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OZET

Yenidogan Donemi Cerrahi Olgularin Retrospektif Degerlendirilmesi

Dr. Merve (ANIK) VATANSEVER
Cocuk Saghg ve Hastaliklar1 Anabilim Dalh Uzmanhk Tezi

Giris ve Amac¢: Yenidogan doneminde cerrahi olgularinin taninmasi genellikle zor
olmamakla birlikte, erken tani, cerrahi tedavi ve postoperatif bakim ile mortalite ve morbidite
onlenebilmektedir. Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri bir arada degerlendirildiginde gelisen
postoperatif komplikasyonlara yaklasim ve akilci antibiyotik secimi hastalardaki olasi morbidite
hatta mortalite etkileyebilir. Bu calismamizda; Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde,
cerrahi girisim uygulanmis ve yenidogan yogun bakim iinitesi'nde (YYBU) yatmis bebeklerin
retrospektif olarak incelenmesi, eslik eden diger sistem ve organ anomalilerinin, operasyona yonelik
bilgilerinin, postoperatif gelisen komplikasyonlarin, sag kalim oranlarinin ve prognoza etki eden

faktorlerin degerlendirilmesi amaclandi.

Gereg ve Yontem: Hasta grubumuz; Harran Universitesi, Tip Fakiiltesi, Cocuk Saglhgi ve
Hastaliklar1 Anabilim Dali, Yenidogan Yogunbakim Unitesi’nde takip edilen 89 hastadan
olusmaktadir. Cerrahi girisim gerektiren konjenital kalp hastaligi olan olgular ve postoperatif
takipleri diger kliniklerde tamamlanan olgular ¢aligmaya alinmadi. Olgularin demografik 6zellikleri
(dogum haftasi, dogum kilosu, cinsiyetleri, kacinci glinde bagvurdugu), tanilari, operasyon zamani

ve postoperatif komplikasyonlar1 kaydedildi.

Bulgular: Hastalarimizin %60,7’si erkek, %39,3’t kizdi. %23,6’s1 normal vajinal yolla
(NVYD), %76,4’0 sezaryen (C/S) ile dogmustu. %96,6’s1 tekiz, %3,4’1 ikiz dogumdu. Hastalarin
sadece %3,6’sinda antenatal tani vardi. Bebeklerin dogum agirliklari; 2648,93+711,306 gr, dogum
haftalar1 36,1743,395 hafta ve anne yaslari ortalamalar1 28,9346,716 yil idi. Bebeklerin APGAR
skorlarinin ortalamasi; 6,62+0,731 ve yatis siirelerinin ortalamasi 28,91+£23,536 giindii. Bebeklerin
%55,1’1 solunum destegine ihtiya¢c duymustu. Bebeklerin entiibasyon durumlart incelendiginde
%48,3’lUnln entiibe edildigi ve entubasyon surelerinin 4,17+10,257 giin, NCPAP sdrelerinin ise
1,5744,261 gln oldugu saptandi. Bebeklerin cerrahi tanilari incelendiginde; %28,1’inin anal atrezi,

%13,5’inin jejunal/ileal atrezi, %14,6’sinin duodenal atrezi, %20,2’sinin 6zefagus atrezisi,
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%11,2’sinin diafragma hernisi, %3,4’0Unin nekrotizan enterokolit'e bagli perforasyon, %7,9’unun

omfalosel, %2,2’sinin de gastrosizim oldugu saptanda.

Takip edilen hastalarin %30.3’Unde postoperatif komplikasyon gelisti. Postoperatif
komplikasyon gelisen hastalarin %62,9’u sepsis—klinik sepsis, %34,8’i beslenme intoleransi,

%6,7’si pndmotoraks, %2,2’si pnémoni, %4,5i restenoz nedeniyle takip edildi.

Tiim hastalarin %55,8’1 hayatin1 kaybetmisti. Mortalite goriilen hasta gruplarinin cerrahi
tanilar1 incelendiginde; %8,7sinin anal atrezi, %8,7’sinin gastrosizm, %13,0’Un0n duodenal atrezi,
%17,4’Unin omfalosel, %17,4’Unln jejuno/ileal atrezi, %21,7’sinin diafragma hernisi oldugu

gorildi. NEK’e bagli perforasyon sonucu dliim saptanmadi.

Bebeklerde mortalite operasyon sonrasi ortalama 6,55+16,806 giinde gergeklesmisti. Tam

enteral beslenmeye gegcis siireleri ortalama 14,82+15,997 giindi.

Hastalar; dogum agirligi, dogum haftasi, operasyon giinii, entiibasyon siiresi (giin), tam
enterale gecis siiresi, operasyon sonrasi mortalite (giin) bulgularma goére puanlandirildi. Bu

puanlama sonuglarinin mortalite tizerine etkili olup olmadiklar1 degerlendirildi.

Bebeklerin dogum agirliklart ile mortaliteleri arasindaki iligki incelendiginde dogum

agirlig diisiik olan bebeklerde mortalitenin anlamli derecede yiiksek oldugu goriildii.

Bebeklerin dogum haftalar1 ile mortaliteleri arasindaki iliski incelendiginde dogum haftasi

daha kuclk olan bebeklerde mortalitenin anlamli derecede yiiksek oldugu goriildii.

Bebeklerin opere edildikleri giin ile mortaliteleri arasindaki iliski incelendiginde opere

edildikleri gun ilerledik¢e bebeklerde mortalitenin anlamli derecede yiiksek oldugu goriildii.
Bebeklerin enttibasyon sireleri ile mortaliteleri arasindaki iligki incelendiginde entiibasyon

slresinin uzamasi ile orantili olarak bebeklerde mortalitenin anlamli derecede yiiksek oldugu

goralda.
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Bebeklerin tam enteral beslenmeye gecis stiresi ile mortaliteleri arasindaki iliski
incelendiginde tam enteral beslenmeye gecis siiresi uzadik¢a bebeklerde mortalitenin anlamli

derecede yiiksek oldugu goriildii.

Sonug: Hastalarimizin cerrahi tanilari incelendiginde; %28.1’inin anal atrezi, %13.5inin
jejunal/ileal atrezi %14.6‘snin  duodenal atrezi, %?20.2°sinin 6zefagus atrezisi, %211.2’sinin
diafragma hernisi, %3.4’0nln nekrotizan enterokolit’e bagl perforasyon, %7.9‘unun omfalosel,
%2.2*sinin de gastrosizm oldugu saptandi. %30.3’(inde postoperatif komplikasyon gelisti. %62,9
orani ile postoperatif komplikasyonlardan en sik sepsis—klinik sepsis gelisirken, %2.2 orani ile en az
pnémoni gelisti. TUm hastalarin %55,8’i hayatin1 kaybetmisti. Mortalite goriilen hastalarin cerrahi
tanilar1 incelendiginde; %8,7 anal atrezi, %8,7 gastrosizm, %13,0 duodenal atrezi, %17,4 omfalosel,
%17,4 jejunol/ileal atrezi, %21,7 diafragma hernisi, %0,0 nekrotizan enterokolit’e bagli perforasyon

oldugu goriildi.

Yenidogan cerrahisi konusunda uzmanlagsmis merkezlerin ve teknik alt yapilariin
gelistirilmesi, hemsirelik bakim ve olanaklar1 icin sayisal ve niteliksel standart isgiicliniin
saglanmasi, prenatal tani alan olgularin zaman kaybedilmeden spesifik merkezlere sevk edilmesi ile

daha i1yi sonuglar alinacagi kanisindayiz.

Anahtar Kelimeler: Yenidogan, cerrahi olgular



ABSTRACT

Retrospective Evaluation of Surgical Cases in Newborns

Merve (ANIK) VATANSEVER, MD
SpecialtyThesis, Department OfChild Healthand Diseases

Introduction and Objective: Since it is often not difficult to recognize surgical cases
during the neonatal period, mortality and morbidity can be prevented by early diagnosis, surgical
treatment and postoperative care. When the demographic and clinical characteristics of the patients
are evaluated together, the approach to complications developed postoperatively and rational
antibiotic selection may affect the potential morbidity or even mortality in patients. This study aims
to retrospectively investigate the infants who underwent surgical intervention and hospitalized in
Neonatal Intensive Care Unit (NICU) at the Harran University Faculty of Medicine Hospital, as
well as to evaluate accompanying other system and organ anomalies, information for the operation,

postoperatively developed complications, survival rates, and the factors affecting prognosis.

Material and Method: The study was conducted with 89 patients followed up in the
Harran University Faculty of Medicine, Department of Pediatrics, Neonatal Intensive Care Unit.
Patients with congenital heart disease requiring surgical intervention and patients whose post-
operative follow-up was undertaken at other clinics were excluded. Demographic characteristics
(week of birth, birth weight, gender, date of admission), diagnoses, operation times, and

postoperative complications were recorded.

Results: Of our patients, 60.7% was male, 39.3% was female. Of the patients, 23.6% was
born by normal vaginal delivery (NVD), and 76.4% by cesarean section (C/S). Of them, 96.6% was
singleton, %3.4 was a twin birth. Only 3.6% of the patients had an antenatal diagnosis. Average
birth weights of the infants was 2648.93£711.306 g, their mean gestational age was 36.17+£3.395
weeks, and the mean maternal age was 28.93+6.716 years. The mean APGAR score of the infants
was 6.62+0.731, and their mean duration of hospitalization was 28.91+23.536 days. Of the infants,
55.1% was found to need respiratory support. Looking at the intubation statuses of the infants,
48.3% was intubated, the mean duration of intubation was 4.17+£10.257 days, and the mean duration
of NCPAP was 1.57+4.261 days. When surgical diagnosis of infants were examined, 28.1% had

anal atresia, 13.5% had jejunal/ileal atresia, 14.6% had duodenal atresia, 20.2% had esophageal
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atresia, 11.2% had diaphragmatic hernia, 3.4% had necrotizing enterocolitis (NEC) related

perforation, 7.9% had omphalocele, and 2.2% had gastroschisis.

Of the patients followed, 30.3% had postoperative complications. Of the patients with
postoperative complications, 62.9% was followed by sepsis-clinical sepsis, 34.8% by nutritional

intolerance, 6.7% by pneumothorax, 2.2% by pneumonia, and 4.5% by restenosis.

Of all patients, 55.8% had died. When the surgical diagnoses of mortality groups were
examined, it was observed that 8.7% had anal atresia, 8.7% had gastroschisis, 13.0% had duodenal
atresia, 17.4% had omphalocele, 17.4% had jejunal/ileal atresia, and 21.7% had diaphragmatic
hernia. There were no deaths caused by NEC-induced perforation.

Mortality in infants was 6.55+16,806 days after the operation. Transition to full enteral

feeding was 14.82+15,997 days on the average.

The patients were scored according to their birth weight, week of birth, day of operation,
intubation period (days), transition time to full enteral feeding, and post-operative mortality (days)

findings. These results of scoring were evaluated whether they were effective on mortality.

Looking at the relationship between birth weight and mortality of infants, mortality was
found to be significantly higher in infants with low birth weight.

Looking at the relationship between weight of birth and mortality of infants, mortality was

significantly higher in infants with smaller week of gestation.

When the relationship between the day of operation and mortality of infants was
considered, it was found that mortality was significantly higher in infants as the day of operation

delayed.
Considering the relationship between the duration of intubation and mortality of infants,

mortality in infants was found to be significantly higher in proportion to the length of intubation

period.
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Looking at the relationship between the duration of the transition to full enteral feeding and
mortality of infants, it was found that mortality was significantly higher in infants as the time of

transition to full enteral feeding was extended.

Conclusion: Considering the surgical diagnosis of our patients, 28.1% had anal atresia,
13.5% had jejunal/ileal atresia, 14.6% had duodenal atresia, 20.2% had esophageal atresia, 11.2%
had diaphragmatic hernia, 3.4% had NEC-related perforation, 7.9% had omphalocele, and 2.2% had
gastroschisis. Of the patients, 30.3% had postoperative complications. The most common
postoperative complication was sepsis-clinical sepsis by 62.9%, and the least common was
pneumonia by 2.2%. Of all patients, 55.8% had died. Looking at the surgical diagnoses of mortality
groups, it was found that 8.7% had anal atresia, 8.7% had gastroschisis, 13.0% had duodenal atresia,
17.4% had omphalocele, 17.4% had jejunal/ileal atresia, 21.7% had diaphragmatic hernia, and 0.0%
had necrotizing enterocolitis induced perforation.

We believe better outcomes will be obtained by improving the centers specialized in
neonatal surgery and their technical infrastructures, providing qualitative and quantitative standard
workforce for nursing care facilities, and by referring the prenatally diagnosed patients to the

specific centers as soon as possible.

Keywords: Neonatal, surgical patients
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1. GIRIS ve AMAC

Yenidogan donemi, dogumu izleyen 4 haftalik siireyi igerir. Yenidogan bebek, dogumu
izleyen dakika, saat ve glnlerde vicudunun hemen tim sistemlerini iceren biyokimyasal ve
fizyolojik degisiklikler ile ortama uyum gostermek zorundadir. Basta preterm ve gebelik yasina
gore diisiik dogum agirliklt bebekler olmak tizere bir¢cok yenidogan bebekte dis ortama uyum
giicliigliniin olabilmesi ve prenatal, natal ve postnatal donemdeki olumsuz etkenler bu donemde

morbidite ve mortalitenin yiiksek olmasina neden olmaktadir.

Yenidogan cerrahisi William Ladd tarafindan 81 yil 6nce kurulmustur. 1940 ve 1950’lerde
Boston Cocuk Hastanesi, ¢ocuk cerrahisi agisindan ileri merkezlerden birisi olmasina ragmen
yenidogan 6liim oranlar1 oldukga yiiksekti. Tani, inceleme, bakim olanaklari, cerrahideki pek ¢ok
yenilik ve gelismeler bu 6zel hasta grubundaki 6liim oranlarinda belirgin diisiis saglamistir. Bu

gelismeler 151¢1nda yenidogan cerrahisindeki 6liim orant %100’ den %10’lara kadar gerilemistir [1].

Literatiirde yenidogan cerrahisinde Oliim oranlariyla ilgili kapsamli bir c¢alisma
bulunmamaktadir. Japonya’nin ¢ocuk cerrahisi iinitelerinde 2003 yilinda genel 6liim oran1 %9,0

olarak bildirilmistir [2].

Yenidogan cerrahisinde Oliim oranlart cerrahi hastalik tiiriine gore degisebilmektedir.
Ornegin; jejunoileal atrezili 114 olgunun geriye doniik degerlendirilmesinde 6liim oran1 %11 iken,

nekrotizan enterokolit tanili olgularda 6liim orani1 %25°e ulasabilmektedir [3, 4].

Yenidogan doneminde cerrahi girisim gerektiren meningosel-meningomyelosel, diafragma
hernisi, duodenal atrezi, jejunoileal atrezi, koanal atrezi, intestinal atrezi, nekrotizan enterokolit,
anal atrezi, 6zefagus atrezisi gibi bir¢ok farkli sebep bulunmaktadir[1, 2]. Hastaliklar tek baslarina
sikliklar1 incelendiginde seyrek goriilmelerine ragmen bir biitiin olarak degerlendirildiginde 6nemli
bir grup olusturmaktadirlar. Cerrahi girisim nedenlerindeki bu farkliliklardan dolayr bu tiir
hastaliklarm gruplandirilarak incelenmesi zorunlu olmaktadir. ilk siniflama cerrahi girisim
uygulama zamanina gore; a) acil cerrahi gerektiren grup, b) orta derecede acil cerrahi gerektiren
grup, c) elektif cerrahi gerektiren grup olarak 3 alt gruba ayrilir [1]. Ikinci siniflama ise sistemlere
gore; merkezi sinir sistemi (MSS), solunum sistemi ve gastrointestinal sistem (GIS) olmak iizere 3

alt gruba ayrilarak incelenebilir [2].



Bu calismamizda; Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’'nde, cerrahi girisim
uygulanmis ve yenidogan yogun bakim {initesi’'nde (YYBU) yatmus bebeklerin retrospektif olarak
incelenmesi, eslik eden diger sistem ve organ anomalilerinin, operasyona yOnelik bilgilerinin,
postoperatif gelisen komplikasyonlarin, sag kalim oranlarinin ve prognoza etki eden faktdrlerin

degerlendirilmesi amaclandi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Prenatal Cerrahiler

Tiptaki teknik ilerlemelerin bir sonucu olarak ortaya ¢ikan maternal-fetal tip sayesinde
fetus veya embriyodaki defektlere intrauterin miidahale islemi daha da gelismistir. Bu uzmanliklarin
kapsami iimit verici olup, daha iyi sonug veren ileri diizey miidahaleler de kapidadir. Ornegin,
ultrasondaki gelismeler bu alana biiyiikk bir katki saglamistir [3]. Fetiisli, kendi ortaminda
gorsellestirmekte kullanilan ultrason sayesinde intrauterin miidahale yoluyla diizeltilebilecek
malformasyonlar1 tespit edebilme konusuna olan ilgi artmistir. Fetal cerrahinin temelleri, Liley'in
fetal transfiizyon igin bir teknik tasarladigi 1960'larin baslarina uzanmaktadir [4]. 1965 yilinda
Adamson, insanlar iizerinde yapilan ilk fetal ameliyat1 histerotomi kullanarak gergeklestirmistir [5].
Bu arastirma dogrultusunda, kuzu ve maymun fetiisleri lizerinde deneyler yapilarak alet ve teknikler
miikemmellestirilmis, bu modellerdeki sonuglar degerlendirilerek insanlar iizerindeki fizibilitesi ve

tekrarlanabilirligi incelenmistir.

Fetal cerrahinin modern tarihi, California, San Francisco Universitesinde Michael
Harrison ile baslar. Intrauterin miidahaleye olan ilgisi ilk kez Massachusetts Genel Hastanesi'nde bir
intern iken konjenital diyafragmatik fitik tedavisi sirasinda dogmustur. Harrison'un caligmalari
giiniimiizde de devam etmekte olup, bu alanda degerli bir kaynaktir [3, 4, 5]. 1982 yilinda Harrison,
diyafragma hernisi, konjenital hidronefroz ve konjenital hidrosefalinin, ilgili yapilarin normal fetal
gelisimini 6nleyen basit yapisal defektler oldugunu ve prenatal tedaviyle giderilebileceklerini ileri
stirmiistiir. Ayn1 yil, gebeligin 21. haftasindaki konjenital hidronefrozlu bir fetiis {izerinde ilk agik
fetal cerrahi gergeklestirilmis, fetiisiin alt karnini ortaya ¢ikarmak igin histerotomi yapilarak,
mesaneyi amniyotik bosluga baglamak icin ¢ift pigtail kateter yerlestirilip idrarin serbest akisini
temin ederek hidronefroza neden olan tikaniklik giderilmistir [6]. Miidahale basarili olmus ve
gebelik miidahaleden sonra 14 hafta daha devam etmis, ancak, dogumda, bobreklerin ¢oktan geri
doniisii olmayan sekilde hasar goérdiigii ve miidahalenin intrauterin yasamin daha erken bir

evresinde olmasi gerektigi anlasilmistir [7].

Yenidogan cerrahisi genel pediatrik cerrahiden ayr1 bir uzmanlik dali olarak goriilmiiyor
olmasina ragmen, Isvigreli pediatrik cerrah P. Rickham'in Liverpool'da bir yenidogan cerrahi
programi baslattigi 1955 yilina kadar uzanan bir ge¢cmisi vardir. Rickham'in programiyla, 6zellikle

konjenital anomaliler i¢in yenidogan bakimina bir sistematizasyon gelmistir. Baslatilan neonatal



cerrahi programindan sonra bunun bir uzmanlik alani olarak kabul edilecegi umulmus, ancak
Rickham'n prestiji ve diinya c¢apindaki sohretine ragmen, bu uzmanlik dali heniiz kabul
gormemistir. Klasik konjenital defektlere ek olarak, hipofiz-spinal malformasyonlar ve yumru ayak
gibi kas-iskelet bozukluklar ile iligkili konjenital hidrosefali gibi n&rolojik bir soruna sahip
cocuklar iizerindeki deneyimlerini anlattig1 klasik kitabt Yenidogan Cerrahisi'nin iki baskisini

yayinlamistir.

Yirminci yiizyilin sonlarma dogru yenidogan cerrahisi tanisal agidan dnemli ilerlemeler
kaydetmistir. Ventilatorlerin uygulanmasi ve intravendz beslenme ile yapilan bir postoperatif
yonetim 6zellikle 6nemlidir. Meksika'da, malformasyonlu yiizlerce yenidoganin tedavisinin
ardindan, Universidad Nacional Autéonoma de México'da yenidogan cerrahisi lizerine basarili bir
lisanstistii program baglatilmis ve Meksika ile diger Latin Amerika {ilkelerindeki bagka kurumlarda

da yaygimlastirilmistir.

2.1.1. Obstriiktif Uropati

Konjenital hidronefroz, o6zellikle {iiretral kapaklara bagli mesane c¢ikis tikanikliklarinda
prenatal midahaleler konusunda dikkatleri ceken ilk klinik durumdur [6]. Alt Griner sistemde
(mesane boynu) konjenital obstriiksiyon, atrezi ve posterior iiretral kapak tikanikliklarinin
goriildiigl bir dizi duruma isaret eder. 10000 canli dogum basina yaklasik 2,2'lik bir insidanst ile,
oligohidramnios, pulmoner hipoplazi, onarilamaz bobrek hasari ve %45 mortalite ile sonuglanir.
Vakalarin %85'inde defekti tespit edebilme 6zelliginden otiirii prenatal obstetrik ultrason burada
onemli bir role sahiptir. Alt Griner sistem obstriiksiyonunu diisiindiiren ultrasonografik ozellikler
arasinda genislemis bir fetal mesane ve iliskili bir hidronefrozlu veya hidronefrozsuz dilate bir
proksimal {iiretra yer alir. Anomalinin 25. gebelik haftasindan énce mevcut oldugu ve sekonder
oligohidramniosun 14 giinden fazla siirdiigii durumlarda, bu malformasyonun yenidoganlarda >%90
mortaliteyle iliskili oldugu gozlenmistir. Akciger olusumunun kanalikiiler fazi, insan akcigerinin
gelisimi i¢in ¢ok dnemli olup, gebeligin 14 ila 25. haftalar1 arasinda meydana gelir. Morris ve ark. ,
perkiitan veya veziko-amniyotik bir sant ile yapilan agik mesane santi1 kullanilarak hidronefroz
yoluyla mesane tikaniklig1 tedavisi i¢in yapilan prenatal miidahalenin, bu bozukluktan etkilenmis
yenidoganlarin genel hayatta kalma oranlarimi arttirdigini gostermis olmasina karsin, bu konuda

yapilmis ¢ok az ¢alisma mevcuttur [8].



2.1.2. Sakrokoksigeal Teratom

Sakrokoksigeal teratom yenidoganlarda en sik goriilen tiimordiir. Bu neoplazm omurganin
tabani ile rektum arasinda ortaya cikar ve pelvisin iginden disar1 dogru ¢ikint1 yapar. Insidansi
40000 dogum bagina 1 olan bu tiimor kadinlarda erkeklerden daha sik goriiliir. Oldukga belirgin bir
sekilde ortaya ¢ikar ve dogumda goriiniir. Tiimor agirlikli olarak kiicik bir pre-sakral bilesen ile
dista oldugundan Tip 1 en iyi prognoza sahiptir (Resim 1). Tip 4'e karsilik gelen tiimdr invaziv
olup, pelvisi ve karnin bir kismin1 deforme eder. Malignite riski iki faktdre baghdir: tiimdriin yeri
ve kapsami ile tan1 zamani i¢inde bulunulan yas. Ultrasonda sakrokoksigeal teratomun prenatal
gorliniimii, kalsifikasyonlara isaret eden hiperekojenik bolgelere ek olarak sakrumdan kaynaklanan
kistik bir bilesene sahip karisik kati bir lezyon seklindedir. Son zamanlarda, sekonder anemi ile
birlikte fetal intrauterin kanama, arteriovendz fistiil olusumu nedeniyle hemodinamik
dekompansasyon, hidramnios, hidrops fetalis, plasentomegali ve sonunda ciddi vakalarda
intrauterin 6lim risklerinden 6tiirli bu neoplazmlarin vaskiiler bilesenini degerlendirmek icin ¢ok
hizli fetal niikleer manyetik rezonans goriintiileme kullanilmaktadir. Sakrokoksigeal teratom kitlesi,
dogumda uterin distansiyon, distosi ve tiimor riiptiliriiniin yani1 sira ayna sendromuna ve siddetli

hipertansif durumlarla iligkili bulunmustur.

Resim-1: Yenidogan bir hastada oldukga biiyiik sakrokoksigeal teratom.

Koksigeal sakrum tiimoriiniin hemodinamik etkisi, ventrikiiler ¢ikis ile vena kava ¢api,
inen aort ve umbilikal ven arasindaki iliskiyi Olgen ekokardiyografik bir c¢alismayla

degerlendirilebilir. Orantisiz tiimor boyutu (haftada 150 cm'den fazla olmasi ¢ok koti bir



prognozdur), yiiksek vaskiilarite, agirlikli olarak kati bilesen, plasentomegali, kalp yetmezligi ve
eslik eden maternal komplikasyonlar kotii bir prognoza isaret eder. Prenatal bakimin temel amaci,
sakrokoksigeal teratomlu fetiislerde kotii prognozun en giivenilir yordayicisini belirlemektir.
Dekompansasyondaki gebelik yasina gore miidahale tiiriine karar verilir; eger gebeligin 27 ila 28.
haftasindan sonra meydana gelirse, acil sezaryen veya EXIT (ex utero intrapartum tedavi)
prosediirii secilir. Teratom simifi 1 ve 2 olgularinda 27. haftadan 6nce hemodinamik dengesizlik
tespit edilirse, acik maternal-fetal cerrahi ile timdriin kismi rezeksiyonu ve ardindan dogumda kesin
cerrahi mudahale tercih edilmelidir. Termoregulasyon, radyofrekans ablasyonu, alkol sklerozu veya
lazer ablasyonu gibi tiimor vaskiilaritesini bozmaya yarayan ve farkli sonuclarla sahip baska
prosediirler de vardir. Bu yontemlerin komplikasyonlar1 veya yan etkileri ylizinden genis pelvik kas

hasar1, kanama, sinir hasari ve kalga ¢ikigi meydana gelebilir [9].

2.1.3. Miyelomeningosel

Merkezi sinir sistemindeki konjenital anomaliler arasinda, spina bifida' nin en yaygin
cesidi miyelomeningosel olup, spinal dokunun beyin omurilik sivist bulunan bir keseye
(meninksler) ekstriizyonudur. 10000 canli dogumda yaklasik 3,4'lik bir sikliga sahiptir. Mortalite
%10 olup, hayatta kalanlarda, alt ekstremitelerde fel¢ ve mesane ile bagirsak disfonksiyonu da dahil
olmak iizere, noral hasarin biiyiikliigiine bagli olarak degisen derecelerde sakatlik meydana gelir.
Ayica, Arnold-Chiari malformasyonunun karakteristik anatomik norolojik anormallikleri de
goralur. Bu anomali genellikle konjenital bir hastalik olup, foramen magnumdan servikal kanala
kadar beyin sap1 ve serebellumda herniasyonuna yol agan kafatasi tabani anatomisindeki bir
degisiklik yiiziinden ortaya ¢ikar. Bu anomali sonugta beyin omurilik sivisinin normal olmayan bir
sekilde dolagimina neden olarak, hidrosefali, merkezi apne, stridor ve yutma bozukluklar: ile
sonuglanir. Defektin embriyonik patofizyolojisi, iki asamali veya iki etkili bir kombinasyondan
kaynaklanmaktadir. Ilk etki olarak, noral tiipiin olusumunda ve kapanmasindaki bir sorun yiiziinden
acik defekt meydana gelir, bu da noral 6geleri amniyotik siviya maruz birakir (ikinci etki). Fetal
kuzularda agik bir noral defekt yaratilip cerrahi olarak hemen kapatildigi deneysel modellerde, alt
ekstremitelerde bir etki, idrar kontinans1 ve bagirsak hareketleri iizerinde bir etki gézlenmemistir.
Ote yandan, deneysel olarak olusturulan defektte 4 hafta sonra myelomeningoselde cerrahi onarim
uygulanan kuzu fetiislerinde fetal miidahale sonrasi iyi bir sonug elde edilmis, tiriner kontinans
saglanip, uzuvlarinin néromiiskiiler fonksiyonlari muhafaza edilmis olup, prenatal miidahaleyle
ndrolojik ve iligkili karisikligin engellenebildigi hipotezi desteklenmistir. (Adzick tarafindan 2011

yilinda yapilan randomize bir klinik denemede) [10] .



2.2. Postnatal Cerrahiler

2.2.1. Ozofagus Atrezisi

Ozofagus atrezisi en yaygin konjenital malformasyonlardan biridir ve sadece bir uzman
tarafindan tedavi edilebileceginden dolay1 pediatrik cerrahi gerektiren belki de en klasik yapisal
anomalidir. Genellikle inmemis bir testis lizerinde bir iirolog ve pilor stenozu iizerinde genel bir
cerrah gibi uzmanlar c¢alisir, ancak torasik bir cerrah bile 6zofagus atrezisini diizeltmeye tesebbiis
etmez. Anomalinin sikligr 3000 ila 5000 dogumda bir olup, ¢ogunlukla erkeklerde goriiliir ve
prevalans1 incelenen bolgeye veya iilkeye gore degisiklik gosterebilir. Ozofagus atrezisinin nasil
meydana geldigi bilinmemekle birlikte, heniiz yeterince test edilmemis bir¢ok teori vardir.
Ozofagus atrezisine genellikle diger defektler eslik eder, bu nedenle vertebral, anorektal, kardiyak,
trakeo-6zofageal, 6zofageal, renal ve ekstremitelerdeki anomalileri listelemek icin VAKTERL gibi
akrostis kisaltmalar kullanilmaktadir [11]. Bazen, duodenal atrezi gibi sindirim sisteminin diger
defektleri ile sporadik olarak iliskilidir. Meksika'da, bolge ve 6zel hastanelerdeki siklig1 yilda 12 ile
16 vaka arasindadir. Mexico City Saglik Bakanligi'na bagli 6zel bir hastane olan Moctezuma Cocuk

Hastanesi ise yillik vaka sikliginda basi ¢ekmektedir [12].

2.2.1.1. Tam

Bilinen spesifik bir biyolojik teratojeni yoktur, ancak anomali deneysel Adriamisin
uygulamasi ile meydana gelmis olabilir. Cogu zaman, genetik veya kalitsal kaliplara uymayan
sporadik bir malformasyon olmakla birlikte, genellikle 13. ve 18. gibi trizomiler ve atrezinin klinik
ekspresyon eksende olmadig1 digerleri eslik eder. Genellikle gen¢ kadinlarin gebelik {iriinlerinde
goriillir. Prenatal inceleme sirasinda polihidramniyoz saptanabilir, ki bu da en 6nemli erken uyar1
isaretidir [13, 14]. Pediatrik cerrahide, yenidoganlardaki sialorrhea aksi kanitlanana kadar 6zofagus
atrezisine esdeger kabul edilir. Beslenme sirasinda siyanoz ve asfiksi eslik ediyorsa, tan1 dogrulanir.
Yine de, gliniimiizde dogumhanedeki dogum uzmaninin sliphe lizerine klinik teshis yapma
yikiimliiliigii oldugu da unutulmamalidir. Bagska bir deyisle, cocugun genzine siit kagmasini

beklemek bir malpraktise ve teshiste bir gecikmeye isaret eder.

Mideye rutin bir nelaton kateter yerlesimi, her dogum odasinda yapilmasi gereken bir
manevradir. Ozofagus atrezisi olan bir ¢ocuga miidahale sirasinda ek risk yaratmadan iyilesme

saglamanin en etkin, Onerilen ve etkili yoludur. Tani teyit edildiginde, bir sonraki adim olarak,



atrezinin yiiksekligini vurgulamanin yani sira, varsa proksimal bir fistuli gérmek ve cerrahi bir
prosediir endikasyonunu netlestirecek radyolojik inceleme i¢in 0.5 ml suda ¢oziiniir kontrast madde
enjekte edilir (Resim 2) [13]. Defekt tespit edildiginde, tiikiiriigiin solunum yoluna kagmasini
onlemek icin proksimal kesede bir prob birakilmalidir. Tiip, 6zofagus mukozasini sikistirmadan
siirekli emis saglayip tikanmay1 onleyecek sekilde bir yapi i¢inde hazirlanmalidir. Bu islem, daha
bliyiik bir probun iigte birinin yarisina kadar diyafram araciligiyla ince bir prob sokularak saglanir.

Daha kalin prob, kesenin tabanina oldukca yakin durmali, daha ince prob ise sistemi verimli tutmak

icin stirekli olarak salin soltisyonu verebilmelidir.

Resim-2: Basit torasik rontgenle, suda ¢6zunir kontrast maddele proksimal kese fundus gérunum.

Bu, A tipi bir 6zofagus atrezisidir.

Klinik agidan, 6zofagus atrezisi her biri harf ve rakamlarla ifade edilen dort ayri sinifa
ayrilmistir. En ¢ok harflerle yapilan siniflandirma kullanilir: tip A, iki kor kese, fistiilsiiz; tip B,
iistteki hava yoluna bagli iki segment; tip C, hava yolunda distal 6zofagus ile iki segment; ve tip D,
her iki segmentte fistiillii yol mevcut. Radyolojik incelemelerde, yukarida belirtilen bulgulara ek
olarak, hemi-vertebra veya spina bifida gibi bazi iskeletsel malformasyonlarin varligi tespit
edilebilecek sekilde, sag aort arki kardiyopatisine isaret eden bir kardiyak siluet goriilebilir. Bir

pulmoner konsolidasyon bolgesi tespit edildiginde prognoz kesinlestirilebilir. Sindirim sisteminde
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hava varlig1, en sik goriilen atrezi tipi olan tip C veya tip D atreziye isaret eder. Sindirim sisteminde
hava yoklugu ise tip A veya tip B' ye isaret etmektedir. Tan1 teyit edildikten sonra, ¢ocuga yonelik
riski azaltmak iizere ek caligmalar yapilmalidir. Dolayisiyla, hidrosefali veya idrar yolunun
tikanmas1 gibi 6zofagus atrezisi igin yiiksek risk tastyan bir durum tespit edildiginde, bu klinik

duruma oncelik verilmelidir [15].

OA ve TOF’lii bebeklerde atrezinin tipine gore oOncelikle primer anastomoz sansi
degerlendirilmelidir. Agir pnomoni, ciddi kardiyak ve ek anomalili yiiksek riskli hastalarin, genel

durumlar diizeltilerek ameliyat yapilmasi morbidite ve mortalite oranlarini azaltabilecektir.

2.2.1.2. Tedavi

Diger bazi anomalilerde oldugu gibi, 6zofagus atrezisinin yonetiminde de hastaya yakin
durmak ve ¢aba gostermek gereklidir. Baska higbir durumda, pediatrik cerrahin emme cihazinin
calistiin1 ve ¢cocugun yasamsal bulgularinin ve laboratuvar degerlerinin diizeldigini gdrmesi bu
kadar 6nemli degildir. Antibiyotik kullanmak gerekir. Ideal kosullarda, bir veya daha fazla
anatomik diizlemde olup olmadigina bakilmaksizin, dogru bir torakotomi ile ugtan uca bir 6zofagus
anastomozu yapilmalidir. Bu islemin ince, inert malzemeyle yapilmasi ve dikislerin hem saglam
hem de say1 ve konumlarinin dogru olmasi dnemlidir. Ideal olarak, plevral boslugun disinda
yapilmalidir. Eger bu miimkiin degilse, dehisisans ve/veya refistiilizasyon olmadigindan emin
olmak i¢in bir plevral tiip 6zofagogram giiniinde yerlestirilmeli ve ¢ikarilmalidir. Yaklagik bir hafta

icinde oral yolla beslenmeye baslayabilirler; bu siirede intravendz olarak bakim gérmeleri gerekir.

Prognostik  kriterlerle, olumlu gruba dahil olanlarla hayatta kalacak olanlar
belirlenebilmektedir. En iyi bilinen kriterler arasinda, gebelik {riinii agirhig, diger
malformasyonlarin varligi ve bronsiyal aspirasyon pnomonisi olup olmadigi yer alir. Bu kriterlere
dayanarak, 2500 gramdan daha agir olan, 6nemli bir malformasyonu bulunmayan ve pnémonisi
olmayanlar risk tipi A olarak smiflandirilir ve bu vakalarin %90"1ndan fazlasi hayatta kalmaktadir.
Tersi, yuksek riskli durumda mortalite %50 veya daha yuksektir. Acil ve orta diizey olarak
siniflandirilabilen komplikasyonlar sik goriiliir. Acil komplikasyonlar arasinda her zaman sessiz bir
prognoza sahip olan anastomozun agilmasi ve ge¢ baslangigli patolojik gastro-6zofageal refll

goraldr [15].



2.2.2. Duodenal Atrezi

Duodenumundaki atrezi, en distal pilor ile Treitz baginin en proksimal kismi arasinda yer
alan ince bagirsagin herhangi bir boliimiindeki konjenital obliterasyondur. Her ii¢ ila bes bin
dogumda bir goriilen bir vaka oldugu i¢in, bu ¢ok yaygin bir malformasyondur ve yenidogan yogun
bakim tinitelerinde neredeyse siirekli karsilasilir [16]. Hemen hemen her zaman sporadik bir durum
olarak goriinmesine karsin, trizomi 21 gibi bazi kromozomopatilerin bir parcasi da olabilir.
Gebeligin 5 ila 12. haftasina ortaya ¢iktigi diisiiniilmektedir. En ¢ok kabul goren teori Tandler' in
teorisidir. Rekanalizasyon olarak bilinir, ve embriyonik asamada duodenumun temel bir 6zelligi
olan kat1 kordona vakuollerin invazyonuna bagli olarak konsantrik histoliz fenomeninin ortaya
cikmasindan ibarettir, ve invazyonun kordonu tam bir tiipe doniistiirdiigli dereceye kadar varlik
gosterebilir [17]. Ozellikle ara fibroz kord ile veya ara fibroz kord olmadan duodenal siireklilik
kayb1 esliginde bir segment atrezi durumunda iskemi gibi diger teoriler de bir temele sahip olabilir.
Anatomik olarak, vater ampullasina proksimal veya distal konuma gore duodenal atrezi ikiye
ayrilir. Ayrica, klinik olarak ii¢ gruba ayrilir: bir septum veya "riizgar giilii" gibi bir gorinim;
stireklilikte bir kesilme oldugu durum; ve, bu segmentlerin ince bir fibréz kord ile birlestigi durum.
Riizgar giilii bi¢imi ile ilgili olarak, dilate proksimal segmentin ve ince distal segmentin gecis
bolgesinde duodenal tikaniklik goriilmez, ancak membran her zaman dar alanin birka¢ milimetre

Uzerinde meydana gelir.

2.2.2.1. Tam

Duodenal atrezi, genellikle polihidramnios ile birlikte gebeligin erken doneminde goriiliir.
Prenatal konsultasyonda sonografik tarama yaparken gorilen bir polihidramniyoz varligr uzmanin
dikkatini ¢ekmeli ve duodenal atrezi veya diger distal yapilar gibi sindirim sistemi tikanikligina
isaret edebilecek ilave veriler aragtirilmalidir. Gebelik iiriinii dogduktan sonra, rutin bir 6lgiim
olarak bir kateter ile gastrik lavaj yapilabilir ve dolayli olarak amniyotik sivinin hareket
dinamiklerinde degisikliklere isaret edebilecek 20-25 ml seffaf veya biliyer sivi elde edilerek
korelasyonlar yapilabilir. Trizomiden kaynaklanan mongoloid fasiyes de ilgili bir veri olarak
eklenecek olursa, duodenal blok siiphesi netlestirilebilir. Muayene sirasinda, iist karin hacminde bir
artig goriliir, cilt gergin ve parlaktir, ve ani kusma goriiliir. Tikanikligin derecesine bagli olarak,
tikaniklik eger Vater ampuliiniin altindaysa atilan siv1 sar1, kalin ve bol olacaktir, ayrica tikaniklik
ana safra kanali ¢ikigina proksimal ise atik seffaf olacaktir. Enterohepatik dolagimdaki degisiklikler

nedeniyle, bu anomaliye hemen hemen her zaman sarilik eslik eder ve problem cerrahi miidahale ile
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giderilir giderilmez kaybolur. Eger anomaliyi edene kadar birka¢ giin gegerse, klinik agidan
genellikle hidroelektrolitik degisiklikler, sarilikta siddetlenme ve sistemik bir inflamatuar yanit
belirtileri gorultr. Radyoloji ile ilgili olarak, bu vakalarda en iyi kontrast maddesi hava oldugundan
dolayr dik konumda basit bir karin radyografisi yeterlidir. Cocuklarin midesine bir tiip
yerlestirildiginde, kontrasti korumak igin ¢alisma sirasinda 15-20 ml kadar hava enjekte edilmelidir.
"Cift kabarcik" goériiniimii varsa (Resim 3) , duodenumun tamamen veya kismen bloke oldugu
kesindir ve halka seklinde pankreas, malrotasyon, dar acili mezenterik arter varlig1 ve preduodenal
portal ven gibi defektlerin oldugu da diisiiniilmelidir. Bununla birlikte, fasiyes, gobek fitig1 ve
makroglossinin varlig1 genellikle tanisal olarak belirleyici faktor olup, cerrahi miidahaleden dnce,
1yl bir kesinlik derecesi ile bebegin duodenal atreziden muzdarip oldugu varsayilir. Endoskopi

yapmak veya sivi kontrast madde vermek gerekli degildir.

—— ‘ .
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Resim-3: Buylk bir mide dilatasyonu ve duodenumun ikinci boliimiinde tikanma gosteren basit bir

abdomino-torasik radyolojik calisma.
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2.2.2.2. Tedavi

Ulkemizde bu tip bir hastanin durumu genellikle ciddidir. Kusma erken evrede gériiliir, 24
saatten daha kisa siire onemli dlciide s1v1 ve elektrolit kayb1 meydana gelir. Bu nedenle hasta derhal
bir yogun bakim tinitesine sevk edilerek gastrik tiip takilmali, rahim i¢i midedeki normal gastrik
kapasitenin istiindeki tiim sivinin ¢ikis1 saglanmalidir. Siklikla mikroaspirasyonlarla agirlagsmig
solunum yolu enfeksiyonu goriildiigiinden dolayr antibiyotik kullanilmalidir. Bir kez gastrik tiip
yerlestirilip, hastalarin durumunda iyilesme goriildiikten sonra, hasta, bulgularma gore ilgili
miidahalenin yapilacagi ameliyathaneye nakledilmelidir. Eger duodenal siireklilik kaybi olmadan
bir atrezi ile kars1 karstya kalindiysa (1. tip), duodenumun yiizeyine hafif bir konsantrik depresyon
yapilmalidir. Bu sayede, obstriiktif diyaframin bulundugu nokta belirlenir. Bu referans noktasi
belirlendikten sonra, depresyon iizerinde yatay bir kesi yapilir, septum c¢ikarilir, emilebilir stirekli
bir ince malzemeyle mukoza dikilir ve duodenal duvar dikey olarak onarilir. Bu yontem Heinecke-
Mikulicz teknigi olarak bilinmektedir. Aksine, atrezide segmentlerin ayrilmasi s6z konusuysa, iki
farkli erisim yoluyla, ¢ok ince laparoskopi tiiplerinin ve laparotominin uygulanacagi minimal
invaziv bir prosedir yoluyla tedavi edilmelidir [17]. Her iki yontemde de cerrahi teknik, Kimura ve
ark. [18] tarafindan Onerilen duodenal-duodenal elmas seklindeki anastomoz kullanilir. Bu
yontemde, anastomoz sonlandirildiginda, bagirsak akisi i¢in yeterince genis bir aciklik olacak
sekilde proksimalde yatay bir kesi ve distalde dikey bir kesi yapilarak her iki kor segment

birlestirilir.

Elmas sekilli anastomoz teknigine iliskin orijinal raporda, ameliyat sonrasi donemde oral
beslenmeye ilk 5-7 giin i¢inde baslanabilecegi belirtilmektedir. Ancak, deneyimlerimize gore [19],
stvi aliminin tolerans: igin bekleme siiresi 4 haftaya kadar uzayabilmektedir; bu nedenle, bu
cocuklarin en az 15 giin intravendz beslenmesi gerekmektedir. Biiyiik miktarda sivi alinmasindan
kaynaklanan duodenal dilatasyonun, dogum sonrasi1 yasamda ge¢ de olsa kendiliginden diizelen
bosaltma hareketlerinde degisikliklere yol agtigina inaniyoruz. Bir bagka sorun, bu bebeklerin uzun
stireli hastanede kalis siiresi ve kateter kullanimi nedeniyle tekrarlayan nozokomiyal
enfeksiyonlardan muzdarip olmalaridir, bu da iyilesmelerini zorlastirir. Hastaligin yonetiminde

ayrica anastomozu koruyan bir gastrik prob, antimikrobiyaller ve analjezikler de kullanilir.
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2.2.3. Jejunoileal Atrezi

Ince bagirsak karmasik ve hayati bir organdir. Yenidogan déneminde gériilen bagirsak
tikanikligr vakalarmin hemen hemen tgte birinden jejunoileal atrezi sorumludur. Jejunoileal
atrezinin patogenezi halen tartigmalidir. Gegen yiizyilin ortalarinda, atrezinin rekanalizasyonda
yetersizlige bagli olarak meydana geldigi ileri siiriilmiistii; bununla birlikte, Louw ve Barnard
yaptiklar1 deneysel calismalar yoluyla bu anomalinin mezenterik iskemi ve atrezide segmentlerde
sonuglanacak iskemik bir fenomenin bir sonucu olarak ortaya ¢iktigini gdstermistir. Daha sonralari,
uterodaki abdominal katastroflarin sorumlu oldugu ve en yaygin olarak invaginasyon, perforasyon,
volvulus, bir i¢ fitik veya tromboemboli ile bogulma goriildiigii bildirilmistir. Atrezi spektrumu,
mukoza ve submukoza daha duyarli oldugu i¢in iskeminin derecesine, siddetine ve siiresine
baglidir. 10000 canli dogum basina 1 ile 5 arasinda bir insidans tahmin edilmektedir. Her iki
cinsiyeti de esit derecede etkiler. Hem jejunum'u hem de ileum'u benzer sekilde etkiler. Duodenal
atrezi ile karsilastirildiginda, iliskili anomaliler daha az goriiliir. Birden fazla intestinal atrezi,
otozomal resesif bir bozukluktan kaynaklaniyor olabilir, daha yaygin olarak bir dereceye kadar
immiin yetmezlikle birlikte ve Kanadalilarda goriiliir. Bagirsak epitelinin gelisimi ve islevi i¢in
onemli olan TTC7A proteininde mutasyonlar gdzlenmistir. Bu mutasyon ayn1 zamanda erken ortaya

¢ikan enflamatuar bagirsak hastaligi ile de iliskilendirilmistir [18] .

Anatomik Ozelliklerine dayanarak, dort tip atrezi tanimlanmistir. Tip I, mezenterik bir
defekt olmaksizin bir kordon ile devam eden intramural bir mukoza ve submukoza zaridir. Tip II'de
bagirsak siireksizligi s6z konusu olmakla birlikte mezenterik defekt yoktur. Tip III'in iki alt tipi
vardir; alt tiir [IIA'da bagirsagin siirekliligi kesintiye ugrar ve mezenteride V seklinde bir defekt
bulunur. Alt tip I1IB'de bagirsakta siireklilik yoktur ve bir Noel agaci veya soyulmus elma kabugu
goriiniimiinii verecek sekilde list mezenterik arterin etrafina sarilidir. Tip IV, bir dizi sosise
benzeyen birden fazla atrezili bir segmentten olusur. Ayrica, ayn1 bagirsak segmentinde bulunan tip

I, IT ve IITA atrezileri kombinasyonundan olusan bir tip V saptamis bulunuyoruz [19].

2.2.3.1. Tam

Tipik olarak, yasamin birinci veya ikinci giiniindeki bir yenidoganda safra kusmasi,
polihidramniyoz ve abdominal distansiyon Oykiisii ile ortaya ¢ikar ve obstriiksiyon distal oldugunda
siddeti artar. En siddetli sekli bagirsak perforasyonudur. Ultrason kullanarak prenatal olarak tani

konulabilir. Dilate bagirsak ve polihidramnios bulgusu vakalarin yaklasik iigte birinde atreziye
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isaret eder. Eger kuvvetli bir sliphe varsa, fetal manyetik rezonans ile genellikle tani netlestirilir.
Stipheli gebelik iiriinii dogdugunda, karindan basit birer dikey ve yatay rontgen alinmalidir. Jejunal
bir atrezi mevcut oldugunda, rontgenle birden fazla hidroeryal seviye (Resim 4) ve "liglii kabarcik"
isareti goriintiilenebilir. Katastrofa isaret eden kalsifikasyon varlig1 vakalarin yaklasik %12'sinde
gortlebilir. Bu senaryoda, kolon lavmani ile mikrokolon gozlendigi zaman atrezinin dogrulanmis
olur [19, 20].

Oncelikle burundan takilarak mideye kadar uzatilan bir tiip ile (nazogastrik tiip) mide
icerisinde biriken salgilar temizlenir. Bebege damardan sivi tedavisi baslanarak kayiplar1 karsilanir.
Ik birka¢ giin igin ameliyat yapilmas1 gereklidir. Ameliyatta barsaklarin olusmamis olan iki kismi
arasindaki kapali alanlar agilir ve bu iki ug arasina yeni bir yol yapilir. Bdylece sindirim siteminin

devamlilig1 saglanir (rezeksiyon-anastomoz).

Resim-4: Ince bagirsakta biiyiik bir dilatasyon gdsteren yatay konumda basit bir abdomino-torasik

radyolojik inceleme. Pelvik opakliga dikkat edin.
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2.2.3.2. Tedavi

Tan1 konulduktan sonra, proksimal sindirim sistemini bosaltmak i¢in bir gastrik tiip
yerlestirilir, hidroelektrolitik degisiklikler diizeltilir, antibiyotik eklenir ve merkezi bir venoz kateter
takilir. Proksimal atrezik bombeli segmenti rezeke etmek ve distal segment ile primer anastomoz
gerceklestirmek iizere agik veya laparoskopik bir yaklasimla ameliyat gerceklestirilebilir. Ihtiyati
bir transoperatif rutin 6nlem olarak, baska tikanmalarin varligin1 dislamak i¢in tuzlu su ¢ozeltisi

distal bagirsaga instile edilir [22, 23].

Mortalite prematiirite, iliskili anomaliler, enfeksiyonlar ve kisa bagirsak sendromu ile
iligkilidir. Ortaya cikabilecek postoperatif komplikasyonlar arasinda sizinti, anastomoz alaninin
stenozu ve genis bagirsak rezeksiyonu so6z konusuysa kisalmis bagirsak yer alir. Orta derece bir
komplikasyon olarak gida intoleransi goriilebilir. Enteral beslenmeye baslama zamani, ameliyat
sonrast komplikasyonlar ve toplam parenteral beslenmeyle beslenme siiresi {lizerinden basari
derecelendirilir. Jejunoileal atrezili yenidoganlarin prognozu ¢ok iyi olup, sagkalim orani %90'dan

fazladir.

2.2.4. Nekrotizan Enterokolit

Nekrotizan enterokolit (NEC), prematire bebeklerde gastrointestinal kokenli mortalitenin
onde gelen nedenlerinden biridir. Bu yikict bir hastaliktir ve su an igin, ileum ve/veya kolon
nekrozu ile karakterize yenidogan déneminde edinilen bir hastalik yelpazesinin bir pargast olarak
diisiiniilebilir. Insidans1 1000 yenidoganda 1-5'dir [24]. Cok merkezli ¢alismalarda, 33.gebelik
haftasindan daha erken dogan ve 1000 g'dan daha az bir agirliga sahip olan yenidoganlarin %7-
13'tinde NEC mevcut oldugu tahmin edilmektedir. Mortalite, 6zellikle cerrahi tedavi gerektirenlerde
yaklagik %50'dir. Vakalarin ¢ogu prematiire bebeklerde gorilirken, term bebeklerde gorilme

yiizdesi oldukga disiiktiir [21].
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Prematiire bebeklerin bagirsak epiteli, mukozanin tahribatina ve mezenterik perfiizyona
zarar verecek sekilde bakteriyel kolonizasyona abartili bir enflamatuar yanit vermeye yatkindir. Bu
yetersiz inflamatuar yanit, Gram-negatif bakterilerin membran lipopolisakkaritlerini taniyan
prematiire bagirsak epitelinde bulunan bir yanit reseptorii olan TLR4'Un (toll-like receptor 4) ortaya
c¢ikmasini tetikler. Sinyalleme yolundaki bu dizende nikleer faktér kappa beta 1 ve IL-1
reseptorleri de rol almaktadir. Gelisiminde rol alan diger onemli risk faktorleri arasinda immatiir
bagirsak, bagirsakta yetersiz bakteriyel kolonizasyon, asfiksi, anemi, gastrosizis ve kalici duktus
arteriozus gibi dogumsal kusurlarin varligl, indometazin gibi ilaglarin kullanimi, diisik dogum
agirligi, bes veya daha diisiik Apgar skoru, mekanik ventilasyon kullanimi, siit mamasi ile besleme,

ve yakin zaman 6nce kesfedilen abartili enflamatuar yanit yer almaktadir [21, 22].

2.2.4.1. Tam

NEC olan tipik prematiire bir yenidoganda, aniden gida intoleransi, siskinlik, kanl1 digk1 ve
sepsis belirtileri (kalp atis hiz1, nefes alma, sicaklik ve kan basincindaki degisiklikler) gorilir. NEC
tanisinda dikkate alinan 6nemli bir husus da gebelik yasi ile gebenin yasidir. Baska bir deyisle,
gebeligin 27.haftasinda dogan prematiire bebekler daha fazla risk altindadir ve semptomlar,
zamaninda dogan bebeklere kiyasla 4-5 haftalik yasamda ortaya ¢ikar. Bunun nedeni, preterm
bebeklerde sindirim sistemi kolonizasyonunun daha ge¢ baslamasi, hastanede uzun siireli yatis ve

genis spektrumlu antibiyotiklerin kullanilmasidir [22].

Bell Siniflandirmasi, bu hastaliklarin siiflandirilmasinda yaygin olarak kullanilir: 1.evre
spesifik degildir, ve 2. evre abdominal distansiyon, duvar 6demi, trombositopeni ve metabolik
asidoz ile karakterizedir. Radyolojik olarak genellikle bagirsakta ve karacigerde pnématoz gorulur.
3.evrede,2.evrenin belirti ve semptomlarina ek olarak hipotansiyon vardir, peritonit belirtileri,
metabolik asidemi ve sok mevcuttur. Radyolojik agidan, bagirsak perforasyonunun kesin bir isareti

olarak pnomoperiton (boslukta serbest hava) vardir (Resim 5) [22].
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Resim-5: Ileri derece enterkolite isaret eden ve "buzlu cam isareti" olarak bilinen karinda total

donukluk gérinimiinde bir abdomino-torasik radyografi.

Giinimiizde, NEC tanisinda C-reaktif protein ve pro-inflamatuar sitokinler (IL-6, IL-8,
TNF-0) igeren bazi biyomarkerler kullanilmaktadir. Buna ek olarak, organa 6zgili belirtecler,
bagirsak yag asitlerine, hepatik, fekal kalprotektin ve claudin-3'e bagl proteinler olarak enterosit
hasarin1 gosterebilir. Gereksiz cerrahi operasyonlardan kaginmada Doppler ultrason kullaniminin
faydali oldugu, ciinkii bagirsak duvarmin perflizyonunu dogrulayabilecegi ve perforasyon
olusmadan Once nekrotik bagirsak segmentlerini tanimlayabilecegi, basit radyolojik incelemelerde

elde edilemeyen bir faydasi oldugu da bildirilmistir [23].

2.2.4.2. Tedavi

Nekrotizan enterokolit olan hastalarda ilk tedavi olarak gastrik drenaj ile birlikte aglik,
genis spektrumlu antibiyotik, ihtiyaca ve su dengesine gore intravendz sivi, metabolik
bozukluklarin giderilmesi ve asit-baz dengesizliklerinin  mimkin mertebe y6netimi, ve

hipoperfiizyon belirtisi yoksa inotropik destek kullanilir. Revize edilen serilere gore mortalite %15
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ile %63 arasindadir. Olgularin %50'sinden fazlasinda ameliyat gerekli olup, ama¢ muimkin
oldugunca az mutilasyon ile sonuglandirmaktir. Laparotomi olmaksizin periton drenaji yeterli
olabilir ve genellikle 750 g'dan daha hafif olan bebekler veya karin i¢i basinct artmis ve
ventilasyonu bozulmus olan bebeklerde tercih edilir. Olgularin %74'tinde laparotomi gerekli
olacaktir. Tipik bir senaryoda, birincil anastomoz veya enterostomi yapmak igin iki alternatif yol
bulunur. Deneyimlerimize gore, 6zellikle hastanin durumu iyi ve hastalikli bagirsagin ekstirpasyonu

genigse primer anastomoz yapilmalidir (Resim 6).

Resim-6: Onceki vakanin transoperatif goriintiisii. Nekrotik bagirsak dokusunun kontrast: ile

proksimalin (ok) normal gérinimd.

NEC olan ¢ocuklarin prognozu %20-50 morbidite ile karakterizedir; ama gelismekte olan
tlkelerde bu oran daha yuksek olup, ilk olaydan sonra (4-10%), ilk olay, 6zurli biyime (%10),
ozellikle kolonda bagirsak stenozu (%12-35), kisa barsak sendromu (%20-35), norogelisimsel
bozukluklar (%30-50) ve stoma komplikasyonlarinda (%50) niikseder. Incelenen seriye gore 6lim
orant %15 ile %63 arasinda degismektedir [27].

2.2.5. Yenidogan Hirschsprung Hastahg

Hirschsprung hastaligi (HD) veya konjenital agangliosis, ilk olarak 1888'de tanimlanmis ve
orijini bilinmeyen bir hastaliktir, bununla birlikte arastirmacilarin kismen etkili ilk cerrahi tedaviyi
bulmas1 60 y1l kadar stirmiistiir. Her 5000 dogumda bir vaka siklig1 ile bu klinik durum nispeten sik

goriiliir ve prevalansi erkeklerde daha fazladir. Bu anomali, kolonun distal bdliimiinde enterik
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ganglion hiicrelerinin yoklugu ile karakterizedir ve ndronal gogiin arest seviyesine bagli olarak,
gangliyonik yoklugu rektosigmoidlerde %80'e ve dalak agis1 ve enine kolon dahil sigmoidlerde
%17'ye ulagtigi durumlarda klasik olarak siniflandirilir. Uzun segment, kor kesenin 6tesine geger ve
total agangliosis coli olarak adlandirilan total kolon agangliozis nadir bir durum olarak pektinat

cizgisinden duodenuma kadar uzanir [24].

Normalde, noral kretten ¢ikan enterik ganglion hiicreleri, sindirim sisteminin proksimal
segmentlerinden terminal kolona innervedir, ve bu olgu gebeligin 5 ila 12 haftas1 arasinda
gergceklesir. Bu hiicreler sadece ince bagirsagin degil o6zellikle kolonun hareketliliginden
sorumludur, eksikligi durumunda itis hareketleri ve distal bagirsak islevi etkisizlesir. Hastaligin
nedeni ve gelisimine iliskin pek c¢ok calisma yapilmis olmakla birlikte net bir sonug elde
edilememistir. Cevresel degisiklikler nedeniyle farklilagan defektlerin bir sonucu olarak ortaya
ciktig1 varsayilmistir, ancak Sinif II antijenlerinin ektopik ekspresyonu nedeniyle ortaya ¢iktigini
diistindiiren ¢aligmalar da vardir [25]. Ayni sekilde, genlerin hastalik {izerinde etkisi diisiiniilmiis ve
uzant1 biiylidiikce kalitsal yatkinligin da arttigi bulunmustur. Dolayisiyla, agangliyoz total
oldugunda, aile yatkinlig1 %50'ye kadar ¢ikabilir, ama eger tiim kolonda ise, yatkinlik %15- 21'e
iner. Kromozomal fenomenle ilgili olarak, segregasyon calismalart Hirschsprung hastaliginin
otozomal dominant, otozomal resesif ve poligenik formlarla gecen genetik bir durum oldugunu
gostermistir. Karyotiplerin birinde, 10q11.2 kromozomlarinda otozomal dominant bir genin
hastaliga neden oldugu bulunmustur [26]. Deneysel diizeyde, néronal gogii durduran bir bagirsak
segmentinin ekstirpasyonu ile agangliyozun tavuk embriyolarinda ¢ogaltilabildigi bulunmustur
[27]. Genetik etki ile ilgili olarak, bu hastaliktan muzdarip bir kadinin ¢ocuklarina da ayni hastaligin
gecme olasiligit normal niifusa gore 360 kat daha fazladir. Bilinen en 6nemli husus olarak,
aganglionar segment uzantist ne kadar biliyliik olursa, durumun kalitsal olma riski de o kadar
fazladir. Genellikle HD'ye eslik eden diger klinik durumlar arasinda yenidogan apandisiti [28] ve
Wardenburg sendromu, néroblastom, feokromositoma ve Ondine hastaligi gibi embriyolojik

kokenli durumlar yer alir.

2.25.1. Tam

Yenidogan olmayan bebeklerde de HD goriilebilmesine ragmen [29], genellikle postnatal
yasamin ilk giinlerinde ortaya ¢ikar ve siklikla hemen teshis edilir. Ilk mekonyum emisyonunda
gecikme yararlt bir ipucu olup, genellikle vakalarin %90'1ndan fazlasinda goriiliir. Dogum sonrast

yasamin 48 saatinden sonra ilk digskilamasini yapan ve giin gectikce kabizlik ¢eken bir yenidogan
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durumunda, sebebin konjenital agangliosis oldugu varsayilmalidir. Kusma ve abdominal
distansiyon da tipiktir ve bir fitil veya bir prob uygulamasi ile giderilebilecek bir rahatsizliga neden
olur. Bir iyilesmenin ardindan tekrar niikkseder. Sadece birkag¢ giin igin iyi hisseder, daha sonra ayni
sorunu tekrar yasarlar. Enterokolitin en sik goriilen komplikasyonu olarak genellikle ishal goriiliir.
Cogu arastirmaciya gore, vakalarin %80'den fazlasinda radyolojik inceleme oldukca yararlidir.
Dikey bir inceleme Onerilir ve ¢esitli bulgular son derece fikir verici olabilir: hidroaerial seviyeleri,
bagirsak duvarinda 6dem, total pelvik opaklik ve bagirsak dilatasyonu. Bu verilerle atilacak bir
sonraki adim, suda ¢6ziiniir malzemeyle kolon lavmani (Resim 7) yapmaktir. Bu islem daha 6nce
baska lavman olmaksizin ve bir nelaton tiiplinii en fazla 1 cm derinlige yerlestirip, bir yandan yanal
pozisyonda bir rontgen g¢ekerken, kontrast maddeyi elle hafifce enjekte edilerek yapilir. PUrizli
rektal duvar, bliziilmiis dar distal kisim ile proksimal dilatasyon arasindaki gegis bolgesi gibi
goriintiiler olduke¢a aydinlaticidir. 24-48 saat sonra yeniden bir inceleme yapmak oldukc¢a faydalidir.
Tan1 koymak icin en iyi yolsa siiphesiz rektal biyopsidir. Ameliyat sirasinda veya Oncesinde
yapilarak ganglion hiicrelerinin olup olmadigr ortaya ¢ikarilir. Manometri, 6zellikle biiyiik
cocuklarda genellikle yararlidir. Yalanci pozitiflik yoruma yol acabilecegi i¢in biyopsi yaparken

normal olarak aganglionar alani (pektin hattindan 10 mm &tesi) asmamaya ¢ok dikkat edilmelidir.

Resim-7: Lateral pozisyonda lavman sirasinda kolon goriiniimii. Agangliyonik segmente esdeger

biiytikliikteki spastik alan ok ile isaretlenmistir.
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2.2.5.2. Tedavi

Yenidoganin metabolik durumuna iliskin bazi parametrelerin diizeltilmesi gerektiginden,
herhangi bir prosediirden Once cerrahi olmayan bir ydnetim uygulamak Onemlidir. Tani
konulduktan sonra, hastada sislik biiyilkse ve rahatsizlik veriyorsa bir transrektal kateter
takilmalidir. Hastanin yasina ve durumuna uygun intravendz soliisyonlarin yani sira
antimikrobiyaller de endikedir. De la Torre ve Ortega [34, 35], yasamin ilk haftasinda ve tek bir
operasyonda, yani koruyucu kolostomi olmadan, bakteriyel kolonizasyonu 6nlemek icin bu
cocuklarda, ideal olarak yapilmasi gereken cerrahi yontemi onermislerdir. Ne yazik ki, bu islem
uygulanabilmesi i¢in birkag sart sz konusu olup, en dnemlisi, dogum sonrasi yasamin birkag¢ gilinii
icinde dogrulanmis bir taniya sahip olmak, aganglionosis coli'ye sahip olmamak ve prosediiriin
basaris1 ona bagli oldugundan dolay: giivenilir bir patologa sahip olmaktir. Bu yas grubunda ve bu
sartlar yerine getirildiginde, vakalarin %80'inden fazlasinda basar1 saglandigi yaygin olarak
gosterilmistir. Swenson, Duhamel ve Soave klasik operasyonlari daha sonra diisiiniiliir. Cesitli
komplikasyonlar olup, orta seviye komplikasyonlar arasinda stenoz ve fekal inkontinans yer alirken,
acil olanlar arasinda en ¢ok 6liime yol agan toksik enterokolit yer alir. Bebegin durumunu ¢ok hizli
bir sekilde ciddilestiren, neredeyse belli belirsiz siddetli enfeksiydz bir ishal sendromu olarak ortaya
cikar ve Oliim riski ¢ok yiiksek oldugu icin tedavisinde yenidogan yogun bakim iinitesine yatis

gerektirir.

2.2.6. Gastrosizis

Gastrosizis, genellikle gobek kordonunun sag tarafinda bulunan 2-8 cm'lik kiiguk bir defekt
yoluyla amniyotik sivi ile dogrudan temas halinde nedeniyle karakteristik ser6z yapisi alan ve
embriyonal donemde orta bagirsak ve mide gibi diger karin i¢i organlarda eviserasyonla karakterize
konjenital bir karin duvar1 defektidir. Gebeligin 5 ila 10. haftalar1 arasinda meydana gelir ve 20.
haftadan itibaren uteroda gorulebilir. Patogenezi halen belli olmamakla birlikte birden ¢ok teori s6z
konusudur. Ancak, karin duvarinin kapanma islemi sirasinda akisin degismesine neden olan ve
karin i¢i organlarin maruz kalmasimma neden olan bir kanama veya tromboz sonucu olabilecegi
diisiintilmektedir. Prevalansi son yillarda diinya ¢apinda 6nemli bir artig géstermis olup, 10000 canli
dogum basmna 3 ila 20 arasinda degismektedir. Bu durum epigenetik degisiklikler nedeniyle
meydana gelmis olabilir [30, 31].
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Birden fazla risk faktorii s6z konusudur: 20 yasindan kiigiik veya addlesan bir anne,
asetilsalisilik asit, psddoefedrin veya ibuprofen gibi bazi ilaglarin alinmasi, uyusturucu kullanima,
alkol ve tiitiin, hormonal kontraseptiflerin kullanimi, anemi, aromatik hidrokarbonlara maruz kalma,
idrar yolu enfeksiyonu ve son yillarda omega-6 yag asitlerinin alinmasi ve lipid metabolizmasinda

degisiklikler ve pro-inflamatuar sitokin substratlar1 [32, 33].

Genellikle gastrosizisin ortaya ¢ikis sekli sporadik ve basittir, bir bagka deyisle major veya
mindr malformasyonlar icermez, ancak vakalarin kii¢iik bir ylizdesinde, diger sendromlarin veya
kromozomal degisikliklerin yani sira iskelet displazileri, Hirschsprung hastaligi, hidrosefali ve kalp

hastalig1 gibi diger klinik durumlarin bir neticesi olabilir [34].

2.2.6.1. Tam

Normal dogum veya sezaryen ile gebelik iiriinii dogduktan sonra, genellikle gebelik yasina
gore diisiik agirhiga sahip 35 ila 37 haftalik gebelik yasindaki preterm bir yenidogan tani igin alinir.
Cogu durumda, temel resiisitasyon yapilir ve defektin lokal yonetimine gore, sivi kaybini ve
peritoneal serozanin c¢evreye maruziyetini diisiirmek icin steril, yapiskanli olmayan, dayanikli,
esnek ve yumusak bir malzeme ile maruz kalan organlari derhal kapatmak esastir. Agikta kalan
organlar1 gazli bezle sarip kompres yapmaktan kacinin [35]. Bu malformasyon en agir formu
(Resim 8) "kapali gastrosizis" denilen ve goriiniiste entegre bir karin duvarinin ya da gobek
kordonunun sagindaki milimetrelik bir deligin orada pedikiillii ve hareketli, kabarik veya lifli, siyah
ya da yesil yumusak kivamda bir yap1 bulunur, ileumun sonu, ¢ekum, ve ¢ekum apandise denk
gelen yerde 2 ila 5 cm uzunlugundadir. Bu segment, bir mezenter gibi sulu kalmasini saglayan ince
bir fibrovaskiiler aga baglhidir. Ayrica bagirsak malrotasyonu ve bazen jejunal atrezi tip 1A ile
sonlanan oldukc¢a dilate bir segmente dogru proksimal olarak uzanan umbilikal bir membran da
vardir. Sindirim sisteminin diger ucunda da artik bulunmayan sol kolon yer alir. Bu durum,
gastrosizis vakalarinda %4.5 ile %9 arasinda goriiliir. Jejunum ve ileum neredeyse tamamen yoktur
[36]. Baska bir ¢esidi de evanesans bagirsaktir. Bu gibi durumlarda, gastrosizis prenatal olarak
tanimlanir ve dogum aninda karin duvari entegre edilir; bununla birlikte, hastada bagirsak
tikaniklig1 goriiliir laparotomi yapildiginda en fazla 20 cm'lik ince bagirsak ve sol kolon ile jejunal

atrezi goriillir. Tecriibelerimize gore, bu ¢ocuklarda dliimciil bir sonlanim s6z konusudur.
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Resim-8: Klinik a¢idan "kapali gastrosizis"; "Antenatal-Paryumbilikal-Bagirsak-Strangilasyonu™
(APIS) olarak adlandirdigimiz parietal defekt, orta bagirsak nekrozu ve normal yonde bir distal

kolonun olmayisi ile karakterize bir goriiniim sunar.

Gastrosizis tedavisi acilen cerrahi olarak yapilmalidir. Ciinkii sivi ve 1s1 kaybi ile bebegin
durumu koétiilesebilir. Bagirsaklardaki 6dem artip islem zorlasabilir. Cerrahi girisimin amaclar1 sivi
ve 1s1 kaybini azaltmak, bagirsaklart karin bosluguna yerlestirmek ve karin duvarindaki defekti

onarmaktir.

2.2.6.2. Tedavi

Biiylik miktarda intravendz sivi, elektrolit ve antibiyotige baglamak onemlidir (Resim 9);
10-14 Fr. orogastrik prob takilip, 10 ml/kg'da sicak bir soliisyonla tahliye lavmani yapilir,
hipotermiden kacinarak, asit-baz durumunu diizeltilir ve gerekirse ventilasyon destegi saglanir.
Cerrahi tedavi ile ilgili olarak, iki secenek s6z konusudur: Karmasik olmayan gastrosizis
durumunda, ilk alternatif umbulikoplastidir, tercihen yasamin ilk 24 saati icinde defekti

biiyiitmeden maruz kalan organlarin karin bosluguna yerlestirimi, aponevroz ve gobek bagmni
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koruyarak derinin siitiirii gergeklestirilir. Bu islemin her durumda yapilmasini tavsiye ediyoruz.
Ancak, basarisi, kompartmental sendrom olup olmadigina viscero-abdominal orantisizlik olup
olmadigina baghdir; boyle bir durumda bagirsaklarin tiimiinii iceri almak miimkiin olmayacaktir.
Bu durumda, bir PVC membran veya prefabrik silo ile Orterek, 6 ile 10 giin arasinda kademeli,
gecikmeli bir kapatma tercih edilir. Iki cerrahi teknigi karsilastiran bir ¢alismada, umbilikoplasti ile
hastanede kalis siiresinin ve hastalarin mekanik ventilasyon ve total parenteral beslenme gerektiren
giinlerin, gecikmeli kapamaya kiyasla daha kisa olmasi disinda hicbir fark bulamadik [6].
Gastrosizisin kompleks tiirlerinde her zaman bir laparotomi, nekrozlu segmentin veya atrezinin

¢ikarilmasi ve rezidiiel ve canli segmentler arasinda birincil anastomoz gerekir [42].

Resim 9: Dogumdan hemen sonra klinik bir tablo, midenin eviserasyonu, orta bagirsagin biiyiik bir
kismi ve kolonun kii¢iik bir kismi goriilmektedir. Defekt gebeligin ge¢ bir evresinde meydana

geldiginden buyuk bir serozit gorilmez.

Kompleksite gorilmeyen vakalarda prognoz genellikle iyi olup %90'dan daha ylksek bir
sagkalim oranina sahiptir; ancak, gelismekte olan iilkelerde vakalarin %60 kadarinda mortalite
gortlebilir. Baslica komplikasyonlar arasinda prematiirite, sepsis, iskemi ve bagirsak perforasyonu,
bobrek yetmezligi veya ¢oklu organ disfonksiyonu ile enteral beslenme giicliigi yer alir. Kapali
gastrosizis ve evanesans bagirsakta prognoz Oliimciildiir ve her iki durum da kisa bagirsak

sendromu, kolestaz, karaciger yetmezligi, sepsis ve 6liime yol agar.
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2.2.7. Prematire Retinopatisi (ROP)

ROP, prematiire yenidoganlar: etkileyen bir hastaliktir. Cocukluktaki korliiglin 6nlenebilir
nedenlerinden biridir [11] ve prematiire ve diisikk dogum agirligina (DDA) sahip bebeklerin artan
sagkalim orani nedeniyle son yillarda ¢ok sayida vaka goriilmiis olup, giderek artan bir sorun haline
gelmigtir. 1940 yilindaki kesfinden sonra, hastaligin epidemiyolojisi ii¢ kisma ayrilmistir.
Gunumuzde, neonatal bakimin miitkemmel oldugu ve DA<1000g prematire bebeklerde mortalitenin
cok diisiik oldugu Ugiincii Epidemi olarak adlandirilan dénemdeyiz (1980-Giiniimiiz); DA 1000-
1500 g olan bebeklerde ROP pek fazla goriilmediginden, DA<1000 g grubu ROP insidans1 daha
yuksek olan bir grup haline gelmis olup, baslica risk faktorleri prematiirite ve DDA'dir [12].

Kanitlar, bu hastaligin insidansinin {ilkeden iilkeye degistigini ve sosyo-ekonomik
degiskenlerden ve saglik bakimina erisim olanaklarindan etkilendigini gdstermektedir [13]. 2010
yilinda sadece Cin, Hindistan, Brezilya, Endonezya, Rusya, ABD, Meksika, Tayland ve Turkiye'de,
vakalarinin 2/3'linde ROP nedeniyle gorme sorunu bildirilmis olup, bu durumun diistik ve orta
gelirli lilkelerde bir salgin oldugunu sdyleyebiliriz. Dolayisiyla, ilgili popiilasyona uyarlanmig farkli
tarama teknikleri kullanilmalidir [14, 15].

ROP'un patogenezi halen arasgtirilmakta ve hastaligin ilerlemesini durdurabilmek amaciyla
iligkili yeni faktorler incelenmektedir. Rivera ve ark. 2017 yilinda yaptiklar1 yayinda [16], ROP
gelisiminde onemli bir faktdr olarak inflamasyon gosterilmig, ayrica ROP'lu hastalarda ileri
yaglarda goérme bozuklugu nedenlerinden biri olarak retinal pigmentli epitel ve fotoreseptorleri
etkileyen koroid dejenerasyon da ortaya konmustur. Siire¢ iki asamaya ayrilir; kan damarlarinin
normal gelisimi i¢in gerekli olan omega-3-PUFA ve IGF-1' eksik miktarda almig olan prematiire
bebeklerde, Birinci asama oksidan stres, oksijenle diizenlenen pro-anjiyojenik faktorlerin
baskilanmasi ve pro-inflamatuar faktorler vaskiler obliterasyon ve vaskiilarizasyon gelisiminde
areste tutuklama yol agar. Kompanzasyonda, Ikinci asamada, hipoksiye bagli anjiyojenik faktorler,
retina dekolmanina yol acabilen ve onarilamaz gérme bozukluklarina neden olan patojenik
neovaskilarizasyonu baslatir [16, 17]. Son ¢alismalar, sepsis, NEC, PDA ve uzun siireli mekanik
ventilasyon gibi farkli gestasyonel yas gruplarindaki prematiire bebeklerde ROP'a sebep olabilen
daha bagimsiz faktorlere isaret etmektedir [18]. Uluslararast ROP Siniflandirmasi (ICROP) en son
2005'te giincellenmistir. ROP' u, siddet (evre) , antero-posterior konum (bolge), cevresel uzam ve

art1 hastaligin varlig1 veya yokluguna gore gruplandirir. Genel olarak, ROP bes asamada gerceklesir
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(1-5). ROP'un ileri evrelerinde I6kokori (g6zbebeginde beyazlik) , falsiform fold ve phthisis bulbi
(gb6z yuvarmin ileri derecede biiziismesi) goriilebilir. Agresif Posterior ROP (APROP), miidahale
asamalarindan gegmeden dogrudan 5.Evreye ilerleyebilir. Posterior konum (Bolge I veya posterior
Bolge I1) , hizla gelisen art1 hastalik, diiz intraretinal neovaskiilarizasyon ve vaskiiler dongiiler ile
karakterizedir. Art1 hastalik en az 2 kadran (6 veya daha fazla saat saat) dilatasyon ve posterior
retinal kan damarlarinda kivrilma s6z konusudur. Katilagsmis gozbebegi, vitreus bulanikligi veya

iriste neovaskiilarizasyon ile iliskili olabilir [19].

ROP tedavisi, kontrolsiiz neovaskularizasyonun ilerlemesini durdurmak icin periferik
retinanin etkilenen bolgelerinin koterize edildigi lazer fotokoagiilasyonu, veya donma sicakligi
temin eden bir alet kullanarak, retinanin ¢evresi lizerindeki goz yiizeyinde yer alan noktalara kisa
stirelerle temas ederek ayni etkiyi saglayan kriyoterapi gibi invaziv prosediirlere dayanir. Bu
tekniklerin her ikisi de art1 hastaligr olan ROP Evre III i¢in kullanilir. Ne yazik ki, bu tedaviden

sonra bir kisim periferik goriis kalic1 olarak kaybolur [20].

2.2.8. Patent Duktus Arteriyozus (PDA)

Fetal dolasim, ¢ocukluk ve yetigkinlikteki dolasimdan farklidir. Yeni dogan prematiire
bebeklerin (<32wog) kardiyovaskiiler sistemi (KVS) halen gelisim asamasindadir. Fizyolojik
degisiklikler arasindaysa, presarj, kontraktilite, postsarj, diyastolik dolum ve intra-kardiyak akis
desenleri yer alir. Bu degisiklikler fetal dolasimda normaldir, ancak dogumda pulmoner arteri
aortaya baglayan fetal sant yolunun kaliciligina neden olan bu duruma Patent Duktus Arteriosus
(PDA) denir. Bu gegis sirasinda, artmig prostaglandinlerin (PG) seviyeleri, kandaki azalan oksijen
seviyesi ve kalpte olgunlasmamis kas duvari gibi diizenleyicilerde siirekli degisim vardir; bu da,
duktal kapanmada gecikmeye neden olur. Duktus kapanmadiginda, soldan saga dogru ters akis
meydana gelebilir ve pulmoner hipoperfiizyona ve bazi durumlarda sistemik hipoperfiizyona yol

acabilir [21].

Gebelik yast ne kadar diigiikse insidansi o kadar yiiksektir. Prematiire bebeklerde en sik
goriilen CV hastaligidir. PDA ayrica dogum agirligr ile iliskilidir; DDA'na sahip bebeklerine
%33'linde ve CDDA'na sahip bebeklerin %65'inde goriiliir [22]. Ultrason (US) kullanilan son
caligmalarda, PDA'nin hemodinamik etkisinin daha oOnce diisliniildiigiiniin aksine ge¢ degil,
dogumdan sonraki ilk saatlerde bagladigi gosterilmistir. Yaklagik %601 24 saat iginde

kapandigindan dolay1 tedavi etme zamani veya tedavi edip etmeme konusu bilinmezligini
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korumaktadir. Tedavi edilmemis bebeklerden bir ¢calisma grubu iizerinde yapilmis hemen hemen hig

bir aragtirma yoktur [23].

Pulmoner veya idiyopatik hipertansiyon (P/IHT), pulmoner kanama (veya daha dogru bir
ifadeyle hemorajik pulmoner 6dem), kronik akciger hastaligi (CLD), NEC, hipotansiyon ve
ventilator bagimliligr gibi bazi sonlanimlar PDA ile iliskilidir. Buradaki sorun, P/IHT, CLD ve
NEC' in bagimsiz olarak ayrica prematiire dogum ile de iliskili olmasidir. Bu nedenle, persistan
PDA' nin prematiire bir bebegin yenidogan fizyolojisinin normal bir siireci mi yoksa patolojik bir

durum mu oldugunu sdyleyebilecegimiz net bir kanit yoktur [24].

Hastaligin tanimi heniiz netlesmis olmamakla birlikte, hemodinamik olarak anlamli PDA
(hsDPA) ya klinik 6zelliklerle (hirilti, hiper dinamik prekordiyum, sinirlayici pre-duktal nabiz,
kotiilesen  solunum durumu, genis nabiz basinci, hipotansiyon, metabolik asidoz) ya da
ekokardiyografi 6zellikleri (artmis sol atriyum/aort kdk orani, kardiyomegali, soldan saga sant,
blylk ve acik duktus, postduktal major arterlerde ters akis) ile teshis edilebilir [22]. Dogumdan
once persistan sant1 tespit etmek i¢in, fetal kan dolasimi degerlendirilebilir; ya da ekokardiyografi,

MR ve spektroskopi gibi dogumda goriintiileme isleminden yararlanilabilir [21].

Baz1 biyomarkerler, 6zellikle yetiskin ve ¢ocuk kalp yetmezligi (HF) belirtecleri olan BPN
ve NT-proBPN, miyosit stresi durumunda salinmaktadir. Bunlar, PDA' nin ne zaman tedavi
edilecegi konusunda bir esigin belirlenmesine yardimeci olabilir, ancak nasil kullanilacaklari

konusunda bir fikir birligine varmak i¢in daha fazla ¢calismaya ihtiya¢ duyulmaktadir [25].

2.2.8.1. Tedavi

PDA'min nasil yonetilecegi konusunda farkli segenekler mevcuttur ve su tedaviler
uygulanabilir: semptomatik (hsPDA oldugunda uygulanan tedavi) , pre-semptomatik (persistan
kanal tespit edildiginde, genellikle 3 giine kadar uygulanan tedavi) , profilaktik (belli basli gebelik
yasit ve dogum agirligina sahip bebeklerde uygulanan, ama test edilerek ciddi yan etkilere sahip
oldugu goriilmiis ve kotii sonuglar arttirdigr kanitlanmis dolayisiyla tavsiye edilmeyen tedavi) ya da

hicbir tedavi uygulanmayabilir [22].

Tedavide once sinirlt s1vi uygulamasini (ne az ne ¢ok) takiben yenidoganin uygun bakimi

yapilir, ama hemodinamik veya klinik semptomlar oldugunda cerrahi tedavi (PDA ligasyonu veya
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perkiitan kapatma) uygulanir. intravendz NSAID ile konservatif tedavi (indometasin veya ibuprofen
veya parasetamol arasinda ¢ok fazla fark yoktur, bu yiizden hepsi kullanilabilir) ardindan stirekli
inflizyon yapilir, gerekirse iki kez tekrarlanir. NSAID ile erken tedavi erken rutin i¢in endike
degildir, ancak bir ¢aligmada yeni taburcu edilen ¢ocuklara kiyasla bu grupta PDA ligasyonu i¢in
daha az ihtiya¢ oldugu gosterilmistir. Ayrica, 1. ile 5.giin arasinda yapilan bu tedavinin ROP'u
onleme ihtimali de vardir [24, 26, 27]. Yine de ¢alismalarda erken tedavinin uzun siireli solunum

sonuglarini iyilestirmedigini gosterilmistir [28].

2.2.9. Ventrikuloperitoneal Sant

Bebeklerde en sik goriilen norolojik problem olan hidrosefaliyi cerrahi mudahaleyle
diizeltmek miimkiindiir. Bir yenidoganda bu duruma yol agan birden ¢ok neden vardir: beynin
biiyiimesini ve gelisimini diizenleyen genlerle baglantili X ile iligkili baglantili akuaduktal stenoz
gibi genetik nedenler [40]; Chiari Malformasyonu II gelisiminde serebellumun beyin omurilik
stvisinin (BOS) akisini bloke ettigi miyelomeningokoel de dahil olmak iizere konjenital nedenler;
ve, intraventrikiler kanama (IVH), travma, BOS' u bloke eden timdrler ve enfeksiyon gibi
edinilmis nedenler [41]. Ayrica, misoprostol, metronidazol ve antidepresanlar da dahil olmak iizere

gebelik sirasinda alinan ¢esitli ilaglar infantil hidrosefali ile iligkili bulunmustur [42].

Asirt beyin omurilik sivisi (BOS) intrakranyal basinct (ICP) arttirip, progresif ventrikiil
dilatasyonuna neden olarak, herniasyon, intrakraniyal hematom, serebral 6dem veya ezilmis beyin
dokusuna yol acabilir. Pediatrik hastalarda, tedavi edilmeyen hidrosefali, artan irritabilite, kronik
bas agrilari, 6grenme zorluklari, géorme bozukluklar1 ve daha ileri vakalarda ciddi mental

retardasyon da dahil olmak tzere bircok olumsuz etkiye yol agabilir [43].

Hidrosefali hastalarinda cerrahi miidahalenin gerekliligi ve zamanlamasina semptomlarin
siddeti ve norolojik gorlntlleme bulgularina gore karar verilir. Cogu durumda ilerleyicidir, bu
nedenle ventrikiilomegali ve beyin yapilarinda sikismay1 6nlemek i¢in BOS drenajina ihtiyag vardir.
Preterm bebeklerde intraventrikiiler kanama (IVH) gelismis {ilkelerdeki hidrosefalinin baslica
nedenlerinden biridir. Prematire ve CDDA bebeklerde IVH insidansi yaklagik %15 ila %20'dir.
Prematiire IVH'LI hastalarda hidrosefali insidansmnin yaklasik %25 ila %30 arasinda oldugu
bildirilmistir [44].
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Semptomatik PHHP'nin standart tedavisinde VP sant yerlestirilir. Birgok ¢calismada, PHHP
popiilasyonundaki VP santlarinin komplikasyon oraninin diger hidrosefali etiyolojilerine gore daha
yiiksek oldugu gosterilmistir. Cerrahi gecici dnlemler olarak ventrikiiler erisim cihaz1 (VAS), dis
ventrikiler drenler (EVD), lomber ponksiyon (LP) veya ventrikiilosubgaleal (VSG) sant gibi diger
tedavi teknikleri onerilir. Endoskopik Gctncl ventrikilostomi (ETV) ve koroid pleksus
koterizasyonunun (CPC), IVH ve hidrosefali olan prematiire bebeklerde hidrosefali igin glivenli bir

baslangi¢ prosediirii oldugu ve belli baslt hastalarda sant1 6nledigi yeni ¢alismalarla kanitlanmigtir
[45].

Yirminci yiizyilda hidrosefali i¢in en yaygin kullanilan tedavi VPS olmasina ragmen, BOS
fizyolojisinin daha iyi anlasilmasina ve valf cihazlarindaki teknolojik ilerlemelere ragmen,
sonuglarda bugiine kadar 6nemli ilerleme kaydedilip kaydedilmedigi heniiz belirsizdir [44]. ik 6nce
icat edildiklerinden dolay1, sant sistemleri ve Ozellikle valfler, hasta pozisyonundaki
degisikliklerden kaynaklanabilecek asiri drenaji 6nlemek amaciyla akis diizenleyici, anti-sifon ve
yercekimsel 6zellikler gibi yenilikler sunarak gelismistir [46]. Bu yaklasim, semptomlar1 hafifleten,
ventrikiil genislemesi sorununu ¢ézen ve ICP'yi azaltan iyi sonuglara sahip olmasina karsin, yine de
omiir boyu izleme gerektirir ve enfeksiyonlarin veya sant yetmezliklerinin giderilmesi i¢in cerrahi

revizyonlar yaygin olarak yapilir [47].

Sant implant sonrasi elde edilen sonuglar, hemen hemen normal bir yasamdan, engellilikle
iligkili fiziksel, biligsel, sosyal ve duygusal bozukluklar dahil diger durumlara kadar genis bir
yelpazeye sahiptir. Bu sonuclarin nedeni sadece hidrosefali degil, aynm1 zamanda tedaviye bagh
komplikasyonlardir. Bunlar ameliyattan kisa bir siire sonra ve genellikle sant implantasyonu veya
revizyonundan alt1 ay sonra ortaya ¢ikabilir [48, 49]. Abdominopelvik BT'de goriilen ¢esitli intra-
abdominal komplikasyonlar mevcuttur, bunlarin arasinda sant enfeksiyonu en yaygin olup, bunu
BOS psodo-kist, apse ve enfekte sivi birikimi takip eder [50]. Sant malfonsiyonuyla bagvuran
bliylik cocuk sayis1 artmaktadir ve kistik fibroz gibi diger kronik hastaliklarla karsilastirildiginda

hidrosefali tedavisi ve komplikasyonlari i¢in yatarak tedavi gorenlerin orani daha ytiksektir [46].
Bu miidahaleyle ilgili diger bir sorun da sant malfonksiyonu komplikasyonlarinin takibi ve

tekrarlanan ameliyatlarin tibbi maliyeti arttirmasi ve hastalar1 gereksiz radyasyona biiyiik-kigik

cesitli prosediirlere maruz birakmasidir [51].
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3. GEREC ve YONTEM

Hasta grubumuz; Harran Universitesi, Tip Fakiiltesi, Cocuk Saghig ve Hastaliklar:
Anabilim Dali, Yenidogan Yogun bakim Unitesi’nde takip edilen 89 hastadan olusmaktadur.
Calismaya toplam 89 hasta dahil edilmistir.

Cerrahi girisim gerektiren konjenital kalp hastaligi olan olgular ve post operatif takipleri
diger kliniklerde tamamlanan olgular calismaya alinmadi. Olgularin demografik 6zellikleri (dogum
haftasi, dogum kilosu, cinsiyetleri, kacinci giinde basvurdugu), tanilari, operasyon zamani ve
postoperatif komplikasyonlar1 kaydedildi. Hastanemizin bilimsel arastirmalar etik kurulu tarafindan
incelenerek onaylandi (27/03/2020 ve E.14541).

3.1. Istatistiksel Yontem
Hastalarin klinik 6zellikleri demografik istatistik yontemi ile degerlendirildi. Degerler
ortalama+standart sapma olarak verildi. SPSS 25.0 programi kullanilarak nonparametrik veriler ki

kare testi ile, risk faktorlerinin belirlenmesi ve degiskenler arasindaki iliski ise korelasyon analizi ile

degerlendirildi. p<0.05 degeri istatistiksel anlamli fark kabul edildi.
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4. BULGULAR

Harran Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Saghig1 ve Hastaliklar1 AD ile Cocuk Cerrahisi
AD tarafindan yogun bakimda takip edilen 89 hastanin demografik, klinik ve yogunbakim

takiplerinin istatistiksel veri analizleri asagida verildigi gibidir.

Hastalarin demografik verileri incelendiginde; %60,7’si erkek, %39,3’1 kizdi. %23,6’s1
nomal vajinal yol ile (NVYD), %76,4’0 sezeryan (C/S) ile dogmustu. %96,6’s1 tekiz, %3,4’1 ikiz

dogumdu. Hastalarin sadece %3,6’sinda antenatal tan1 konulmustu.

Tablo-1: Bebeklerin demografik 6zelliklerine gore dagilimlar

N %
Cinsiyet Erkek 54 60,7%
Kiz 35 39,3%
Dogum Sekli NVYD 11 23,6%
CIS 69 76,4%
Cogul Gebelik Tek 86 96,6%
Ikiz 3 3,4%
Antenatal Tam Var 3 3,4%
Yok 86 96,6%
700-1500 gr 6 6,7
Dogum Agirhiklar: 1501-2500 gr 26 29,2
2501-3000 gr 32 36,0
> 3001 gr ve Gzeri 25 28,1
24-27 hafta arasi 2 2,2
Gestasyon Haftasi 28-32 hafta arasi 11 12,4
33-37 hafta arasi 26 29,2
>38 hafta ve lzeri 50 56,2

Bebeklerin dogum agirliklari; 2648,93+711,306 gr, dogum haftalar1 36,17+3,395 hafta ve
anne yas ortalamalar1 28,93+6,716 yil idi. Bebeklerin APGAR skorlarinin ortalamasi; 6,62+0,731

ve yatig siirelerinin ortalamasi 28,91+£23,536 giindii.
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Tablo-2: Bebeklerin klinik degerlerine gore dagilimlar

N Minimum  Maximum Ort£SS

Dogum Agirhg 89 700 4110 2648,93+711,306
Dogum Haftasi 89 24 40 36,17+3,395
Anne Yasi 88 16 44 28,936,716
APGAR Skoru 89 4 8 6,62+0,731
Operasyon Gunu 89 1 67 4,438,916
Operasyon V/A 89 670 4055 2596,12+709,798
Yatis Siiresi (Giin) 89 1 120 28,91+23,536

Bebeklerin %55,1°1 solunum destegine ihtiyag duymustu. Bebeklerin entiibasyon durumlari
incelendiginde; %48,3’Unln entiibe edildigi ve entiibasyon siiresinin 4,17+10,257 gun oldugu,
NCPAP surelerinin ise 1,57+4,261 giin oldugu saptandi.

Tablo-3: Bebeklerin solunum ve entiibasyon degerlerine gére dagilimlari

N %
Solunum Destegi Thtiyaci Var 49 55,1%
Yok 40 44,9%
Entubasyon Var 43 48,3%
Yok 46 51, 7%
NCPAP Var 38 42, 7%
Yok 51 57,3%

Tablo-4: Hastalarin entiibasyon ve hava yolu basinglarina gore dagilimlar

N Min. Max. Oort£SS T P
Enttbasyon Suresi (gln) 56 0 79 4,17+£10,257 2,309 0,023
NCPAP Siresi (gun) 56 0 37 1,57+4,261

Bebeklerin cerrahi tanilari incelendiginde; %28,1’inin anal atrezi, %13,5’inin jejunal/ileal
atrezi, % 14, 6 sinin duodenal atrezi, % 20, 2’ sinin Ozefagus atrezisi, %11,2’sinin diafragma
hernisi, %3,4’Unin nekrotizan enterokolit (NEK)'e bagli perforasyon, %7,9’unun omfalosel,

%2,2’sinin de gastrosizim oldugu saptandi.
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Tablo-5: Hastalarin cerrahi durumlarina gore dagilimlar

N %
Anal Atrezi Var 25 28,1%
Yok 64 71,9%
Jejunal/ileal atrezi Var 12 13,5%
Yok 77 86,5%
Duodenal Atrezi Var 13 14,6%
Yok 76 85,4%
Ozefagus Atrezisi Var 18 20,2%
Yok 71 79,8%
Diafragma Hernisi Var 10 11,2%
Yok 79 88,8%
NEK'e Bagh Perforasyon Var 3 3,4%
Yok 86 96,6%
Omfalosel Var 7 7,9%
Yok 82 92,1%
Gastrosizim Var 2 2.2%
Yok 87 97,8%

Bebeklerin YDYBU’nde takip edildikleri siirede posoperatif incelendiginde; hastalarin

%62,9’unda sepsis—klinik sepsis, %34,8’inde beslenme intoleransi, %6,7’sinde pndomotoraks,

%?2,2’sinde pndmoni, %4,5‘inde restenoz gelisti.
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Tablo-6: Bebeklerin yenidogan yogunbakim durumlarina gore dagilimlari

N %
Var 56 62,9%
Sepsis Yok 33 37,1%
Var 56 62,9%
Klinik Sepsis Yok 33 37,1%
Karbapenem Direnci Var 5 5,6%
Yok 84 94,4%
Komplikasyon Var 27 30,3%
Yok 62 69,7%
Pnomotoraks Var 6 6,7%
Yok 83 93,3%
Pnomoni Var 2 2,2%
Yok 87 97,8%
Beslenme Intoleransi Var 31 34,8%
Yok 58 65,5%
Restenoz Var 4 4,5%
Yok 85 95,5%
Mortalite Var 23 25,8%
Yok 66 74,2%

Tim hastalarin %55,8’1 hayatin1 kaybetmisti. Bebeklerde mortalite gelisimi operasyon

sonras1 ortalama 6,55+16,806 gilinde gerceklesmisti. Tam enteral beslenmeye gecis stireleri

ortalama 14,82+15,997 gundd.

Tablo-7: Hastalarin operasyon sonrasi mortalite durumlarina gore dagilimlari

Min.

Ort+SS

Mortalite Operasyon Sonrasi Giin

Tam Enterale Gegis Siiresi

0
0

6,55+16,806
14,82+15,997
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Tablo-8: Hastalarin aile gegmislerine gore dagilimlar

N %
Kromozon Anom. (Down)  Var 3 3,4%
Yok 84 94,4%
Akraba Evliligi Var 36 40,4%
Yok 53 59,4%
Kardeste Cerrahi Hastahk Var 36 40,4%
Yok 53 59,6%
Uyruk Suriye 12 13,5%
Tirkiye 77 86,5%

Bebeklerin cerrahi durumlari incelendiginde; Sepsis oran1 %25 ile en sik 6zefagus atrezi

operasyonu sonrasi goriiliirken, %1.8 orani ile en az NEK’e bagh perforasyon sonrasi gelisti. Anal

atrezi olan bebeklerde ise sepsis olan ve sepsis olmayan bebekler arasinda istatistiksel olarak diger

hastalara gore anlamli bir fark oldugu saptandi (p< 0,005) .

Tablo-9: Hastalarin cerrahi durumlarina gore sepsis varligi

Var Yok
(n=56) (n=33)
N % N % X2 p

Anal Atrezi Var 10 17,9% 15 45,5% 7,829 0,005
Yok 46 82,1% 18 54,5%

Jejunall/ileal atrezi Var 10 17,9% 2 6,1% 2,477 0,116
Yok 46 82,1% 31 93,9%

Duodenal Atrezi Var 9 16,1% 4 12,1% 0,260 0,610
Yok 47 83,9% 29 87,9%

Ozefagus Atrezisi Var 14 25,0% 4 12,1% 2,135 0,144
Yok 42 75,0% 29 87,9%

Diafragma Hernisi Var 6 10,7% 4 12,1% 0,041 0,839
Yok 50 89,3% 29 87,9%

NEK'e Bagh Perforasyon Var 1 1,8% 2 6,1% 1,165 0,280
Yok 55 98,2% 31 93,9%

Omfalosel Var 6 10,7% 1 3,0% 1,692 0,193
Yok 50 89,3% 32 97,0%

Gastrosizim Var 2 3,6% 0 0,0% 1,206 0,272
Yok 54 96,4% 33 100,0%
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Bebeklerin dogum agirliklar1 ile mortaliteleri arasindaki iliski incelendiginde dogum

agirlig diisiik olan bebeklerde mortalitenin anlamli derecede yiiksek oldugu goriildii.

Bebeklerin dogum haftalar1 ile mortaliteleri arasindaki iligki incelendiginde dogum haftasi

daha kii¢iik olan bebeklerde mortalitenin anlamli derecede yiiksek oldugu goriildii.

Bebeklerin opere edildikleri giin ile mortaliteleri arasindaki iligki incelendiginde opere

edildikleri giin ilerledik¢e bebeklerde mortalitenin anlamli derecede yliksek oldugu goriildii.

Bebeklerin entiibasyon siireleri ile mortaliteleri arasindaki iligski incelendiginde entiibasyon
stiresinin uzamasi ile orantili olarak bebeklerde mortalitenin anlamli derecede yiiksek oldugu

gorulda.
Bebeklerin tam enteral beslenmeye gecis siiresi ile mortaliteleri arasindaki iliski

incelendiginde tam enteral beslenmeye gecis siiresi uzadik¢a bebeklerde mortalitenin anlamli

derecede yiiksek oldugu goriildii.
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Tablo-10: Bebeklerin klinik 6zellikleri ve mortalite durumlarina gére dagilimlari

Mortalite N Mean Ort+SS Zz p
Rank
Dogum Agirhg: Var 23 35,85 2648,93+711,306 -1,974 0,048
Yok 66 48,19
Dogum Haftasi Var 23 31,80 36,17+3,395 -2,906 0,004
Yok 66 49,60
Anne Yasi Var 23 49,30 28,916,679 -0,930 0,352
Yok 66 43,50
APGAR Skoru Var 23 38,28 6,620,731 -1,768 0,077
Yok 66 47,34
Operasyon Gunu Var 23 32,41 4,43+8,916 -2,820 0,005
Yok 66 49,39
Operasyon V/A Var 23 36,50 2596,12+709,798 -1,832 0,067
Yok 66 47,96
Yatis Stiresi GUn Var 23 38,39 28,91+23,536 -1,425 0,154
Yok 66 47,30
Entubasyon Siresi Gln Var 23 59,72 4,17£10,257 -3,420 0,001
Yok 66 39,87
NCPAP Siresi Gin Var 23 44,80 1,57+4,261 -,047 0,963
Yok 66 45,07
Operasyon Sonrasi Var 23 52,11 3,42+7,085 -1,586 0,113
Sepsis GUnu Yok 66 42,52
Mortalite Operasyon Var 23 78,00 6,55+16,806 -9,244 0,000
Sonrasi GUn Yok 66 33,50
Tam Enterale Gegis Var 23 13,54 14,82+15,997 -6,845 0,000
Saresi Yok 66 55,96

Cerrahi geciren bebeklerin mortalite durumlarina bakildiginda; anal atrezisi olanlarin

%8,7’si, jejunal-ileal atrezisi olanlarin %17,4’{iniin, duodenal atrezisi olanlarin %13’{iniin, 6zefagus

atrezisi olanlarin %217,4’Unin, diafragma hernisi olanlarin  %21,7’sinin, omfalosel olanlarin

%17,4’0nlin ve gastrosizim olanlarin %8,7’sinin hayatin1 kaybettigi goriildii. Mortalite ile anal

atrezi, omfalosel ve gastrosizim arasinda yapilan ki-kare testine gore istatistiksel olarak anlamli bir

fark oldugu saptandi.
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Tablo-11: Cerrahi gegiren bebeklerin mortalite durumlarina gore dagilimlar

Mortalite
Var Yok
n % N % p

Anal Atrezi Var 2 8,7% 23 34,8% 0,016
Yok 21 91,3% 43 65,2%

Jejunal-ileal Atrezi Var 4 17,4% 8 12,1% 0,524
Yok 19 82,6% 58 87,9%

Duodenal Atrezi Var 3 13,0% 10 15,2% 0,805
Yok 20 87,0% 56 84,8%

Ozefagus Atrezisi Var 4 17,4% 14 21,2% 0,694
Yok 19 82,6% 52 78,8%

Diafragma Hernisi Var 5 21,7% 5 7,6% 0,064
Yok 18 78,3% 61 92,4%

NEK Bagh Perforasyonu Var 0 0,0% 3 4,5% 0,298
Yok 23 100,0% 63 95,5%

Omfalosel Var 4 17,4% 3 4,5% 0,049
Yok 19 82,6% 63 95,5%

Gastrosizim Var 2 8,7% 0 0,0% 0,015
Yok 21 91,3% 66 100,0%
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5. TARTISMA

Bizim ¢alismamizda yer alan vakalarin cinsiyete gore dagilimi birbirine yakindi (%60,7

erkek, %39,3 kiz).

Yenidogan mortalitesinin %701, morbiditesinin ise %75’ prematiir dogumlar nedeniyle
olmaktadir [43]. Bu nedenle prematiir dogumlar yiiksek riskli yenidogan grubunun en onemli
kismini olusturmaktadir. Sahip olduklar1 farkli biyolojik yap1 ve fizyolojik 6zelliklerin yani sira,
prematlr bebeklerin, respiratuvar distres sendromu, nekrotizan enterokolit, prematiire retinopatisi,
intraventrikiiler kanama, bronkopulmoner displazi gibi ciddi morbidite risklerine sahip olmasi
prognozu 6nemli olglde etkilemektedir [44]. Literatiir ¢alismalarinda Palmer ve ark. [45]’nin
cerrahi gegiren pramatiire oraninin %55 oldugu ve bizim ¢alisgmamizla benzerlik gosterdigi goriildii.
Calismamizda cerrahi geciren bebeklerin %43,8’inin prematiire oldugu saptandi. Fledelius ve ark.
[46] nin yaptiklar calismada da %17 oraninda, Fielder ve ark. [47] nin da %26 oraninda pramatiire

oldugu goriildii.

Yenidogan yogun bakim {initelerinin cihaz ve alt yapisinda yasanan teknolojik iyilesmeler,
tedavi ve uygulamalardaki yenilikler ve deneyimli is giiciiniin artmasi diisiik dogum agirlikli
bebeklerin sagkalim oranlarini artirmaktadir. Diisiik dogum agirlikli bebeklerin  sagkalim
oranlarinin artmasi, bu bebeklerin hastanede yatis siirelerinin uzamasina, altta yatan hastaliklari i¢in
invaziv girisimlere daha ¢ok maruz kalmalarina neden olmakla birlikte bu bebeklerin immiin
sistemlerindeki yetersizlikler nedeni ile de hastanede yatan tiim yenidogan bebekler i¢in dnemli bir
mortalite ve morbidite sebebi olan nozokomiyal sepsis goriilme siklig1 artmaktadir. Diisiik dogum
agirlikli ve preterm yenidoganlarda respiratuvar distres sendromu, nekrotizan enterokolit, konjenital
anomali ve uzun siire hastanede kalmaya bagli sepsis orani, term yenidoganlara gore daha yiiksektir
[45]. Yenidogan doneminde, cocuk cerrahisi tarafinda girisim gerektiren hastalar siklikla diisiik
dogum agirlikli ve gec tani alan olgulardir [46, 47, 45]. Bu calismadaki olgularin %29,2 diistik
dogum agirlig1 oldugu, ortalama agirliklarinin 2648,93 gr. , minimum en diisiik dogum agirliginin
700 gr. oldugu ve bagvuru zamanin ge¢ 120 giin olmasimin mortaliteyi arttiran faktorler oldugunu

diistindiirmektedir.

Literatiirde, sepsis tanis1 alan hastalarda erkek ve kadin cinsiyeti oranlar1 konusunda farkli

sonuglar iceren calismalar vardir. Yapilan calismalarda erkek bebeklerdeki sepsis insidansi kiz
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bebeklerden daha yiiksek bulunmustur [79, 80, 81, 82, 83, 84, 85]. Bunun nedeni de X
kromozomlar1 iizerinde bulunan, Ig M sentezine yardimci olan gen lokusu oldugu ileri siirilmiistiir.
Erkek cocuklarda tek X kromozomu oldugundan 6zellikle gram (-) sepsisi daha sik goriilmektedir.
Bizim calismamizda da 54 tane sepsisli yenidoganin 33 (%58,9) tanesi erkek, 23 (%41,1) tanesi
kizdi. Ancak sepsis ve kontrol grubunun cinsiyet dagilimlar1 arasinda istatistiksel anlamli fark

bulunmadi (p>0.05).

Yenidoganda sepsise predispozisyon olusturan en onemli risk faktorleri; prematiirelik ve
dusiik dogum tartisidir. Preterm yenidoganlarda dogum tartis1 azaldikga sepsis riski ve sepsise bagli
mortalite hizi artmaktadir [48]. Schuchat ve arkadaglarinin Atlanta‘da yaptiklar1 Kohort
calismasinda dogum tartis1 1500 gr’in altinda olan 1000 canli dogumda 5.99, 1500-2500 gr olan
1000 canli dogumda 2.51 ve 2500 gr’in iistiinde olan 1000 canli dogumda 0.89 oraninda neonatal
Grup B Streptokok sepsisi goriilmiistiir. Vesikari ve arkadaslarinin yenidogan sepsisi olan bebekler
tizerinde yaptiklar bir calismada, dogum tartis1 1500 gr’in altinda olan bebeklerde, sepsise bagh
Oliim oraninin, dogum tartis1 1500-2500 gr olanlara gore 2 kat, dogum tartis1 2500 gr’in iistiinde
olanlardan da 7 kat fazla oldugunu gostermistir [48]. Calismamizda sepsisli bebeklerin %42,8’inin
dustik dogum agirlikli ve %50’si prematiire idi.

Calismamizda cerrahi komplikasyon orant; sepsisli bebeklerde %46.,4, sepsis olmayan
bebeklerde ise %3 olarak gorildi. Mortalite sepsisli hastalarda %35,7 iken sepsis olmayan

hastalarda %9,1 oraninda saptandi.

Sezaryenin kisa vadede ¢ocuk sagligi bakimindan neden oldugu komplikasyonlar arasinda
anesteziye bagli olarak fetal depresyon, gecici takipne, fetal hipoksi, santral sinir sistemi
yaralanmalar yer almaktadir. Literatiirde sezaryen dogum seklinin nekrotizan enterokolit (NEK) ve
¢Olyak hastaligr iizerine etkisini degerlendiren calismalarda farkli sonuglar bildirilmistir. Dicle
Universitesi Tip Fakiiltesi Kadm Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi'nde 1995-1999 yillar1 arasinda
yapilan ¢alismada sezaryen oran1 %29,7 olarak bulunmustur [49]. Coskun ve arkadaslarinin yaptigi
bir caligmada Kahramanmaras il merkezinde, sezaryen oram1 2006 yilinda %40,2 olarak
bulunmustur ve sezaryen endikasyonu olarak ilk siray1 gecirilmis sezaryen almistir [50]. Sezaryen
orani yillara ve iilkelere gore farklilik gdstermektedir. ABD’de 1970’lerde %5 olan sezaryen orani
1988°de  %24,7’ye yiikselmistir. Sezaryen oranlarim1 azaltmaya yonelik programlarin
uygulanmasiyla 1996°da %20,7’ye kadar diismiistiir [51]. 2005 yilinda Diinya Saglhk Orgiitiiniin

yayinladig1 ¢cok merkezli bir ¢alismada Latin Amerika’ da sezaryen oran1 %33 iken bu oranin 6zel
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hastanelerde %51 oldugu belirtilmistir [52]. Cin’de yapilan bir caligmada sezaryen orani 2001-
2002°de %20.4 tespit edilmistir [53]. Senegal’de bir iiniversite hastanesinde yapilan prospektif bir
calismada sezaryen oranlarimin 2001°de %25,2 oldugu goriilmiistiir ve operatif endikasyonlar
arasinda fetopelvik uyumsuzluk ve fetal distres ilk siralarda yer almistir [54]. Literatiirde
Glineydogu Anadolu Bolgesi’nde yapilan ¢alismada kadinlarin %67.9’u [55], Gaziantep’te ise
%72.1°1 [56] normal dogumu tercih etmektedir. Bizim c¢alismamizda hastalarin %23,6’s1t NSVD,
%76,4’1 de C/S ile dogmuslardi. Bu durumun, riskli gebeliklerin biiyiik ¢ogunlugunun sezeryan

dogumla sonlanmasi ile iligkili oldugu diisiiniildii.

Evans ve arkadaslar1 multipl gebeliklerde yapisal ve kromozomal anomaliler i¢in selektif
terminasyon ile ilgili biiyiik bir seri yaymlamislardir. Bu ¢alismada 24 hafta altinda ikizler tekize
indirgendiginde diislik oran1 %7,1 ve ayrica gebelik haftas1 artmasi ile diisiik oraninin arttigini rapor
etmiglerdir. 9-12 hafta aras1 gebelikte diisiik oran1 %5,4, 13-18 hafta arasinda %8,7 ve 25 hafta
iistiinde ise %9,1 olarak rapor edilmistir. Ve %90 vakada ortalama 35,7 gebelik haftasinda canh
dogum elde edilmistir. Ileri gebelik haftalarinda diisiik riskinin artmasi rediiksiyon sonrasi daha
biiyiilk miktarda nonviable doku kalmasi ve bu ylizden daha fazla enfeksiyon riski ve sitokin
salinmasidir [57]. Bizim ¢alismamizda %96,6’sinin tekiz, %3,4’linlin de ikiz dogduklari, %3,6’sinin

antenatal tanisinin oldugu goriildii.

APGAR skoru, yenidoganin dogumdan hemen sonra durumunun degerlendirilmesinde
yardimci bir skorlama sistemidir. 5. dakika APGAR skorunun 0-3 arasinda olmasi bebegin kuvvetle
dogum sirasinda oksijensiz kaldiginmi1 diisiindiirse de, problemin ciddiyeti hakkinda sinirli degere
sahiptir ve ilerideki norolojik durum ile arasinda zayif bir iliski vardir. Zamaninda dogan bir
bebekte 5.dakika APGAR skorunun 0-3 arasinda olmas1 kotii norogelisim olasiligint artirmaktadir.
Apgar skoru 1 dakika (r=0.231) ve 5 dakika (r=0.201) ile anlamli pozitif korelasyonlara sahipti.
Yapilan ¢alismalarda aneminin APGAR skorunu etkiledigi gosterilmistir [61]. Bilgin ve ark.
[62]‘nin 2016 yilinda yapmis olduklar1 cerrahi gegiren diisiik dogum agirlikli bebeklerde APGAR 1.
dk 4,1£2,1, APGAR 5. dk 6,7£1,5 oldugunu bildirmislerdir. Calismamizda bebeklerin APGAR

skorlar1 dort ile sekiz arasinda degismekte olup ortalamasi 6,62+0,731 bulunmustur.

Jejunal/ileal atrezi nedeniyle takip edilen hastalarda post-operatif erken ddnem
komplikasyonlarin goriilme orani %22-49 arasindadir. En sik goriilen post-operatif erken donem
komplikasyonlar anastomoz darligi ve anastomoz kagagidir. Thamar ve arkadaglarinin yaptigi

calismada post-operatif erken donemde %8 oraninda sepsis, %7 anastomoz kagagi ve daha az
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oranlarda yara enfeksiyonu, bagirsak nekrozu, ince barsak obstriiksiyonu ve anastomoz darligi
goriilmistir. Ge¢ donem komplikasyonlar %24 oraninda olup bunlar; adezif barsak tikanikligi,
insizyonel herni ve B12 vitamini eksikligi goriilmiistiir [59, 60]. Hannah ve arkadaglarmin yaptigi

calismada hastalarin %10’unda kisa bagirsak sendromu gelistigi bildirilmistir [61].

Jejunal/ileal atrezi nedeniyle takip edilen hastalarimizda da tipki duodenal atrezi’de oldugu
gibi en sik gorilen erken donem komplikasyon sepsistir. Ge¢ donemde komplikasyon
goriilmemistir. Hem duodenal atrezi hem jejunal/ileal atrezi nedeniyle takip ettigimiz hastalarda ge¢
donem komplikasyonlarin oldukga az goriilmesinin sebebi; ailelerin hastalar1 uzun dénem takiplere
diizenli getirmemesi veya hastalarin baska bir merkezde takip ediliyor olmasina bagl olarak geg
donem komplikasyonlarin saptanamamasi olabilir. Ameliyat sonrast donemde kisa bagirsak
sendromu goriilme sikliginin degisik calismalarda %8-15 arasinda oldugu, kisa bagirsak sendromu
gelisen hastalardaki mortalite oraninin %29 oldugu belirtilmistir [60, 62]. Hastalarimizda kisa
bagirsak gelisme sebebi masif rezeksiyondan ¢ok bagirsak boyunun ameliyat éncesinde de az
olmasma baghdir. Bagirsak boyu kisa olan ve yasamakta olan tek hastamizda kisa bagirsak
sendromu bulgularinin goériilmemesinin sebebinin ameliyat sonrasi bagirsak uzunlugunun c¢ok kisa
olmamasia bagli oldugu disiiniilmiistiir. Diizenli takibe getirilmeyen hastalarda kisa bagirsak

sendromu gelisip gelismedigi bilinmemektedir.

Akcgaer ve ark. [67]‘nin yapmis olduklar1 ¢caligmada cerrahi miidahale yapilan 34’{i jejuno-
ileal atrezi olduklari, 34 olgunun 14’Unun (%41,1) prematiire dogdugunu bildirmislerdir. Hastalarin
bagirsak perforasyon bulgusu getirilen kisminda, hem ameliyat 6ncesi hazirlikta, hem ameliyat
sirasinda hem de ameliyat sonrast donemlerde mortalitenin nedeni peritonit ve sepsis olabilir.
Bagirsak perforasyonu bizde sadece jejuno-ileal atrezi olan hastalarimizda gozlendi. Calismamizda
sepsis olan grupta %17,9, sepsis olmayan grupta ise %6,1 perforasyon ile gorildi. Her ne kadar son
yillarda daha erken tani ile bu durumda iyiye dogru bir ilerleme olsa da, ¢alismamizda jejuno-ileal
atrezili bebeklerde komplikasyon agisindan sepsis olan ve sepsis olmayan iki grup arasinda

istatistiksel bir iligki yoktu.

Bagirsak atrezisi ameliyat1 yapilan yenidoganlarda, ameliyat sonrast ddonemde anastomotik
kacak, uzun sireli anastomotik disfonksiyon, yapiskan ince bagirsak tikanikligi, anastomotik
striktir ve yara enfeksiyonu gibi komplikasyonlar gorilebilir. Duodenal atrezi nedeniyle opere
edilen hastalarda %?24-34 oraninda post-operatif erken donem komplikasyonlari goriiliir. Bu

komplikasyonlar; sepsis, anastomoz darligi, anastomoz kagagi, beslenme intoleransi ve buna bagl
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gelisen kolestazdir. Ge¢ donem komplikasyonlar1 goriilme sikligr %22-25 arasinda olup bunlar;
gastroozofageal reflli, megaduodenum, peptik Glser, adezif barsak obstriksiyonu, koledok Kisti,
duodenal kor loop sendromu, gastrik ¢ikis obstriiksiyonudur [64, 68, 69]. Duodenal atrezi nedeniyle
takip ettigimiz hastalarda erken donem komplikasyonu goriilme sikligi literatiirde belirtilen
oranlardan diisiik oldugu goriildi (%14,6). Erken donem komplikasyonlar1 arasinda sepsis One
cikmaktadir. Bunun sebebinin hastalarin prematiirite ve diisiik dogum sikliginin artmis olmasina

bagli oldugu diisiiniilmiistiir.

Konjenital duodenal obstriiksiyon yenidoganlarda en sik goriilen bagirsak tikanikligidir.
Tanis1, duodenal diyaframa bagh tikaniklik disinda oldukga basittir (12). Duodenal atrezinin yani
sira duodenal stenoz, 5.000 ile 10.000 canli dogumda 1 oraniyla konjenital obstriiksiyonda sik
goriilen etiyolojilerden olup, c¢ogunlukla kiz bebeklere kiyasla erkek g¢ocuklarda gorulir (13).
Ameliyat edilen konjenital duodenal obstriiksiyon hastalarinda, normal duodenal fonksiyon siklikla
gec diizelir ve bu da hastanede kalis siiresinin uzamasina neden olur (9). Operasyondan sonraki
amaclardan biri de peristaltik fonksiyonun teminidir; eger hastalar peristalsisi tekrar kazanabilirse,
ilk enteral diyet daha erken verilebilir; ve bu sayede hastalarin hastanede yatis siiresi kisaltilabilir
(9). Peristaltik fonksiyonu geri kazanma suresini etkileyebilecek bir faktor de sepsisdir. Bu

caligmada, sepsis ile peristaltik basar1 arasinda anlamli bir iligki oldugunu gérdiik (p<0.001).

Hastalarin bagirsak perforasyon bulgusu getirilen hastalarda, hem ameliyat Oncesi
hazirlikta, hem ameliyat sirasinda hem de ameliyat sonras1 donemlerde mortalitenin nedeni peritonit
ve sepsis olabilir. Bagirsak perforasyonu bizde sadece jejuno-ileal atrezi olan hastalarimizda
gozlendi. Calismamizda sepsis olan grupta %17,9, sepsis olmayan grupta ise %6,1 perforasyon ile
goriildii. Her ne kadar son yillarda daha erken taniya dogru bir egilim varsa da, ¢alismamizda
jejuno-ileal atrezili bebeklerde perforasyon oranina bakinca sepsis olan ve sepsis olmayan iki grup

arasinda istatistiksel bir iligki yoktu.

Bagirsak atrezisi ameliyati yapilan yenidoganlarda, ameliyat sonras1 donemde anastomotik
kacak, uzun siireli anastomotik disfonksiyon, yapiskan ince bagirsak tikanikligi, anastomotik
striktir ve yara enfeksiyonu gibi komplikasyonlar goérilebilir. Duodenal atrezi nedeniyle opere
edilen hastalarda %?24-34 oraninda post-operatif erken donem komplikasyonlari goriiliir. Bu
komplikasyonlar; sepsis, anastomoz darlig1, anastomoz kagagi, beslenme intoleransi ve buna bagl

gelisen kolestazdir. Ge¢ donem komplikasyonlar1 goriilme sikligr %22-25 arasinda olup bunlar;
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gastro6zofageal reflli, megaduodenum, peptik Glser, adezif barsak obstriksiyonu, koledok Kisti,
duodenal kor loop sendromu, gastrik ¢ikis obstriiksiyonudur [60, 63, 64]. Duodenal atrezi nedeniyle
takip ettigimiz hastalarda erken donem komplikasyonu goriilme sikligi literatiirde belirtilen
oranlardan diisiik oldugu goriildi (%14,6). Erken donem komplikasyonlar1 arasinda sepsis One
cikmaktadir. Bunun sebebinin hastalarin prematiirite ve diisiik dogum sikliginin artmis olmasina

bagli oldugu diistintilmiistiir.

Konjenital duodenal obstriiksiyon yenidoganlarda en sik goriilen bagirsak tikanikligidir.
Tanis1, duodenal diyaframa bagh tikaniklik disinda oldukga basittir (12). Duodenal atrezinin yani
sira duodenal stenoz, 5.000 ile 10.000 canli dogumda 1 oraniyla konjenital obstriiksiyonda sik
gorilen etiyolojilerden olup, ¢ogunlukla kiz bebeklere kiyasla erkek ¢ocuklarda goriilir (13).
Ameliyat edilen konjenital duodenal obstriiksiyon hastalarinda, normal duodenal fonksiyon siklikla
gec diizelir ve bu da hastanede kalis siiresinin uzamasina neden olur (9). Operasyondan sonraki
amaclardan biri de peristaltik fonksiyonun teminidir; eger hastalar peristalsisi tekrar kazanabilirse,
ilk enteral diyet daha erken verilebilir ve bu sayede hastalarin hastanede yatis siiresi kisaltilabilir
(9). Peristaltik fonksiyonu geri kazanma suresini etkileyebilecek bir faktor de sepsisdir. Bu
calismada, duodenal obstriiksiyon oranin %14,6 olarak gordiik. Sepsis ile peristaltik basar1 arasinda

anlaml bir iliski oldugunu gordiik (p<0.001).

Coklu anomaliye sahip hastalarda mevcut anomalilerin diizeltilmesi birden fazla ameliyat
gerektirdiginden, ameliyat i¢in dogru zamanin belirlenmesi, tek seansta yapilip yapilamayacagi
karar1 ve prognozda belirleyici rol oynayan ek anomalilerin ameliyat Oncesi saptanmasi
gerekmektedir. Literatiirde gastrointestinal sistemin birden fazla anomalisinin goriildigi olgular
mevcuttur [65, 66, 67, 68, 69, 70]. Ancak olgumuzdaki gibi eszamanli olarak 6zofagus, duodenal ve
anal atrezi goriilen az sayida olgu bildirilmistir [69]. Literatiirde 6zofagus atrezisi ve duodenal atrezi
birlikteligi olan olgularda cerrahi onarimin tek seansta ya da asamali olarak yapilmasi konusunda
degisik goriisler mevcuttur [65, 66, 67, 68, 69, 70]. Nabzdyk ve ark. [68] 10 hasta igeren serilerinde
once gastrostomi acilip yaklasik 1 hafta sonra EA ve TOF onarimi yapildigim bildirmis ve bunun
nedenini Oncelikle gastrik distansiyonu azaltmak ve aspirasyon riskini ortadan kaldirmak olarak
aciklamislardir. Fragoso ve ark. [70] ise 8 hastadan olusan serilerinde tek seansta tiim anomalileri
onarmis ve hastanin klinik durumu izin veriyorsa tek seansta onarim yapilmasini énermislerdir. Bu
tip hastalarin klinik durumunu mevcut hastalifindan ¢ok altta yatan kardiyak anomaliler,
prematiirite ve diisitk dogum agirliginin belirledigi bilinmektedir [67, 68, 69, 70, 71]. Calismamizda

coklu anomaliye sahip olan bebeklerin %12 (n=3) oraninda oldugu goriildii. Literatiirde de
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bildirilen yeterli sayida olgu bulunmadigindan tedavi i¢in izlenmesi gereken belli bir kural mevcut
degildir. Hastanin dogum tartis1 ve haftasi, ek anomalisi olup olmadig1 gz oniinde bulundurulmasi

gereken onemli faktorlerdir.

Diafragma hernisinin kesin tedavisi cerrahidir, fakat cerrahi tedavi aciliyet gostermez
bununla birlikte fizyolojik agidan acil miidahale ve stabilizasyon gerekir. Prognoz akciger
hipoplazisinin derecesine baglidir. Ilk 6 saat iginde agir solunum sikintisi olan bebeklerde sag kalim
oranm1 %30-60 arasindadir. ilk 24 saat i¢inde giderek artan solunum sikintis1 nedeniyle tan1 konan
vakalarda ise mortalite %90'a ulasmaktadir. Opere edilen ve yenidogan donemini gegiren
bebeklerde uzun sureli prognoz iyidir. Prognoz postoperatif dénemdeki pulmoner hipertansiyon
gelisimine baghdir. Akciger fonksiyon testleri bazi1 bozukluklar gdsterebilir. Herninin tekrarlamasi,
gastrodzofagial reflii, torakalomber skolyoz ve ince barsak tikanikliklari ge¢ komplikasyonlar
arasindadir [72]. Crankson ve ark. [73] antenatal USG ile tespit ettikleri 43 KDH' li hastanin 29'inda
(%67), Steinhorn ve ark. [74] 15 hastanin 9'unda (%60), Huddy ve ark. [75] 23 hastanin 13'linde
(%56), Santos ve ark. [76] 27 hastanin 15'inde (%56) sag kalim saptamiglardir. Bizim ¢alismamizda
23 hastanin 18’inde (%78,3) sag kalim saptandi. Antenatal USG kullanimi ile KDH tanisi siklikla
konulabilmektedir. Tan1 konulduktan sonra 6zellikle kardiyovaskiler ve nérolojik anomalilerin
varligina yonelik dikkatli bir inceleme yapilmalidir. Amniosentez, koryon villiis biyopsisi veya fetal
kan orneklemesi ile fetal karyotip tayini yapilmasi gerekir. Prenatal tan1 konulduktan sonra doguma

kadar anne ve bebek yakindan izlenmelidir [77].

Vinocur ve Stine [78] ge¢ baslangigchh NEK’e yol acan risk faktorlerini saptamak icin
yaptiklar1 ¢alismada, oksijen verilmesinin NEK gelisim riskini artirdigin1 bildirmiglerdir. Mama
alanlarin anne siitii alanlara gore alt1 kat daha fazla NEK oldugu gosterilmistir [79]. Calismamizda 3
bebekte (%3,4) NEK’e bagli perforasyon oldugu saptandi. iki olgunun anne siitii ile tam enteral

besleniyor olmasi, enfeksiyon olmamasi NEK olma riskini azaltan faktorlerdir.

Pnémotoraks, solunum sikintist nedenlerinden biri olup acil miidahale gerektiren bir
problemdir. Cocukluk ¢aginda en sik yenidogan doneminde goriiliir. Tim canli dogumlarin
%0.08’inde semptomatik pndmotoraks rapor edilmektedir. Yenidoganlarda insidanst %1-2, dogum
agirligr 1500 g’in altinda olanlarda %5-7 olarak rapor edilmekle birlikte altta yatan bir akciger
problemi olanlarda ve mekanik ventilasyon ihtiyaci olanlarda %30’lara ¢ikmaktadir [85, 86].
Yenidogan yogun bakim iinitelerinde sik karsilasilan pndmotoraks, 6zellikle prematir bebeklerde

yiiksek mortalite ve morbiditeye neden olmaktadir [87]. Calismamizda sepsisli olan bebeklerde
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%6,7 oraninda pndmotoraks saptandi. Pnomotoraks sonrasinda mekanik ventilasyon destegi ile
entiibasyon siirelerinin uzadig1 goriildii. Erken tan1 ve uygun tedavi komplikasyonlar1 ve mortaliteyi

azaltmak igin 6nemlidir.
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6. SONUCLAR

Hastalarimizin cerrahi tanilar1 incelendiginde; %28.1’inin anal atrezi, %13.5‘Inin
jejunal/ileal atrezi %14.6°simin  duodenal atrezi, %20.2’sinin 6zefagus atrezisi, %211.2’sinin
diafragma hernisi, %3.4’iniin NEK’e bagh perforasyon, %7.9‘unun omfalosel, %2.2°sinin de
gastrosizm oldugu saptandi. %30.3’Unde postoperatif komplikasyon gelisti. %62,9’unda sepsis—
Klinik sepsis gelisti. Tiim hastalarin %55,8’1 hayatin1 kaybetmisti. Mortalite goriilen hasta gruplari
%8,7 anal atrezi, %8,7 gastrosizm, %13,0 duodenal atrezi, %17,4 omfalosel, %17,4 jejuno/ileal

atrezi, %21,7 diafragma hernisi, %0,0 NEK’e bagl perforasyon olarak saptandi.

Sonug olarak; saglik bakimi iligkili enfeksiyon ile morbidite, hastanede uzun siireli yatisa
bagli, postoperatif gelisen komplikasyonlar ve mortalite arasinda dogru orant1 vardir. Yenidogan
doneminde cerrahi girisim gereken hastalarda 6liim oraninin daha yiiksek oldugu goriilmektedir.
Yenidogan cerrahisi konusunda uzmanlasmis merkezlerin ve teknik alt yapilarinin gelistirilmesi,
hemsirelik bakim ve olanaklar icin sayisal ve niteliksel standart isgiiciiniin saglanmasi, prenatal
tan1 alan olgularin zaman kaybedilmeden spesifik merkezlere sevk edilmesi ile daha iyi sonuglar

alinacagi kanisindayiz.
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