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Pulmonal Hyalin Membran Send

romu, diğer tabirle İdiopatik akut te

neffüs güçlüğü sendromu yeni doğan

larda en sık görülen bir komplikasyon

dur ve en önemli neotanal teneffüs bo

zukluklarından sayılır. Prematürelerin 

en önemli ölüm sebebi olan ve pediat

ride erken ölümle mücadelede çok kere 

menfi cevap alınmasına sebep olan bir 

hastalık tablosudur. 

Patolojik Anatomik olarak şu bul

gular He karakterize edilebilir: 

1 ~ HYALİN MEMBRAN: Ön 

pUt'nda Eosinofil fi:brinden teşekkül e

der. Genişleyen Ductuli alveoleres'in 

ve Bronşiyonerin ve daha az olarak ta 

alveollerin duvarlarını örter. Ölü do-

(*) Çocuk Hastalıkları Mütehassısı. 

ğanlarda asla müşahede edilmez, yal

nız müstesna hallerde görülebilir. Te

şekkülünün esas itibariyle geçici de ol

sa akciğerin aktif teneffüs faaliyetine 

bağlı olduğu kabul edilir. (1). 

2 ~ Tipik yaygın REZORBSİON A

TELEKTAZİSİ. 

3 - Kan ve plazmanın ALVEOL~ 

LERE SIZMASI ile ALVEOLAR SEP

TUMLARIN HYPEREMİSİ. 

Otopside Akciğerin dalak şeklinde 

görülmesi tipiktir. Yüzıne tecrübesi ço

cuk yaşadığı halde negatif olabilir. His

toloijk olarak faz'la dolgun akciğer ih

tiyari bir bulgu teşkil eden. (KEUTH'a 

göre) (3) 
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ETiYOLOJi VE PATOGENES 

Hyalin Membran sendromunun etio
loji ve patogenezi son senelere kadar 
gayri vazıhtı. Muhtelif müşahede ve 
teoriler vardır: 

ı -- Akci~erin sathi gerilimini a
zaltan bir maddenin noksanlı~. (AVE
RY ve MEAD'e göre). 

2 -· Muhtemelen alçak hir oksijen 
gerHiminin neticesi olarak A. Pulmo
naliste tazyik artması. 

3 - Kapanmamış bir Duc. Botalli 
neticesi olarak Cardial sol yetmezlik 

4 - Akci~er Plazminojeninin nok
sanlı~. 

Etiolojik olarak Hyalin Membran
da, amnions mayiinin aspirasyonu veya 
kalıniaşmış bronşiyal sekretin mevzu~ 
bahis olmadııt kafi olarak bilinmektew 
dir. Bilakis bir Mucopolysaccarit,'in 
protein kompleksinin akci~er kapille
rinden hakiki ıbir eksüdasyonu ·mevzuu
bahistir. Ayni şekilde damarlardan sı
zan mayi karaciğer, böbrek ve deride 
de bulunur. (ı) 

Hyalin membran sendromunun pa
togenesi ve patofizyolojisi en önemli 
noktaları ile halen izah edilmiştir. Ak
ci~er dolaşımının lntrauterin ve İntra@ 
natal bir acidoz ve hypoxie dolayısı ile 
ortaya· çıkan a~r bir bozukluğu esastır. 
Bu önce konstrüksiyon, sonra paralizi, 
prestaz ve staz ile müterafık olup bü
yük damarlar sahasında gaz mübade
lesinin inlntaına sebep olur. Bunuri ne
ticesi teşekkül eden Acidoz ve hypoxie 
kronikleşir ve neticede bir Circulus Vi-

tiozus hali te şekkül eder. (3). Sirkula~ 
sion bozukluğu neticesi yukarıda balı~ 
sedilen atelektazi'ler te§ekkül eder. Pa
togenetik olarak bugün membranların 
hypoventilasyon neticesi 002 birikme
si le oldu~u kabul ediliyor. (1). 

KLINiK 

Kesret ve letalite doğum a~rlığının 
azalması ile artıyor. Ekseriya ilk 2-3 
günde pulmonal hyalin membrandan ö~ 
İen çocukların % 82 si 2500 gramın al
tında ·bulunuyorlar. 1000-1500 gram a~ 
rasındakiler % 66 nisbetinde musab o
luyorlar ve % 50 nisbetinde ölüyarlar. 
2000-25000 gram arasındakiler ise yal
nız '% aı nisbetinde hastalanıyar lar. 
(2). Diabetik annelerin normal ağırlık
daki çocukları ve sezaryen ile doğan
larda musab olabiliyorlar. Yani daha 
ziyade erken do~um, asfiksi, seksiyo, 
annede diabet olması, ön yüklenm·e 
faktörleri rol oynıyor. (3). 

Cinsiyet taksimi ölenlerde göz önü
ne. alınırsa erkek kız nisbeti 2: ı olarak 
tesbit ediliyor (1). 

Aspirasyon sendromunun aksine 
hyalin membranda bir kaç dakikadan 
bir kaç saate kadar devam eden ser~ 
best bir fasıla vardır. Sonra artan bir 
dyspne ve taşikardi, fazlalaşan inspi
ratoir çekilmeler görülür. Dyspne'nin 
en yüksek noktasına 36-40 saat sonra e
rişilir. Çocuk bitkinlik veya bo~lma ile 
ölür, veya tamamiyle iyileşir. Di~er 
symptomlar adalelerin hypotonisi alız
da köpük, akci~erlerde ktepitasyonlar, 
periferik ödem, syanoz, apne nöbetleri 
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ve a~ır genel durumda teneffüs sayısı

nın azalması ·gibi belirtilerdir. 

Röntgen filminde·ki de~şiklik he

men hemen patognomoniktir. Müsavi 

retiküler, granüle akciğer çizgileri ve 

daha sonra duvarları kalıniaşmış bronş

ların zuhuru. (DONALD ve STEİNER) 

(2). Nihayet akci~erlerin homogen göl

ge·lenmesi de zuhur edebilir. 

Ön hikaye, klinik tablo, seyir ve 

bilhassa Röntgen filmi ile (Reticulo -

granüle akciğer şekli) teşhis katileşir. 
(3). 

TEDAVi 

Yeni bilgilere uygun olarak acidoza 

karşı Puffer tedavisi şimdiye kadar o.. 
lan bütün tedavi metodlarına üstÜ'nlü

~ünü isbat etmiştir. Metabolik ve lü .. 

zumlu ise respiratoir acidoz puffer ile 

kompanze edilir, ·bu suretle pulmonal 

ve extra-pulmonal dolaşım bozuklu~ 

durdurulur ve bir darbede hertaraf e

dilir. Erken verme şarttır. Membran 

syndromunun letalitesi optimal puffer 

tedavisi ile% 25 in altına düşmüştür. 

Puffer olarak Natriumbikarbonat 

veya THAM (Tripuffer) kullanılmakta

dır. Pratik sebeplerle Keuth .şimdiye 

kadar yalnız metabolik de~il bilakis ha

riz respiratoir acidozQ.a da natriumbi

karbonat kullanıyor. Mutad dozda o 

kadar zararsızdır ki laboratuar kıy

metleri ile koıntrol edilmiyen bir kaç 

günlük kör bir tedavi tatbik edilebilir. 

pC02, bikarbonat kısmı dolayısıyle 

yükselmez veya kayde değer bir de~

şiklik göstermez, · daha çok pulmonal 
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dolaşıma müsaid tesir ile bir kaç daki

kada pC02 nin ani düşmesine ve pC02 

nin yükselmesine sebep olur. Çabuk en

jeksiyon veya doz fazlalı~ı Hyperoz~ 

moz tehlikesine götürür ve aynı şekilde 

postacidetik tetaniyi mucip olabilir. Bu 

sebepden her puffer de enjeksiyon ya

vaş yapılmalı ve calcium verilmelidir. 

Çocu~un yükselen enerji ihtiyacı

nın bir kısmını ve su ihtiyacını örtrnek 

için Puffer '% 20 glikoz eriyi~ içinde 

verilir. 

Membran syndromunun tipik hyper

natriemisi ve hyperkalemisi acidozun 

gerilemesi ile düzelir düzelmez elekt

rolitler verilmelidir. 

:M E T O D U. N T A T B i K 1 

1 - Çocuk inkubatorda giyimsiz o

larak yatar, bu serbest ve maniasız o

larak tenefüsü, iyi müşahede imkanını 

temin eder. 

2 ~ İnkubator havasına axygen 

verilmesi mümkün olduğu kadar dfrşük 

nisbette ve kısa müddetle olmalıdır, 

fakat lüzumunda daha yüüksek ve cya

nozu kaybettirinc·eye kadar uzun müd

det verilebilir. (O halde müstesna ola

rak '% 40 ın üstünde) O:xygen inkubato

ra gelirken ısıtılır ve rutubetlendirilir. 

3 ~ Fasılalar ile Puffer verilmesi 

esas olarak en önemli tedbirlerdir. Ne 

kadar erken verilirse neticeler o kadar 

iyidir. Bu sebepten do~um mütehassıs

ları ön yilldü ve zarara u~raması muh

temel çocuklarda vaziyete göre % 8,4 

Natrium bikarbonat eriyiğini 3-5 ml/ 
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Kgr. olarak hesaplamak suretiyle int
ravenöz vermelidirler. Bu yapılmadığı 
takdirde çocuk hususi pavyona alınır, 

teşhis konur konmaz bu initial enjeksi
yon derhal yapılmalıdır. Daha evvel ta
bandan kan alımı, pH ve mümkün ise 
PC02 ve Base excess (Radiometer Kc
penhagen ile, Astrup ve arkadaşlarına 
göre) tayini tavsiyeye şayandır. Fakat 
mutlaka lazım değildir. Puffer verimi
nin erken olması daha önemlidir. Aci
liyete rağmen Base excess tayin edil
miş ise initial enjeksiyonun dpzu şöyle 
hesaplanabilir: 

(Negatif Base excess x Vücut a
ğırlığı x 0,5 ml. % 8,4 Natriumhikar
bonat eriyiği). 

Bunun arkasından devamlı infüz
yon i;v. olarak kafa venlerinden veya 
göbek veni kateteri ile tatbik edilir. 
İnfüzyon karışımı kaide olarak 15 kı
sım 8,4% natrium bikarbonat eriyiği 

ile 85 kısım % 10 glikoz eriyiğinden te
şekkül eder. (Diabetik annelerin çocuk
larında früktoz kullanılır.) Ağır vaka
larda bikarbonat rnikdarı iki misline 
çıkarılabilir, yfmi nisbet 30:70 olarak 
hesaplanır. Bu karışırndan takriben 24 
saatte 70 ml/kgr. verilir. Yani takriben 
saatte 3 ml./kgr. oluyor ki bu da takri
ben dakikada Kgr. başına bir damlaya 
tekabül etmektedir. İlk 2-4 saatte iki 
misli infüzyon sür'ati kullanılabilir. 

Başlangıçta her iki saatte daha sonra 
her 8-12 saatte kan pH smın mümkün 
olan yerde pC02 ve base excess kont
rolü yapılır ve buna uygun olarak mü
teakip ara enjeksiyonların ve Natrium 
bikarbonatın düzeltilmesi veya karışım 

nisbetinin ayarlanması mümkün olur. 
Yalnız pH karar verdiricidir ,yani res
piratoir acidoz komponentleri otomatik 
olarak beraber kompanse olurlar. 7, 
36~7, 40 olan normal kıymetiere çabuk 
geımeli ve bunu devam ettirmelidir. 

Bikarbonat verilmesi kaide olarak 
yalnız 1-2 gün lazımdır. Bazan daha da 
fazla icabeder. Devamlı infiıizyon bi
karbonatsız olarak devam eder, iki üç 
gün zarfında bikarbonat nisbeti mer
diven şeklinde sıfıra kadar azaltılır, 

asla birden kesilmez. 

İlk kritik günlerde hyperkalemi ve 
hypernatremi mevzuu bahis olmasına 
mukabil kaide olarak üçüncü günden 
itibaren verilen glikoz eriyiğine 1-3 nis
betinde (Tutofusin B, Streofundin B) 
gibi elektrolit eriyiğikleri ilave edilir. 
Gıdaya başlanmadığı sürece enerji ve
rici olarak üçüncü günden itibaren 
% 10 Lipofundin verilir. 

Lazım gelen cihazlar mevcud olma
dığı takdirde asid-baz muvazenesinin 
laboratuar takibi yapılmadan da birin· 
ci enjeksiyonu müteakip natrium bikar
bonat ile tedaviye devam edilebilir. Bu 
takdirde initial enjeksiyon için ağır 

vakalarda Base-Eıxcess (-10), orta de
recedeki vakalarda Base-Excess· ( -5) 

olarak kabul edilir. (7) Müteakip dam
la infuzyonunun müddeti ve Bikarbo
nat muhtevası klinik bulgulara göre a
yarlanır. Siyanoz ekspretuvar inleme, 
tachypıne 80 /Dak. dozun az olmasına 
d~lalet eder. İyi penbe bir görünüşte 
teneffüs frekansının azalması, norma
le düşmesi veya normalin altında ol
ması ve sathileşmesi doz fazlalığına 
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delalet eder. Karbonat kısmının azaltıl~ 

masını veya tamamen kaldırılmasını 

icap ettirir. Tetanik nöbetler m üste s na 

olarak doz fazlalığrna delalet eder. Ka

ide olarak alkaloz bahis mevzuu değil

dir. Apneler yalnız nadiren alkolos ile 

ilgilidir. Çocuklar bu esnada iyi görü

nürler, ekseri apneler kötü genel du

ruma bağlıdır, prognostik bakımından 

fena bir işarettir. F. SANDM_ANN pH. 

tayini yapılmadan devamlı ezber teda

viyi (Blind Terapie) umumiyetle tav

siyeye ş ayan bulmuyor, pH kıymetinin 

beklenmeyen çabuk ınormalleşmesinin 

veya alkaliye ulaşan kıymetlerin müşa

hede edildiğini söylüyor, klinik tablo . 
daima müteakip Puffer tedavisi için iti-

mad edilir bir ·endikatör değildir, di

yor. (6). 

4 ~ İlave ilaçlar: Bilhassa memb

ran syndromunda erken Puffer enjeksi

yonunda pulmonal ve extra-pulmonal 

dolaşıma müsaid tesiri baso aktif mad

delerden daha üstündür. Bununla bera

ber bu maddelere ağır vakalarda he

men daima ilave tedavi olarak müra

caat edilir. Bilhassa primer bir hyper

kapni ve aynı şekilde apne vakaların

da tatbik edilir. KEUTH bu hususta 

complamin'i tercih ediyor. (Bir çok 

günler devam edilmek üzere, her 3-6 

satte i. m., her enjeksionda 50 mgr 1 
kgr.) Yine KEUTH ve RAZE:CHİ yap

tıkları bir çalışmada aspirasyon veya 

membran syndromu gösteren yeni do-

ERGENÇ 

ğan ve prematürelerde Complamin en

jeksiyonundan sonra arteİ'iel p02 yük

selmesini göstermişlerdir. ( 4) Compla

minin zikredilen bu hastalarda pulmo

nal dolaşıma rnüsaid tesir etti~ kabul 

ediliyor ve bu tabakalarda tecrübeye 

değer görülüyor. 

Tetaniler daima sponta:rı veya te

davi neticesi pH yükselmeleri ile hu

sule gelir. 1-2 cc/kgr. başına %10 calci

um glikonat'ın İ.v. enjeksiyonundan 

sonra kaybolurlar. 

5 ~. Apneye kadar giden teneffüs 

depresyonları görülebilir. Tetanik veya 

hypoglisemik apneler, müşahede edi

lebilir. Bunların tedavisi için bir çok 

günler tatbik edilmesi lazımge1en asis

te veya kontrollü devamlı sun'i tenef

füs metotları tatbik etmek lazımdır. 

Haleın bütün ihtiyaçları optimal olarak 

karşılayacak cihazlar mevcud değildir. 

Buna mukabil apneleri derhal keşfe 

yarayan ve bu suretle erkenden herta

raf edilmesini temin eden bir teneffüs 

maniterunun kullanılması daha basit

tir. 

6- Ağır membran vakalarından 

sonra bilirubin seviyesi 18 mgr. ın çok 

altı'nda olanlarda sık olarak Kernikte

rus zuhur ediyor. Nörolojik vaziyet, bili

rubin seviyesi dikkatle müşahede edil

meli. Serumda Bilirubinin 12-14 mgr.ın 

üstüne çıkması hallerinde kan de~şi

mi transüzyonu yapılmalı. 
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ÖZET 

Bu yazıda yeni doğanlarda ve prema~ 
turelerde Hyalin membran Syndromunda 
patolojik anatomik bulgular, patone,gez, ye~ 
ni patofizyolojik görilşler kısaca zikrediliyor 
ve modern Puffer tedavisi izah ediliyor. 

Literatür bulgularına göre yeni modern op· 
tirnal Puffer tedavisi ile Membran Synd
romunda Jetalitenin % 25 in altına düştüğü 
tesbit edilmektedir. 

ZUSAMMENFASSUNG 

In diesem Artikel wurde pathologisch
anatomische Befunde, Pathogenese und· 
neue Pathofiziyologische Punkte bei den 
Hyaline Membranen der N eugeborenen und 
Frtihgeborenen kurz erwahnt und die mo-

derne Puffertherapie erklart. 
Nach der neuen Literatur Angaben stell

te man fest. dass mit der neuen modernen 
optimalen Puffertherapie die Letalitat des 
Membran Syndroms unter 25 % senkt. 
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