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Yenido¤anda iskemik kangren: Olgu sunumu
Ischemic gangrene of the newborn
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‹stanbul Üniversitesi  ‹stanbul T›p Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal›

Vascular insufficiency and ischemic gangrene of the
extremity is a rare, but serious complication seen in new-
borns. We present a newborn who developed ischemic
gangrene of the left lower extremity due to prematurity,
umbilical artery catheterization and septicemia, requiring
a below knee amputation. Inadequate initial management,
parental neglect and delayed diagnosis were other con-
tributing factors for the undesirable outcome. Recognition
of predisposing factors and identification of the high risk
neonates are the major prerequisites for either appropriate
measures or a successful outcome. In case of failure
despite all supportive measures and proper management,
amputation should be delayed until a clear demarcation
has occurred. During surgery, the adjacent proximal
physis should be preserved.
Key words: Amputation; extremities/blood supply; gangrene/
etiology/surgery; infant, newborn; ischemia/surgery; labor, pre-
mature/complications.

Arteryel kanlanman›n yetersizli¤i sonucunda ekstremite-
nin iskemik kangreni yenido¤anlarda nadir görülen ancak
ciddi bir komplikasyondur. Erken do¤um ve umbilikal ar-
ter kateterizasyonu sonras›nda yenido¤an bir k›z çocu¤un
sol alt ekstremitesinde geliflen iskemik kangren diz alt›
amputasyonla tedavi edildi. Erken dönemdeki tan› ve te-
davi yaklafl›m›n›n yetersizli¤i, aile bireylerinin ihmali ve
geç tan› gibi etkenler de kötü sonuca katk›da bulunmufl-
tur. Predispozan etkenlerin bilinmesi ve yüksek risk içe-
ren yenido¤anlar›n belirlenmesi önlemlerin al›nabilmesi
ya da tedavinin iyi sonuçlanmas› için önkofluldur. Uygun
yaklafl›m ve destek tedavisine karfl›n baflar›s›z kal›nd›¤›n-
da, amputasyon olabildi¤ince ve temiz bir demarkasyon
hatt› belirene kadar geciktirilmeli; cerrahide proksimal fiz
korunmal›d›r.
Anahtar sözcükler: Amputasyon; ekstremite/kan deste¤i; kangren/
etyoloji/cerrahi; bebek, yenido¤an; iskemi/cerrahi; do¤um, prema-
tür/komplikasyon.
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Yenido¤an dönemde ekstremitenin iskemik kan-
greni ilk kez 1828 y›l›nda Martini taraf›ndan bildiril-
mifltir. Oldukça nadir görülmesine karfl›n patolojik
tablo ve yol açan predispozan etkenler bu tarihten
sonra daha iyi tan›mlanabilmifltir.[1] Efllik edebilecek
olumsuz etkenler ya da zemin haz›rlayabilecek pato-
lojiler aras›nda maternal diyabet,[1-3] polisitemi,[1,2,4]

trombotik veya embolik arter oklüzyonu,[2,5,6] umbili-
kal arter kateterizasyonu,[1,6] erken membran rüptürü
ve prematürite[1,2] ve amniotik bant bas›s›[7] say›lmak-
tad›r. Yol açan etkenler ne derece farkl› ve çeflitli
olursa olsun ortak sonuç ekstremitede kan perfüzyo-
nunun yetersiz kalmas› ve lokal iskemik nekrozdur.

Tedavide hiperbarik oksijen, sempatektomi gibi
görece yeni kavram ve yaklafl›mlara karfl›n, yenido-
¤an kangreni sonras›nda en kötü senaryo olabilecek
amputasyon ve bunun yaflam kalitesi üzerine olum-
suz etkilerini düflünecek olursak, etyolojik etkenle-
rin belirlenip önlenmesinin ve riskli yenido¤anlar›n
korunmas›n›n daha önemli oldu¤u ortaya ç›kacakt›r.
Çal›flmam›zda prematür do¤um, umbilikal arter ka-
teterizasyonu (UAK) ve sepsis sonucunda yenido¤an
dönemde sol alt ekstremitede kangren geliflen bir
olgu sunulmakta ve elde edilen deneyim ›fl›¤›nda
risk etkenleri ve tedavi ilkeleri de¤erlendirilmekte-
dir.
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Olgu sunumu
Daha önce hiç gebe kalmam›fl ve do¤um yapma-

m›fl, 26 yafl›ndaki sa¤l›kl› annenin ilk çocu¤una ge-
beli¤i boyunca yap›lan tetkiklerde herhangi bir pato-
lojik bulgu ya da önemli bir sorun ile karfl›lafl›lmam›fl.
Ancak gebeli¤in 30. haftas›nda erken membran rüp-
türü geliflti¤i için anne özel bir klini¤e yat›r›lm›fl.
Amnion s›v› s›z›nt›s› büyük boyutta olmad›¤› ve kontrol
edilebildi¤i için hasta iki gün gözlenmifl. Anneye an-
tibiyotik verilmesine karfl›n enfeksiyon riskinden
korkuldu¤u için, fetal akci¤erlerin yeterince gelifl-
mifl oldu¤u düflüncesiyle, üçüncü günde sezaryen ile
31 haftal›k prematür do¤um gerçeklefltirilmifl. 2000
gr. do¤um tart›s› ile do¤an k›z çocukta yap›lan fizik
muayenede konjenital deformite ya da amniotik bant
gibi bir patolojik bulgu saptanmam›fl. Prematür do¤um
olmas› nedeniyle, hemen birinci gün arteryel kan bas›n-
c› ve kan gazlar›na yönelik monitörizasyon amaçl›
UAK yap›lm›fl. ‹ki gün küvözde tutulmufl; patolojik
s›n›r› aflmakta olan bilirubinemi ve sar›l›k nedeniyle
ikinci günün sonunda fototerapi uygulanm›fl. Daha
sonra genel durumu bozulan hastada alt›nc› günde
floka meyil ve sepsis geliflmifl. Birinci kuflak sefalos-
porin uygulanm›fl; ancak 11. günde hemodinami iyi-
ce bozulup vücutta yayg›n siyanoz gözlenmifl.
Bebekte k›sa süre içinde düzelme görülmüfl; ancak
her iki alt ekstremitedeki morarma devam etmifl. On
üçüncü günde, sa¤ alt ekstremite kanlanmas› ve ren-
gi normale dönmüfl; sol alt ekstremitede, özellikle
ayaktaki morarma iyice belirginleflmifl. Baca¤›n ke-
silmesi olas›l›¤› ailesine bildirildi¤inde baba tedaviyi
reddetmifl ve çocu¤unu evine götürmüfl.

Do¤um sonras› 35. günde, aradan geçen yaklafl›k
20 günlük sürede hiçbir tedavi görmemifl olarak fa-
kültemizin çocuk hastal›klar› birimine getirildi¤in-
de, bebe¤in sol aya¤›n›n tamam›nda iskemik nekro-
zun yerleflti¤i, ayak bile¤i seviyesinde kemi¤e kadar
uzanan, nekroz ve enfeksiyon içeren bir demarkas-
yon hatt› görüldü (fiekil 1 ve 2). Nab›zlar›n filiform
olmas› ve septik flok tablosunun yerleflmekte olmas›
nedeniyle ortopedi birimi taraf›ndan amputasyon öne-
rildi. Yap›lan tetkiklerde hematokrit 18 gr/dl, hemog-
lobin 6 gr, lökosit say›s› 13.000/mm3, C-reaktif pro-
tein düzeyi 124 mg/dl bulundu. Genel durumun kötü,
kan tablosunun bozuk olmas› nedeniyle çocuk hasta-
l›klar› ve anestezi birimince, genel anestezi alt›nda
cerrahi giriflimin çok yüksek mortalite riski tafl›d›¤›
ve k›sa süreli destek tedavisine öncelik verilmesi ge-

rekti¤i belirtildi. Yenido¤an birimince vankomisin,
seftriakson ve metronidazolden oluflan antibiyoterapi,
intravenöz s›v› replasman› ve total parenteral beslen-
me bafllat›ld›. Ortopedi birimi taraf›ndan ekstremite
günde iki kez serum fizyolojik ile y›kanarak steril
flartlarda pansuman ve elevasyon yap›ld›. Statik
kontraktür geliflmesini önlemek, fizyolojik hareket
geniflli¤ini korumak amac›yla pasif eklem hareketle-
ri ve germe egzersizleri uyguland›.

Beflinci günün sonunda, baflvuruda 1700 gr olan vü-
cut tart›s›n›n 1870 grama yükseldi¤i, genel durumun
belirgin düzeldi¤i (stabil hemodinami, Htc 40 gr/dl, Hb
12 gr/dl) gözlendi. Fizik muayenede iskemik kuru
nekrozun iyice yerleflti¤i, demarkasyon hatt›n›n be-
lirginleflti¤i ve de¤ifliklik göstermedi¤i saptanarak, cer-
rahi giriflim ile diz alt› amputasyon yap›ld›. ‹zleyen 10
gün boyunca genel durumun iyice düzeldi¤i, düzenli ki-
lo al›m›n›n gerçekleflti¤i, septik tablonun geçti¤i ve ya-
ra sorununun olmad›¤› görülen hasta taburcu edildi. Al-
t›nc› aydaki fizik muayenede geliflimin normal s›n›r-
larda oldu¤u, amputasyon bölgesinde enfeksiyon, nek-
roz, kontraktür sorununun olmad›¤› görüldü.

Tart›flma
Yenido¤anda kangren çok nadir görülür ve s›k-

l›kla ekstremitenin tamam›n›n ya da bir bölümünün
yetersiz kanlanmas›na ba¤l› geliflir. Birçok hastal›k
ya da predispozan etken bu tabloya yol açabilir; ortak
sonuç iskemik nekrozdur. Bu iskemik süreci kolay-

fiekil 1. Tedavisiz geçen 20 gün sonras›nda çekilen rad-
yografi. Sol ayak ve ayak bile¤inde iskemik gang-
rene ba¤l› atrofi görülüyor.
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laflt›ran ya da bafllatan unsurlar›n bilinmesi, etyolo-
jik etkeni aç›kl›¤a kavuflturaca¤› gibi uygun tan›
yöntemlerinin ve tedavi yaklafl›m›n›n belirlenmesini
de sa¤lar. Letts ve ark.[1] 10 olguyu retrospektif ince-
leyip literatür taramas› yapt›ktan sonra, yenido¤anda
periferik damar yetmezli¤i ve iskemiye yol açabile-
cek bafll›ca risk etkenlerini önem derecesine göre s›-
ralayan bir tablo oluflturmufllard›r. Buna göre, en
önemli risk etkenleri s›ras›yla prematürite, umbilikal
arter kateterizasyonu, polisitemi (Hb>20 gr/dl), di-
yabetik anne, ikiz do¤um ve septisemi olarak s›ra-
lanmaktad›r. Bunlara ek olarak, konjenital kalp hasta-
l›¤› ve emboli, dehidratasyon, koagülopati ve venöz
ponksiyonlar,[2,6] travma ya da tifo, pnömoni gibi en-
feksiyonlar sonras›nda geliflebilecek arter trombozu[7]

da olas› predispozan etkenler aras›nda say›lmaktad›r.

Sundu¤umuz olguda prematürite, UAK ve sepsis
gibi üç majör etyolojik etken sözkonusudur. Olgu-
muzda, bunlardan hangisinin sonucu belirleyen ke-
sin etken oldu¤unu bilmek güçtür. Ancak yayg›n si-
yanoz sonras›nda, her iki alt ekstremitede bafllay›p,
gerileyen ve tek ekstremiteyi tutan iskemik sürecin
prematür do¤um zemininde yap›lm›fl umbilikal arter
kateterizasyonu ile bafllad›¤› ve tabloya eklenen sep-
sisin patolojinin yerleflmesini kolaylaflt›rd›¤› düflü-
nülebilir.

Yenido¤an döneminde arteryel kateterizasyon ifl-
lemleri sonras›nda aort veya di¤er arterlerde trom-
büs oluflumu s›k karfl›lafl›lan bir bulgudur. Kateteri
çevreleyen bir trombüs ve fibrin k›l›f oluflumunun
insidensi %20-95 aras›ndad›r.[1,6] Aort kadar büyük bir
damar›n tam t›kanmas› %100 ölümle sonuçlanabilir;
ancak nadirdir.[6] Erken tan› oldukça güçtür.[1] Erken
dönem de¤erlendirmede ultrasonografi oldukça yar-
d›mc›d›r ve anjiyografi ile kesin tan› konulabilir; an-
cak cerrahi tedavi gerektirecek kadar büyük trombüs
oluflan olgularda bile, tam nab›z kayb› ya da ciddi re-
nal hipertansiyon bulgular› yoksa erken dönemde göz-
den kaçabilmektedir. Ancak konjestiv kalp yetmezli¤i
ve flok geliflecek kadar yerleflik ve büyük bir trombüs
oluflmuflsa, cerrahi trombektomi yap›lmas› hayat kur-
tar›c› olabilir.[6] Erken dönemde farkedildi¤inde eski-
den uygulanan[7] heparinizasyona dayal› radikal te-
davi günümüzde tart›flmal›d›r.[1] Streptokinaz ya da
ürokinaz ile yap›labilecek fibrinolitik tedavi, yenido-
¤anda dolafl›mdaki plazminojenin aktif hale geçmesi
ve intrakraniyal kanamalarla sonuçlanabilir. P›ht›ya
duyarl› ve k›sa plazma yar›lanma ömrü olan doku
plazminojen aktivatörü teorik olarak p›ht›n›n y›k›m›
için kullan›labilecek bir ajand›r.[8,9] Di¤er yandan,
özellikle 33. haftadan önce gerçekleflen do¤um ve
prematürite, düflük kardiyak at›m hacmi (output) ve
resüsitasyon ya da monitörizasyona ba¤l› invaziv gi-
riflimler ve kateterizasyonlar tromboz oluflumu için
en önemli risk etkenidir.[1] Diyabetik annenin iri be-
beklerinde de artm›fl kan yo¤unlu¤u ve do¤um s›ra-
s›ndaki bas›ya ba¤l› olarak, özellikle aksiller arterde
tromboz geliflebilir. ‹kiz gebelik s›ras›nda geliflebile-
cek ototransfüzyon sonras›nda oluflabilecek polisite-
mi de tromboz riskini art›ran etkenlerdir.[1,4]

Olgumuz için üçüncü risk etkenini oluflturan sep-
tisemi ya da tifo, pnömoni gibi enfeksiyonlar damar
duvar›nda intima hasar›, kan dolafl›m›n›n yavaflla-
mas› ve p›ht›laflma e¤iliminin artmas› gibi olumsuz-
luklara yol açarak iskemi nedeni olabilecek trombüs

fiekil 2. Amputasyona yönelik cerrahi tedaviden k›sa süre
önce, kangrenli ekstremitenin (a) ön ve (b) yan-
dan görünümü. 

(a)

(b)
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oluflumunu kolaylaflt›r›r. Ancak sepsise ba¤l› bakte-
riyel emboli büyük damarlar› t›kayacak boyutlara
ulaflmaz.[7] Bu nedenle, sepsisin olgumuzda patolojik
süreci bafllatan de¤il, kolaylaflt›ran etken oldu¤u ka-
n›s›nday›z.

Yenido¤an dönemde geliflen ve yerleflen kangren
durumunda ortopedik aç›dan amaç, hastal›kl› doku
ve ekstremiteyi etkileyecek travmay› en aza indirge-
mek, enfeksiyona karfl› aseptik koflullar› sa¤lamak,
kollateral kan ak›m›n› kolaylaflt›rabilecek önlemleri
almak ve yeterli hidrasyon ve beslenme içeren des-
tek tedavisini bafllatmakt›r. Mortaliteyle sonuçlana-
bilecek birincil ya da ikincil enfeksiyona yönelik an-
tibiyoterapi uygulamas› ve majör, septik odak söz-
konusu olmad›¤› sürece cerrahi debridmanlardan ve
amputasyonlardan kaç›n›lmas› gerekir. ‹skemik nek-
roz nedeniyle sonuçta kaybedilecek doku miktar› ve
ekstremite bölümü, hemen daima öngörülenden az
olacakt›r. Bu nedenle, hasta görüldü¤ü anda ampu-
tasyon yapmak yerine, destek tedavisiyle kuru kang-
rene ait demarkasyon hatt›n›n yerleflmesinin beklen-
mesi en uygun yaklafl›md›r.[1,2,4,7] Kendi deneyimleri
ve literatür ›fl›¤›nda, Letts ve ark.[1] en ideal yaklafl›-
m› içeren tan› ve tedavi protokolünü belirlemifllerdir.
Buna göre, yüksek riskin oldu¤u bir yenido¤anda
ekstremitenin so¤uk oldu¤u, nab›zlar›n al›namad›¤›
farkedilirse destek tedavisi bafllat›lmal›, doku plaz-
minojen aktivatörü uygulanmal›d›r. Yan›t al›nmas›
halinde gözlem ve tedaviye devam edilmeli, tedaviye
yan›t al›nmamas›, tablonun iyileflmemesi durumun-
da Doppler ultrasonografi uygulanmal›d›r. Anormal
bir bulguyla karfl›lafl›l›rsa hemen anjiyografi yap›l-
mal›d›r. Anjiyografide patoloji saptanmazsa gözleme
devam edilir. Ancak pozitif bulgu görülürse, bir son-
raki ad›m trombektomi veya embolektomidir. Bafla-
r›l› olmamas› durumunda, destek tedavisinin demar-

kasyon hatt› iyice belirene kadar devam ettirilmesi
ve son aflama olarak amputasyon yap›lmas› uygun-
dur. Amputasyon yap›l›rken proksimalde yer alan fiz
olabildi¤ince korunmal›d›r.

Sundu¤umuz olguda, erken dönemde tedaviyi
üstlenen hekimler ve merkezin yeterli bilgi ve teknik
donan›mdan yoksun olmas› ve ailenin sosyokültürel
seviyesinin ihmale yol açacak derecede düflük olma-
s› sonucunda, uygun tan› ve tedavi yaklafl›m› sa¤la-
namam›flt›r. Sonuç olarak, her patolojik süreç için ge-
çerli oldu¤u üzere, yenido¤an kangrenine yol açabi-
lecek risk etkenlerinin bilinip ak›lda tutulmas›, ge-
rekli önlemlerin al›nmas› ve önlenemeyen olgularda
da özetledi¤imiz ilkeler ve algoritma çerçevesinde
uygun tan› ve tedavi yaklafl›m›n›n yürütülmesi ge-
rekir.
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