar. Fakat gaytada gizli kan veya melena seklinde de
goriilebilmektedir. Yenidoganlarda goriilen alt GIS kanamalar1 genellikle anal
fissiirler, nekrotizan enterokolit, invajinasyon, volvulus, iist GIS kanamasi,
Hirschsprung hastaligi inek siitii allerjisi, bakteriyel enterit, iatrojenik travma,
kanama bozukluklari, damarsal malformasyonlar ve meckel divertikiiliine bagl
goriilmektedir.

Yenidogan kanamalarmin biiylik kism1 dogumdan sonraki ilk giin goriilmekle
birlikte altta yatan neden acisindan arastirilmasi gerekmektedir. Ozellikle anne
kanmin yutulmas1 iist ve alt GIS kanamasi seklinde goriilebilir. Bu agidan
yenidoganlarin degerlendirilmesi gerekir ise apt testi yapilmasi uygundur. Fakat
yenidoganlarin GIS kanamalarinin altta yatan hastaliklar agisindan detaylica
degerlendirilmesi ve gerekli tetkiklerin yapilmasi gerekmektedir. GIS kanamasi ile
getirilen hastanin oykiisii detayli alinmalidir. Ozellikle annede trombositopeni ve
antikoagiilan kullanimi sorgulanmalidir. Ailede kanama bozuklugu 6ykiisii detaylica
sorgulanmalidir. Hastanin fizik muayenesinde eslik eden baska kanama olup
olmamasi, viicudunda petesi, purpura agisindan detayl cilt incelemesi yapilmalidir.
Hastanin iist GIS kanamasi varsa nazogastrik sonda takilarak kanamanin devam edip
etmedigi izlenmelidir. Alt GIS kanamalarin sik sebepleri acisindan anal muayene
detayli yapilip anal fissiir varsa not edilmelidir. Gerekli hastalarin ileri incelemesi
icin hastaneye yatirilarak incelemelerine devam edilmeli ve gerekirse endoskopi ve
kolonoskopi yapilmalidir[89].

[k bagvuruda yenidoganin genel durumu degerlendirilir. Acil bir durum varsa
hemen miidahale edilir. Yenidoganlarm GIS kanamasi durumunda; hipovolemi
hipotansiyon, dolagim bozuklugu ve tasikardi goriilebilir. Hipovolemi varsa
intravendz sivive gerekli hastalarda kan iiriinlerinin transfiizyonu saglanmalidir. Ust
GIS kanamas1 devam ediyor ise nazogastrik takildiktan sonra izlenir. Kanama devam
eden hastalarda olas1 sok agisindan sonda takilarak izlenmelidir. Altta yatan nedene

gore cerrahi miidahale gerekli hastalara girisimler yapilmalidir[90].
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2.9.3. Yenidogan Sarihgi

Yenidoganlarda en sik goriilen acillerinden biri yenidogan sariliidir.
Pretermlerde daha sik goriilen yenidogan sariligi acil bir durumdur. Sarilik yasamin
ilk haftasi igerisinde term bebeklerin yaklasik %60-70’inde, preterm bebeklerin ise
%80’inde goriiliir. Bilirubin metabolizmasindaki herhangi bir basamaktaki bozukluk
sonucu hiperbiliriibinemi olusur. Bilirubinin kanda yiikselmesi sonucu cilt, sklera ve
mukozada birikmeye baslar ve sarilik ortaya ¢ikar. Yenidoganlardaki sariligin biiyiik
cogunlugu fizyolojik sariliktir.Fizyolojik sariligin biiyiik ¢ogunlugu tedavisiz 1-2
haftada kendiliginden diizelir. Yenidogan sariliinda korkulan sey sebep olacagi

norolojik hasardir.

Hiperbiliriibinemi bebegin total bilirubininin, normal bilirubin degerinin 95
persentilinden daha yiiksek olmasidir[91]. Indirekt hiperbilirubinemi; néronlar ve
diger hiicrelerde metabolik fonksiyonlarda bozulmaya sebep olur. Toksik olan
bilirubin konjuge olmamuis bilirubindir. Bilirubinin albumine baglanmasi toksisitesini
azaltir. Ayrica bilirubinin kan beyin bariyerige¢irgenligini arttiran klinik durumlar
bilirubinin beyine gecisini ve toksik etkisini artirir. Bilirubin ensefalopatisi yada

kernikterus hiperbilirubineminin en korkulan komplikasyonudur.

Klinik olarak hiperbilirubinemili hastalar genellikle sarilik ile bagvururlar.
Hiperbilirubinemisi olan hastalarda sarilik bastan ayaga dogru yayilmaktadir..
Hastalarin ortalama bilirubinleri 6 mg/dl oldugunda yiiziinde, 9 mg/dl oldugunda
goglis ve karmm st bolgesinde, 12 mg/dl oldugunda karnin alt bdlgesi ve
uyluklarinda, 15 mg/dl oldugunda kollarinda ve bacaklarda, >15 mg/dl oldugunda
ellerde ve ayaklarda sarilik goriillmektedir[92]. .

Tanis1 anamnez, fizik muayene ve laboratuvar incelemeler ile konulur. Sarilik
ile getirilen hastalarda aile oykiistinde sarilik olan kardes yada kan degisimi Oykiisi,
ailede metabolik hastalik, anemi varlig1 (kalitsal sferositoz, galaktozemi, tirozinemi,
Crigler Najjar sendromu),anne ve gebeligi ile ilgili 6ykii, dogum Oykiisii, asfiksi,
sefal hematom, ekimozlarin varligi, hastanin beslenme Gykiisii, mekonyum ¢ikisi,
sarthigin baslangic zamani, eslik eden diger semptomlar detaylica not edilmelidir.
Hastada eger kusma, apne, beslenme giicliigii gibi semptomlar varsa ayirici tanida

sepsis ve idrar yolu enfeksiyonu da diisliniilmelidir. Sonrasinda hastadan laboratuvar
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testleri istenir. Direkt ve indirekt bilirubin,tam kan sayimi, direkt coombs testi,
periferik yayma, retikiilosit diizeylerine bakilmalidir. Uzamis sariliklarda ek olarak
tiroid fonksiyon testleri ve glukoz 6 fosfat dehidrogenaz enzim diizeyine
bakilmalidir. Hastalarin bilirubin diizeylerine gore hastaneye yatirilarak tedavisi
planlanir. Hastalara temel olarak tedavide fototerapi uygulanir. Gerekli hastalarda
kan degisimi uygulanir.

Fototerapi uygulamasinin amaci; indirekt bilirubin diizeyini diisiirmek ve
bilirubine bagli gelisecek olan ensefalopati ve norolojik hasar1 engellemektir.
Fototerapinin hangi bilirubin seviyelerinde uygulanmasi gerektigine dair
kesinbilimsel veri yoktur. Fototerapi karar1 verirken hastanin klinigi ile birlikte
hastanin total serum bilirubin diizeyi, serum bilirubin diizeyinin artis miktar1 ve
artts hizina,dogum agirlig1, gebelik haftasi, postnatal yasi ve risk faktorlerinin
olup olmamasina gore degerlendirilerek hastaya fototerapi baslanir. Amerika
pediatri akademisinin belirlemis oldugu risk faktorleri ile fototerapi baslama

sinirlar sekil 6’da gosterilmistir.
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Sekil 6: > 35 hafta bebeklerde postnatal yasa gore fototerapi sinirlari

Risk faktorleri: Izoimmiin hemolitik hastalik, G6PD eksikligi, asfiksi, belirgin letarji,
wsimin korunamamasi, asidoz, sepsis, albumin < 3 gr/dl (eger ol¢iiliirse). Tiim risk
faktorleri ekarte edilmedikce bebek riskli sayilir ve bir alt egri kullanilir. Tedavi karar
total bilirubin diizeyi ile verilir, direkt bilirubin total bilirubinden ¢ikariimaz[93]
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Yenidogan sariligt icin uygulanan kan degisiminin amaci kernikterus
gelisimini Onlemektir. Ayrica kan degisimi ile antikor baglanmis eritrositleri
uzaklastirmak varsa anemiyi diizeltmek ve maternal antikorlar1 uzaklastirmak da
miimkiin olmaktadir. Serum total bilirubin degerleri; postnatal yas ve bilirubin
norotoksisitesi agisindan belli degerlerde olan hastalara kan degisimi yapilir.

Sekil 7°de kan degisimi Onerileri goriilmektedir.

30 I I | T | | | |
w«ewe [isik nskli bebekler (= 38 hf ve iyi)
w e Orta riskli bebekler (= 38 hf + risk faktarler veya 35-37/6 hf ve iyi)

. Yiksek niskli bebekler (35-37/6 hf + nisk faktdrlen)

= 25 SUTUSURE WP NS SN E— R—

? MO

oh an=®

£ .’

E -'-‘- - [ -— —_— -— -— - L — -— -

- ] -

E T >T

@ 20 = =

E - Pt -

A

" g
E —
g 15 e
4 r
10
24 sa 48sa 72sa 96 sa 5 glin & gin 7 gin

YAS

Sekil 7: > 35 hafta bebeklerde postnatal yasa gore kan degisimi sinirlar

Risk faktorleri: Izoimmiin hemolitik hastalik, G6PD eksikligi, asfiksi, belirgin letaryji,
wsuin korunamamasi, asidoz, sepsis, albumin < 3 gr/dl (eger dlgiiliirse). Tiim risk
faktorleri ekarte edilmedikce bebek riskli sayilir. Tedavi karari verilirken direkt

bilirubin total bilirubinden ¢ikarilmaz, total bilirubin diizeyi kullanilir[93]

Bu degerlerde hastalara acil kan degisimi yapilir. Farmakolojik
tedaviler bilirubin atiliminin hizlandirilmas: amaciyla klofibrat, fenobarbital
kullanilabilir[94], bilirubin olusumunun engellenmesi amaciyla kalay ve
¢inko kullanilabilir[95]. Hemolizi engellemek igin segilmis vakalarda

immiinglobulin (IVIG) kullanilabilir.
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2.10. YENIDOGAN ENFEKSiYONLARI

2.10.1. Atesli Yenidogan

Yenidoganda ates rektal Ol¢iim ile viicut sicakligimin >38°C olmasidir.
Yenidoganlarda atesin aksiller, deri ve timpanik &lgiimler] tam giivenli degildir[96].
Term bebeklerde rektal 1s1 Olgiimiinde normal viicut sicakligi 36.5-37.5°C’ dir.
Yenidoganlarda ates ciddi hastaliklarin  bulgusu olabilir. Atesle basvuran
yenidoganlarin sepsis agisindan taranmalar1 gerekmektedir. Yenidoganlarda c¢ok
farkli sebeplere bagli olarak ates olusabilmektedir.Enfeksiyonlar, ¢evre 1sisinin asiri
yiikselmesi, dehidratasyon, fototerapi, merkezi sinir sistemi hasari (asfiksi), merkezi
sinir sistemi anomalileri (hidransefali, ensefalosel, holoprosensefali, trizomi 13),
hipertiroidi, familyal disotonomi, ektodermal displazilere bagli olarak ates
saptanabilir.

Atesli yenidogan degerlendirildiginde ayrintili anemnez sonrasinda fizik
muayene ve laboratuvar inceleme yapilmalidir. Fizik inceleme sonrasinda hastanin
laboratuvar incelemeleri yapilmalidir. Tam kan saymmi, perifarik yayma, CRP,
prokalsitonin, idrar incelemesi, kan kiiltirti, BOS direk mikroskopisi, BOS
biyokimyasi, BOS kiiltiirii bakilmali ve akiger grafisi ¢ekilmelidir[97].

Ates ile bagvuran yenidoganlarin fizik muayene ve laboratuvar incelemeleri normal
olsa bile enfeksiyon olabilecegi i¢in yenidogon linitesine yatirilarak izlenmesi ve
tedavi edilmesi gerekmektedir.Yenidoganlarin ciddi enfeksiyonlarinda bile atesin
tekrarlamama  riski  oldugundan dolayr  hastalar  yenidogan  servisinde

izlenmelidir[97].
2.10.2. Neonatal Sepsis

Yenidogan sepsisi ciddi mortalite ve mortaliteye neden olmaktadir. Siklig
1000 dogumda 1-5 arasinda degismektedir. Gebelik haftas1 ve dogum kilosu
azaldikga sepsis riski artmaktadir[98, 99].

Sepsis: Yasamin ilk 28 giiniinde, sistemik enfeksiyon bulgu ve belirtilerinin

eslik ettigi, kan kiiltiirii pozitifligi ile tanimlanan bir durumdur.
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Stiphelisepsis:Yenidoganin klinikbirbelirtiolsunolmasin sepsis
icinrisketmenleribulunmasiveya izlemde sepsis diistindiiren klinik

bulgugoriilmesine denir.

Klinik sepsis: Klinik ve laboratuvar bulgulariylasepsisi diistindiirmekte

iken etkenin gosterilemedigi durumlardir.

Kanitlanmis sepsis ise kiiltiir ile sepsis etkenin saptandigi sepsislerdir.
Sepsis ayrica goriildiigii zaman agisindan da erken baslangigli neonatal sepsis,
gec baslangighi neonatal sepsis ve ¢ok ge¢ baslangicli neonatal sepsis olarak

simiflandirilir.

Erkenbaslangigchsepsis . Dogumdan sonraki ilk 72saatte goriilen

sepsistir.

Gecbaslangichsepsis : Dogumdan sonraki 4. giin ile 30. giinler arasinda

goriilen sepsistir.

Cok gecbaslangichisepsis  : Dogumdan sonraki 30. giinden taburculuga

kadargecensiirede gelisen sepsistir ve daha ¢ok pretermlerde goriiliir.

Yenidogan sepsisinde hastalar farkli kliniklerle getirilebilirler. Genellikle
sepsisteki hastalar acil servise hipoaktivite, huzursuzluk, emmeme, kusma,
uyanmama, cilt renginde bozulma, ates vehipotermi ile getirilirler. Hastalar
genellikle 1yi goriinmemektedirler. Uykuya egilim, apne, nefes almakta giicliik,
takipne, siyanoz, tasikardi, hipotansiyon, kapiller dolum zamanindauzama,
kusma, ishal,sarilik, petesi, purpura, kanamalar, pistiil, omfalit gibi bulgular
sepsiste goriilebilmektedir. Sepsisin spesifik bulgusu bulunmamaktadir. Bundan

dolay1 hastalar ¢ok farkl kliniklerle acil servise basvurabilirler[100].

Sepsistanisindaaltinstandartkankiiltiirinde ~ sepsis  etkeniniiretilmesidir.
Hastalarin eslik eden semtonlarina gore ek laboratuar tetkikler yapilmakla birlikte
neonatal sepsis disiiniilen hastalarda, kan kiiltiirii, tam kan saymmi, akut faz
reaktanlari, BOS direk incelemesi,BOS biyokimyasi veBOS kiiltiirii, tam idrar tetkiki
(dogumdan sonraki 3 giinden sonra istenir, ilk 3 giin steril kabul edilir.), semptomu

varsa akciger goriintiilemesi yapilmalidir[101].
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Metabolik bozukluklar, hipoglisemi, adrenal hemoraji, adrenal yetmezlikler,
organik asidemi, laktik asidozlar, tire siklus defektleri, hipoplastik sol kalp
sendromu, persistan pulmoner hipertansiyon, hipovolemik veya kardiyojenik sok,
hematolojik nedenler 6zellikle neonatal purpura fulminans, anemiler, konjenital
16semiler, nekrotizan enterokolit, intrakraniyal kanamalar, hipoksik iskemik
ensefalopati, Konviilziyonlar, respiratuar distress sendromu,yenidoganin gegici

takipnesi ayirict tanida goz oniinde bulundurulmalidir.

Sepsis diisliniilen hastalarin kiiltiirleri alindiktan sonra hemen ampirik
antibiyotik tedavisine baslanir. Antibiyotik baslanirken hastanin sepsisine sebep
olan etkenler g6z oniide bulundurulmalidir. Erken veya gec baslangicli neoantal
sepsis olmasi, hastaneye yatis Oykiisii, anneden gegen enfeksiyonlar agisindan

risklerin olmas1 ampirik antibiyotik se¢giminde 6nemlidir.

Yenidogan sepsisinde en stk etken grup B streptokoklar
veEscherichiacoli’dir. Ampirik  tedavide  ampisilin  veaminoglikozit
kullanilmalidir[102]. Aminoglikozitler yerine {igiincii kusak sefalosporinler
kullanilabilmekle beraber rutin ampirik tedavide Onerilmemektedir. Ayrica
tclincii  kusak sefalosporinlerListeriamonocytogenesve enterokoklara etkili
degillerdir..Menenjitvarligiveya menenjit siiphesinde aminoglikozitler yerine

ampisilinvesefotaksimtedavisionerilir[103].

Geg sepsistedavisi: Geg neonatal sepsiste etken hastanede yatan ve yatmayan
hastalarda degismektedir. Geg¢ neonatal sepsisin en sik etkenlerikoagiilaz (-)
stafilokoklar, Klebsiella pnémonia, Pseudomonas aeruginoza, gram (-) enterik

bakteriler ve candida tiirleridir.

Toplum kokenli geg sepsisi i¢in, ampisilin ve gentamisin ampirik olarak
baglanabilir.Menenjitvarsaampisilinvesefotaksimbaslanmalidir. Hastanede
yatmakta olan hastalarda goriilen gec neonatal sepsislerde
vankomisinesligindegentamisintercih edilebilir. Prematiir bebeklerde mantar

enfeksiyonlart g6z 6niinde bulundurulmalidir[103].
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2.10.3. Yenidogan menenjiti

Yenidogan menenjitinin mortalite ve morbiditesi ¢ok yiiksektir. Dolayisiyla
yenidogan menenjiti diisiiniilen hastalarin en kisa zamanda tani almasi1 ve tedavi
edilmesi gereklidir. Yenidogan menenjitleri agisindan en 6nemli risk faktorleri; diisiik
dogum agirligi, gebelik haftasinin diisiik olmasi, erken membran riiptiirli, travmatik
dogumlar, fetal hipoksinin varligl, maternal peripartum enfeksiyon varlig1 ve iiriner
sistem anomalisidir. En sik etkenler grup B streptokoklar(GBS) veEscherichia coli
olmakla birlikte gram negatif bagirsak enterokoklari, Listeria monocytogenes ve

enterokoklar sorumlu tutulan diger etkenlerdir[104].

Yenidogan menenjitinde prematiirelerde daha belirgin olmak iizere
cogunlukla klinik bulgular1 yoktur veya spesifik degildir.  Bundan dolay1
yenidoganlarda enfeksiyon diisiiniilen her hastada menenjit ekarte edilmelidir. Klinik
bulgu olarak emmede azalma, kusma, laterji, ates, hipotermi, solunum sikintisi, apne
ve konviilziyonlar ile gelebilirler. Hastalarin bir kisminda fontanel bombeligi

goriilebilmektedir[105].

Bakteriyel menenjitin kesin tanis1t BOS incelemesi ile konulur. Tani igin;
BOS direk incelemesi, BOS biyokimyast ve BOS kiiltiirii alinmalidir. BOS direk
incelemesinde beyaz kiire sayisinin 20-30 hiicre/mm® fazla olmas, biyokimya
incelemesinde BOS glukoz degerinin es zamanli kan sekerine gore % 70-80 azalmis
olmasi, BOS proteininin artmig olmasi (pretermlerde 150 mg/dl, termlerde 100
mg/dl iizerinde olmasi) menenjit tanisin1 desteklemektedir[106]. BOS kiiltiiriinde
etkenin tretilmesi ile kesin tani ve antibiyogram ile tedavisinin diizenlenmesi
saglanir. Lomber ponksiyon travmatik olacak olursa yine de 6rnekler gonderilir.
Kiiltiir sonucu beklenir ve bu siirede hasta menenjit kabul edilerek tedavi edilir[107].
Ayirict  tamisinda  sepsis, travma, subaraknoid kanama ve maligniteler
diistintilmelidir.

Yenidogan menenjiti diisiiniilen hastalara olas1 etkenleri kapsayacak sekilde
ampirik antibiyotikler menenjit dozundan baglanir. Erken ve ge¢c menenjitlerde
Onerilen antibiyotik tedavisi ampisilin ve sefotaksimdir. Geg¢ yenidogan
menenjitlerinde vankomisin ve sefotaksim verilebilir. Etken iiretildikten sonra etkene

yonelik spesifik antibiyotik tedavileri verilir. Hastalara menejit tanist konulduktan
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sonra yenidogan iinitelerine yatirilarak antibiyotik tedavileri yenidogan iinitesinde

uygulanir.
2.10.4. Yenidoganin Solunum Sistem Enfeksiyonlari

Yenidoganlarin acil servise basvurmalarmi gerektiren solunum yolu
acillerinden enfeksiyon dist olanlar solunum yolu acilleri boliimiinde anlatilmustir.
Solunum yolunun enfeksiyon kaynakli acilleri en sik iist solunum yolu

enfeksiyonlari, bronsiolit ve pndmonidir.

2.10.4.1. Bronsiolit
Genellikle viriislerin sebep oldugu obstriiksiyon ile giden sik goriilen
solunum yolu enfeksiyonudur. Bronsiolleri tutan enflamasyon, mukus iiretimi ve

o0dem ile karakterizedir.

En sik etken; solunum sinsityal viriistiir (RSV). Metapneumovirus, rinovirts,
parainfluenza ve influenza diger viral etkenlerdir.Nadiren Chlamydophila
pneumoniae, ve Mycoplasmapneumoniac bronsiolite sebep olmaktadir[108].
Bronsiolit kis ve ilkbahar aylarinda sik goriilmektedir. Prematiirite, kronik akciger
hastaligl, solunum sisteminin konjenital ve anatomik defektleri, konjenital kalp
hastaliklari, immiin yetmezlik, pasif sigara i¢imi, kalabalik ev ortami gibi etkenler

bronsiolit i¢in risk faktorleridir[109, 110].

Bronsiolitli yenidoganlar hastaligin ilk giinlerinde genellikle ates, burun
akintis1 ve hafif dksiiriik ile bagvururlar.ilerleyen saatlerde hisiltili solunum, takipne,
retraksiyon, apne, siyanoz ve solunum arresti ile bagvurabilirler[111]. Bu hastalarda

beslenme bozukluguna bagli dehidratasyon goriilebilir.

Tanist anamnez ve fizik muayane ile konulmaktadir. Her hastaya rutin
akciger grafisi gerekmemektedir. Eslik eden bulgu veya sekonder enfeksiyon
diisiiniilen hastalara gerekli laboratuar incelemeleri yapilmalidir. Enzime dayal
immiin yontemler, direk immiinfloresan, reverse transcriptase incelemeleri ile viral

etken tespit edilebilir.
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Tedavisinde beslenme gii¢liigii, letarji, genel durum bozuklugu, apne,
solunum sikintis1 varsa hastaneye yatirilmasi gerekmektedir. Destek tedavisi olarak
hastalara beslenme ve hidrasyon, oksijen ve solunum destegi, farmakolojik olarak da
inhale hipertonik salin baslanmalidir. Ikincil bakteriyel enfeksiyon diisiiniiliiyor ise

antibiyotik tedavisi verilmelidir[112].

2.10.4.2. Yenidogan pnémonisi

Pnoémoni  yenidoganlarda 6nemli bir morbidite ve  mortalite
nedenidir[113].Pnémoniler akcigerden kaynakli veya sistemik inflamatuvar bir
stirecin lokal komplikasyonu olarak ortaya ¢ikabilir. Yenidogan pnémonileri erken
baslangigli pndmoni ve ge¢ baslangighh pnomoni seklinde kategorize edilebilir.
Erken baslangicli pndmoni, genellikle dogumdan sonraki {i¢ giin i¢inde goriiliir ve
maternal yada dogum kanal1 nedeniyle olusur. Geg¢ baslangi¢li pndmoni ise hastane
kaynakli veya taburculuk sonrasinda goriilen pndmonidir.

Erken baslangi¢cli pnoémonide etken en sik GBS ‘lar ve daha az siklikla
Escheria  coli,Staphylococcus  aureus,Streptococcuspneumonia,  Klebsiella,
HerpessimpleksvirtisveKandida’dir.Geg baslangi¢h pnémonide
Staphylococcusaureus, Streptococcuspyogenes, Escheria coli,

Streptococcuspneumonia ve viral etkenlersorumlu tulan etkenlerdir[113].

Erken membran riiptiirii(18 saatten uzun olmasi), annede koryoamniyonit
varligl, prematiirite, fetal tasikardi ve annede intrapartum ates erken neonatal
pnomoni i¢in risk faktorleridir. Trakeodzofageal fistiil, kistik adenomatoid
malformasyon gibi solunum yolu anomalilerinin varligi, hastanede uzamis yatma
Oykiisii, norolojik hastalik, aspirasyonun olmasi, kotii hijyen ve kalabalik ev ortami

pnémoniye zemin hazirlayan faktorlerdir.

Pnomonisi olan yenidoganlar; solunum sikintisi, takipne, retraksiyon,
inlemeli solunum, 6ksiiriik, siyanoz, beslenme bozuklugu, apne, tasikardi, septik sok

ve solunum arresti ile bagvurabilirler.

Yenidogan pndmonisi diisiiniilen hastalara akciger grafisi ¢ekilmeli, tam kan

sayimi, CRP ve kan kiiltiirii alinmalidir. Etkenin kan kiiltiiriinde liretilmesi kesin tani
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icin onemlidir[114]. Akciger grafisinde hava bronkogramlari, konsolide alanlar,

diizensizyamaliinfiltrasyonlargériilebilir.

Yenidoganin gecici takipnesi,respiratuar distres sendromu, mekonyum
aspirasyon sendromu, konjenital kalp hastaliklari, pulmoner kanama ve pulmoner

0dem ayirci tanida diistiniilmelidir.

Yenidogan pnomonisi tanisi alan hastalara miimkiinse etkenin izolasyonu
icin gerekli incelemelerin hemen yapilmasi ve tedavinin baslanmasi gerekir.
Solunum sikintis1 varsa oksijen ve mekanik ventilatdr destegi verilmelidir. Erken
gelisen pnomonilerdeampisilinesligindebiraminoglikozityadasefotaksim baslanmalidir.

Hastanede yatmakta olan hastalara vankomisin ve sefotaksim verilebilir.
2.10.5.1drar Yolu Enfeksiyonlari

Yenidoganlarda idrar yolu enfeksiyonu {irosepsise  sebep
olabileceginden 6nemlidir. Atesli yenidoganlarda idrar yolu enfeksiyonu % 7-
15 arasinda degismektedir[115]. Yenidogan idrar yolu enfeksiyonlarinin en sik
sebebi;Escherichia coli, daha az siklikla klebsiella,
proteus, enterobacter, citrobacter, staphylococcus, enterokoklardir.

Idrar yolu enfeksiyonu geciren hastalarda altta yatan iireteropelvik
bileskede darlik, ektopik iireter,vezikoiiretral reflii gibi {iriner sistem anomalileri
bulunabilir. Yenidoganlarda idrar yolu enfeksiyonu erkeklerde daha sik olarak
goriilir[116].

Genellikle huzursuzluk, emmede azalma, kilo kaybi, sarilik, kusma, ates,
hipotermi, ishal gibi nonspesifik bulgularla yada daha nadir olarak apne ve
bradikardi, takipne ve abdominal distansiyon ile basvurabilirler.

Yenidoganlarda idrar yolu enfeksiyonu kesin tanisi idrar kiltiri ile
konulur. Idrar kiiltiirii i¢in 6rnek suprapubik yolla veya kateter ile mesaneden alinr.
Idrar yolu enfeksiyonu tamisi konulan hastalardan kan kiiltiirii alinmali ve siiphe
varsa lomber ponksiyon yapilarak BOS kiiltiirii gonderilmelidir. Kiiltiir sonucu
¢ikmadan hastadan alinan santrifiij edilmis idrar 6rneginde her sahada 5°ten daha
fazla l0kosit goriilmesi hastada idrar yolu enfeksiyonu disiindiirmekle

birliktesensitivite ve spesifitesi diisiiktiir. Yenidoganlarda giivenilirligin diisiik
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olmasi nedeniyle dipstick ile 16kosit esteraz ve nitrit bakilmasi rutinde 6nerilmez.
Ayiric1  tanisinda sepsis, menenjit ve matabolik hastaliklar 6n planda
diisiiniilmelidir.

Tedavisinde sepsis sikliginin yiiksek olmasi ve oral antibiyotik emiliminin
net olmamasi nedeniyle parenteral antibiyoik onerilmektedir. Sepsis ile ayirimi zor
olmast nedeniyle tedavisi sepsis ile aymidir. Tedaviye genellikle intravendz
ampisilinveaminoglikozid ile baslanir. Kiiltiir sonucu ile antibiyotik tedavisi

tekrar diizenlenir.

2.10.6. Omfalit

Gobek ve cevre dokunun enfeksiyonudur. Gobek kordonu ve cevresinde
piiriilan akinti, eritem, hassasiyet bulunmaktadir. Deride 1s1 artisi genellikle
olmaktadir. Kotii kokulu yada piiriilan akinti olabilir. Gobek bakiminin yanlis
yapilmasi, diisiik dogum agirligi, maternal enfeksiyon varligi, steril olmayan dogum,
steril olmayan gobek kordonu kesilmesi ve evde dogum omfalit igin risk

faktorleridir.

Etken genellikle Staphylococcus aureus, Escheria coli ve diger gram
negatif bakterilerdir.Omfalite bagli olarak portal vene yayilim olabilmektedir.
Tanis1 klinik ile konulur ayrica siiriintii kiiltiiri alinarak etken izole edilir.
Tedavisinde etkenleri kapsayacak sekilde parenteral antibiyotik tedavisi
baslanmalidir. Lokal bakim yapilmali ve gerekir ise lokal antibiyotik de

uygulanmalidir[117].

2.11. HEMATOLOJIK ACILLERIi

2.11.1. Yenidoganin hemorajik hastah@

Dogum sonrasinda erken donemde meydana gelir. K vitamin eksikligine ve
I, VII, IX ve X. faktorlerin aktivitelerinde azalmaya bagli olarak gelisir. K

vitamininin plasentadan ge¢cmemesi ve anne siitiinde bulunmamasi nedeniyle
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goriilmektedir.. Genellikle 24. saatten sonra ile postnatal 7. giin arasinda
goriilmektedir.Daha nadir olarak 2 hafta ile 2 ay arasinda goriilebilmektedir.

Genellikle gobekte, agiz ve burun membranlarinda, penis ve slinnet derisinde,
gastrointestinal sistemde, idrarda kanama sikayetiyle bagvururlar. Hastalarin var olan

hematomlarinda artma, siddetli kanamalar ve buna bagli sok ve 6lim goézlenebilir.

Tanisinda laboratuvar degerlerinden aktive parsiyel tromboplastin zamani,
protrombin zamani ve pihtilasma zamani uzamistir. Trombosit sayisi normaldir.
Klasik olarak hastalara K vitamini yapildiktan sonra pihtilagsma zamaninda belirgin
diizelme olmaktadir. Diizelme olmayan hastalarda karaciger hastaliklar1 veya faktor

eksiklikleri ayirict tanida diisiiniilmelidir.

Hastalik siddetli degil ise sadece K vitamini yapilir. Ciddi kanamasi olan
hastalarda gerekir ise hastaneye yatirilmali, taze donmus plazma ve kan transfiizyonu

yapilmalidir[118].

2.12. DIGER SORUNLAR

2.12.1. Gobek Graniillomu

Yenidoganlarin acil servise basvuru sebeplerinden biridir. Gobek baginin
diismesinden sonra, gobek bolgesinde birka¢ milimetri ile santimetre arasinda
degisebilen biiyiikliikte graniilasyon dokusu seklindedir. Mukoid, pembekirmizimsi
renkte bazen kanli olabilen akinti mevcuttur. Bazen enfekte veya enflamasyon
bulgulari ile birlikte goriilebilir. Ser6z veya serohemorajik akinti goriilebilir. Omfalit,
umbilikustan herniye olmus gastrik ya da intestinal mukoza ayirici tanida
diistintilmelidir.

Gumis nitrat ile granulom yakilir. Tedaviye birkag giin devam etmek
gerekebilir. Diizelme olmazsa tabanina koterizasyon uygulamak gerekir. Daha biiyiik

ve diizelmeyen lezyonlara ¢cocuk cerrahisi tarafindan eksizyon yapilir[119].
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3.  GEREC VE YONTEM

Calismamizda, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghg ve
Hastaliklar1 Anabilim Dali Cocuk Acil Unitesine 01.01.2013-31.12.2013 tarihleri
arasinda bagvuran 28 giin ve alti tiim olgular geriye doniik olarak (retrospektif)
degerlendirilmistir. Calismaya Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulundan onay 12.01.2015 tarihinde alindiktan sonra baslanmistir. Veriler
geriye doniik olarak hastane bilgi yonetim sistemi ve hasta dosyalarinin taranmasi ile
toplanmistir. Hastane bilgi yOnetim sistemi ve hasta dosyalarindan hastalarin
demografik o6zellikleri, ilk basvuru sirasindaki yakinmalari, fizik incelemeleri,
tetkikleri, tanilar1 ve tedavileri, veri toplama formuna kaydedilerek, istatistiksel
analizleri “SPSS for Windows ver. 16.0” paket programi kullanilarak yapilmistir.
Veriler ortalama + standart hata ve frekans (n, %) olarak sunulmustur. Elde edilen
veriler frekans, ylizde oran hesaplamalari, simetrik dagilim gostermeyen degiskenler,
ceyrekler arasi oran gibi tanimlayici yontemler kullanilarak; hastalar planl ve plansiz
bagvuranlar olmak tizere 2 grupa ayrildi. Grup sayist iki oldugundan gruplar arasinda
ortalamalar yoniinden farkin 6nemliligi t testi ile; ortanca degerler yoniinden farkin
onemliligi Mann Whitney testi; nominal degiskenler ise Pearson Ki-Kare veya Fisher
exact testi ile degerlendirildi.

Hastalar planh ve plansiz tekrar basvuran hastalar olarak

gruplandirildi.

Planh tekrar basvuru;acil servis ilk degerlendirmesi yapildiktan sonra
hekim tarafindan 3 giin i¢inde tekrar acil servise ¢agrilan ya da kan kiiltiirii, idrar
kiiltiirti, radyolojik goriintiilerinde veya laboratuvar degerlerinde anormallik tespit

edilip evden telefon ile ¢cagrilan hastalar1 kapsamaktadir.

Plansiz tekrar basvuru; hekim tarafindan kontrole ¢agrilmayan, hasta
yakinin yeni bulgular veya eski bulgularin devami veya artisi ile acil servise kendi

istegi ile tekrar bagvurdugu hastalar1 kapsamaktadir.

P degeri <0,05 istatistiksel olarak anlamh kabul edilmistir.
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Arastirmaya dahil olma kriterleri

1. Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Anabilim
Dal1, Cocuk Acil Unitesine bagvuran 28 giin ve alt1 olgular arastirmaya alindu.
2. Acil servise basvurduktan sonraki 72 saat igerisinde tekrar bagvuran hastalar

calismaya alind1
Arastirmaya dahil olmama kriterleri
1. 29 giin ve lizeri olan olgular

2. Dosya bilgilerinde eksik olan olgular ¢alismaya alinmadi.

Arastirmanin Biitcesi

Dosya taramasi yapildigi i¢in ¢alisma ek biitge gerektirmemistir.

Etik Kurul Onay1
Calismamiz 12.01.2015 tarihinde 01.02.15 sayili kurul karar ile etik kurul

onay1 almustir.
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4, BULGULAR

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Acil Unitesine 01.01.2013-
31.12.2013 tarihleri arasinda toplam 65.013 hasta basvurmustur. Bu hastalarin 2100

tanesi yenidogan (ilk 28 giinliik hasta) olarak saptanmustir.

Buhastalarin toplam sayisi, yenidoganlarin sayisi ve yenidoganlarin toplam

hastalarin i¢indeki orani tablo 4’ deverilmistir

Tablo 4: Acile bagvuran toplam say1 ve yenidogan hasta orani

Acil servise bagvuran hastalarin Say1 %
Toplam 65.013 100
Yenidoganlar 2.100 3.2

Cocuk acil servise basvuran toplam 65013 hastanin% 3.2’si (2100)
yenidogan (ilk 28 giinliik hasta) hasta grubudur(tablo 4)

Acil servise basvuran yenidoganlardan ilk basvurudan sonraki ilk 72 saat

icinde tekrar bagvuran hastalar tablo 5’te verilmistir.

Tablo 5: Acile bagvuran yenidoganlar ve erken déonemde tekrar basvuran olgularin
dagilimi

Acil servise bagvuran yenidoganlar Say1 %
Bagvuran toplam yenidoganlar 2.100 100
Erken donemde tekrar bagvuran 121 5.7

Acil servise bagvuran toplam 2100 yenidoganin % 5.7°si (121) ilk

bagvurudan sonraki 72 saat igerisinde acil servise tekrar bagvurmustur.(tablo 5)

Calismaya alinan hastalar sekil 8’de gosterilmistir.
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ACIL SERVISE BASVURAN HASTALAR

65013

DISLANMA KRITERLERI: + DAHIL OLMA KRITERLERI: +

62913 (% 96.8)

2100 (%3.2)

- 29 glin ve Uzeri olan olgular

- Dosya bilgilerinde eksik olan
olgular

v/ 28 glin ve alt1 olan olgular

CALISMAYA ALINMAYANLAR: +
1979 (% 94.3)
- 72 saat icerisinde tekrar

basvurmayanlar

CALISMAYA ALINANLAR: +
121 (% 5.7)

v’ 72 saat icerisinde tekrar

basvuranlar

Sekil 8: Olgularin sematik dagilimi
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Calismaya alinan yenidoganlarin demografik dzellikleri
tablo6’dagosterilmektedir.

Tablo 6: Olgularin demografik 6zellikleri

Degiskenler Toplam

Toplam say1

Cinsiyet(K/E)

121

64/57(%52.9/%47.1)

Yas giinii(giin) Ort+SD 9.0+6.8
Median (min-max) 6(1-26)
Anne yasi(yil) Ort+SD 23.0+12.4
Median(min-max) 27(18-40)
Parite Ort+SD 1.94+1.1
Median(min-max) 2(1-7)
Dogum agirligi(gr) Ort+SD 3140+538
Median(min-max) 3250(1610-4240)
Dogum seldi 50/51(%53.6/%46.4)
(Normal/Sezeryan)
Dogum zamam 101/10(%91/%09)

(term/preterm)

Acil servise ilk bagvurudan sonraki 72 saat igerisinde tekrar bagvuran
hastalarin %52.9°u (64) kiz, %47.1°1 (57)erkek hastaydi, olgularin ilk bagvuruda yas
giinleri 9.0+6.8 (1-26), anneyasiortalama23.0+12.4 (18-40),parite1.94+1.1 (1-
7),dogumagirligi3140+538 (1610-4240) gram, dogum sekli % 53.6’s1 (59) normal
vajinal yol, % 46.4°1i (51) sezeryan ile dogmustu, dogum haftasina gore hastalarin

%91°1 (101) term, % 9’u (10) preterm olarak dogdugu saptanmustir. (tablo 6)

Hastalarin acil servise ilk bagvuru sikayetleri tablo 7°de gosterilmistir.
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Tablo 7: Hastalarin ilk bagvuruda basvuru sikayetleri

Bagvuru sikayeti Say1 %

Sarilik 54 44.6
Gobekte akinti 12 9.9
Gobekte kanama 8 6.6
Huzursuzluk 16 13.2
Oksiiriik 10 8.4
Ates 3 24
Diger(gozde akinti, dokiintii, kusma, 18 14.9
kabizlik vs)

Toplam 121 100

Hastalarin ilk basvuruda bagvuru sikayetlerine bakildiginda % 44.6’s1 (54)
sarilik, % 9.9’u (12) gobekte akinti, % 6.6’s1 (8) gobekte kanama, % 13.2°si (16)
huzursuzluk, % 8.3’1 (10) oksiirtik, % 2.4’1(3) ates ve % 14.9°u (18) diger nedenler

(gbzde akint1, dokiintii, kusma, kabizlik vs) ile bagvurmustur (tablo 7)

Hastalarin acil servise ilk bagvuruda fizik muayene bulgular1 tablo 8’de

gosterilmistir.

Tablo 8: Ilk bagvuruda muayene bulgular:

Muayene bulgusu Say1 %
Anormal 91 75.2
Normal 30 24.8
Toplam 121 100

Hastalarin ilk basvuruda fizik muayene bulgularina bakildiginda % 75,2’si

(91) anormal, % 24,8’i (30) normal fizik muayene bulgusu olarak saptanmistir(tablo

8).
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Hastalarin acil servise ilk basvuruda tanisal amagli test istenip istenmemesi

tablo 9°da gosterilmistir.

Tablo 9: ilk basvurda tanisal test istenme orani

Tanisal test Say1 %
[stenen 88 72.7
[stenmeyen 33 27.3
Toplam 121 100

Hastalarm ilk bagvuruda % 72.7’sinden (88) tanisal amacl test istenmis, %

27.3’iinden (33) tanisal amagcl test istenmemistir.(tablo 9)
Hastalarin acil servise bagvuruda aldiklari tanilar tablo 10°da gosterilmistir.

Tablo 10: ilk basvuruda aldiklari tanilar

Tanilar Say1 %
Indirekt hiperbiliriibinemi 55 45.5
Normal 16 13.2
Infantil kolik 11 9.1
Graniilom 12 9.9
Yenidogan hemorajik hastaligi 7 5.8
Ust solunum yolu enfeksiyonu 7 5.8
Diger(anal fisstir, omfalit, konjonktivit vs) 13 10.7
Toplam 121 100

Ik basvuruda hastalarin tanilar1 % 45.5%i (55) indirekt hiperbiliriibinemi, %
13.2’si (16) normal yenidogan, % 9.1°1 (11) infantil kolik, % 9.9°u (12) graniilom, %
5.8’1 (7) yenidoganin hemorajik hastaligi, % 5.8’1 (7) iist solunum yolu enfeksiyonu,
% 10.7°si (13) diger nedenler (anal fissiir, omfalit, konjonktivit vs) olarak

saptanmistir. (tablo 10)

Hastalara acil servise ilk bagvuruda uygulanan tedaviler tablo 11°de

gosterilmistir.
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Tablo 11: Ilk basvuruda uygulanan tedaviler

Uygulanan tedavi Say1 %

Oneriler 95 78.5
Glimiis nitrat ile koterizasyon 10 8.3
K vitaminin uygulamasi 8 6.6
diger (lokal bakim, topikal antbiyotik vs) 8 6.6
Toplam 121 100

Ik basvuruda hastalarin % 78.5’ine (95) onerilerde bulunulmus, % 8.3’iine
(10) glimiis nitrat ile koterizasyon, % 6.6’sina (8) K vitaminiuygulamasi, % 6.6’sina

(8) diger (lokal bakim, topikal antbiyotik vs) tedaviler uygulanmistir. (tablo 11)

Hastalarin acil servise ilk basvurular1 sonrasindaki izlem sekilleri tablo 12°de

gosterilmistir.

Tablo 12: ilk basvuruda izlem sekilleri

[zlem sekilleri Say1 %

Ayaktan eve gonderilme 118 97.5
Gozlem sonrasi eve gonderilme 3 2.5
Toplam 121 100

[k basvuru sonrasinda hastalarin % 97.8’i (118) ayaktan eve gonderilmis, %

2.5’1 (3) gozlemde bir siire izlendikten sonra eve gonderilmistir. (tablo 12)

Hastalarin acil servise tekrar bagvurularinda basvuru sikayetleri tablo 13’te

gosterilmistir.
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Tablo 13: ikinci basvuruda basvuru sikayetleri

Bagvuru sikayeti Say1 %
Sarilik 53 43.8
Gobekte akinti 12 9.9
Gobekte kanama 8 6.6
Huzursuzluk 14 11.6
Oksiiriik 14 11.6
Ates 3 2.4
Diger(gdzde akinti, dokiintii, kusma vs) 17 141
Toplam 121 100

Hastalarin erken dénemde tekrar bagvurularindaki sikayetleri; % 43°8si (53)
sarilik, % 9.9’u (12) gobekte akinti, % 6.6’s1 (8) gobekte kanama, % 11.6’si (14)
huzursuzluk, % 11.6’0 (14) oksiirik, % 2.4° (3) ates ve % 14.1°i (17) diger
nedenlerdir (gdzde akinti, dokiintii, kusma vs) (tablo 13).

Hastalarin acil servise tekrar bagvurularinda fizik muayene bulgular tablo

14’te gosterilmistir.

Tablo 14: Ikinci bagvuruda muayene bulgular

Muayene bulgusu Say1 %
Anormal 87 71.9
Normal 34 28.1
Toplam 121 100

Hastalarin erken donemde tekrar bagvurularindaki muayene bulgularinin %

71.9’s1 (87) anormal, % 28.1°1 (34) normal olarak bulunmustur (tablo 14).
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Hastalarin acil servise tekrar basvurularinda aldiklari tanilar tablo 15°te

gosterilmistir.

Tablo 15: ikinci basvuruda tanilar

Tanilar Say1 %

Indirekt hiperbiliriibinemi 53 43.8
Normal 20 16.5
Infantil kolik 9 7.4
Graniilom 14 11.6
Yenidogan hemorajik hastalig 7 5.8
Ust solunum yolu enfeksiyonu 8 6.6
Diger(konjonktivit, pnémoni, sepsis,

br:)gnsi(olit va) ' ’ 10 83
Toplam 121 100

Hastalarin  tekrar basvurusunda tanilar; % 43.8’1 (53) indirekt

hiperbiliriibinemi, % 16.5’si (20) normal yenidogan, % 7.4’1 (9) infantil kolik, %
11.6’u (14) graniilom, % 5.8’1 (7) yenidoganin hemorajik hastaligi, % 6.6°1 (8) iist
solunum yolu enfeksiyonu, % 8.3’si (10) diger (konjonktivit, pndémoni, sepsis,

bronsiolit vs) saptanmistir(tablo 15 ).

Hastalara acil servise tekrar basvurularinda uygulanan tedaviler tablo 16’da

gosterilmistir.

Tablo 16: Ikinci basvuruda uygulanan tedaviler

Uygulanan tedavi Say1 %
Oneriler 95 78.5
Giimiis nitrat ile koterizasyon 9 7.4
K vitaminin uygulamasi 6 5.0
Diger (parenteral antibiyotik, fototerapi, 11 9.1
inhale salbutamol, intavendz siv1 vs)

Toplam 121 100
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Tekrar bagvuruda; hastalarin  %78.5’ine  (95) Onerilerde bulunulmus,
%7.4’line (9) glimiis nitrat ile koterizasyon, %5.0’1na (6) K vitamini, %9.1’ine (11)
diger (parenteral antibiyotik, fototerapi, inhale salbutamol, intavendz sivi vs)

tedaviler uygulanmistir. (tablo 16)

Hastalarinacil servise tekrar basvurularinda izlem sekilleri tablo 17°de

gosterilmistir.

Tablo 17: ikinci bagvuru sonrasinda izlem sekilleri

Izlem sekilleri Say1 %

Ayaktan eve gonderilen 113 93.4
Hastaneye yatirilan 8 6.6
Toplam 121 100

Hastalarin tekrar bagvuru sonrasinda, % 93.4°1 (113) ayaktan eve gonderilmis,

% 6.6’i (8) hastaneye yatirilarak tedavi edilmistir. (tablo 17)

Acil servise bagvurudan sonraki ilk 72 saat(3 giin) icerisinde tekrar bagvuran

hastalar1 planl tekrar bagvuru ve plansiz tekrar bagvuru olarak 2 gruba ayirdik.

Planh tekrar basvuru;acil servis ilk degerlendirmesi yapildiktan sonra
hekim tarafindan 3 giin i¢inde tekrar acil servise ¢agrilan ya da kan kiiltiirii, idrar
kiiltiirli, radyolojik goriintiilerinde veya laboratuvar degerlerinde anormallik tespit

edilip evden telefon ile ¢agrilan hastalar1 kapsamaktadir.

Plansiz tekrar basvuru; hekim tarafindan kontrole ¢agrilmayan, hasta
yakinin yeni bulgular veya eski bulgularin devami veya artisi ile acil servise kendi

istegi ile tekrar bagvurdugu hastalar1 kapsamaktadir.

Planli ve plansiz bagvurularin 6zellikleri tablo 18’de gosterilmistir.
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Tablo 18: Erken donem tekrar bagvuran hastalarin planli ve plansiz olmalarina gore

dagilimi

Say1 %
Planli 46 38
Plansiz 75 62
Toplam 121 100

Hastalarin % 62°s1 (75) plansiz, % 38’1 (46) planh olarak acil servise erken

donemde (72 saat igerisinde) tekrar basvurmuslardir.

Calismaya alian yenidoganlarin gruplara gore demografik dzellikleri tablo 19°da

gosterilmistir.

Tablo 19: Tekrar bagvuran olgularin gruplara gore demografik 6zellikleri

Degiskenler Planh Plansiz P
Toplam say1 46 75
Cinsiyet (K/E)
” 20/26 (%43.5/%56.5)  44/31 (%52.9/%47.1) 0.104
0
Yas giinti(giin Ort£SD 5.5+4.1 11.1+£7.2
giinii(giin) . . e
Median (min-max) 5(1-25) 10(1-26)
Ort£SD 25.1£11.8 21.8+12.6
Anne yasi(y1l) o 0.158
Median(min-max) 28(18-40) 26(18-39)
. Ort+SD 1.8+0.7 2.0+1.3
Parite 0.921
Median(min-max) 2(1-4) 2(1-7)
< oo Ort+SD 3167+£587 31224507
Dogum agirhigi(gr) 0.621
Median(min-max) 3200(1850-4240) 3250(1610-4050)
Dogum sekli 26/19 33/32 0465
(Normal/Sezeryan) (%57.8/%42.2) (%50.8/%49.2)
Dogum zamani 41/4 60/6 1.000
(termypreterm) (%91.1/%8.9) (%90.9/%9.1)
Planli ve plansiz tekrar basvuran grubundaki olgularin demografik

ozelliklerdegerlendirildiginde;

Cinsiyet acisindan iki grup arasinda fark bulunmamastir.( p: 0.104)
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Planli ve plansiz tekrar bagvuran olgularin ilk basvuru yas giinleri
karsilastirildiginda; planli grupta 5.5+4.1(1-25) , plansiz grupta 11.1£7.2 (1-26)
saptanmis olup gruplararasinda anlamli farklilik saptanmistir(p:0.000%*)

Planli ve plansiz tekrar bagvuran olgularin anne yaslar karsilastirildiginda,
planli grupta ortalama25.1+11.8 (18-40),plansiz grupta ortalama 21.8+12.6 (18-
39)saptanmis olup gruplararasinda anlamli farklilik saptanmamustir. (p:0.158)

Planli ve plansiz tekrar bagvuranolgularin parite durumu karsilastirildiginda,
planli grupta ortalamal.8+0.7 (1-4)plansiz grupta ortalama 2.0+1.3 (1-7) saptanmis

olup gruplararasinda farklilik saptanmamustir. (p:0.921)

Planli ve plansiz tekrar basvuran olgularin dogum agirliklar
karsilastirildiginda, planli grupta ortalama3167+587 (1850-4240);plansiz grupta
ortalama 3122+507 (1610-4050) saptanmis olup gruplararasinda farklilik
saptanmamustir. (p: 0.621)

Planli ve plansiz tekrar bagvuran olgularindogum sekilleri karsilastirildiginda,
planli gruptakilerin % 57.8’1 normal vajinal yoldan, % 42.2’si sezeryan ile, plansiz
gruptakilerin % 50.8’i normal vajinal yoldan, % 49.2’sinin sezeryan ile dogdugu

saptanmis olup gruplararasinda farklilik saptanmamustir. (p: 0.621)

Planli ve plansiz tekrar basvuran olgularin  dogum zamanlan
karsilastirildiginda, planli gruptakilerin % 91.1°1 term, % 8.9’u preterm, plansiz
gruptakilerin % 90.9’u term, % 9.1’inin preterm oldugu saptanmis olup
gruplararasinda farklilik saptanmamustir. (p: 1.000)(tablo 19)

Caligmaya alinan yenidoganlarin gruplara gore ilk bagvuru sikayetleri tablo 20°de

gosterilmisgtir.
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Tablo 20: Ilk basvurudaki basvuru sikayetlerinin gruplara gére dagilimi

Bagvuru sikayeti Planh Plansiz Toplam
Say1 % Say1 % Say1 %
Sarilik 21 45.7 33 44.0 54 44.6
Gobekte akinti 5 10.9 7 9.3 12 9.9
Gobekte kanama 3 6.5 5 6.7 8 6.6
Huzursuzluk 4 8.7 12 16.0 16 13.2
Oksiiriik 8 17.4 2 2.7 10 8.3
Ates - - 3 4 3 2.4
Diger(gozde akintt,
dokiintii, kusma vs) ° 109 10 H 21 >
Toplam 46 100 75 100 121 100

Planli olarak geri ¢agrilan hastalarin ilk bagvuru sikayetlerine bakildiginda
toplam 46 hastanin % 45.7’si (21) sarilikla, % 10.9°u (5) gobekte akinti, % 6.5°1 (3)
gobekte kanama, % 8.7’si (4) huzursuzluk, % 17.41 (8) oksiirtik ve % 10.9’u (5)

diger nedenler (dokiintii, kabizlik vs) ile bagvurmustur.

Plansiz olarak tekrar basvuran hastalarin ilk basvurudaki sikayetlerine
bakildiginda toplam 75 hastanin % 44’1 (33) sarilik, % 9.3°1 (7) gobekte akinti, %
6.7°si (5) gobekte kanama, % 16’s1 (12) huzursuzluk, % 2.7’si (2) oksiiriik, %4°1 (3)
ates ve % 17.3’0 (16) diger nedenler (gbzde akinti, dokiinti, kusma vs) ile

bagvurmustur(tablo 20).

Caligmaya almman yenidoganlarin gruplara gore ilk basvuruda fizik muayene

bulgular tablo 21°degosterilmistir.
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Tablo 21: Ilk basvuruda fizik muayene bulgularinin gruplara goére dagilimi

Fizik muayene Planlt Plansiz Toplam
Say1 % Say1 % Say1 %
Anormal 32 69.6 59 78.7 91 75.2
Normal 14 30.4 16 21.3 30 24.8
Toplam 46 100 75 100 121 100

Planh olarak geri cagrilan olgularin ilk basvuru fizik muayene bulgularina
bakildiginda; toplam 46 hastanin % 69.6°s1 (32) anormal, % 30.4’1i (14) normal fizik

muayene bulgulari ile bagvurmustur.

Plansiz olarak tekrar bagvuran olgularin ilk bagvuru fizik muayene
bulgularia bakildiginda; toplam 75 hastanin % 78.7’si (59) anormal, % 21.3’i (16)

normal fizik muayene bulgular ile bagvurmustur. (tablo 21)

Calismaya alinan yenidoganlarin gruplara gore ilk basvuruda tamisal amagh

testlerin istenip istenmemesinin gruplara gore dagilimi tablo 22°de gosterilmistir.

Tablo 22: Ilk basvuruda tanisal amagli testlerin istenip istenmemesinin gruplara gore
dagilimi

Tanisal test Planli Plansiz Toplam
Say1 % Say1 % Say1 %
[stenen 41 89.1 47 62.6 88 72.7
[stenmeyen 5 10.9 28 37.4 33 27.3
Toplam 46 100 75 100 121 100

Tanisal amagli test ilk bagvuruda planli gruptaki hastalarin % 89.1’inden (41)

istenmis, % 10.9’undan (5) istenmemistir.

Tanisal amagl test ilk bagvuruda plansiz gruptaki hastalarin % 62.6’sindan

(47) istenmis, % 37.3’tinden (28) istenmemistir. (tablo 22)

Caligmaya alinan yenidoganlarin gruplara goére ilk bagvurudaki laboratuar

degerleri tablo 23’de gosterilmistir.
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Tablo 23: Ilk basvurudaki laboratuvar degerlerinin gruplara gore dagilimi

Degiskenler Planl Plansiz P
Say1 Say1
Toplam say1 46 75
Ort+=SD 11.868+2.512 11.812+2.835
Beyaz Kiire .
. Median 85 12.000 3 11.300 0.931
mm
(min-max) (7.400-17.600) (7.800-19.000)
. Ort£SD 16.742.1 17.1£1.8
Hemoglobin )
dl Median 35 16.4 33 174 0.337
r
g (min-max) (13.2-21.1) (13.0-20.7)
Ort£SD 315.000+86.000 292.272+98.982
Trombosit Median o 313.000 - 272.000 R
(e (min-max) (116.000-494.000) (95.000-527.000)
Ort+=SD 2.0+£3.3 0.9+1.6
CRP* . 15 18 0.381
(min-max) (0-12.5) (0-5.7)
Ort+=SD 14.5+£2.8 12.5£3.7
Total bilirubin ~ Median 40 14.2 32 12.9 0.012
(min-max) (8.7-19.4) (3.8-19.9)
Ort£SD 0.9+2.9 0.4+2.1
Direk bilirubin ~ Median 39 0.4 32 0.4 0.293
(min-max) (0.1-1.8) (0.1-0.8)

*C-reaktif protein

Laboratuvar incelemelerine bakildiginda hastalarin %56’sindan (68) tam kan
sayimi, % 27.2°sinden (33) CRP bakilmis, % 59.5’inden (72) total bilirubin,

%58.6’sindan  (71) hastadan direk bilirubin bakilmistir. Planli ve plansiz
gruptakihastalarin ortlama beyaz kiire, hemoglobin, trombosit, crp degerleri arasinda
anlamli fark bulunmamistir(p>0,05). Sadece total bilirubin degerleri agisindan

gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmistir (p: 0.012) (Tablo 13)

Caligmaya alinan yenidoganlarin gruplara gore ilk basvuruda aldiklar tanilar

tablo 24°te gosterilmistir.
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Tablo 24: Ilk basvurudaki tanilarin gruplara gore dagilimi

Tanilar Planlh Plansiz Toplam
Say1 % Say1 % Say1 %

Indirekt 22 46.8 33 44 55 45.5
Hiperbiliriibinemi
Normal yenidogan 7 15.2 9 12 16 13.2
Infantil kolik 3 6.5 8 10.7 11 9.1
Graniilom 5 10.9 7 9.3 12 9.9
Yenidogan hemorajik 3 6.5 4 5.3 7 5.8
hastalig1
Ust solunum yolu 5 10.9 2 2.7 7 5.8
enfeksiyonu
Diger(anal fissiir, 1 2.2 12 16 13 10.7
omfalit, konjonktivit
Vs)
Toplam 46 100 75 100 121 100

Planli olarak geri ¢agrilan hastalarin ilk bagvuru tanilari toplam 46 hastanin %
46.81 (22) indirekt hiperbiliriibinemi, % 15.2’si (7) normal yenidogan, % 6.5’ (3)
infantil kolik, % 10.9’u (5) graniilom, % 6.5’1 (3) yenidoganin hemorajik hastaligi, %
109’1 (5) st solunum yolu enfeksiyonu, % 2.2°sti (1) diger nedenlerdir

(konjonktivit).

Plansiz olarak tekrar basvuran hastalarin ilk basvuru tanilari, toplam 75
hastanin % 44’ (33) indirekt hiperbiliriibinemi, % 12’si (9) normal yenidogan, %
10.7’si1 (8) infantil kolik, % 9.3’ (7) graniilom, % 5.3’l (4) yenidoganin hemorajik
hastalig1, % 2.7’si(2) iist solunum yolu enfeksiyonu, % 16’s1(12) diger (konjonktivit,
gastroenterit, sefal hematom, moniliazis vs)’dir. (tablo 24)

Calismaya alinan yenidoganlara gruplara gore ilk bagvuruda uygulanan tedaviler

tablo 25°te gosterilmistir.
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Tablo 25: ilk basvuruda uygulanan tedavilerin gruplara gore dagilimi

Uygulanan tedavi Planlh Plansiz Toplam
Say1 % Say1 % Say1 %

Oneriler 37 80.4 58 77.3 95 78.5

Gimiis nitrat ile 5 10.9 5 6.7 9 7.4

koterizasyon

K vitaminin 3 6.5 5 6.7 6 5.0

uygulamasi

Diger (lokal bakim, 1 2.2 7 9.3 11 9.1

topikal antbiyotik vs)

Toplam 46 100 75 100 121 100

Planli olarak geri ¢agrilan hastalar i¢in uygulanan tedaviler,

toplam 46

hastanin % 80.4’tine (37) Onerilerde bulunulmus, % 10.9’una (5) glimiis nitrat ile

koterizasyon, % 6.5’ma (3) K vitamini, % 2.2’sine (1) diger (lokal bakim, topikal

antibiyotik vs)’dir.

Plansiz olarak tekrar bagvuran hastalara uygulanan tedaviler, toplam 75

hastanin % 77.3’line (58) Onerilerde bulunulmus, % 6.7’sine (5) glimiis nitrat ile

koterizasyon, % 6.7’ma (5) K vitamini, % 9.3’tine (7) diger (lokal bakim, topikal

antibiyotik vs)’dir.

Caligmaya alinan yenidoganlarin gruplara gore ilk bagvuru sonrasimndaki izlem

sekilleri tablo 26°dagosterilmistir.
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Tablo 26: Ilk basvuru sonrasi izlem sekillerinin gruplara gére dagilimi

Izlem sekilleri Planlt Plansiz Toplam
Say1 % Say1 % Say1 %

Ayaktan eve 46 100 72 96 118 97.5

gonderilme

Gozlem sonrasi eve - - 3 4 3 2.5

gonderilme

Toplam 46 100 75 100 121 100

Planli olarak geri ¢agrilan hastalarin ilk basvuru sonrasi 46 s1 % 100’1 (46)

ayaktan direk eve gonderilmistir.

Plansiz olarak tekrar basvuran hastalarin ilk basvuru sonrasinda izlem

sekilleri,

izlendikten sonra eve gonderilmistir.

toplam 75 hastanin % 96’s1 (72) ayaktan direk,

% 4’14 (3) gozlemde

Calismaya alman yenidoganlarin gruplara gore tekrar basvurudaki basvuru

sikayetleri tablo 27°de gosterilmmistir.

Tablo 27: Ikinci basvuruda basvuru sikayetlerinin gruplara gore dagilimi

Basvuru sikayeti Planl Plansiz Toplam
Say1 % Say1 % Say1 %

Sarilik 22 47.8 31 41.3 53 43.8
Gobekte akinti 6 13.0 6 8.0 12 9.9
Gobekte kanama 4 8.7 4 5.3 8 6.6
Huzursuzluk 4 8.7 10 el 14 11.6
Oksiiriik 6 13 8 10.7 14 11.6
Ates - - 3 4 3 2.4
Diger(ishal, kusma,
gozlerde akinti, idrar
yapamamak, dokiintii, ) 57 10 s 20 -
kabizlik vs)
Toplam 46 100 75 100 121 100
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Planl olarak geri cagrilan toplam 46 hastanin % 47.8°1 (22) sarilikla, % 13’1
(6) gobekte akinti, % 8.7’si (4) gobekte kanama, % 8.7’si (4) huzursuzluk, % 13’1
(6) okstiriik ve % 8.7’si (4) diger nedenler (idrar yapamama, gozlerde akinti vs) ile

bagvurmustur.

Plansiz olarak tekrar bagvuran toplam 75 hastanin % 41.3’0 (31) sarilikla, %
8’1 (4) gobekte akinti, % 5.3l (4) gobekte kanama, % 13.3°1 (10) huzursuzluk, %
10.7’si (8) oksiiriik, % 4’1 (3) ates ve % 17.3’1 (16) diger nedenler (ishal, kusma,

gobek diismemesi, idrar yapamamak, dokiintii, kabizlik vs) ile bagsvurmustur.

Calismaya alinan yenidoganlarin gruplara gore tekrar bagvurudaki fizik muayene

bulgular normal ve anormal olmalarina gore tablo 28’de gosterilmistir.

Tablo 28: Ikinci basvuruda fizik muayene bulgularmin gruplara gore dagilinmi

Fizik muayene Planl Plansiz Toplam
Say1 % Say1 % Say1 %
Anormal 35 76.1 52 69.3 87 71.9
Normal 11 23.9 23 30.7 34 28.1
Toplam 46 100 75 100 121 100

Planh olarak geri ¢agrilan hastalarin tekrar basvurusunda toplam 46 hastanin

% 76.1°1 (35) anormal, % 23.9’u (11) normal olarak saptanmistir.

Plansiz olarak tekrar bagvuran hastalarin tekrar bagvurusunda toplam 75

hastanin % 59.3’1 (52) anormal, % 30.7°si (23) normal olarak saptanmistir.

Calismaya alman yenidoganlarin gruplara gore tekrar bagvurusunda tanisal

amagli testlerin istenip istenmemesinin gruplara gore dagilimi tablo 29°da gostrilmistir.
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Tablo 29: ikinci basvuruda tanisal amagli testlerin istenip istenmemesinin gruplara
gore dagilimi

Tanisal test Planli Plansiz Toplam
Say1 % Say1 % Say1 %
[stenen 41 89.1 46 61.3 87 71.9
[stenmeyen 5 10.9 29 36.7 34 28.1
Toplam 46 100 75 100 121 100

Planli olarak tekrar bagvuran hastalarin tekrar basvurusunda toplam 46
hastanin % 89.1’inden (41)tanisal amach test istenmis, % 10.9’undan (5) tanisal

amagli test istenmemistir.

Plansiz olarak tekrar bagvuran hastalarin tekrar basvurusunda toplam 46
hastanin % 61.3’linden (46)tanisal amacl test istenmis, % 36.7’sinden (29) tanisal

amagli test istenmemistir.

Calismaya almman yenidoganlarin gruplara gore 2.basvurudaki laboratuar

degerleri tablo 30’ dagosterilmistir.
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Tablo 30: Ikinci basvurudaki laboratuvar degerlerinin gruplara gore dagilimi

Degiskenler Planl Plansiz P
Say1 Say1

Toplam say1 46 75
Ort+=SD 9.900+2.521 12.200+4.691

Beyaz Kiire Median 7 9.200 20 11.700 0.314
(min-max) (6.600-13.100) (6.900-28.800)
Ort£SD 18.1£2.3 15.8£2.6

Hemoglobin Median 7 17.2 20 15.3 0.048
(min-max) (15-21.8) (11.3-21.5)
Ort£SD 291.571+£128.012 350.600+163.000

Trombosit Median 7 300.000 20 292.500 0.533
(min-max) (145.000-520.000) (138.000-818.000)
Ort£SD 0+0 0.7+1.4

CRP* ] 2 13 0.686
(min-max) (0-0) (0-3.7)
Ort+=SD 14.1£2.6 12.8+4.3

Total bilirubin ~ Median 38 13.3 28 13.3 0.142
(min-max) (9.6-19.2) (2.8-23.8)
Ort+=SD 0.4+0.2 0.4+0.2

Direk bilirubin ~ Median 36 0.4 27 0.3 0.199
(min-max) (0.02-1.1) (0.1-1.5)

* CRP: C-reaktif protein

Gruplardaki hastalarin tekrar basvuruda bakilan laboratuar testleri; beyaz
kiire,trombosit sayisi, crp degerleri, total bilirubinve direk bilirubin degerleri
acisindan gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmamistir(p>0.05). Sadece
hemoglobin  degerleri  agisindan  gruplar  arasinda  anlamlhi  farklilik

saptanmigtir(p:0.048).

Caligmaya alman yenidoganlarin gruplara gére 2.bagvuruda aldiklari tanilar tablo

31°degosterilmistir.
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Tablo 31: Ikinci basvurudaki tanilarmn gruplara gore dagilimi

Tanilar Planlt Plansiz Toplam
Say1 % Say1 % Sayl %

Indirekt
hiperbiliriibinemi . 478 3 i3 >3 438
Normal 8 17.4 12 16.0 20 16.5
Infantil kolik 1 2.2 8 10.7 9 7.4
Graniilom 6 13.0 8 10.7 14 11.6
Yenidogan hemorajik
hastalig: 4 8.7 3 4.0 7 5.8
Ust solunum yolu
enfeksiyonu > oo > o 8 0.6
Diger (konjonktivit,
pnémoni, bronsiolit, 2 4.3 8 10.7 10 8.3
Sepsis vs)
Toplam 46 100 75 100 121 100

Planli olarak geri ¢agrilan hastalarin tekrar bagvurularinda toplam 46 hastanin
% 47.8°1 (22) indirekt hiperbiliriibinemi, % 17.4’1 (8) normal yenidogan, % 2.2°i (1)
infantil kolik, % 13’1 (6) graniilom, % 8.7’si (4) yenidoganin hemorajik hastaligi, %
6.5’1 (3) ust solunum yolu enfeksiyonu, % 4.3’ (3) diger (konjonktivit) tanilari
almistir. (tablo 31)

Plansiz olarak geri ¢agrilan hastalarin tekrar bagvurularinda;

hastanin % 41.3°1 (31) indirekt hiperbiliriibinemi, % 16’s1 (12) normal, % 10.7’si (8)

toplam 75

infantil kolik, % 10.7’si (8) graniilom, % 4.0’ii (3) yenidoganin hemorajik hastaligi,
% 6.7’si (5) ist solunum yolu enfeksiyonu, % 10.7°s1 (8) diger (konjonktivit,

pnémoni, bronsiolit, sepsis, dehidratasyon vs) tanilarini almistir. (tablo31)

Calismaya alinan yenidoganlarin gruplara gore tekrar bagvurularinda uygulanan

tedaviler tablo 32’ degésterilmistir.
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Tablo 32: Ikinci bagvuruda uygulanan tedavilerin gruplara gore dagilimi

Uygulanan tedavi Planl Plansiz Toplam
Say1 % Say1 % Say1 %

Oneriler 35 76.1 60 80 95 78.5
Glimiis nitrat ile

. 3 6.5 6 8.0 9 7.4
koterizasyon
K vitaminin

4 8.7 2 2.7 6 5.0

uygulamasi
Diger (lokal

antibiyotik, parenteral
antibiyotik, 4 8.7 7 9.3 il 91
fototerapi, inhale
salbutamol vs)

Toplam 46 100 75 100 121 100

Planli olarak geri ¢agrilan hastalara 2. bagvurusunda uygulanan tedaviler,
toplam 46 hastanin % 76.1’ine (35) Onerilerde bulunulmus, % 6.5’ine (3) giimiis
nitrat ile koterizasyon, % 8.7’sine (4) K vitaminin uygulamasi, % 8.7’sine (4) diger
(parenteral  antibiyotik,  fototerapi, inhale  salbutamol vs) tedaviler

uygulanmistir(tablo32).

Plansiz olarak geri cagrilan hastalara tekrar basvuruda uygulanan tedaviler,
toplam 75 hastanin % 80.0’ine (60) oOnerilerde bulunulmus, % 8.0’ine (6) giimiis
nitrat ile koterizasyon, % 2.7’sine (2) K vitaminin uygulamasi, % 9.3’tine (7) diger

(parenteral antibiyotik, fototerapi, inhale salbutamol vs) uygulanmistir (tablo32).

Calismaya alinan yenidoganlarin gruplara gore tekrar bagvuru sonrasinda izlem

sekilleri tablo 33’te gosterilmistir.
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Tablo 33: Ikinci bagvuru sonrasinda izlem sekillerinin gruplara gore dagilimi

Izlem sekilleri Planli Plansiz Toplam
Say1 % Say1 % Say1 %

Ayaktan eve 44 95.7 69 92.0 113 934

gonderilme

Hastaneye yatirilanlar 2 4.3 6 8.0 8 6.6

Toplam 46 100 75 100 121 100

Planli olarak geri cagrilan toplam 46 hastanin % 95.7°si (44) ayaktan eve
gonderilmis, % 4.3’1 (2) hastaneye yatirilmistir (tablo 33).

Plansiz olarak tekrar acil servise bagvuran toplam 75 hastanin % 92’si (69)

ayaktan eve gonderilmis, % 8’1 (6) hastaneye yatirilarak tedavi edilmistir (tablo33).

Tekrar bagvuran toplam 121 hastanin % 93.4°4 (113) ayaktan eve
gonderilmis, % 6.6’s1 (8) hastaneye yatirilmistir. (tablo 33)

Hastaneye yatirilan hastalarin 6zelliklerine tablo 34’te gosterilmistir.

Tablo 34: Hastaneye yatirilan hastalarin demografik 6zellikleri

No Isim c Anne Yas Parite Term/ NVYD/ Dogum

soyisim yast ginil preterm Sezeryan agirligs
1 IN.O K 27 7 1 T NVYD 3490
2 E.Y E 30 6 1 P CIs 2850
3 vy K 36 15 1 T cis 3600
4 zK K 21 4 1 P /s 2560
5 U.B.D E 23 4 1 T NVYD 3260
6 I.G E 22 4 1 T CIs 3120
7 AN.K K 25 5 2 P NVYD 2250
8 E.A K 27 24 1 T NVYD 3460
Toplam | o o K5  es  ag 1 T5 NVYD:4 2073

say1 ortalama E:3 ' ' ' P:3 C/S:4

C:Cinsiyet K:K1z E:Erkek NVY: Normal vajinal yoldan dogum C/S: Sezeryan T: term P: preterm

Hastaneye yatirilan toplam 8 hastanin %62.5 1 (5) kiz, %37.5’1 (3) erkekti,
anne yas1 ortalamasi 26.3 yil, parite 1.1, hastalarin 5°i term, 3’ pretermdi. 4 hasta
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normal vajinal yoldan, 4 hasta sezeryan ile dogmustu. Hastalarin ortalama dogum
agirliklart 3073 gram olarak saptanmistir.(tablo 34)

Yatirilan hastalarin ilk bagvuru ve 2.bagvurudaki 6zellikleri tablo 35°te
gosterilmistir.
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Tablo 35: Yatan hastalarin ilk basvuru ve ikinci bagvurudaki 6zellikleri

ilk Basvurudaki 6zellikler 2.Basvurudaki ozellikler
- fizik . fizik

n Is.“?‘ yakinma | muaye BK Hb | PIt | crp T.' D Tant Tet_:ia IZlen.l yakinma | muayen | BK Hb | PIt | crp T.'B D Tam Tedavi
0 | soyisim ne Bil | Bil vi sekli A il | Bil
1[iN.O |sarilik ikterik | 11.100 |17, %%% - |150( 0,2 |IHB 0 A Sariik | Ikterik [9,600 | 16,8 gg(l). - |238|15 |IHB fototerapi
2|EY sanilik | ikterik - | - - |as] o1 |iHB o | A Sarhk | ikterik 9200 |169 |30 |<1 [173]02 |iHB fototerapi
3|VY.Y sarilik ikterik | 9500 [16,9 %%% - |149| 02 |IHB ¢} A Ik(érlj;da Normal | - - |- |- |- |- |[iirosepsis |antibiyotik
4|lzk oksirik [ normal | 12500 | 17 |39 | <1 [100] 03 |isye o | A Oksiiriik iF;itr':akS 6900 [139 |2 |<1 |79 |02 |bronsiolit | ventolin
5|UBD |oksirik |normal | - - - - (sye o | A Oksiiriik | Ral 11900 (113 (820 |<1 |- |- |pnomoni | antibiyotik
6|1.G EEZWSUZI normal - - - - - - | Kolik 0 A Ates Normal | 12,500 | 13,9 (2)3(1)' <1 |- - sepsis antibiyotik

289. -~ Dehidr 327. . .
7|AN.K |morarma |normal | 12.000 |20,8 000 | 35 |138] 04 NY o A Sarilik atasyon 12,100 119 | 504~ 19,2 (0,7 | IHB fototerapi
slea Kkabizlk | normal ) ) ) ) ) - Ny o A Huzursuz | Dehidr 9,200 152 293. 37 |185|06 dehidrata | Intravenoz

luk atasyon 000 syon S1v1

BK: Beyaz Kiire, Hb: Hemoglobin Plt: trombosit CRP: C-reaaktif protein(mg/dl) T.Bil: total bilirubin D.Bil: Direk Bilirubin iisye: iist solunum yolu enfeksiyonu IHB:

indirekt hiperbilirubinemi, NY: Normal yenidogan, O: 6nerilerde bulunulmus A:Ayaktan génderilmis P: planli ve plansiz tekrar basvuru, planli=1, plansiz:2.
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Ik basvurusunda hastaneye yatirilmayan ve tekrar basvuruda hastaneye
yatirilan toplam 8 hasta; ilk bagvuruda sarilik, 0ksiiriik, huzursuzluk, morarma ve
kabizlik sikayetleriyle basvurmustur. Laboratuvar tetkiklerinden septik puan almamis

ve Onerilerle evine gonderilmisitr (tablo 35).

Hastaneye erken donemde tekrar basvurup yatirilan toplam 8 hastanin; 6’s1
(% 75) plansiz olarak tekrar bagvurmus, 2’si (%25) planli olarak kontrole
cagrilmistir. Ik basvuruda sarilik sikayetiyle basvuran hastalar, bilirubin kontrolii
i¢in planli olarak kontrole ¢agrilmistir. Plansiz olarak bagvuran 6 hastanin 2 si(% 33)
ilk basvuru sikayetinin artmasi ve diger olgularda ilk basvuru sikayetiyle iliskisiz
yeni yakinmalarla bagvurmuslardir. Fizik muayene 6’sinda anormal, 2’sindenormal
tespit edilmistir Tekrar basvuruda yatirilan hastalarin tanilarina ve uygulanan
tedavilere bakildiginda toplam 8 hastanin 3°a indirekt hiperbilirubinemi 1’i idrar
yolu enfeksiyonu (iirosepsis), 1’i dehidratasyon ve diger hastalarda bronsiolit ve

pnomoni tedavisi alarak yenidogan servisinde yatirilarak tedavi edilmistir.
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5. TARTISMA

Cocukluk gagindaki mortalite ve morbiditesi en yiiksek olan donemlerden biri
yenidogan (ilk 28 giinliik) donemdir. Yenidogan intrauterin hayattan sonra
ekstrauterin hayata adapte olma donemidir. Yenidoganlarin klinik bulgularinin
hastaliklara spesifik olmamasi ve klinik bulgularin silik olabilmesinden dolay1 acil
servislerde c¢ok fazla bekletilmeden hizli ve detayli olarak degerlendirilmeleri
gerekmektedir[120]. Yenidoganlarin immiin sistemleri iyi gelismediginden
konjenital ve edinilmis enfeksiyonlara yatkinliklar1 vardir[33]. Ozellikle enfeksiyona
yatkin olmalar1 ve immiin sistemlerinin 1iyi gelismemis olmasi, hastaliklar agisindan
klinik bulgularin nonspesifik olmasi, bir¢gok hastaligin benzer bulgular vermesi,
ayirict tanisinin zor olmasi acil servise basvuran yenidoganlari daha Onemli
kilmaktatir. Dolayisiyla acil serviste degerlendirildiklerinde kisitli bir zaman
diliminden ziyade daha detayli ve Onemle degerlendirilmelerini gerektirmektedir.
Yenidoganlarin nonspesifik bulgular vermesi, yenidoganlarin hastanelerden erken
taburcu edilmeleri gibi nedenlerden dolayr son yillarda {ilkemizda acil servise
bagvuran ¢ocuk hasta sayisi giderek artmaktadir. Dolayisiyla acil servisler

kalabaliklagsmakta, hekimin hastaya ayiracagi zaman daha kisitli olmaktadir[7].

Acil servislere tekrar basvuru nedenlerine bakildiginda yanls tan1 konmasi,
yetersiz ve yanlis tedavi verilmesi, hastalar eve gonderilirken yeterli egitimin
verilmemesi, birinci basamak saglik hizmetlerinin eksik verilmesi, hastalik
bulgularin sonradan daha giddetli hale gelmesi gibi nedenler hastalarin tekrar acil
servis bagvurulartyla sonuglanmaktadir[121, 122]. Tekrar bagvurular incelenerek
medikal hatalar degerlendirilebilir ve sonraki basvurularda hatalarin tekrarlamasi
engellenebilir ve saglik hizmetlerinin kalitesi arttirilabilir. Sonug olarak, acil
servislere tekrar bagvurularin bir kismi engellenebilir ve hem hastanelerin is ytikdi,

hem hasta maliyeti azaltilabilir[13, 16-21, 122, 123].

Acil servise bagvuran hastalarin tekrar basvurusu ile ilgili ¢alismalar olmakla
birlikte; yenidoganlarin acil servise ilk bagvuru sonrasinda tekrar bagvurularini
inceleyen caligmalaroldukg¢a kisithidir. Yapilan ¢alismalarda acil servise basvuran
cocuklarin  %1.5- %2.5’inin yenidoganlar oldugunu bildirilmistir.[10, 120,
124]Tiirkiye’de tek merkezde yapilan bir ¢aligmada ise, ¢ocuk acil servise bagvuran

hastalarin %.1.9’unun yenidoganlar oldugu saptanmustir. [10, 120, 124]
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Calismamizda; 1 yillik siirede acil servise basvuran toplam 65013 cocuk
hastanin % 3.2’sini (2110) yenidoganlar olusturmaktaydi. Calismamizda acil servise
basvuran ¢ocuklarin i¢inde yenidoganlarin oranmnin diger ¢alismalara gore daha
yiiksek bulunmasi; hastanemiz yerleskesinde dogan ¢ocuklarin rutin izlem i¢in aile
hekimlerine yonlendirilmesinde eksiklikler oldugunu ve hastalarin acil servise

basvurduklarini diistindiirmiistiir.

Acil servise basvuran yenidoganlarin tekrar basvurularinin degerlendirildigi
tek bir ¢alisma bulunmaktadir[10]. Perry ve arkadaslari; g¢ocuk acile ilk basvuru
sonrasit 5 giin i¢indeki tekrarlayan yenidogan basvurularini degerlendirmislerdir.
Tekrar basvuru oranimi %?2.4 olarak bildirmislerdir[10].Bizim ¢alismamizda tekrar
basvuru orani; ise %5.7’dir. Yenidogan grubu disinda; acil servislere bagvuru
sonrasinda ilk 72 saat icinde tekrar bagvurularin degerlendirildigi bir ¢cok ¢aligma
bulunmaktadir. Tlk 72 saat iginde tekrarlayan gocuk acil servis bagvurulari orani i¢in;
%2.7-%6.47 arasinda degisen c¢ok farkli sonuglar bildirilmistir (125, 12, 14, 11,
12,13,126,129).Ali ve arkadaslari ise; g¢ocuk acil servise bagvuran hastalarin 4 aylik
stirede tekrar bagvurularini degerlendirdikleri ¢alismada; tekrar bagvuru oranini %

2.8 olarak saptamislardir.[125]

Bizim c¢aligmamizda ise acil servise basvuran toplam 2100 yenidoganin
%5.7’s1(121) bagvurudan sonraki ilk 72 saat igerisinde acil servise tekrar
basvurmustur. Bizim c¢alismamiz tek merkezde ve 72 saat igerisinde tekrar
bagvuranlarin caligmaya alinmasina ragmen tekrar bagvuru orant yiiksek
bulunmustur. Fakat, yenidoganlarin tekrar basvurusu ile ilgili ¢alismalar da ¢ok

kisitl oldugu icin net bir karar vermek zordur.

Tekrar basvuran hastalarin bir kismi acil servise hekim tarafindan tekrar
cagrilmigken bir kismi da planlanmamis olarak degisik nedenlerden dolay: tekrar
basvurmuslardir. Yapilan ¢alismalarda; ¢cocuk acil servisine tekrar bagvuran olgularin
%78,5’1 planlanmamuis, %17.5’sinin planlanmis olarak geri ¢agrildig1 ve %4 iiniin ise
telefonla kontrole ¢agrildigisaptanmistir[11]. Yenidoganlarin 5 giinliik siirede tekrar
basvurularinin degerlendirildigi bir c¢aligmada ise; hastalarin % 88.4’i plansiz %

11.6 planli olarak tekrar acil servise tekrar bagvurmuslardir[10].
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Bizim ¢aligmamizda 72 saat igerisinde tekrar bagvuran yenidoganlarin% 62’si
plansiz olarak tekrar bagvurmus, % 38’1 planli olarak olarak tekrar bagvurmuslardi.
Bizim calismamizda planli tekrar basvuru orani yiiksek saptanmistir. Bu oranin
yiiksek bulunmasi; acil servisde yenidogan i¢in ayrilabilecek zamanin kisitli olmasi

ilk géren hekimin meslek tecriibesiyle iligkili olabilir.

Hastalarimizi planli ve plansiz tekrar basvuranlar seklinde 2 gruba ayirarak

inceledik.

Acil servise tekrar  bagvuran yenidoganlarin demografik Ozellikleri
incelendiginde % 44.2°1 kiz, % 55.8’1 erkek, ortalama yaslart 16 giin olarak
saptanmistir.[10]. Tirkiye’den yapilmis bir ¢alismada ise hastalarin %57.3’linlin
erkek, %42.7’sinin kiz, ortalama yasmnin 14 giin ve %213.4’ {iniin prematiire oldugu
bildirilmistir.[124].Calado ve arkadaslari da, yenidogan yas ortalamasini 14.0 giin
olarak saptamiglardir. [120]

Calismamizda; hastalarin bagvuru yasortalamasi 9 giin, anne yas ortalamasi
23 yil ve cogunlugu multipardi (parite:1.91). Hastalarin biiylik ¢ogunlugu (%91)
term hastaydi. Bizim calismamizda ortalama bagvuru gilinii ve prematiirelik orani

daha diisiik bulunmustur.

Gruplar arasindaki demografik 6zelliklere bakildiginda cinsiyet acisindan iki
grup arasinda fark saptanmamis, planli grupta bagvuru yas giinii ortalama 5.5 giin ,
plansiz grupta 11.1 giin saptanmis olup gruplararasinda farklilik saptanmistir
(p:0.000). Plansiz olarak tekrar basvuranlarin daha biiylik yas giiniinde olduklari,
daha kii¢iik olanlarin hekim tarafindan kontrole daha sik cagrildigr diistiniilmiistiir.
Ayrica gruplar arasinda anne yasi, parite, dogum agirligi, dogum sekli ve dogum

haftas1 agisindan herhangi bir fark saptanmamistir(p>0.05)

Yenidoganlarin acil servise tekrar bagvurularinin degerlendirildigi tek calisma
olan Perry ve arkadaslarinin yaptig1 calismada, tekrar bagvuran hastalarin % 38’inin

hastaneye yatirildigi tespit edilmistir[10].

Bizim calismamizda ise tekrar bagvurularin % 6.6’s1 hastaneye yatirilmis ve

diger calismaya gore bizim c¢alismamiza alinan hastalarin ¢ok daha az bir kismi
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hastaneye yatirilarak izlenmistir. Ik 72 saatlik siire icinde diger merkezlere basvuru
ve yatig olabilecegi igin oran diisiik bulunmus olabilir. Bunun yanisira; yatig oraninin
belirgin diisiik olmasi1 hayati tehdit edici durumlarin iyi tamindiginmi, diger

yenidoganlarin da yakin izleme alindigini diisiindiirmistiir.

Batu ve arkadaslarinin  yenidoganlarin acil servise bagvurularini
degerlendirdikleri calismada; yenidoganlarin en sik sarilik, huzursuzluk ve kusma ile
bagvurduklart bildirilmistir[124].Calado ve arkadaslari da; yenidoganlarin acil
servise en sik sarilik, aglama, dokiintii, burun tikaniklig1 ve oksiiriik sikayetleri ile
basvurduklarin tespit etmislerdir[120].Diger bir ¢alismada; huzursuzluk/aglama, ates,
kusma ve solunum yolu sikayetleri en sik, sarilik ise basvurularin %7.3’{inii

olusturan ve en sik altinct basvuru sikayeti olarak saptanmigtir.[126].

Calismamizda ilk basvuru sikayetleri; en sik sarilik, gobekte akinti, gobekte
kanama, huzursuzluk, oksiiriikk ve daha az siklikla ates, dokiintii, kabizlik ve gdzde
akintr’dir. Calismamizda; ilk basvuru sikayeti Oksiiriik olan olgularin % 80’nin ve

atesli yenidoganlarin hepsinin hekim tarafindan kontrole ¢agrildigr goriilmiistiir.

Acil servise bagvuran yenidoganlarin degerlendirildigi g¢alismada
yenidoganlarin % 27.2’sinden [120], diger bir ¢aligmada ise hastalarin % 54.9’undan
tanisal amagli testler yapilmistir[126].

Calismamizda ise; ilk basvuruda hastalarin %72.7’sinden tanisal amacl
testler istenmistir. Ilk basvuruda tanisal amagli test istenmeyenlerin %84.8’inin
plansiz olarak acil servise tekrar bagvurduklar1 goriilmektedir. Ik bagvuruda tanisal
amaglh test istenmeyenlerin daha ¢ok plansiz olarak tekrar basvurduklar
goriilmektedir. llk basvuruda kan tetkiklerinin alinmasi, ailenin kendini daha
giivende hissetmesini saglayabilir. Gruplar acisindan bakildiginda; ilk bagvuruda
laboratuvar calismasi yapilan hastalarin planli olarak daha sik kontrole cagrildig:
goriilmektedir. Gruplar arasinda bakilan laboratuvar degerleri acisindan sadece,
planli olarak geri cagrilanlarin ilk total bilirubin degerleri daha yiiksek olarak
saptanmistir. Sonug olarak; sarilik acil servise en sik basvuru sikayetidir. ilk total
bilirubin degerleri yiiksek olan hastalar planli olarak daha siklikla acil servise tekrar

basvurmaktadirlar.
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Acil servise basvuran yenidoganlarin degerlendirildigi  bir calisma da
hastalarin en sik aldigi tanilar; normal yenidogan, indirekt hiperbilirubinemi ve
infantil kolik iken [124], Fernandez Ruiz ve arkadaslari da yenidoganlarin en sik
beslenme sorunlari, kolik ve {ist solunum yolu enfeksiyonu tanilar1 aldiklarini
bildirmislerdir.[126]. Diger calismalarda da normal yenidogan, kolik, fizyolojik
sarilik, list solunum yolu yolu enfeksiyonu ve patolojik hiperbilirubinemi en sik
tanilar olarak belirlenmistir.[120]. Yenidoganlarin tekrar bagvurularinin incelendigi
tek calismada ise en sik tanilar; {ist solunum yolu enfeksiyonu, normal yenidogan,
gastroozefagial reflii, sarilik, kusma, diger beslenme sorunlari, dokiinti ve

pamukgukdur[10].

Calismamizda ise ilk basvuruda en sik tani indirek hiperbilirubinemidir.
Keza; tekrar basvurular incelendiginde de yenidoganlarin en sik aldigi tani1 indirek
hiperbilirubinemidir. Bunun disinda; normal yenidogan, infantil kolik, graniilom,
daha az siklikla yenidoganin hemorajik hastaligi, iist solunum yolu enfeksiyonu, anal
fissiir, konjonktivit, toksik eritem ve omfalit diger tanilardi. Planl tekrar bagvuruda;
ist solunum yolu enfeksiyonu tanis1 daha yiiksek oranda iken plansiz grupta diger
hastaliklar (konjonktivit, gastroenterit, sefal hematom, moniliazis vs) daha yiiksek

oranda saptanmustir.

[k ziyaret sonrasi uygulanan tedaviler agisindan bakildiginda hastalarin
bliylik c¢ogunlugu herhangi bir tedavi uygulanmadan Onerilerle gonderilmistir.

Digerlerine tanilarina yonelik uygun tedaviler verilmistir.

Tekrar basvurudaki sikayetler degerlendirildiginde sarilik, gébekte akinti,
gobekte kanama, huzursuzluk, oksiiriik, dokiintii ve ates en sik sikayetlerdir. Ilk
bagvuru ile kiyaslandiginda hastalarin sikayet sikliklarinin  benzer oldugu
goriilmektedir (Tablo 36). ilk bagvuruda ates, dokiintii, idrarda koku, gézde akinti
,kusma ve huzursuzluk sikayeti olanlarin hepsinin plansiz olarak tekrar bagvurdugu
goriilmistir. Huzursuzluk sikayetinin aileyi kaygilandiran bir sikayet oldugu ve acil
servis plansiz bagvurularmin biiylik ¢ogunlugunu olusturdugunu sdyleyebiliriz.
Bizim calismamizda plansiz ziyaretler; aileye yeterince acil kotiilesme risklerinin
anlatilmamis olmasi, yeni baslayan sikayetler ve ilk basvuru sikayetlerinin devam

etmesi olarak belirlenmistir.

89


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fern%C3%A1ndez%20Ruiz%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16948975

Tablo 36’da ilk basvuruda ve 2.basvuruda hastalarin basvuru sikayetleri ve

sikliklar1 goriilmektedir.

Tablo 36: Hastalarin ilk bagvuruda ve ikinci basvurudaki basvuru sikayetlerinin
siklig1

Diger(ates, dokunti vs)

kusma
dokunti
gozde akinti
M 2.bagvuru
ates B 1.basvuru

Oksiirik
Huzursuzluk
Gobekte kanama

Gobekte akinti

Sarihk

Tekrar bagvurular degerlendirildiginde; hastalarin ¢ogundan (%71.9) tanisal
amacl test istendigi saptanmustir. Gruplar agisindan bakildiginda planli grubun
%89.1’inden kontrolde test istenmisken, kontrolsiiz grubun % 61.3’{inden test
istenmistir. Plansiz bagvuranlardan ikinci basvuruda daha az oranda tanisal amagh

test istendigi goriilmektedir.

Perry ve arkadaslarinin yapig1 ¢alismada hastalarin 2.bagvuruda aldiklar1 en

sik tanilar; iist solunum yolu, normal yenidogan,reflii, sarilik ve diger beslenme
problemleridir[10].

Calismamizda ise 2.bagvuruda hastalarin en sik aldiklar1 tanilar indirek
hiperbilirubinemi, normal yenidogan, infantil kolik, gébek graniilomu, yenidoganin
hemorajik hastaligi, iist solunum yolu enfeksiyonu daha az siklikla pndmoni, sepsis,
bronsiolit, idrar yolu enfeksiyonu, toksik eritem, konjonktivit, dehidratasyon’dur.

Calismamizda indirekt hiperbilirubinemi tanist ¢ok daha yiiksek oranda goriilmiistiir.
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[k basvuru ile kiyaslandiginda tamilarin sikligmin benzer oldugu goriilmiistiir. Tekrar
bagvuruda; bir hasta pndmoni, bir hasta sepsis, bir hasta bronsiolit, bir hasta idrar
yolu enfeksiyonu (lirosepsis), bir hasta dehidratasyon tanisi almistir. Perry ve
arkadaslarinin ¢alismasi ile karsilastirildiginda; iist solunum yolu enfeksiyonlar1 ve
bronsiolit daha az siklikla goriilmiis, gastrodzefagial reflii tanisi hi¢ konulmamis ve
kan kiiltirii pozitifligi hi¢ goriilmemistir. Sadece bir hastamizda idrar kiiltiiriinde
tireme olmustur. Tablo 37’de ilk basvuru ve ikinci bagvuruda hastalara konulan

tanilarin oranlarinin dagilimi gosterilmistir.

Tablo 37: ilk basvuru ve ikinci basvuruda tanilarin siklik oranlart

Diger(sefal hematom, anal fissdr,...
Dehidratasyon
iye
Bronsiolit
Sepsis
Pnémoni
Toksik eritem
Konjonktivit M 1.bagvuru
Ust solunum yolu enfeksiyonu
Yenidogan hemorajik hastalig
Graniilom
infantil kolik
Normal
indirekt hiperbiliriibinemi

0 10 20 30 40 50 60

M 2.bagvuru

Gruplar agisindan bakildiginda 2.basvuruda planli olarak gelen grupta
indirekt hiperbilirubinemi tanisinin daha fazla konuldugu, normal yenidogan
oranlarinin benzer oldugu, plansiz basvuranlarda planli bagvuranlara oranla infantil
kolik taniorani daha yiiksek saptanmistir.Graniilom, yenidoganin hemorajik hastaligi,
iist solunum yolu enfeksiyonu tanilarinin benzer oldugu saptanmistir. Hayati tehdit
eden ciddi hastaligi olanlarin (1 hasta pndmoni, 1 hasta sepsis, 1 hasta bronsiolit, 1
hasta idrar yolu enfeksiyonu (lirosepsis), 1 hasta dehidratasyon) daha yiiksek oranda
plansiz olarak bagvurdugu goriilmektedir. Hastalar ilk basvuru sonrasinda biiyiik

c¢ogunlugu oOnerilerle eve gonderilmistir. Eve gonderilen hastalardan 2 ‘si ilk
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basvuruda Oksiiriikk sikayeti ile bagvurmus ve hastalar daha koti klinikle plansiz
olarak basvurmuslardir. Yatirilan diger hastalarin sikayetleri yeni baslamistir. Sonug
olarak yatan  hastalarin % 75’inde ilk basvuruda kotiilesme risk faktorleri
taninmamis ve hastalar kontrole ¢agrilmamistir. Ik basvuruda huzursuzluk sikayeti
olan bir hastaya kolik tanisi konulup gonderildikten sonra sepsis tanisi ile
yatirtlmistir. Huzursuzluk yenidoganlarda tek basina sepsis ve diger hastaliklarin
bulgusu olabilecegi i¢in hastalar daha ciddiyetle degerlendirilmeli gerekirse tetkik ve

gozlem yapilmalidir.
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6. SONUC VE ONERILER

1. Calismamizda acil servise basvuran toplam 2100 yenidoganin % 5.7’si (121)
basvurudan sonraki ilk 3 giin (72 saat) icerisinde acil servise tekrar bagvurmustur.
Bizim caligmamiz tek merkezde ve 3 giinliik siirede yapilmasina ragmen tekrar
basvuru orani diger calismalara gore daha yiliksek bulunmustur.

2. Calismamizda acil servise ilk basvuru sonrasi tekrar gelen hastalarin bagvuru
yasi ortalama 9 giin, anne yas1 ortalamasi 23, cogunlugu multipardi (parite:1.91),
Dogum agirliklar1 ve dogum sekli arasinda fark yoktu. Hastalarin biiyiik ¢ogunlugu
%91°1lik oranla term hastalardi. Dolayisiyla; anne yasinin ve c¢ocuk bakimi
konusundaki  tecriibesinin  tekrar  bagvurularla  ilgisinin  olup  olmadig
degerlendirilemedi. Yenidoganlarin biiylik ¢ogunlugunun term olmasi nedeniyle,
riskli olabilecek prematiire bebekler degerlendirilememistir.

3. Gruplar arasindaki demografik 6zelliklere bakildiginda cinsiyet agisindan iki
grup arasinda fark saptanmamistir.Planli grupta basvuru yasi ortalama 5.5 giin,
plansiz grupta 11,1 giin’diir. Gruplararasinda anlamh farkhlik saptanms (p:0.000)
olmasi; daha kiiclik yastaki yenidoganlarin hekim tarafindan daha ¢ok kontrole
cagrildigin1 gostermistir.

4, Calismamizda tekrar bagvuran hastalarin % 6.6’s1 hastaneye yatirilmistir.
Diger calismaya gore; hastalarin ¢ok daha az bir kismi hastaneye yatirilarak
izlenmistir. Dolayisiyla; ilk basvuruda hastaneye yatmasi gereken hastalarin yiiksek
oranda dogru tani alarak yatirildigini, hastalarin daha ¢ok 6nemsiz nedenlerden acil
servise  basvurdugunu yada diger hastanelere basvuruda  yatirildigim
diistindiirmektedir. Hastalarin tekrar ayn sikayetlerle acil servise bagvurmasi ve yatis
oranin oldukc¢a az olmasi; ilk basgvuruda aileye yeterince giiven verilmedigini ve
iletisim kurulamadig1 izlenimi vermistir. Bunun yanisira; annelerin egitim diizeyleri,
yas ve ¢ocuk bakim deneyiminin 6nemli olabilecegi diisiiniilse de, bu konuda
degerlendirme yapilamamustir.

S. Plansiz olarak tekrar bagvuranlarin yasi daha biiyiik yenidoganlar oldugu ve
planli olanlara oranla daha sik beslenme sorunu veya infantil kolik tanis1 aldig
saptanmistir. Bunun sebebi planli tekrar bagvurularin biiylik ¢cogunlugunun sarilik

olmasi ve sarilikli hastalarin daha kiiglik yas gilinlerinde acil servise bagvurmalaridir.
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6. Calismamizda ilk bagvuru sikayeti; sarilik, gobekte akinti, gobekte kanama,
huzursuzluk, dksiiriik ve daha az siklikla ates, dokiintii, kabizlik, gdzde akintr’dr. Ilk
basvuru sikayeti Oksiiriik olan olgularin % 80’nin hekim tarafindan kontrole
cagrildigini saptanmustir. Ik basvuru sikayeti huzursuzluk olan olgularin % 75’inin
hekim tarafindan kontrole ¢agrilmadigi ve plansiz olarak acile tekrar basvurdugu,
fakat yatis oraninin oldukca diisiik oldugu saptanmistir. Hayat1 tehdit edici yenidogan
acilleri de huzursuzlukla basvurabilecegi gibi, beslenme problemleri, emzirme
teknigindeki hatalar yada postpartum depresyonda huzursuzluk nedeniyle
yenidoganlarin tekrarlayan acil servis basvurularina neden olabilir. Dolayisiyla,
hayat1 tehdit edici aciller ekarte edildikten sonra; diger nedenlerin ayritili
degerlendirilmesi agisindan aileye yeterince zaman ayrilabilecek poliklinik
kontrollerine ¢agrilmalidir.

7. [k basvuruda hastalarin %75.2’sinin fizik muayane bulgular1 anormal tespit
edilmistir.Planli grupta bu oran % 69.6’s1 iken plansiz grupta % 78.7 olarak
saptanmustir. ilk basvuru anormal fizik muayene bulgulari olan hastalarm daha
yiiksek oranda plansiz tekrar bagvurdugu saptanmustir.

8. Hastalarin %72.7’sinden ilk basvuruda tamisal amagh testler istenmistir.
[Ik basvuruda tamisal amagh test istenmeyenlerin daha ¢ok plansiz olarak tekrar
basvurduklart goriilmektedir. Tanisal amacli test istenenler daha yiiksek oranda

planli geri ¢agrilmistir.

9. Calismamizda ilk basvuruda en sik tanilar indirek hiperbilirubinemi, normal
yenidogan, infantil kolik, graniilom, daha az siklikla yenidoganin hemorajik
hastaligi, tist solunum yolu ve anal fissiir, konjonktivit, toksik eritem, omfalitdir.
Gruplar agisindan bakildiginda ise ilk bagvuru sonrasinda hastalarin aldiklar1 tanilar
her iki grupta benzer dagilimdadir. Erken donemde tekrar bagvuran hastalar
gruplandirildiginda ilk bagvuruda her iki grupta da en sik bagvuru sikayeti sariliktir.
Gruplar arasindaki farklara bakildiginda planli grupta iist solunum yolu enfeksiyonu
daha sik iken, plansiz grupta ise diger hastaliklar (konjonktivit, gastroenterit, sefal

hematom, moniliazis vs) daha yiiksek orandaydi.

10.  Hastalarin biiyiikk cogunlugu ilk basvuru sonrasinda Onerilerle eve

gonderilmistir.
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11. Tekrar bagvuruda tanisal testlerin istenmesi agisindan bakildiginda hastalarin
cogundan (%71.9) tanisal amagl test istendigi ilk bagvuru ile benzer oranda testlerin
istendigi saptanmistir. Gruplar agisindan bakildiginda planli grubun %=89.1°inden
kontrolde test istenmisken, plansiz olarak tekrar basvuranlarin grubun % 61.3’iinden
test istenmistir. Plansiz bagvuranlardan % 53.3°1 (40 hasta) ilk bagvurundan farkli bir
sikayet ile bagvurmustur ve bunlarin % 70’inden tetkik istenmistir. Plansiz olarak
bagvuranlarin % 46,7’si (35 hasta) ilk basvuru sikayeti ile tekrar basvurmustur ve
bunlarin% 51’inden tetkik istenmistir.

12.  Yenidoganlarin ilkve tekrar basvuruda aldiklart tanilar
benzerdir.Calismamizda tekrar bagvurudaki en sik tanilar; indirek hiperbilirubinemi,
normal yenidogan, infantil kolik, gobek graniilomu, yenidoganin hemorajik hastaligi,
ist solunum yolu enfeksiyonu’dur. Bizim ¢alismamizda indirekt hiperbilirubinemi
tanis1 ¢ok daha yiiksek oranda goriilmistiir.

13. Hastaneye yatig gerektiren hastalar toplam bagvuran yenidogan hastalarin %
6.6’sim1 (8 hasta) olusturmaktadir. Yatirilan 8 yenidoganin 6 tanesi tekrar
basvurmustur (bir hasta pnomoni, bir hasta sepsis, bir hasta bronsiolit, bir hasta idrar
yolu enfeksiyonu (iirosepsis) ve bir hasta dehidratasyon tanisi almistir.) Yatirilan iKi
hasta planli olarak hekim tarafindan kontrole c¢agrilmis ve kontrolde yatis
endikasyonu konularak hastaneye yatirilmistir.

14, Calismaya alinan toplam 121 hastanin hi¢birinde mortalite saptanmamustir.
15. Hastane acil servis hizmet kalitesini arttirmak igin acil servise bagvuru
sonrasinda tekrar basvurularin sosyodemografik acidan da degerlendirildigi, cok
merkezli wulusal c¢alisma programlart yapilarak medikal hatalarin  bulunmasi,
eksikliklerin giderilmesi ve Onerilerle hizmet kalitesi artirilmalidir.

16. Calismamiz tek merkezde oldugu icin diger merkezlere yapilmis olabilecek
tekrar basvurular degerlendirilmemistir. Dolayisiyla, cok merkezli c¢alismalarda
biitiin merkezlerin verileri ortak ele alinarak revisitler degerlendirilmeli, neden ve

¢ozlim yollar1 aranmalidir.

95



7. OZET

ANKARA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI COCUK ACIL SERVISINE
2013 YILINDA iLK BASVURU SONRASI ERKEN DONEM (iLK 3 GUN)
TEKRAR BASVURAN YENIiDOGAN OLGULARININ
DEGERLENDIRILMESI

Cocuk acil servislerinde 0-18 yas arasinda olan tiim hastalar
degerlendirilmektedir. Uluslararas1 kabul gormiis triaj kategorilerine gore hastalar
siniflandirildiginda hastalarin 6nemli bir kismiin aslinda acil olmayan olgularin

oldugu goriilmektedir.

Tezimizde acil servise bagvuran yenidoganlarin ilk bagvuru sebebleri ve
erken donem (ilk 3 giin) iginde tekrar basvuru sebepleri, tekrar basvuruda
hastaneye yatis oranlarinin saptanmasit ve hem yatis icin risk faktorleri
belirlenmesi, hem de gereksiz hasta basvurularini azaltmak i¢in gerekli onlemler

alinmasi agisindan Onerilerde bulunulmasi amaglanmustir.

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Acil Unitesine 01.01.2013-
31.12.2013 tarihleri arasinda basvuran toplam 65.013 ¢ocuk hastanin %3.2si
(2100) yenidogan (ilk 28 gilinliik hasta)‘dir. Acil servise bagvuran toplam 2100
yenidoganin % 5.7’si (121) ilk bagvurudan sonraki 72 saat icerisinde acil servise
tekrar bagvurmustur.Tekrar basvuran hastalar planl olarak ¢agrilanlar ve plansiz
tekrar basvurular olarak degerlendirilmistir. Hastalarin % 62’s1 (75) plansiz, % 38’1
(46) planli olarak acil servise erken donemde (72 saat igerisinde) tekrar
bagvurmuglardir. Gruplarin demografik 6zelliklerinden sadece ilk basvuru yas
glinlerinde anlamli farklilik saptanmugtir (p:0.000*). Her iki gruptki hastalarmn ilk
basvuru ve tekrar bagvuruda ki en sik sikayeti sariliktir. Ik bagvuruda hastalarmn %
72.7’sinden tanisal test istenmis, tekrar bagvuruda toplam % 71.9’undan tanisal test
istenmistir.Calismamizda tekrar basvurularin % 6.6’s1(8 hasta) hastaneye
yatirtlmistir. Bu hastalarin % 75°1 plansiz olarak tekrar bagvurmus, % 25’1 ise planh
olarak hekim tarafindan kontrole ¢agrilmis ve kontrolde yatis endikasyonu

konularak hastaneye yatirilmistir.
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Sonug¢ olarak acil servise basvuran yenidoganlarin erken donem tekrar
basvuru oranlart yiliksek saptanmistir. Tekrar basvuruda hastaneye yatirilarak
tedavi edilenlerin daha ¢ok hekimin kontrole ¢agirmadigi hastalar oldugu
saptanmistir. Erken donem tekrar basvuru oranmin yiikksek olmasi, ailelere
kotiilesme risk faktorlerinin iyi aktarilamadigini diisiindiirmiistiir. Keza; tekrar
basvuruda hasteneye yatirilarak tedavi edilenlerin planli kontrole g¢agrilmamis
olmasi1 da; yenidogan acilleri konusundaki farkindaligimizi artirmamiz gerektirdigi
izlenimi vermistir.

Anahtar kelimeler: Yenidogan Acilleri, Cocuk Acil Servisi, Revisit,Erken Donem

Revisit
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8. SUMMARY
ASSESSMENT of NEONATAL CASES WHO REAPPLIED to
ANKARA UNIVERSITY MEDICAL FACULTY PEDIATRIC EMERGENCY
SERVICE in EARLY TERM (WITHIN THREE DAYS)

In pediatric emergency services, all patients aged 0-18 years are assessed.
When patients applying to pediatric emergency services are classified according to
internationally accepted triage categories, a considerable amount of them seem to be

non-emergency cases.

In this thesis, we aimed to determine the causes of newborn babies’ first
applications, and reapplications in an early period (within three days). Furthermore,
we aimed to determine the rate of hospitalization and the risks for hospitalization in
reapplication. Also, another aim of the present study was to develop proposals to

decrease the unnecessary applications in emergncy services.

Among 65.013 children applying to to Ankara University Medical Faculty,
Peditric emergency service between 01.01.2013-31.12.2013, 3.2% (2100) cases were
neonates (at first 28 days of life). Of the 2100 neonates, 5.7 % (121) reapplied to
emergency service within 72 hours. Reapplications were classified as planned or
unplanned revisits. Sixty two percent (75) of reapplications were unplanned, and 38
% (46) were planned applications. Among sociodemographic characteristics of the
two groups, only age (days) at the first application differed significantly (p:0.000).
The most common complaint in the first and second applications was icterus. In the
first application, 72.7 % of patients underwent diagnostic tests. As for the reapplying
cases, 71.9 % underwent diagnostic tests. Among reapplying cases, 6,6 % (8
patients) were hospitalized. Of the 8 patients hospitalized, 75 % had reapplied

planlessly while 25 % had been called for a control visit.

Consequently, reapplication rate of neonates to emergency services within a
short period was found to be high. Also we detemined that the majority of patients
hospitalized in the second application were the ones reapplying without a planned
control visit. We considered that the high reapplication rate might have stem from

providing the parents with inadequate information about risks for deterioration. On
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the other hand, the condition that the cases hospitalized in reapplication were not
planned controls indicates that the avareness regarding neonatal emergencies should
be increased among physicians.

Keywords:Neonatal Emergencies, Pediatric Emergency Service, Reapplication,
Early Term Revisit
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EKLER

COCUK ACIL SERVISE TEKRAR BASVURULARI DEGERLENDIRME VE

TAKIP FORMU
DEMOGRAFIK BILGILER
DOSYANO: Cinsiyet: Yas: giinliik
1. Kiz Anne yasi:
2. Erkek Kaginci gebelik:
Dogum agirligi:
DIGER:
ILK BASVURU TARIH:
YAKINMA:
ALTTA EK YATAN
HASTALIK
FIZIK INCELEME:
TETKIKLER:
chc bio tit afr goriintiileme | kiiltiir Diger(bil,
VS)
TANI:
TEDAVI:
1.AYAKTAN
2.ACIL GOZLEM
IKINCI BASVURUTARIH:
YAKINMA:
PLANLI KONTROL
PLANSIZ BASVURU
FiZIK INCELEME:

TETKIKLER:
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