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Sunum Ozet;

e O, satlirasyonu ve kan gazi degerlendirmeleri, bireysel hedefler
e Sivi elektrolit dengesinin saglanmasi

e Total parenteral beslenme izlemi: Glukoz, trigliserid

e Sepsise yardimci laboratuvar bulgulari

e Beslenme yonetimi hedef biyime parametrelerinin takibi: BUN
e Kan urunleri kullanimina bireysellestirilmis yaklasim

e Metabolik kemik hastaligi izlemi: ALP, Ca, P, D vitamini 6nemi

e Hipotansif hasta yonetimin: adrenal yetmezlik degerlendirmesi

Prematiure bir

bebegin dogumdan
itibaren izlemi

e Sarilik yonetiminde degisen bilirubin sinirlari
e Konjenital hipotroidi
e Konjenital adrenal hiperplazi

Yenidoganlarda

tarama testleri




Premature Dogum

Erken membran rapttru
nedeniyle izleniyor

22 yas anne Ik gebelik

28 gebelik haftasinda
sezaryen ile doguma Anne O Rh (+)
aliniyor

Akut fetal distres
gelisiyor




Premature Dogum Salonu

e Kordu 60 sn gec klempleniyor

* Polietilen plastik torba icine aliniyor
* Nazal CPAP destegi baslaniyor

e Canlandirma ihtiyaci olmuyor

* Hedef SpO, degerlerini yakaliyor

* APGAR skoru 7-8 degerlendiriliyor




Premature Bebek

Nazal CPAP destegi ile yenidogan yogun bakim Unitesine getiriliyor
Erkek

Vicut agirhgi: 950 gr (10-50P)

Boy: 35 cm (10-50P)

Bas cevresi: 25 cm (10-50P)

Solunum sayisi 68/dk

Hafif subkostal cekilmesi var



On Tani

Respiratuvar

distres sendromu
(RDS)

Premature

dogum Neonatal sepsis




Prematire Bebek
Destek ve Tedavi

e Kivoz destegi
* Hedef vicut sicakligi (36,5-37,5)

* Solunum destegi
* Nazal CPAP 6 cmH,0
* Hedef SpO, (90-94)
* Gerekli FiO,: 0.21

/min  Amh off
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Premature Bebek Destek ve Tedavi

* Beslenme destegi
* Anne situ ile minimal enteral beslenme
* Total parenteral beslenme (TPB) destegi
* Sivi elektrolit destegi
* 80 ml/kg/glin
Dekstroz 5 mg/kg/dk

* Protein 3 gr/kg
* Lipid 1 gr/kg
* Ca 60 mg/kg/glin
* Mg 7 mg/kg/gln Hemogram Kan gaz
 Antibiyotik tedavisi WBC: 18.600/ulL pH:7,33
* Sepsis laboratuvar degerlendirmesi Nétrofil: 9.000/uL 0C02:39 mmHg
e Kan kultiri Hb: 16 gr/d| '
e Kafein PLT: 220.000/uL HCO3: 21 mmol/L

CRP: 4 mg/L BE: -3 mmoI/L




Prematire Bebek Destek ve Tedavi

» Akciger grafisi
e Retikllo granuler gérinim
e Hava bronkogramlari
e Akciger ultrasonu skoru 9
* Postnatal 1. saatinde
* SpO, 85 oluyor ve
* FiO, ihtiyaci 0.45’e ¢ikiyor
* ince kateter ile sirfaktan veriliyor




e TPB glukoz inflizyonu
* Normal glukoz gereksinimi
* 4-6 mg/kg/dk baslanir
» 2 mg/kg/dk artirilarak
* 10-13 mg/kg/dk’ya cikilabilir
. * Hedef plazma glukozu 60-150 mg/d|I
G I U kOZ Infu Zyon U  Tam kan glukoz dizeyleri plazma glukoz duzeylerine

ve Hedef Kan SEkeri gore, %10-15 oraninda dugiktir.

* Kan sekeri izlemi
* Baslangicta 2 saatte bir
* Daha sonra 4-6 saatte bir
e Glukozuri ve ozmotik ditrez takip edilmelidir.

* Prematire bebeklerde renal esik diistik oldugu icin (1+)
glukozuri normal kabul edilebilir.



-
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* Kan sekeri >125 mg/dL veya \

* Plazma glukoz >150 mg/dlI

* Tedavi edilmesi gereken degerler

. . . e >180 mg/dl ve
Hiperglisemi « Glukoaziiri (>2+)




* Tanimda tam bir uzlasi olmamakla beraber:

* Serebral zedelenme ve kalici hasara yol acabilecek
Hi t . esik deger icin,

Ipog ISemi * Kan glukozu < 47 mg/dL olarak kabul edilmesi
ve HEd ef yaygin bir gorastar.
Deée”er * Postnatal ilk 48 saatte beslenme 6ncesi >50 mg/dL
* 48 saat sonrasi

* Riskli bebeklerde >60 mg/dL, '
* Kalici hipoglisemili olgularda ise >70 mg/dL

o




Girisimsel (Operational) Esik Degerler

Gec Preterm, Term SGA, Diyabetik Anne Bebegi ve LGA
Yenidoganlarda Postnatal Glukoz Homeostazinin Tarama ve

Tedavisi

Geg preterm (34-36%/7) ve SGA yenidoganlar (tarama 0-24 saat)
Diyabetik anne bebekleri ve 34 hafta iizeri LGA yenidoganlar (tarama 0-12 saat)

| Semptomatik ve < 40 mg/dL — iV glukoz I

ASEMPTOMATIK

ILK BIR SAAT ICINDE BESLE 2-3 saat araliklarla beslemeye devam et
Ik beslenmeden 30 dakika sonra kan sekerine bak Her beslenmeden 6nce kan sekerine bak

Baslangi¢ kan sekeri < 25 mg/dL Kan sekeri < 35 mg/dL
Besle ve bir saat icinde kontrol et Besle ve bir saat icinde kontrol et
<25 mgldL 25-40 ln'lgIdL <35mg/dL 35-45 lmg:;!dL
V al t koz* Tekrar besle/ gerekirse V al t koz* Tekrar besle/
9 IV glukoz 9 gerekirse IV glukoz

Rutin beslenme dncesi hedef kan sekeri = 45 mg/dL

*Glukoz dozu= 200 mg/ kg (2mL/kg %10 dekstroz) ve/ veya infiizyon hizi 5-8 mg/kg/dk
(80-100 mL/kg/gun). Kan sekeri40-50mg/dL seviyesine ulas



* Yatak basi glukoz 6lcimd

* Peroksidaz yontemi

* Hipoglisemi taramasi igin

e Ucuz ve pratiktir

* Duslik glukoz konsantrasyonlarinda guvenilir degildir

Glukoz Laboratuvar
OIQU m . H.ekzolfinaz.yénter.ni.
* Hipoglisemi tanisiicin altin standarttir
Yontemleri +*islem siiresi uzun
Kan gazi cihazi ile
* Oksidaz yontemi '

* Hizli sonucg
* Bebekte oksijenlenme ile ilgili sorunlardan etkilenir /

o



* Hematokrit artisi

* Bilirubin
G|UkOZ . Trig!iserid yijksekliuéi -
D0 e on o * Kapiller staz (topugun isitilmasi énerilir)
Olcumunu . o
_ * Cilde uygulanan alkoltin varhgi sonucu
Etkileyen etkiler.
Faktorler
* Oda isisinda bekleyen tam kanda '
eritrositlerin glukozu metabolize etme hizi 5-
20 mg/dL/saat’e kadar cikabilir. /
> 4




Premature Bebek Postnatal 24. saat

* Nazal CPAP, FiO,: 0.25 izlemi devam ediyor
e Vicut agirhgi: 910 gram (%4,2 kayip)

e Anne sutu bekleniyor

* Total parenteral beslenme (TPB) destegi

* Sivi elektrolit destegi
e 100 ml/kg/glin
* Dekstroz 6 mg/kg/dk
* Protein 3,5 gr/kg
* Lipid 2 gr/kg
* Ca 70 mg/kg/gin
* Mg 7 mg/kg/giin

* Antibiyotik tedavisi
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Fizyolojik + ik hafta

* Term bebeklerde %5-10

Ta rt| Kayb| * Prematlre bebeklerde %10-15

e Gunluk tarti kaybi
e Term bebeklerde %1-2
* Prematiire bebeklerde %2-3

 Sivi tedavisinin planlanmasinda 6nemli
bir yol gostericidir.




 Dogumdan birkac guin 6nce

e Katekolamin, vazopressin, kortizol dizeylerinde yikselme
e Kanin plasentadan fetuse gecisi

e Arteriyel kan basincinda artis

Vucut * Dogum eylemi sirasinda

- * Hipoksi

Kom PozIsyonu * Kapiller permeabilite artisi
ve Sivi * Intravaskuler alandan interstisiyel alana sivi gecisi
Dagmmmda * Intravaskiler hacimde yaklasik %25 azalma
Dinamik Dogum sonrasinda

o * Oksijenasyonda artis
Deg|§|kllk|er * Vazoaktif hormonlar

* Kapiller membran butinliginun saglanmasi '

* Interstisiyel alandan intravaskuler alana sivi geri dénisu

/
7



* Boylece postnatal ilk 24-48 saatte intravaskuler

Vucut hacim korunur.
Kom pozisyonu * intravaskiler hacmin korunmasi, sistemik vaskiler

direncin artmasi ile olusan atriyal gerilme sonucu
ve Sivi atrial natritiretik peptid (ANP) salinimi uyarilir.

Daélhmmda * Dilrez ve natrilirez artmasiyla TVS ve tarti kaybi

Dinamik yasanit
Degisiklikler

* Daha cok ESS kaybi ve 6zellikle asiri distik dogum
agirhkl bebeklerde bir miktar ISS ve transepidermal '
kayip da katkida bulunur.

o
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Insensibl Su Kaybi \

* Cilt ve mukozalardan buharlasma
yoluyla su kaybidir.

e Kaybin Ucte ikisi transepidermal yolla
ciltten, Ucte biri ise solunum yoluyla
olur.

* Preterm bebeklerde epitel tabakasinin
immatir olmasi sebebiyle cilt yoluyla
kayip daha fazladir.

Transepidermal su kaybi (g/m?/saat)

26 28 30 32 34 36 38
Gebelik yagi (hafta)




- %N
Bobrek Fonksiyonlari N\

* Bobrekler, Na ve su geri emilimi yoluyla ESS hacmi
ve ozmolalitesini dengede tutar.

* Intrauterin dénemde glomeriler filtrasyon hizi
(GFH) dusuktar.

* Dogumdan sonra sistolik kan basinci ve bobrek kan
akimindaki artis ile GFH dizenli olarak artar.

* Preterm bebeklerde GFH dusuktur ve
postmenstriel 34. haftadan sonra 6nemli 6lcude
artmaya baslar.

* Preterm bebeklerde daha belirgin olmakla beraber
venidoganlarda bobreklerin idrar konsantre etme
kapasitesi azdir.




Idame Sivi Gereksinimi ve Hedefler;

* i[dame cikarilan idrar ve transepidermal su kaybi toplami kadardir.

* Ekstraseliler kompartmanda izotonik azalmaya izin verilmeli fizyolojik tarti
kaybini yapmasi saglanmalidir.

Yeterli sivi aliminda
* |drar ozmolalitesi: 200-400 mOsmol/kg
e |drar dansitesi: 1005-1012 olur

Yasamin ilk 1-3 giniinde negatif su ve sodyum dengesini hedeflenir.

N

G



Asiri sivi kisitlamasi
Tarti kaybi sinirlari asar

idrar miktari azalir

Idame Sivi Gereksinimi ve Hedefler;

Fazla sivi verilmesi
* Beklenen tarti kaybi olmaz
* Hipervolemi
* Hiponatremi

idrar dansitesi artar

Dehidratasyon

Hipernatremi .

e Patent duktus arteriozus
e Nekrotizan enterokolit
Intraventrikiler kanama

Ure, Cr artig * Bronkopulmoner displazi gelisme riskini artirir.
Hipotansiyon

Asidoz

Sivi miktar1 10-20 mL/kg/gin arttirilir veya azaltilir



Prematiure Bebek Postnatal 48. saat

* Nazal CPAP desteginde izleniyor

e Vicut agirhgr: 900 gram (%5,2 kayip)

e Anne siti minimal enteral besleniyor (8x 1ml)
e Total parenteral beslenme (TPB) destegi

* Sivi elektrolit destegi
e 100 ml/kg/glin

Dekstroz 6 mg/kg/dk

Protein 4 gr/kg

Lipid 3 gr/kg

Ca 80 mg/kg/glin

Mg 7 mg/kg/gln

Na 2 mEqg/kg/gun

* Antibiyotik tedavisi



Sodyum Destegi

Ik 3-4 giin 8-24 saat
araliklarla serum
elektrolitleri
degerlendirilir.

2-9 mEg/kg/gin

Dilirez/natritirez
baslayinca ve en az %5
tarti kaybina ulasildiktan
sonra Na eklenmelidir.

Hedef Na: 135- 145 mEq/L




Sodyum Dengesi

e Sodyum, ESS ve plazma hacmini belirleyen ana bilesenidir.

e Saghkli term bebeklerde FENa <%1’dir, 2. ve 3. glinlerde gecici artar.

* Preterm bebeklerde gebelik yasiyla ters orantili olarak renal Na kaybi artmistir.
* Gebelik yasl 28 haftada FENa %5-6 dlizeyine kadar cikabilir.

* Boylece preterm bebeklerin ilk 2-3. haftalarinda negatif sodyum dengesi ve
hiponatremi gelisme riski bulunmaktadir.



Hiponatremi Tanimi ve Nedenleri
Na <135 mEqg/L

Su fazlahg:
Asiri su alimi
Anneye: Dogum sirasinda sodyumsuz fazla sivi
Bebege: Fazla i.v. sivi, uygunsuz hazirlanan mama
Yetersiz atilim
Uygunsuz ADH sendromu
Glukokortikoid eksikligi
llaglar (indometazin, ibuprofen)
Intrensek bdbrek yetersizligi

Karisik

Su fazlahgi + Na+* azhgi
Sodyum icermeyen sivilarin inflizyonu
BPD'de uzun sureli ditiretik kullanimi

Su fazlahgi > Tum viicut Na* fazlahgi
(6dem olusturan durumlar)
Karaciger yetersizligi
Konjestif kalp yetersizligi
Nefrotik sendrom

Sodyum azhgi
Yetersiz alim
Annede: Asin laksatif, ditiretik kullanimi
Bebekte: Parenteral / enteral beslenmede Na azlig:
Asin kayip
Renal
Prematurite
Tubduler disfonksiyon
ABY polilirik fazi
Ditretikler (ksantinler dahil)
Endokrin
Tuz kaybeden tip KAH
Hipoaldosteronizm
Hipotiroidizm
Gastrointestinal
Kusma, diyare Stoma kayiplari NG drenaj
Santral sinir sistemi
Eksternal BOS drenaiji
Serebral tuz kaybi
Digerleri
Plevral efflizyon, asit,
Uctincii alana kayip (ileus, NEK, sepsise bagli
kapiller kacak)
Yanik, kistik fibrozis




Hiponatremi Ayirici Tanisi Icin Algoritma

Serum Na <135 mEqg/L

Plazma ozmolalitesi
<280 mOsm/kgH 0

Hipovolemi J—

Idrar ozmolalitesi

Idrar ozmolalitesi Asiri su alimi
<100 mOsm/kgH,0

Plazma ozmolalitesi
Normal veya
>280 mOsm/kgH,0

>100 mOsm/kgH 0
Psodohiponatremi Ovolemi veya
Hipertonik hiponatremi Hipervolemi
(hiperglisemi,mannitol)

Idrar Na

<20 mEq/L:
ekstrarenal kayiplar
ldrar Na>20mEq/L:
renal kayiplar
(ditretikler,
ozmotik diurez,
serebral tuz kayb:,
nefropati)

Idrar Na >20mEq/L:
ABY, KBY,
Uygunsuz ADH
Idrar Na <20mEqg/L:
Odeme neden

olan durumlar




Ciddi Hiponatremi Yonetimi

* Na < 120mEqg/L ve konvilziyon yoksa

* ilk hedef giinde en fazla 12 mEq/L veya saatte 0.5 mEq/L artis hizi ile Na 120
mEg/L dizeyine cikarmak olmalidir

* Her 1 mL/kg %3 NaCl uygulamasi ile Na 1 mEg/L artmasi beklenir.

e Santral sinir sitemi bulgulari veya konvilziyon varsa beyin 6deminin hizlica geri
‘ doéndurulebilmesi amaciyla:

* %3 NaCl 2 mL/kg 10-15 dk icinde verilir,
\ * Semptomlarin devamina gére 2-3 kez yapilabilir.

N
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Hipernatremi Tanimi ve Nedenleri

Na > 150 mEqg/L

HIPERNATREMI

Su kayiplan

Yetersiz su alimi

Fazla sodyum verilmesi

insensibl kayiplar (Bk.Tablo 1)

Renal

Diyabetes insipidus
Diuretikler, mannitol
Tubulopati

ABY iyilesme donemi
Hiperglisemi

Gastrointestinal
Gastroenterit Kusma
Kolostomi/ [leostomi
Ozmotik diyare
Malabsorbsiyon

Sivi kisitlamasi

Yetersiz sivi alimi

Emzirme sorunlari

Norolojik bozukluklar
Hipotalamik bozukluklara bagl
adipsi

Sodyum bikarbonat
Hipertonik salin

Sodyum klorir

llag perfiizyonu icin verilen
sivilardaki sodyum

Kan urunleri

Uygunsuz hazirlanmis mama
“Tuzlama”

Cocuk istismari




Hipernatremi Ayirici Tanisi Icin Algoritma

* Ekstrarenal kayipta idrar az, iDRAR |

konsantre ve sodyum atilimi azdir. :
HIPERNATREMI TARTI | Miktar | Osm | FENa
(idrar sodyum <20 mEq/L, FeNa <%1) NEDENI

* Renal kayiplarda idrar sodyumu artar,

Su kaybi 1 / Sivi alimi ), Azalr Azalr Artar | Azalr
konsantrasyonu azalir.

Sodyum alimi 1 N/Artar | Artar Azalir | Artar




Hipernatremi Duzeltilmesi

Serum sodyum degerine gore tercih edilecek sivi icerikleri igin dneriler

Serum Na*diizeyi intravendz sivi Na* diigiirme
o Notlar S
(mEqg/L) (sodyum icerigi) siiresi (giin)
% 0.2 SF Enteral alabilen bebeklerde 6l¢ili
150-160 (34 mEq/L) beslenme miktari toplam sivi 1-2
miktarindan cikarihr
% 0.45 SF Serum Na* diizeyi >165 mEq/L ise
(77 mEqg/L) %0.9 SF konsantrasyonu ile baslanir, Na*
160-175 diisme hizina gore sivinin Na* icerigi 2-3
diizenlenir
>175 Hasta sodyumundan Or. Serum Na* diizeyi 180 mEq/L olan bir
10- 15 mEq/L daha diiSiik bebege baslangig¢ sivisi 170 mEq/L Na*
olacak Sekilde sodyum icerecek sekilde %3 NaCl eklenir 3-4

iceren sivi hazirlanir

Serum Na*> 200 mEq/L ise periton diyalizi
(Dikkat! Bu uygulama ile Na* diizeyleri cok hizli diisebileceginden ¢ok yakin izlem gereklidir)

* Uzun surede gelisen hipernatremide Na saatte 0.5 mEq/L ve glinde 12 mEq/L Uzerinde distrilmemelidir.



¢d Potasyum Destegi

* Potasyum destegi yeterli idrar cikisi olduktan, serum elektrolitleri ve bobrek
fonksiyonlarinin normal oldugu gorildikten sonra baslanir.

* 1-2 mEqg/kg/glin eklenip 2-3 mEqg/kg giine artirilabilir.
* Hedef K diizeyi 3.5-5.0 mEqg/L araligidir.



¢d Potasyum Dengesi

e Total vicut potasyumunun %98’i intraselltler alanda bulunur.
e Serum K duzeyi total vicut potasyumunu yansitmayabilir.
* ESS pH degerinde her 0.1 birim azalma, serum K dizeyini 0.6 mEq/L artirir.

* Yenidoganda renal fonksiyonlarin, Na/K-ATPaz aktivitesinin ve hormonal
yanitlarin yetersizligi nedeniyle erken postnatal ddbnemde serum potasyum
dizeyi daha yuksek olabilir.



Yalanci sonug Transselliiler gegisler

Kan alirken doku iskemisi olmasi Asidoz
Hemoliz Doku nekrozu
Hiperkalemi |[QREieEre: e Homaten
Bkoci GIS kanamasi
Lokositoz .
Ta nimi Ve. Familyal periyodik hiperkalemi IIag(Ijar i
NEdenleﬂ B-adrenerjik blokerler

Hiperozmolalite
K>6 mEg/L Insiilin eksikligi
Artmis ahm Azalmig atim

Oral veya i.v K* destegi Renal yetmexzlik

Kan transflzyonu Primer adrenal hastalik
Hiporeninemik

hipoaldosteronizm

Renal tubtler hastalik
llaclar




Hipokalemi Tanimi ve
Nedenleri

K <3.5 mEg/L

Orta derece hipokalemi 2.5-3
mEq/L

Agir hipokalemi <2.5 mEq/L
pH degerindeki her 0.1 artis K

degerinde 0.3-1.3 mEq/L
azalmaya neden olmaktadir.

Yanhs degerlendirme
Lokosit sayisinin fazla olusu
Transsellliler gecis
Alkaloz
insilin
B-adrenerjik ilaglar
ilaclar (teofilin, baryum)
Hipokalemik peryodik paralizi
Azalmis alim
Ekstrarenal kayiplar
Diyare
Laksatif kullanimi
Terleme

Renal kayiplar

Metabolik asidozla birlikte
Distal RTA
Proksimal RTA
Ureterosigmoidostomi
Asit-baz dengesizligi olmadan
Akut tlibller nekroz diliretik d6
Postobstriktif dilirez
Hipomagnezemi
Metabolik alkalozla birlikte
Kusma
Klor kaybettiren diyare
Kistik fibrozis
Lup/tiyazid ditretik kullanimi
Bartter sendromu
Gitelman sendromu




Prematire Bebek Postnatal 60. saat

* Genel durumunda kotulesiyor

e Desatuire olup, solunum cabasi artiyor ve entube edilmesi gerekiyor

* Transfontanel ultrasonografide intraventrikiler kanama goruliyor

Kan gazi
pH:7,20
PCO2:56 mmHg
HCO3: 17 mmol/L
BE: -6 mmol/L
Laktat: 2 mMol/L

WBC: 9.200/ulL
Notrofil: 4.000/ulL e PT: 16 sn

Hb: 11 gr/dl * APTT: 60 sn

PLT: 102.000/uL * Fibrinojen: 80 mg/d|
CRP: 2 mg/L
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Gestasyonel Yasa Gore Ortalama Eritrosit Hacmi (MCV) ve
Ortalama Eritrosit Hb (MCH) Degerleri



Prematire Bebekler Eritrosit Suspansiyonu
Transflizyonu Icin Esik Hb Degerleri

Postnatal yas Solunum destegi var Solunum destegi yok
Esik Hb (g/dL) Esik Hb (g/dL)
llk 1 hafta 11.5 10
1-2 hafta 10.5 9
2-3 hafta 9.5 8
=4 hafta* 8.5 7
Solunum destegi varhigi kriterleri: Solunum destegi minimal/yok kriterleri: . .
Hedef saturasyon (%90-95) icin; Hedef saturasyon (%90-95) icin; E r It rosi t
- Yiksek frekansh ventilasyon - <2L/dk HHFNC S u S p ans |y0 Nnu
- Konvansiyonel mekanik ventilasyon - FiO, gereksinimi %21-%35 TR
- Non-invaziv ventilasyon - Oksijen gereksinimi yok verl I|y0 r

v

RGN

- >21/dk HHFNC
- FiO, gereksinimi >%35

***Yukandaki esik Hb degeri varhiginda semptomlardan 1 tanesinin varhg:

>24 saat tasikardi veya takipne olmasi (KTA>180/dk, SS>60/dk)
Son 48 saatte oksijen gereksiniminin iki katina ¢itkmasi

Laktat =2.5 mEq/L veya akut metabolik asidoz (pH< 7.20)

Son 4 gunde >120 kcal/kg/gtin alirken kilo alimi < 10g/kg/g ise
72 saatte major cerrahi yapilacaksa




Gestasyonel Yasa Gore Dogumda Trombosit Sayisi
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Postnatal Yasa Gore Trombosit Sayisi ve Ortalama
Trombosit Hacmi (MPV) Degisimi
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Trombosit Stspansiyonu Transflizyonu Icin Esik
Trombosit Sayilari

Esik trombosit sayisi Bebek ozellikleri
<25.000/uL Tam bebekler
<25.000/ pL Neonatal alloimmiin trombositopeni
25.000/-49.000/pL

<1000 gram ADDA'li bebek*
Hasta bebek
Eslik eden koagulopati
Ciddi morbidite (evre 3-4 IVK, NEK, sepsis)
Invaziv girisim
Minor kanama

50.000-100.000/pL Aktif/major kanama

DIK
Preoperatif/postoperatif

>100.000/pL ECMO

Major cerrahi




Preterm Bebekler Icin Pihtilasma

l.giin (min-max) 5.glin (min-max)
PT (sn) 13.0 (10.6-16.2) 12.5 (10.0-15.3)
APTT (sn) 53.6 (27.5-79.4) 50.5 (26.9-74.1)
TCT (sn) 24.8 (19.2-30.4) 24.1 (18.8-29.4)

Testleri

30. giin (min-max)
11.8 (10.0-13.6)
44.7 (26.9-62.5)
24.4 (18.8-29.9)

PT: Protombin zamani, APTT: Aktive parsiyel tromboplastin zamani, TCT:Trombin pihtilasma zamani Andrew M, Paes Bet al, 1988, Blood 72: 1651-1657

Term Bebekler Icin Pihtilasma Testleri

1.gun (min-max) 5.gun (min-max)
PT (sn) 13.0 (10.1-15.9) 12.4 (10.0-15.3)
APTT (sh) 42.9 (31.3-545) 42.6 (24.4-59.8)
TCT (sn) 23.5 (19.0-28.3) 23.1 (18.0-29.2)

PT: Protrombin zamani, APTT: Aktive parsiyel tromboplastin zamani, TCT: Trombin pihtilasma zamani

30. gun (min-max)
11.8 (10.0-14.3)
40.4 (25.6-55.2)
24.3 (19.4-29.2)



Gestasyonel Haftaya Gore

P

PT, APTT ve Fibrinojenin Sinir Degerleri = wew

Gestasyonel hafta

PT, Gst sinir (s)

aPTT, ust sinir (s)

Fibrinojen, alt sinir (mg/dL)

<28 hafta >21 >64 <71
28-34 >21 >57 <87
30-36 >16 >79 <150
>37 >16 >55 <167




Asit Baz Dengesi
Term ve Premature
bebeklerde Normal
Kan Gazi Degerleri

* Asit-baz dengesi, vicut sivilarinda H yogunlugunun

dengesidir.

* pH: 7.35-7.45: <7.35 asidoz, >7.45 alkaloz
* Dogumdan sonra hafif metabolik asidoz gorulebilir.

* Umbilikal arterde normal pH degerleri 7.20-7.28, BE:

2.7-8.3 mEq/L
Gebelik haftasi PaO, (mmHg) PaCoO, pH HCO, **BE/BD
(mmHg) (mEq/L)
Term 80-95 35-45 7.32-7.38 24-26 +3.0
30-36 hafta 60-80 35-45 7.30-7.35 22-25 +3.0
<30 hafta 45-60 38-50 7.27-7.32 19-22 +4.0

*Normal degerlerde viicut isis1 (37C°) ve hemoglobin diizeyi(14.8-15.5 mg/dL),

** BE: Baz fazlasi BD: Baz defisiti




Asit Baz Bozukluklarinda Kompansazyon Yanitlari

PRIMER BOZUKLUK KOMPANZASYON
Respiratuvar PaCo,
Akut asidoz 1 mmHg 1 0.1 mEqg/L 1
Akut alkaloz 1 mmHg | 0.25mEqg/L |
Kronik asidoz 1 mmHg 1 0.5 mEqg/L 1
Kronik alkaloz 1 mmHg | 0.5 mEqg/L |
Metabolik HCO, PaCoO,
Asidoz 1 mEg/L | 1.25 mmHg |
Alkaloz 1 mEqg/L § 0.2-0.9 mmHg 1

Arteriyel serum bikarbonat diizeyi (mmol/L)

60
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T
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Arteriyel kan pH

Asid baz nomogrami kompanzasyon yanitlarini %95 glven araliginda gosterir.



Solunum sistemini etkileyen hastaliklar
RDS

Mekonyum aspirasyon sendromu

Solunumsal
Asidoz

Akciger enfeksiyonlari

Konjenital diyafragma hernisi vb



* Yenidoganlarda daha az goralur.

* Genellikle mekanik ventilasyonun asiri

SOlunumsal uygulanmasina bagli gelisebilir.
* Ayrica ciddi santral sinir sistemi hastaliklarina
AI kaIOZ sekonder hiperventilasyon sonucu da

gelisebilir.



< 30 hafta
30-36 hafta
>36 hafta
Term PPHN
BPD

pH
7.27-7.32
7.3-7.35
7.32-7.38
7.35-7.45
7.35-7.45

Gestasyon Haftalarina Gore
Hedef Arteriyel Kan Degerleri

pa0,
45-60
50-70
60-80
80-100
50-80

PCO2

Normokapni: 35-45 Permisiv hiperkapni: 45-55 (60)
Normokapni:35-45 Permisiv hiperkapni: 45-55(60)
35-45

30-45

55-65

Mekanik ventilator

ayarlari degistirilmiyor

hcos

19-22
22-25
24-26
24-26
22-25



Metabolik Asidoz
Nedenleri

* Anyon acigl 8-16 mEq/L araligindadir.

* <1000 gr bebeklerde 18 mEq/L degerine
kadar normal kabul edilir.

* Artmis anyon aciginin yenidogandaki en sik
nedeni doku hipoksisine baglh laktik
asidozdur.

ARTMIS ANYON ACIGI

NORMAL ANYON ACIGI

Laktik asidoz (doku hipoksisine bagli)

- Asfiksi, sok, sepsis, hipotermi, respiratuvar distres
sendromu

Dogumsal metabolizma hastaliklar

« Organik asidemiler

- Konjenital laktik asidoz

Renal yetmezlik

Yenidoganin ge¢ metabolik asidozu

Toksinler (orn: benzil alkol)

Renal bikarbonat kaybi

« Immatiriteye bagh bikarbonat kaybi

« Renal tubiiler asidoz

« Karbonik anhidraz inhibitorleri

Gastrointestinal bikarbonat kaybi

« Akut diyare

- Ince bagirsaktan, pankreas veya safra tiiplerinden drenaj,
fistll drenaiji

Mineralokortikoid eksikligi

intravenoéz sivilarda fazla klor/ klor iceren bilesik

verilmesi (Arjinin HCI, HCl, CaCl, MgCl, NH Cl,

hiperalimentasyon, yliksek protemll beslenme)

ESS kompartmaninin genislemesine bagh bikarbonat

diliisyonu




Metabolik Asidoz

HCO3 Teda\”Sl * Ventilasyon saglaniyor
NaHCO, * HCO3 verilmiyor

Hb disosiasyon egrisinin sola kaymasi Once ventilasyon ve hidrasyon dizeltilir.

Doku hipoksisi

Anyon acigl normal

CO, artisi * pH<7.10 ve
Hicre ici asidozun kotulesmesi  HCO3 <10 mEq/L veya BE >-10 mEq/L ise
Beyin kan akiminda dalgalanmalar intraven6z NaHCO; tedavisi verilebilir.

intrakraniyal kanama Istenen bikarbonat diizeyi: 15 mEq/L

Hacim yuklenmesi

Hipernatremi HCO, = [Istenen HCO; - 6lgulen HCO; ] x Tarti (kg) x 0.3

Miyokard hasarinin artmasi

Kardiyak fonksiyonlarda bozulma



Metabolik Alkaloz * Metabolik alkaloz tedavisi nedene baglidir.

N d | . e Ekstraselltler hacim azalmasi intravenoz sivi ve K
edaenieri replasmani ile dizeltilir.

« Asit kaybi: Kusma (6rn: Pilor stenozu), nazogastrik aspirasyon

« Dilretikler

. Klor eksikligi: Klor kaybettiren diyare, Bartter sendromu,
kistik fibrozis

« Alkali verilmesi: Bikarbonat, laktat, asetat, sitrat




Prematire Bebek Postnatal 96. saat

* Entibe mekanik ventilator destegi devam
ediyor

e TPB destegi devam ediyor

* Beslenme intoleransi ile dekomprese ediliyorsPSEEFWEA]

* Hemodinamik anlamli olmayan Patent
duktus arteriyozus saptaniyor

e Tansiyon arteriyel degerlerinde disme
gdzleniyor

* WBC: 14.200/uL

e Notrofil: 9.000/ulL
e |/T:0.25

e PLT: 98.000/uL

* CRP: 24 mg/L

Kan gazi
pH:7,30
pC0O2:44 mmHg

HCO3: 18 mmol/L
BE: -5 mmol/L
Laktat: 3 mMol/L




Neonatal Sepsis Degerlendirmesi

Lokosit sayisi
e ilk 24 saatte 6.000-30.000/mm3
e Daha sonra 5.000-20.000/mm3

Lokosit sayisi, kanitlanmis sepsis olgularinin %50’sinde normaldir.

Annedeki ates, hipertansiyon, preeklampsi, plasental yetmezlik, uzamis membran
ripturl, dogum sekli, perinatal asfiksi, mekonyum aspirasyonu,

Intraventrikiiler kanama, pndmotoraks, hemolitik hastalik, retikiilositoz, nébet ve
uzamis aglama lokosit ve notrofil sayisinda degisiklige neden olabilir.



Gestasyonel Yasina Gore

llk 72 Saatteki Kan Nétrofil Sayisi

>36 hafta 3500/mm?3 7500/mm?3
28 — 36 hafta 1000/mm? 1500/mm?
<28 hafta 500/mm? 1000/mm?3

Postnatal 1 yas (saat)

> 36 Hafta

Postnatal yas (saat)

28-36 Hafta

8 54 60 66 7

Postnatal yas (saat)

< 28 Hafta




Neonatal Sepsis Degerlendirmesi

* Notropeni <1.000/mm?3, notrofiliden >10.000/ mm? daha degerlidir.

* Immatir ndtrofil sayisinin total nétrofil sayisina orani (I/T orani) yenidogan
sepsisi icin en duyarl gostergedir.

Negatif 6ngdrisel dogrulugu yuksektir; oran normalse, enfeksiyonun olmama
olasiligi cok yuksektir.

|/T >0,2 olmasi yenidogan sepsisi icin anlamlidir.

Trombosit sayisi 100.000/mm3’ln altinda saptanabilmektedir.



Neonatal Sepsis Degerlendirmesi

IL-6/IL8 | ﬁ
CRP
nCDé4

-t O @ @O —e—
| | |

0 6 12 18 24 48
Zaman [saat)

* |[L-6, CRP ve prokalsitoninin birlikte kullanimi enfeksiyon tanisini gticlendirir.



* Bakteri ile karsilasma sonrasinda hizla
yukselir ve antibiyotik tedauvisi ile
inflamatuvar yanit azaldikca da yine
hizla normale doner.

Inte r|0k| Nn-6 * Yiiksek negatif 6ngoriisel dogruluga
sahiptir.

 Esik degeri 18-300 pg/ml araligindadir.




* Enfeksiyonda 2-4 saatte ylkselmeye
baslar, 6-8. saatte pik yapar.

* Prokalsitonin diuzeyi dogum sonrasi 24.
saatte kanda en yuksek degerine ulasir
(1,5-2,5 ng/ml), 48-72. saatte 0.5
ng/ml’nin altina duser.

PrO ka |Sit0n | N * Prokalsitonin duzeyinin dogum sonrasi 72.

saatten sonra 2.5 ng/ml’den yiksek olmasi
enfeksiyon varligini distindirmelidir.

(PCT)

* Ardisik PCT dizeyi 6lctimleri enfeksiyon
tanisini koyma ve tedavi sltresine karar
verme acisindan yardimci olabilir.

* Preeklampsi, intraamniyotik enfeksiyon,
perinatal asfiksi, kafa ici kanama ve
hipokside de artabilmektedir.




* 10-12 saatte yukselerek ve 36-48 saatte pik
yapar.
* Yarilanma omru 24-48 saattir.

* Yenidoganda normal diizeyi 10 mg/L’nin
altindadir.

12-24 saat aralikh artisin gortilmesi taniya
yardimcidir.

C-Rea ktlf Art arda bakilan CRP diizeylerinin normal
. kalmasi sepsis tanisini dislatir.
Protein (CRP)

Tedavi yanitinin degerlendirilmesinde
kullantlhr.

Annede ates, EMR, zor dogum, mekonyum
aspirasyonu, perinatal asfiksi,

Pnomotoraks, kafa ici kanama, gecirilmis
cerrahi, steroid kullanimi ve asi uygulamasi
CRP duzeyi yukselebilir.




Neonatal Sepsis Degerlendirmesi

EMA Sepsis Skorlamasi
Klinik Bulgular

Sepsis tanisi icin anlaml
Lokopeni
Notropeni
|/T nétrofil >0.2
CRP >10 mg/L
PCT >2.5 ng/ml
Trombosit <100.000/mm3

Viicut 1sisi: >38,5 °C veya < 36 °C'den az olmasi veya isi
diizensizligi

Solunumsal: Apne, takipne

Artmis oksijen ve ventilasyon ihtiyac

Kardiyovaskiler: Bradikardi, tasikardi veya ritim
diizensizligi

Idrar <1 ml/kg/s
Hipotansiyon

Bozulmus periferik perfiizyon

Gastrointestinal: Beslenme intoleransi

Emmede azalma

Abdominal distansiyon

Cilt ve ciltalti lezyonlar: Petesi

Sklerem

Non-spesifik: irritabilite
Letarji

Hipotonisite

Laboratuvar Bulgulan

Lokosit sayisi: <4000 mm3 veya >20.000 mm3

immatiir/total notrofil orani: =0,2

CRP yuksekligi
Trombositopeni
|/T artisi

Laktat artisi

AB degisimi

Trombosit sayisi: <100.000 mm3

CRP >15mg/L (1,5 mg/dL) veya prokalsitonin > 2 ng/mL

Kan sekeri izlemi (en az 2 kez):
Hiperglisemi (>180 mg/dl veya 10 mMol/L) veya
Hipoglisemi (< 45 mg/dL veya 2,5 mMol/L)

Metabolik asidoz: Baz agigi > - 10 mEg/L veya serum laktat > 2 mMol/L

degerlendirilir.
Postnatal 44 haftaya kadar kullanilabilir.

6 klinik kategoriden en az ikisinde ve 6 laboratuvar kategorisinden en az ikisinde pozitiflik klinik sepsis olarak

European Medicines Agency (EMA), Report on the Expert Meeting on Neonatal and Pediatric Sepsis, 2010




Neonatal
Menenjit
Degerlendirmesi

Menenjitin yenidogan sepsisine %20-25 oranda eslik
etmektedir.

Menenijiti olan bebeklerin %15-38’inde kan kultlrinde
ureme olmaz.

BOS bulgular:

Lokosit
e >20-30 hicre/mm?3. Duyarlik ve 6zgulligi %80’dir.

Protein
* Preterm bebeklerde > 125-150 mg/d|
* Term bebeklerde > 100 mg/d|

Glukoz
* Preterm bebeklerde <20 mg/d|
* Term bebeklerde <30 mg/dl ya da

* Es zamanli kan sekeri degerinin %70-80’inden az
olmasi.



e Santrifij edilmis idrarda her alanda >5 |6kosit
gorulmesi IYE varligini dusindurur.

 Tomurcuklu iplikcikler sistemik mantar
enfeksiyonlarini distndurir.

Id fell YO I b * Nitrit ve I6kosit esteraz pozitifligi genellikle anlamli
Enfeksiyonu deildir.

Degerlendirmesi

e Kesin tani suprapubik aspirasyonla alinan idrar
orneginde >1.000 CFU/ml ya da Uretra
kateterizasyonuyla alinan idrar 6rneginde >10.000
CFU/ml bakteri Gremesiyle konur.



Yenidoganda Hipotansiyon
p” Yonetimi

 Sistolik, diyastolik ve ortalama kan basincinin
gebelik yasi ve postnatal yasa gore belirlenen <
%95 gliven araliginin altinda olmasidir.

Doku perfiizyonu bozulur, kapiller dolum zamani
uzar (>3 sn), zayif nabiz, asidoz, laktat ylksekligi
(>2.8 mmol/L).

Dopamin ve dobutamine ragmen tansiyonu

di];le_lmeyen hastalarda 1mg/kg/doz hidrokortizon
verilir.

Hidrokortizon verilmeden 6nce bazal kortizol icin
kan alinmalidir. Cevap aliniyorsa 0.5-1 mg/ kg/doz
6-8 saat arayla 2-3 giin devam edilir.

Vazopressore yanit vermeyen sokta bazal kortizol
icin kan alinip sonucg beklenmeden hidrokortizon
adrenal krizde kullanilan dozdan 50-100 mg/m?
verilir ve klinik yanita gore devam edilir.



* Primer adrenal yetmezlik tanisinda en dnemli kriter klinik
bulgulardir.

* Hipoglisemi, hiponatremi, hiperkalemi, dehidratasyon,
metabolik asidoz, hiperpigmentasyon ve vazopressorlara

Yen IdOga nda vanit vermeyen hipotansiyon uyaricidir.
Primer Adrenal  Bdbrek fonksiyonlari normalken Na/K oraninin 20’nin

Yetmezlik altinda olmasi adrenal yetersizligi kuvvetle destekler.
* Yenidogan ve 0Ozellikle prematuirde kortizolun normal
Tanimi serum duzeyi cok dusik oldugu icin adrenal yetmezlik
tanisi klinik bulgularla desteklenmelidir.

* Serum kortizol diizeyi stresin derecesine gore
degerlendirilmeli ve klinik yanit esas alinmalidir.



Normal kortizol diizeyi (ng/dl):

* Premattire bebek
e 26-28 hafta 4. giin: 1-11

Yenidgga nda e 31-35 hafta 4. giin: 2.5-9.1
: - Term bebek
Primer Adrenal e”;‘ ebe
. * 3.gun: 1.7-14
Yetmezlik . 7. giin: 2-11
Tanimi e 1-11 ay: 2.8-23

e Dusuk serum kortizolu ile es zamanli ACTH
duzeyi referans araliginin ust sinirinin 2 katindan
yUksek olmasi primer adrenal yetmezlik tanisini
destekler.



Premature Bebek Postnatal 7. GUn

* Antibiyotik degisimine 48-72 saat icerisinde klinik ve
laboratuvar yanit aliniyor.

Biyokimya
* Inotrop destegi sirayla azaltilarak kesiliyor. * Trigliserid: 180 mg/dl
* Kortizol ve ACTH degerleri normal cikiyor ve * BUN: 14 mg/d|
hidrokortizon kesiliyor. * ALP:3901U/L

* Ca: 8.2 mg/dl
* P: 5 mg/dl

* TPB beslenme devam ediliyor.

* Anne sutu ile enteral beslenme baslaniyor ve
arttirthyor.



TPB Lipid Inflzyonu Yonetimi
e TPB alan hastalarda lipid maksimum doza erisildikten sonra da her hafta
trigliserid duzeyi bakilmasi 6nerilmektedir.

* Trigliserid dlizey >200-250 mg/dl oldugunda lipid inflizyonuna ara verilmesi ve
dozun azaltilarak devam edilmesi énerilir.

* Trigliserid diizeyi 6lcimu icin kan alinirken lipid infGzyonunun kesilmesine gerek
yoktur.

Yas Kiz Erkek
Alt Sinir Ust Sinir Alt Sinir Ust Sinir

Apo A1( mg/dL) 0-14 glin 71 97 62 9N

15 glin-<1y. 53 175 53 175
Apo B (mg/dL) 0-14gln 9 67 9 67

15 gun-<1y. 19 123 19 123
Kolesterol (mg/dL) 0-14 glin 46 125 42 109

15 glin-<1y. 64 237 64 237
HDL (mg/dL) 0-14 giin 15 42 15 42

15 gun-<1y. 12 71 12 71
Trigliserid (mg/dL) 0-14 giin 82 259 82 259

15 glin-<1y. 53 258 53 258

Colantonio DA, Kyriakopoulou L, Chan MK, et al. Clin Chem. 2012; 58:854-568.



Premature Bebekte Buyume ve Beslenme

Parametrelerinin Izlemi

ENETERAL BESLENME GEREKSINIMLERI

Sivi (mL/kg/gln)

150-180

Enerji (kkal/kg/gtin)

115-140 (160)

Protein (g/kg/gln)

Protein/enerji orani (g/100 kkal)

3,5-4,0 (4,5)
2,8-3,6

Sodyum (mEq/kg/giin)

3,0-5,0 (8,0)

Potasyum (mEq/kg/gun) 2,3-4,6
Klor (mEq/kg/gtin) 3,0-5,0 (8,0)
Kalsiyum (mg/kg/giin) 120-200
Fosfor (mg/kg/giin) 70-115
Magnezyum (mg/kg/giin) 9-12,5

iZLEM PARAMETRELERI D:;:ir U;Zré":ﬂs::'r
Biyiime Gostergeleri (Postmenstriiel 52. haftaya kadar)
Kilo Dogum agirh§ <2000g | g/kg/giin 15- 20 <15
almi | pogum agirhi > 2000 g g/giin 25-30 <20
Yasa-gore-agirlik Z skorunda diisiis Diigiis > 0,8 SD
Boy uzamasi (cm /hafta) 1 <0,5
Bas gevresi biiylimesi (cm /hafta) 05-1 <0,5veya>1
Eiyokimvasal Gostergeler
BUN (mg/dL) 10-16 <10 veya >16
Fosfor (mg/dL) >5 <4,5
Alkalen fosfataz (iU/L) <450 > 600
Prealbumin (mg/dL) 7-17 <7
Sodyum (mEq/L) 135-145 <135
Ferritin (mcg/L) 115 (35-267) | < 35-70 veya > 300
25 (OH) vitamin D (ng/mL) >30 < 20 veya >50




Anne Sutu Guclendirmesi ve Protein Eklenmesi

] |

Esteral beslenme 50100 mL/kg/giine Giiglendirmeden beslenmeyi
ulasinca gii¢lendirmeye basla 150-180 mL/kg/guine artir
! 7 \
Beslenmeyi 150-180 mL/kg/gline artir Hiponatremi
; t :yfe:swori Hedef bilyiime Hedef bilyiime
girhastahk | yetersiz yeterli
Hedef biiyliime Hedef bliyliime varsa diizelt
yeterli yetersiz / \

Miktarin artinlmadigi durumlarda;
- Sivi kisitlamasi gereken hastaliklar
-BDP

Saghikh prematiirde
enteral beslenmeyi

200 ml/kg/giine ¢k
99 ¢ -Konjenital kalp hastalig
Miktar artisina engel - / \
yoksa beslenmeyi | | Hedef biyime Hedef biiyiime
200 mL/kg/giine yeterli yetersiz
arnr
'

Coklu bilesenli gliclendirici ile gliclendirmeye basla

BUN= 10-16 mg/dl arasinda tut
BUN < 10 mg/dl ise protein ekleyerek verilen proteini 4,5 g/kg/gline ¢ik (Ayarlanabilir gliclendirme)
BUN > 16 mg/dL olursa verilen proteini kademeli azalt




Anne Sutu Guclendirmesi ve Protein Eklenmesi

Kan Ure Nitrojen (BUN) ‘ Ayarlama

<10 mg/dL (3,5 mmol/L) Protein ile guiclendirme basla veya bir sonraki basamaga gec¢
10-16 mg/dL (3,5-5,7 mmol/L) Degisiklik yapma

\ >16 mg/dL (5,7 mmol/L) ) Protein ile guc¢lendirmeyi azalt
Gii¢lendirici/Suplement Eklenecek protein miktar (g/dL Anne Siitii)
Basamak +1 +2 +3
Protein Supplement, g/100 mL 0,4 0,8 1,2




Metabolik Kemik Hastaligi Izlemi

< 1500 g veya Risk Faktéri* Olan Bebekler

v

* Beslenme igerigini giiclendir (Zenginlestirilmis AS veya PF)
* D vitamini (400-700 iU/kg/giin, en fazla 1000 iU/giin) 1
* 3-4.haftada ALP, P ve 25(OH)D kontrolii *

I

T ]
[ ALP 2 1000 iU/L ALP < }IO iu/L
A kutusu
ALP ve P takibi 4
v Pt
* ALP 800-1000 iU/L ve stabil
< . veya * ALP < 800 iU/L ve azahyorsa
AlPthSOOIU/L «P<amg/di ve
vea- veya * P24 mg/dl
* Rikets icin devam eden risk faktorleri
v v
Rikets olasilig:

(El bilegi/diz radyografisi)

|

Radyografi ile rikets tanisi konursa

l

v

Radyografide rikets bulgusu yok

Kemik hastalig riski diigiik

'

Rikets riski olan

* Ca ve P destegini artir °

* D vitamini destegini artir (1000 iU/giin) "
* 15 giinde bir ALP ve P kontrolii

* Ayda bir 25(OH)D &lgiimi

* Alt1 ayda bir grafi ile kontrol

* Sonraki adim A kutusu gibi devam etmeli

}

* Ca ve P destegini optimize et

* D vitaminine devam (400-700 iU/kg/giin)
(en fazla 1000 iU/giin) T

* 15 giinde bir ALP ve P kontrolii

* Sonraki adim A kutusu gibi devam etmeli

* Bebek >2000 g olunca veya taburculuga
yaklasinca Ca ve P destegini azalt/kes®
* D vitaminine devam (400 iU/giin)
* Risk faktorleri devam ediyorsa, 2-4 haftada bir
ALP ve P dlgiilmeli
- ALP <600 iU/L ise izlem birakilmali
- ALP 2600 iU/L ise aylik kontrollere devam
* Sonraki adim A kutusu gibi devam etmeli




Hipokalsemi Tanimi ve Nedenleri

* Term bebekte
e <8 mg/dL (2 mmol/L)

* Pretermde
e <7 mg/dL (1.75 mmol/L)
* lyonize Ca
e <3.0-4.4 mg/dL (0.75-1.1 mmol/L)
* Direncli hipokalsemide
* PTH
e 25(OH) D ve 1,25(0OH)2D vitamini
* idrar Ca/kreatinin orani

Erken hipokalsemi
nedenleri

Ge¢ hipokalsemi nedenleri

Prematurite

Yuksek fosfor icerikli beslenme
(inek sutd)

Asfiksi, sepsis, diger
perinatal sorunlar

Hipomagnezemi

Annede diyabet,
preeklampsi

Hipoparatirodi
Idyopatik, gecici
DiGeorge sendromu
Psodohipoparatiroidi
Annede hiperparatirodi

Gebelikte antikonvilzan
kullanimi

Annede hiperparatirodi

D vitamini eksikligi
Annede D vitamini eksikligi
Malabsorbsiyon
Bobrek yetersizligi
Hepatobiliyer hastaliklar




* Hipomagnezeminin eslik ettigi hipokalsemi
Mg tedavisi baslanmadan dizeltilemez.

H;i : * Serum Mg diizeyi <1.6 mg/dL (<0.66
IpOMagnezemi mmol/L) ise magnezyum sulfat tedavisi

baslanmalidir.



Hiperkalsemi Tanimi

Ve N e d e n | e ri Pretermlerde yetersiz fosfor alimi

D vitamini fazlahgi

e Ca>11 mg/d L (2 75 mmo |/L) IS-IeiEsr:%aerra;tiroidi (primer veya annede hipoparatiroidiye
* lyonize Ca > 5.6 mg/dL (1.4 Subkutan yag nekrozu
mMMmo |/|_) Idyopatik infantil hiperkalsemi

Williams sendromu

Infantil hipofostazya

CaSR mutasyonlarina bagli hiperkalsemi

Digerleri (Vitamin A intoksikasyonu, tiyazid ditretikleri)




Yenidoganda Hiperkalsemiye Yaklasim Akis
Semasl

Total ve iyonize kalsiyum yiiksek
PTH
3
Yuksek Normal Dusuk
& & 3
Hiperparatiroidi FHH D vitamini metabolitleri
Primer (NSHPH]) 3
S Yiiksek Dejisken Diisiik
s.c.yad nekrozu  Idyopatik [H  lIyatrojenik
Hipofosfatemi Williams S Hipofosfatazya
Vit D intoks Kondrodisplazi
3 p
Serum P diizeyi Renal tiibiiler P geri emilimi PTH
Hiperparatiroidi Disuk Disuk Yiksek
Preterm osteopenisi Disuk Yiksek Disik
L (hipofosfatemi) 4




Hipofosfatemi

Pretermlerde
Guclendirilmemis anne sutu ile beslenme
Uzun stre TPN ile beslenme

P <4 mg/dL

Kronik malnutrisyon

» Hafif: <3.5 mg/dL

Malabzorbsiyon

e Orta: <2.5 mg/dL

Kronik diyare e Agir: <1.0 mg/dL

D-vitaminine direncli rasitizm

Familyal hipofosfatemik rasitizm

X'e bagli hipofosfatemi

Respiratuvar alkaloz

Hiperfosfatemi

P>8 mg/dL




Prematiire Bebek Postnatal 14. Gun

* Postnatal 10. glinde ekstlbe ediliyor ve noninvaziv ventilasyon destegine
alinyor.

* Enteral beslenmesi arttiriliyor ve TPB kesiliyor.

* Anne sutu glclendiricisi eklenerek; protein, kalori, Ca ve P alimi optimize
ediliyor.

* Akut fazlari negatif, tam kan sayimi normal, kulttr Gremesi yok; antibiyotik
tedavisi 10 gline tamamlanarak kesiliyor.

* Demir destegi baslaniyor.



Demir Destegi

Postnatal 2-4. haftadan itibaren 2-3 mg/kg/giin 6nerilmektedir.

Ferritin < 35-70 pg/L ise normale gelene kadar doz 3-6 mg/kg/giin
verilir.



/
A

Taburculukta Beslenme

/ \

\

Postmenstriiel yasa uygun tarti
varhginda

l

* Tek basina anne sutu

* Anne sutu yoksa
standart formul mama

Postmenstriiel yasa gore persantil kaybi
varliginda ve BUN < 10 mg/dL ise

/

Anne sutu varsa

4

Anne sutu + Anne sutu +
guclendirici premature
(Anne satunu formil mama

sagiyorsa) (dontstumla)

\\

\
\
\
N

Anne sutu yoksa

\\/

Taburculuk
sonrasi
formul mama

Premature

formul mama




Taburcu
Postnatal 56. Gun
Postmenstriuel yas
36. hafta




Sarilik

Yenidogan

derinin _

Testlerinin Hipotroid

Degerlendirilmesi

Konjenital adrenal hiperplazi




25

20

Serum Bilirubin [mg/dl)

Total Serum Bilirubin Nomogrami

12

24

Yiksek Risk Zonu

26

B 60 72
Postnatal yas [saat)

84

95 % ile

96

108

120

132

428

342

257

m

85

umo/L

Risk bolgesi

Kontrol plam

Yiiksek Risk

Taburcu etme,
hemolizi
degerlendir, tedavi
planla, FT sinin
altindaysa 4-8 saat
sonra TSB

Taburcu olabilir

Orta-Yiuksek Risk

Hemolizi
degerlendir, FT icin
degerlendir, 8-24
saat ara ile TSB/TcB

Orta-Duglik Risk

48 saat sonra
TSB/TcB kontrolii

Diistik Risk

48-72 saat icinde
klinik izlem,
TSB/TcB istege
bagli




Total Serum Bilirubin (mg/dl)

30

25

20

10

Gebelik Yasi = 35 Hafta Bebeklerde Postnatal Yasa Gore

Fototerapi Sinirlari

-------- Diisiik riskli bebekler (> 38 hf ve iyi)
= = Orta riskli bebekler (> 38 hf + risk faktorleri veya 35-37/6 hf ve iyi)
Yiiksek riskli bebekler (35-37/6 hf + risk faktorleri)

24 sa

48 sa

72 sa

YAS

96 sa

5 giin

6 glin

7 glin

513

428

342

pmo/L

257

171

25

N
o

-
(3]

10

Total Serum Bilirubin (mg/dl)

Kan Degis

m

i Sinirlari

....................................
st

-------- Diisiik riskli bebekler (> 38 hf ve iyi)
= = Orta riskli bebekler (> 38 hf + risk faktorleri veya 35-37 6/7 hf ve iyi)

24 sa

48 sa

72 sa

YAS

96 sa

Yiiksek riskli bebekler (35-37 6/7 hf + risk faktarleri)

5 gin

6 gin

7 glin

426

342

257

171

85

pumo/L



Gebelik Yasi <35
Hafta Olan

Bebekler Icin
Fototerapi ve Kan
Degisimi Sinirlari

Total serum bilirubin (mg/dL)

Uygula

Hazirlan

Kullan

Disin -

<28

I
30-31

Gebelik haftasi

>34-35




Bilirubin/Albumin Oranina Gore Kan Degisimi

Planlanmasi

Risk kategorisi Kan degisimi planlanmasi gereken
B/A orani

Gebelik yasi >38 hafta ve iyi 8
Gebelik yasi 35 0/7-36 6/7 hafta ve lyi 75
Gebelik yasi >38 hafta ve riskli bebek '
Gebelik yasi 35 0/7-36 6/7 hafta ve riskli bebek 6,8
Dogum agirhigi (g) B/A orani (mg/g)
<1250 4-5,2
1250-1499 52-6
1500-1999 6 -6,8
2000-2499 6,8-7
> 2500 >7




Ik 24 Saatte Sarilik ¢~ "
Gelisimine Tedavi Yaklasimi

* Gebelik yasi 38 hafta ve lzeri
bebeklerde: Kordon bilirubini

diizeyi > 5 mg/dL ise kan degisimi 23 - 28

icin hazirlik yapilirken yogun 29-33 6 v/ 3

fototerapi baslanir ve bilirubin artis

hizi izlenir. 34 - 37 6 7 9
* Yogun fototerapiye ragmen 38 ve iizeri 9 19 ic

bilirubin diizeyi saatte 0.5
mg/dL’nin tzerinde yikseliyorsa
kan degisimi yapilir.




Konjenital Hipotiroidi (TSH)Akis Semasi C \

[ KAN ORNEGI ]—)[ Bebek 1 aydan biiyiikse ]—

[ UYGUNSUZ KAN ORNEGI ] [ UYGUN KAN ORNEGI

l l  TSH > 20 mIU/L ise tedavi Onerilir.
[ KAN ORNEGIi TEKRARI —)[ TARAMALABORATUVARI ° Saéllkll yenidOQanlarda 21 g[jnden

[ <55mIU/L [ 5,5- 20mIU/L ]h sonra:

* TSH diizeyi 6-20 mIU/L
[TEKRAR KAN ORNEGI . ]
U * sT4 yasa gore normal ise 2 hafta
("NorwaL | ﬁ sonra tekrar.
n " ¢ v
e

ENDOKRINOLOJI
KLINIGINE SEVK**

SERUM T4 VE TSH
BAKILMASI*




RIA lle Olcimlerde Tiroid Hormon Degerleri

Donem

Kord kani

1-3 gun

4-7 glin prematur

matur
1-4 hafta
1-12ay

T3 ng/dl

50(14-86)
420(100-700)

95(10-178) 186/(36-

316)
225(105-345)
175(105-245)

rT3 ng/dl

224(100-501)
165(49-281)

137(60-210)
146(34-258)

90(26-290)
40(11-129)

FT3
pg/ml

0.8-3.0

25-4.9

T4 pg/dl

10,8(6,6-15)
16,5(11-21,5)

7,3(1,0-13,4) 7,3(1,0-

13,4)
12,7(8,2-17,2)
1,1 (5,9-16,3)

FT4
pg/mi

10.3-
19.3

22.0-53

18.4-
26.2

9.0-23.0
8.0-18.0

TSH mU/L

10(1-20)
12(1-20)

12(1-20)
10,2(1-20)

2,3 (0,5-6,5)
2,3 (0,5-6,5)

TBG mgr/dl

3,0 (0,8-5,2)
3,0 (0,8-5,2)

21(1,1-31) 2,8
(0,6-5)

2,8 (0,6-5)
2,6 (1,6-3,6)

Tg ng/ml

24(2-54)
45 (1-110)

106(6-230)
42(2-106)

55(9-101)
26(5-45)

Bayer Advia Centaur Tiroid Hormon Duzeyleri

Yas
0-1ay

1-12 ay

Persa
25p
50 p
975p
25p
50 p
975p

ntil

FT3 (pg/ml)

E299/K3.25

E 4.09/K 4.29

E 6.66 /K 4.87

E279/K 279

E4.03/K 3.99

E4.87/K4.93

FT4 (ng/dl)

0.66
1.562
2.37
0.73
1.204
1.964

TSH (mU/L)

0.70
3.50
18.10
112
2.85
8.21



1-7 glin
8-15 glin

1ay-3 yas

TT3 (ng/dl)

175(390-519)
305(156-311)
195(123-221)

FT3 (pg/ml)
1,8(4,5-7,6)

3,6(1,8-77)

3,9(2,1-7,2)

TT4(ug/dl)
16,2(8,9-31)
24,8(13,9-41,5)
9,9(5,9-12)

FT4(ng/dl)
4,84(2,29-6,15)
3,28(1,39-4,94)
1,5(0,86-2,12)

Immulite 2000 lle Tiroid Hormon Dizeyleri

TSH (mufl)
4,6(1,8-97)
3,7(1,8-8)
2,04(0,63-4,12)

Roche Elecsys 2010 Tiroid Hormon Duzeyleri (Cobas E601)

Yas

1-6 gln
7-90 gln
3-12 ay
1-6yas
6-11 yas
11-20yas

*:Median (2,5p-97,5p), #:median (>95p)

FT3(pg/ml)

3,58(1.73-6.30)
3,79(1.95-6.04)
3,95(2.15-5.83)
4,08(2,41-5,50)
4,02(2,53-5,22)
3,88(2,56-5,01)

TT3(ng/dl)
159(73-288)
165(80-275)
169(86-265)
170(92-248)
162(93-231)
153(91-218)

FT4(ng/dl)
1,38(0.86-2.49)
1,35(0.89-2.2)
1,33(0.92-1.99)
1,31(0,96-1,77)
1,29(0,97-1,67)
1,28(0,98-1,63)

TT4(ug/dl)
11,4(5,04-18,5)
10,7(5,41-17,0)
10,2(5,67-16,0)
9,50(5,95-14,7)
9,03(5,99-13,8)
8,73(5,91-13,2)

TSH(mUJL)
4,441(0.7-15.2)
3,72(0.72-11.0)
3,19(0.73-8.35)
2,58(0,70-5,97)
2,14(0,60-4,84)
1,86(0,51-4,30)

Tiroglobulin# (ng/ml)
113(307)

91(228)

55(125)

28(67)

16(43)

12(36)



Saglikli
Yenidoganlarda

Tiroid Hormon
Dlzeyleri

TSH

TT4 (mcg/dl)

sT4 (ng/dl)

TT3 (ng/ml)

TT3 (ng/ml)

2,5 persentil

1,19

9,21#

118

1,43

3,10

Medyan

4,95

13,27

1,75

1,96

4,25

97,5 persentil

10,72

19,26

2,49

3,26

5,65



KONJENITAL ADRENAL HIPERPLAZI (KAH) AKIS SEMASI

TUM TERM BEBEKLER iLE 232 HAFTA VE >1500 gr PREMATURE BEBEKLER

KAN ORNEGI

v

UYGUNSUZ KAN ORNEGI

v

KAN ORNEGI TEKRARI

v

UYGUN KAN ORNEGI

v

TARAMA LABORATUVARINDA

170HP BIiRINCi BASAMAK ANALIZ

v

> 36 hafta ve = 2500 gr bebekler < 10 ng/ml
32-35 hafta ve 1500-2499 gr prematlire bebekler

< 15ng/ml

v

NORMAL ]

Y

[ 32-35 hafta ve 1500-2499 gr prematiire bebekler > 15 ng/ml

> 36 hafta ve 2 2500 gr bebekler > 10 ng/ml

]

v

AYNI ORNEKTEN iKINCI BASAMAK ANALIZ

Analiz

Takipten
cikar

170HP: 17-Hidroksiprogesteron

F: Kortizol

21S: 21-Deoksikortizol
11S: 11-Deoksikortizol
AS: Androstenedion

Sonucu
NORMAL

215+17-OHP/F = 1 ve/veya
11S 210 ng/mL

PEDIATRIK ENDOKRINOLOJi KLINiGINE SEVK




Konjenital Adrenal Hiperplazi Taramasinda
17-OH Progesteron (ng/ml) Persentil Degerleri

Dogum Agirligina Gore

Dogum agirlhigi (gr) Aralk P5 P25 Median P75 P95
<1000 3.15-129.0 &5z 18.22 31.08 57.75 101.16
1000-2000 0.51-131.3 3.43 6.48 12.2 23.45 53.68
2000-3000 0.26-52.6 2.31 3.76 5.46 7.76 13.23
3000-4000 0.1-45 2.32 3.5 49 6.76 10.30
>4000 0.89-17.2 2.5 4.43 4.43 6.13 9.2

: Gonzalez-Irazabal Y, Labarta-Aizpun JI, Lou-Frances G et al. Hormon Research 2008:70 (Supl 1):143-144.

Gestasyonel Yasa Gore

Gebelik yasi (hafta) Aralk P5 P25 Median
<33 1.76-154.6 4.26 10.66 21.2
33-35 1.42-52.66 3.19 5.93 9.53
35-37 1.19-42.66 2.89 4.63 6.56
37-39 0.33-58 2.37 3.76 3.30
39-41 0.10-45 2.14 3.36 47
>41 0.62-23.56 2.19 2.93 4.6

:Gonzalez-Irazabal Y, Labarta-Aizpun JI, Lou-Frances G et al. Hormon Research 2008:70 (Supl 1):143-144

P99
129
78.42
24.51
14.16
12.43

P75
37
15.01
9.43
7.3
6.53
6.36



TESEKKURLER

Katiliminiz ve ilginiz icin tesekkir ederim.
Sorulariniz ve katkilarinizla tartismayi
zenginlestirebilirsiniz.
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	Slide 15: Glukoz Ölçüm Yöntemleri 
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	Slide 18: Vücut Sıvı Dengesi ve Dağılımı
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	Slide 31: Ciddi Hiponatremi Yönetimi
	Slide 32: Hipernatremi Tanımı ve Nedenleri Na > 150 mEq/L
	Slide 33: Hipernatremi Ayırıcı Tanısı İçin Algoritma 
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	Slide 87: Gebelik Yaşı ≥ 35 Hafta Bebeklerde Postnatal Yaşa Göre
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