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ONSOZz

Degerli Meslektaslarimiz,

Turkiye Milli Pediatri Dernegi olarak yeni bir etkinlikle karsinizda olmanin mutlulugunu
yasamaktayiz. Yandallasmanin hizla ilerlemesi bir taraftan akademik ve arastirma alaninda
gelismeleri tetiklerken bir taraftan da bir pediatristin cocuga butlinsel yaklasiminin dnemini daha
da artirmakta ve gliclendirmektedir. Bu nedenle pediatristlerin mezuniyet sonrasi surekli egitimi
cok onemlidir. Diger taraftan gunumizde giderek artan bilgi yogunlugunun sonucunda,
uzmanlarin stizgecinden ge¢mis, kanita ve deneyime dayali, glincel bilgiye ulasmak bir o kadar

onem kazanmaktadir.

Bu cercevede Dernegimiz, Cocuk Saghgi ve Hastaliklari'nin Yandal Dernekleri ile isbirligi yaparak,
sizlerin her an basvurabileceginiz, bilimsel agidan hepimizin ortak kaynagi olabilecek

“Cocuk Saghgi ve Hastaliklarinda Tani ve Tedavi Kilavuzlari"nin olusturulmasina karar vermistir.
Yandal Dernekleri ile yapilan toplantilar ve goériismeler sonucunda belirlenen hastaliklar ve
durumlara ait kilavuzlar Yandal Dernekleri tarafindan pediatristlere yonelik olarak olusturulmustur.
Boylece bu kilavuzlarin Dernegimizin genis ve yaygin pediatrist agina ulasmasi hedeflenmistir.

Bu girisimin olusturulmasinda dernegimiz catisi altinda calisan arkadaslarimiza, ilgili Yandal
Dernek baskanlarimiza, Dernek adina kilavuzlarin yazilmasinda katkisi olan yazarlara ve emegi

gecen herkese tesekkiir ederiz.

Hekimlik sanatinin en dogruyu bulmak, cagdas bilgiye ulasmayi basarmak ve bunu uygun sekilde

uygulamak oldugunu hatirlayarak, bu kilavuzlarin sizlere yol gosterici olacagi inancindayiz.

Sevgilerimizle...

Y

Prof. Dr. Enver Hasanoglu Prof. Dr. Feyza Darendeliler
Turkiye Milli Pediatri Dernegi Turkiye Milli Pediatri Dernegi
Genel Sekreteri Baskani
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Ogrenim Hedefleri:
1. Solunum sikintis1 olan prematiire bir bebege biitiinciil bir yaklasimi gozden
gecirmek

2. Respiratuvar distress sendromunda siirfaktan tedavisi ve solunum desteginin
nasil yapilacagini anlamak

GIRIS

Respiratuvar Distres Sendromu (RDS), prematiire bebeklerde o6lim ve ciddi
morbiditelerle sonuglanabilen bir hastaliktir. Temel olarak akcigerde yapisal
immatiiriteye eslik eden alveolar surfaktan eksikliginden kaynaklanir. Bir fosfolipid
karigimi olan siirfaktan (%90 lipid, %10 protein) alveol yiizey gerilimini azaltarak
alveollerin acik kalmasini saglar. Eksikliginde yaygin atelektaziler ve buna baglh olarak
ta ventilasyon perfiizyon dengesinin ve gaz degisiminin bozulmasi s6z konusudur.
Respiratuvar distres sendromu siirfaktan eksikligi yanisira SP-B ve SP-C ve ABCA-3
(ATP-binding cassette transporter A3) proteinlerini kodlayan gen mutasyonlariyla da
nadiren olabilir.

RDS insidans1 gestasyonel yas azaldikc¢a artar. National Institute of Child Health and
Human Development Neonatal Research Network verilerine gore 28 hafta alti
bebeklerde goriilme insidans1 %93 diir.

Klinik olarak, dogum sonras1 erken donemde takipne, retraksiyon, inleme ve siyanozun
eslik ettgi solunum sikintist bulgulart ile ortaya cikar. Solunum yetmezligi tablosu kan
gazi degerleri ile tespit edilebilir ve tan1 akciger grafisinde klasik buzlu cam ve hava
bronkogramlar1 goriintiisii ile desteklenir. Ayirict tanida yenidoganin gegici tasipnesi,
pnomoni, hava kagagi sendromlari, siyanotik konjenital kalp hastaliklar1 ve akciger dis1
diger sistemik hastaliklar akla gelmelidir.



DOGUM ONCESI BAKIM

RDS’ye yonelik miidahale dogum 6ncesinde baglar. Kadin hastaliklar1 ve dogum uzmani
ile ¢ocuk sagligi ve hastaliklar1 uzmani perinatal takimin birer pargasin1 olusturur ve
ortak hareket ederek anne ve bebek sagligina yonelik yararli olabilecek kararlar1 verirler.

1) Dogum yeri karari

RDS riski olan prematiire bebeklerin dogumu, uygun stabilizasyon ve gerekebilecek
solunum destek tedavisi (entiibasyon, non-invasive ventilasyon, mekanik ventilasyon)
imkanlarini sunan merkezlerde gerceklesmelidir.

Uygun ise inutero (maternal) nakil diisiiniilmelidir. Preterm eylemi durdurarak
antenatal steroid kullanim1 ve nakil i¢in zaman kazanmak amaciyla gebeye indikasyonlar
dahilinde tokolitik ajanlar ve antibiyotik (preterm membran riiptiirii) baslanabilir.

Dogum eger acil sartlarda gerceklesiyor ise bebek stabilize edilmeli ve bakiminin uygun
sekilde devam edebilecegi bir iist merkeze nakli i¢in 112 Komuta Kontrol Merkezi ile
temasa gecilmelidir. Bebegin mimkiin oldugunca hekim esliginde, transport kiivozii ile
ve solunum destek tedavisi devam ettirilerek hastayr kabul eden merkeze uygun nakli
saglanmalidir.

2) Antenatal Steroid Kullanim

Antenatal steroid kullanimi ile neonatal mortalite ve RDS riskinin azalmasina ek olarak
intrakraniyal kanama ile nekrotizan enterokolit risklerinde de azalma olur.

. Antenatal steroid erken dogum tehditi olan 237 hafta ile 34°" hafta arasindaki tiim
gebelere onerilir.

Onerilen tedavi semalar1 oncelikle 24 saat arayla 12 mg betametazon im (toplam 2
doz), yok ise 12 saat arayla 6 mg deksametazon im (toplam 4 doz) uygulamasidir.
Tek kiirliik tedavinin gebeye ve kisa donemde fetiise belirgin bir olumsuz etkisi olmadigi
gosterilmistir.

. Tedavinin en etkin oldugu donem steroid tedavisinin baslangicindan sonraki 24 saat
ile 7. giin arah@indaki zamandir.

Erken dogum tehditi kiirlin uygulamasindan iki hafta sonra ancak gebeligin 34.
haftasindan once tekrarlar ise uygulanacak ikinci bir kiir veya tek doz kurtarici steroid
uygulamas ile RDS ve iligkili kisa donem saglik problemlerinin azalmasi saglanabilir
ancak bunun dogum agirliginda azalmaya yol agabilecegi bilinmelidir.



DOGUM SALONUNDA YAKLASIM

1. Risklerin taméimlanmasi ve uygun takimin hazir bulunmasi

a. Yiksek riskli bir prematiire bebegin canlandirmasi birden fazla takim elemaninin
aktif olmasim gerektiren zor bir durumdur. Takim lideri tarafindan dogum oOncesi
roller tanimlanmal1 ve canlandirmanin uyum i¢inde uygulanmasi saglanmalidir.

b. Canlandirma igsleminde bulunacak saglik personelin Neonatal Resusitasyon Programi
(NRP) sertifikasi olmalidir.

Cc. Dogum Oncesi gebelik ile ilgili bilgi sahibi olunmali ve riskler 6nceden
tammmlanmahdir.

d. Her {initenin canlandirmada gerekli olabilecek malzemelerin yazili oldugu (NRP ile
uyumlu) ve kontrol edildigi bir liste olmalidir.

2. Kordun ge¢ klemplenmesi

a. Plasental transfiizyon RDS riski olan bir prematiire bebekte resusitasyonun ilk
basamagidir. Kordun ge¢ klemplenmesi daha yliksek hematokrit degerine, daha az
transflizyon ihtiyacina, daha yiliksek kan basincina, daha az oranda nekrotizan
enterokolit ve intraventrikiiler kanama gelismesine imkan sagladigi i¢in miimkiin
oldugu durumlarda bebek en az 30 sn (180 saniyeye kadar olabilir) anne
seviyesinden diisiik tutularak plasento-fetal transfiizyona izin verilmelidir.

b. Bebegin resusitasyonu gibi acil durumlarda kordun gobek hizasindan 20 cm
uzakhiktan 2-4 kez sagilmasi da ayni etkiyi gosterebilir. Bu konuda g¢alismalar
devam etmektedir.

3. Hipo ve hiperterminin 6nlenmesi
Preterm bebeklerde hipotermi artan morbidite ve mortalite ile iligkilidir.
Hipotermide oksijen tiiketimi artar, canlandirma zorlasir, koagulasyon
parametreleri olumsuz etkilenir, asidoz gelisir ve fetal dolasimdan neonatal
dolasima gegis gecikir.
a. Prematiire bebege yapilacak tiim miidahaleler 25-26°C oda 1sisinda ve radiant sitici
altinda yapilmalidir.
b. 28 hafta altindaki tiim bebeklere bashk ve polietilen torba kullanilarak hipotermi
riski azaltilmalidir.
c. Kullanilacak gazlarin 1sitilmasi1 ve nemlendirilmesi 1s1 kaybin1 engellemeye
yardimci olur.
d. Radiant 1sitic1 altinda islemi devam edecek bebekler 10 dakika igerisinde Servo-
kontrole gegilerek asir1 istnma 6nlenmelidir.
e. Uniteye nakiller transport Kiivozii ile 151 kontrolii uygulanarak yapilmalidir.



4. Oksijenizasyonun takibi

Canlandirmada kullanilacak oksijen karistirica ile kontrol edilerek verilmelidir.

Bebegin sag bilegine takilacak nabiz oksimetresi ile saturasyon ve kalp tepe atimi

takip edilerek kullanilan oksijen titre edilebilir. Cogu cok diisiik dogum agirlikli

prematiire bebekte %21-30 oksijen kullanildiginda gecis hedef saturasyonlari
saglanir.

C. Spontan solunumu olan ileri pretermlerin 6nemli bir kisminda nazal prong veya
maske ile dogum salonunda uygulacak 5-6 cm H,O siirekli pozitif hava yolu
basinci1 (CPAP), oksijen ihtiyaci olmaksizin normal saturasyon gecisini saglar.

d. Immatiir akcigere zarar verebilecek diisiik ve yiiksek tidal voliimlere dikkat edilmeli
ve kontrollii ventilasyon uygulanmalidir.

oo

SURFAKTAN UYGULANMASI

1. Surfaktan preparatlar

Ulkemizde kullanima girmis 3 adet dogal surfaktan bulunmaktadir. Bunlardan

beraktant ve bovaktant sigir kaynakli, poraktant alfa ise domuz kaynakli dogal

surfaktanlar olup giinimiizde bu preparatlardan beraktant ve poraktant alfa

iilkemizde piyasada bulunmaktadir. RDS’li bebeklerde daha etkili oldugu

gosterilmis olan dogal surfaktanlar tercih edilmelidir. Yeni nesil sentetik

surfaktanlarin kullanima ile ilgili yeterli klinik veri olugsmamastir.

a. Surfaktan uygulamasi ile mortalite, hava kag¢agi sendromlar1 ve BPD/6lim
hizinda belirgin azalma saglanir. Surfaktanin mortalite azaltici etkinligi en ¢ok
30 hafta alt1 veya 1250 g alt1 dogum agirlikli prematiirelerde belirgindir.

b. Surfaktan preparatlar1 arasinda kullanan Kklinikler kaynakli farkliliklar
bildirilmekle birlikte RDS tedavi etkinligi, bronkopulmoner displazi,
mortalite ve uzun donem norogelisim acgisindan fark yoktur.

2. Surfaktan dozu ve Dogum sonrast zaman | Hedeflenen saturasyon

uygulanmasi 1. dakika %60-65

a. Onerilen doz 100 2. dakika %65-70
mg/kg seklindedir. 3. dakika %70-75

b. Poraktant alfa 200 4. dakika %75-80
mg/kg baslangi¢ 5. dakika %80-85
dozunda 10. dakika %85-95
uygulandiginda
mortalite ve tekrar doz ihtiyaci ayni preparatin 100 mg/kg dozuna gore daha
diistiktir.



3. Surfaktan uygulama zamanlamasi

a. Non-invaziv solunum destegi olarak dogum salonunda erken CPAP
kullanimi, surfaktan ve entubasyon gerektiren ileri solunum destek
tedavisi ihtiyacim azaltir.

b. Profilaktik surfaktan antenatal steroid uygulanmams 26 gestasyon
haftasindan Kkiiciik prematiirelerde veya stabilize etmek icin dogum
salonunda entiibasyon gereken prematiirelerde onerilir.

c. RDS’li bebeklerde kurtarici surfaktan uygulamasi miimkiin olan en kisa
zamanda (dogum sonrasi en ge¢ 1-2 saat iginde) yapilmalidir. Onerilen
protokol <26 gestasyon haftas1 altindaki bebeklerde FiO; ihtiyacinin >30
oldugu durumda, >26 gestasyon haftas1 olan prematiire bebeklerde ise
FiO; ihtiyacinin >40 oldugu durumda surfaktan uygulanmasi seklindedir.

d. Surfaktan uygulanmasindan 6-24 saat sonrasinda tekrar ihtiya¢ duyuldugunda
100 mg/kg dozunda (maksimum 3 doz) surfaktan uygulamasi tekrarlanir.
Tekrarlanan surfaktan uygulamasimin mortalite ve hava kacagi
sendromunu azaltici etkisi vardir.

Surfaktan uygulama yontemi

a. Bircok prematiire bebek surfaktan uygulanmasi sonrasi ekstubasyonu tolere
edebileceginden ve daha sonrasinda CPAP ve NIPPV ile solunum destegi
verilebileceginden surfaktan uygulama yontemi olarak INSURE (entiibe et,
surfaktan ver, ekstube et) yontemi diisiintilmelidir.

b. Bebek CPAP ile stabilize ve spontan solunumu var ise non-invaziv (kateter,
orogastrik sonda) yontemlerle surfaktan verilebilir. Bu sekilde hastanin
entiibasyonundan kag¢inilabilir ve CPAP tedavisinin devamlilig1 saglanabilir.

OKSIJEN DESTEGI

Preterm bebeklerde oksijen saturasyonu 9090-95 arah@inda tutulmalidir.
NEOPROM (Neonatal Oxygenation Prospective Meta-analysis) caligmasi 4911
bebegi kapsayan SUPPORT ve BOOST II ve COT g¢aligmalarinin sonuglarini
degerlendirmistir. Elde edilen sonuglar oksijen saturasyonu %85-89 araliginda
tutulan 28 hafta alt1 bebeklerde mortalite ve nekrotizan enterokolitin daha sik ve
prematiire retinopatisinin daha az oldugunu gostermistir. BPD, beyin hasar1 ve
PDA goriilme siklig1 benzer bulunmustur.



NON-INVASIVE SOLUNUM DESTEGI

a.

RDS riski olan olan preterm bebeklere dogumdan itibaren nasal CPAP
baslanmalidir. Bu yaklasimla hem ventilator tedavisi hem de surfaktan tedavisi
gereksinimi azalir.

RDS tedavisinde en uygun tedavi sekli CPAP ve gerekirse erken surfaktan
tedavisidir. SUPPORT, COIN, VON, CURPAP, Colombian Network ve
Neocosur Network c¢alismalarinin tiimii bu yaklasimi desteklemektedir. Dogumu
takiben CPAP uygulananan 32 hafta alt1 bebeklerde entiibe edilenlere kiyasla her
25 bebege karsilik bir ilave BPD’siz sagkalim s6z konusudur.

CPAP tedavisinde baslangi¢ basinci en az 5 cm H,O olmalidir. Klinik durum,
kan gazlar1 ve perflizyon dikkate alinarak basing ayarlar takipte diizenlenmelidir.

CPAP uygulamasiin hangi tiir cihazla verildigi fark olusturmamaktadir. Ancak
hasta baglantisi agisindan kisa binasal prong veya maske kullanimi ile tekrar
entiibasyon ihtiyaci azalir.

SOLUNUM DESTEGI

a.

Diger yontemlerle solunum destegi saglanamazsa mekanik ventilasyona (MV)
basvurulmalidir. MV, akeciger hasarim1 6nlemek icin miimkiin olan en kisa
siirede sonlandiriimahdar.

Basaril1 bir ventilator tedavisi icin PEEP/CPAP ile tiim solunum sikliisii boyunca
alveollerin acik tutulmasi gereklidir.

Tidal voliim hedefli senkronize bir ventilasyonla solunum siiresinin daha kisa
oldugu ve pndmotoraks, hipokarbi, agir intrakraniyal kanama, mortalite ve BPD
siklig1 gibi yan etkilerin daha az oldugu gosterildiginden bu solunum metodu
tercih edilmelidir.

Baslangig tidal voliimii 4-5 ml/kg olarak ayarlanmalidur.

Spontan solunum c¢abasi varliginda tatminkar gaz degisimi saglanir saglanmaz
ventilatorden ayirma siireci baglatilmalidir. MV tedavisini en kisa siirede
sonuglandirabilmek i¢in pH ilk bes giin 7.22, daha sonrasinda da 7.20 {izerinde
oldugu siirece orta derecede hiperkarbi tolere edilebilir. Hiperoksi ve
volutravmadan kacinilmahdir. BPD ve periventrikiiler l6komalazi riskini
arttirdiginda dolay1 hipokarbiden de kaginilmalidir.

Ekstiibasyonu takiben CPAP/NIPPYV ye gecilebilir.

RDS tedavisinde kurtarma amagli yiiksek frekansh osilator ventilasyon
(HFOV) de segilebilir. Ancak uzun dénem tstiinliigii gésterilmemistir.
Ventilatorden ayirma asamasinda ve prematiire apnesinde kafein kullanilmalidir.
MV ihtiyact olabilecek prematiire bebeklerde 6rnegin non invaziv solunum
destegi alan 1250 gramdan diisiik dogum agirlikli bebeklerde de kafein kullanimi
diisiiniilmelidir. Kafeinin prematiire apnesi tedavisindeki etkinligi yanisira
ekstiibasyon basarisizligin1 onledigi, BPD'yi 6nledigi, PDA tedavisine ihtiyaci
azalttig1 ve 18. ayda norolojik sekel olmaksizin sagkalimi arttirdigi saptanmistir.
Ancak 5 yasta bu anlaml1 farklilik ortadan kalkmaktadir.



1-2 hafta dan uzun siire ventilatorde kalan ve BPD riski yiiksek olan
bebeklere kisa sireli disik doz deksametazon tedavisi disiiniilmelidir.
Steroidler serebral palsi riskinini artirdiklart i¢in ilk hafta igerisinde
kullanilmamalidir.  Hidrokortizon tedavisi prenatal inflamasyonu olan
prematiirelerde alternatif olarak diistliniilebilir.

DiGER MEDIiKAL TEDAVILER

1. Sepsis i¢in profilaktik tedavi onerileri

a. RDS’de sepsis ekarte edilene kadar profilaktik antibiyotiklere baslanmalidir.
Profilaktik antibiyotikte ilk secenek penisilin ya da ampisilinin aminoglikozid ile
kombine edildigi rejimler olmalidir. Antibiyotikler sepsis ekarte edilir edilmez
kesilmelidir.

b. Invaziv mantar enfeksiyonlarmin sik goriildiigii iinitelerde profilaktik antifungal
tedavisinin (flukonazol/nistatin) etkin oldugu gosterilmistir.

DESTEK TEDAVISi

1. Sivi, Is1 ve Beslenme Yonetimi

a. Pretermlerin viicut 1s1s1 36.5-37.5°C arasinda olmalidur.

b. Nemlendirilmis kiivoz i¢indeki pretermlerin ¢ogununun intra vendz sivi
tedavisine 70-80 ml/kg/giin siviyla baslamak yeterlidir. Cok immatiir bazi
bebeklerde baglangicta bu miktardan daha fazla siv1 baglamak gerekebilir.

c. Smv1 ihtiyaci serum sodyum diizeyi ve viicut agirligma gore her bebek i¢in
bireysel olarak ayarlanmalidir.

d. Hayatin ilk giinlerinde sodyum alimi kisitlanmali diiirez basladiktan sonra sivi
dengesi ve elektrolit diizeyleri kontrol edilerek sodyum alimi baglatiimalidir.

e. Biliylime geriliginden korunmak amaciyla hayatin ilk giiniinden itibaren
parenteral nutrisyon baslanmali ve tolere edildigi takdirde hizli bir sekilde 3.5
g/kg/giin protein, 3 g/kg/giin lipid diizeylerine ulasilmalidir.

f. Biitiin pretermlere dogumdan itibaren minimal enteral beslenme baglanmalidir.

2. Kan Basinci, Perfiizyon ve Patent Duktus Arteriozus (PDA) Yonetimi

a. Doku perfiizyonunun azaldigi ile ilgili kanitlar olmasi durumunda arteriyal
hipotansiyonun tedavi edilmesi gerekir.

b. Solunum destek tedavisi alan prematiirelerin hemoglobin diizeyleri normal

limitler i¢inde tutulmalidir. Bu limitler ilk haftada 12 g/dl, ikinci haftada 11
g/dl, sonrasinda da 9 g/dl iizerinde olmahdir.



c. PDA’nin medikal tedavisinde indometazin ve ibuprofen esit etkilidir, yan etkisi
daha az oldugundan ibuprofen ilk tercihtir. Ibuprofenin etkin olmadi1 veya
kontraindike oldugu hastalarda parasetamol tedavisinin alternatif olarak
kullanilabilecegini bildiren randomize kontrollii ¢alismalar vardir. Oral alamayan
bebeklerde intravendz parasetamol kullanimi ile ilgili olgu serileri de mevcuttur.
Ancak parasetamol tedavisinin rutin kullanimi i¢in 6zellikle karaciger toksisitesini
iceren yan etki profilini, farmakokinetik ve farmakodinamik verilerini ve uzun
donem sonuglarini ortaya koyan randomize kontrollii ¢alismalara ihtiya¢ vardir.
Tedaviye yanit vermeyen veya medikal tedavinin kontraindike oldugu
hemodinamik olarak belirgin PDA'da cerrahi ligasyon uygulanir.

SONUC ve OZET:

*Respiratuvar distress sendromu siirfaktan eksikligine bagli olarak gelisen preterm

bebeklerin en sik solunum sikintis1 nedenidir.

* Antenatal steroid kullanimi ile neonatal mortalite ve RDS riskinin azalmasma ek

olarak intrakraniyal kanama ile nekrotizan enterokolit risklerinde de azalma olur.

*RDS tedavisinde en uygun tedavi sekli CPAP ve gerekirse erken surfaktan tedavisidir.
*Surfaktan uygulamas: ile mortalite, hava kag¢agi sendromlar1 ve BPD/6liim hizinda

belirgin azalma saglanir. Surfaktanin mortalite azaltici etkinligi en ¢ok 30 hafta alt1 veya

1250 g alt1 dogum agirlikli prematiirelerde belirgindir.

*Preterm bebeklerde oksijen saturasyonu %90-95 araliginda tutulmalidir.

*Tidal voliim hedefli senkronize bir ventilasyonla solunum siiresinin daha kisa oldugu ve

pnomotoraks, hipokarbi, agir intrakraniyal kanama, mortalite ve BPD siklig1 gibi yan

etkilerin daha az oldugu gosterildiginden bu solunum metodu tercih edilmelidir.
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Ogrenim Hedefleri

1. Yenidogan sepsisi tanim klinik ve labarotuvar bulgular1 sdyleyebilmeli
2. Semptomlu ve semptomsuz bebege yaklagimi sdyleyebilmeli

3. Sepsisin baslangi¢ zamanina gore tedavisini verebilmeli

Yenidogan sepsisi, yasamin ilk ayinda enfeksiyona ait bulgularin oldugu ve kan
kiiltiirtinde 6zgiil bir etkenin iiretildigi klinik bir durumdur. Sepsise ait 6zgiil bulgularin
olmamas1 ve yenidoganda sepsis tanisini diisiindiiren bulgularin yenidogan doneminde
sik olabilen enfeksiyon dis1 nedenlere de bagli olabilme olasilig1 taniy1 zorlagtirmaktadir.
Annenin antibiyotik kullanmasi, kan kiiltliri alinmadan 6nce bebege antibiyotik
baslanmasi, kiiltiir i¢in alman kanin yeterli miktarda olmamasi, bakteri yogunlugunun
diisiik olmasi, yenidoganlarda 6zellikle enfeksiyonun erken evrelerinde bakteriyeminin
gecici ve kisa siireli olabilmesi, yenidogan sepsislerinde etken mikroorganizmanin kan
kiiltiirii ile saptanmasini engelleyebilmekte ve sepsisin her hastada kiiltiirle kanitlanmasi
olanaksiz hale getirmektedir.

Tanmmlar:

Siipheli sepsis: Bir bebekte risk etmenleri bulunmasi (klinik bir belirti olsun olmasin) ya
da izlemde sepsis diislindiiren klinik bulgu goériilmesi

Klinik sepsis: Etkenin gosterilemedigi, ancak klinik ve laboratuvar bulgulariyla sepsisin
tan1 dis1 birakilamamasi

Kamitlannus sepsis: Etkenin kiiltiirle saptandigi sepsis
Epidemiyoloji

Kiiltiir ile kanitlanmis neonatal sepsis insidansi gelismis tilkelerde 1000 canli dogumda 1-
10 olarak bildirilmistir. Sepsisin goriilme sikligi, iilke, bdlge, toplum ve hastaneler
arasinda ve kimi zaman ayn1 hastanede bile zamansal farkliliklar gosterir. Tan1 ve tedavi
yontemlerindeki gelismelerle 6liim orani son 10 yilda %30-40’lardan %5-10’lara inmistir.
Ancak halen 6nemli bir morbidite ve mortalite nedeni olmay1 siirdiirmektedir. Anne ve
bebek izlemleri ve erken tedaviye bagli olarak 6liim orani, lilkeden iilkeye degismektedir.

Erkendogan bebekte bagisiklik sistemi olgunlasmamistir ve annesinden plasenta yoluyla
ozellikle gebeligin son doneminde gecen immiin-globiilin G yoniinden yetersizdir,
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bunlarin yani sira derinin kolay zedelenebilirligi, olgunlagmamisligi ve derinin dogal
koruyucu biyo-film katmani olan verniksin eksikligi, erkendogan bebekte, 6zellikle
hastane kaynakli enfeksiyon ve sepsis gelisimini kolaylastirir.

* Bu yazida yer alan bilgiler oneri niteligindedir, tartisilmaz ve degismez kararlar bildirmemektedir. Kimi
konularda kanitlar ya da iilkenin kosullari genel ya da yerel diizeyde yetersiz olabilmektedir. Her hastanin bireysel

olarak ayr1 degerlendirilmesi gerektigi unutulmamalidir. Bu yazida sozii edilen konulardaki uygulamalarla iligkili
sorninlarin tin ve hukuk alanlarmdaki sornmlnligu nvenlaviciva aittir

Patogenez

Yenidogan sepsisine neden olan bakteri, bebege perinatal donemde dogum kanalindan
veya kan (plasenta) yoluyla ulasir. Dogumdan sonra ise bebek ortamdaki bakterilerle
enfekte olur. Bebek anne karninda mikropsuz bir ortamdadir; etkenlerle genellikle zar
yirtilmasindan sonra karsilasir. Etken bazen dogumdan Once rahim agzi, vajina ya da
rektumdan yukar1 ¢ikip, saglam ya da yirtilmis zarlardan gecerek, koryoamniyonite ve
bebekte enfeksiyona neden olur, kimi kez de annede bakteremi veya viremi bebegin kan
yoluyla enfekte olmasina neden olabilir.

Klinik

Yenidogan sepsisi, ortaya ¢ikma zamanina gore erken -baslangigli- ve ge¢-baslangicli-
sepsis olarak ayrilir. Erken baslangigli sepsis yasamin 3. giiniinden (<72 saat) 6nce, geg
baslangicli sepsis yasamin 4-30. giinlerinde ortaya ¢ikar. Giiniimiizde ¢ok diisiik dogum
agirlikli bebeklerin yasam sanst bulmasi, ancak hastanede uzun siire yatmasina bagl
olarak 30. giinden taburculuga kadar gecen siirede gelisen sepsisini tanimlamak iginse
cok gec baslangi¢h sepsis terimi kullanilmaktadir.

Erken baslangich  Geg¢ baslangich Cok-gec
yenidogan sepsisi  yenidogan sepsisi baslangich
Yasamun ilk 3 4-30.giin yenidogan sepsisi
giini
Risk Siklikla var Genellikle yok Degisken
etmenleri
Gegis yolu Vertikal, Vertikal ya da Cevreden
genellikle anne postnatal ¢evreden
genital kanalindan
Klinik Fulminan seyirli, Sinsi ya da akut, Sinsi
ozellikler Coklu organ Fokal enfeksiyon
tutulumlu Menenyjit sik
Olim %5-20 %5 Diisiik
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Etkenler GBS Koagiilaz negatif Koagiilaz negatif
E Coli stafilokok stafilokok
Viridan S. aureus, S. aureus,
streptokoklar Candida Candida
Enterokoklar E coli E coli
Koagiilaz negatif Enterokoklar Klebsiella
staf. Klebsiella Pseudomonas
Staphylococcus Pseudomonas
aureus GBS
Haemophilus L monocytogenes
influenzae Listeria
monocytogenes
Klebsiella

Cizelge 1. Erken, ge¢ ve ¢ok geg -baslangicli- sepsis etkenleri ve risk etmenleri.

Erken baslangigli sepsis etkenleri, ¢ogunlukla dogum yolundan edinilir, ancak etken
bebege plasenta (kan) yoluyla da ulasabilir. Erken baslangi¢li sepsis %90 oraninda
yagamin ilk 2 giinlinde ortaya ¢ikar. Geg sepsis etkenleri dogum yolu, hastane, ev, anne,
aile ya da toplumdan edinilebilir (Cizelge 1).

Koryoamniyonit, sepsis i¢in bir risk etmeni olmasinin yani sira, EMR ve erken dogum
eylemi i¢in de 6nemli bir nedendir. 22-28 haftalik preterm dogumlarda koryoamniyonit
%14-28 bulunmustur. Erken dogumlarda amniyon sivisinda bakteri varligi zarlar
saglamsa %32, EMR varsa %75 ve ¢ogunlukla Ureaplasma ve Mycoplasma olarak
gosterilmistir. GBS kolonizasyonu olan annenin uzamis EMR oldugunda bebekteki
enfeksiyon riski %33-50 bulunmustur.

Klinik calismalarda koryoamniyonit tanis1 annede 38°C iizerinde atesin yanisira asagidaki
Slgiitlerden en az ikisinin de olmasi ile konmaktadir: i. Annede I6kositoz (15 000/mm®
iizeri), ii. Annede tagikardi (100 atim/dk iizeri), iii. Fetal tagikardi (160 atim/dk iizeri) iv.
Uterus hassasiyeti ve/ya da kotii kokulu amniyon sivis1 olmasi. Bu bilgilere ragmen yine
de anne de tek basina ates olmasi koryoamniyonit diistindiirmelidir.

Hastanede yatan 6zellikle erkendogan bebekler de sik kan alma, entlibe etme, mekanik
solutma, kateter, sonda takilmasi, parenteral besleme uygulamalar1 ge¢ sepsis olasiligini
artiran baglica etmenlerdir. Bu nedenle, hastanede izlenen ¢ok diisiik ve diisiik dogum
agirlikli erkendoganlarda ge¢ baslangicli sepsis olasiligr yiiksektir. Ayrica sik ve genis
yelpazeli antibiyotik kullanimi da o&zellikle direngli etkenlerin neden oldugu sepsis
olasiligin1 artirir.

GBS, erken yenidogan sepsis etkeni olarak, lilkeler arasinda farkli siklikta goriilmektedir.
ABD’de gebelerin %15-40"1nda vajina, rektum ya da rektum-vajina GBS kolonizasyonu
bildirilmistir. Ulkemizde ise bu siklik % 2-7 olarak bulunmustur. Ulkemizde de erken
baslangigcli sepsis etkeni olarak, en sik Klebsiella kokenleri ve Staphylococcus
epidermidis’in goriildiigii, GBS’ nin 6n siralarda yer almadigi bildirilmistir.
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Klinik Belirti ve Bulgular

Yenidogan sepsisinde belirti ve bulgular 6zgiil degildir. Erken baslangigli sepsiste
belirti ve bulgular bebeklerin ¢ogunda ilk 24 saat, hemen hepsinde (%90) ise ilk 48
saat icinde ortaya ¢ikar. Bu nedenle, 6zellikle riskli bebeklerin yasamin ilk 48 saatinde
dikkatle izlenmesi erken baslangicli yenidogan sepsisinde tan1 i¢in temel etmendir. Erken
baslangich sepsiste genellikle birden ¢ok organ ya da sistem tutulurken, geg¢ sepsiste
tutulum ¢ok sistemli ya da pndmoni, artirit, osteomiyelit gibi tek odakli olabilir.
Yenidogan sepsisi bulgular1 Cizelge 2°de verilmistir

Yenidogan sepsisinde genel bulgular:
- Iyi gériinmeyen bebek - Hipoaktivite, huzursuzluk
- Beslenme giigliigii - Dolagim bozuklugu, 6dem
- Is1 diizensizligi (bebeklerin {igte ikisinde ates ya da hipotermi)
Yenidogan sepsisinde sistem bulgulari:
- Solunum sistemi: Apne, inleme, solunum sayisinin artmasi, burun kanadi solunumu,
cekilme, siyanoz, emmeme
- Dolasim sistemi: Tasikardi ya da bradikardi, hipotansiyon, periferik dolagim
bozuklugu, kapiller geri dolum siiresinde uzama
- Sindirim sistemi: Beslenme intoleransi, kusma, distansiyon, ishal, sarilik,
hepatomegali, nekrotizan enterokolit (NEK)
- Kan sistemi: Petesi, purpura, sarilik, kanama
- Deri bulgulart: Piistiil, apse, omfalit, sklerema
- Merkez sinir sistemi: Huzursuzluk, uykuya egilim, tonus azalmasi, havale

Cizelge 2. Yenidogan sepsisi bulgulari

Stipheli sepsis tanisi, sepsise ait bulgularin 6zgiil olmamas1 ve yenidogan bebekte olasi
bircok duruma benzerlik gdstermesi nedeniyle YYBU’ lerinde en sik konan tamdir. Sepsis
siphesi ile izlenen yenidogan bir bebekte ayirici tanida, yenidogan doneminde sik
kargilagilan yenidoganin gegici takipnesi, apne, mekonyum aspirasyonu, aspirasyon
pnoémonisi, solunum sikintis1 hastaligi (respiratuvar distres sendromu) hipoksik iskemik
ensefalopati, ventrikiil i¢i kanama ve dogustan kalp hastaliklari, metabolik sorunlar gibi
yenidogan donemine 6zgii sorunlari diisiiniilmelidir.

Laboratuvar incelemeleri

Sepsis tanis1 igin altin standart kan kiiltiiriinde etkenin iretilmesidir. Kan kiltiiri
tiremelerin biiyiik cogunlugu ilk 24-48 saat i¢inde olur. Kan hacminin 1 ml olmasi1 gerekli
oldugu bildirilmistir. Yenidogan sepsisinde kan kiiltliriinde ireme olmasi tani koydurur,
ancak olmamas1 sepsisi tant dis1 birakmaz. Klinik bulgulariyla sepsis diisiiniilen ancak
kan kiiltiirinde {ireme olmayan bir bebekte, tedavi klinik sepsis tanisiyla
tamamlanmalidir. Sepsisli bebeklerin %25’inde bakteriyemi diisiik diizeyde (<4 CFU/ml)
bulunmustur. Diisiik- diizey bakteriyemide 0.5 ml kan 6rneginde lireme olmayabilir.
Menenjiti de olan sepsisli bebeklerde erken baslangigli olanlarin %10-15’inde, geg
baslangicli olanlarin ise yaklasik 1/3'tinde kan kiiltiiriinde iireme yoktur. Yenidogan
sepsisine bebeklerin %20-25'inde menenjit de eslik ettiginden erken, ge¢ ya da cok gec
baslangich yenidogan sepsisi siiphesi doguran belirti ya da bulgu olan bebeklerde
lomber ponksiyon (LP) yapilmahdir.
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Yasamin ilk ii¢ gilinlinde sepsisli bebeklerde idrar kiiltiiriinde iireme orani diisiik
oldugundan erken sepsisin rutin arastirilmasinda, idrar kiiltiirii alinmas1 6nerilmez.

Sepsis i¢in beyaz kiire sayisi yiiksekliginin pozitif belirleyici degeri ¢ok azdir. Tam kan
sayiminda nétropeni ve geng¢ (immatiir) ndtrofil sayisinin total noétrofil sayisina orani
(I/T oran1) yenidogan sepsisi igin en duyarli gostergelerden biridir. Ayrica I/T oraninin
ozellikle negatif ongoriisel dogrulugu yiiksektir; oran normalse, enfeksiyonun olmama
olasilig1 ¢ok yiiksektir. Normal I/T oram degeri dogumda 0.16 iken 60. saatte 0.12’¢
diiser. Sepsis belirtegi olarak I/T orani igin >0,2 degerlerin alinmasi dnerilmektedir.
Diisiik trombosit sayis1 sepsisin 6zgiil olmayan ge¢ belirtecidir. Bakteri enfeksiyonu
olan bebeklerin %50°nde trombosit sayisi 100.000/mm? altindadir.

C-reaktif protein (CRP) yenidogan sepsisinde en ¢ok ¢alisilmis akut evre (faz) tepkinidir
(reaktan). CRP enfeksiyon baglangicindan 4-18 saat sonra dlgiiliir diizeye erisir ve 8-60
saatte en yiiksek diizeyine ulasir, serum yarilanma Omri kisadir, iyi tedavi edilmis
sepsiste de 5-10 giinde normale iner. Oniki-24 saat aralikli 6lgiimlerde CRP artisinin
goriilmesi, enfeksiyon tanisin1 koymada 6nemli bir yol gostericidir. CRP yiikselmesinin
olmadig1 bebeklerde erken sepsis igin negatif 6ngoriisel degeri %99,7°dir. Ancak serum
CRP diizeyi, enfeksiyonun yani sira, annede ates, EMR, zor dogum, perinatal asfiksi
gibi etmenlerle de yiikselebildiginden erken sepsis tanisi i¢in diisiik ozgilliiktedir.
Yenidoganda normal derisimi 1 mg/dl altindadir.

Prokalsitonin (PCT), bir akut evre tepkini olarak yenidogan sepsisi i¢in de ¢alisilmistir.
Prokalsitonin endotoksinle karsilagsma sonrasi 2-4 saat i¢inde yiikkselmeye baslar, 6-8.
saatlerde serumda en yliksek diizeye ulasir ve en az 24 saat o diizeyde kalir. Serum PCT
diizeyi, CRP diizeyinden 6nce artmakla birlikte, PCT’nin doguma bagli olarak fizyolojik
olarak yiikselmesi, dogum asfiksisi, kafa i¢i kanama ve hipokside de artabilmesi, erken
baslangi¢li sepsis icin tanisal kullanimini sinirlamaktadir.

Yenidogan sepsis tanisini koyma ya da tani dis1 birakilmasi amaciyla, duyarlilik ve
yiiksek negatif 6ngdriisel dogruluk tasiyan sonuglara ulasmak i¢in, testlerin birlikte
kullanilmas diigiiniilmiistiir. Ornegin CRP ile I/T oramnin birlikte kullanilmasi gibi
tarama incelemelerinde negatif ongoriisel dogruluk artmis, ancak pozitif Oongoriisel
dogruluk ve duyarlilik istenilen diizeye ulasmamastir.

Belirti ve bulgular1 nedeniyle sepsis siiphesi ile degerlendirilen bir yenidoganda tam
tanisal degerlendirme olarak tam kan sayimi, periferik yayma, CRP, kan kiiltiiri
istenmeli, LP yapilarak beyin-omurilik sivis1 (BOS) incelemesi ve kiiltiirii, solunum
sorunu varsa akciger filmi g¢ekilmeli ve sepsis tedavisi baslatilmalidir. Sinirli tanisal
degerlendirme ise tam kan sayimi, periferik yayma, kan kiiltiirti ve CRP alinmasini igerir.
Bir bebekte akyuvar sayisi, notrofil sayisi, I/T nétrofil oram1, CRP ve BOS incelemeleri
normalse, sepsisi diisiindiiren belirti ve bulgular 24 saatlik izlemde yatisiyorsa ya da
izlemde belirti ve bulgular1 aciklayacak enfeksiyon disi bir durum belirlenirse ve
kiiltiirlerde {ireme yoksa, sepsis olasiligr diisiiktiir. Bu bebekte baslanmis olan
antibiyotik tedavisine 48 saatin sonunda son verilir. Ote yandan, laboratuvar ve seyir
sepsisle uyumlu ya da kiiltiirde tireme varsa antibiyotik tedavisi 7-10 giine, menenjit de
varsa 14-21 giine tamamlanmalidir.

Bebek belirtisiz, ancak risk etmenlerinin olmasi nedeniyse sepsis sliphesi varsa beyaz kiire
say1s1, notrofil sayimi, I/T oram1 ve CRP degerlendirmeleri yapilmali gebelik yasina ve
risk etmeni ya da koryoamniyonit olup olmamasina bagl olarak tedavi edilmelidir.
(Bakiniz sepsis akis semasi)
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Antibiyotik Tedavisi

Yenidogan sepsisi olasiligini diisiindiiren belirti ve bulgularin oldugu bebekte muayene
ertesinde, laboratuvar incelemeleri ve kiltiir i¢in oOrnekler alinir alinmaz tedaviye
baglanmalidir. Yenidogan sepsisinde antibiyotik tedavisi, belirti ve bulgularin baglama
zamani, etkenin edinildigi ortam ve -varsa- enfeksiyon odagina iliskin bilgiler
temelinde, olas1 etkenler ve olas1 antibiyotik duyarligina gore ampirik antibiyotik tedavisi
baslanur.

Sekil 1: Semptomu olan bebege yaklasim (erken ya da gec sepsis i¢in)

Belirtisi olan bebege yaklasim (erken ya da gec sepsis icin)

( Erken sepsis ) { Geg sepsis J

- Antibiyotik basla
- Klinik ve laboratuvar olarak izle

— T

-Tam tanisal degerlendirme yap

Bebek iyi , laboratuvar normal Bebek iyi degil
yada ya da Kulturlerde
Belirti ve bulgulari agiklayan laboratuvar anormal, Framme var
enfeksiyon digi bir durum var kiiltiirde tireme yok: Kanitlanmig
. Klinik sepsis sepsis

kiltirlerde treme yok

! ! l

Vs ibivoti T 7
Sepsis tanisi dislanir, Klinik ve laboratuvar ﬁgtl?lyotlk tedg_\;m 7
antibiyotik tedavisi bulgularina gére tedaviyi i gzlin' “merlegj.! .\_/Ia]_rsa

48. saatte kesili. 7-10 giin stirdur. AR
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Sekil 2: Semptomu olmayan sepsis risk etmeni olan bebege yaklasim I (erken sepsis
icin)

Belirtisi olmayan, sepsis risk etmeni olan bebege yaklagim - |
C Erken sepsis )
Annede koryoamniyonit Dogumda kan kulturd,
ya da >38°C ates 6-12. saatte tam kan sayimi,
PY ve CRP icin kan al;
antibiyotik tedavisi basla*

‘ 218 saat EMR

T

!

<35 hafta 35-37 hafta 6-12. saatte
tam kan sayimi,

! J PY ve CRP;
. R Dogumda kan kulturd, Anormalse kan
Dogumda kan kiiltird, 6-12. 6-12. saatte tam kan Kiiltiird al,

saatte tam kan sayimi, PY
ve CRP igin kan al;
antibiyotik tedavisi basla*

sayimi, PY ve CRP; antibiyotik basla,
anormalse antibiyotik normalse
basla, normalse >48 saat izle
>48 saat izle *

{ * Sekil 3’e bakiniz }

Sekil 3: Semptomu olmayan sepsis risk etmeni olan bebege yaklasim 11

Belirtisi olmayan, sepsis risk etmeni olan bebege yaklasim - II

* Erken sepsis suiphesi ile kiiltiir alinan
bebegin izlemi

/ l T

Kan kiiltiirii negatif, Kan kalttrt negatif,
‘ Kan kiltird pozitif ‘ bebek iyi, laboratuvar bebek iyi, laboratuvar

l bulgulari anormal bulgulari normal

Kanitl . Klinik sepsis Antibiyotigi kes,
A t?t:"l at.",'"'j sepsis t Antibiyotige 48. saatte
ntibiyotige devam et, P P

lomber ponksiyon yap.
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1. Erken sepsiste tedavi

Erken sepsise en sik GBS ve E. coli neden oldugundan, deneyimlere dayali (ampirik)
tedavide ampisilin ve bir aminoglikozit (6ncelikle gentamisin) kullanilmalidir. Ampisilinin
GBS, listeriya, ¢ogu enterokok ve E. coli kokenine; aminoglikozitlerinse, ¢ogu E. coli,
klebsiella, enterobakter, proteus kokeniyle Pseudomonas aeruginosa'ya karsi etkin
olmas1 beklenir. Aminoglikozitlerin bobrek ve kulak icin istenmeyen etkileri, hekimi
yenidogan sepsisinde ampisilin esliginde iiclincli kusak sefalosporin (Oncelikle
sefotaksim) kullanimimna yoneltebilir. Ancak, tgiincii kusak sefalosporinlerin yaygin
kullanimlarinin direngli koken gelisimine yol ac¢tigindan, yenidogan sepsisinde
ampirik tedavide kullanim1 6ne ¢ikarilmamalidir. Ote yandan, GBS ve olasilikla Gram
negatif etkenlere karsi etkinlik gosteren sefalosporinler, L. monocytogenes ve
enterokoklara etkili degildir. Bu nedenle, sefotaksim, esliginde ampisilin olmaksizin,
yenidogan sepsisinin ampirik tedavisinde tek basmna kullanilmamalidir. Menenjit
varligi ya da olasiliginda sefotaksim ile daha yiiksek bakteri dldiiriicii serum ve BOS
derisimleri saglanmasi nedeniyle, ampisilin ve gentamisin yerine ampisilin ve
sefotaksim tedavisinin yeglenmesi Onerilir.

Kanitlanmis ya da olast erken yenidogan sepsisinde ampisilin ve gentamisin ile tedavi
stiresi 7-10 giindiir. Belirti ve bulgularin sepsis olasilig1 -klinik sepsis- diistindiirdiigi
bebeklerde, kan kiiltiirlinde lireme olmasa da sepsisin oldugu varsayilarak tedavi siiresi
tamamlanir. Tedaviye yanit bebegin durumu ve laboratuvar incelemeleriyle izlenir.
Tedaviye baslanmasini izleyen 24-48 saatte belirti ve bulgularin diizelme gostermesi, 48-
72 saatte beyazkiire sayisi, /T oram ve CRP diizeyinin normale dénmeye baslamasi
uygun yanit alindigmi gosterir. Kiiltiirde iireme oldugunda, etkenin antibiyotik duyarlig
bilgileri 151¢inda antibiyotik kullanimina ge¢ilmesi uygun olacaktir.

Sepsis i¢in risk faktorleri (EMR, koryoamniyonit) olan bebeklerde tani igin yapilacak
testler, tedavi ve izlem yaklasimi 1-3. Sekillerde 6zetlenmistir.

2. Geg sepsis tedavisi

Stipheli geg¢ sepsisin ampirik antibiyotik tedavisinde sec¢ilecek antibiyotiklere iliskin
rastgele secimli, karsilastirmali caligmalara dayali kanitlar yetersizdir. Antibiyotik
secimi YYBU’lerde daha sik goriilen etkenler ve antibiyotik duyarlilik sonuglarina gore
diizenlenmelidir. Evde, hastalanmis yenidoganin toplum kokenli ge¢ sepsisi i¢in de
ampisilin ve gentamisinle 7-10 giin tedavi uygundur.

Hastanede yatan bebeklerde gelisen gec¢ yenidogan sepsisindeyse, onde gelen etkenler
metisiline duyarh ya da direngli koagulaz negatif stafilokoklar ve Staphylococcus aureus,
enterokoklar, enterik gram-negatif ¢omaklar, P. aeruginosa ve basta Candida albicans
olmak {iizere kandida tiirleri oldugundan, tedavide vankomisin esliginde amikasin (ya da
gentamisin) ya da vankomisin esliginde seftazidim kullanilmali ve tedavi 10-14 giine
tamamlanmalidir. Bu tedavide vankomisinin GBS, koagiilaz negatif stafilokoklar, S.
aureus ve enterokoklara; aminoglikozit ve seftazidimin de ozellikle gram-negatif
etkenlere karst etkin olmasi beklenir. Cogul direncli gram-negatif ¢omak sepsisi s6z
konusuysa, etkenin antibiyotik duyarligi bilgilerine gore bir aminoglikozit esliginde
seftazidim, piperasilin ya da bir karbapenem kullanilmalidir. Erken dogum, ¢ok diisiik
dogum agirligl, genis yelpazeli antibiyotik kullanimi, deri ve mukoza biitiinligiini
bozan girisimler ve parenteral beslenme yenidoganda sistemik mantar enfeksiyonu igin
onde gelen risk etmenleridir. Amfoterisin B yenidoganin sistemik mantar infeksiyonu
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tedavisinde secilecek ilk ilagtir. Sepsis siiphesi ile antibiyotik tedavisi alan bebeklerin
%95’inin bu tedaviyi gereksiz aldigi gosterilmistir. Tedaviye yanit, bebekteki belirti ve
bulgular ve laboratuvar testleriyle izlenir. Antibiyotik kullanimina baslandiktan sonra
24-48 saat aralarla kan Kkiltliirii yinelenmeli, bakteriyeminin ortadan kalkmasi
izlenmelidir.

Preterm bebeklerde antibiyotik tedavisinin 5 giinden uzun siirmesinin geg sepsis, NEK ve
mortalite artisi ile iliskili oldugu bulunmus. Bu riski azaltmak i¢in sepsis olasilig1 ortadan
kalkar kalkmaz 48 saat icinde antibiyotik tedavisine son verilmesi 6nerilmektedir.

YENIDOGAN MENENJITI
Menenjitli yenidoganlarin %70'inde etken GBS ve E. coli’dir. Gram-negatif bagirsak
comaklari, L. monocytogenes ve enterokoklar diger yenidogan menenjiti etkenlerini
olusturur. Yenidogan menenjitinde baslica erken belirti ve bulgular, beslenme azligi,
kusma, solunum sikintisi, tonus azalmasi ve beden sicakligr degisiklikleridir. Yenidogan
menenyjiti belirti ve bulgularinin 6zgiil olmamasi, yiiksek 6liim (%3) ve kalict sorun oran
(%50) olmasi, enfeksiyon varligi disiiniilen her bebekte menenjitin diglanmasini
gerektirir. Ik 24-72 saat i¢inde sepsis siiphesiyle antibiyotik tedavisi baslanan, belirtisiz
olan, genel durumu LP yapilmasina uygun olmayan ve trombositopenisi olan bebeklere
LP yapilmasi onerilmemektedir. Ancak bunun disinda klinik sepsis siiphesi nedeni ile
antibiyotik baslanan her bebekte tedavi dncesi lomber ponksiyon yapilmalidir. Beyin-
omurilik sivi degerlendirilmesinde degerler bebek ve c¢ocuk degerlerinden farkl
olacagindan bebegin yasina gore yapilmalidir.
Neonatal menenjitin beyin-omurilik sivisi laboratuvar 6zellikleri sunlardir:

- Etken bakterinin Gram boyamada gosterilmesi ya da kiiltiirde {iremesi,

- Beyaz kiire sayisinin artmis olmasi (20-30 hiicre /mm? iizerinde),

- Protein derisiminin artmasi (preterm i¢in 150 mg/dl, term i¢in 100 mg/dl

iizerinde olmasi),
- Glukoz derisiminin azalmasi (preterm i¢in <20 mg/dl, term bebek i¢in <30
mg/dL olmasi, ya da es zamanli kan sekeri degerinin %70-80nden az olmasi)

Menenjitte antibiyotik tedavisinin GBS, gram-negatif enterik ¢omak ve L.
monocytogenes’1 kapsamasi gereklidir. Bu nedenle erken ve ge¢ yenidogan menenjitinde
ampisilin esliginde sefotaksim kullanimi 6nerilir. Geg yenidogan menenjitinde, tedavi
secenegi olarak vankomisin esliginde sefotaksim kullanilabilir; bu tedaviye bir
aminoglikozit de eklenebilir. Etken ve antibiyotik duyarlig1 bilindiginde, gerekirse tedavi
yeniden diizenlenir. Etken GBS ya da L. monocytogenes ise tek olarak ya da gentamisin
esliginde ampisilin; E. coli ve diger bagirsak comaklarindan biriyse tek olarak ya da bir
aminoglikozit esliginde sefotaksim; P. aeruginosa ise seftazidim ve bir aminoglikozit;
enterokoksa ampisilin ve gentamisin, ampisiline direng¢ varsa vankomisin ve gentamisin
kullanilmalidir.

Yenidogan menenjitinde tedavi siiresi, etken Gram pozitif bakteriyse en az 14 giin, Gram
negatif comaksa en az 21 giin siirdiiriiliir. Yasayan bebeklerin iicte birinde kalic1 artsorun
olarak norolojik hasar, isitme kaybi, zeka geriligi, nobet ve hidrosefali gelisebilir. Bu
nedenle hastalarin klinik ve norogelisimsel gelismeleri uzun siire izlenmelidir.
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MANTAR ENFEKSIYONLARI

Mantar enfeksiyonlar1 6zellikle ge¢ yenidogan enfeksiyonlarinda siktir ve kandida tiirleri
ficiincii sirada sorumlu etken olarak bildirilmistir. Ozellikle dogum agirlign 1000 gram
altinda olan bebeklerde sistemik kandida enfeksiyonu en siktir. Gebelik yasinin 32
haftanin altinda olmasi, diisiik Apgar skoru, kullanimi, entiibasyon, kateter kullanima,
enteral beslenmenin ge¢ baslanmasi, TPN, steroid kullanimi, tigiincii kusak sefalosporin
ve uzun siireli antibiyotik kullannminin kandida enfeksiyonu i¢in risk etmeni oldugu
gosterilmistir.

Sistemik kandida enfeksiyonu tedavisinde, ilk se¢ilecek mantar karsiti ilag bir¢ok
kandida tiiriine etkili olan amfoterisin B’dir. Amfoterisin B, ilk dozunun 0,5 mg/kg olarak
verilmesinden 12-24 saat sonra 1 mg/kg dozuyla giinde bir kez kullanilir.  Optimal
tedavi stiresi igin fikir birligi olmamakla beraber cogu {inite de tedavi kiiltiir negatif
olduktan sonra en az 14 giin olacak sekilde yapilmaktadir. Ancak bazi iinitelerde de
ozellikle CDDA bebeklerde tedaviye kiimiilatif doz 20-25 mg olana dek devam
edilmektedir. Amfoterisin B tedavisinin, seyrek goriilen ancak 6énemli olabilen potasyum
ve magnezyum disiikligii, kemik iligi baskilanmasi ve bdobrek ve karacigerle ilgili
istenmeyen etkilerinin gelismesi olasiligi vardir. Merkez sinir sistemi tutulumu da olan
kandida enfeksiyonunda tedaviye amfoterisin B’nin yani sira flukonazol de eklenmelidir.
Sistemik kandida enfeksiyonunda 6liim orani, tedaviye ragmen %40-50 gibi yiiksek
orandadir.

DESTEK TEDAVISI

Sepsiste destekleyici tedavi ¢ok 6nemlidir. Hastanin sindirim sistemi yoluyla (enteral) ya
da damar yoluyla (par-enteral) beslenmesi siirdiiriilmelidir. Sepsisli yenidoganin
yasamsal bulgulari, sivi ve elektrolit dengesi, aldig1 ¢ikardigi sivi miktari, kan sekert,
kan gazlari, bobrek ve karaciger isglevleri yakin izlenmelidir. Elektrolit ve glikoz
diizeyleri normal smirlarinda tutulmali, uygun sivi-elektrolit tedavisi uygulanmali,
hipovolemi ve asidoz onlenmeli, konviilziyon varsa tedavi edilmeli, sok erken donemde
tanimlanarak sivi tedavisine ek olarak inotropik ilaglar verilmelidir. Hipoksi varsa
diizeltilmeli, hasta solunum yetmezligi agisindan izlenmeli, gerektiginde destek solunum
aygitt kullanilmalidir. Konviilziyon varsa antikonviilsif tedavi uygulanmalidir. Yaygin
damari¢i pihtilasma varsa taze donmus plazma, trombosit ya da eritrosit destegi
yapilmalidir. Kortikosteroidlerin yalnizca adrenal yetmezlik varliginda kullanilmasi
onerilmektedir.

IVIG, Hematopoetik biiyiime faktorleri (G-CSF ve GM-CSF) kullanimi: sepsisin
onlenmesi ya da tedavisi amaciyla kullanimmin morbitide ve mortaliteyi azaltmadig
calismalarda gosterilmis, bu giin i¢in rutin kullanimi 6nerilmemektedir.

Pentoksifilin:  Ozellikle gram negatif enfeksiyonlarda saliim artan TNF-o’nin

inhibisyona neden olur. Smurli ¢aligmalarda sepsis mortalitesini azalttifi gosterilmistir.
Ancak rutin kullaniminin 6nerilmesi i¢in daha biiyiik calismalara gerek vardir.
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Mantar enfeksiyonu proflaksisi: Profilaktik amacl oral nistatin, IV flukonazol ve IV
amfoterisin B bir¢ok calismada kullanilmistir. Flukonazol proflaksisinin kandida sikligini
azaltmada en iyi segeneklerden biri oldugu gosterilmistir. Bu nedenle kandida goriilme
sikliginin yiiksek oldugu iinitelerde, ¢ok diisiik dogum agirlikli bebeklere haftada iki kez
3 mg/kg flukonazol verilmesi 6nerilmektedir.

OZET

Sepsisle ilgili mortalite ve morbidite yenidogan yogun bakimindaki ilerlemelere ragmen
halen 6nemli bir problem olarak devam etmektedir. Erken dogan bebekler immiin
sistemlerinin yeterince gelismemis olmasina bagli olarak 6zellikle enfeksiyona daha
aciktir. Enfeksiyonun baglama zamani etken olabilecek mikroorganizmalar1
degistirmektedir. Bunun i¢in klinik ve laboratuar bulgular1 sepsisi diistindiiren bebeklere
baslama zamanina gore uygun antbiyotikler kiiltiir alindiktan hemen sonra baglanmali ve
bunlarin devami i¢in belirlenmis akis semalar1 kullanilmalidir.
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