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TESEKKUR
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OZET
YENIDOGAN ERKEN  BASLANGICLI  SEPSIS  TANISINDA
HiPOTERMININ DIAGNOSTIK GUCUNUN VE SEPSIS
PARAMETRELERI iLE ILISKiSININ ARASTIRILMASI

Giris: Yenidogan bebeklerde sepsis, atesin nadir sebeplerindendir. Ciddi bakteriyel
enfeksiyonu olan yenidogan bebeklerde, viicut sicakliginda artis goriilmeyebilir.
Paradoksik olarak, sepsisi olan yenidoganlarda hipotermiye daha sik oranda
rastlanmaktadir. Kanitlanmis sepsis, klinik ve laboratuvar bulgulariin sepsis ile
uyumlu oldugu ve etkenin gosterildigi hastalardir. Klinik sepsis, klinik ve
laboratuvar bulgularinin sepsis ile uyumlu oldugu ancak etkenin gdsterilemedigi
hastalardir. Yenidogan bebeklerde, viicut sicakliginin 36,0-36,4°C arasinda olmasi
hafif hipotermi, 32,0-35,9°C arasinda olmasi orta derecede hipotermi ve 32°C
altinda olmasi ise ciddi hipotermi olarak tanimlanir. Yenidoganda hipotermi sepsis
kaynakl1 olabilecegi gibi, cevresel faktorlerin etkisi de biiyiiktiir. Arastirmamizda
yenidogan sepsisinde hipoterminin tanisal 6nemi ve sepsisin klinik ve laboratuvar

parametrelerle iliskisi aragtirilmigtir.

Materyal metod: Calismamiz Rize Recep Tayyip Erdogan Universitesi Yenidogan
Yogun Bakim servisinde 01/12/2018 ile 31/12/2020 tarihleri arasinda yatis1 yapilan
hastalardan yatis aninda kuvoze alinmadan once viicut sicakliklart 6l¢iilmiis 813

hastanin sistemdeki verilerinin retrospektif olarak incelenmesi ile gerceklestirildi.

Bulgular: Erken baslangigl sepsis tanisi digindaki tanilarla ile yatisi yapilan 537
hastanin yatis anindaki ortalama viicut sicakliklart 35,9+0,6°C iken, erken
baslangigli sepsis tanisi ile yatisi yapilan 305 hastanin yatis anindaki ortalama viicut
sicakliklart 35,8+0,6°C olup, anlamli bir fark saptanmamistir. Dis merkezden
transfer ile gelen 383 hastanin 63’ (%16,4) normotermisi mevcut olup, 183’1
(%47,7) hafif hipotermide, 137’sinde (%35,7) orta hipotermi saptanmistir. Transfer
disinda gelen 429 hastanin 84’1 (%19,5) normotermisi mevcut olup, 224’1 (%52,2)
hafif hipotermide, 121’inde (%28,2) orta hipotermi saptanmistir. C/S ile dogan 589
hastanin 107’si (%18,1) normotermisi mevcut olup, 268’1 (%45,5) hafif
hipotermide, 214’linde (%36,3) orta hipotermi saptanmistir. NSVY ile dogan 223
hastanin 40’1 (%17,8) normotermisi mevcut olup, 139°u (%62,0) hafif hipotermide,



44°1inde (%19,6) orta hipotermi saptanmistir. C/S ile dogan bebeklerin orta dereceli

hipotermi oraninin NSVY ile doganlara gore belirgin derecede arttig1 goriilmiistiir.

Sonug: Erken baslangigl sepsis tanisi alan ve diger tanilarla yatisi yapilan hastalar
tizerinde yapilan incelemede viicut sicakliklar1 arasinda belirgin bir fark
bulunmamaistir. Hipoterminin en sik sebebi ¢evresel ve nlenebilir faktorler oldugu
diistiniilmektedir. Bu nedenle hastanin dogumundan itibaren yenidogan yogun
bakim servisine ulasana kadar ilgilenecek olan her saglik calisaninin infantlarin
viicut sicakligmi koruma agisindan bilgilendirilmeleri 6nem teskil ettigi gibi,
ailelere de viicut sicakligini koruma amaci ile egitimler verilmelidir. Yenidoganin
maruz kaldig1 ulasim kosullari, hastane transferi 6ncesi ve sonrasi saglik kosullari,
transfer stireleri, ulasim sirasinda profesyonel ekip tarafindan sunulan kalitatif ve
kantitatif hastane dis1 bakim, dogum ozellikleri, dogum sekli dikkate alinarak
degerlendirilmeye caligilan bu konuda daha ileri ¢alismalara ihtiyag oldugunu

vurgulamak 6nemlidir.

Anahtar kelimeler: Erken Baslangigli Sepsis, Hipotermi, Transport Siiresi Ve

Viicut Sicaklig Iliskisi
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ABSTRACT
INVESTIGATION OF THE DIAGNOSTIC SIGNIFICANCE OF
HYPOTHERMIA AND ITS RELATIONSHIP WITH  SEPSIS
PARAMETERS IN THE DIAGNOSIS OF NEONATAL SEPSIS.

Introduction: Sepsis in infants is a rare cause of fever. Infants with severe bacterial
infections may not experience an increase in body temperature. Paradoxically,
hypothermia is more common in newborns with sepsis. Proven sepsis is patients
whose clinical and laboratory findings are compatible with sepsis and the causative
agent has been shown. Clinical sepsis is patients in whom clinical and laboratory
findings are compatible with sepsis, but the causative agent cannot be demonstrated.
In infants, a body temperature between 36.0 and 36.4°C is defined as mild
hypothermia, between 32.0-35.9°C as moderate hypothermia and below 32°C as
severe hypothermia. While hypothermia in newborns may be caused by sepsis, the
effect of environmental factors is also important. In our study, the diagnostic
significance of hypothermia in neonatal sepsis and its relationship with clinical and

laboratory parameters were investigated.

Material methods: Our study was carried out by retrospectively examining the
data in the system of 813 patients whose body temperatures were measured from
the patients hospitalized between 01/12/2018 and 31/12/2020 in Rize Recep Tayyip

Erdogan University Neonatal Intensive Care Service.

Results: While the mean body temperature of 537 patients admitted with diagnoses
other than early-onset sepsis was 35.9+0.6°C at the time of hospitalization, the mean
body temperature of 305 patients hospitalized with the diagnosis of early-onset
sepsis was 35.8+0.6°C, no difference was detected. Of 383 patients who were
transferred from other centers, 63 (16.4%) had normothermia, 183 (47.7%) had
mild hypothermia and 137 (35.7%) had moderate hypothermia. Of the 429 patients
who came out of transfer, 84 (19.5%) had normothermia, 224 (52.2%) had mild
hypothermia, and 121 (28.2%) had moderate hypothermia. Of 589 patients born
with C/S, 107 (18.1%) had normothermia, 268 (45.5%) had mild hypothermia, and
214 (36.3%) moderate hypothermia. Of 223 patients born vaginally, 40 (17.8%)
had normothermia, 139 (62.0%) had mild hypothermia and 44 (19.6%) had

xii



moderate hypothermia. It was observed that the rate of moderate hypothermia in
infants born with C/S was significantly higher than those born vaginally.

Conclusion: In the examination performed on patients diagnosed with early-onset
sepsis and hospitalized with other diagnoses, no significant difference was found
about body temperatures. The most common cause of hypothermia is thought to be
environmental and preventable factors. For this reason, it is important that every
healthcare provider who will take care of the patient from the birth of the patient to
neonatal intensive care unit should be informed about maintaining the body
temperature of infants, and families should be trained to maintain body temperature.
It is important to emphasize that there is a need for further studies on this subject,
which is tried to be evaluated by considering the transportation conditions that
newborn is exposed to, health conditions before and after hospital transfer, transfer
times, qualitative and quantitative out-of-hospital care provided by the professional

team during transportation, delivery characteristics, and mode of delivery.

Keywords: Early onset sepsis, Hypothermia, Relationship Between Transport
Time and Body Temperature
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1. GiRiS

Yenidoganin muayenesi biitlinciil yaklasim ve bulgular birlestirmek dogru tantya
ulasmak amaci ile 6nemlidir. Kisa donem sonuclari, uzun dénem morbiditesi ve
hatta mortalite bile iy1 bir 6ykii ve yapilan fizik muayene ile degistirilebilir. Fizik
muayenenin git gide uygulamasinin azaldig1 ve hastaligin laboratuvar sonuglar1 ve
goriintiilemelerle ¢oziilmeye ¢alisildigi modern tip hekimliginde fizik muayenenin
hala onemini korumasi gerektiginin ve bize ayirici tanilarda yol goOstermesi
acisindan ¢alismamizi fizik muayene bulgular1 odakli bir konu ile erken baglangicl

sepsise bakmay1 planladik.

Sepsis, enfeksiyonla organizmanin enfeksiyona karsi sistemik inflamatuar yaniti
arasinda iliski kuran ciddi bir durumdur. Son yillardaki ilerlemelere ragmen
pediatrik popiilasyonda onemli bir morbidite ve mortalite nedeni olmaya devam

etmektedir.

Erken baslangicli sepsiste belirti ve bulgular bebeklerin ¢ogunda ilk 24 saat, hemen
hepsinde (%90) ilk 48 saat icinde ortaya ¢ikar. Erken baslangicli sepsiste genellikle
birden ¢ok organ ya da sistem tutulurken, ge¢ sepsiste tutulum c¢ok sistemli ya da

pndmoni, artrit, osteomiyelit gibi tek odakli olabilir.*

Yenidogan sepsisinde sistem bulgular1 arasinda; solunum sisteminde apne, inleme,
solunum sayisinin artmasi, burun kanadi solunumu, ¢ekilme, siyanoz, emmeme;
dolasim sisteminde tasikardi ya da bradikardi, hipotansiyon, periferik dolagim
bozuklugu, kapiller geri dolum siiresinde uzama; sindirim sisteminde beslenme
intoleransi, kusma, distansiyon, ishal, sarilik, hepatomegali, nekrotizan enterokolit
(NEK); kan sisteminde petesi, purpura, sarilik, kanama; deri bulgular1 arasinda
pistiil, apse, omfalit, kutis marmaratus, sklerema; merkezi sinir sisteminde
huzursuzluk, emmeme, hipoaktivite, uykuya egilim, tonus azalmasi, ndbet ve 1s1

diizensizligi goriilmektedir.

8 Haziran 2010'da Avrupa Ila¢ Ajans1 (AIA, EMA-European Medicines Agency)
yenidogan ve pediatrik sepsis iizerine diizenledigi toplantida olusturduklar1 AIA
Sepsis Skoru’nda da laboratuvar bulgularinin yaninda fizik muayene bulgular1 da

puanlamaya dahil edilmistir. Bu skorlamada bakilan fizik muayene bulgulari; viicut



1is1sinin 38,5°C {stlinde veya 36°C’den diisiik olmast veya 1s1 diizensizligi, apne,
takipne, artmis oksijen ve ventilasyon ihtiyaci, bradikardi, tasikardi veya ritim
diizensizligi, idrar c¢ikisinin 1 ml/kg/saat’ten az olmasi, bozulmus periferik
perfiizyon, beslenme intoleransi, emmede azalma, abdominal distansiyon,

irritabilite, letarji, hipotonisite yer almaktadir.?

Ayirict tanida, yenidoganin gegici takipnesi, apne, mekonyum aspirasyonu,
aspirasyon pndmonisi, respiratuvar distress sendromu (RDS), patent duktus
arteriozus, NEK, hipoksik iskemik ensefalopati, ventrikiil i¢i kanama, konjenital
kalp hastaliklari, hipoglisemi, hipokalsemi gibi metabolik sorunlar ve dogumsal

metabolik hastaliklar gibi yenidogan dénemine 6zgii sorunlar diisiiniilmelidir.

Yenidogan bebeklerde sepsis, atesin nadir sebeplerindendir. Ciddi bakteriyel
enfeksiyonu olan yenidogan bebeklerde, viicut sicakliginda artis goriillmeyebilir.
Paradoksik olarak, sepsisi olan yenidoganlarda hipotermiye daha sik oranda
rastlanmaktadir. Ciddi bakteriyel enfeksiyonu olan yenidoganlarda ates, klinik
olarak tek bulgu da olabilir. Sepsise eslik edebilen aktivitede/emmede azalma,
huzursuzluk ve konviilziyon gibi diger bulgular da sorgulanmalidir. Fizik
muayenede enfeksiyon odagi agisindan seliilit, septik artrit, osteomyelit, omfalit ve

santral venoz kateter varlig1 dikkatle degerlendirilmelidir

Yenidogan bebeklerde, viicut sicakliginin 36,0-36,4°C arasinda olmasi hafif
hipotermi (soguk stresi), 32,0-35,9°C arasinda olmasi orta derecede hipotermi ve

32°C altinda olmasi ise ciddi hipotermi olarak tanimlanir.®

Kanitlanmais sepsis, klinik ve laboratuvar bulgularinin sepsis ile uyumlu oldugu ve
etkenin gosterildigi hastalardir. Klinik sepsis, klinik ve laboratuvar bulgularinin

sepsis ile uyumlu oldugu ancak etkenin gosterilemedigi hastalardir.

Hipoglisemi, 1s1 regiilasyon bozukluguna yol agabilen hipotalamik/otonomik
santral patolojiler (asfiksi, intrakraniyal kanama, inme, kraniofaringiom/astrositom
gibi beyin tlimdrleri, anensefali/korpus kallosum agenezisi gibi dogumsal beyin
malformasyonlari), enfeksiyonlar (sepsis, menenjit, ensefalit), endokrin/metabolik
hastaliklar (adrenal yetmezlik, hipotiroidi, hipoparatiroidi, hipopituitarizm,

diyabetes mellitus, organik asidemiler, aminoasidemiler, menkes hastalig1), hasta



nakli, santral sinir sisteminde depresyon/vazodilatasyon vyapan ilaglar ile
intoksikasyonlar ~ (etanol,  opiyatlar,  benzodiyazepinler,  barbituratlar,
antipsikotikler, antidepresanlar), cilt hasarina ikincil insensibl kayiplarda artig
(yanik, epidermolizis bullosa) ve kalori aliminda azalma/subkutan yag dokusunda

azalma (malnutrisyon) hipotermi ayirici tanisinda diistintilmelidir.

Calismamizi Rize Egitim ve Arastirma Hastanesi Yenidogan Yogun Bakim
Unitesi’'nde 2018 ve 2020 yillar1 arasinda yatarak tedavi gdrmiis olan bebeklerin
verilerinin incelenmesi ile yatig sirasinda agik yataga veya kuvoze alinmadan 6nce
viicut sicakliklarini kaydettigimiz hastalarimizin erken baslangicli sepsis tanisi alan
ve yatisinda hipotermik olan infantlarin ayr1 ayri incelenmeleri ile erken baslangigh
sepsisin fizik muayene bulgulari igerisinde hipoterminin anlamliligini tespit etmek

ve hipotermiye neden olan diger durumlari tanimlamak amaci ile planladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. YENIDOGANIN ERKEN BASLANGICLI SEPSiSi

2.1.1. TANIM
Erken baslangi¢h sepsis(EBS), sistemik , ¢oklu organ tutulumlu hastalik olup
hayatin ilk haftasinda, genelde ilk 72 saatinde goriiliir.

Kiiltiirle kanitlanmis sepsisin yanisira olast sepsis hakkinda da cesitli veriler
toplanir.®> Sepsis tanim rehberlere gére degisir ancak tiimii klinik ve laboratuvar
parametrelerinin bir kombinasyonu sonucu olusur.® Rehberlerin karsilastiriimast,
tilkelerin uygulamalar1 ve elde edilen sonuglar tant koymada verilerin

karsilastirilarak yenidogan sepsisine yaklagimin gelistirilmesi saglanir.

Enfeksiyon etkenleri genellikle dogumdan once fetiisii enfekte etmis olur. Perinatal
faktorler =~ EBS gelisimine neden olabilir. Bunlar arasinda erken membran
rlptiirii(18 saatten uzun siirmesi), koryoamnionit, maternal ates, annenin {iriner
sistem enfeksiyonu, prematiirite ve diisiik dogum agirligi sayilabilir. Infantlar
siddetli solunum sikintisi, zay1f dolagim, viicut 1s1s1 dengesizligi ve asidoz bulgulari
olabilir. EBS mikrobiyolojik olarak annenin genitoiiriner ve gastrointestinal

florasini yansitir.

Cok degiskenli bir analizde, 14 klinik isaret siddetli hastalik belirtisi olarak
belirlenmis olup bunlar; beslenme kabiliyetinde azalma, spontan hareketin
olmamasi, 38°C'den yiiksek viicut sicakligi, uyusukluk veya bilingsizlik, beslenme
sorunu veya aktivitede degisiklik Oykisii, ajitasyon durumu, ige c¢ekme
solunumu(retraksiyonlar), dakikada 60'in {izerinde solunum hizi, inleme, siyanoz,
konviilsiyon oykiisii, siskin fontanel ve uzamis kapiller dolum zamani olarak
belirtilmistir. Bu belirtilerden herhangi birinin mevcudiyeti, siddetli hastalik
(sepsis, menenjit, hipoksemi veya radyolojik olarak kanitlanmis pndmoni) icin
%87'lik bir duyarlilik ve %54 o6zgiilliik saptanmis; listeyi 9 isarete diisiirmek,
duyarhilig1 %83’e diistiigii, ancak 6zgiinliigii %63’ye ¢ikardig1 goriilmiistiir.” Baska
bir ¢alismada yasamin ilk haftasinda ciddi hastalikla iliskili yedi isaret belirlendi;

beslenme giigliigli dykiisii, konviilsiyon oykiisili, yalnizca uyarildiginda hareket



etmesi, dakika basina 60 nefes veya daha fazla solunum hizi, gogiiste siddetli ice
¢ekme ve 37,5°C’den yiiksek veya 35,5°C'den diisiik sicaklik. Bu isaretler, 1
haftadan kiigiik bebeklerde sirastyla %85 ve %75 duyarhlik ve 6zgiilliik bulundu.®

2.1.2. INSIDANS
Yapilan calismalarda EBS orani her 1000 dogumda 0.77 olarak bulunmus olup

% Gelismekte olan iilkelerdeki niifus temelli

Olim oran1 %10 civarindandir.
arastirmalar, 1000 canli dogumda 49 ile 170 arasinda degisen klinik sepsis oranlar1
bildirmistir.2° Grup B Streptococcus (GBS) profilaksisi oncesi EBS patolojilerinin
coguna GBS neden olmaktadir. Glinimiizde GBS profilaksisi yayginlagsmasi ile
Escherichia coli enfeksiyonu orani diger patojenlere gore artsa da GBS hala en sik
etkendir.!* GBS her bin dogumdan 0.29’unda etken iken, dliimlerin %7’ sinden
sorumludur. E. Coli ise her 1000 dogumdan 0.19’unda etken iken, oliimlerin
%25’inden sorumludur. ® Azalan insidansina ragmen L. monocytogenes EBS’ye
neden olan en sik iiglincli patojendir. GBS ve gram negatif patojenler genellikle
annedeki asemptomatik kolonizasyonu nedeni ile olurken, L. monocytogenes

genellikle annedeki nezle benzeri semptomlarla veya gastrointestinal hastalik

bulgulari ile gegirilerek fetal bulas olmaktadir.

Gelismekte olan tilkelerde, 72 saatlik yasamdan dnce hastane ortaminda izole edilen
¢ogu patojen, daha sonra izole edilenlere benzer; son derece kirli dogum
uygulamalarinin yasamin ¢ok erken donemlerinde hastane kaynakli ajanlarla
enfeksiyonlara yol agmasi muhtemeldir. Ek olarak, ¢ogu yenidogan evde dogar ve
72 saat sonra bile toplum kokenli patojenlerle enfekte olabilir. Sonug olarak, birgok
yazar gelismekte olan iilkelerde yenidogan sepsisini erken ve ge¢ baslangic yerine

toplumdan ve hastaneden edinilmis olarak siiflandirmistir.?



Tablo 1:Gelismis ve gelismekte olan iilkelerin yenidogan sepsis etkenleri*?

Geligmis llkelerde neonatal sepsisin en sik etkenleri

Erken Baglangich Sepsis Geg Baslangich Sepsis
9 .

Patojen Siklik (%) Patojen Siklik(%)
Group B Streptococcus 43-58 Coagulase-negative Staphylococcus 39-54
E. coli 18-29 E. coli 5-13
Other gram-negative bacteria T8 Flebsiella sp. 4-9
5 aurcus -7 8, aurcus 6-18
Coagulase-negative Staphylococcus 1-5 Candrda albicans &6-8
L. manocylogenes 056 Enterococeus sp. 6-8

P. aureginosa 3-5

Other Candida species 34

Gelismekte olan ilkelerde neonatal sepsisin en sik etkenleri
Toplumda edinilmis etkenler Hastanede edinilmis etkenler

Patojen Siklik(%) Patojen Siklik(%)
Klebsiella sp. 14-21 Klebsiella sp. 16-28
5. aurens 13246 S aureus 8-22
E. coli 8=138 E. coli 5=16
Group B Streplococcus 2-8 Coagulase-negative Staphylococcus 8-28
5. premornia 2-5 Psenidomonas sp. 3-10
Salmonella sp. 1-5 Enferobacter sp. 4-12

Candida P 0.3-3

Amerika Birlesik Devletleri’'nde yapilan bir ¢alismada, intrapartum antibiyotik
profilaksisi uygulamasi sonras1 EBS insidansinin her 1000 dogumda 0.44’e diistigii

gosterilmistir. 1

2.1.3. ETYOLOJI

EBS gelismesinde en dnemli risk faktorii diisitk dogum agirlig1 ve prematuritedir.
Diger risk faktorleri arasinda immatiir immiin fonksiyonlar, invaziv girisimler,
mekanik ventilasyon, nekrotizan enterokolit, hipoksi, metabolik asidoz, hipotermi,

diisiik sosyoekonomik durum sayilabilir.

Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) 1990larda baslatilan GBS tarama programi
ve intrapartum profilaktik antibiyotik kullanimi ile GBS’ye bagl erken neonatal
sepsis oraninda belirgin bir diisiis goriilmiistiir.* Ancak Birlesik Krallik Ulusal
Tarama Kominitesi tasiyicilarin kiiciik bir kisminda enfeksiyona yol agtigi ve
taramanin gereksiz antibiyotik kullanimina sebebiyet vermesi nedeni ile GBS i¢in

tarama yapilmasina onay vermemistir.'®



2.131. GBS ETKENLI ERKEN BASLANGICLI SEPSIS
BULGULARI

GBS’ye bagli erken baslangicli sepsislerin %90’1nda enfeksiyon bulgulart dogumu
takiben 12 saat i¢inde belirir.'® Enfeksiyonun erken evrelerinde anlasiimasi oldukga
gii¢ olabilir. Bebeklerde beslenme giigliigii veya asir1 uyku egilimi olabilir. Tagipne,
apne veya diger respiratuvar distress bulgulari en sik belirtilerdir.}” Bunlarm disinda
solunum yetmezligi, siyanoz, sok, perinatal hipoksik iskemiye benzer semptomlar
gosterebilir.Cok siddetli respiratuvar disitress sendromunda (RDS) GBS
enfeksiyonu akla gelmelidir. Siddetli vakalarda, persistant pulmoner hipertansiyon,
hipotansiyon, metabolik asidoz, tasikardi ve zayif periferik dolasim goriilebilir ki

bunlar kotii prognoz 6zellikleridir.

Eger bebekte enfeksiyondan siipheleniliyorsa, derhal kanlar1 alinip akciger rontgeni
cekilerek aragtirilmali ve antibiyoterapisine baslanilmalidir. C reaktif protein (CRP)
diizeyi ol¢iimleri erken sathada normal araliklarda bulunabilir.” Ciinkii CRP
diizeyinin yiikselmesi en az 12 saat siirer.'® CRP diizeyinin normal aralikta olmas1
GBS ihtimalini diglamaz. Ayn1 zamanda CRP enfeksiyon disinda enflamasyonlara
bagl da yiikselebilr. CRP diizeyi bazen tedaviye yanitta da izlense de bunun klinik

yanittan daha iistlin olduguna dair kanit bulunmamaktadir.

2.1.3.2. Escherichia coli ETKENLI ERKEN BASLANGICLI
SEPSIS BULGULARI

Erken baslangigh sepsiste vakalarm %18-29’unda E. coli etkenlidir.!® Preterm
bebeklerde en sik etken E. coli (%81)’dir.2° Baz1 calismalarda 6zellikle ¢ok diisiik
dogum agirhikli bebeklerde E. coli insidansinda artis bildirilmektedir.?* E. coli
sepsisi Ozellikle 30 gestasyon haftasindan once dogan ve 1500gr altindaki
bebeklerde goriilmektedir. Erken baslangichi sepsiste ilk giin klinik bulgu verilenler
arasinda E. coli etkeni digerlerinden daha fazladir. E. coli sepsisinde mortalite daha
yiiksektir. E. coli etkenli erken neonatal sepsisli infantlarda intrapartum ates orani
daha yiiksektir. Intrapartum ates ve erken membran riiptiirii E. coli agisindan term
ve preterm infantlar icin artnms risk faktoriidiir.?? Intrapartum antibiyotik
kullaniminin artmasi ile birlikte antibiyotik direngli E. coli sepsisi oraninin arttig1

goriilmektedir.? Tsai ve arkadaslarmin yaptig1 bir ¢alismada ampisilin direngli E.



coli oran1 %79, gentamisin direngli E. coli oraninin %16 oldugu, sefalosporin

direngli E.coli’ye rastlanmadig1 goriilmiistiir.??

2.1.3.3. LISTERIA ETKENLI ERKEN BASLANGISLI SEPSIS
BULGULARI

Gebe kadinlarda spesifik olmayan grip benzeri bulgular veya gastrointestinal
hastaliklar L. monocytogenes kaynakli olabilir. Fetiis etkeni hematojendz yolla
veya amniyon sivisinin efsiyonu ile alir. 11k iki trimesterdeki enfeksiyonlar fetal
oliim ve diistige neden olabilir. Canli dogan bebekler genellikle siddetli enfeksiyonu
vardir ve genelde ilk 24 saat icinde bulgu verir.?* Bebeklerde siddetli pnomoni,
hepatosplenomegali ve menenjit, trombositopeni, anemi, bazen konjonktivit
goriilebilir. Kan ve gayta kiiltiirii pozitiftir. Karakteristik olarak pembe-gri kiigiik
(2-3mm) graniilomlar mevcuttur, otopside ise bu lezyonlar, akciger, karaciger,

merkezi sinir sisteminde ve diger organlarda yaygin olarak bulunur.
2.1.4. ERKEN BASLANGICLI SEPSiS DEGERLENDIRMESI

2.14.1. KLINIK BULGULAR VE  YENIDOGANIN
DEGERLENDIRILMES]

Yenidoganda ciddi enfeksiyonlarin erken taninmasi, teshisi ve tedavisi kalici
morbidite veya mortalite riski nedeniyle ¢ok 6nemlidir. Hafif semptomlardan
Oliime ilerleme 24 saatten daha kisa siirede gerceklesebilir. Bakteriyeminin erken
evrelerinde Klinik belirtiler belirsiz olabilir ancak sag kalimin i¢in tedaviye erken
baslanmasi zaruridir. Bu durum normalden fazla tetkik alinmasina ve tedavi
uygulanmasina yol acar. Erken baslangicli enfeksiyon i¢in taranan ve tedavi edilen
bebeklerin %95'inden fazlasinin enfeksiyon kaniti olmadigina dair literatiirde
calismalar mevcuttur.” Bununla birlikte, belirti ve semptomlarm nedeni enfeksiyon

oldugunda tedaviyi ertelemenin sonuglari 6liimciil olabilir.

2142. OYKU
Maternal, perinatal ve neonatal olaylar hakkinda spesifik sorular sormak énemlidir.
Ates veya deri dokiintiisii ataklar1 6nemli olabilir ve ayrica bilinen bulasic hastalik
vakalartyla temas, annenin hasta veya atesli olup olmadig1, vajinal akint1 varligi,

membran riiptiiriiniin tam zamani, Serviks veya vulvadaki potansiyel olarak



enfeksiydz lezyonlar, fetal tasikardi, maternal CRP veya beyaz hiicre sayisinda
artig, koryoamniyonit agisindan sorgulanmalidir. Bebek prematiiritesi ve diisiik

dogum agirlig1 ne kadar fazla ise enfeksiyon ve 6liim riski o kadar yiiksektir.?

Annede intrapartum enfeksiyon varsa, preterm bebeklerin %15,2'sinde ve term
bebeklerin %4,1'inde enfeksiyon gelisir. Maternal idrar yolu enfeksiyonu (IYE),

neonatal sepsis i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir.

2.1.43. YENIDOGAN SEPSISININ BELIRTILERI
Erken asamalarda, bulgular belirsiz ve taninmasi zor olsa da anne veya hemsire
bebegin iyi goriinmedigini ifade edebilir. izole tasipne (solunum hiz1 60
soluk/dk'nin iizerinde olmasi) ve beslenme giicliikleri (beslenmeme veya kotii

emme) enfeksiyonun en sik goriilen erken belirtileridir.

2.143.1. Viicut 1s1s1
Epidural anestezi ve anormal bir ortam sicaklig1 ile iliskili olabilen pireksiyal bir
annenin bebeginde dogumdan sonraki ilk 1-2 saatte pireksinin etkisi gectikten
sonra, 36°C'nin altinda veya 37,8°C'nin lizerinde bir saati agkin siire seyrede viicut
1s1s1 aksi ispat edilene kadar enfeksiyon olarak kabul edilmelidir. Araliksiz seyreden
atesin, viral olmas1 muhtemeldir. Dogum salonunun sicakliginin ayarlanamamais
olmasi, postnatal kurulamanin etkili yapilamamasi, bebegin kurulamasinda
kullanilan Ortlinlin bebekle temas etmesi, transport kurallarina uygun bebek
naklinin gerceklesmemesi de viicut 1sis1 dengesizligine neden olan diger

etkenlerdir.

2.1.4.3.2. Huzursuzluk

Enfeksiyon agriya neden olabilir ve bebeklerde huzursuzluga neden olabilir.

2.1.4.3.3. Cilt
Petesi ve zayif kutanéz dolasim goriilebilir. Zayif kutanéz dolasim, cutis

marmoratus ve uzamis kapiller dolum zamani (> 3 saniye) ile gosterilir.

2.1.4.34. Sarihk
Aciklanamayan sarilik, artmis hemoliz etkisinden kaynaklanabilir. Enfeksiyon

nedeni ile azalmis bilirubin atilimindan dolay1 sarilik gozlenebilir.?®



2.14.35. Kardiyovaskiiler sistem
Kalp tepe atim1 160 atim/dk iizerinde olmasi tasikardi olarak adlandirilir ve bir

sepsis belirtisi olabilir.

2.1.4.3.6. Gastrointestinal sistem
Bebek kusabilir, hafif ishal olabilir veya abdominal siskinlikle birlikte ileus
gelistirebilir. Ayirict tanida, nekrotizan enterokolit (NEK) ve gastrointestinal

sistemin diger yapisal malformasyonlarin1 diglamak gerekir.

2.14.3.7. Solunum sistemi
Apne, siyanoz, inleme, yardimci solunum kaslarinin kullanimi ve dispne, solunum
sikintisinin belirtileridir. Olasi1 sebep pndmoni olsa da sepsis, menenjit ve kalp
hastalig1 dahil olmak tizere bir¢ok baska teshis de miimkiindiir. Siirekli inlemeli
solunum, sepsisin erken belirtisidir. Yenidoganlarda ventilasyon ihtiyaci,

pnomoninin yani sira sepsiste de olugsmaktadir.

2.1.4.3.8. Santral sinir sistemi
Tiz bir aglama, boyun retraksiyonu, siskin fontanel ve konviilsiyonlar neonatal

menenjitin ge¢ 6zellikleridir.

2.1.4.3.9. Kanama diyatezi
Petesi ile yaygin intravaskiiler pihtilasma (DIK) ve girisim bdolgelerinden,
bagirsaktan veya idrar yollarindan gelen kanama, sepsisin ge¢ belirtisidir. DIK

kanit1 olmayan trombositopeni, enfeksiyon ve NEK'in daha yaygin bir 6zelligidir.

2.1.43.10. Sklerema
Genellikle gram negatif enfeksiyonla iligkilidir ancak herhangi bir neonatal

hastaligin spesifik olmayan bir 6zelligi olabilir.

2.14.4. FIZIK MUAYENE
Tamamen ¢iplak bebegi sicak bir ortamda incelemek 6nemlidir, aksi takdirde ince

isaretler gozden kacacaktir.
e Tonus, bebek gevsek mi?

e Huzursuzluk ve uyarilara yanit
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e Dehidrasyon belirtileri
e Derinin rengi ve lezyonlari

e Meningeal enfeksiyonlar i¢in vertebral hat boyunca dimple veya

diger cilt kusurlari, fontanel gerginligi

e Tagipne veya inleme gibi solunum sikintisi belirtileri, durgunluk,

anormal nefes sesleri

e Kalp atim hizi, periferik nabizlar ve tansiyon. Ufiiriim ve ritim

kontrolii.
e Karinda siskinlik, sertlik, kitleler ve bagirsak sesleri
e Septisemiye eslik edebilen hepatosplenomegali
e Bobrek biiyiimesi

e Osteomiyelit ve septik artrit belirtileri igin ekstremite muayenesi

Cilt
solgun
ikterik
alacalt
solunum sayist
retraksiyonlar
fontaneller kalp sesi ve iffiiriim
dismorfik goriiniim varlg fetuoral aabe

Sy

e = )
WY r o
katarakt _ |
(krmiz: refle bakas) &
4 /( :

L'(;?) ) == hipospadias
yank damak-dudak inmennis testis
santral sivanoz = ambigus genitalya
7 ( I aniisiin pozisyonu ve goriinimi
‘orta hat defektleri

abdominal distansiyon
karacigerde, dalakta, bobreklerde

bayime clisimsel kalga displazisi
ele gelen kitle i geep P
parmaklann degerlendirilmesi
el cizgileri *
carpik ayak

Sekil 1:Yenidoganin fizik muayenesi.?’
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2.1.45. YENIDOGAN SEPSISININ ARASTIRILMASI
Enfeksiyon diisiindiiren Oykiisii ve muayenesi olan her bebek, enfeksiyon
olabilecegine dair herhangi bir siiphede, derhal arastirilmali ve tedavi edilmelidir.
EBS siiphesi olan infantlarda, kan kiiltiirii alinmali, hemodinamik olarak stabil
olanlardan BOS da kiiltiir, biyokimya, direk baki ve gram boyama inceleme, Thoma
lam1 ile baki a¢isindan alabilir ancak hemodinamik instabilite, trombositopeni

gibi durumlarda yapilmayabilir ve ardindan antibiyoterapisi baslanmalidir.

Antibiyotikler, enfekte olmayan bir ¢ok bebege uygulanmak zorunda kalmasina
ragmen'’, sepsisin erken déneminde tedavi edilmeyen bebekler hizla kétiilesebilir.
Antibiyoterapi tercihinde GBS, gram negatif basil ve L. monocytogenes etkenlerini
kapsayacak sekilde diizenleme yapmak gerekir. Bunun i¢in en sik tercih edilen
kombinasyonlar, ampisilin ve gentamisin veya ampisilin ve sefotaksimdir. Ancak
ne yazik ki son zamanlarda E. coli’nin ampisiline kars1 direnci hizla artmaktadir.
Buna ragmen L. monocytogenes’e karsi sefalosporinlerin etkinliginin olmamasi ve
gentamisinin tek basma etkili olmamasi nedeni ile antibiyoterapiye ampisilin

eklenmelidir.

Bakteriyel enfeksiyonlarin kesin tanisi i¢in normalde viicutta steril olan kan, idrar,
beyin omurilik s1vis1 (BOS) gibi yerlerde iiretilen patojenlerle tan1 konur. Tam kan
sayimi, absoliit notrofil sayisi, immatiir ve total notrofil sayis1 orani(I/T orani,
periferik yayma ile degerlendirilir), C-reaktif protein diizeyi, prokalsitonin diizeyi,
inflamatuar sitokin diizeyir gibi degerler, enfeksiyon tanisinda dolayli olarak
kullanilsalar da spesifik olmadiklar1 ve yeterince hassas olmadiklari igin sistemik

enfeksiyon tanisini kanitlamaz veya diglamaz.
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Tablo 2: Yenidogamin sepsisi yaklasimi*

- Tam tamsal dederlendirme yap

- Tam kan sayimi, LR Kiiltiirler [kan, BOS, idrar], CRP/Prokalsitonin
- Antibiyotik basla

- Klinik ve laboratuvar olarak izle

r | ~N

B "ek iyi dedil, ya da lab, anormal
kiltirde dreme yok
Klinik sepsis

Bebek iyi, lab. normal ya da
Belirti ve bulgular aciklayan
enfeksiyon disi bir durum var.

VE
kiltirlerde Greme yok
Sepsis tamisi dislanir.

! 1 1

Antibiyotik tedavisine
7-10 giin, menenjit ise
14-21 giin devam edilir.

Kiiltirlerde dreme var.
Kanitlanmis sepsis

48 saatte Klinik ve Lab. bulgularina gére
antibiyotik tedavisi kesilir. tedaviye 7-10 giin devam et.

Tablo 3:Belirtisi olmayan, erken baslangich sepsis risk etmeni bulunan bebege yaklagim*

LOTELELEL AN Evet Tetkik et ve antibiyotik basla*®
keryoamniyonit

Hayir

Annede ates ya da stipheli

koryoamniyonit

Hayir

=18 saat EMR

Tetkik et ve
antibiyotik basla®

=34 hafta 234 hafta

TETKIK: Dogumda kan kiiltiirii
6-12. saatte tam kan sayimi, PY ve
CRP/prokalsitotin

13



Tablo 4: Belirtisi olmayan ancak sepsis risk etmeni olan ve antibiyotik tedavisine baglanan
bebegin izlemi*

Kan kiltird negatif, bebek iyi Kan kiltird negatif, bebek iyi ve
laboratuvar sonuclar anormal laboratuvar sonuclar normal

2 N
Kanitlanmis sepsis - . e
Antibiyotige devam A :_(bl‘!n”‘t‘_s‘e?'s &:nllblaotlfl
Lomber ponksiyon yap AT EGEE - saatte kes
—_—

2.1.46. MIKROBIYOLOJIK ARASTIRMA

Kan kiiltiirii, enfeksiyonu teshis etmek igin "altin standart" olmaya devam

etmektedir.?® 48 saat icinde onemli kan kiiltiirlerinin cogu pozitiftir.2°

2.1.47. KANKULTURU
Kiiltiir i¢cin alinan kan, siki aseptik teknikle ve kapali sistem kullanilarak yeni
delinmis bir kan damarindan alinmalidir. Kan hacmi ne kadar biiyiikse,
organizmalarin verimi o kadar yiiksek olur, ancak basarili bir kiiltiir i¢cin genellikle
0,5 ml kan yeterlidir.?®® Ayr yerlerden iki kiiltiir almak yanlis pozitif enfeksiyon
teshisini azaltir. Kiiltiirler negatifse ve baska enfeksiyon belirtisi yoksa antibiyotik
tedavisi 36-48 saat sonra durdurulmalidir. Alternatif olarak, klinik ilerlemenin
yetersiz olduguna dair bir siiphe oldugunda, daha genis bir patojen yelpazesini
icerecek sekilde antibiyotik tedavisinin diizenlenmesine her zaman dikkat
edilmelidir. Kiiltirde bakteri tiremesi olursa antibiyotik rejimi uygun sekilde
diizenlenmelidir. Bununla birlikte, ireme olmayan kiiltiirlerde enfeksiyon endisesi,

klinik sepsis veya kiiltiir negatif sepsis’in degisken tanimlarin1 yonlendirir.

2.1.48. MULTIPLEKS PCR
Multipleks PCR molekiiler bir yontemdir. Molekiiler yontemle, birden fazla
bakteri, viriis, fungal veya paraziter etken tek bir ¢caligmada ortaya konulmaktadir.

Multipleks PCR yonteminin, bilinen konvansiyonel monopleks PCR’a {iistiinliigii,
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cok sayida etkenin tek bir ¢calismada ortaya konulabilmesidir. Kiiltiir ile tiremelere
gore ustiinliigli hem hizli olmasi hem de etken saptama oranmin daha yiiksek
olmasidir. PCR, kiiltiirde bakteri liremesi gostermeyen klinik sepsis vakalarin
hemen hemen yarisinda bakteri tespit ettigini gosteren c¢alismalar vardir.3® PCR
tarafindan tespit edilen daha yiiksek bir bakteri yiikii, klinik belirtilerin sayisi ile
pozitif olarak iliskilendirildi. Real-time PCR, neonatal sepsis tanisi i¢in degerli bir

ek ara¢ olma potansiyeline sahiptir.

2.1.49. YUZEYEL SURUNTULER, TRAKEAL
SEKRESYONLAR, ENDOTRAKEAL TUP UCU

KULTURU VE MIDE ASPIRATLARI
Gobek, kasik, kulak, burun, bogaz, yutak ve rektum gibi alanlarin rutin olarak
temizlenmesi kolonizasyon hakkinda bilgi verir ancak ¢ok sayida ¢alisma, yiizey
kiiltiirlerinin sonuclarinin tanida sinirh degere sahip oldugunu gostermistir.3!
Bebeklerde, 6rnegin endotrakeal sekresyonlarinin, deri ve mukozal yiizeylerin
klinik enfeksiyon belirtileri olmaksizin kolonizasyonu, antibiyotik tedavisini
gerektirmez.3? Aym sekilde kiiltiirde kolonizasyon olan ancak invaziv enfeksiyon
olmayan mide aspiratlar1 ve maternal vajinal siiriintiiler i¢in de gegerlidir. Ancak,
kiiltirde GBS pozitif olan ve enfeksiyonu semptomatik ise bebeklerde, kiiltiir

yardimci olabilir.

2.1.4.10. IDRAR TETKIKI
Idrar yolu enfeksiyonu demek igin, tam idrar tetkikinde 10°ug/ml bakteri iiremesi
gerekmektedir. Idrar 6rneklerinin kontaminasyonundan kaginmak icin, septisemik
oldugu diisiiniilen bebeklerin ilk degerlendirmesinde suprapubik idrar aspirasyonu

veya iiretradan kateterizasyon ile alinmalidir.

Genital bolge yeterince temizlenmigse torba ile aliman idrar Kkiiltiiriinde
kolonizasyon olmamasi dogru sonu¢ kabul edilebilirken, iireme olan idrar
kiiltiirinde, genital bolge yeterince temizlenmis olsa bile, bebeklerde steril piyiiri

olabileceginden, beyaz kiirelerin varliginda bile her zaman siipheli goriilmelidir.
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2.1.4.11. VASKULER YOLLAR VE TORAKOSENTEZ
TUPLERI

Umblikal vendz kateter uglari, santral hatlar ve torakosentez tiipleri genellikle

kiltir icin gonderilse de icinden c¢ekildikleri deri de dahil olmak {izere

kontaminasyon riski yiliksek kolonizasyonun gostergesi olduklarindan

enfeksiyonun teshisinde sinirli bir role sahiptirler.

2.1.4.12. LOMBER PONKSIYON
Cogu hasta bebekte antibiyotikler baglamadan 6nce sepsis taramasinin bir parcasi
olarak lomber ponksiyon yapilmalidir. Yapilmasina gerek olmayanlar arasinda akut
RDS'li bebekler®®, uzun siireli aralikli pozitif basing ventilasyonu (IPPV) uygulanan
bebeklerde, pulmoner enfeksiyon, NEK gibi agik lokal enfeksiyonlu bebekler ve
lomber ponksiyonu tolere edemeyecek bebekler yer alir.®* Diisiik trombosit sayis1,
lomber ponksiyon i¢in bir kontrendikasyondur, ancak uygulanmasi gerekirse
oncelikle trombosit transfiizyonu verilmelidir. Sepsis i¢in risk faktdrleri nedeniyle
arastirilan asemptomatik term bebeklerde lomber ponksiyon gerekmedigi gibi,
saglikli bir bebekte tedavi gerektiren sarilikta da lomber ponksiyon igin bir
endikasyon degildir.*® Menenjit, EBS'den ziyade ge¢ baslangich sepsisin bir

ozelligidir.3®

Lomber ponksiyon yaparken solunum sikintis1 veya apneye neden olabilecek
govdenin asir1 fleksiyonundan kagiilmalidir. Stabil olmayan bebeklerde 6ncesinde

entiibe etmek ve ventilasyonu saglamak daha glivenlidir.

2.1.4.13. BEYIN OMURILIK SIVISI ANALIZI
Menenjiti olmayan bebeklerde bazen beyin omurilik sivisinda (BOS) yiiksek beyaz
kan hiicresi sayilar1 bildirilmistir, ancak term bebeklerde 20/mm®ten daha yiiksek
bir polimorfoniikleer hiicre sayrmi1 menenjit acisindan risk teskil etmektedir®’ ve
30/mm®iin {izerindeki sayilar giiclii bir sekilde menenjit gdstergesidir. Kan bulast
olan BOS i¢in, enfekte olmamig BOS’ta kirmizi hiicrelerin beyaz hiicrelere orani
500: 1 olmalidir. BOS proteininin normal {ist limiti, bebekte 1.5-2.0 g/I'dir. Erken
dogmus bebekler daha yiiksek BOS protein konsantrasyonlarina sahip olabilir,
ancak nadiren 3.0 g/l'den fazla olabilir. Protein seviyeleri genellikle menenjitte

yiikselir. BOS glikoz seviyeleri, es zamanli bir kan sekeri Ol¢iimi ile
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karsilastirilmali ve kan sekeri seviyesinin en az %50'si olmalidir. Kan sekerinin
%30'undan daha diisiik bir seviyede olmas1 bakteriyel menenjiti diistindiiriir. BOS
ornegi, gram ile boyanmali, mikroskop altinda incelenmeli ve bakteri i¢in kiiltiirti
yapilmalidir. Gosterilebilecek diger testler arasinda GBS, herpes viriis ve

enterovirlsler i¢in PCR testleri bulunur.

2.1.4.14. RADYOGRAFI
Sepsis siiphesi olan tiim bebekler, akciger grafisi ile degerlendirilmelidirler. Septik
ileus ve NEK arasindaki ayirimda abdominal grafi de yardimci olabilir.
Radyografiler erken evrelerde kemik veya eklem enfeksiyonunu tespit
edemeyebilir.

2.1.4.15. HEMATOLOJIK DEGERLENDIRME
Klinisyenler, EBS'yi hem tahmin etmek hem de teshis etmek i¢in laboratuvar
testlerini kullanmaya ¢alisir. Bakteri kiiltiirii, beyaz kan hiicresi (WBC) sayimi ve
mutlak nétrofil sayimi (ANS) ve olgunlagsmamis/toplam nétrofil formlarina orani
(I/T), interlokinler 1B, 6, 8 ve 10 gibi proinflamatuar sitokinler ve timor nekroz
faktori alfa, prokalsitonin ve C-reaktif protein (CRP) gibi akut faz reaktanlar1 ve
CD64 gibi hiicre ylizeyi markdrleri, kiiltlirle kanitlanmais, klinik ve viral sepsis ile
degisken sekilde iliskilendirilmistir. Son zamanlarda, mikrodizi ve proteom analizi
gibi molekiiler yontemler, kiiltiirle dogrulanmis enfeksiyonla iliskili molekiiler

bulgular karakterize etmeye ¢aligilmistir.

2.14.15.1. Toplam Beyaz Kiire Sayisi
Bu en az kullanigh indekstir, ¢iink{i normal aralik ¢ok genistir, gebelik ve dogum
sonras1 yasa gore degisir, normoblastlar cihazda 16kosit olarak degerlendirilerek
yanlis sonuclara neden olabilir. Santral kateterden alinan deger kapiller alinan
kandan %30-40 civarinda daha az hiicre sayilabilir. Ayrica, periventrikiiler
hemoraji, konviilsiyonlar ve hipoksik iskemik ensefalopati (HIE) gibi bir¢cok

enfektif olmayan durumda beyaz kan hiicresi sayis1 artar.

Artan lenfosit yiizdeleri, bogmaca ve konjenital sifiliz ile iligkili olarak ve

konjenital sifiliz ve perinatal listerioz ile artan monosit sayimlari ile iligkili olarak
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tanimlanmistir; ancak, biri veya her ikisi de ABO uyumsuzlugundan ve sepsisten
iyilesmeden etkilenebilir.®® Prematiire bebeklerde yaygin bir bulgu olan eozinofili,
sepsise ek olarak, diisiik dogum agirligi, immaturite, pozitif nitrojen dengesinin
kurulmasi, beslenme durumu ve total parenteral beslenme veya kan

transfiizyonlarinin kullanimi ile iliskilendirlmistir.3%4°

2.1.4.15.2.  Notrofil Sayisi
Yenidoganda nétrofil sayisi i¢in normal araliklar, bebekler ve ¢ocuklardakinden
farklidir ve ¢esitli yayinlanmis araliklar vardir. Hem noétropeni hem de nétrofili
(strastyla <5x10% | veya >20x10° /1) yararli tahmin giiciine sahip olmasina ragmen,
her iki durumda da &zgiillik veya duyarlilik yaklasik %80'den fazla degildir.*!
Gebelik yasina gore kii¢lik dogan bebeklerdeki notrofil sayisi, gebelik yasina uygun
agirliklarda doganlardan daha diisiiktiir ve normallesmesi 2 haftaya kadar
siirebilir.*? Benzer sekilde, gebelik kaynakl1 hipertansiyonu(GKH) olan annelerden
dogan bebekler notropeni daha sik goriiliir ve enfeksiyon riski artar.*® Bu tiir

bebeklerin trombositopenik olma olasilig1 daha yiiksektir.*®

18000 |

16200 |

Toplam Notrofil Sayisi(mm?*'tek1)

IZI-B-UW.‘!-HII]%A}GBHE-d

Zaman (saat)

Sekil 2:Total nétrofil sayisimn yasamin ilk 60 saatteki referans araliklari®
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Toplam Notrofil Sayis1 (mm?'teki)
@

120 7 23 290 352 410 488 B8 B84 G2 TO0
Zaman (saat)

Sekil 3:Toplam notrofil sayisimin referans degerleri, (A) 60 ve 120 saatlik infant, (B) 120 saatten 28

giinliik olana kadar olan infant.*

Cok Diisitk Agirlikh Infantlar
] 16004
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= 14400 e
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Polimorfoniikleer Nétrofil (1000 hiicre/mm?)

- T
Eﬂf -\-._-.‘ H-_“‘-L-..___ Q*persentil
1‘-.‘;_"__—_"————_ deger
9 T — - . ; a‘oersentﬂ
o 12 24 36 48 60 T2 ol 130 1-1-1 lﬁB 14 21-25
Saat Giin

Sekil 4: Cok diisiik agirlikli infant ve term infant toplam nétrofil sayisi referans degerleri®®

Bant formlar1 olarak bilinen dolasimdaki olgunlasmamis nétrofiller, enfeksiyona
yanit olarak periferik kanda goriiliir. Siddetli enfeksiyonlarda, kemik iligi
depolarinin azalmasina bagli bant hiicre liretimi siirlanir. Enfeksiyona noétrofil

yamiti vermeyen yenidoganlarda yiiksek bir 6lim orani vardir.*® Immatiir
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noétrofillerin  toplam nétrofil sayisina (I/T) oran1 enfeksiyonun teshisi ve
izlenmesinde faydali olabilir.*® Maksimum normal deger ilk 24 saatte 0.16, 48
saatte 0.14 ve 60 saatte 0.13 altinda olmal1 ve 5. giine kadar bur aralikta kalir.
Bundan sonra, maksimum normal I/T orani ilk ayin sonuna kadar 0,12'dir. Birkag
calisma, 0.2'lik bir I/T oranmin enfeksiyon i¢in yararlt bir belirte¢ oldugunu
bulmustur.** Enfeksiyonu diisiindiiren diger bir o6zellik, nétrofillerde toksik
graniilasyonun varligidir, bir ¢calismada dogrulanmis sepsisli bebeklerin %63'tine

kiyasla bu hiicreler normal bebeklerin sadece% 11'inde goriildii.**

2.1.4.15.3.  Lenfosit Sayis1
Lenfosit sayilar1 tekrarlayan testlerde 2.8x10%1'nin altinda olan bebekler siddetli

kombine immiin yetmezlik a¢isindan arastirilmalidir.*’

2.1.4.15.4.  Platelet Sayisi

Bakteriyel enfeksiyonlu bebeklerin %50'sinde trombosit sayis1 100.000/mm*iin
altina diisecektir. Trombositopeni, NEK ve enfeksiyonun ortak bir 6zelligidir,
ancak HIE gibi enfektif olmayan durumlarin da bir 6zelligi olabilir. Trombositopeni
ve ndtropeni, [IUGR ve GKH'nin bir 6zelligidir.** Hem konjenital (6r. Kizamikgik,
sitomegaloviriis (CMV) ve herpes virus) hem de edinilmis (6r. Enteroviriis, CMV,
herpes virus) viral enfeksiyonlar derin trombositopeniye neden olabilir. Bunlarin
disinda trombositoz, 6zellikle bagirsakta kronik inflamasyonun bir belirtisi olabilir.
Anormal Kkaraciger fonksiyon testleri, sarilik veya kanama egilimi viral
enfeksiyonun diger belirtileridir ancak bunlar aym1 zamanda bakteriyel

enfeksiyonun 6zellikleri de olabilirler.
2.1.4.16. AKUT FAZ PROTEINLERI

2.14.16.1. C Reaktif Protein
IL-6 gibi inflamatuar faktorlerin karacigerde sentezi uyardiktan sonra CRP

seviyeleri yiikselir.!®

Kan Kkiiltiirleri pozitif olan bebeklerin dogumda ihmal
edilebilir CRP seviyelerine sahip olmasi nadir degildir ancak CRP postnatal 12. saat
veya daha sonrasinda yiikselir. CRP, IL-6 konsantrasyonlarinda yiikselmeyi

gdsteren verilerle tutarli olan HIE*® gibi gériiniirde enfektif olmayan inflamasyona
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yanit olarak da ytikselebilir. HIE'li bebeklerde fetal enflamatuar yanita neden olan
ve fetal plazmada IL6'nin ylikselmesine (ve dolayisiyla CRP'nin yiikselmesine)
neden olan intrauterin enfeksiyon ve inflamasyon, beyaz cevher hasar1 ve serebral
palsi ile iliskilendirilmistir.*® HIE'min bir sonucu olarak CRP'de yiikselmeler
olabilirken, otopsi bulgulari, konjenital enfeksiyonun perinatal asfiksiyi taklit
edebilecegini, ancak plasental histoloji ve otopsi yoklugunda teshis agisindan

gbzden kactigini diisiindiirmektedir.>

Siddetli hipoksik solunum yetmezligi, artmig CRP, IL-6 ve IL-8 Kkan
konsantrasyonlar1 ve daha yliksek histolojik koryoamniyonit ve funisit insidansi ile
iliskilendirilmistir®!, bu da enfektif veya enfektif olmayan enflamasyonun oldugunu
diisiindiirmektedir. Mekonyum boyali amniyon higbir sekilde enfeksiyona 6zgii
degildir>? ancak enflamasyon ve dolayisiyla bir CRP yiikselisi ile iligkili olabilir.
Bazi bebekler asla CRP yanmiti vermez. Bu, bagisiklik yanitindaki genetik
polimorfizmlerle iliskili olabilir.>®* CRP’nin seri olgiimleri, enfeksiyonun
ilerlemesinin veya NEK gibi diger enflamatuar durumlarin izlenmesinde yararl
olabilir ve tedaviye rehberlik etmeye yardimci olabilir. Varsayilan bakteri
enfeksiyonu i¢in antibiyotik tedavisi sirasinda siirekli yliksek CRP, devam eden

enfeksiyon veya inflamasyonu gdsterir.

2.1.4.16.2.  Prokalsitonin
Prokalsitonin, normalde tiroid C hiicreleri tarafindan salgilanan ve enfeksiyona
maruz kaldiktan sonra 3-6 saat i¢inde ylikselen kalsitoninin prehormonudur. Artmis
prokalsitonin serum konsantrasyonlari, yenidogan enfeksiyonu ve enflamasyon
arasindaki ayrimda CRP'den daha hassas ve spesifik goriinmektedir™ ve ayrica
bakteriyel ve viral enfeksiyonu ayirt edebilir.>®® Benzer sekilde prokalsitonin,
enfeksiyon sirasinda CRP'den daha erken artan, ancak aymi zamanda asfiksi,
solunum sikintis1 sendromu ve pnomotoraksa yanit olarak yiikselen bir akut faz
reaktanidir; prokalsitonin de dogumdan sonraki ilk 48 saat iginde dogal olarak
yiikselip diisiiyor gibi goriinmektedir.%® Prokalsitonin dl¢iimleri bazi laboratuvarlar

tarafindan rutin klinik testler arasinda yapilmaktadir.
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Sekil 5:Saghkli term ve preterm infantlarda yagamin ilk 96 saatindeki C-reaktif protein (CRP) ve
prokalsitonin (PCT) degerleri. A, term infatta CRP degeri B, preterm infatta CRP degeri C, term
infatta PCT degeri D, preterm infatta PCT degeri®

2.1.5. ERKEN BASLANGICLI SEPSIS ANTIBIYOTERAPISIi
Ampisilin, gentamisin gibi bir aminoglikozid ile ampirik kombinasyonu, nispeten
dar bir spektrumu korurken EBS patojenleri i¢in miikemmel kapsama saglar.
Sefalosporin bazli bir kombinasyon, olas1 bakteriler i¢in 6nemli dl¢lide daha 1yi bir
kapsama alani saglamaz ancak daha genis bir spektrum mevcuttur ve bu nedenle
daha biiyiik bir zarar potansiyeline sahiptir.>’ EK olarak, klinik ilerlemenin yetersiz
olduguna dair bir sliphe oldugunda, daha genis bir patojen yelpazesini igerecek
sekilde antibiyotik tedavisinin ampirik bir degisikligine her zaman dikkat

edilmelidir.

EOS ampirik tedavi basarisizliginin asagidaki degiskenler kullanilarak 24 saatte
tahmin edilebilir; vazoaktif tedavi ihtiyaci, 1. giinde 16kosit say1s1 <5000/mm?® veya
>20.000/mm?3, 1. giinde I/T orani> 0.2 ve 1. giinde trombosit sayis1 her 10.000/mm?
trombosit basma 0.92 artis olmasi.** Bu tiir analizler diger veri setlerinde
dogrulanmalidir, ancak uygun antibiyotiklerin olabildigince erken kullanilmasin
saglayarak neonatal sonucu iyilestirme potansiyeline sahip olmalidir. Patojen

bakteri tanimlandiktan sonra, antibiyotik rejimi uygun sekilde hedeflenmelidir.

22



2.1.6. ERKEN BASLANGICLI SEPSIS ACISINDAN RIiSKLI
ASEMPTOMATIK BEBEKLERIN DEGERLENDIRILMESI

Tablo 5: 37 hafta ve iizeri gestasyon haftasindaki infantlarin Erken Baslangi¢h Sepsis risk
degerlendirmesi icin CDC ve AAP rehberlerinin onerileri®®

Klinik Risk Faktorleri Oneriler

Klinik olarak koryoamniyonit tanili gebe | Dogum sonrasi kan kiiltiirii alinmasi
Dogum sonrasi ve/veya 6-12 saatlik
iken hemogram ve akut faz reaktanlar
alinmasi
Ampirik antibiyotik uygulanmasi

18 saatten uzun erken membran riptirt | Dogum sonrasi kan kiiltiirii aliabilir
ve GBS i¢in yetersiz endikasyon Dogum sonrasi ve/veya 6-12 saatlik
iken hemogram ve akut faz reaktanlar
alabilir

En az 48 saatlik gézlem

18 saatten kisa membran riptiri ve En az 48 saatlik gbzlem
GBS icin yetersiz endikasyon

GBS agisindan yeterli endikasyon En az 24-48 saatlik gdzlem

GBS: Grup B Streptokok

Cok degiskenli risk degerlendirmesi yaklasimi, her bebege 6zel olarak EBS riskini
tahmin etmek i¢in risk faktorlerini ve yenidogan klinik durumunu gbzeterek yapilir.
Escobar ve meslektaslari, Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi(Centers for Disease
Control and Prevention-CDC) tarafindan Onerilen kategorik bir yaklasim
kullanilarak EBS i¢in degerlendirilen bebeklerle ilgili caligmalarinda, enfeksiyonu

tahmin etmek icin sinirl sayida risk faktoriiniin kullamlabilecegini gosterdi.®

Daha sonra, bu arastirmacilar, dogum aninda bilinen nesnel verilere dayali olarak
kiiltiir ile kanitlanmis EBS i¢in tahmin modelleri gelistirmek amaciyla >34 haftalik
gebelikte dogan 608.000 bebekten olusan bir kohort*® ve dogumdan sonraki ilk 6

ila 12 saat icinde yenidoganin degerlendirilmesi kullanildz.®

Kullanilan objektif veriler arasinda gebelik yasi, en yliksek intrapartum maternal
sicaklik, maternal GBS durumu, membran riiptiir stiresi (EMR) ve intrapartum
antibiyotiklerin tipi ve siiresi yer almaktadir. Modeller, nihai risk tahminine dayali

olarak onerilen klinik algoritmalara sahip web tabanli bir Sepsis Risk Hesaplayicisi
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(SRC) gelistirmek i¢in kullan1ld1.®* Cok degiskenli yaklasimin birincil avantaj, risk
faktorleri arasindaki etkilesimleri hesaba katarak, bebekleri genis bir risk
yelpazesine sahip kategorilere yerlestirmek yerine bireysel olarak bir bebegin riski
hakkinda farkli bilgiler saglamasidir. Diger bir avantaji, klinik koryoamniyonit ile
ilgili olarak obstetrik agidan Klinik degerlendirmeye ihtiyag duymadan sadece
maternal atesi iceren objektif verileri kullanmasidir. Gerekirse, bebegin Klinik

durumunun ilk 6 ila 12 saat i¢inde gézlemlenmesi ile yeniden hesaplanabilir.

Yenidoganin klinik durumuna dayali bir risk degerlendirmesinde, mevcut hamilelik
sirasinda tanimlanan bakteriiiri, onceki bir grup B Streptococcus ile enfekte
yenidogan, erken dogum (<37 haftalik gebelik), 18 saatten uzun siiren membran
riiptiirii, gebenin 38°C iizerindeki atesi veya herhangi bir koroamniyonit gostergesi
olan yenidoganlarin klinik olarak go6zlenip laboratuvar testleri yapilmasina

dayanmaktadir.5%3

Tablo 6: Erken Bagslangi¢h Sepsis agisindan riskli iyi gériiniimli infantlarn klinik gozlemi®®

Referanslar Tarama Politikasi Dahil Laboratu  Antibiyotik
edilen var testi kullanilanlar
infantlar yapilanlar (%)

(%)

Erken
Baslan
gich
Sepsis
orani
(%)

ilk dénem: intrapartum atesi | 35 haftave | 11.6 2.8 0.21
olan ve GBS igin yerli kanit Usti iyi
olmayan annelerden dogan goranamli
infantlardan alinan infantlar
laboratuvar testleri.
Antibiyotik intrapartum ates
ve anormal laboratuvar
sonucu olan infantlara verildi
64 ikinci dénem:intrapartum 35 haftave | 1.6 0.6 0.05
atesi olan anneden ve Usti iyi
yetersiz intrapartum . gérintmli
antibiyotik profilaksisi (IAP) infantlar
uygulanan ve 2 veya daha
fazla risk faktérii olan
infantlar
63 ilk d6dnem:GBS pozitif veya 37 haftave | 6.9 1.2 0.17
risk faktérleri olan ve Usti iyi
yetersiz IAP uygulanan
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anneden dogan infantlarinin | gérinimli

sadece aralikli fizik muayene
ile takibi

laboratuvar testleri ve infantlar
aralikl fizik muayene ile
takibi
63 ikinci donem: GBS pozitif 35 haftave | 0.6 0.5 0.03
veya risk faktorleri olan ve Usti
yetersiz IAP uygulanan gérintmli
anneden dogan infantlarinin | .
infantlar

GBS: Grup B Streptokok
IAP: intrapartum Antibiyotik Profilaksisi

2.2. YENIDOGANDA VUCUT SICAKLIGI KONTROLU VE
BOZUKLUGU iLE GIDEN HASTALIKLAR

Yenidoganin normal sicakligini koruyabilmesi, hayatta kalmasi i¢in kritik 6neme
sahip oldugu halde, glinlimiizde yenidogan yogun bakim iinitelerinde bile termal
bakima genellikle gerekli oncelik verilmemektedir.®® 1958°de yapilan bir
caligmada, sicaklik kontrolii 6nemsenmedigi durumlarda artan neonatal mortalite
ve morbidite arasinda bir baglant1 oldugunu gosterdi.?® Bagka bir ¢aligmada yatis
sirasinda diistik viicut sicakliginin, 26 haftadan daha kiigiik dogum haftasi ile dogan
yenidogan bebeklerde artmis mortalite i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugunu
gosterdi.®® Bu calismada yenidogan yogun bakim iinitesine gebeligin 23, 24 ve 25.
haftalarinda kabul edilen yenidoganlarda mortalite, bagvuru sicakligi 35°C'nin
altinda ise sirasiyla %58, %43 ve %30 idi. Buna ek olarak, 27 ve 28 haftalik
yenidoganlarda yapilan bir calismada viicut 1sis1 36°C derece altinda olan
bebeklerde mortalite %73 iken, viicut 1s1s1 36°C derece tizerinde olan bebeklerde

mortalitenin %59 oldugu goriilmiistiir.%’

Yenidoganlarin bir¢ok termal homeostatik mekanizmasi vardir, ancak genis bir
yiizey alani/viicut agirligi orani ve 1slak, cereyanli, soguk bir ortamda dogmak,

onemli dl¢iide soguk stresine neden olmaktadir.
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2.2.1. YENIDOGANDA VUCUT SICAKLIGI = KONTROL
MEKANIZMALARI

Is1 enerjisi iiretimi, yenidoganin homeostatik repertuarinin merkezinde yer alir.%®
Is1, ¢ogu dokuda mitokondriyal adenozin trifosfat iiretiminin ve kullaniminin
verimsizliginden kaynaklanir. Bu, kalp atis hizindaki artis, iskelet kasinda titreme
ve yetersiz termogenezden kaynaklanabilir. Kalp atis hizindaki artisa sempatik sinir
sistemi aracilik eder. Iskelet kasi titrediginde veya kalp atis hiz1 arttiginda 1s1
iretilir. Ancak titreme, yenidoganin soguk tepkisinin onemli bir 6zelligi degildir.
Bunun yerine, kahverengi yag dokusunda termogenez, yenidoganin sicaklik

homeostazinda kritik bir rol oynar.

Normal sartlarda fetiis sicakligi, anneden 0.5-1°C daha yiiksektir. Dogumla birlikte
bebek 6zellikle buharlagsma etkisi ile hizla 1s1 kaybeder.

Santral sinir sistemi 1s1 diizenleme yolu preoptik hipotalamustan soguga kars1 1s1

uretimini tetikler.

Kahverengi yag dokusu, 1s1 liretim fonksiyonu olup ve yenidoganlarda 6zel
yerlerde; aksiller, perirenal, torasik bolgeler ve boyun kaslari arasinda bulunur.5°
term bebeklerde kahverengi yag dokusu viicut agirhigmin %2-7’si kadardir.
Kahverengi yag dokusu hiicreleri 26. ile 30. gebelik haftalarinda farklilasmaya
baslar ve dogumdan sonraki 5 haftaya kadar gelismeye devam eder.®
Metabolizmas1 sempatik sinir sistemi, norepinefrin salimimi ve B3 adrenerjik

reseptorler lizerinden olur.%®

Cevre sicakligr diistiigiinde, bebekler fizyolojik ve davranigsal cevaplarla viicut
isusni korumamaya c¢alisir. Fizyolojik olarak viicut kahverengi yag dokusu ile
termogenezi saglar, ancak biitiin infantlarda postnatal ilk 12 saat bu termogenez
calismaz. Viicut periferik vazokonstriksiyon ile kan1 merkeze tasir. Bu mekanizma

term bebeklerde gelismis olmasina karsin immatiir bebeklerde sinirlidir.

Bir ¢ocuk veya yetiskin isiidiiglinde uyanip huzursuz olurken, yenidoganlar
uyumaya devam edebilir. Soguk term ve preterm bebekler daha aktif, uykusuz olma
ve 1s1 kaybini azaltacak postiirde durarak viicut sicakliklarin1 koruma ve yiikseltme

egiliminde olurlar.”

26



Yenidogan metabolik hizi, birim agirlik basina ifade edildiginde term ve preterm
yenidogan bebeklerde benzerdir, ancak birim yiizey alan1 basina ifade edildiginde
prematiire yenidogan bebeklerde 6nemli 6l¢iide daha diisiiktiir. Bu nedenle preterm

bebekler, term bebeklere gore daha yiiksek ortam sicakliklarna ihtiyag duyar.”
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Sekil 6:Dinlenme aninda metabolik degerler, (A) kilogram basina tiiketilen oksijen, (B) yiizey alam
basina iiretilen 151"

Tablo 7: Infantlarda ist iiretimini etkileyen faktérler

ISI URETIMINi ARTTIRAN DURUMLAR ISI URETIMINi AZALTAN DURUMLAR
Uyaniklik Derin uyku

Hareketlilik Hastalik (6r. asfiksi, hipoksi)
Beslenme sonrasi Aclik

Hizl1 biiyiime Malnutrisyon
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Yenidoganin tirotoksikozu Hipotiroidizm

Soldan saga kardiak sant Siyanotik konjenital kalp
hastaliklar

[laglar (&r. teofilin) Ilaglar (6r. Klorpromazin,
kafein)

2.2.1.1. YENIDOGANDA ISI KAYIP YOLLARI

22111, lletim
Iletken 1s1 kaybi, 1smnm viicut merkezinden, viicut yiizeyine ve ardindan onunla
temas eden nesnelere aktarilmasini igerir. Inkiibatorlerde izolasyon, ciltten cilde

temas ve silteler ile iletken kayip en aza indirilebilir.

2.2.1.1.2. Konveksiyon
Is1, bebegin havaya maruz kalan yiizeylerinden konveksiyonla kaybedilir ve biiyiik
Olctide ikisi arasindaki sicaklik farkiyla belirlenir. Ortam sicakligi bebegin yiizey
sicakligini asarsa 1s1 konveksiyon ile kazanilacaktir. Konvektif 1s1 kaybi aym
zamanda hava akim hizina da baglidir. Konveksiyon, yeni dogan bebekler serin ve
cereyanli odalara maruz birakildiginda énemli bir 1s1 kayb1 kaynagidir. Konvektif
1s1 kayb1 kundaklama, sapka kullanma, oksijeni 1sitma ve cereyani azaltma yoluyla

en aza indirilebilir.

2.2.1.1.3. Radyasyon
Is1, bebegin cildinden ¢evre yiizeylere radyasyonla kaybedilir. Bu kayip, bu yiizey
sicakliklar1 arasindaki farkla orantilidir, ancak araya giren havanin sicakligi ve
hizindan bagimsizdir. Radyasyon kaybi, bebekler dogum odasinda veya tek duvarl
bir inkiibatorde ¢iplak oldugunda 6nemli bir 1s1 kayb1 kanalidir, ancak bir bebek

radyant 1s1tic1 altinda emzirildiginde bir 1s1 kazanimi kaynagidir.
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2.2.1.1.4. Suyun buharlagsmasi(evoparsyon)
Su bebegin cildinden buharlastikca 1s1 kaybedilir (buharlasan her mililitre su 560
kalori 1s1y1 giderir). Normal sartlar altinda bebekte buharlasma ile 1s1 kaybu,
dinlenme sirasindaki 1s1s1 iiretiminin yaklasik dortte biri kadardir.”* Bu kaybin
yaklagik dortte biri, suyun solunum yolundan buharlagsmasiyla, geri kalant suyun
epidermisten pasif diflizyonuyla (transepidermal sivi kaybi) meydana gelir.
Bununla birlikte, buharlasan 1s1 kaybi, cildin amniyotik siviyla 1slandigi dogum ani1
disinda, term bebeklerde 6nemli bir 1s1 kayb1 neden degildir. Olgun bebekler, sicak
bir ortama tepki olarak terleyerek buharlagmali 1s1 kaybimni artirma yetenegine
sahiptir.”> Ancak preterm bebekler term bebeklere gore daha yiiksek buharlasma

ile 1s1 kayiplarina sahiptir.”

Radyant 1siticinin kullanilmasi, buharlagmali 1s1 kaybin1 yaklasik 0,5-2,0 kat artirir;
Konvansiyonel fototerapi, 151k yayan diyot fototerapisinin bu etkiye sahip olmadigi
iddia edilmekle birlikte, transepidermal sivi kaybini da arttirmaktadir. Yasamin ilk
haftasinda yaklasik 30 haftadan kiiciik bebeklerin yiiksek buharlasmali 1s1 kaybu,
stvi dengesinin yOnetimini zorlagtirir; bu konuyla ilgili tavsiye i¢in. Bu yiiksek

buharlagsma kaybinin azaltilmasi birkag yolla saglanabilir:

e Ortam neminin artirilmasi; evoporasyon ile 1s1 kaybi nem arttik¢a dogrusal
olarak azalir, bdylece yiiksek nemdeki kayiplar ¢ok diisiiktiir.”* Bu nedenle

ozellikle ilk hafta kiivoz nemi %90’a ¢ikarilir.

e Ceyrandan koruma; bebek hava akimina maruz kalmayacak derinlikte

muhafaza edilebilir.

e Bebegin sivi kaybinin azaltilmasi; erken dogmus bebegin lizerine ortiilmiis
plastik battaniyeler veya seffaf plastik film, fark edilmeyen su kaybini %75
oraninda azaltacaktir.”* Yumusak parafin, Aquaphor ve bitkisel yag gibi
topikal yumusaticilar, evoporasyonun azalmasi i¢in yeni dogan bebegi
korumada 6nemli bir yere sahiptir.”> Bununla birlikte, bir Cochrane
incelemesi, koagiilaz negatif stafilokok enfeksiyonu riski ve herhangi bir
nozokomiyal enfeksiyon nedeniyle rutin kullanimlarindan kag¢iilmasi

gerektigini dnermektedir.”
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2.2.1.2.  VUCUT ISISI OLCUMLERI
Yenidoganda normal rektal sicaklik araligi 36.5-37.5°C'dir. Koltuk alt1 sicaklig1
genellikle rektal sicakliktan yaklasik 0.5°C daha diisiik olsa da, mevcut Amerikan
Pediatri Akademisi kilavuzlar1 benzer bir normal aralik olan 36.5-37.4°C'nin
benimsenmesini 6nermektedir.”® Diinya Saghk Orgiitii, hafif hipotermiyi 36—
36.5°C, orta derecede hipotermiyi 32—36°C ve siddetli hipotermiyi <32°C olarak

tanimlar.®

Iyi termal bakimin amaci, 1°C'den daha diisiik bir santral-periferik sicaklik farki ile,
36,8°C ile 37,3°C arasinda bir santral sicakliga ulasmaktir.

Rektal oOlgiimlerde, aniisten itibaren Scm derinlige ilerletmek gerekmektedir.
Yiizeyel yerlesimi yanlis diisiikliige neden olur. NEK durumunda ve mukozal hasar

riski olan durumlarda kontraendikedir.

Aksiller dl¢iim, cihazin aksillanin tepesi ile gogilis duvari arasina yerlestirilerek
olgiliir. Aksiller sicaklik, rektal sicakliktan 1°C'ye kadar daha diisiik olabilir ancak

normal aralik hala genellikle 36.5-37.4°C olarak tanimlanir.

Cilt iizerinden yapilan ol¢timlerde, yenidogan bebegin cildine hafifce bantlanmis
bir sicaklik Olger, tekrarlanan veya siirekli 6l¢iimler i¢in birakilabilir. Cevresel
sicakliktaki degisiklikler periferik bir bolgedeki kadar biiyiik olmadigindan ve deri
uygun sekilde diiz oldugundan, iist karin uygun bir bolgedir. Dogum agirlig: 1 kg'in
altindaki yenidogan bebegin karin derisi sicakligi rektal veya koltuk alt1 sicakligina
yakin bir sicakliga sahiptir. Sicaklik probu yeni dogan bebegin sirt1 ile altta yatan
silte arasina yerlestirilirse dlgiilen son sicaklik rektal veya koltuk alt1 dl¢limlerine

benzerdir.”’

2.2.1.3. CEVRESEL ISI ETKILERININ YONETIMi
Dogum odasinda veya ameliyathanede ideal sicaklik 25°C’dir. Yenidogan bebek
anneye baglanmasi ve emzirmesi i¢in verilmelidir. Ten tene temasin emzirmeyi
kolaylastirdigina dair kanitlar mevcut olup bu nedenle bunun tesvik edilmesi
gerekse de termal stres pahasina yapilmamali, 0da yeterince sicak degilse bebek
kurutulmali ve iistii ortiilmelidir. Isim bilekliklerinin takilmasi, bebegin tartiimast,

yikanmasi ertelenebilir. Bebek daha sonra uygun sekilde giydirilebilir.
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Canlandirma uygulanmasi gereken bebekler ©once kurulanmali, 1slak orti
uzaklastirilmali, 1sic1 radyant altina yerlestirilmeli ardindan canlandirmanin diger
basamaklar1 uygulanmalidir. Gestasyon haftas1 32 haftadan kiigiik olan preterm
bebeklerde kurutmadan once polietilen filme veya torbaya yerlestirilmelidir.
Bunun, acil durumlarda rektal sicaklikta bir diisiisii onlemenin etkili bir yolu oldugu
gosterilmistir.”® Bebek tartilincaya, nemli bir kuvoéze alinana kadar ve viicut

sicaklig1 36,5°C’ye ulasana kadar polietilen film veya poset i¢inde kalmali.

Ek olarak, polietilen film veya torba ile ten tene temas uygulanarak, yenidogan
yogun bakim {initesine kabuliinde, prematiire yenidogan bebeklerin hipotermisinde

azalma ve kabul sicakliginda bir artis ile iliskilendirilmistir.”

Battaniyelerle ortiilii bir karyolaya konulan ve sicak bir odada emzirilen giyinmis
bir bebek genellikle ndtr bir termal ortamdadir. Giysiler yalitimi iki katindan fazla
artirir ve yatak (bir carsaf ve iki battaniye) onu daha da artirir, boylece giyinik, sarili
bir bebegin 1s1 kaybima kars1 direnci ¢iplak bebeginkinden ii¢ kat daha fazladir.”
yenidoganlarda bas, bebegin toplam yiizey alaninin biiyiik bir kismin1 olusturur ve
daha ytiksek bir ylizey sicakligina sahiptir, dolayisiyla ¢ok fazla 1s1 kaybeder.
Sapka, 1s1 yalittmini arttirmanin etkili bir yontemidir ve 6zellikle nispeten biiytik
kafalar1 olan ve govdesinin agikta kalmasi gerekebilecek diisiik dogum agirlikli

bebeklerde faydalidir.

Yenidogan bebekler igin uygun ortam; 2—2,5 kg olan bebekler, yaklagik 24°C oda
sicakliginda, nevresimli, 1,5-2 kg olan bebekler, yaklasik 26°C oda sicakliginda,
giyinik, sapka ve yatak takimi, 1,5 kg olan bebekler, giyinik sapka, yaklagik 30—

32°C sicakliginda bir kiivozde bakimlar1 yapilmalidir.®

Hava modu ¢ogu bebegi emzirmek i¢in uygundur.8! Servo modu(bebek viicut
sicakligt odakli mod), oOzellikle hemsirelik prosediirleri sirasinda hava
sicakligindaki genis dalgalanmalarin dezavantajlarina sahiptir. Bebek atesliyken
uygunsuz sekilde diisiik bir ortam sicaklig1 ve evoporasyonu yiiksek olan bir bebek
kuru bir inkiibatorde emzirildiginde kontrol eksikligine neden olabilir.8? Servo prob
yerinden ¢ikarak uygun olmayan bir hava sicakligina neden olabilir. Bununla

birlikte, bir ¢alismada, 36°C'de abdominal deri sicakliginin servo kontroliiniin
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diisik dogum agirlikli bebekler arasinda neonatal 6liim oranini azalttigini

belirlemistir.®®

.
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Sekil 7:Kiivoz sicakligina gore bebegin
abdominal yiizey sicakligi degisimi, (A) hava
sicakltk modu, (B) servo modu.”

Kiivozde beslenen ¢iplak bir bebek, daha
az konveksiyon ve buharlagsma yoluyla
olmak iizere agirliklt olarak radyasyon
yoluyla 1s1 kaybeder. Bebegi 6rtmek veya
giydirmek veya ¢ift duvarli bir kiivoz
kullanmak radyasyon 1s1 kayiplarim
azaltacaktir.®® Pratikte, daha yiiksek bir
hava sicakligi ayar1 radyan kayiplarmi
telafi edebilir. Hemsirelik bakimi ve tibbi
prosediirler, ¢evresel sicaklik kontroliinii
bozarak sicaklik istikrarsizligina neden
olabilir.®> Bu nedenle gerekli olmadikca
bebek bakimlarinda kucaga alinmamali,
kuvozden c¢ikarilmamali ve kiivoziin ana

kapag1 acilmamalidir.

Kiivozlerde kullanilan sicaklik ayarlari,
bebegin giysili veya ciplak olmasina,
dogum agirligina ve dogum sonrasi yasina
baglidir. Servo modunda kullanildiginda,

gerekli ayarlanmis cilt sicakliklari, radyant

1sitict altinda beslenen bebekler i¢in dnerilenlerle aynidir.
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metabolik konvelsivon
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Sekil 8:Ist iiretimi, kaybi ve kazanimi, 11 preterm bebek (ortalama agirlik 1.58kg, gestasyon haftast
32 haftalik, 7 giinliik infantlar) kiivozde ve radyan isiticida ¢iplak sekilde bakimlar: yapilirken.

Tablo 8: Ciplak, saghkli infantlar i¢in uygun bir termal ortam saglamak igin gereken ortalama
kiivoz havasi sicakligi™®

ORTAM SICAKLIGI
DQGUM 34°C 33°C
AGIRLIGI(kg)
1.0-15 10 giinlige 10 3 5
kadar giinlikten  haftaliktan  haftalikta
sonra sonra n sonra
1.5-2.0 10 10 4
giinliige gilinliikten  haftalikta
kadar sonra n sonra
2.0-2.5 2 glinliige 2 3
kadar giinliikten  haftalikta
sonra n sonra
>2.5 2 giinltige 2
kadar giinlikten
sonra
Not:

1. Tek duvarl kiivozlerde, kiivoz ve oda sicakligr arasindaki her 7°C igin
kiivoz sicakligii 1°C arttirmak gereklidir.

2. Cok diisiik agirlikli infantlar (1kg altindaki infantlar) i¢in yagamin ilk
haftasinda daha yiiksek sicaklik ve kiivoz nemlendiricisi gereklidir
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3. Onemli 6lciide bireysel farkliliklar olusabilmekle birlikte verilen
degerler ortalama degerlerdir.

Tablo 9: Kiivéz ve radyan isiticida bakim yapilan infantlar icin onerilen viicut sicakligi™

DOGUM AGIRLIGI(kg) ABDOMINAL DERI
SICAKLIGI(°C)

<1.0 36.9

1.0-1.5 36.7

1.5-2.0 36.5

2.0-2.5 36.3

>2.5 36.0

30°C sicakliktaki bir yenidogan yogun bakim iinitesinde oda havasinda yalnizca
%30 civarinda nem bulunurken, 37°C'de nemlendirilmemis bir kiivézde nem orani
%25 kadar diisiik olabilir. Nemsiz bir kiivozde emzirilen, 30 gebelik haftasindan
kiiglik bir bebegin, metabolik 1s1 liretimini agan bir buharlagma kaynakli 1s1 kayb1
olabilir. Bebek bu nedenle 37°C hava sicakliginda bile iisiiyebilir. Nemlendirme,
bu buharlasan 1s1 kaybin1 azaltmanin ve normal viicut sicakligini korumanin etkili
bir yoludur. Nem, yasamin ilk haftasinda ve gebeligin 30. haftasinin altindaki
bebekler igin nerilir ve daha sonra kullanimi termal stabiliteye baglidir.”> Modern
kiivozler, nemlendiricileri iyi nem kontrolii saglar, %80-90 nem firetebilirler.
Nemlendirmenin matiir bebekler i¢in bilinen, su ana kadar kanitlanmis bir avantaji

yoktur.
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Sekil 9:Kiivozde nemlendirici kullanmanin etkisi. 30 haftalik dogan 1 giinliik bebekte, nem eklenmesi
ile ciltten sivi kaybindaki diisiis ve rektal viicut sicakligindaki artis.™

Radyant 1siticilar, bebekler bakiminda alternatif bir cthazdir. Isitici cilt yilizeyinden
yaklasik 90 cm uzaga yerlestirilir. Ust karmn bolgesindeki cilde bantlanmus 1s1 probu
istenen sicakliga ayarlanir. Onerilen ayarlanmis sicakliklar bebegin bedenine
baghidir. Bebek soguk, kuru, cereyanl havaya ve belirgin sekilde dalgalanan bir
radyan 1s1 kaynagina maruz kalarak konveksiyonla 1s1 kaybi olusur ancak 1s1
radyasyonla kazanilir. Radyant altinda izlenen bebeklerde yiizey sicakligi dagilimi
da daha diizensizdir. Radyant 1sitic1 kullanmanin avantaji, yeni dogmus bir bebegi
sicak tutmanin etkili bir yolu olamasi ve ozellikle hemsirelik bakim ve tibbi

prosediirler uygulanmasi gerektiginde kullanim kolaylig1 mevcuttur.®’
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Bebekleri yogun bakim i¢in bir hastaneden digerine tasimak onemli bir zorluktur.
Bu tiir bebekler genellikle soguktur, 1s1 kayiplar1 biiytiktiir ve 1s1 tiretimleri azdr.
Ayrica transport sirasinda ortam sicakligi 0°C'nin altinda olabilir. Tasima kiivozleri
genellikle performans acisindan yogun bakimdaki kuvozlerden daha diisiik

performansa sahiptir.
Tasima sirasinda bebegi sicak tutmanin temelleri sunlardir’®:

e Bebegin ciplak olarak beslenmesi gerektiginde ortaya ¢ikan yiiksek radyan 1s1
kayiplarin1 azaltmak icin yaliimli kiivéz kullanilarak ve yeni dogmus bebegin

altina ve {stiine silte ortiilenerek saglanabilir.

e Yiiksek buharlagsmayla 1s1 kaybini azaltmak i¢in bebek plastik bir film, balonlu

battaniye veya plastik bir torba ile ortiilmelidir.

e Bebegi gozlemlemek icin kalp hizi, solunum hizi, sicaklik ve oksijen
satiirasyonu, giivenli tasinabilir izleme ekipmani kullanilarak siirekli olarak

Ol¢iilmelidir.

e Yiiksek bir hava sicakligini korumak icin 1 kg veya altindaki bebeklerde gerekli

hava sicaklig1 37 © C'ye ayarlanmalidir. Ambulansin 6nceden 1sitilmasi 6nerilir.

e Immatiir bebekte normal viicut 1s1sinin korunmasina yardimci olmak i¢in nem

eklenmeli ancak halihazirda ¢ok az transport kiivoziinde bu 6zellik mevcuttur.

22.1.4. VUCUT SICAKLIGI KONTROLUNUN
BOZUKLUKLARI

2.2.1.4.1. Diisiik viicut 1sisina sahip bebek (36°C'nin altinda)
Ozellikle dogumdan sonra hafif derecede hipotermi yaygindir. Daha siddetli
hipotermi (34°C'nin altinda) daha az yaygindir ve asir1 soguk stresinin bir sonucu
olarak ortaya cikar. Hastanede hipotermi tipik olarak diisiik dogum agirlikl,
enfeksiyonu olan, prematiire bebeklerde, bebekler kiivoz disinda beslendiginde ve
sik sik kiivoz disina ¢ikarildigr durumda goriiliir. Dogum odasinda bu bebeklerin
iistiinii ortmek icin bir polietilen torba kullaniminin erken hipotermiyi azalttig
gdsterilmistir.”® Radyant 1siticinin kullanilmas1 da bu erken hipotermiyi 6nler.®’

Hastane disinda hipotermi, beklenmedik bir dogum veya kayit dist bir dogum
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oldugunda meydana gelebilir. Hipotermi, 6zellikle bebek 1sitilmamis bir odada
emzirilirse ve disaridaki sicaklik donma noktasinin altina diiserse, yasamin ilk
birka¢ haftasinda ortaya cikabilir. Enfeksiyon (6zellikle pndmoni ve septisemi),
ciddi dogustan anormallik (6zellikle siyanotik kalp hastali§i veya siddetli kalp
yetmezligi) ve diisiik dogum agirlig1 predispozan faktorlerdir. Solunum sinsityal
viriis (RSV) enfeksiyonu, 6zellikle pndmoni veya bronsiyolit, 6zellikle ¢ok kiigiik
bebeklerde hipotermi ile iligkilidir. Yetersiz beslenme ayrica doku yalitimini ve
soguga metabolik tepkiyi azaltarak hipotermiye yatkin hale getirir. D1s etkenler ve
enfeksiyon ekarte edilmesine ragmen devam eden hipotermi varsa hipotiroidizm
disiiniilmelidir. Hipotermi i¢in hizli tarama, koltuk alti1 veya abdominal deri

sicakligin1 kaydetmek icin basit bir 1s1 probu kullanilarak yapilabilir.

Orta veya siddetli hipotermili bebekler halsiz goriiniimdedir, yetersiz beslenirler,
aglamas1 zayiftir ve hareketleri azalmistir. Periferik 6dem yaygindir ve agir
vakalarda sklerem alanlar1 olusabilir. Belirgin yiiz kizariklig1 yanlis bir izlenim
verebilir ancak cilt her zaman ¢arpici sekilde soguk hissedilir. Tani, rektal sicaklik
termometresi ile 6l¢iildiiglinde yapilir. Cok siddetli vakalarda (28°C'nin altindaki
rektal sicaklik), ciddi kardiyorespiratuar depresyon ile bebek neredeyse oOlii
gorlinebilir. Baz1 bebeklerin 6lime terk edildigine, ancak sonunda tam bir iyilesme

sagladigina dair anekdot raporlari var.

Hipotermik bebekleri yeniden 1sitmanin en giivenli ve en etkili yontemi hakkinda
siirli bilgi bulunmaktadir. Bununla birlikte, hizli bir yeniden 1sinma hizinin
potansiyel olumsuz sonuglar1 vardir. Orta derecede terapdtik hipotermiye (30-
33°C) maruz kalan hipoksik iskemik hasara sahip koyunlarda, es zamanli néronal
hiicre kaybr kaybi olmaksizin 1 saatten daha kisa bir siirede yeniden isinma
gerceklestiginde elektriksel nobet aktivitesi onemli olgiide artmistir.?® Siddetli
hipotermi (25°C) geciren kopeklerde hipotansiyonun eslik ettigi depresif
miyokardiyal kasilma fonksiyonu, 6 saatlik 1smma boyunca devam etti.*°
Yenidogan bebeklerde yeniden 1sinma sirasinda (hipoksik iskemik hakaretten sonra
veya soguga maruz kaldiktan sonra) olumsuz bir uzun vadeli norobilissel sonug
oneren higbir veri yoktur. Mevcut oneri, terapotik hipotermiyi takiben bebekleri
saatte 0,5°C oraninda yeniden 1sitmaktir.®! Bir kiivozde maksimum hava sicaklig

ayar1 kullanilarak veya hava sicakliginin viicut sicakligindan 1-2°C daha yiiksek bir
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seviyeye ayarlanmasit ve bebek i1sinana kadar kademeli olarak artirilmasiyla
saglanabilir. Radyant 1siticilar, 37°C'lik bir cilt sicakligi kullanarak hipotermik
bebeklerin tedavisinde etkilidir. Ten tene temasin da giivenli ve etkili bir 1sitma

yontemi oldugu gosterilmistir.%?

pH, sicakliga bagli oldugundan, hipotermiye neden olan kan gazi sonuglarini
yorumlarken dikkatli olunmalidir. pH, sicakliktaki her 1°C diisiis i¢cin 0.016 pH
birimi artar, boylece 37°C'de pH 6.94 olan kan, 27°C'de 7.10 pH'a sahip olacaktir.”

Normal viicut 1sisina ulasilincaya kadar beslenmeye baglanmamalidir. Abdominal
distansiyon yaygindir ve nekrotizan enterokolit meydana gelebilir. Hemorajik
pulmoner 6dem, hipotermiden Slen bebeklerde yaygin bir otopsi bulgusudur.
Siddetli hipotermide bildirilen 6liim oran1 %20-50'dir, ancak buna hipotermiye
katkida bulunan konjenital anormallikler veya ciddi enfeksiyonu olanlar dahildir.

Hayatta kalanlarin cogu sekelsiz sekilde gelisir."

2.2.14.2. Viicut 1s1s1 yiiksek olan bebek (38°C'nin iizerinde)
Viicut 1sismin yilikselmesinin sadece iki agiklamasi vardir: Bebek yiiksek bir
termoregiilasyon sicakligina sahip olabilir veya asir1 1sitilmis olabilir. Cok sayida
term bebek lizerinde yapilan bir ¢alismada, erken neonatal donemde viicut 1s1sinin
%1 oraminda arttig1 tespit edilmistir.®® Bunlarin %10'unda bakteriyel enfeksiyon
vardt ve %901 asirt 1sitilmisti. Termoregiilasyon sicakligr yiliksek bebekler
tsiiyormus gibi davranirlar. Is1 {iretimi termogenezle artar ve 1s1 kaybi, kutanoz
vazokonstriksiyonla azalir. Pireksi, daha biiylik bebeklere gore daha az giivenilir
bir sepsis belirtisidir. 30 giinliige kadar olan 371 bebekten, 38,1-39,0°C rektal
sicakligi olanlar i¢in ciddi bakteriyel enfeksiyon oranlart %4,4, 39,1-39,9°C aralig1
icin %7,6 ve 39,9°C'nin {lizerinde %18 idi. Ancak sadece %6's1 39,9°C'nin iizerinde
bir sicakhiga sahipti.** Beyninde ciddi bir konjenital anormallik, o6zellikle
hidranensefali, ensefalosel, holoprozensefali ve trizomi 13 olan ve kétii bir
prognostik isaret oldugu siddetli dogum asfiksisini takiben, yiliksek bir
termoregiilasyon sicakligi da goriiliir. Bu tiir bebekler genellikle hipotalamik hasar
nedeniyle termoregiilasyonda dengesizlige sahiptir.®® Asir 1sitilma, yiiksek
sicakligin en yaygin nedenidir ve genellikle hiperpireksinin nedenidir (41°C'nin

tizerinde rektal ol¢iim). Sicak bir odaya birakilan huzursuz, aktif ve sarili
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bebeklerde yaygindir. Hiperpiretik bir anneden dogan bebeklerde de goriiliir. Bir
bebegin dogumdaki viicut 1s1s1 anne sicakligini yansitir ve genellikle anneninkinden
yaklasik 0,5°C daha ytiksektir. Epidural anestezi genellikle yiiksek anne sicakligi
ile iliskilidir. Bu nedenle bebegin atesinin yiikselmesi ve sepsis i¢in arastirilmasi
muhtemeldir.®® Hiperpireksi bebeklerde nadirdir ve genellikle bir 1sitma cihazinin
mekanik veya elektriksel arizasindan kaynaklanir. Servo prob, gii¢lii bir radyan
1sitict altinda bebekten ayrilirsa ciddi asir1 1sinma meydana gelebilir. Erken
bebeklik doneminde ¢ok katli giydirilmesi, bebeklerin giines 1s18ina maruz kalan
kapali arabalarda birakilmasi gibi durumlarda asirt 1sinma meydana gelir.
Hipertermi, prematiire apnesinde bir artisla iliskilendirilebilir.’” Asir1 1sman
bebeklerde sok, uzun siireli ndbetler, ishal, yaygin damar i¢i pihtilagsma ve bobrek
ve karaciger yetmezligi meydana gelebilir.® Asir1 1sinma bebeklik donemindeki ani

oliimle baglantilidir.*®

Asirt 1sitilmis bir bebek ile termoregiilasyon noktasi
yiikselmis bebek arasindaki ayrim énemlidir.!% Asir1 1sitilmis bebegin daha soguk
bir ortama ihtiyaci vardir. Karin ve el arasindaki cilt sicakligi farka bakilarak; karin
her zaman elden daha sicaktir, asir1 1sitilan bebekte fark 2°C'den azdir (genellikle
1°C'den az), ancak enfekte bebekte genellikle 3,5 © C'yi asar. Aynisi rektal sicaklik

ile ayak tabanmin sicaklig1 arasindaki fark igin de gegerlidir.*%

Tablo 10: Cok isitilmis saghkli infant ile atesli (febril) infant arasindaki farklar™

Cok Isitilmis (Overheated) infant Atesli (Febril) Infant

Yiiksek rektal sicaklik Yiksek rektal sicaklik

Sicak el ve ayaklar Soguk el ve ayaklar

Santral ve periferik sicaklik Santral ve periferik sicaklik
arasindaki farkin 2°C’den az arasindaki farkin 3°C’den fazla
olmasi olmasi

Pembe cilt rengi Soluk cilt rengi

Serbest viicut pozisyonu Letarjik pozisyon
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3. GEREC VE YONTEM

“Yenidogan sepsis tamisinda hipoterminin diagnostik giicliniin ve sepsis
parametreleri ile iliskisinin arastirilmasi” adli ¢alismamizda Recep Tayyip Erdogan
Universitesi Erdogan Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Yenidogan
Yogun Bakim Universitesinde 01/12/2018 ile 31/12/2020 tarihleri arasinda yatarak
tedavi gormiis term ve preterm 1692 hastanin tamaminin sistemdeki verileri tarandi.
Bu hastalardan yatis aninda kuvéze alinmadan 6nce viicut 1s1s1 kaydedilmemis olan
hastalar ¢alismadan ¢ikarildi. Geriye kalan viicut 1s1s1 6l¢iilmiis olan 813 hastanin

verileri kullanildi.

Calismamiza dahil edilen 813 hastanin dosyalarindan ulasilabilinen bilgileri
veri toplama formumuzda(EK-1) yer alan cinsiyetleri, dogum haftasi, dogum
agirligl, dogum boyu, dogum bas ¢evresi, anne yasi, gebelik sayisi, annenin tiroid
bozuklugu, annede gestasyonel diyabet mellitus, annede preeklampsi, ilireme
yontemi, dogum sekli, dogum salonunda yapilan resusitasyon durumu, anne baba
arasinda akrabalik durumu, gelir durumu, anne egitimi, gelis viicut sicakliklari(is
probu ile abdominal sag iist kadrandan dl¢iilerek), sepsis durumlari(klinik, olasi ve
kanitlanmig, Tiirk Neonataloji Dernegi tanimlar1 esas alinarak tanimlanmistir),
erken baglangigli sepsis, ge¢ baslangicl sepsis, respiratuvar distress sendromu,
intrakranial kanama(transfontanel usg ile yapilan degerlendirme ile), yatis icin
transfer gereksinimi, transfer siiresi, taburculuk durumu, serviste yatis siiresi, nazal
stirekli pozitif havayolu basincit (nCPAP) siiresi(glin olarak), tam doz enteral
beslenmeye gecis zamani, yatis anindaki ortalama arteriel basinglari, yatis C reaktif
protein(CRP) diizeyi, yatis aninda alinan hemoglobin ve hematokrit diizeyleri, yatis
platelet sayis1 ve yatis absolii notrofil sayist bilgileri islenerek SPSS 23.0

veritabanina kaydedildi.

Erken baslangicli sepsis durumu degerlendirilirken hastanin postnatal
kaginci gliniinde oldugu, CRP diizeyleri, kan kiiltiiri kolonizasyonuna bakildi, ayni
zamanda hipotermi ile gelen hastalarin gelis klinikleri aragtirildi. CRP diizeyi olarak
Smg/It sinur olarak kabul edildi, yatis sonrast 24 saat i¢inde ylikselen CRP degerleri
anlamli kabul edildi. Erken baslangigli sepsis i¢in postnatal 72.saate kadar olan saat

dilimi kabul edildi. Kan kiiltiiriinde iiremenin anlamli kabul edilmesi i¢in klinikle
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uyumlu olup olmadig1 ve 10°cfu/ml iireme iizerinde olanlar anlamli kabul edildi.

Hipotermi sinir1 olarak 36.5°C altindaki 6lgiimler hipotermi olarak kabul edildi.

Hastalarin yatis aninda agirliklari gram cinsinden sisteme kaydi
yapilmaktadir. Tartarken biitiin kiyafetleri ¢ikarilmaktadir. Her yatan bebegin
dogum salonundaki verileri disinda yatis1 sirasinda infantometre kullanilarak
boylar1 ve bas g¢evreleri kaydedilmektedir. Ebeveynlerden alinan Oykii dikkate
alinarak annenin prenatal risk Oykiisii degerlendirilmekte, gerektigi takdirde
dogumun gergeklestigi hastane ile irtibat kurularak prenatal ve postnatal durum
hakkinda eksik veriler toplanmistir. Hastanin demokrafik verileri ailenin verdigi
Oykii dikkate alinarak tamamlanilmistir. Yatis kabulii ile birlikte hastalarin viicut
sicakliklart koltuk altindan termometre ile viicut sicakliklar1 6l¢iiliip kaydedilmis
olup, fizik muayene tekrarlanarak bulgular kaydedilmektedir. Yatis1 takiben

hastalarin rutin olarak ve yatis sebebi ile iligkili 6zellikli tahlilleri yapilmaktadir.

Yenidogan sepsisinde eriskinden farkli olarak hipertermiden ziyade hipotermi daha
stk goriilmesi nedeni ile yenidogan sepsisi nedeniyle yatan hastalarda hipotermi
goriilme sikligi, hipoterminin sepsiste tanisal anlamliligr ve termoregiilasyonu

etkileyen diger faktorler arastirililmistir.

Hipotermi, ¢evresel faktorler, sepsis, intrakranial hemoraji gibi hastaliklar veya
bunlarin kombinasyonu ile olusabilir. Hipotermiyi tetikleyen risk faktorleri olarak,
annede hipertansiyon, sezaryen dogum, diisiik APGAR skoru ve dogum salonunun

diistik sicaklig1 sayilabilir.

Yenidoganda sepsis bagli basina hipotermiye neden olan bir durum olmasi ve
hipoterminin sik goriilme sebeplerinden biri sepsis olmasi nedeni ile yenidoganda
sepsis tanis1 koyarken hipotermi anlamli bir bulgu olabilecegi gibi yenidogan
sepsisindeki bulgulardan biri hipotermi olmakla birlikte, yenidoganda hipoterminin
en sik olusum nedeni dogum odasi sicakliindan baslayarak ¢evresel maruziyetler
toplamindan olusmasi nedeni ile yenidoganda sepsis tanisinda hipotermi anlaml

bir bulgu olmayabilir.
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Aragtirmanin etik kurul izni 15/04/2021 tarih ve E-40465587-050.01.04-89
say1 ve 2021/71 karar numarasi ile Rize Recep Tayyip Erdogan Universitesi Tip
Fakiiltesi Girigsimsel Olmayan Etik Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan alinmistir.

3.1. Istatistiksel Degerlendirme
Verilerin istatistiksel analizinde SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)
23.0 paket programi kullanildi. Kategorik 6l¢iimler say1 ve yiizde olarak, siirekli
Olgtimler ortalama ve standart sapma (normal dagilmayan verilerde medyan
(ortanca) ve minimum-maksimum) olarak Ozetlendi. Calismada yer alan
parametrelerin normal dagilim gosterip gostermedigini belirlemede Shapiro-Wilk
testi kullanildi. Kategorik ifadelerin ¢oziimlenmesinde Ki-kare ve Fisher exact
testine bagvuruldu. Normal dagilim gostermeyen parametrelerde ikili degiskenlerde
Mann Whitney u testi, normal dagilim gdsteren parametrelerde ise bagimsiz student
t-testi kullanildi. Erken ve Geg neonatal sepsis varligina etki eden faktorlerin
incelenmesinde Coklu lojistik regresyon analizine bagvuruldu. Tim testlerde

istatistiksel onemlilik diizeyi 0.05 olarak alindi.
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4. BULGULAR

“Yenidogan sepsis tamisinda hipoterminin diagnostik giicliniin ve sepsis
parametreleri ile iliskisinin arastirilmasi” adli ¢alismamizda Recep Tayyip Erdogan
Universitesi Erdogan Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Yenidogan
Yogun Bakim Universitesinde 01/12/2018 ile 31/12/2020 tarihleri arasinda yatarak
tedavi gormiis term ve preterm 1692 hastanin tamaminin sistemdeki verileri tarandi.
Bu hastalardan viicut 1sis1 kaydedilmemis, olanlar ¢alismadan c¢ikarildi. Geriye
kalan yatis aninda viicut 1sis1 Olgiilmiis olan 813 hasta galismaya dahil edildi.
Calismaya dahil edilen hastalarin %56,5 (n=459)’inin erkek oldugu gozlenirken,
%43.,5 (n=353)’inin kiz oldugu tespit edildi. Annelerin yas ortalamalar1 30,3+5,9
idi.

Gestasyonel hafta hastalarda ortalama 36,9+2,6; dogum agirlig1 ortalama
2997,6+703,7 gr; dogum boyu ortalama 48,3+3,5 cm; dogum bas ¢evresi ortalama
33,842,3 cmy; gravite (hamilelik) ortalama 2,5+1,4; parite (canli dogum) ortalama
2,14+1,1 gozlenirken, abortus olanlarda abortus miktari ortalama 1,5+0,9 oldugu
saptandi (Tablo 11).

Tablo 11: Hastalarin cinsiyet, anne yasi ve dogum bulgularina iliskin bulgularin incelenmesi

Frekans (n) Yiizde (%)
Cinsiyet
Erkek 459 56,5
Kiz 353 43,5

Ort+ss Med (Min-Maks)
Gestasyonel hafta 36,9+£2,6 37 (23-42)
Dogum agirlig: (gr) 2997,6+703,7 3050 (630-4850)
Dogum boyu (cm) 48,3+3,5 49 (30-58)
Dogum bas ¢evresi (cm) 33,8+2,3 34 (22-53)
Anne yasi 30,3+5,9 30 (17-51)
Gravita (hamilelik) 2,5+1,4 2 (1-9)
Parite (canli dogum) 2,1+1,1 2 (1-9)
Abortus (disiik) 1,5+0,9 1(1-7)

Ort: Ortalama, ss: standart sapma, n: Frekans, %: Yiizde, Med: Medyan (ortanca), Min: Minimum, Maks: Maksimum
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Dogum sekli ve bozukluklarina iliskin bulgular1 Tablo 12°de incelendi.
Yapilan incelemeye gore hastalarin annelerin %9,1 (n=74)’inde tiroid fonksiyon
bozuklugu gozlenirken; tiroid fonksiyon bozuklugu olan annelerin % 90,5

(n=67)’inde hipotiroidi, % 9,5 (n=7)’inde ise hipertroidi varlig1 tespit edildi.

Prenatal riskli diyabet varligi hastalarin % 10,6 (n=86)’sinda gozlenirken;
48 (% 55,8) hastada anne gestasyonel diyabet diyetle regiile, 32 (% 37,2) anne
gestasyonel diyabet insiilin kullandig1, 4 (% 4,6) hastada anne tip 2 diyabet insiilinle
regiile oldugu; birer annede tip 1 diyabet ve tip 2 diyabetle regiile oldugu tespit
edildi.

Annelerin 86 (%10,6)’sinda prenatal risk preeklampsi varligi saptanirken;
84 (%97,7) annede preeklampsi (hipertansiyon), 2 (%2,3) annede ise HELLPS

sendromu varlig1 gozlendi.

IVF hastalarin %96,9 (n= 787)unda spontan; dogum sekli %72,5
(n=589)’inde C/S seklinde oldugu belirlendi (Tablo 12).
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Tablo 12: Dogum sekli ve bozukluklarina iliskin bulgularin incelenmesi

Frekans (n) Yiizde (%)
Anne tiroid fonksiyon bozuklugu
Yok 738 90,9
Var 74 91
Anne tiroid fonksiyon bozuklugu olanlarda
Hipertroidi 7 9,5
Hipotiroidi 67 90,5
Prenatal risk diyabet
Yok 726 89,4
Var 86 10,6
Prenatal risk diyabet varhg: olanlarda
Anne gestasyonel diyabet diyetle regiile 48 55,8
Anne gestasyonel diyabet insiilin kullantyor 32 37,2
Anne tip 1 diyabet 1 1,2
Anne tip 2 diyabetle regiile 1 1,2
Anne tip 2 diyabet insiilinle regiile 4 4,6
Prenatal risk preeklampsi
Yok 726 89,4
Var 86 10,6
Prenatal risk preeklampsi varhgi olanlarda
HELLPS sendromu 2 2,3
Preeklampsi (hipertansiyon) 84 97,7
IVF
Spontan 787 96,9
IVF (+) 25 31
Dogum sekli
CIS 589 72,5
NSVY 223 27,5

n: Frekans, %: Yiizde
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Tablo 13. Dogum salonu, dogar dogmaz miidahale oranlar:

Frekans(n) Yiizde(%)
Dogar dogmaz aglama
Yok 92 11,3
Var 720 88,7
Pozitif basinch ventilasyon PPV uygulanma
Yok 746 91,9
Var 66 8,1
Entiibe
Yok 795 97,9
Var 17 2,1

n: Frekans, %: Yiizde

Hastalarin 66 (%8,1)’sinda akrabalik bulgusu saptanirken; akrabalik
dereceleri tespit edilenlerinde 2 (%3)’sinde 1. derece, 4 (%6)’linde 2. derece, 18
(%27,3)’inde 3. derece, 41 (%62,2)’inde 4. derece, 1 (%1,5)’inde ise 5. derece
oldugu belirlendi. Aylik gelir (TL) hastalarin %6,2 (n= 50)’sinde 1600 TL altinda,
%86,7 (n=704)’sinde 1600-5500 TL arasinda, %5,7 (n=46)’sinde 5500-10000 TL
arasinda, %1,5 (n=12)’inde ise 10000 TL iizerinde oldugu belirlendi.

Annelerin egitim diizeylerine bakildiginda %32,5 (n= 264)’inin ilkokul,
%17,2 (n=140)’sinin ortaokul, %23,6 (n=192)’sinin lise, %26,6 (n=216)’sin1n ise

tiniversite mezunu olduklari tespit edildi.

Annede 3. Trimesterde idrar yolu enfeksiyonu veya bagka enfeksiyon varligi
hastalarin 69 (%8,5)’unda; Annede tasikardi 9 (%1,1)’unda; Annede ates varlig1 ise
9 (%]1,1)’unda tespit edildi.
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Tablo 14: Aileye ait sosyoekonomik ozelliklerin incelenmesi

Frekans (n) Yiizde (%)
Akrabalik
Yok 746 91,9
Var 66 8,1
Akrabalik var olanlarda
1. derece 2 3,0
2. derece 4 6,0
3. derece 18 27,3
4. derece 41 62,2
5. derece 1 15
Aylik gelir (TL)
<1600 TL (200 dolar) 50 6,2
1600-5500 TL (200-690 dolar) 704 86,7
5500-10000 TL (690-1250 dolar) 46 57
>10000 TL (1250 dolar iistii) 12 15
Anne egitimi
Tlkokul 264 32,5
Ortaokul 140 17,2
Lise 192 23,6
Universite 216 26,6

n: Frekans, %: Yiizde

Calismaya dahil edilen hastalarda erken neonatal sepsis varligit 305
(%37,6)’inde, 7 (%0,9)’sinde ENS iireme, 56 (%6,9)’sinda Geg¢ neonatal sepsis, 31
(%3,8)’inde RDS, 14 (%1,7)’linde Periventrikiiler Intrakniyal Kanama, 383
(%47,2)linde ise yatis i¢in acil saglik hizmetleri ambulansi ile transfer yapilma

varligi tespit edildi (Tablo 15).

Hastalarin son durumu incelendiginde 7 (%0,9) hastada exitus, 786 (%96,8)

hastanin ileri merkezlere sevk edildigi; 19 (%2,3) hastanin sevk edildigi belirlendi.

Hastalarin NICU gelisteki viicut 1silarinin ortalama 35,9+0,6 derece oldugu

belirlendi. Serviste yatis siiresi hastalarda ortalama 8,5+25,3 giin oldugu tespit

edildi.
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Tablo 15: Sepsis varhgina iliskin bulgularin incelenmesi

Frekans (n) Yiizde (%)
Erken neonatal sepsis
Sepsis yok 507 62,4
Klinik sepsis var 305 37,6
ENS iireme
Ureme yok 805 99,1
Ureme var 7 0,9
Gec¢ neonatal sepsis
Sepsis yok 756 93,1
Klinik sepsis var 56 6,9
RDS
Yok 781 96,2
Var 31 3,8
Periventrikiiler Intrakniyal Kanama
Yok 798 98,3
Var 14 1,7
Periventrikiiler Intrakniyal Kanama olanlarda
Grade 1 10 71,6
Grade 2 1 71
Grade 3 2 14,2
Grade 4 1 71
Yatis icin 112 ambulans ile transfer yapilma
durumu
Transfer yok 429 52,8
Transfer var 383 47,2
Son durumu
Exitus 7 0,9
Sevk edildi 19 2,3
Taburcu oldu 786 96,8
Orttss Med (Min-Maks)
NICU gelisteki viicut 1s1s1 35,9+0,6 36 (32-38)
Toplam sepsis say1st (erken+gec) 1,2+0,6 1(-7)
Serviste yatis siiresi 7,4%9,2 5 (1-78)

Ort: Ortalama, ss: standart sapma, n: Frekans, %: Yiizde, Med: Medyan (ortanca), Min: Minimum, Maks: Maksimum
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Tablo 16’da hastalarin vital ve laboratuvar bulgular1 6zetlendi.

Tablo 16: Hastalarin gelis vital ve laboratuvar bulgularinin incelenmesi

Orttss Med (Min-Maks)
Sistolik TA (mmHg) 67,9+11,0 67 (34-112)
Diyastolik TA (mmHg) 39,4£10,0 39 (16-79)
Ortalama Tansiyon (mmHg) 51,1+10,1 50 (19-93)
CRP (mg/lt) 3,5+16,4 0,2 (0-366)
HB (gr/dl) 17,4+5,7 17,2 (6-148)
Hematokrit (%) 51,6£7,3 52 (22-75)
Platelet (103/11) 255818,5+160305,2 263000 (76-282000)
ANS (absoliit nétrofil sayist) (1/ul) 9367,9+£7356,9 8160 (5-63600)

Ort: Ortalama, ss: standart sapma, Med: Medyan (ortanca), Min: Minimum, Maks: Maksimum

Erken neonatal sepsis varligi hastalarin cinsiyet (p=0,066), Gestasyonel
hafta (p=0,804), Dogum agirligi (p=0,211), Dogum boyu (p=0,337), Dogum bas
gevresi (p=0,565), Anne yas1 (p=0,739), Gravita (hamilelik) (p=0,271) ve Abortus
(diistik) (p=0,433) degiskenleri iizerinde anlamli bir etken olarak saptanmadi
(p>0,05).

Geg¢ neonatal sepsis varligi ile hastalarin Cinsiyet (p=0,707), Anne yasi
(p=0,186), Gravita (hamilelik) (p=0,181), Parite (canli dogum) (p=0,287) ve
Abortus (diistik) (p=0,405) degiskenleri arasinda anlaml1 bir bulguya rastlanilmadi
(p>0,05). Geg neonatal sepsis varligi olan hastalarda Gestasyonel hafta (p=0,027),
Dogum agirligi (gr) (p<0,001), Dogum boyu (cm) (p=0,012) ve Dogum bas ¢evresi
(cm) (p=0,003) degerlerinin ge¢ neonatal sepsis varligi olmayan hastalara gore daha

diisiik oldugu gozlendi (p<0,05) (Tablo 17).
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Tablo 17: Hastalarin cinsiyet, anne yasi ve dogum bulgulariin erken baslangich sepsis ve gec¢

baslangich sepsis gruplar arasindaki farkhhklariin incelenmesi

Erken Neonatal Sepsis Geg Neonatal Sepsis
Yok Var p Yok Var p
n(%o) n(%) n(%o) n(%o)
Cinsiyet
Erkek 274 (54) 185 (60,7) 426 (56,3) 33(58,9)
0,066 0,707
Kiz 233 (46) 120 (39,3) 330 (43,7) 23 (41,1)
Gestasyonel hafta (u) 37 (26-42) 37 (23-42) 0,804 38 (23-42) 37 (26-41) 0,027

Dogum agirhgr (gr)
® 3021,6+668,6 2957,8+758.,0 0,211 3030,4+682,4 2555,5+834.,9 <0,001

Dogum boyu (cm) 49 (32-58) 49 (30-57) 49 (31-58) 48 (30-58)

0,337 0,012
(u)
Dogum bas gevresi 34 (25-38 34 (22-53 34 (23-53 34 (22-37
g $ ¢ ( ) ( ) 0.565 ( ) ( ) 0003
(cm) (u)
Anne yasi (t) 30,3£5,6 30,4+6,0 0,739 30,2+5,7 31,3+6,5 0,186
Gravita (hamilelik) 2 (1-9 2 (1-8 2 (19 2(1-8
( ) 2(1-9) (1-8) 0271 (1-9) (1-8) 0181
(u)
Parite (canli dogum) 2 (1-9 2 (1-7 2(1-9 2 (1-7
( gum) 2 (1-9) (-7 0316 (1-9) (1-7) 0.287
(u)
Abortus (diistik) (u) 1(1-7) 1(1-4) 0,433 1(1-7) 1(1-4) 0,405

* p<0,05, NA= p degeri hesaplanamadi. Ki-kare ve Fisher exact testi, (u): Mann whitney u testi, (t):

Bagimsiz student t-testi

Erken neonatal sepsis varligi ile hastalarin Anne tiroid fonksiyon bozuklugu
(p=NA), Anne tiroid fonksiyon bozuklugu olanlarda (p=0,595), Prenatal risk
diyabet (p=NA), Prenatal eklampsi (p=0,070), IVF (p=0,798), Dogum sekli
(p=0,901) ve Taktil uyar1 ve kurulama sonrasi aglama (p=0,708) degiskenleri
aralarinda anlamli bir farkliliga ulasilamadi (p>0,05). Erken neonatal sepsis varligi
olan hastalarda entiibe (p=0,020) edilme ve Pozitif basingli ventilasyon (PBV)
uygulanma (p=0,003) sikliklarinin yiiksek; dogar dogmaz aglama (p=0,017)
sikliklarinin ise erken neonatal sepsis varlig1 olmayan hastalara kiyasla daha diistik

oldugu gozlemlendi (p<0,05).

Geg neonatal sepsis varligi ile hastalarin Anne tiroid fonksiyon bozuklugu
(p=0,135), Anne tiroid fonksiyon bozuklugu olanlarda (p=0,643), Prenatal risk
diyabet (p=0,630), Prenatal eklampsi (p=0,352), IVF (p=0,562), Dogum sekli
(p=0,615), Taktil uyar1 ve kurulama sonrasi aglama (p=0,475), Entiibe (p=0,423),
Dogar dogmaz aglama (p=0,775) ve Pozitif basin¢h ventilasyon PPV uygulanma
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(p=0,780) degiskenleri arasinda anlaml1 bir farklilik olmadig: tespit edildi (p>0,05)
(Tablo 18).

Tablo 18: Dogum sekli ve bozukluklarina iligkin bulgularin erken baslangich sepsis ve gec

baslangich sepsis gruplar arasindaki farkhhklariin incelenmesi

Erken Neonatal Sepsis Geg Neonatal Sepsis
Yok Var p Yok Var p
n(%) n(%) n(%o) n(%o)
Anne tiroid fonksiyon bozuklugu
Yok 461 (90,9) 277 (90,8) 684 (90,5) 54 (96,4)
NA 0,135
Var 46 (9,1) 28(9,2) 72 (9,5) 2(3,6)
Anne tiroid fonksiyon bozuklugu
olanlarda
Hipertroidi 5(10,9 2(71 79,7 0(0
_p ot (10,9 7.1 01505 9.7 O] 0,643
Hipotiroidi 41 (89,1) 26 (92,9) 65 (90,3) 2 (100)
Prenatal risk diyabet
Yok 453 (89,3) 273 (89,5) 677 (89,6) 49 (87,5)
NA 0,630
Var 54 (10,7) 32(10,5) 79 (10,4) 7(12,5)
Prenatal eklampsi
Yok 461 (90,9) 265 (86,9) 678 (89,7) 48 (85,7)
0,070 0,352
Var 46 (9,1) 40 (13,1) 78 (10,3) 8(14,3)
IVF
Spontan 492 (97 295 (96,7 732 (96,8 55 (98,2
p @7) (96,7) 0.798 (96.8) (98,2) 0562
IVF (+) 15 (3) 10 (3,3) 24 (3,2) 1(1,8)
Dogum sekli
C/s 367 (72,4) 222 (72,8) 550 (72,8) 39 (69,6)
0,901 0,615
NSVY 140 (27,6) 83 (27,2) 206 (27,2) 17 (30,4)
Taktil uyar1 ve kurulama sonrasi
aglama
Yok 495 (97,6) 299 (98) 740 (97,9) 54 (96,4)
0,708 0,475
Var 12 (2,4) 6(2) 16 (2,1) 2(3,6)
Entiibe
Yok 501 (98,8) 294 (96,4) 741 (98) 54 (96,4)
0,020 0,423
Var 6 (1,2) 11 (3,6) 15(2) 2(3,6)
Dogar dogmaz aglama
Yok 47 (9,3 45 (14,8 85 (11,2 7(12,5
®3) (148) 0,017 (112 (125) 0,775
Var 460 (90,7) 260 (85,2) 671 (88,8) 49 (87,5)
Pozitif basin¢h ventilasyon PPV
uygulanma
Yok 477 (94,1) 269 (88,2) 694 (91,8) 52(92,9)
0,003 0,780
Var 30(5,9) 36 (11,8) 62 (8,2) 4(7,1)

* p<0,05, NA= p degeri hesaplanamadi. Ki-kare ve Fisher exact testi, (u): Mann whitney u testi, (t):

Bagimsiz student t-testi
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Erken neonatal sepsis varlig1 ile Akrabalik (p=0,558), Aylik gelir (TL)
(p=0,366), Anne egitimi (p=0,496), Annede 3. Trimesterde idrar yolu enfeksiyonu
veya bagka enfeksiyon (p=0,423) ve Annede tasikardi (p=0,792) degiskenleri
arasinda anlamli bir farklilik saptanmazken (p>0,05); Annede ates varlig1 (p=0,001)

erken neonatal sepsis varlig1 olanlarda daha sik gozlendigi tespit edildi (p<0,05).

Tablo 19: Aileye ait genel 6zelliklerin erken baslangich sepsis ve ge¢ baslangich sepsis gruplari

arasindaki farkhihklarin incelenmesi

Erken Neonatal Sepsis Geg Neonatal Sepsis
Yok Var p Yok Var p
n(%o) n(%o) n(%) n(%)
Akrabalik
Yok 468 (92,3 278 (91,1 696 (92,1 50 (89,3
(923) (L1) 0,558 (921) (89.3) 0463
Var 39(7,7) 27 (8,9) 60 (7,9) 6 (10,7)
Aylik gelir (TL)
<1600 TL 29 (5,7) 21(6,9) 46 (6,1) 4(71)
1600-5500 TL 436 (86) 268 (87,9) 657 (86,9) 47 (83,9)
0,366 0,081
5500-10000 TL 34(6,7) 12 (3,9) 44 (5,8) 2(3,6)
>10000 TL 8(1,6) 4(1,3) 9(1,2) 3(54)
Anne egitimi
Ilkokul 159 (31,4) 105 (34,4) 239 (31,6) 25 (44,6)
Ortaokul 89 (17,6) 51 (16,7) 129 (17,1) 11 (19,6)
. 0,496 0,120
Lise 128 (25,2) 64 (21,0) 181 (23,9) 11 (19,6)
Universite 131 (25,8) 85 (27,9) 207 (27,4) 9 (16,1)
Annede 3. Trimesterde idrar
yolu enfeksiyonu veya baska
enfeksiyon
Yok 467 (92,1 276 (90,5 692 (91,5 51 (91,1
©21) (05) 0,423 (O15) GLD) 0,905
Var 40 (7,9) 29 (9,5) 64 (8,5) 5(8,9)
Annede tasikardi
Yok 501 (98,8 302 (99 749 (99,1 54 (96,4
(988) ©9) 0,792 ©9) %4 0,068
Var 6(1,2) 3(1) 7(0,9) 2(3,6)
Annede ates
Yok 506 (99,8 297 (97,4 748 (98,9 55 (98,2
(998) ©74) 0,001 (98.9) (982) 0,476
Var 1(0,2) 8(2,6) 8(1,1) 1(1,8)

* p<0,05, NA= p degeri hesaplanamadi. Ki-kare ve Fisher exact testi, (u): Mann whitney u testi, (t):

Bagimsiz student t-testi

Geg neonatal sepsis varligi gruplar ile hastalarin Akrabalik (p=0,463),
Aylik gelir (TL) (p=0,081), Anne egitimi (p=0,120), Annede 3. Trimesterde idrar
yolu enfeksiyonu veya baska enfeksiyon (p=0,905), Annede tasikardi (p=0,068) ve
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Annede ates (p=0,476) degiskenleri arasinda anlamli bir farklilik gézlenmedi
(p>0,05) (Tablo 19).

Erken neonatal sepsis varligi ile hastalarin Periventrikiiler Intrakniyal Kanama
(p=0,680), Yatis icin transfer yapilma durumu (p=0,901), Son durumu (p=0,512),
NCAP Siiresi (p=0,304) ve Toplam sepsis sayist (erkent+geg) (p=0,558)
degiskenleri arasinda anlamli bir farklilik saptanamadi (p>0,05). Erken neonatal
sepsis varlig1 gozlenen hastalarda ENS iireme (p=0,001), Ge¢ neonatal sepsis
(p=0,023), RDS (p=0,005), NICU gelisteki viicut 1s1s1 (p=0,042) ve Serviste yatis
stiresi (p<0,001) bulgularinin erken neonatal sepsis varlig1 gozlenmeyen hastalara

gore daha yiiksek orana sahip olduklar1 tespit edildi (p<0,05).

Geg neonatal sepsis varligi ile hastalarin ENS iireme (p=0,438), Yatis icin
transfer yapilma durumu (p=0,909), NCAP Siiresi (p=0,112) ve NICU gelisteki
viicut 1s1s1 (p=0,289) degiskenleri aralarinda anlamli bir farklilik tespit edilemedi
(p>0,05). Ge¢ neonatal sepsis varligt olan hastalarda RDS (p=0,005),
Periventrikiiler Intrakniyal Kanama (p<0,001) goriilme sikliklari ile Toplam sepsis
sayist (erkentgeg) (p<0,001) ve Serviste yatis siiresi (p<0,001) degerlerinin geg
neonatal sepsis varligi olmayan hastalara gore daha yiiksek bulguya sahip olduklari
tespit edilirken; exitus ve sevk edilen hasta sayilarinin ge¢ neonatal sepsis varligi

olan hastalarda daha sik gozlendigi saptandi (p<<0,001; p<0,05) (Tablo 20).

53



Tablo 20: Sepsis varhgmna iliskin bulgularin erken neonatal sepsis ve ge¢c neonatal sepsis

gruplar arasindaki farkhhiklarin incelenmesi

Erken Neonatal Sepsis

Gec Neonatal Sepsis

Yok Var p Yok Var p
n(%) n(%o) n(%o) n(%o)
ENS iireme
Ureme yok 507 (100) 298 (97,7) 750 (99,2) 55 (98,2)
Ureme var 0 (0) 7(23) 0.001 6(0,8) 1(1,8) 0,438
Geg neonatal sepsis
Sepsis yok 480 (94,7) 276 (90,5) 0 0
Sepsis var 27 (5,3) 29 (9,5) 0,023 0 0
RDS
Yok 495 (97,6) 286 (93,8) 731 (96,7) 50 (89,3)
Var 12 (2.4) 19 (6,2) 0,005 25 (3,3) 6 (10,7) 0,005
Periventrikiiler  Intrakniyal
Kanama
Yok 499 (98,4) 299 (98) 747 (98,8) 51(91,1)
Var 8 (1,6) 6(2) t 9(1,2) 5(8,9) <000t
Yatis icin transfer yapilma
durumu
Transfer yok 297 (52,7) 162 (53,1) 399 (52,8) 30 (53,6)
Transfer var 240 (47,3) 143 (46,9) a0l 357 (47,2) 26 (46,4) 0,909
Son durumu
Exitus 3(0,6) 4(1,3) 5(0,7) 2(3,6)
Sevk edildi 11(2,2) 8(2,6) 0,512 14 (1,9) 5(8,9) <0,001
Taburcu oldu 493 (97,2) 293 (96,1) 737 (97,5) 49 (87,5)
NCAP Siiresi
1 giin 116 (96,7) 139 (98,6) 231 (98,3) 24 (92,3)
2 giin 4(3,3) 2(1,4) 0,304 4(1,7) 2(17) o2
Viicut Sicakhig
Normal viicut sicakligi 95 (18,7) 52 (17,1) 140 (18,6) 7(12,5)
Hafif hipotermi (soguk stres) 270 (53,3) 137 (44,9) 0,011 376 (49,7) 31(554) 0,503
Orta derece hipotermi 142 (28) 116 (38) 240 (31,7) 18 (32,1)
NICU gelisteki viicut 1sist (u) 35,9+0,6 35,8+0,6 0,042 35,9+0,6 35,8+0,6 0,289
Toplam sepsis sayist 1 (1-7 1(1-5 1(1-4 2 (1-7
(eﬂr:emgeg) . p y -7 (1-5) 0558 (1-4) (1-7) 0,001
Serviste yatis siiresi (u) 4 (1-75) 7 (1-78) <0,001 5(1-75) 14 (3-78) <0,001

* p<0,05, NA= p degeri hesaplanamadi. Ki-kare ve Fisher exact testi, (u): Mann whitney u testi, (t):

Bagimsiz student t-testi

Erken neonatal sepsis varlig1 ile hastalarin HB (p=0,076), Platelet (p=0,213)

ve ANS (absoliit nétrofil sayisi) (p=0,405) degerleri arasinda anlamli bir farklilik

gozlenmezken (p>0,05); erken neonatal sepsis varligi olan hastalarin Sistolik TA

54



(p<0,001), Diyastolik TA (p=0,026), Tansiyon (p=0,017) ve CRP (p=0,003)
degerlerinin yiiksek, Hematokrit (p=0,009) degerinin ise erken neonatal sepsis
varligi olmayan hastalara gore daha diisiik bir degere sahip oldugu saptandi

(p<0,05).

Hastalarin Sistolik TA (p=0,160), Diyastolik TA (p=0,902), Tansiyon
(p=0,124), CRP (p=0,716) ve Platelet (p=0,709) degerleri ile ge¢ neonatal sepsis
varligi bulgular arasinda anlamli bir farklilik gézlenmezken (p>0,05); gec neonatal
sepsis varligi olan hastalarin HB (p=0,002), Hematokrit (p=0,011) ve ANS (absoliit
notrofil sayist) (p=0,001) degerlerinin daha diisiik oldugu gozlendi (p<0,05) (Tablo
21).

Tablo 21: Hastalarin vital ve laboratuvar erken baslangich sepsis ve ge¢c baslangich sepsis

gruplar arasindaki farkhiliklarin incelenmesi

Erken Neonatal Sepsis Geg¢ Neonatal Sepsis

Yok Var R Yok Var P
Sistolik TA (mmHg) 68 (35-112) 65 (34-96) <0,001 68 (35-112) 64 (34-102) 0,160
Diyastolik TA 39 (16-79 39 (17-72 39 (16-79 41 (20-65
Y ( ) ( ) 0.026 ( ) ( ) 0.902
(mmHg)
Ortalama  Tansiyon 50 (25-93) 50 (19-78) 50 (19-93) 48 (29-81)
0,017 0,124
(mmHg)
CRP (mg/It) 0,2 (0-132) 0,2 (0-366) 0,003 0,2 (0-132) 0,2 (0-366) 0,716
HB (gr/dI) 17,1 (7-77) 17,3 (6-148) 0,076 17,2 (7-148) 16 (6-24) 0,002
Hematokrit (%) 51,0+£7,6 52,5+6,8 0,009 51,8+7,2 49,0+8,3 0,011
Platelet (/uL) 269000 (100- 257000 (76- 0213 263500 (76- 256000 (184- 0700
2820000) 497000) ’ 282000) 572000) ’
ANS (absoliit notrofil 7615 (5- 8730 (16- 8445 (5-63600) 5360 (12-
0,405 0,001
sayist) (mm°) 63600) 49760) 31200)

* p<0,05, (u): Mann whitney u testi, (t): Bagimsiz student t-testi

Tablo 22’°de erken neonatal sepsise etki eden faktorlerin incelendi. Modele
erken neonatal sepsis varligi ile iliskili olan parametreler dahil edildi. Yapilan
incelemede pozitif basingl ventilasyon (PBV) uygulanmasinin 3,3 (%95 CI: 1,147-
9,311) kat, ENS tireme varligimin 13,0 (%95 CI: 1,605-105,801) kat, ge¢ neonatal
sepsis varligimin 1,8 (%95 CI: 1,005-3,097) kat etkisi oldugu tespit edildi (p<0,05).
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Tablo 22: Erken baslangich sepsise etki eden faktorlerin incelenmesi

B S.E. Wald df  Sig. Exp(B) 95% C.l.for EXP(B)
Lower Upper
Entiibe(1) 0,658 0,636 1,068 1 0,301 1,931 0,555 6,720
Dogar Dogmaz Agladi(1) 0,522 0,501 1,085 1 0,298 1,685 0,631 4,496
Pozitif Basingli Ventilasyon 1,184 0,534 4910 1 0,027 3,267
PPV Uygulandi(1) L7 9311
Annede ates(1) 21,814 0,832 1,005 1 0,999 2,365 1,025 3,102
EN Siireme(1) 2,567 1,068 5,775 1 0,016 13,033 1,605 105,801
Geg neonatal sepsis(1) 0,568 0,287 3,906 1 0,048 1,764 1,005 3,097
RDS(1) 0,800 0,410 3,806 1 0,051 2,225 0,966 4,970
Sabit 1,944 0,628 9,592 1 0,002 6,985

a. Variable(s) entered on step 1: Parite, Entiibe, Dogar Dogmaz Agladi, Pozitif Basingli Ventilasyon

PPV Uygulandi, Annede ates, ENS iireme, Geg neonatal sepsis, RDS,

Tablo 23’te ge¢ neonatal sepsise etki eden faktorlere bakildi. Kurulan

modele ge¢ neonatal sepsis varligi ile iligkili olan parametreler dahil edildi. Yapilan

incelemede periventrikiiler intrakraniyal kanamanin 6,3 (%95 CI: 1,830-21,605)

kat etkisi oldugu saptandi (p<0,05).

Tablo 23: Geg baslangich sepsise etki eden faktorlerin incelenmesi

B S.E. Wald df  Sig. Exp(B) 95% C.l.for EXP(B)
Lower Upper
RDS(1) 0,734 0,547 1,798 1 0,180 2,083 0,713 6,089
Periventrikiiler  Intrakraniyal
1,839 0,630 8,525 1 0,004 6,288 1,830 21,605
Kanama (1)
Sabit -0,410 0,455 0,811 1 0,368 0,664

Variable(s) entered on step 1: RDS, Periventrikiiler Intrakraniyal Kanama
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Tablo 24: Viicut sicakli@ina gore yatis verilerinin incelenmesi

Normal viicut sicakhi@i

Hafif hipotermi

Orta hipotermi

(n=147) (n=407) (n=258) P
Cinsiyet n(%o) n(%) n(%o)
Erkek 80 (54,4) 221 (54,3) 158 (61,2) 0181
Kiz 67 (45,6) 186 (45,7) 100 (38,8)
IVF
Spontan 144 (98,0) 395 (97,1) 248 (96,1) 0576
IVF (+) 3(2,0) 12 (2,9) 10 (3,9)
Dogum sekli
C/s 107 (72,8) 268 (65,8) 214 (82,9)
NSVY 40 (27,2) 139 (34,2) 44 (17,1) <0001
RDS
Yok 142 (96,6) 400 (98,3) 239 (92,6) 0,001
Var 5(3,4) 7(1,7) 19 (7,4)
Transfer durumu
Yok 84 (57,1) 224 (55,0) 121 (46,9) 0,063
Var 63 (42,9) 183 (45,0) 137 (53,1)
Periventrikiiler
intrakraniyal Kanama
Yok 144 (98,0) 402 (98,8) 252 (97,7) 0541
Var 3(2,0) 5(1,2) 6 (2,3)
Durumu
Exitus 1(0,7) 5(1,2) 1(0,9)
Sevk edildi 2(14) 9(2,2) 8(3,1) 0,616
Taburcu oldu 144 (98,0) 393 (96,6) 249 (96,5)
Sistolik TA (mmHg) 73 (39-110)** 68 (40-112) 63,5 (34-96) <0,001
Diyastolik TA (mmHg) 43 (21-79) 40 (20-74) 35 (16-60)** <0,001
Ortalama Tansiyon (mmHg) 54,5 (28-93) 51 (29-84) 47 (19-84)** <0,001
CRP (mg/It) 0,7 (0-90) 0,3 (0-366) 0,1 (0-72)** <0,001
HB (gr/dl) 17,2 (9-24) 17,2 (6-148) 17,2 (11-24) 0,984
Hematokrit (%) 51,3+7,8 51,7+7,6 51,7+6,7 0,797
Platelet (/uL) 251000 (100-749000)**  267500(183-2820000) 259000 (76-517000) 0,045
ANS  (absoliit 9210 (12-33250)**** 8220 (7-60300) 6470 (5-63600)**** 0,001

sayist) (u)

* p<0,05, NA= p degeri hesaplanamadi. Ki-kare ve Fisher exact testi, (u): Mann

whitney u testi, (t): Bagimsiz student t-testi
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Normal viicut sicaklig1 olan hastalarin sistolik TA bulgular1 Hafif hipotermi

ve orta hipotermiye sahip olan hastalara gore yiiksek oldugu tespit edildi (p<0,001).

Orta hipotermiye sahip olan hastalarda diyastolik, tansiyon ve CRP
bulgular1 hafif hipotermi ve normal viicut sicakligina sahip olan hastalara gore daha

diisiik oldugu saptandi (p<0,05).

Hafif hipotermi grubunda olan hastalarda platelet bulgulari, normal viicut

sicakligina sahip olan hastalara gore yiiksek oldugu tespit edildi (p<0,05).

Normal viicut sicakligi olan hastalarin ANS bulgular1 orta hipotermi

grubunda yer alan hastalara gore yiiksek oldugu saptandi (p<0,05) (Tablo 24).

Serviste yatis siiresi NCPAP siiresi

r p r p
Sistolik TA (mmHg) -0,257** <0,001 -0,216** <0,001
Diyastolik TA (mmHg) -0,222** <0,001 -0,276** <0,001
Ortalama Tansiyon (mmHg) -0,252** <0,001 -0,263** <0,001
CRP (mg/It) -0,036 0,348 -0,264** <0,001
HB (gr/dl) 0,001 0,992 -0,084* 0,039
Hematokrit (%) 0,014 0,715 -0,088* 0,035
Platelet (/uL) -0,121** 0,001 -0,041 0,311
ANS  (absoliit  notrofil

-0,140** 0,001 -0,166** <0,001

say1s1) (mm®)

Hastalarin serviste yatis siireleri ile Sistolik TA (r=-0,257), Diyastolik TA (r=-
0,222), Tansiyon (r=-0,252), Platelet (r=-0,121) ve ANS (absoliit nétrofil sayisi)
(r=-0,140) degerleri arasinda ters yonlii zayif bir korelasyon bulgusu saptandi

(p<0,05).

NCPAP siireleri ile Sistolik TA (r=-0,216), Diyastolik TA (r=-0,276), Tansiyon (r=-
0,263), CRP (r=-0,264), HB (r=-0,084), hematokrit (r=-0,088) ve ANS (absoliit
notrofil sayisi) (r=-0,166) degerleri arasinda ters yonlii zayif bir korelasyon bulgusu

oldugu gozlendi (p<0,05).
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Ters korelasyon su sekilde yorumlanmaktadir. Hastalarin hastanede yatis siireleri
arttikca tabloda yer alan r degeri — olan parametreler azalmaktadir. Bagka bir ifade
ile hastalarin hastanede kalis siireleri arttikca sistolik, diyastolik vs. parametreleri

azalmaktadir.

5. TARTISMA

Aragtirmalar her yil ortalama 2.6 milyon yenidogan bebegin 6ldiigiinii ve bu
Olimlerin  dortte {iclinlin  yasamin ilk haftasinda meydana geldigini

gostermektedir.1%?

Yenidogan doneminde Oliim nedenlerinin arastirildigi, yiiz
doksan dort iilkenin verilerinin degerlendirildigi 2000-2013 yillar1 arasinda yapilan
bir calismada sepsis nedeniyle 6liim oran1 %15 bulunmustur. Bu ¢alismada 2.8
milyon bebegin yenidogan doneminde kaybedildigi bu bebeklerin 430.000’nin
sepsis ve agir enfeksiyonlar nedeni ile 6ldiigii saptanmistir.!®® Yenidogan sepsisi,
yenidogan Oliim nedenleri arasinda prematiirite ve intrapartumla iligkili
komplikasyonlardan sonra {igiincii sirada yer almaktadir.'® Bizim ¢alismamizda
erken baglangigli sepsis tanisi alan hastalarin 6liim oram1 %1,3, ge¢ baslangichi

sepsis tanist alan hastalarin 6liim orani ise %3,6 olarak saptanmis olup, diinya

ortalamasina goére 6liim oran1 oldukca diisiiktiir.

Populasyonlara gore yenidogan dliimii ve sepsis siklig1 farklilik gostermektedir.
Lawn ve arkadaslariin, epidemiyolojik verileri sunduklari raporlarinda yenidogan
Olimlerinin %99’nun diisiikk ve orta gelirli iilkelerde, %]1°nin ise yliksek gelirli
iilkelerde gerceklestigi bildirilmektedir'®?, Tiirkiye de orta gelirli iilkeler
kategorisinde yer almaktadir. Bizim ¢aligmamiza dahil edilen hastalarin 6liim oran1
%0,9 olarak bulunmustur. Oliimlii vakalar arasinda sepsisin oran1 %85,7 olarak

saptanmuistir.

Yenidogan doneminde sepsis gelisimine sebep olan en 6nemli risk faktdrii prematiir
dogum ve diisikk dogum agirligidir. Diisiik dogum agirlikli prematiire bebekler
normal dogum agirliginda term bebeklere gore 3 ile 10 kat daha fazla sepsis gelisme
riskine sahiptir.’% Bizim ¢alismamizda erken baslangicli sepsis olan hastalar ile

olmayan hastalarin ortalama gestasyonel haftalar1 arasinda anlamli bir fark
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saptanmamistir. Bununla beraber preterm bebeklerin transplasental geg¢isli maternal
kaynakli IgG diizeylerinin de diisiik olmas: risk faktorleri arasindadir.'® Fetal
distres, diisiik APGAR skoru, bebege canlandirma uygulanmis olmasi ve ¢ogul
gebelik erken baslangicli sepsis riskini; sik kan alinmasi, entiibasyon, mekanik
ventilasyon, kateter/ sonda takilmasi gibi invaziv girisimler, yetersiz anne siiti,
uzun siire parenteral beslenme, mide asiditesinin azaltilmasi, cerrahi girisimler ise

ozellikle ge¢ baslangigh sepsis riskini artirmaktadir.*

Bizim c¢alismamizda
preeklampsi nedeni ile acil C/S ile dogan infantlarda erken baslangi¢li sepsis
goriilme oran1 %46,5 olarak saptanmistir. Preeklampsili anne bebeklerinin hepsinin
yatis endikasyonu olmamasi nedeni ile bu oran yiiksek hesaplanmistir. Tiim erken
baslangicli sepsis vakalarinin %13,1’inin preeklampsi nedeni ile acil C/S ile
dogdugu saptanmistir. Bu durum fetiisteki sepsisin preeklampsi {izerinde etkisi
oldugunu disiindiirmekle birlikte, literatiirde de annedeki enfeksiyonlarin
preeklampsi riskini arttirdigi yoniinde calismalar mevcuttur.'® Gelismekte olan
iilkelerde erken neoanatal sepsis risk faktorleri arasinda yetersiz antenatal bakim,
evde dogum oraninin yiiksek olmasi, hijyenik olmayan dogum ve gobek bakimi
uygulamalari, anne veya bebekte enfeksiyon riski olusturan durumlarin geg
taninmas1 da yer almaktadir.!’” Bizim c¢alismamizda erken baslangicli sepsis ile
gestasyonel hafta, dogum agirligt arasinda anlamli bir etki saptanmamistir.
Calisgmamizda yenidogan yogun bakim yatisi olan bebeklerle yapilmasi nedeni ile
bu sonug elde edilmis olabilir. Baslangi¢ basamaklarini takiben spontan solunumu
baslamayan 92 bebegin 45’inde (%49) erken baslangicli sepsis olarak

degerlendirildi. Caligmamizda literatiirle uyumlu sonugclar elde edilmistir.

Korioamnionit, erken uzamis membran riiptiirii (>18 saat), intrapartum maternal
ates (>38 °C), 37 gebelik haftasindan erken gerceklesen dogum, maternal grup B
streptokok (GBS) kolonizasyonu ve yenidoganda GBS infeksiyonu riskini arttiran
diger durumlar (annenin gebeligin son donemlerinde vajinal-rektal GBS tarama
kiltlirlerinin pozitif olmasi, dnceki gebelikte GBS ile enfekte bebek Oykiisiiniin
olmasi, gebelik doneminde GBS pozitif bakteriliri saptanmasi, GBS’e yonelik
intrapartum niikleik asit amplifikasyon testlerinin pozitif olmasi) erken neonatal
sepsis riskini arttirmaktadir.}®®%® Erken membran riiptiirii ve korioamniyonit

varliginda erken baslangiclt sepsis siklig1 %1-3 arasindadir, yani erken neonatal
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sepsis riski 10 kat artmistir.1% Calismamizda annede ates olan 9 bebegin 8’inde
(%89) erken baslangicli sepsis olup literatiirle uyumlu olarak atesi olan anne
bebeklerinde erken baslangigli sepsis riskinin arttigi goriilmiistiir. Ayrica bizim
calismamizda annede tasikardi olan 9 bebegin 3’iinde (%33) erken baslangiclh
sepsis olup literatiirle uyumlu olarak atesi olan anne bebeklerinde erken baslangigl

sepsis riskinin artti1 gorilmistiir.

Yenidoganlarda viicut sicakligi bakimi ve kontrolii dogumdan itibaren hatta
dogumhanede baslamali ve hastanede yatis siireci boyunca takip edilmelidir.
Caligsmalar, kiivoz kullanimi, dogum odasinin 1sitilmasi, polietilen torba kullanimi1

gibi bu amaca ulasmak i¢in gelistirilmis farkl stratejiler gostermektedir.'

Yogun bakima ihtiya¢ duyan kritik kosullarda yenidogan sayisi oldukea fazladir ve
geldikleri hastanelerdeki kaynaklarin  kisitlhiligit nedeniyle, genellikle viicut
sicakliginda dengesizlik olan ve yiiksek riskli yenidoganlar, 6zellikle prematiire
bebekler olmak iizere merkezi hastanelere nakledilirler.!'! Calismamizdaki 812
hastanin 38371 (%47,2) dis merkezlerden birimimize ambulans ile nakledilmistir.
Cevre ilg¢e niifuslarinin yiiksek olmasi, komsu illerin bir kisminda yeterli yenidogan
yogun bakim {initesi olmamasi nedeni ile nakil ile gelen yatis oran1 yiiksektir. Nakil
ile gelen hastalarin 383 hastanin 143’1 (%37) erken baslangich sepsis tanisi ile
yatig1 yapilmistir. Calismamizda, erken baslangigli sepsis transportun en sik sebebi

olmustur.

Calismamizda nakil ile gelen 383 hastanin 63l (%16,5) normotermik, 183’1
(%47,8) hafif hipotermik, 137’si (%37,8) orta hipotermik idi, hi¢gbir hasta agir
hipotermide degildi. Nakil disinda gelen 429 hastanin 84’1 (%19,5) normotermisi
mevcut olup, 224’1 (%52,2) hafif hipotermide, 121’inde (%28,2) orta hipotermi
saptanmistir.  Yenidoganlarin ¢ogu hastaneye yatirildiginda normotermik
kosullardadir. Termoregiilasyon degisiklikleri arasinda orta derecede hipoterminin
baskin olmasi, hastane disindan sevk sirasinda viicut sicakliginin bakiminin
yenidoganlarin sevk edildi hastanenin saglik ¢alisanlari ve acil servis g¢alisanlari
tarafindan yeniden degerlendirilmesi gerektigini gostermektedir. Hastaneye kabul
sirasinda alman termoregiilasyon bakim Onlemleri, aliman ana girisimler

hipotermiyi 6nlemeyi ve iyilestirmeyi amacladigindan, gézlemlenen en sik klinik
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olaylarla uyumludur. Bununla birlikte, seffaf bir orti kullanimi ve kiivoz
sicakliklarin izlenmesi gibi daha verimli ve daha az invaziv c¢oziimlerin
uygulanmasi zorunludur.**! Nakil ile gelen hastalarin hipotermiye neden olabilecek
sepsis gibi hastaliklar ile gelme oram1 %42,8 iken hipotermi oranimnin %83,5
olmasimi nakil kuvoziiniin etkin kullanilamamasi nedeni ile olup, bu nedenle de
transport egitimleri desteklenmelidir. Ozellesmis ekiplerin transport kaynakli
morbiditeleri azalttig1 gosteren c¢alismalar''?> da bizim calisma sonucundaki

varsayimlarimizi desteklemektedir.

Bizim ¢alismamizda hastalarin yenidogan yogun bakim iinitesine gelisteki viicut
1silarinin ortalama 35,9+0,6 derece oldugu belirlendi. Bu da arastirmamiza dahil
ettigimiz 813 hastanin sadece 147’si (%18,0) yatis aninda WHO tanimlamalarina
gore normotermik oldugunu geri kalan 666 hastamiz ise cesitli derecelerde
hipotermik oldugunu gosteriyor. Bu durum yatis gereken infantlarda hipotermik
viicut sicakliginin sik goriilen bir klinik bulgu oldugunu gostermektedir. Bu duruma
ek olarak erken baslangigli sepsis tanisi ile yatist yapilan 305 hastanin ise 52’si
(%17,1) yatis aninda normotermik geri 253 hastamiz ise g¢esitli derecelerde
hipotermik oldugunu gosteriyor. Iran’da yapilan bir ¢alismada sepsis ile yatist
yapilan bebekler incelenmis olup ilk klinik bulgular1 degerlendirilmis, bunlarin
yalnizca %7’sinde hipotermi klinik bulgular arasinda yer alirken!!3, bizim
calismamizda bu ¢alismanin aksine erken baglangi¢hi sepsis tanili infantlarin
%382,9’unda, geg baslangicli sepsis tanili infantlarin ise %87,5’inde klinik bulgular
arasinda hipotermi mevcut idi. Caligmamiz sepsisin klinik bulgular1 arasinda

hipoterminin sayilmasini desteklemekle birlikte, bu konudaki bir konsensiis igin

daha genis caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Birimimize diger hastanelerden sevk ile gelen 383 hastanin 63’4 (%16,4)
normotermik iken 320 hastamiz ise ¢esitli derecelerde hipotermiktir. Birimimize
sevk edilmeden, poliklinik, kadin dogum servisi ve ¢ocuk acilden dogrudan yatisi
yapilan 429 hastanin 84’1 (%19,5) normotermik iken diger 345 hastamiz ise ¢esitli
derecelerde hipotermiktir. Sepsis tanili hasta yatislarinin %53,2’si transfer disi
yatiglar olmasi nedeni ile hipotermi oraninin transfer dis1 olan grupta daha fazla

goriilmesi beklenirken, transfer olan hastalarda daha sik hipotermi goriilmesi,
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cevresel faktorlere karsi transfer gelen hastalarin daha ¢ok maruz kaldiginin bir

gostergesidir.

Kiivoz ile sevk edilme sirasinda ve transfer siiresince hipotermi goriilme sikliginin
%4,3 daha fazla olmasi verilecek egitimlerle azaltilabilecegi diisliniilmektedir (6r.
S.T.A.B.L.E. gibi hasta transfer egitimlerinin acil saglik personeli ve kadin

hastaliklar1 ve dogum servislerinde yayginlastirilmasi.).

EBS tanisi ile yatist yapilan 305 hastanin 52’si (%14,8) normal viicut sicakliginda
olup, 137’si (%39,1) hafif hipotermik, 116’s1 (%33,1) orta derecede hipotermiktir.

EBS tanis1 disindaki tanilarla yatisi yapilan 537 hastanin 95’1 (%17,6) normal viicut
sicakliginda olup, 270’1 (%50,2) hafif hipotermik, 142’si (%50,2) orta derecede

hipotermiktir.

Erken neonatal sepsis varlig1 olan hastalarda entiibe (p=0,020) edilme ve Pozitif
basingli ventilasyon (PBV) uygulanma (p=0,003) sikliklarinin yiiksek oldugu ve
EBS tanili hastalarda dogar dogmaz aglama (p=0,017) sikliklar1 erken neonatal
sepsis varligi olmayan hastalara kiyasla daha diisiik oldugu gozlemlendi (p<0,05).
Bu da canlandirma uygulanan bebeklerde Onerilen en az 24 saatlik gozlem
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siiresinin™", erken baslangi¢cli sepsis agisindan da takibinin 6nemli oldugunu

gostermektedir.

Erken baslangigli sepsis varligi ile hastalarin hemoglobin (p=0,076), platelet
(p=0,213) ve ANS (absoliit notrofil sayis1) (p=0,405) degerleri arasinda anlaml1 bir
farklilik gozlenmezken (p>0,05); erken neonatal sepsis varligi olan hastalarin
Sistolik TA (p<0,001), Diyastolik TA (p=0,026), ortalama artericl basing
(p=0,017) ve CRP (p=0,003) degerlerinin yiiksek, Hematokrit (p=0,009) degerinin
ise erken neonatal sepsis varlig1 olmayan hastalara gére daha diisiik bir degere sahip
oldugu saptandi (p<0,05). Calismamizda literatiirle uyumlu olarak erken baglangich
sepsislerde  hemogram  parametrelerinin  duyarhilifinin = diisiik  olmasim
desteklemektedir. Sistolik, diyastolik, ortalama arter basinglarinin yiiksek olmasi,
yatis aninda infant sakinlestikten sonra tansiyon dl¢iilmesi nedeni ile huzursuzluk
ve aglama dis1 faktorlere bizleri yonlendirmekte olup sepsisin erken doneminde

stres ve agr1 nedeni ile tasikardi gibi etkenler faktorler araciligi ile olustugu
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varsayllmaktadir ancak kesin patofizyoloji icin Ozellikli arastirmalara ihtiyag

duyulmaktadir.

EBS varlig: ile iliskili olan parametrelerde yapilan incelemede pozitif basingli
ventilasyon (PBV) uygulanmasinin 3,3 (OR=3,3) kat, ENS iireme varliginin 13,0
(OR=13,0) kat, ge¢ neonatal sepsis varliginin 1,8 (OR=1,8) kat etkisi oldugu tespit
edildi (p<0,05). Erken baslangi¢li sepsisin, ge¢ baslangigli sepsis agisindan risk
faktorii oldugunu gostermektedir. Erken baslangi¢hi sepsisin viicut immiinitesini
baskilanmasi, ge¢ baslangich sepsisi arttirmakta, bu nedenle de yenidogan
immiinitesinde en 6nemli etkenlerden olan anne siitiiniin'*® tesviki arttirilmali ve en

kisa siirede infantlarin anne siitiine erisimi saglanmalidir.

Calismamizda normal viicut sicakligi olan hastalarin sistolik tansiyon
bulgular1 hafif hipotermi ve orta hipotermiye sahip olan hastalara gore yiiksek
oldugu tespit edildi (p<0,001). Calismamizda viicut sicaklig1 diistiikce diyastolik,
sistolik ve ortalama arteriyel tansiyon degerlerinin de diistiigii gorilmiistiir.
Sepsisin erken doneminde strese bagl tasikardi ve diger etkenlerle sistolik basingta
yiikselme olsa da sepsis siirecinde salgilanan medyatorlerin etkisi ile kan basincinda
diisiis gdzlenmektedir. Soguk maruziyetine bagli hipotermide viicutta 1s1 liretiminin
artmasi, tagikardi, vazokonstrilksiyon gelismesi gibi nedenlerle tansiyon
ylkselmesi beklenir. Burada ayirt etmemiz gereken nokta, dis etkenler nedeni ile
olan hipotermide sistemik tansiyon daha yiiksek iken, erken baslangicli sepsis
kaynakli hipotermilerde sistolik tansiyon daha disiik 6l¢iilmesidir. Bu nedenle
ozellikle acil servis basvurularinda hipotermik yenidogan degerlendirilirken

tansiyon Ol¢timii onemlidir.

Orta hipotermisi olan hastalarda CRP bulgular1 hafif hipotermi ve normal viicut
sicakligina sahip olan hastalara gore daha diisiik oldugu saptandi (p<0,05). Yapilan
bir ¢calismada hipotermi ile CRP’nin karacigerden {iretiminin azalmasi ile daha
diisiik sonuglar elde edildigi goriildi.}®® Aym calismada PCT diizeyinin
hipotermiden etkilenmedigi gosterilmistir.'’® Bu nedenle, &zellikle hipotermi
tedavisi uygulanan hastalar basta olmak iizere, hipotermisi olan hastalarda CRP
diizeyi sepsise ragmen yeterince yiikselmemis olabilir, bu da hastalarin yanlig

degerlendirmesine yol agabilir. Hastalarin CRP’si degerlendirilirken normal viicut
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1s1sina ulagma zamani da dikkate alinmalidir. Hipotermik bebeklerde PCT, CRP’ye

gore daha duyarli bir belirtectir.

Yatisi olan 459 erkek hastanin 158’1 (%34,4) orta dereceli hipotermisi mevcutken,
353 kiz hastanin 100’1 (%28,3) orta dereceli hipotermisi mevcut olup, erkek
hastalarin orta dereceli hipotermiye daha egilimli oldugu goriildi. Erkek hastalarin
klinik bulgular1 daha agir olabilir ancak bunun asil sebebinin tespiti igin ileri

arastirmalara gereksinim vardir.

Literatiirde agir hipotermi olusana kadar platelet sayisi ilizerinde anlamli etki
olmazken!’, bizim ¢alismamizda hafif hipotermi grubunda olan hastalarda platelet
sayist bulgulari, normal viicut sicakligina sahip olan hastalara gore yiiksek oldugu
tespit edildi(p<0,05). Ancak bu durumun koagiilopati bozukluguna sebep olmadigi
goriildii.}*® Literatiirde ANS sayis1 hafif hipotermiden itibaren diisiis olmakla
birlikte hipoterminin siddeti artttkca ANS diisiis hiz1 artmaktadir.!'” Bizim
calismamizda normal viicut sicakligi olan hastalarin ANS degeri orta hipotermi
grubunda yer alan hastalara gore yiiksek oldugu saptandi (p<0,05). Bu da 6zellikle
hipotermi tedavisi alan hastalarda ve diger hipotermik hastalarda ANS degerinin
yanlis degerlendirilmesine ve filgrastim gibi tedavilerin endikasyonunun yanlis
degerlendirmeye neden olabileceginden, hastanin normotermisi saglandiktan sonra

tekrar degerlendirilmesi uygun olacaktir.

C/S ile dogan 589 hastanin 107’si (%18,1) normotermisi mevcut olup, 268’1
(%45,5) hafif hipotermide, 214’{inde (%36,3) orta hipotermi saptanmistir. NSVY
ile dogan 223 hastanin 40’1 (%17,8) normotermisi mevcut olup, 139°u (%62,0) hafif
hipotermide, 44’linde (%19,6) orta hipotermi saptanmistir. C/S ile dogan bebeklerin
orta dereceli hipotermi oraninin NSVY ile doganlara gore belirgin derecede arttigi
goriilmistir. Bu duruma gerek ameliyathane gevresel kosullarina gerek ise
ozellikle fetal distres nedeni ile acil C/S ile dogan bebeklerin asfiksi gibi prenatal
ve perinatal risklere maruz kalmasi etki edebilir. C/S ile dogan ve/veya fetal distres
olan infantlarin dogum sonrasi bakimlarinda viicut sicakliklari da takip edilmelidir.
Uygun viicut sicakligi saglanan bebeklerin beslenmesi daha iyi olumlu etkilenir,
inlemeli solunum gibi solunum sistemi bulgularindan korur, bu sayede de

infantlarin gereksiz yatis1 engellenmis olacaktir. Caligmamiz, anne ile bebegin hizli
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bir sekilde temasimnin saglamasi acisindan bebeklerin hipotermiden korunmasini
saglayacagindan Saglik Bakanligi tarafindan uygulanan “Bebek Dostu Hastane”

kriterlerini desteklemektedir.

Hastane ortaminda prematiire ve term Yenidogan hastalara kontrolli
termoregiilasyon destegi uygulamak icin mevcut ekipman hakkinda saglik
calisanlarina bilgi saglamak, hastalar i¢in en uygun cihazin se¢ilmesini saglamak

termostabilitenin saglanmasini iyilestirecek ve sonuglari optimize edilebilir.*®

6. ONERILER VE SONUC

Erken baslangicl sepsisin tanisinda hipoterminin diagnostik degerini arastirmak
amact ile yaptigimiz calismada elde ettigimiz verilerden yola ¢ikarak

olusturdugumuz sonuglar ve varsayimlar sdyledir;

1. Yenidoganlarda viicut sicakligi bakimi ve kontrolii dogumdan itibaren hatta
dogumhanede baslanmali ve hastanede yatis silireci boyunca takip
edilmelidir. Yenidoganlar dogumdan itibaren hizla kurutulmali, kiivoz
kullanimi, dogum odasmin 1sitilmasi, polietilen torba kullanimi gibi bu

amaca ulasmak icin gelistirilmis farkli stratejiler uygulanilmalidir.

2. Calismamizda erken baslangicli sepsis tanili infantlarin %82,9’unda, geg
baslangi¢li sepsis tanili infantlarin ise %87,5’inde klinik bulgular arasinda
hipotermi mevcut idi. Calismamiz sepsisin klinik bulgular1 arasinda

hipoterminin sayilmasini desteklemekledir.

3. C/Sile dogan ve/veya fetal distres olan infantlarin dogum sonrasi anne yani
takiplerinde viicut sicakliklari da izlenmelidir. Uygun viicut sicakligi
saglanan bebeklerin beslenmesi daha olumlu etkilenir, inlemeli solunum
gibi solunum sistemi bulgularindan korur, bu sayede de infantlarin gereksiz
yatist engellenmis olacaktir. Calismamiz, anne ile bebegin hizli bir sekilde
temasmin saglamasi bu sayede bebeklerin hipotermiden korunmasini
saglayacagindan, Saglik Bakanligi tarafindan uygulanan “Bebek Dostu

Hastane” kriterlerini desteklemektedir.

4. Yeterli donanima sahip yenidogan iiniteleri her yerde bulunamamaktadir.

Bu da hastalarin naklini gerektirmektedir. Calismamiza dahil edilen
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hastalarin %47,2’si nakil ile dis merkezlerden tarafimiza gelen hastalardan
olugmaktadir. Nakil ile gelen hastalarin hipotermiye neden olabilecek sepsis
gibi hastaliklar ile gelme oran1 %42,8 iken hipotermi oranimnin %383,5
olmasmi nakil karar1 verilmesinden itibaren primer problemlere
odaklanilmast ve viicut sicakligim1 koruyucu onlemler hakkindaki bilgi
eksikligi oldugu diisliniilmekte bu nedenle de transport egitimleri
desteklenmelidir. Ozellesmis ekiplerin transport kaynakli morbiditeleri
azaltmaktadir. Kiivoz ile sevk edilme sirasinda ve transfer siiresince
hipotermi goriilme sikliginin daha fazla olmasi verilecek egitimlerle
azaltilabilecegi dustliniilmektedir (6r. S.T.A.B.L.E. gibi hasta transfer
egitimleri). Bu egitimler hastanin dogum anindan yenidogan yogun bakim
linitesine varana kadar infantin transportundan sorumlu biitiin saglik

calisanlarina verilmesi gerekmektedir.

Bebek sevki sirasinda viicut sicakligini koruma, transport boyunca glukoz
dengesi ve diger sorunlar ele alindiginda, riskli bebeklerin transfer siirecine
minimum maruziyeti acisindan, yatis1 Ongdriilebilir vakalarin anne
karninda, yenidogan yogun bakim iinitesinin bulundugu bir merkeze sevk
edilmesi bebek saglig1 acisindan en uygunu olup, en giivenli kiivoz anne

rahmidir.

Calismamizda normal viicut sicakligi olan hastalarin sistolik tansiyon
bulgular1 hafif hipotermi ve orta hipotermiye sahip olan hastalara gore
yiiksek oldugu ve viicut sicaklig diistiikkge diyastolik, sistolik ve ortalama
arteriyel tansiyon degerlerinin de distiigii goriilmiistiir. Sepsisin erken
doneminde strese bagli tasikardi ve diger etkenlerle sistolik basingta
yiikselme olsa da sepsis siirecinde salgilanan medyatorlerin etkisi ile kan
basincinda diislis gozlenmektedir. Soguk maruziyetine bagl hafif ve orta
derecede hipotermide viicutta 1s1 {iretiminin artmasi, tasikardi,
vazokonstriiksiyon gelismesi gibi nedenlerle tansiyon yiikselmesi beklenir.
Burada ayirt etmemiz gereken nokta, dis etkenler nedeni ile olan
hipotermide sistemik tansiyon daha yiiksek iken, erken baslangi¢li sepsis

kaynakli hipotermilerde sistolik tansiyon daha diisiik Olciilmesidir. Bu
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10.

nedenle Ozellikle acil servis basvurularinda hipotermik yenidogan

degerlendirilirken tansiyon 6l¢iimii 6nemlidir.

Erken baslangicli sepsis(EBS) varligi olan hastalarda entiibe edilme ve
pozitif basingli ventilasyon uygulanma sikliklarinin yiiksek oldugu ve EBS
tanili hastalarda dogar dogmaz aglama sikliklari, EBS varligi olmayan
hastalara kiyasla daha diisilk oldugu goézlemlendi. Bu da canlandirma
uygulanan bebeklerde onerilen en az 24 saatlik gozlem siiresinin, erken

baslangicli sepsis agisindan da takibinin 6nemli oldugunu gostermektedir.

Calismamizda annede ates olan 9 bebegin 8’inde (%89) erken baslangich
sepsis olup literatlirle uyumlu olarak atesi olan anne bebeklerinde erken
baslangigli sepsis riskinin arttig1 goriilmistiir. Ayrica annede tasikardi olan
9 bebegin 3’linde (%33) erken baslangicli sepsis olup literatiirle uyumlu
olarak atesi olan anne bebeklerinde erken baslangi¢li sepsis riskinin arttigi
goriilmiistiir. Annede olan enfeksiyonlar ve atesin fetal etkilenime neden
olmakta ve erken baslangigh sepsis riskini arttirmaktadir. Onlenebilir
enfeksiyonlarin morbidite ve mortaliteyi arttirmast nedeni ile anneye

koruyucu hekim yaklasimi yapilmalidir.

Calismamizda preeklampsi nedeni ile acil C/S ile dogan infantlarda erken
baslangiglt sepsis goriilme oram1  %46,5 olarak saptanmis olup,
preeklampsili anne bebeklerinin hepsinin yatis endikasyonu olmamasi
nedeni ile bu oran yiiksek hesaplanmistir. Tiim erken baglangigli sepsis
vakalarinin %13,1’inin preeklampsi nedeni ile acil C/S ile dogdugu
saptanmistir. Bu durum fetiisteki sepsisin preeklampsi iizerinde etkisi
oldugunu diisiindiirmekle birlikte, literatiirde de annedeki enfeksiyonlarin
preeklampsi riskini arttirdig1 yoniinde ¢aligmalar mevcuttur. Annede olan
enfeksiyonlar preeklampsi gelismesine bu da erken dogum riski olmakla
birlikte morbidite ve mortaliteyi arttirmaktadir. Anneye koruyucu hekim

yaklasimi yapilmasinin dnemini vurgulamak gerekmektedir.

Erken baslangicli sepsis varligi ile hastalarin hemoglobin degeri, platelet
sayis1 ve absoliit notrofil sayist degerleri arasinda anlamli bir farklilik

gozlenmedi. Erken baglangicl sepsis varligi olan CRP degerlerinin yiiksek,
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11.

12.

13.

hematokrit degerinin ise erken baslangicli sepsis varlig1 olmayan hastalara
gore daha diisiik bir degere sahip oldugu saptandi. Calismamizda literatiirle
uyumlu olarak erken baslangi¢li sepsislerde hemogram parametrelerinin

duyarliligimin diisiik olmasini desteklemektedir.

EBS wvarligi ile iliskili olan parametrelerde yapilan incelemede gec
baslangicli sepsis varliginin 1,8 kat etkisi oldugu tespit edildi. Erken
baslangigli sepsisin, ge¢ baslangicli sepsis acisindan risk faktorii oldugunu
gostermektedir. Erken  baslangighi  sepsisin  viicut —immiinitesini
baskilanmasi, yatis siiresini arttirmasi gibi faktorlerin geg baslangicli sepsisi
arttirdig1 varsayilmaktadir. Bu nedenle de yenidogan immiinitesinde en
onemli etkenlerden olan anne siitiiniin tesviki arttirilmal1 ve en kisa siirede

infantlarin anne siitiine erigimi saglanmalidir.

Literatiirde agir hipotermi olusana kadar platelet sayis1 iizerinde anlaml1 etki
olmazken, ¢alismamizda hafif hipotermi grubunda olan hastalarda platelet
sayis1 bulgulari, normal viicut sicakligina sahip olan hastalara gore yiiksek
oldugu tespit edildi. Ancak bu durumun koagiilopati bozukluguna sebep
olmadig: goriildii. Literatiirde ANS degerinde hafif hipotermiden itibaren
diisiis olmakla birlikte hipoterminin siddeti artttkca ANS diisiis hiz1
artmaktadir. Bizim c¢alismamizda normal viicut sicakligi olan hastalarin
ANS degeri orta hipotermi grubunda yer alan hastalara gore ytliksek oldugu
saptandi. Bu da ozellikle hipotermi tedavisi alan hastalarda ve diger
hipotermik hastalarda ANS degerinin yanlis degerlendirilmesine ve
filgrastim gibi tedavilerin endikasyonunun yanlis degerlendirmeye neden
olabileceginden, hastanin normotermisi saglandiktan sonra ANS degerinin

tekrar degerlendirilmesi uygun olacaktir.

Orta hipotermisi olan hastalarda CRP bulgular1 hafif hipotermi ve normal
viicut sicakligina sahip olan hastalara gore daha diisiik oldugu saptandi.
Yapilan bir ¢aligmada hipotermi ile CRP’nin karacigerden iiretiminin
azalmasi ile daha diisiik sonuglar elde edildigi goriildii. Ayni calismada PCT
diizeyinin hipotermiden etkilenmedigi gosterilmistir. Bu nedenle, 6zellikle

hipotermi tedavisi uygulanan hastalar basta olmak iizere, hipotermisi olan
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hastalarda CRP diizeyi sepsise ragmen yeterince ylikselmemis olabilir, bu
da hastalarin yanlis degerlendirmesine yol agabilir. Hastalarin CRP diizeyi
degerlendirilirken normal viicut 1sisina ulasma zamani da dikkate
alinmalidir. Hipotermik bebeklerde PCT, CRP’ye gore daha duyarli bir
belirtectir.

Sonug olarak, yenidogan yogun bakim iinitesinde yatis1 yapilmis ve yatis viicut
sicakligr kaydedilmis hastalarin retrospektif degerlendirmesinde, erken baslangicl
sepsis tanisi alan hastalarda hipotermi sik goriilmekle birlikte hipoterminin en sik
sebebi g¢evresel ve Onlenebilir faktorler oldugu diisiiniilmektedir. Bu nedenle
hastanin dogumundan itibaren yenidogan yogun bakim servisine ulagsana kadar
ilgilenecek olan her saglik g¢alisaninin infantlarin viicut sicakligini koruma
acisindan bilgilendirilmeleri 6nem teskil ettigi gibi, ailelere de viicut sicakligini
koruma amaci ile egitimler verilmelidir. Boylece hastalar olusabilecek morbidite ve
mortalitenin azaltilmasi saglanacak, hastalarin tanisal degerlendirmesi daha saglikli
yapilabilecektir. Yenidoganin maruz kaldigr ulagim kosullari, hastane transferi
Oncesi ve sonrast saglik kosullari, transfer siireleri, ulasim sirasinda profesyonel
ekip tarafindan sunulan kalitatif ve kantitatif hastane dis1 bakim, dogum 6zellikleri,
dogum sekli dikkate alinarak degerlendirilmeye calisilan bu konuda daha ileri

caligmalara ihtiya¢ oldugunu vurgulamak 6nemlidir.

70



EK-1

Bebek adi soyadi: Tarih:
Dogum haftasi Dogum kilosu Amniyonda
mekonyum varligi | Sosyoekonomik
- - - . durum:
Boyu/bas cevresi: Ureme yontemi: c 0
Persentili: | Cinsiyet: | Milliyet: | Dogum sekli: 2430t
ve alt1
e 0
2430tl-
7940tl
e 0
7940tl
ve usti
Anne adi: Yasi: G PYCA Membran riptird | Annede prenatal
ve dogum
GDM:
arasinda gegen
stire(saat) Tiroid bozuklugu:
Hipertansiyon:
Apgar skoru | 1.dk 5.dk Gelis vicut Dogum salonu miidahale uygulanma
sicakhgi: durumu:
Anne baba arasinda | Anne Sepsis durumu: Kiltirde Greme Sepsis tani konma
akrabalik: egitimi: . varhig: guni:
Klinik:
Erken baslangigli
Olasi: .
sepsis:
Kanitlanmis: Gec baslangich:
Respiratuvar distress sendromu: | Transfontanel USG sonucu: Taburculuk durumu:
Yatis stiresi(glin): Tam doz enteral beslenme Yatis ortalama arter basinci:
. gecis zamani:
N-CPAP uygulama stiresi(giin):
Yatis CRP Yatis Hemoglobin | Yatis hematokrit | Yatis Yatis absolit | I/T orant:
(mg/It): (%): platelet | notrofil
(gr/dl): 3.
(/mm?3): | sayisi
(/mm?):
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Ek bulgular ve oykd:
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