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Yenidogan Yogun Bakim Unitesindeki Cerrahi

Olgularin Degerlendirilmesi

Mukhittin Celik’, Ali Biilbiil', Sinan Uslu’, Mesut Dursun', Umut Ziibarioglu', Melih Akin?, Ali ihsan Dokucu?

OZET:

Yenidogan yodun bakim Unitesindeki cerrahi olgularin degerlendirilmesi
Amag: Yenidodan déneminde cerrahi girisim uygulanan hastalarin demografik 6zellikleri, tanilari,
operasyon zamanlari ve erken donem komplikasyonlarini degerlendirmek.

Gereg ve Yontem: Ocak 2007 ile Ocak 2011 tarihleri arasinda cerrahi girisim uygulanan ve yenidogan
yogun bakim Unitesinde takip edilen hastalarin dosyalari retrospektif olarak incelendi. Olgular cer-
rahi yapilan sisteme gore ¢ gruba ayrildi; merkezi sinir sistemi, solunum sistemi ve gastrointestinal
sistem.

Bulgular: YYBU'de Ocak 2007 ile Ocak 2011 tarihleri arasinda 3246 hasta takip edildi. Cerrahi girisim
uygulanan 94 (%2.8) hastanin 51'i erkek (%54.2) ve 80'ni (%85) zamaninda dogan bebekler olup orta-
lama dogum agirliklari 3053+614 g idi. Olgularin tani dagilimlari; merkezi sinir sistemi, solunum sistemi
toplam ve gastrointestinal sistem sirasi ile 65, 14 ve 15 olqgu idi. Ortalama cerrahi girisim uygulanma
zamani 8.4+17.1 glin iken ortalama hastanede kalis siresi ise 21.7£26.7 gin idi. Olgularin 36'sinda
(%38.2) cerrahi uygulama sonrasi 43 komplikasyon (17'si sepsis, 14'U klinik sepsis, 6'sI menenjit, 2'si
pnomotoraks, 2'si pnémoni, 2'si restenoz) gelismisti. 12 olgu (%12.7) kaybedildi. Kaybedilen olgularin
6'si diafragma hernisi nedeni ile cerrahi girisim uygulanan olgulardi. Merkezi sinir sistemi olgularinda
yasaminin ilk 3 giinl diizeltme operasyonu uygulanlarda ile ilk 3. ginden sonra uygulananlara gore
erken donem komplikasyonlari (sepsis, menenjit) anlamli diizeyde disiikti (p<0.001).

Sonuglar: Yenidogan doneminde cerrahi girisimin en sik nedeni merkezi sinir sistemi anomalileri-
dir. Noral tip defektinde cerrahi girisiminin ilk 3 glinde yapilmasinin erken dénem komplikasyonlari
anlamli derecede azaltmaktadir. En ylksek 6lim orani konjenital diafragma hernisi idi.

Anahtar kelimeler: Cerrahi sonuglar, komplikasyon, yenidogan

ABSTRACT:

The evaluation of the surgical cases in neonatal intensive care unit
Objective: To evaluate the demographic features, diagnosis, timing of the surgery and early
complication in patients undergoing surgery in the neonatal period.

Material and Method: The files of the patients who were undergone surgery and followed up in
neonatal intensive care unit between the January 2007 and January 2011 were investigated
retrospectively. The cases were divided in three groups according to surgical performed system;
central nervous systems, respiratory systems and gastrointestinal system.

Results: 3246 patients were followed up between the January 2007 and January 2011 in neonatal
intensive care unit. 94 (2.8%) of these patients 51 male (54.2) and 80 of these were full-term (85%)
were undergone surgery and their mean birth weight was 3053614 g. The diagnosis of patients
were central nervous system, respiration system, and gastrointestinal system in 65 patients, 14
patients, and 15 patients, respectively. The mean time of surgery was 8.4+17.1 days, and the mean
length of hospital stay was 21.7+26.7 days. 43 complication (17 sepsis, 14 clinic sepsis, 6 meningitis,
2 pneumothorax, 2 pneumonitis, 2 restenosis) were occurred in the 36 of the all patients after the
surgery. 12 (12.7%) patients were death in follow up. In six of the patients who died had undergone
surgery due to diaphragmatic hernia. In central nervous system group, the early complication (e.g.
sepsis, meningitis) were significantly lower in first three days compared with the patients who had
corrective surgery after three days (p<0.001).

Conclusions: The most reason of surgery was central nervous system anomaly in neonatal period. The
early complications (e.g. sepsis, meningitis) were significantly lower in patients who had corrective
surgery in central nervous system group in first three days. The highest mortality rate was found in
congenital diaphragmatic hernias.
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GiRiS

Yenidogan doneminde cerrahi girisim gerektiren
meningosel-meningomyelosel, diafragma hernisi,
kistik higroma, koanal atrezi, intestinal atrezi, nekro-
tizan enterokolit, anal atrezi gibi bircok farkli sebep
bulunmaktadir (1,2). Hastaliklar tek baslarina siklik-
lar1 incelendiginde seyrek gorilmelerine ragmen bir
bitin olarak degerlendirildiginde énemli bir grup
olusturmaktadirlar. Cerrahi girisim nedenlerindeki
bu farkliliklardan dolayi bu tir hastaliklarin gruplan-
dinllarak incelenmesi zorunlu olmaktadir. ilk sinifla-
ma cerrahi girisim uygulama zamanina gore; a) acil
cerrahi gerektiren grup, b) orta derecede acil cerrahi
gerektiren grup, c) elektif cerrahi gerektiren grup ola-
rak 3 alt gruba ayrilir (1). ikinci siniflama ise sistem-
lere gore; merkezi sinir sistemi (MSS), solunum siste-
mi ve gastrointestinal sistem (GIS) olmak tizere 3 alt
gruba ayrilarak incelenebilir (2). Bu calismada cerra-
hi girisim uygulanan olgular sistemlere gore alt grup-
lara ayrilarak incelendi ve literatir verileri egliginde
sonuclarimiz karsilastirildi.

GEREC VE YONTEM

Yenidogan Yogun Bakim Unitesi’nde (YYBU)
Ocak 2007 ile Ocak 2011 tarihleri arasinda izlenen
ve cerrahi girisim uygulanan tim bebeklerin dosyala-
ri geriye doniik olarak incelendi. Calismaya sadece
YYBU'’de takip edilen bebekler alindi. Cerrahi girisim
gerektiren konjenital kalp hastaligi olan olgular (has-
tanemizde kalp damar cerrahisi klinigi olmadigin-
dan) ve post operatif takipleri diger kliniklerde
tamamlanan olgular calismaya alinmadi. Olgularin
demografik 6zellikleri (dogum haftasi, dogum kilosu,
cinsiyetleri, kacinci giinde basvurdugu), tani-operas-
yon zamani ve postoperatif komplikasyonlari kayde-
dildi. Calismaya alinan olgular cerrahi girisimin
yapildigi alanlara gore merkezi sinir sistemi (menin-
gosel-meningomyelosel, ensefalosel, izole hidrosefa-
li), solunum sistemi; (diafragma hernisi, kistik higro-
ma, koanal atrezi, laringomalazi) ve gastrointestinal
sistem (intestinal atrezi, nekrotizan enterokolit, pilor
stenozu, intestinal web, intestinal duplikasyon, apan-
disit, anal atrezi) seklinde 3 gruba ayrilarak incelen-
di. Merkezi sinir sistemi grubundaki tiim hastalar kra-

niyal ultrasonografi ve bilgisayarli beyin tomografisi
ile, solunum sistemi grubundaki tim hastalar akciger
grafisi, on tanilarina gore ytizeyel ultrasonografi ve
gerekli durumlarda bilgisayarli tomografi ile, gastro-
intestinal sistem grubundaki olgular ise ayakta direkt
batin grafisi ve on tanilarina gore baryumlu grafi ile
degerlendirildi. Operasyon zamaninin komplikas-
yonlarin gelisme sikhgi tizerine etkisi incelendi.

istatistiksel Yontem

Hastalarin klinik 6zellikleri demografik istatistik
yontemi ile degerlendirildi. Degerler
ortalamazstandart sapma olarak verildi. SPSS 13.0
programi kullanilarak nonparametrik veriler ki kare
testi ile, risk faktorlerinin belirlenmesi ve degiskenler
arasindaki iliski ise korelasyon analizi ile degerlendi-
rildi. p<0.05 degeri istatistiksel anlamli fark kabul
edildi.

BULGULAR

Belirlenen zaman aralig icerisinde YYBU’de top-
lam 3246 hasta takip edildi. Cerrahi girisim uygula-
nan ve yenidogan yogun bakim Unitesinde tedavileri
tamamlanan 94 (%2.8) olgu calismaya alindi. Olgu-
larin cinsiyet dagilimi erkek/kiz; 1.18 (51 erkek),
dogum agirhgi 3053+614 g, 80'ni (%85) term, orta-
lama cerrahi girisim uygulanma zamani 8.4+17.1
guinidi. Ortalama hastanede kalig suresiise 21.7+26.7
gundu. Olgularin 36’sinda (%38.2) cerrahi uygulama
sonrasi 43 komplikasyon (17’i sepsis, 14'i klinik sep-
sis, 6'si menenjit, 2’si pnomotoraks, 2’si pnémoni,
2’si restenoz) gelistigi belirlendi (Tablo 1 ve Tablo 2).

Merkezi sinir sistemi grubunda yer alan 65 hasta-
nin 54’ (%83) meningosel-meningomyelosel, 8’i
(%12.4) izole hidrosefali, 3’ (%4.6) ensefalosel tani-
st almisti. Olgularin %80'ninin antenatal tanisi kon-
mustu. Gebelik 6ncesinde folik asit preparati kulla-
nan anne yoktu. Bu gruptaki olgularin operasyon
zamanina gore gelisen komplikasyonlarina bakildi-
ginda: ilk 3 giin icinde opere edilen 32 (%49.2) olgu-
nun; 1’inde sepsis, 3’tnde klinik sepsis, 1’'inde pno-
moni, 3-10 giin arasinda opere edilen 16 (%24.6)
olgunun; 2’inde sepsis, 4’tinde klinik sepsis, 2’sinde
menenjit gelismisti. On giinden sonra 17 (%26.1)
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Tablo 1: Calismaya alinan tiim hastalarin Demografik 6zellikleri

Erkek Term, Dogum Operasyon Hastanede Komplikasyon  Kaybedilme
Agirhgi (gr) zamani (giin) yatis siiresi (giin) Varhgi orani
n, % n, % (ortalama+SD) (ortalamaxSD) (ortalama+SD) n, % n, %
Merkezi Sinir Sistemi 30, %46.1 56, %86.1 3134+508 6.7+8.4 16.8+14.2 22/65, %33.8 2, %2.1
(65 olgu)
Solunum Sistemi 12, %85.7 14, %100 31821691 7.8+16.7 30.6+40 9/14, %64.2 7, %7.4
(14 olgu)
Gastrointestinal Sistem 9, %60 10, %66.6 2612815 7.3+8.9 27.6+33.1 6/14, %42.8 3, %3.1
(15 olgu)
Toplam 51, %54.2 80, %85.1 3053614 8.4+17.1 21.7+26.7 36/94, %38.2 12, %12.7
(94 olgu)
Tablo 2: Olusturulan gruplara gore komplikasyon gériilme sikliginin dagilimi
Sepsis Klinik sepsis Menenjit Pnomotoraks Pnémoni Restenoz Toplam
n n n n n n n, %
Merkezi Sinir Sistemi 9 9 6 0 1 0 25, %38
(65 olgu)
Solunum Sistemi 5 3 0 2 1 2 13, %92
(14 olgu)
Gastrointestinal Sistem 3 2 0 0 0 0 5, %33
(15 olgu)
Toplam 17 14 6 2 2 2 43, %45
(94 olgu)
olgu opere edilmisti ve 6 olguda sepsis, 2 olguda kli-
nik sepsis, 4 olguda menenjit gelismisti. Yasaminin -
. .. . . ’:'P\IH
ilk 3 guniinde dizeltme operasyonu uygulanan = Klinik Sepsis
bebeklerde erken dénem (sepsis, menenjit) kompli- ;;"‘-‘“““”
namoni

kasyonlarinin anlamh diizeyde disiik oldugu saptan-
di (p<0.001) (Sekil 1). Meningosel-meningomyelosel
tanisi alan olgularin 27’sinde (%50) hidrosefali sap-
tanmasi tizerine ventrikiloperitoneal sant takilmisti.

Solunum sistemi grubunda bulunan 14 olgunun
8'i (%57.1) diafragma hernisi, 3’ (%21.4) koanal
atrezi, 2’si (%14.2) kistik higroma ve 1'i (%7) trakeo-
laringomalazi idi. Olgularin 12’si (%85) erkekti. 9
olguda (%64.2) toplam 13 komplikasyon (5 sepsis, 3
klinik sepsis, 2 pnoémotoraks, 2 restenoz, 1 pnémoni)
gelismisti. Bu gruptan 6 diafragma hernisi, 1 trakeo-
laringomalazi nedeni ile opere edilen toplam 7 (%50)
olgu kaybedilmisti. Diafragma hernisi nedeni ile ope-
re edilen olgulardan 7’si (4G intrauterin, 3’U postna-

Komplikasyon Geligen Olgu Says

6
5

4

2 2

0-3 gin (n:32)  >3-10 gln (n:16) =10 gln (n:17)

Sekil 1: Cerrahi uygulanan MSS anomalili olgularinda
operasyon zamanina goére komplikasyon dagilim
durumu
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tal) dis merkezlerden hastanemize sevk edilmisti.

Gastrointestinal sistem grubunda bulunan 15
olgunun 5’i (%5.3) intestinal atrezi, 3’l (%3.2) nek-
rotizan enterokolit (Evre 3B), 2’si (%2.1) pilor steno-
zu, 2'si (%2.1) intestinal web, 1'i (%1) intestinal dup-
likasyon, 1'i (%1) apandisit, 1'i (%1) anal atrezi idi.
Bu grupta yer alan olgularin prematiire dogum orani
%33.4 idi. Nekrotizan enterokolit (NEK) olgularinin
tamami ¢ok disuk dogum agirlikli (1500 g altinda
dogum agirhigi-CDDA) bebeklerdi ve kaybedilme
orani 1 olgu ile %33.3 idi. Calisma grubunun timiin-
de toplam 12 olgu kaybedildi. Kaybedilen olgularin
6’s1 diafragma hernisi nedeni ile cerrahi girisim uygu-
lanan olgulard.

TARTISMA
Merkezi Sinir Sistemi

Noral tiip defektleri (NTD), merkezi sinir sistemi-
nin en sik rastlanan konjenital anomalisi olup yakla-
stk canli dogumlarin 1/1.000’inde gorilmektedir.
Anensefali, ensefalosel ve spina bifida bu grupta yer
alir ve noral tiiptin yetersiz kapanmasi sonucu gelisir
(3-5). Vertabral aciklik genellikle lumbosakral bolge-
de olmakla birlikte herhangi bir yerde de olabilir (6).
NTD’nin etiyolojisi tam anlasilamamis olmakla bir-
likte; anne-baba yasi, disiik sosyo-ekonomik diizey,
irk, cografik alan, annenin ilag maruziyeti (valproat)
gibi faktorlerin etkili oldugu bildirilmektedir (3,7).
Ayrica annede folik asid, metiyonin, cinko ve selen-
yum eksikliginin de rol oynadigi distntlmektedir
(8-10). Ingiltere’de 1960l yillarda 6/1.000 canli
dogum olan meningomyelosel sikligi erken inutero
tani ile terminasyon uygulanmasi ve perikonsepsiyo-
nel folat tedavisi uygulanmasi ile 1.000 canli dogum-
da bire inmistir (11). Folat tedavisinin hangi mekaniz-
ma ile etkili oldugu bilinmemekte ancak meningom-
yelosel sikhgini %60-70 oraninda azalttigi bilinmek-
tedir (12). Ulkemizde hastaligin prevalansi
3-9.5:1.000 olarak bildirilmistir (13,14). NTD ile
eslik eden anomaliler; hidrosefali, konjenital kalp
hastaliklari, hidronefroz, Arnold Chiari sendromu,
dogumsal kalca displazisi ve talipers ekinovarus gibi
ortopedik defektlerdir (12). Meningomyelosel olgula-
rimizda da en sik eslik eden anomali hidrosefali idi

ve 27 olguya (%50) ventrikiilo-peritoneal sant takil-
misti. Olgularimizin hic biri gebelik 6ncesinde folik
asit almamisti. Bu durum antenatal izlemin yetersiz-
ligine ve planl gebeliklerin olmamasina isaret etmek-
tedir.

NTD olgularinda bireysellestirilmis agresif cerrahi
onerilmektedir. Boylece kognitif ve yiiriime fonksiyo-
nunun, barsak ve mesane kontroliiniin daha iyi oldu-
gu, cerrahi girisimin erken uygulanmasi (ilk 3 giin),
enfeksiyon gelisimi ve norolojik fonksiyon kayiplari-
ni azalttigi bildirilmektedir (12,15). Calismamizda da
sonuclar literatiir ile uyumluydu. Kaybedilen olgu
sayisinin tim gruplara gére az olmasinin nedeni pre-
natal tani alan olgularin merkezimize zamaninda
sevk edilmeleri ve cerrahi girisimin zaman kaybedil-
meden uygulanmasi olarak yorumlandi.

Solunum Sistemi

Konjenital Diafragma Hernisi (KDH), diafragma-
nin anatomik defekti sonucu gelisen ve 1/2.500-
5.000 canli dogumda gorilen bir durumdur. Biyik
cogunlukla defekt sol tarafta ortaya cikar, ancak
%130 sag tarafta ve yaklasik %2’si her iki tarafta
gortlmektedir. Bu yapisal defekt genellikle pulmoner
hipoplazi, pulmoner hipertansiyon gibi anomalilerle
birlikte olup cerrahi diizeltmeyle birlikte yogun solu-
num ve dolasim destegi ile sol taraf kaynakli olanlar-
da mortalite %30’un altina dusurilmustar (16,17).
Calismamizda solunum sistemi grubunda yer alan
hastalarin en 6nemli 6zelligi erkek cinsiyetin yiksek
(%85) ve kaybedilen olgu sayisinin (%50) tim grup-
lardan fazla olmasi idi. Antonoff ve ark. yaptigi calis-
mada diafragma hernisi nedeni ile opere edilen ve
kaybedilen hastalarin analizinde; devam eden pul-
moner hastalik ve persistan pulmoner hipertansiyo-
nun esas rolt oynadigini ortaya koymuslar ve bu
verilerden yola cikarak yeni bir protokol sunmuslar-
dir. Dogum odasindan itibaren baslanan inhale Nit-
rik Oksit (iNO), erken donemde baslanan yuksek fre-
kansli ventilasyon, erken donemde baslanan Extra-
corporeal Membrane Oxygenation (ECMO) ile yasam
oranlarinit artirdiklarini bildirmislerdir (16). Yine 6zel-
likle persistan pulmoner hipertansiyon ve doku oksi-
jenizasyonun kontrol altina alindiktan sonra gercek-
lestirilen ge¢ donem operasyonlarin prognozu daha
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iyi yonde etkiledigi saptanmistir. Calismamizda diaf-
ragma hernisi nedeni ile cerrahi girisim uygulanan 8
olgudan 6’si kaybedilmisti. Kaybedilen olgularin
tamami dis merkezlerden (intauterin transport 5,
postnatal transport 1 olgu) kabul edilmisti ve agir her-
ni ile beraber pulmoner hipoplazi ve agir pulmoner
hipertansiyon mevcuttu. Olgularin izlendigi donem-
de Unitemizde iINO ve yiksek frekansli ventilasyon
destegi saglanabiliyordu ancak ECMO uygulanama-
maktaydi. KDH’de 6lum oraninin yiiksek olmasi dis
merkezlerden ileri diizeyde etkilenmis olgularin sap-
tanarak merkezimize gonderilmis oldugu kanisinda-
yiz.

Koanal atrezi-stenoz, posterior koanalarin tama-
men kapali olmasi veya darhigidir. Tek veya iki taraf-
I olabilir. insidansi 5.000-9.000 canli dogumda bir
olarak bildirilmekte olup en 6nemli komplikasyon
restenozdur (18,19). Bu calismada da benzer sonuc-
lara ulasildi.

Gastrointestinal Sistem

intestinal atrezi; 1/3.000 canli dogumda jejenoile-
al atrezi, 1/5.000 canli dogumda duodenal atrezi,
1/10.000 canh dogumda kolonik atrezi olarak gorii-
[ur (2). Duodenal atrezi vakalarinin yaklasik %40’
genitotriner anomaliler, trizomi 21 ve dogumsal kalp
hastaliklari ile iliskilidir (20). Dogum sonrasi intesti-
nal atrezilerde beslenme intoleransi, safrali-safrasiz
kusma, karin sisligi, mekonyum ¢ikaramama gibi kli-
nik bulgular gortlir. Ayirici tanida orta bagirsak vol-
vulusu, mekonyum ileusu, nekrotizan enterokolit,
Hirschsprung hastaligi, omfalomezenterik kalinti, alt
driner sistem obstriiksiyonu, anorektal malformasyon
ve cesitli timorler yer alir (2). Uzun sureli sag kalim
orani %90 civarinda olup daha cok eslik eden ano-
mali, distik dogum tartisi ve komplikasyonlara bagli-
dir (2).

Nekrotizan enterokolit yenidogan bebeklerde en
stk gorilen gastrointestinal acildir. NEK bagirsak
mukozasinin iskemik nekrozu ile karakterize, gaz
olusturan enterik organizmalarin muskdlaris tabakasi
ve portal ven sistemine invazyonu ile iliskili bir has-
taliktir (21). NEK ilk 1965 yilinda Mizrahi ve ark.
tarafindan tanimlanmis, 1978 Bell ve ark. tarafindan

klinik bulgularin siddetine ve tedavi stratejileri gore
t¢ sinifa ayrilmistir. Daha sonra Walsh ve Kliegman
klinik-radyolojik bulgulari ve tedavi stratejileri dog-
rultusunda her sinifin A ve B subgruplara bolinmis
modifiye Bell kriterlerini 6nermislerdir (22-24). Ges-
tasyonel yas ve dogum agirligi ile NEK arasinda ters
iliski oldugu, prevalansi ¢cok distk dogum agirlikli
bebeklerde %7-11 arasinda oldugu cok merkezli ve
genis toplum tabanli calismalarda gosterilmistir (24).
NEK gelisiminin etiyolojik faktorleri tam anlagilama-
makla birlikte; immatirite, enteral beslenme, bakteri-
yel kolonizasyon-invazyon, intestinal iskemi-asfiksi,
genetik faktorler, transfiizyon gibi multifaktoriyel
oldugu dustinilmektedir (24,25). NEK’in erken bul-
gulari neonatal sepsisten ayirt edilemez. Bulgular
hafif beslenme intoleransindan, agir peritonit ve soka
kadar gidebilen bir tabloda ortaya ¢ikabilir. Erken
tani ve agresif tedavi klinik sonuclari biraz diizeltme-
sine ragmen Ozellikle CDDA premattire bebeklerde
onemli morbiditeyi olusturmaya devam etmektedir
(21). Abdullah ve ark. yaptiklari 20822 olguluk calis-
malarinda, NEK gelismis olan olgularda mortalite;
sadece medikal tedavi gereken olgularda %6.8 iken
cerrahi tedavi gereken olgularda %30.8 olarak bildi-
rilmistir (26). Calismamizda yer alan NEK olgularinin
sonuclari da literatir ile benzer ozellikteydi.

Ayni merkezde yapilan 5 yillik (2007-2011) bir
calismada, tim bebekler igerisinde kaybedilen bebek
orani %3.04 iken cerrahi uygulanan bebekleri iceren
bu calismamizda kaybedilen bebek orani %12.7 idi
(27). Bu durum cerrahi uygulanan bebeklerde morta-
litenin daha yiksek oldugunu indirekt olarak goster-
mektedir.

Sonuc olarak; yenidogan déneminde cerrahi giri-
sim gereken hastalarda 6lim oraninin daha yutksek
oldugu, noral tiip defektinde cerrahi girisiminin ilk 3
gtinde yapilmasinin komplikasyonlari anlamli dere-
cede azalttigi saptandi. Kaybedilme orani en yiiksek
olan hastalik konjenital diafragma hernisi idi. Yeni-
dogan cerrahisi konusunda uzmanlasmis merkezle-
rin ve teknik alt yapilarinin gelistirilmesi, hemsirelik
bakim ve olanaklari igin sayisal ve niteliksel standart
isgliciintin saglanmasi, prenatal tani alan olgularin
zaman kaybedilmeden spesifik merkezlere sevk edil-
mesi ile daha iyi sonuclar alinacagi kanisindayiz.
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