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Neonatal endokrin aciller, tespit etmesi oldukça zor ancak bebek için haya-
ti önemi olan bir grup hastalığı ifade etmektedir. Nadir olmakla birlikte tanı 
konması da bir o kadar zorlayıcıdır. Her ne kadar yenidoğan tarama programı 
ülkemizde aktif bir şekilde uygulanmakta olsa da, yenidoğan bebekler için tüm 
hastalıkların taranması ne yazık ki mümkün değildir.

Yenidoğanın endokrin bozukluklarının tümünü incelemek mümkün ol-
masa da sık görülen endokrin bozukluklardan olan hipoglisemi, hipotiroidi, 
neonatal tirotoksikoz, konjenital adrenal hiperplazi ve hiperbilürbinemi deği-
neceğimiz konular olacaktır.

Hiperbilirubinemi

Yenidoğan döneminde neredeyse en sık görülen sorun sarılıktır. Neredeyse 
yenidoğan bebeklerin %60’ında sarılık görülmektedir (1). Çoğu zaman benign 
ve geçici bir süreç olarak ortaya çıksa da yenidoğanların bir kısmı ciddi be-
yin hasarı oluşturma potansiyeli olan bilirubin seviyelerine ulaşabilmektedir. 
Bu risk nedeniyle fizyolojik ve patolojik sarılığın ayırt edilmesi hayati öneme 
sahiptir.
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Tedavi

Glukokortikoid tedavisi klasik tip adrenal yetmezlik yönetiminde ana teda-
vidir. Büyüme geriliği yan etkisinden dolayı yenidoğanlarda uzun etkili glu-
kokortikoid tedavi kullanılmaz. Tedavinin amacı eksik olan hormonu yerine 
konması ve farklı steroid yolaklarından salınan fazla hormonların engellen-
mesidir. Tercih edilecek tedavi 20 mg/m2/gün dozunda hidrokortizon tedavi-
sidir. Tedavi 3 doza bölünerek uygulanır. Eğer hastanın semptomları kontrol 
altında tutulamıyor ise doz 100 mg/m2/güne kadar çıkılabilir (42).

Genellikle fludrokortizon olarak yapılan mineralokortikoid tedavinin ama-
cı tuz kaybettiren formlarda sağlıklı bir renin düzeyine erişmektir (43). Flud-
rokortizon 0,1 mg/doz olmak üzere günde tek doz kullanılır, gereklilik halinde 
iki doza çıkılabilir (42). Yaşamın ilk yıllarındaki bebekler sodyum desteğine de 
ihtiyaç duyabilirler.

Hastalık ve stres durumlarında (hastaneye yatış, yanık ve travma) adrenal 
krizi engellemek için kullanılan kortikosteroid dozu 2-3 kat arttırılabilir. 30-
100 mg/m2/gün hidrokortizon 3-4 dozda başlanmalı ve semptomlar düzelene 
kadar devam edilmelidir. Semptomlar düzeldikten 24 saat sonra idame teda-
visine geçilmesi önerilmektedir (44). Hastanın oral tedaviyi tolere edemediği 
durumlarda iv veya subkutan tedaviye geçilebilir.
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