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OZET

YENIDOGAN YOGUN BAKIM UNITESINDEN SOLUNUM DESTEK
CiHAZLARI iLE TABURCU EDIiLEN HASTALARIN DEGERLENDIRILMESI

DR. AHMET COPUR
UZMANLIK TEZi, 2022

Yenidogan donemi dogumu izleyen 4 haftalik siireyi icerir. Yenidogan bebeklerde
ortaya ¢ikan en yaygin sorunlardan biri solunum sikintisidir.Solunum sikintisi, bir bebegin
yenidogan yogun bakim {initesine kabuliinlin en yaygin nedenlerinden biridir.
Caligmamizin amaci farkli etyolojik nedenlerle yenidogan yogun bakim {initesine kabul
edilen ancak solunum sikintisinin gegmemesi sebebiyle solunum destek cihazlari ile
taburcu edilen hastalarin yenidogan donemi oOzelliklerini, yatis ve taburculuk tanilarini,
hastanede yatis siirelerini, taburculukta verilen solunum destek cihazi tiplerini, mortalite
oranini ve taburculuk sonrasi seyrini belirlemekti. Calismamizda yenidogan yogun bakim
tinitemizden 2011-2021 yillar1 arasinda solunum destek cihazlar1 ile taburcu edilen
hastalar geriye doniik incelendi. Yenidoganlarin cinsiyeti, dogum haftasi, dogum
agirliklari, dogum haftasina gore agirliklari, apgar puanlari, yogun bakima yatis tanilari,
yogun bakimda kaldiklar siire, yogun bakim yatig1 sirasinda verilen solunum destegi ve
stiresi, taburculuk tanilari, taburcu edilirken verilen solunum destek cihaz: tipleri, sagkalim
durumu ve ortalama yasam siiresi degerlendirildi. Istatistiksel analizler icin SPSS 22.0
programi kullanildi. p <0,05 olmasi anlamli kabul edildi.Calismaya, yenidogan yogun
bakim tinitemizden 2011-2021 yillar1 arasinda solunum destek cihazlari ile taburcu edilmis
89 hasta dahil edildi. Cinsiyet dagilimlar1 incelendiginde %55,1°1 (n=49) erkek, %44,9°u
(n=40) kiz cinsiyetteydi.Yogun bakima yatis nedeniolarak en yiiksek oran %61,8(n=55) ile
prematiiriteydi. Prematiiriteden sonra en sik yogun bakim yatis1 gerektiren sorun solunum
sikintistydl. Solunum sikintist alt tani gruplarina ayrilarak incelendiginde yenidoganlarin
yatis aninda %42,7°’sinde (n=38) respiratuar distres sendromu,%6,7’sinde (n=6)
pnomotoraks,%?2,2’sinde (n=2) yenidoganin gegici takipnesi, %2,2’sinde (n=2) pndémoni,
%3,4’tinde (n=3) mekonyum aspirasyon sendromutanist bulunmaktaydi. Diger onemli
yatis sebepleri arasinda % 29,2 (n=26) ileSSS hastalig1, %22,5 (n=20) ile konjenital kalp

hastalig1 bulunuyordu.

Yogun bakim yatig giinli ortalamast 98,3+63,9 giin olarak saptandi. Yenidogan

yogun bakim yatis siiresi ile dogum agirligi arasinda anlamli iligki vardi (p<0,001). Dogum
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agirhgr azaldikca yogun bakimda yatig siiresi uzamakta idi. Yenidoganlarin %14,6’s1
(n=13) gec preterm, %11,2’si (n=10) orta derecede preterm, %13,5’1 (n=12) ileri derecede
preterm, %22,5’1 (n=20) asir1 derecede preterm, %31,5’1 (n=28) erken term, %35,6’s1 (n=5)
term ve %1,1’1 (n=1)ge¢ termdi. Dogum haftasi ile yogun bakim yatis giinli arasinda
anlamli negatif yonlii orta diizey bir iliski vardi(p<0,001, r=-0,537). Dogum haftasi
azaldik¢a yogun bakim yatis giinii artmakta idi.

Yogun bakim yatis1 boyunca yenidoganlarin %69,7’s1 (n=62) non-invaziv mekanik
ventilator, %85,4’li (n=76) invaziv mekanik ventilatdr destegi almistir. Yenidoganlarin %
64’1 (n=57) hem non-invaziv mekanik ventilatér hem invaziv mekanik ventilator destegini
birlikte almistir. Yalniz non-invaziv mekanik ventilator destegi alan hastalar %5,6 (n=5),
yalniz invaziv mekanik ventilator destegi alan hastalar %21,3 (n=19) olarak saptandi. Non-
invaziv mekanik ventilator ve/veya invaziv mekanik ventilator deste§ine ihtiyag
duymayan, yalnizca oksijen destegi alan hastalar %9 (n=8)’du. Taburculukta en sik tanilar
%353,9 (n=48) ilebronkopulmoner displazive %38,2 (n=34) ile kronik akciger hastaligi
olarak saptandi. Taburculukta yenidoganlarin %74,2’si  (n=66) yalmiz oksijen
konsantratorii, %23,6’s1 (n=21) trakeostomi ve ev tipi invaziv mekanik ventilator , %2,2’s1
(n=2) ev tipi non-invaziv mekanik ventilatér ile taburcu edildi. Taburculuk sonrasi
hastalarin %30,3’1 (n=27) vefat etmisti.Vefat eden hastalarin ortalama yasam siiresi
16,1+18,5 aydi. Non-invaziv mekanik ventilatér ile taburcu edilenlerin %50’si (n=1),
trakeostomi/ev tipi invaziv mekanik ventilator ile taburcu edilenlerin %42,9’u (n=9) vefat
etmisti.Non-invaziv mekanik ventilatér ve trakeostomi/ev tipi invaziv mekanik ventilator

ile taburcu edilme ve 6liim arasinda anlaml iligki saptanmada.

Sonug olarak solunum sikintis1 yenidogan doneminde 6nemli bir saglik sorunudur.
Farkli etyolojik tanilarla yogun bakima kabul edilen hastalarin bir kisminda yatis nedenleri
tedavi edilse ve c¢oziime kavussa dahi, oksijen ve basing destedi gereksinimi devam
etmekte ve hastalarin bazilar1 solunum destek cihazlari ile taburcu edilmektedir. Son
yillarda tibbi teknoloji ve neonatoloji alanindaki gelismeler sayesinde ¢ok diisiik gebelik
haftasina ve ¢ok diisiik dogum agirligina sahip yenidoganlarin sag kalim orani giderek
artmaktadir. Bu durum evde solunum destek cihazlar1 ile takip edilen hasta sayisini
katlayarak artirmaktadir ve bir bagka saglik sorununu dogurmaktadir. Bu artan ihtiyacin
karsilanmasi i¢inmaddi kaynaklarin ekonomik kullanimina, gelecek planlamasina ve bu

sorunun azaltilmasi i¢in ileri arastirmalara gerek duyulmaktadir.

Anahtar Kelimeler:Solunum destek cihazlar, trakeostomi,ventilasyon, yenidogan



ABSTRACT

EVALUATION OF PATIENTS DISCHARGED FROM THE NEWBORN
INTENSIVE CARE UNIT WITH RESPIRATORY SUPPORT DEVICES

Dr. AHMET COPUR
SPECIALTY THESIS, 2022

The neonatal period includes the period of 4 weeks following birth. One of the most
common problems that occur in newborn babies is respiratory distress. Respiratory distress
is one of the most common reasons for an infant's admission to the neonatal intensive care
unit. The aim of our study was to determine the neonatal period characteristics,
hospitalization and discharge diagnoses, duration of hospitalization, types of respiratory
support devices given at discharge, mortality rate and post-discharge course of patients
who were admitted to the neonatal intensive care unit for different etiological reasons but
were discharged with respiratory support devices due to respiratory distress.In our study,
patients who were discharged from our neonatal intensive care unit with respiratory
support devices between 2011 and 2021 were retrospectively analyzed. Gender of
newborns, week of birth, birth weight, weight by week of birth, apgar scores, diagnosis of
intensive care unit admission, duration of stay in intensive care unit, respiratory support
and duration given during intensive care hospitalization, discharge diagnoses, types of
respiratory support devices given at discharge, survival status and average life expectancy
were evaluated. SPSS 22.0 program was used for statistical analysis. A p <0.05 was

considered significant.

89 patients who were discharged from our neonatal intensive care unit with
respiratory support devices between 2011 and 2021 were included in the study. When the
gender distributions were examined, 55.1% (n=49) were male and 44.9% (n=40) were
female. The highest rate of admission to the intensive care unit was prematurity with
61.8% (n=55). After prematurity, the most common problem requiring intensive care
admission was respiratory distress. When respiratory distress was analyzed by dividing
into sub-diagnostic groups, 42.7% (n=38) of the newborns were hospitalized with
respiratory distress syndrome, 6.7% (n=6) had pneumothorax, 2.2% (n=2)
Transient tachypnea of newborn, 2.2% (n=2) had pneumonia and 3.4% (n=3) had
meconium aspiration syndrome. Other important reasons for hospitalization included

central nervous system disease with 29.2% (n=26) and congenital heart disease with 22.5%
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(n=20).The mean day of hospitalization in the intensive care unit was 98.3+63.9 days.
There was a significant relationship between neonatal intensive care hospital stay and birth
weight (p<0.001). As the birth weight decreases, the length of stay in the intensive care
unit increases. 14.6% (n=13) of newborns were late preterm, 11.2% (n=10) moderately
preterm, 13.5% (n=12) severely preterm, 22.5%' i (n=20) extremely preterm, 31.5% (n=28)
early term, 5.6% (n=5) term and 1.1% (n=1) late term. There was a significant negative
moderate correlation between the week of birth and the day of hospitalization in the
intensive care unit (p<0.001, r=-0.537). As the week of birth increases, the days of

intensive care stay decrease.

During the intensive care stay, 69.7% (n=62) of the newborns received non-
invasive mechanical ventilator support and 85.4% (n=76) invasive mechanical ventilator
support. 64% (n=57) of newborns received both non-invasive mechanical ventilator and
invasive mechanical ventilator support. Patients who received non-invasive mechanical
ventilator support alone were 5.6% (n=5), and patients who received only invasive
mechanical ventilator support were 21.3% (n=19). 9% (n=8) of the patients who did not
need non-invasive mechanical ventilator and/or invasive mechanical ventilator support and
only received oxygen support. The most common diagnoses at discharge were
bronchopulmonary dysplasia with 53.9% (n=48) and chronic lung disease with 38.2%
(n=34). At discharge, 74.2% (n=66) of the newborns received oxygen concentrator only,
23.6% (n=21) had tracheostomy and home-type invasive mechanical ventilator, 2.2%
(n=2) home-type non He was discharged with an invasive mechanical ventilator. 30.3% of
the patients (n=27) died. The mean life expectancy of deceased patients was 16.1+18.5
months. 50% (n=1) of those discharged with non-invasive mechanical ventilator and
42.9% (n=9) of those discharged with tracheostomy/home type invasive mechanical
ventilator died. No significant correlation was found between discharge and death with
non-invasive mechanical ventilator and tracheostomy/home type invasive mechanical
ventilator.As a result, respiratory distress is an important health problem in the neonatal
period. Even if some of the patients admitted to the intensive care unit with different
etiological diagnoses are treated and resolved, the need for oxygen and pressure support
continues and some of the patients are discharged with respiratory support devices. Thanks
to the developments in medical technology and neonatology in recent years, the survival
rate of newborns with very low gestational week and very low birth weight has been

increasing. This situation exponentially increases the number of patients followed up with
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respiratory support devices at home and causes another health problem. In order to meet
this increasing need, economic use of financial resources and future planning are needed.

Further research is needed to reduce this problem.

Key Words:Respiratory support devices, tracheostomy, ventilation, newborn
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SIMGELER VE KISALTMALAR

ADDA: Asir diisiik dogum agirlig

AGA: Gebelik yasina uygun

BPD: Bronkopulmoner displazi

CDDA: Cok diistik dogum agirlig

DDA: Diisiik dogum agirligi

EBS: Erken baglangi¢h sepsis

GBS:Grup B streptokok

IMV: invaziv mekanik ventilator

LGA: Gebelik yasina gore biiytlik

MAS: Mekonyum aspirasyon sendromu

MV: Mekanik ventilator

nCPAP: Nazal siirekli pozitif havayolu basinci
NICHD: Ulusal ¢ocuk sagligi1 ve insan gelisimi enstitiisii
NIMV: Non-invaziv mekanik ventilator

NIPPV: Nazal aralikl1 pozitif basingl ventilasyon
RDS: Respiratuar distres sendromu

SGA: Gebelik yasina gore kiigiik

SSS: Santral sinir sistemi

VIP: Ventilator iliskili pndmoni

YGT: Yenidogan gegici takipnesi

YYBU: Yenidogan yogun bakim iinitesi
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1. GIRIS VE AMAC

Yenidogan donemi dogumu izleyen 4 haftalik siireyi igerir (Gomella ve ark. 2017).
Yenidogan bebeklerde ortaya ¢ikan en yaygin sorunlardan biri solunum sikintisidir(Miller
ve ark. 2006).Takipne, siyanoz, burunkanadisolunumu, apne/dispne, inleme,
goglisduvarindagekilmelersolunumsikintisibelirtileridir. Bu belirtilerinyanisira;
kangazindahipoksi,
hiperkarbivesolunumsalasidozvarligisolunumyetmezligiolaraktanimlanir(Nogee ve ark.
2000). Yenidogandénemindesolunumsikintisinayolacangoksayidanedenbulunmaklabirlikte,
ensikpulmonernedenlerebaglisolunumsikintisigdriilmektedir.
Digernedenlerarasindahavayolunuilgilendirenpatolojiler, kardiyovaskiilernedenler, toraksa

ait nedenler, noromuskulernedenler, kromozomalanomalileryeralmaktadir(Gower ve

Nogee 2013; Olivier ve ark. 2017). Amerika Birlesik
DevletleriYenidoganArastirmaMerkezi’nde 2003 ile 2012 yillart
arasindadogan, dogumhaftasi 29 haftaninaltindaolan yaklagik 35.000 yenidoganin
incelendigibircalismada, %88'inin dogumsonrasibirddnemdemekanikventilatore
(MV)ihtiyagduydugugoriilmiistiir. Prematiirelikderecesi, invaziv mekanik
ventilatore(IMV)ihtiyagduymanin ana belirleyicisidir; 24 haftalik
doganyenidoganlarin%99'undan fazlasiIM V'yeihtiyagduyarken, 26

haftalikdoganbebeklerin%92'si  ve 28  haftalik doganyenidoganlarin%a381'inde
MVihtiyacidogmustur ~ (Stoll  ve  ark. 2015).Yenidoganyogunbakimiinitesinde

(YYBU)farklietiyolojiknedenlerletakipedilen,invazivve/veya non-
inzaziv mekanikventilasyon (NIMYV)ihtiyaciolanhastalarinbirkisminda;
solunumyetmezliginindevametmesisebebiyle, taburculuksonrasi evtipi

solunumdestekcihazlariilesolunumdesteginindevamisaglanmaktadir.
SolunumdestegicihazlariolaraktrakeostomiyoluylaIMV, stireklipozitifhavayolubasinci
(CPAP), bilevel pozitithavayoludestegi (BPAP) veyaoksijen destegi
kullanilmaktadir(Najaf-Zadehve Leclerc 2011).

Son
30yildaperinatolojiveneonatolojialanindakibilimselveteknolojikgelismelerdiisiikdogumhaft
asivegokdiisiikdogumagirliklibebeklerdesagkalimoranin,
bununyanindayardimciiiremeteknolojisiuygulamalarininyayginlagmasiiseprematiiriteoranla

riartirmistir. Buna karsilikbubebeklerinyasamasansininartmast,



erkenvegecdonemdedegisikmorbiditelerinsikligini da artirmistir. Artanen
onemlisonuglardanbirisi solunumyetmezligiolup, gerekY YBUd6nemi,
gereksetaburculuksonrasidonemdednemlitibbi, ailevi, sosyalveekonomiksorunlar1 da
beraberindegetirmistir.

YYBU’deyatanhastalarintanivetedavisiniydnlendirmek,morbiditevemortaliteyeetkiedenety

olojikfaktorleriortayakoymakiginayrintilibirdegerlendirmeyeihtiyagvardir.

Calismamizda 2011-2021 yillariarasinda Meram Tip
FakiiltesiHastanesiYenidoganY ogunBakimUnitesi’ndetedaviedilen,
taburculuksonrasievdesolunumdestekcihazlarinaihtiyaciolanhastalarindosyalar: ~ taranarak
vehastanebilgiislemsistemitizerinden hasta sonuclarinaulasilarak¢alismayapildi.Bu
caligmadaamacimiztaburcuedilirkensolunumdestekcihazlarinaihtiyagduyanhastalarinetyolo
jiknedenlerini,yenidogandonemidzelliklerini, hastanedekaligsiirelerini,
taburculuksonrastyasamsiirelerinivemortaliteoraniniaragtirmaktir. Vakaserimizileepidemiyo
lojik, klinik,

etyolojikvetedaviseceneklerinidigerverilerlekarsilastiraraknetlestirmeyiamagliyoruz.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Yenidogan Tanimi

Yenidogan donemi dogumu izleyen 4 haftalik siireyi igerir. Amerikan Pediatri
Akademisi’ne gore gebelik yasi son adet tarihinden doguma kadar gecen siiredir.
Yenidoganlar gebelik yasi, dogum agirligi ve gebelik yast ile dogum agirliklarinin

kombinasyonuna gore siniflandirilir (Gomella ve ark. 2017).

2.1.1 Gebelik Yasina Gore Yenidoganlarin Siniflandirilmasi

Gebelikyas1 37ile 41+6/7 hafta arasi olan yenidoganlar term, gebelik yasi<37 hafta
olan yenidoganlar preterm, gebelikyasi 42 hafta ve {lizerinde olan yenidoganlar postterm
olarak degerlendirilir.Pretermler dort gruba ayrilir. 34ile 36+6/7 hafta arasinda dogan
pretermler ‘ge¢ preterm’, 32 ile 33+6/7 hafta arasi dogan pretermler ‘orta derecede
preterm’, 28 ile 31+6/7 hafta arasi dogan pretermler ‘ileri derecede preterm’, 28 hafta
altinda doganlar ‘asir1 derecede preterm’ olarak adlandirilir. Term bebekler ii¢ grupta
incelenir. Erken term 37 ile 38+6/7, term 39 ile 40+6/7, ge¢ term 41 ile 41+6/7 olarak
degerlendirilir. Gebelik haftasina gore siniflama Tablo 2.1°de gosterilmistir(Neyzi ve ark.

2020).

Tablo 2.1Gebelik Haftasina Gére Siniflama (Neyzi ve ark. 2020).

Preterm<37 hafta Term 37-41+6/7 hafta Posterm > 42 hafta

Geg preterm Erken term

(34 -36+6/7 hafta)

Orta derecede
(32 - 33+6/7 hafta )

Ileri derecede
(28 - 31+6/7 hafta)

Asir1 derecede
(<28 hafta)

(37-38+6/7 hafta)

Term
(39-40+6/7 hafta )

Geg¢ Term
(41-41+6/7 hafta )




2.1.2 Dogum Agirhiklarina Gore Yenidoganlarin Siniflandirilmasi

Dogum agirligina goére 1501-2500 gr arasi dogan prematiireler diisik dogum
agirlikli (DDA) prematiire, 1001-1500 gr arast dogan prematiireler ¢ok diisiik dogum
agirlikli (CDDA) prematiire, 1000 gr ve altinda dogan prematiireler ise asir1 diisilk dogum
agirlikli (ADDA) prematiire olarak adlandirilmaktadir(Yurdakok 2003).

2.1.3 Gebelik Yas1 fle Dogum Agirhklarinin Kombinasyonuna Gore
Siniflandirmasi

Gebelik yasina uygun (AGA): Dogum haftasina gore agirliginin 10 ile 90. persentil

arasinda olan yenidoganlar i¢in AGA tanimlamasi kullanilir.

Gebelik yasma gore kiiciik (SGA): Dogum haftasina gore agirligi 10. persentilin

veya 2 standart sapmanin altinda olan yenidoganlar icin SGA tanimlamasi kullanilir.

Gebelik yasma gore biiylik (LGA): Dogum haftasina gore agirligir 90. persentilin
veya 2 standart sapmanin iizerinde olan yenidoganlar i¢in LGA tanimlamasi kullanilir

(Gomella ve ark. 2017).
2.1.4 Apgar Skoru

Apgar skoru, dogumdan hemen sonra yeni dogan bebegin durumunu
degerlendirmek i¢in kabul edilmis uygun bir yoOntemdir. (American College of

Obstetricians and Gynecologists Committee on Obstetric Practice 2015) .

Bin dokuz yiiz altmiglarin basindan beri, 0'dan 3'e kadar Apgar puani diisiik puan,
4-6 aras1 puan orta derecede diisiik ve 7-10 aras1 puan normal veya giiven verici olarak

tanimlanmistir (Razaz 2021).

Mu ve arkadaglarimin 2012 ile 2016 yillar1 arasinda Cin’de yapmis oldugu bir
caligmada 438 hastaneden tiim tekil canli dogum verileri toplanmis ve 1. ve 5. dakikadaki
Apgar skoru ilegebelik yasima gore neonatal mortalite arasindaki iliskiye bakilmistir.
Besinci dakikada diisiik Apgar skoru neonatal 6liim oran1 %28.72, orta dereceli (%8.28),
normal Apgar skoru (%0.06) olan dogumlardan daha yiiksek ¢ikmistir. Her gebelik yas
grubunda Apgar skoru diisiik olan (0-3) dogumlarin neonatal 6liim hizinin, normal (7-10)
veya orta Apgar skoru (4-6) olan dogumlardan daha yiiksek oldugu gosterilmistir(Mu ve
ark. 2021).



Cnattingius ve arkadaglarinin (2020)1992 ile 2016 wyillar1 arasinda 113.300
prematiire bebek iizerinde Isvec’te yaptigi baska bir ¢alismada ise 5. ve 10. dakikadaki
Apgar skorlari, prematiire bebeklerde yenidogan sagkalimi hakkinda prognostik bilgi
saglamistir. Apgar skoru bes bilesenden olusur ve Tablo 2.2°de gosterilmistir (Cnattingius

ve ark. 2017).

Tablo 2.2Apgar Skoru (Cnattingius ve ark. 2017)

Belirti Puanlama
0 1 2
Kalp hiz Yok <100 >100
Solunum Yok Yavas, diizensiz Iyi, aglayarak
Aktivite (tonus) Gevsek Ekstremitelerde Aktif hareket
hafif fleksiyon
Burun deligine sokulan Cevap yok Yiiz burusturma Oksiirme,hapsirma

katatere cevap

Renk Mavi-soluk Viicut pembe Tamamen
ekstremiteler mavi pembe

2.2. Yenidoganin Solunum Problemleri

Yenidogan bebeklerde ortaya ¢ikan en yaygin sorunlardan biri solunum
sikintisidir(Miller ve ark. 2006). Yenidoganda solunum sikintisi apne, siyanoz, inleme,
inspiratuar stridor, burunkanadi solunumu, yetersiz beslenme, takipne (dakikada 60'tan
fazla nefes alma) ve interkostal, subkostal veya suprakostal ¢ekilmeler olarak ortaya
cikmaktadir.Gebelik yasinin azalmasi solunum sikintisina zemin hazirlamaktadir. Otuz
yedincigebelik haftasinda solunum sikintis1 gelisme olasilig1,39-40. haftaya gore ii¢ kat
daha fazladir(Hibbard ve ark. 2010).Belirli risk faktorleri yenidoganin solunum yolu
hastalig1 olasiligini artirir. Bu faktorler prematiirite, mekonyumla boyanmis amniyotik sivi,
sezaryen dogum, annede diyabet, maternal koryoamniyonit, oligohidroamniyoz veya
yapisal akciger anormallikleri sayilabilir (Gouyon ve ark. 2008; Jobe 2012).YYBU’ye
kabul edilen zamaninda dogmus bebeklerin %15'1 ve erken dogmus bebeklerin %29'unda
onemli solunum yolu morbiditesi gelisir; 34 haftadan once dogan bebeklerde bu durum
daha da yliksektir. Yenidogan bebeklerde pulmoner veya ekstra pulmoner kaynakli
nedenler olabilir. Bir semptom kompleksi olan solunum sikintisi, degisen insidans,

etiyoloji, klinik nedenler ve sonuglara sahip heterojen bir hastalik grubunu temsil eder
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(Clements and Avery 1998). Pnomoni %22,5, respiratuar distres sendromu (RDS)%20,8,
MAS %16,7, sepsis %12,5, yenidoganin gecici takipnesi (YGT) %11,7, dogum asfiksisi
%7,5, dogustan kalp hastaligi %4,3o0lmak iizere solunum rahatsizliklarindan ¢ok cesitli

patolojik lezyonlar sorumlu olabilmektedir(Parkash ve ark. 2015).
2.2.1 Solunum Yolu Konjenital Malformasyonlari

2.2.1.1Koanal Atrezi

Koanal atrezi, nazal hava yolu obstriikksiyonunun en yaygin nedenidir. On bin
dogumda 1 ve kizlarda iki kat daha sik goriiliir.Bilateral koanal atrezi hastalarin %30'unu
ve tek tarafli koanal atrezi yaklasik %70'ini olusturur. Bilateral koanal atrezi siklikla erken
cerrahi gerektirir ¢iinkli yenidoganlar 6zellikle beslenme sirasinda epiglot, dil ve yumusak
damagin konumu nedeniyle zorunlu burun solunumu yaparlar(Miller ve ark. 2006). Tek

tarafli koanal atrezi asemptomatik olabilir ve neonatal muayene sirasinda nazal fossadan

gecememe nedeniyle tesadiifen kesfedilebilir(Schraff ve ark 2006).

2.2.1.2 Laringomalazi

Havayolu malazisi girtlakta (laringomalazi), trakeada (trakeomalazi) veya
bronslarda (bronkomalazi) seklinde olusabilir. Bir grup olarak bu hastaliklar, pediatrik

hava yolunun en yaygin konjenital anormallikleridir (Hysinger 2018).

Laringomalazi, yenidoganlarda stridorun en sik nedenidir. Tipik olarak inspiratuar
stridor ile kendini gosterir ve siklikla beslenme problemleriyle iliskilidir (Bedwell ve

Zalzal 2016).

2.2.1.3 Trakeomalazi

Konjenital trakeomalazi, en yaygin konjenital trakeal anormalliktir ve yaklagik
1:2100 ¢ocukta goriiliir. Trakeomalazi tek basina veya laringomalazi, bronkomalazi ve
bliyiik laringeal yariklar gibi diger hava yolu anomalileri ile iligkili olabilir. Trakeomalazi
genellikle kendi kendini sinirlar ve miidahale olmaksizin yasamin ikinci yilinda diizelir
veya asemptomatik hale gelir. Semptomatik kalan hastalar i¢in olasi tedaviler arasinda

farmakoterapi, pozitif basin¢ uygulamasi ve cerrahi yer alir(Snijders ve Barbato 2015).



2.2.1.4Trakeoozefagial Fistiil

Ozofagus atrezisive trakeodzofagiyal fistiil3000-4500 canli dogumda 1 goriilen
nispeten yaygi konjenital anatomik anomalilerdir. Ozofagus bozuklugu belirtileri gdsteren
yenidoganlarin  %80-85'inde distal ©6zofagus posu ve proksimal trakeodzofagiyal
fistiilliozofagus atrezisi varken, diger %15-20'sinde c¢esitli bagka Gzofagus

malformasyonlari vardir (Knottenbelt ve ark. 2010).

2.2.2 Akciger Hastahiklar:
2.2.2.1 Respiratuar Distres Sendromu

Yenidoganlarda solunum sikintisi, dogumlarin yaklasik %7'sinde goriiliir (Edwards
ve ark. 2013).Histolojik bir tan1 olarak hiyalin membran hastalifi olarak dabilinen
RDS,alveolar yiizey gerilimini azaltan, alveolleri sisirmek ve alveolar stabiliteyi korumak
icin gereken basinci azaltan fosfolipid karisimi (agirlikli olarak doymamis palmitoil
fosfatidil kolin) olan siirfaktan eksikliginden kaynaklanan bir sendromdur. Normal fetal
akciger gelisiminin bilgisi, akciger olgunlasmamasindan kaynaklanan neonatal RDS'nin
patofizyolojisini anlamak i¢in ¢ok onemlidir(Parkash ve ark. 2015).Normal fetal alveolar

gelisim agagidaki asamalarda gergeklesir(Martin ve ark. 2010).

Embriyonik donem: Yaklasik 26 giinliik gebelikte, embriyonik asama, On
bagirsagin bir ¢ikintist olarak goriinen fetal akcigerin ilk gorlinimii ile baglar. Akcigerin
ilk dallanmasi, mezensime dogru genislemeye baslayan muhtemel ana bronglari olusturan

33 giinliik gebelikte meydana gelir(Martin ve ark. 2010).

Psodoglandiilerevre: Psodoglandiiler evrede (gebeligin 5 ile 16.haftalar1), ana
segmental bronglardan baslayip terminal bronsiyoller olarak biten 15 ile 20 kusak hava

yolu dallanmas1 meydana gelir(Martin ve ark. 2010).

Kanalikiiler evre:Kanalikiiler evre sirasinda (gebeligin 16-25. haftalar1), akcigerin
gaz degisim bolgesinin solunum bronsiyolleri ve alveolar kanallar1 olustugunda, potansiyel

yasayabilir akcigere gecis gerceklesir(Schmitz ve Miiller 1991).

Sakkiiler evre: Sakkiiler evrenin baslangicinda (yaklagik 24 haftalik gebelik),
canlilik potansiyeli vardir ¢iinkii gelecekteki alveollerin biiyiik ve ilkel formlarinin varlig
nedeniyle gaz degisimi mimkiindiir. Bu asamada, alveollerin olusumu (yani
alveolarizasyon), terminal keseleri hava degisiminin meydana geldigi anatomik alveollere

bdlen septalarin biiylimesiyle meydana gelir(Martin ve ark. 2010).



RDS'deki birincil anormallik siirfaktan eksikligidir. Prematiire akcigerde yetersiz
stirfaktan aktivitesi, ekspiryum sonunda, diisiik akciger hacmi ve azalmis kompliyansa yol
acan yliksek yiizey gerilimi ile sonuglanir. Akciger fonksiyonundaki bu degisiklikler, esas
olarak akcigerin biiyiik boliimlerinin kollapsina (atelektazi) bagl olarak ventilasyon ve
perflizyon arasindaki uyumsuzluga bagli olarak hipoksemiye neden olur.Siirfaktan
eksikligi ayrica solunum epiteli hasarina yol agar, bu da pulmoner 6dem ve artan hava yolu
direnci ile sonuglanabilir. Ayn1 zamandaanormal s1vi emilimi, hasarli akcigerdeki sivinin
yetersiz temizlenmesine neden olarak, gaz degisiminin de engellenmesine yol agar(Carlton

ve ark. 1997; Smith ve ark. 2000; Helve ve ark. 2004).

RDS semptomlari dogumdan hemen sonra ortaya ¢ikar. Semptomlar normalde ilk
12 ile 24 saatte kotiilesir.Bronkopulmoner displazi (BPD) komplike vakalarda ortaya
cikabilir. GOgiis radyografisi hava bronkogramlarin1 ve hipoekspansiyon ile yaygin bir
buzlu cam goriiniimiinii gosterir. Kan gazi 6l¢iimleri, hipoksemi ve asidoz gosterir (Helve

ve ark. 2004; Koivisto ve ark. 2005).

Risk faktorleri olarak gebelik yasi azaldikga RDS riski ters orantili olarak artar,
dolayisiyla en sik risk altindaki grup prematiire bebeklerdir. Gebelik yasi, DDA, anne yas,
elektif ve acil sezaryen ve erkek cinsiyetin RDS i¢in risk faktorii oldugu gosterilmistir

(Koivisto ve ark. 2005).

Neonatolojideki mevcut uygulama kilavuzlari, RDS olan erken dogmus bebeklerde
dogumda veya dogumdan hemen sonra siirfaktan uygulanmasini 6nermektedir (Engle
2008). Bununla birlikte, son zamanlardaki ¢ok merkezli randomize kontrollii ¢aligmalar,
nazal siirekli pozitif hava yolu basincinin (nCPAP) profilaktik veya erken siirfaktan
uygulamasina etkili bir alternatif olabilecegini gostermektedir (Sandri ve ark. 2004; Tapia
ve ark. 2012). Erken randomize klinik c¢alismalar, RDS'li bebeklerde siirfaktan
uygulamasinin mortaliteyi, BPD ve pnomotoraksi azalttigini gostermistir(Bahadue ve Soll
2012). Fetal akciger siirfaktani ve antioksidan enzim iiretimini artirmak i¢in antenatal
kortikosteroidlerin kullanim1 arttk 24 ve 34. gebelik haftalar1 arasindaki tehdit
altindaki erken dogum eyleminde rutindir. Nazal aralikli pozitif basingli ventilasyon

(NIPPV) ve nCPAP invaziv olmayan destek i¢cin makul segeneklerdir (Oval1 2007).
2.2.1.4 Yenidoganin Gegici Takipnesi

Yas akciger hastalifi olarak da bilinen YGT, yenidogan doéneminde solunum

sikintisinin en yaygin nedenlerinden biridir (Kumar ve Bhat 1996; Hibbard ve ark. 2010;
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Jefferies ve ark. 2013). YGT, dogumdan kisa siire sonra, herhangi bir gebelikyasindaki
bebeklerde ortaya cikabilen, fetal akciger sivisinin temizlenmesindeki gecikmeden
kaynaklanan etkisiz gaz degisimine, solunum sikintisina ve takipneye neden olan, iyi

huylu, kendi kendini sinirlayan bir durumdur (Jha ve ark 2022).

Dogumdan sonra alveollerde fetal akciger sivisinin kalmasi normal gaz degisimini
engelleyerek solunum sikintisina neden olur. Ek olarak, tutulan sivi, peribronsiyolar
lenfatiklerde birikir ve bronsiyollerin sikismasina neden olur, hava hapsi ve hiperinflasyon
ile sonuglanir (Riskin ve ark. 2005). YGT risk faktorleri Tablo 2.3’te sunulmustur (Badran
ve ark. 2012). YGT fizik muayene bulgular1 Tablo 2.4’te sunulmustur (Jha ve ark. 2022).

Tablo 2.3Yenidoganin Gegici Takipnesi Risk Faktorleri(Badran ve ark. 2012)

Maternal risk faktorleri Fetal risk faktorleri

39. gebelik haftasi Erkek cinsiyet
tamamlanmadan dogum

Dogum eylemi aslamadan  Perinatal asfiksi
yapilan sezaryen

Gebelik diyabeti Prematiirite

Maternal sedasyon Gebelik yasina gore kiigiik yenidogan

Maternal astim Gebelik yasina gore biiyiik yenidogan

Tablo 2.4 Yenidoganin Gegici Takipnesi Fizik Muayene Bulgulari(Jha ve ark. 2022)

Sik goriilen bulgular Daha nadir goriilen bulgular

Takipne (solunum hiz1 dakikada  Tasikardi
60"1n lizerinde)

Burun kanadi solunumu Siyanoz
Inleme Varil seklinde gogiis

Interkostal/subkostal/suprasternal
retraksiyonlar

Oskiiltasyonda hirilti, azalmis
veya normal solunum sesleri

YGT klinik bir tanidir ve asir1 havalanma ile hafif kardiyomegali ve hiluslarda ve

interlobiiler septumlarda belirginlesme nadiren plevral sivi ve alveolar 6deme bagh
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parankimal dansite artis1 gibi gogiis radyografilerinden elde edilen bulgularla desteklenir

(Moresco ve ark. 2020).

Tedavi esas olarak destekleyicidir ve oncelikle oksijen tedavisi saglamak, enteral
beslenmeyi kesmek ve intravendz sivilar1i baslatmaktan olusur. Nadiren, yardimci
ventilasyon gereklidir. YGT'li yenidogan bebekler 2 ile 3 giin i¢cinde tamamen iyilesmesine
ragmen, daha ciddi solunum sikintisi nedenlerini ekarte edebilmek icinYYBU’ye
yatirilmalart gerekebilir (Riskin ve ark. 2005).YGT’nin dogal seyri fetal akciger sivisi
yeniden emildiginden solunum belirtilerinin kademeli olarak 1yilesmesidir. (Kassab ve ark.

2015).

YGT'in siddetini iyilestirmek ve seyrini kisaltmak icin akciger sivi klirensini
hizlandirmay1 hedefleyen c¢esitli tedaviler basarisiz olmustur. Wiswell ve arkadaslar
(1985) 50 bebegi ya oral furosemid ya da plasebo alacak sekilde randomize etmistir.
Karabayir ve Kavuncuoglu’nun (2006) yapmis oldugu ¢aligmada 50 bebek intravendz
furosemid ya da esit hacimde normal salin plasebo alacak sekilde randomize
edilmistir.Sonucglar, YGT’de oksijen ihtiyacinin siiresi tizerinde oral ve intravendz
furosemidin istatistiksel olarak anlamli bir etkisini gostermemistir. Malakian ve
arkadaslarinin(2018) yaptig1 ti¢li kor klinik ¢alismada ise, YGT tanis1 konan toplam 148
hasta rastgele iki gruba ayrilmis. Tedavi grubu (n=74) inhale salbutamol almis, plasebo
grubu (n=74) inhale normal salin almis. Calismanin sonuglari, tedavi siiresi, hastanede
kalis siiresi, siirekli pozitif hava yolu basinci tedavisi ihtiyaci ve oral beslenmeye baslama
stiresi acisindan, salbutamol tedavisinin faydali oldugu ve plasebo grubuna gore anlamli bir
fark oldugu gosterilmistir. YGT de solunum destek diizeyi, hastaligin ciddiyetine bagh
olarak degisir ve yiiksek akishi nazal kaniil, stirekli pozitif hava yolu basinci, NIPPV ve

nazal yiiksek frekansli ventilasyonu igerir (Alexiou ve Panitch 2016).
2.2.1.5 Mekonyum Aspirasyon Sendromu

Mekonyum aspirasyon sendromu (MAS), otuz dordiincii gebelik haftasindan once
amniyotik sivida mekonyum nadir oldugundan term ve matiir yenidoganlarda solunum
sikintisinin yaygin bir nedenidir (Olicker ve ark. 2021).MAS, semptomlar1 baska tiirli
aciklanamayan, mekonyumla boyanmis amniyotik sivi ile dogan yenidoganlarda solunum
yetmezligi ile karakterize ve tipik radyolojik ozellikler gdsteren klinik bir durumdur

(Wiswell ve ark. 1990).

10



Mekonyum lekeli amniyotik sivi tiim dogumlarin %4-22'sinde bulunur(Fischer ve
ark. 2012).Mekonyum lekeli amniyotik siv1 yoluyla dogan bebeklerin sadece %3-12'sinde
MAS gelisir. Bunlarin %20'sinin dogumda genel durumu 1yi degildir, yaklasik {igte biri
entiibasyon ve MV gerektirir (Swarnam ve ark. 2012). MAS tanili yenidoganlarin %5-12'si
hayatin1 kaybeder(Nangia ve ark. 2016).MAS insidans1 38. gebelik haftasindan 42. haftaya
katlanarak artmaktadir (Fischer ve ark. 2012; Vain ve Batton 2017).

MAS'!n patofizyolojisi tam olarak anlagilamamistir, ancak bes Onemli siireg
tanimlanmistir: Mekonyum gegcisi, aspirasyon, hava yolu obstriiksiyonu, inflamasyon ve

stirfaktan inaktivasyonu (Autilio ve ark. 2020).

Mekonyum gegisi: Gebeligin 37. haftasindan sonra term ve postterm bebeklerde in
utero mekonyum pasajinin daha sik oldugu fark edilmistir. Artmis peristaltizm, anal
sfinkter gevsemesi, fetal distres, vagal ve sempatik uyar1 degisiklikleri dahil olmak {izere,

stiregte rol oynayan ¢esitli mekanizmalar varsayilmistir(Matthews ve Warshaw 1979).

Aspirasyon: Dogum siirecinde, fetal solunum genellikle amniyotik sivinin
akcigerlere girip ¢ikmasina neden olur. Amniyotik sivi mekonyum ile boyandiginda fetiis

aspirasyon riski altindadir(Hooper ve Harding 1990).

Hava yolu obstriikksiyonu: Fetal hava yollarinin ¢ap1 kiigiikk oldugu igin hava
yollarinda mekonyum varlig1 obstriiksiyona neden olabilir. Mekonyum tikaci, atelektazinin
yam sira distalde akciger kollapsina yol acan tam tikanikliga neden olabilir. Kismi
tikaniklik meydana geldiginde, artan hava hapsine neden olur, bu nedenle basta

pndmotoraks olmak iizere hava kacagi sendromlari riskini artirir(Ghidini ve Spong 2001).

Inflamasyon: Mekonyumu olusturan materyalin, MAS'ta solunum sikintisinin
gelisimine  daha  fazla katkida  bulunan  inflamatuar  siirecleri  tetikledigi
gosterilmistir. Matriks metalloproteinaz-8, interlokin-6, interlokin-8, interferon-gama ve
tiimor nekroz faktor-alfa'min hepsinin MAS'lh hastalarda anlamli olarak daha yiiksek

oldugu goriilmiistiir(Okazaki ve ark. 2008; Lee ve ark 2016).

Siirfaktan inaktivasyonu: Inflamasyon ve hidroliz, siirfaktan1 degistirebilir ve
inaktive edebilir.Bu, artan ylizey gerilimine, zayif kompliyansa ve bozulmus
oksijenizasyona yol agar. Boylece MAS'ta goriilen solunum sikintisina daha fazla katkida

bulunur (Autilio ve ark. 2020).
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Tiim bu siirecler alveolar ventilasyonun azalmasma neden olarak ventilasyon-
perflizyon uyumsuzlugunun artmasina neden olur. MAS'li bebeklerde hipokseminin ana

nedeni budur(Sayad ve Silva-Carmona 2022).

MAS'n ilk klinik belirtisi, tipik asfiksi paternini diisiindiiren, genel durumu iyi
olmayan bir bebekte dogumda mekonyumla boyanmig amniyotik sivi varligidir (Fanaroff
2008). MAS'lhi  bir yenidogan, takipne, siyanoz, burunkanadi solunumu, solunum
retraksiyonlari, asir1 genislemis ve fig1 seklinde gogiis kafesi ile iliskili farkli siddette
solunum sikintist gosterir. Oskiiltasyonda yaygin raller bulunur(Walsh ve Fanaroff
2007).Gogiis radyografisinde, erken bulgular1 spesifik degildir. Iki tarafli ¢izgili
yogunluklari igerir. Sonraki bulgular arasinda hiperinflasyon, diyaframlarin diizlesmesi ve

atelektazi bulunur. Pnémotoraks da goriilebilir (Sayad ve Silva-Carmona 2022).
MAS, dort klinik kriterin varligi ile tanimlanir(Haakonsen ve ark. 2015):

1.Mekonyumla boyanmis amniyotik siv1 ile dogan bir yenidoganda solunum sikintisi;

2.9%92'nin lizerinde satiirasyonu siirdiirmek i¢in oksijen gereksinimi;

3.Yasamin ilk 2 saati i¢inde baslayan ve en az 12 saat siiren oksijen tedavisi ihtiyaci

4. Hava yollarinin, akcigerlerin ve kalbin malformasyonlarmin olmamasi.

MAS'n siddeti hafif, orta veya siddetli olarak siniflandirilir. Kirk sekiz saatten az
siire ve inspirasyon havasinda fraksiyone oksijen%40 altinda oksijen gerektiren hafif
MAS’tir. Inspirasyon havasinda fraksiyone oksijen%40 iizerinde oksijen ve/veya 48
saatten fazla ek oksijen gerektiriyorsa ancak pulmoner hava kagaklar1 ile komplike degilse
MAS orta diizeydedir. Bir bebek 48 saatten fazla MV’ye ihtiya¢ duyuyorsa MAS
siddetlidir (Chettri ve ark. 2016).

Mekonyumla boyanmis amniyotik siv1 ile dogan bebekler MAS belirtileri agisindan
izlenmelidir. MAS yonetimi esas olarak destekleyicidir, ancak erken teshis ve destek
sonuglart 1iyilestirebilir, morbidite ve mortaliteyi azaltabilir(Sayad ve Silva-Carmona
2022).MAS ve sepsis arasindaki iligski hipotezini destekleyen higbir kanit olmadig1 igin
MAS hastalarinda antibiyotik profilaksisi onerilmemektedir ancak MAS klinik olarak
teshis edilir ve radyolojik bulgular pnomoniyi dislayamaz (Gandhi 2018). Perinatal
enfeksiyoz risk faktorlerinin varhiginda genis spektrumlu bir antibiyotik tedavisi
baslatilmali ve kan kiiltiirii negatifse 48-72 saat sonra ara verilmelidir (Glaser ve ark.

2021).
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Amerikan Pediatri Akademisi'nin Fetus ve Yenidogan Komitesi, oksijenizasyonu
iyilestirdigi ve ekstrakorporeal membran oksijenasyonu ihtiyacini azalttigi icin MAS
hastalarinda siirfaktan uygulamasini 6nermektedir (Polin ve Carlo 2014).MAS hastalarinda
hem nebulize (budenosid) hem de sistemik (metilprednizolon) steroidler hastanede kalis
stiresi, oksijen destegi siiresi ve radyolojik klirens acisindan fayda saglamistir(Tripathi ve
Saili 2007). Mortalite oran1 1970'lerde yaklasik %40 iken son on yilda %5-12min altina
diismiistiir ve esas olarak asfiksi ve pulmoner hipertansiyon ile iliskilidir(Rawat ve ark.

2018).

2.2.1.6 Pnomoni

Cocukluk  caginda  pnomoniden en  yiikksek  Oliim  riski yenidogan
donemindedir. Pnémonin yilda 750.000 ile 1,2 milyon yenidogan o&liimiine katkida
bulundugu  vekiiresel  cocuk  Oliimlerinin ~ %10'unu  olusturdugu  tahmin
edilmektedir.Yenidoganlarda alt solunum yolu enfeksiyonlar1, dogustan veya yenidogan
kaynakli olarak smiflandirilabilir ve enfeksiyon veya patojenin ne zaman edinildigi ile
tanimlanir. Konjenital pnomoniler genellikle transplasental enfeksiyonun bir parcasidir,
neonatal pndmoniler ise intrauterin veya dogum sonrasi edinim yoluyla gelisebilir (Duke
2005).Yenidogan pndmonisi erken ve gec baslangichh olarak siniflandirilabilir. Erken
baslangicli neonatal pndmoni, genel olarak yasamin ilk 48 saatinden birinci haftasina kadar
olan klinik prezentasyon olarak tanimlanirken, birinci haftadan sonra gec¢ baslangicl
neonatal pndmoni ortaya cikar. intrauterin pnomoni, erken baslangigli neonatal
pndmoninin bir alt grubudur(Nissen 2007).Neonatal pnémoni risk faktorleri Tablo 2.5’te

gosterilmistir (Hooven ve Polin 2017).

Tablo 2.5Neonatal Pnémoni Risk Faktorleri(Hooven ve Polin 2017)

Erken baslangic Geg baslangi¢

Prematiirelik Prematiirelik

Diisiik dogum agirlig Diisiik dogum agirligi
Maternal koryoamniyonit Hava yolu anomalileri
Membranlarin uzun stireli(>18 saat) Altta yatan ciddi akciger
yirtilmasi hastalig1

Maternal grup B streptokok Uzun siireli hastanede
kolonizasyonu yatis
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Erkek cinsiyet Norolojik bozukluk

Galaktozemi (Gram- negatif Uzun siire invaziv
bakterilerle enfeksiyonlara karsi mqkanlk ventilasyon
artan duyarlilik) ihtiyact

Diisiik sosyo-ekonomik durum

Maternal antikor korumasi nedeniyle yenidogan déneminde viral pndmoni nadirdir,
bakteriyel pnomoni en sik dogum sirasinda edinilen patojenlerden kaynaklanir ve

prematiire bebeklerde daha yaygindir (Eslamy ve Newman 2011).

Bakteriyel patojenler: Grup B streptokok (GBS)ve Escherichia coli, yenidoganlarda
bakteriyel pnomoni vakalarmin c¢ogundan sorumludur(Hooven ve Polin 2017).
Klebsiella spp, Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae, Streptococcus pyo-
genes ve Chlamydia trachomatis diger patojenler arasinda bulunur(Duke 2005). Gram
negatif organizmalar (6rnegin Serratia, Enterobacter, Pseudomonas, Citrobacter) ozellikle
ge¢ baslangigli pndmonisi olan preterm yenidoganlarda giderek daha fazla

taninmaktadir(Shane ve Stoll 2014).

Viral patojenler:Viral patojenlerin neden oldugu konjenital veya erken baslangicl
pnomoni, anneden plasental gecis yoluyla meydana gelebilir. Bu 6nemli viral patojenler
sunlart  igerir: Herpes simpleks viriisii, konjenital sitomegaloviriis,konjenital

kizamikg¢ik(Shane ve Stoll 2014).

Mantar patojenleri: Candida spp ve diger mantar patojenleri, yenidoganlarda,
Ozellikle ADDA bebeklerde sistemik enfeksiyonlara neden olan 6nemli patojenlerdir

(Narang ve ark. 1998).

Neonatal pnomoni tanisi, fizik muayene bulgulari, radyografik kanitlar ve
destekleyici laboratuvar verilerinin bir kombinasyonuna dayanir(Hooven ve Polin
2017).En az 48 saat entiibe olan ve pnomoni kriterlerini karsilayan hastalarda ventilator

iliskili pnémoni (VIP) tanis1 konulabilir(Vergnano ve ark. 2016).

Hastaligin baslangicindaki yastan bagimsiz olarak, siipheli bakteriyel pndmoninin
tedavisi, ilaca direngli olabilecek etkenler de dahil olmak iizere en olasi etiyolojik
organizmalar1 kapsayacak kadar genis bir ampirik antibiyotik rejimi ile hemen

baglamalidir(Cantey ve Patel 2014).Konjenital veya erken baslangicli pndémoni
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durumunda, ampisilin ve gentamisin gibi bir aminoglikozid uygun baslangi¢

rejimidir (Brady ve Polin 2013). Giiglii bir eszamanli bakteriyel menenjit siiphesi
oldugunda sefotaksim gentamisinin yerine kullanilabilir. Herpes simpleks virlisliigin
onemli bir endise varsa, asiklovir hemen baglatilmalidir. Konjenital sitomegalovirus
enfeksiyonunda, semptomatik olan bebeklerde norolojik sekellerin boyutunu sinirlayan

valgansiklovir ile en az alt1 aylik tedavi onerilmektedir (Muller 2017).

Geg baslangigli pnomoni veya VIP i¢in ampirik baslangi¢ tedavisi en azindan
ilaca direncli Gram-pozitif ve Gram-negatif tiirlerin cogunu kapsayan iki antibiyotik
icermelidir. Antibiyotiklerden biri, kétii klinik sonuglarla iliskili sik goriilen bir VIP
nedeni olan metisiline direngli Staphylococcus aureus'a karst etkinlige sahip olmalidir.

Antibiyotik tedavisi en az 7-14 glin devam etmelidir (Trouillet ve ark. 1998).

2.2.1.7 Pnomotoraks

En sik goriilen hava kagagi tipi olan pndmotoraks, plevral boslukta hava
birikmesi olarak tanimlanir (Bruschettini ve ark. 2016). Pndmotoraks, yenidoganlarin
%1,5-7'sine varan oranda gelisir (Duong ve ark. 2014). Pndmotoraks insidansi, 6zellikle
MYV ihtiyaci olan bir akciger hastalifi varliginda dramatik olarak artar. Bilateral
pndmotorakslar, tiim pnomotorakslarin %15 1le%20’sini olusturur. Tek tarafli
pnomotorakslarin {igte ikisi sag tarafi etkiler. Etkilenen yenidoganlar asemptomatik
olabilir veya cesitli derecelerde solunum sikintis1 gelisebilir (Andersson ve ark.
2021).Solunum sikintis1 ve artan oksijen ihtiyac1 nedeniyle klinik olarak tanidan

stiphelenilir ve rontgen ile dogrulanir (Huseynov ve Hakalmaz 2021).
2.2.2.5 Bronkopulmoner Displazi

BPD, prematiireligin en sik goriilen komplikasyonudur(Thébaud ve ark.
2019).BPD terimi ilk olarak MV gerektiren 30—34. gebelik haftasindan biiyiik preterm
bebeklerde barotravma ve oksijen hasarinin neden oldugu akcigerlerde kronik bir
yaralanma bic¢imi olarak tanimlanmistir(Northway ve ark. 1967).Isayama ve arkadaslari
(2017) BPD’yi postmenstrual 40 haftalikyenidoganda oksijen ve/veya solunum destegi
kullanim1 olarak tanimlamustir. Ulusal Cocuk Saghg ve Insan Gelisimi Enstitiisii
(NICHD), BPD’yi 6nceki oksijen tedavisi siiresine bakilmaksizin, parankimal akciger
hastaliginin radyografik kaniti ile birlikte 36 haftalik yenidoganda ek oksijen veya pozitif
basing destegi olarak tanimlamistir (Higgins ve ark. 2018). Jensen ve arkadaslar1 (2019)
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onceki siireye veya mevcut oksijen tedavisi seviyesine bakilmaksizin 36 haftalik

postmenstrual yastaki yenidoganlarda herhangi bir solunum destegi olarak tanimlamaistir.

“Eski” BPD'de 6ne c¢ikan patolojik bulgular, MV ve oksijen toksisitesine bagl

hava yolu yaralanmasi, inflamasyon ve parankimal fibrozisdi (Jobe ve Bancalari 2001).

Siirfaktan ile tedavi edilen asir1 erken dogmus bebeklerde (<28 hafta), BPD'nin
karakteristik patolojik bulgusu, "yeni" BPD olarak adlandirilan, akciger gelisiminin ge¢

kanalikiiler veya sakkiiler fazlarmin bozulmasidir(Baraldi ve Filippone 2007).

Azalmis septasyon ve alveolar hipoplazi, gaz degisimi i¢in uygun ylizey alaninda
bir azalma ile daha az ve daha biiyiikk alveollere yol acar. Alveolar kapiller anormal
dagilimi ve pulmoner arteriyollerin kas tabakasinin kalinlagmasi ile pulmoner damarlarin
gelisiminin diizensizligi, pulmoner direncin artmasina neden olur. Pulmoner vaskiiler
hastaliga yol agan vaskiilogenezin erken bozulmasi, pulmoner hipertansiyon ile
sonuclanir ve morbidite ve mortaliteye katkida bulunur (Mourani ve Abman 2013). BPD
gelisimini etkileyen risk faktorleri Tablo 2.6’da gosterilmistir (Balany ve Bhandari
2015).

Tablo 2.6 BPD Gelisimini Etkileyen Cesitli Risk Faktorleri (Balany ve Bhandari 2015)

Dogum oncesi faktorler Dogum sonrasi faktorler
Dogum 06ncesi steroid eksikligi Akciger olgunlasmamislig
Annenin sigara igmesi Zayif beslenme

Hipoksi Mekanik ventilasyon ihtiyaci
Genetik duyarlilik Oksijen hasari
Koryoamniyonit dahil anne Enfeksiyon/sepsis
enfeksiyonu

Pulmoner hipoplaziye neden olan
konjenital anomaliler

Gebelige bagh
hipertansiyon/preeklampsi

BPD'nin degerlendirilmesi, kan gazi, g6giis rontgeni ve hastanin beslenme
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durumunun degerlendirilmesini igerir. Arteriyel kan gazi hipoksi, hiperkarbi veya asidoz
ortaya ¢ikarabilir. Gogiis radyografileri azalmis akciger hacimleri, hiperinflasyon,
atelektazi alanlari, pulmoner 6dem ve pulmoner interstisyel amfizem gosterebilir. Orta
veya siddetli BPD'si olan bebekler, bir ekokardiyogram kullanilarak postmenstrual 36.
haftada pulmoner hipertansiyon i¢in taranmalidir. BPD tanis1 klinik olarak gebelik yast,
postmenstrual yas, oksijen maruziyeti ve postmenstrual 36. haftada oksijen ihtiyacina

gore konur (Sahni ve Mowes 2022).

Beslenme: Beslenme ihtiyaglar1 140 ile 150 kcal/kg/giin ve protein alimi 3,5 ile 4
g/kg/gilin arasinda olabilir (Arigliani ve ark. 2018).Dogumdan sonraki 4 hafta boyunca
haftada ii¢ kez uygulanan A vitamininin kas i¢i takviyesinin BPD riskini %7 oraninda

azalttig1 gosterilmistir (Ambalavanan ve ark. 2003).

Sivi kisitlamasi: Akciger hastaliklarinin ciddiyetine bagli olarak, bebekler 120
ile 150 ml/kg/giin toplam sivi hacmiyle smnirlandirilir. Stvi alimimin  kisitlanmast,
pulmoner 6demi Onleyerek ve gaz degisimini iyilestirerek pulmoner fonksiyonun

tyilesmesini saglar(Pasha ve ark. 2018).

Ventilasyon ve Oksijen tedavisi: Agresif mekanik ventilasyon riskinden
kacinmak i¢in NIPPV, nCPAP ve yiiksek akigl nazal kaniiller dahil olmak iizere invaziv
olmayan solunum ventilasyon stratejileri benimsenmistir. Otuz haftadan kiiciik
bebeklerde endotrakeal tiiplii ve endotrakeal tiipsiiz ventilasyon stratejilerini karsilastiran
yedi ¢alismanin meta analizi, tip kullannomindan kaginmanin BPD'yi onlemede kiigiik
ama 6nemli etkiye sahip oldugunu gostermistir(Fischer ve Biihrer 2013).MV gerekliyse
barotravma ve volumtravmayi1 simnirlamaya o6zen gosterilmelidir. Hiperoksiye maruz
kalma, BPD patogenezindeki en kritik faktorlerden biridir. Oksijen saturasyonu hedef
araliklan ile ilgili 6nemli tartigmalar vardir. Bir yaklasim, %88'lik alt alarm limiti ve
%96'lik yiiksek alarm limiti ile %88-94saturasyonu hedeflemeye calisir (Dumpa ve
Bhandari 2018).

Farmakolojik miidahaleler:Antenatal kortikosteroidler,yenidoganda akciger
olgunlagmasinda ve RDS'yi azaltmada bilinen yarar1 nedeniyle erken dogum riski tasiyan

annelere rutin olarak uygulanir (Mandell ve ark. 2019).

Diiiretikler: Tiazidler ve loop diiiretikleri, BPD'min kisa siireli pulmoner

mekanigini iyilestirmek icin en sik kullanilan ditiretiklerdir. Bu ajanlar en sik olarak sivi

17



kisitlamasina ragmen artan pozitif ekspirasyon sonu basinci gereksinimi olan bebeklerde

kullanilir (Stewart ve ark. 2011).

Bronkodilatorler: Beta-2 agonistlerinin uygulanmast hava yolu direncini
azaltabilir ve kompliyans1 1iyilestirebilir. Uzun vadeli sonuglar1 iyilestirdigi

gosterilmedigi icin BPD'de rutin kullanimlar1 6nerilmez (Sosulski ve ark. 1986).

2.2.2.6 Sepsis

Neonatal sepsis, yasamin ilk ayinda kan veya beyin omurilik sivisi gibi normalde
steril olan s1vida patojenik mikroorganizmalarin (bakteri, viriis veya mantar) varligindan
kaynaklanan hemodinamik degisiklikler ve diger sistemik klinik belirtilerle seyreden bir
klinik sendromdur (Shane ve ark. 2017). Yenidogan sepsisi, norobilissel sekellerin ve
yenidogan Oliimlerinin 6nemli bir nedenidir (Liang ve ark. 2018).Yenidogan sepsisi

dogumdan sonraki bagvuru zamanina gore ayrilir:
Cok erken baslangicli sepsis: Hayatin ilk 24 saatinde goriiliir.
Erken baslangi¢hi sepsis: Hayatin ilk 3 giiniinde goriiliir.
Geg baslangicl sepsis: Hayatin 4-30. giinleri arasindagoriiliir.

Cok gec baslangigh sepsis: Hayatin 30.giinlinden sonra goriiliir(Satar ve ark.

2018).

Erken baslangicli sepsis (EBS) genellikle patojenlerin kadin genitoiiriner
sisteminden yenidogana veya fetlise bulasmasindan kaynaklanir. Yenidoganlar ayrica
uterusta veya dogum sirasinda vajinal kanaldan gecerken enfekte olabilirler. EBS igin
tipik bakteriyel patojenler arasinda GBS, koagiilaz negatif Staphylococcus, Escherichia
coli, Haemophilus influenza ve Listeria monocytogenes bulunur. Yenidogan sepsis
riskini artiran maternal faktorler arasinda koryoamniyonit, GBS kolonizasyonu, 37
haftadan 6nce dogum ve 18 saatten uzun sliren membran riiptiirii yer alir (Simonsen ve

ark. 2014).

Geg baglangigl sepsis, genellikle saglik calisanlari veya bakicilarla temas gibi
patojenlerin ~ dogumdan  sonra  c¢evredeki  ortamdan  bulasmasi  yoluyla
olusur. Intravaskiiler kateter yerlestirilmesi veya mukozayr bozan diger invaziv
prosediirleri  gerektiren  bebekler, ge¢ baslangichh  sepsis  gelistirme  riski

altindadir. Koagiilaz negatif stafilokok tiirleri, ozellikle Staphylococcus epidermidis,
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sanayilesmis iilkelerdeki ge¢ baslangi¢li sepsis vakalarinin %50'den fazlasindan sorumlu
olan 6nde gelen nedendir(Simonsen ve ark. 2014).Klinik belirtiler farkli sistemlerdendir

ve su sekilde gruplandirilabilir:
a) Apne, nefes almada zorluk, siyanoz;
b) Tasikardi veya bradikardi, zayif perfiizyon veya sok;
¢) Sinirlilik, uyusukluk, hipotoni, nobetler;
d) Karn sisligi, kusma, gida intoleransi, mide kalintisi, hepatomegali;
e) Aciklanamayan sarilik;
f) Viicut 1s1s1 dengesizligi,
g) Petesi veya purpura (Procianoy ve Silveira 2020).

Bakteriyemili yenidoganlar asemptomatik olabilir ve fizik muayeneleri normal
olabilir. Bu nedenle laboratuvar testleri tanida 6nemli bir rol oynar. Sepsis siiphesi olan
bir yenidoganda hemen kan kiiltiiri alinmalidir (Polin 2012). Kateter varsa kateter
yerinden de kiiltiir almmalidir. Idrar kiiltiirleri genellikle EBS degerlendirmesi icin
onerilmez, ancak gec¢ baslangich sepsis degerlendirmesi i¢in diigiiniilmelidir (Visser ve
Hall 1979). Lomber ponksiyon ile beyin omurilik s1vis1 analizi ve kiiltiirii, kan kiiltiiri
pozitif olan herhangi bir bebekte veya yenidoganda merkezi sinir sistemi tutulumunu

diisiindiiren bir klinik tablo varsa degerlendirilmelidir (Mazzucchelli ve ark. 2020).

C-reaktif protein ve tam kan sayimi elde edilmesi gereken onemli laboratuvar
testleridir ve genellikle seri olarak toplanir. Bu indeksler neonatal sepsisi tanimlamada
yetersizdir ancak ekarte etmek i¢in daha iyi kullanilir (Polin 2012). Notropeni, neonatal
sepsisin bir belirteci olarak noétrofiliden daha iyi 6zgiillige sahiptir (Manroe ve ark.
1979).Dogrulayict laboratuvar verileri olmasa bile, klinik olarak sepsisten siiphelenildigi
anda antibiyotiklerle ampirik tedavi baglatilmalidir. Tipik tedavi rejimleri, EBS'deki en
yaygin patojenleri (GBS, E. coli ve L. monocytogenes) kapsayacak sekilde intravendz
ampisilin ve aminoglikozitleri igerir (Polin 2012). Ge¢ baslangicli sepsis ile S.
aureus ve Pseudomonas gibi hastane kaynakli patojenler igin hastane kapsami
saglanmalidir. Bu hastalara vankomisin ve bir aminoglikozid kombinasyonu ile
baslanmasi tavsiye edilmektedir (Cortese ve ark. 2016).Aminoglikozidlerin santral sinir

sistemi(SSS) penetrasyonu zayiftir; bu nedenle, SSS enfeksiyonundan silipheleniliyorsa
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ticlincii kusak bir sefalosporin diisiiniilmelidir (Sullins ve Abdel-Rahman 2013).

3. GEREC VE YONTEM

3.1 Olgularin Degerlendirilmesi

Bu c¢alismaya Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Yenidogan
Yogun Bakim Unitesi’nden 2011-2021 yillar1 arasinda solunum destegi cihazlari ile
taburcu edilen toplam 89 hasta retrospektif olarak incelendi.YYBU’den solunum destek
cihazlar ile taburcu edilen hastalara, hastanemiz rapor arsiv merkezindeki son 10 yilin
heyet raporlarindan ulasildi. Hastalarin yenidogan donemi 6zellikleri,dogum kilosu,apgar
skorlari,dogum haftasi, dogum haftasina gore agirliklari, yatis ve taburculuk tanilari,
YYBU yatis siireleri,YYBU yatis1 sirasinda saglanan solunum destek tedavileri,
taburculukta verilen solunum destek cihazi tipleri, mortalite oranlar1 ve ortalama yasam
siireleri kayit altina alindi. Calismamiza 2011-2021 yillarin arasinda hastanemiz YYBU
tedavi alan, solunum sikintisinin gegmemesi iizerine solunum destek cihazlar ile taburcu
edilen hastalar dahil edildi. Calismamiza hastanemiz YYBU’de tedavi alan ancak diger

hastanelere sevk edilen hastalar dahil edilmedi.
3.2 istatistiksel Analiz

Veriler bilgisayar ortamina aktarildiktan sonra hata kontrolleri yapildi ve SPSS 22.0
programi kullanarak analiz edildi. Olgiimle elde edilen veriler aritmetik ortalama= standart
sapma, sayimla elde edilen veriler (%) ve (n) olarak gosterildi. Normallik analizi
Kolmorov Smirnov testi ile yapildi. Bagimsiz iki gruba ait Ol¢limsel verilerinin
karsilastirilmasinda parametrik test sartlarmin saglandigi durumlarda Student-z testi,
parametrik test sartlarinin saglanamadigi durumlarda Mann Whitney-U testi kullanildi.
Birbirinden bagimsiz ikiden fazla grubun bagimli bir degiskene iliskin Ol¢limlerinin
karsilagtirilmasinda parametrik test sartlarinin saglandigi durumlarda ANOVA testi,
saglanamadigr durumlarda Kruskal Wallis testi kullanildi. Kategorik degiskenlerin
bagimsiz gruplarda karsilastirilmasinda Ki-Kare testi kullanildi. Iki niimerik degisken

arasindaki iliskiyi incelemek icin parametrik test sartlarinin saglandigi durumlarda
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Pearson, saglanamadigi durumlarda Spearman Korelasyon testi kullanildi. Tiim hipotez

testlerinin analizinde anlamlilik seviyesi (p degeri) 0,05 olarak kabul edildi.
3.3 Etik Kurul

Calisma Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar

Etik Kurul Baskanliginca 15.04.2022 tarihinde 2022/3747 sayili karar ile onaylandi.

4. BULGULAR

Hastanemiz YYBU’den 2011-2021 yillar1 arasinda toplam 89 hasta solunum destek
cihazlar ile taburcu edildi. Solunum destek cihazlari ile taburcu edilen hastalarin cinsiyet
dagilimlari incelendiginde %55,1°1 (n=49) erkek, %44,9’u (n=40) kiz cinsiyetteydi (Sekil
4.1).

Cinsiyet Dagilimi

=

= erkek = kiz

Sekil 4.1Solunum Destek Cihazlar1 ile Taburcu Edilen Hastalarin Cinsiyet Dagilimi

Yenidoganlarin ortalama dogum kilosu 2003,5+934,5 gram, en diisiik dogum
agirlig1 490, en yiiksek dogum agirligr 3865 gramdi. Yenidoganlarin %39,3’1 (n=35) 2500
gram ve lizerinde, %27’si (n=24)DDA(1501-2500 gram araliginda), %10,1°1 (n=9) CDDA
(1001-1500 gram araliginda) ve 9%23,6’s1 (n=21)ADDA (1000 gram ve alti dogum
agirliginda) idi (Tablo 4.1).

Tablo 4.1Hastalarin Dogum Kilosuna Gére Dagilimi

Dogum kilosu n (%)

2500 gram ve tizeri 35(39,3)
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1501-2500 gram araliginda 24 (27)
1001-1500 gram araliginda 9(10,1)

1000 gram ve altt dogum agirliginda 21 (23,6)

YYBU’ye yatis1 yapilan 89 hastanin 59’unun yatis anindaki bas cevresi bilgisine
ulasildi. Hastalarin ortalama bas ¢evresi 29,844,8, en kiiciik bas ¢evresi 22, en biiyiik bas
cevresi 37,1 santimetreydi. YYBU’ye yatis1 yapilan 89 hastanin 55’inin yatis anindaki boy
bilgisine ulasildi. Yenidoganlarin ortalama boy uzunlugu 41,0+7,3, en kisa boy 25, en uzun

boy 54 santimetreydi.

YYBUyatis siiresi ile dogum agrhg arasinda anlaml iliski vardi
(p<0,001).YYBU’de1501-2500 gram araliginda doganlar, 2500 gram ve iizeri doganlara
gore anlamli olarak daha uzun siire kalmisti (p=0,032). Dogum agirligi 1001-1500 gram
araliginda olanlar, 2500 gram iizeri doganlara gére anlaml oranda daha fazla YYBU’de
kalmist1 (p=0,008).Dogum agirligr 1000 gram altinda olanlar, 2500 gram {izeri doganlara
gore anlamli oranda daha fazla YYBU’de kalmist1 (p<0,001).Dogum agirligi 1000 gram
altinda olanlar, 1001-1500 gram aralifinda doganlara gore anlamli oranda daha fazla
YYBU’de kalmist1 (p<0,045).Dogum agirligi 1000 gram altinda olanlar, 1501-2500 gram
araliginda doganlara gére anlamli oranda daha fazla YYBU’de kalmisti(p<0,001).

YYBU vyatis giinii ortalamas1 98,3+63,9 giin olarak saptandi. En az YYBU yatisi
22, en fazlaY YBUyatis1 476 giindii.

Yenidoganlarin %17,9’u (n=16)SGA, %80,8’i (n=72) AGA, %l,1’1 (n=1)
LGAoldugu saptandi. SGA bebeklerin YYBUyatis giinii ortalama 103,9+68,7 giin, AGA
bebeklerin 97,8+63,3giin, LGA bebegin 41 giin olarak tespit edildi.Yenidoganlarin 1 tanesi
LGA’yd1. Geriye kalan 88 hasta YYBU’de yatis siiresi agisindan karsilastir1ldi.SGA ve
AGA yenidoganlarm YYBU’deyatis giinii arasinda anlamh fark saptanmadi
(p=0,371)(Tablo 4.2).

Tablo 4.2Gebelik Yasma Gére Dogum Agirhigmin Yogun Bakim Yatis Giinii le

Karsilagtirilmasi

Gebelik yagina gére dogum agirligi n (%) Ortalama yatis stiresi (giin)p
Gebelik yasina gore kiiciik 16 (17,9) 103,9+68,70,371
Gebelik yagina uygun 72 (80,8) 97,8+63,3
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Yenidoganlarin 20°sinin 1. dakika apgar skoruna, 45’inin 5. dakika apgar skoru bilgisine
ulasilamadi. Birinci dakika apgar skor ortalamasi 4,3+1,1, en diisiik deger 2 en yiiksek
deger 7 olarak tespit edildi. Yenidoganlarin 5. dakika apgar skor ortalamasi 6,0+0,8, en
diisiik deger 5, en yiiksek deger 8 olarak tespit edildi.

Yenidoganlarin %14,6’s1 (n=13) gec preterm, %11,2°si (n=10) orta derecede preterm,
%13,5’1 (n=12) ileri derecede preterm, %22,5’1 (n=20) asir1 derecede preterm, %31,5’1
(n=28) erken term, %5,6’s1 (n=5) term ve %1,1°’1 (n=1)ge¢ termdi. Postterm dogum

yoktu(Tablo 4.3).

Tablo 4.3Yenidoganlarin Gebelik Haftasina Gore Dagilimi

Dogum haftasi n (%)
Asir1 derecede preterm (<28 hafta) 20 (22,5)
Ileri derecede preterm(28 - 31+6/7 hafta) 12 (13,5)
Orta derecede preterm(32 - 33+6/7 hafta) 10 (11,2)
Geg preterm(34 -36+6/7 hafta) 13 (14,6)
Erken term(37-38+6/7 hafta) 28 (31,5)
Term(39-40+6/7 hafta) 5(5,6)
Geg term (41-41+6/7 hafta) 1(1,1)
Postterm (= 42 hafta) 0(0)

Dogum haftas: ile YYBUyatis giinii arasinda anlamli negatif ynlii orta diizey bir

iliski vardi1 (p<0,001, r=-0,537). Dogum haftas1 azaldik¢aYYBU yatis giinii artmaktaydi.

Dogum aninda anne yas ortalamasi 29,1+6,4 idi. En kii¢iik anne yas1 17, en biiyiik
anne yasi 45°ti. Anne yast gruplamasina gore %7,9’u (n=7) 20 yasin altinda, %47,2’si
(n=42) 20-29 yas, %38,2’si (n=34) 30-39 yas , %6,7’si (n=6) 40 yas ve listlii olarak

saptandi.Annelerin %7,9’unda (n=7) ¢ogul gebelik mevcuttu.

Yogun bakima yatis nedeni prematiirite olanlarin oran1 %61,8 (n=55) olarak
bulundu. Hastalarin %42,7’sinde (n=38) yatis aninda veya yatig sirasinda Tollner sepsis
skoruna gore klinik sepsis saptandi. Yenidoganlarin yatis aninda %42,7’si (n=38) RDS,
%2,2’s1 (n=2) YGT, %2,2’si (n=2) pndémoni,%3,4’i (n=3) MAStanis1 aldi. Hastalarin
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%6,7’sinde (n=6) yatis sirasinda pndmotoraks gelisti. Hastalarin %22,5’inde (n=20)
konjenital kalp hastaligi, %29,2’sinde (n=26) SSS hastalig1, %3.,4’tinde (n=3) kas iskelet
hastaligi mevcuttu. Yenidoganlarin %6,7’sinde (n=6) metabolik hastalik diisiiniildii.
Hastalarin = %3,4’linde (n=3) hipoglisemi gelisti. Yatis aninda %28,1 (n=25)
hastadadismorfik goriiniim,%5,6 (n=5) hastadasolunum yolu konjenital malformasyonlari
mevcuttu.Diger hastaliklara sahip yenidogan orani %12,4 (n=11) olarak saptandi. Diger
hastaliklar arasinda gastrosizis, omfolosel, diyafragma hernisi ve diyafragma paralizisi

bulunmaktaydi(Tablo 4.4).

Tablo 4.4Y ogun Bakima Yatig Tanilarinin Dagilim1*

Yatis tanisi n (%)
Prematiirite 55 (61,8)
Sepsis 38 (42,7)

Respiratuar distres sendromu 38 (42,7)
Santral sinir sistemi hastalig 26 (29,2)
Dismorfik bebek 25 (28,1)

Konjenital kalp hastaligi 20 (22,5)

Pnomotoraks 6 (6,7)

Metabolik hastalik 6 (6,7)

Solunum yolu konjenital malformasyonlari 5(5.6)
Mekonyum aspirasyon sendromu 33,4
Hipoglisemi 3(3.4)

Kas-iskelet hastaligi 3(3,4)

Pnémoni 2(2,2)

Yenidoganin gegici takipnesi 2(2,2)
Diger 11(12,4)

*Bir hastada birden fazla yatis tanis1 mevcuttu.
Konjenital kalp hastalig1 tanisi ile yatis1 yapilan 20 hastanin 10’unda patent duktus

arteriozus, 5’inde atrioventrikiiler septal defekt, 2’sinde biiyiikk arter transpozisyonu ve
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ventrikiiler septal defekt birlikteligi, 1’inde Timothy Sendromu ve 1’inde ¢ift aortik ark
bulunuyordu.SSS hastalig1 tanisi ile yatirilan 26 hastanin 6’sinda hidrosefali, 6’sinda
hipoksik-iskemik ensefalopati, 6’sinda serebral gelisim kusuru, 5’inde intrakranial kanama,

2’sinde noral tiip defekti ve 1’inde hipotoni mevcuttu.

Taburculuk tanist BPD (prematiirelerin kronik akciger hastaligi) olanlarin orani
%353,9 (n=48), kronik akciger hastaligi olanlarn oram1 9%38,2 (n=34) olarak
saptandi.Yenidoganlarin %28,1’1 (n=25) SSS hastalig1, %28,1’1 (n=25) dismorfik bebek,
%11,2’si (n=10) konjenital kalp hastali§1,%5,6’s1 (n=5) solunum yolu konjenital
malformasyonu, %4,5’i (n=4) metabolik hastalik, %2,2’si (n=2) kas-iskelethastalig1
tanisiile taburcu edildi. Diger hastaliklarla taburcu olanlarin oram1 %3,4 (n=3) olarak

saptandi(Tablo 4.5).

Tablo 4.5Taburculuk Tanilarmin Dagilimi*

Taburculuk tanisi n ( %)

Bronkopulmoner displazi 48 (53.,9)

Kronik akciger hastalig1 34 (38,2)
Santral sinir sistemi hastalig 25 (28,1)
Dismorfik bebek 25 (28,1)

Konjenital kalp hastalig1 10 (11,2)

Solunum yolu konjenital malformasyonlari 5(5,6)
Metabolik hastalik 4(4,5)

Kas-iskelet hastaligi 2(2,2)

Diger 33,4)

*Bir hastada birden fazla taburculuk tanis1 mevcuttu.

YYBU yatis1 boyunca yenidoganlarin %69,7’si (n=62) NIMV, %85,4’ii (n=76)
IMV destegi aldi. Yenidoganlarin % 64’ (n=57) hem NIMV hem IMV destegini birlikte
aldi. Yalniz NIMV destegi alan hastalar %5,6 (n=5), yalniz IMV destegi alan hastalar
%21,3 (n=19) olarak saptandi. NIMV ve/veya IMV destegine ihtiya¢ duymayan, yalnizca
oksijen destegi alan hastalar %9 (n=8)’du (Tablo 4.6).

Tablo 4.6Yogun Bakim Yatis1 Sirasinda Uygulanan Solunum Desteginin Dagilimi1
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Solunum destegi n (%)

Non-invaziv ve invaziv mekanik ventilator destegini birlikte alanlar 57 (64)
Yalniz invaziv mekanik ventilator destegi alanlar 19 (21,3)
Yalniz oksijen destegi alanlar 8(9)

Yalniz non-invaziv mekanik ventilator destegi alanlar 5(5,6)

NIMYV ile solunum destegi verilen giin sayisi ortalama 15,8+23,8°di. En fazla 132
giin NIMV destegiverildi. IMV ile solunum destegi verilen giin sayis1 ortalama

42,6+49,9°du. En fazla275 giin IMV destegi verildi.

Taburculukta tiim yenidoganlara %100 (n=89) oksijen tiipii-konsantratorii
verildi.Yenidoganlarin %74,2’si (n=66) yalniz oksijen konsantratorii, %23,6’s1(n=21)

trakeostomi ve ev tipi IMV, %2,2’s1 (n=2) ev tipi NIMV ile taburcu edildi (Tablo 4.7).

Tablo 4.7HastalarinTaburculukta Verilen Solunum Destek Cihazi Tiiriine Gore Dagilimi

Solunum destek cihazi n (%)
Yalniz oksijen konsantratorii 66 (74,2)
Trakeostomi ve ev tipi invaziv mekanik ventilator 21 (23,6)
Ev tipi non-invaziv mekanik ventilator 2(12,2)

Preterm dogum ve NIMV ile taburcu edilme durumu arasinda anlamli iligki
yoktu(p=0,826).NIMV ile taburcu edilenlerin %50’si (n=1) preterm dogumdu. Term
dogum ve NIMYV ile taburcu edilme durumu arasinda anlamli iliski yoktu (p=0,621).NIMV
ile taburcu edilenlerin %50’si (n=1) term dogumdu. Preterm dogum ve IMV ile taburculuk
arasinda anlaml iliski yoktu (p=0,091). IMV ile taburcu olanlarin %47,6’s1 (n=10)
pretermdi.Term dogum ve IMV ile taburculuk arasinda anlamli iliski yoktu (p=0,241).
IMV ile taburcu olanlarin %52,4’i (n=11) term dogumdu.Hastalar arasinda postterm
dogum bulunmadigindan, postterm dogum ile IMV veya NIMYV ile taburculuk arasindaki
iligki karsilastirilamadi.

Taburculukta viicut agirligi ortalamasi 3801,4+942,7 gramdi. En diisiik viicut
agirh@ 1820 gram, en yiksek viicut agirlign 6600 gramdi.Taburculukta hastalarin
%71,9’unda (n=64) malniitrisyon saptanmadi1 ancak %28,1 (n=25) hastada malniitrisyon
tespit edildi.Malniitrisyonlu bebeklerin viicut agirligi ortalamasi1 3434,0+1035,1 gramd.
Malniitrisyonu olmayan bebeklerin viicut agirligiortalamast 3945,0+871,0 gramdi.
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Malniitrisyonu olan ve olmayan hastalar arasinda viicut agirligi acisindan anlamli fark

vard1 (p=0,021)(Tablo 4.8).

Tablo 4.8TaburculuktaMalniitrisyon Tanisina Goére Viicut Agirliklarinin Karsilagtirilmasi

Malniitrisyon n (%) Ortalama viicut agirhig p
Var 25 (28,1) 3434,0+1035,10,021
Yok 64 (71,9) 3945,0+£871,0

Bu calisma sonlandirildiginda hastalarin%69,7’si (n=62) halen yasamaktaydi,
%30,3’1i (n=27) vefat etmisti.Vefat eden hastalarin ortalama yasam siiresi 16,1+18,5ayd1.
Vefat eden hastalarin en kii¢iigi 3,1 aylik, en biyiigii 7,5 yasindaydi.Bu calisma
sonlandirildiginda, yasayan hastalarin ortalama yaslar1 54,0+30,2 aydi. Takipteki hastalarin
en biiyiigii 10,2 yasinda, en kii¢iigii 3 aylikt.Yasayan hastalarinYYBU’de yatis siireleri
ortalama 99,1+65,6 giindii. Vefat eden hastalarmYYBU’de yatis siireleri ortalama
96,4+60,9 giindii. Yasayan hastalar ile vefat eden hastalar arasinda YYBU’de yatis siireleri
acisindan anlamli fark tespit edilmedi (p=0,734) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9Exitus Durumu ile Yogun Bakimda Yatis Siirelerinin Karsilastirilmasi

Exitus durumu n (%)Yogun bakimda yatis siiresi(giin)p

Var 27 (30,3)96,4+60,90,734

Yok62 (69,7)99,1465,6

NIMYV ile taburcu edilenlerin %50’si (n=1) vefat etmisti. NIMV ile taburcu edilme
durumu ve Oliim arasinda anlamli iligki yoktu (p=0,517).Trakeostomi/ev tipi IMV ile
taburcu edilenlerin %57,1’1 (n=12) yasamaktaydi, %42,9’u (n=9) vefat etmisti.
Trakeostomi/ev tipi IMV ile taburcu edilme ve 6liim arasinda anlamli iliski saptanmadi

(p=0,153)

Taburculukta BPD tanisi olanlarin ortalama yasam siiresi 323,1+222,0 giindii. BPD
tanisi olmayanlarin yasam siiresi ortalama 579,0+669,2 giindii. Aralarinda anlamli fark

bulunmadi (p=0,467).
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Taburculukta kronik akciger hastaligi tanist olanlarin ortalama yasam siiresi
614,0+791,0 glindii. Kronik akciger hastaligi tanisi olmayanlarin yasam siiresi ortalama

395,04+311,1 giindii. Aralarinda anlamli fark bulunmadi (p=0,980).

Taburculukta SSS hastalig1 tanisi olanlarin ortalama yasam stiresi 307,7+237,2
giindii. SSS hastalig1 tanis1 olmayanlarin yasam siiresi ortalama 588,1+662,4 giindii.
Aralarinda anlamli fark bulunmadi (p=0,393).

Taburculukta kas-iskelet hastaligi tanis1 olanlarin ortalama yasam siiresi 113,0+21,2
giindii. Kas-iskelet hastalig1 tanis1 olmayanlarin yasam siiresi ortalama 513,9+£567,3 gilindi.
Kas-iskelet hastalig1 tanis1 olmayanlarin yasam siiresi, tanisi olanlara gore anlamli oranda

daha fazlaydi (p=0,033).

Taburculukta dismorfik bebek tanisi olanlarin ortalama yasam siiresi 419,84+385,5
giindii. Dismorfik bebek tanisi olmayanlarin yasam siiresi ortalama 528,5+656,1 giindii.

Aralarinda anlamli fark bulunmadi (p=0,730).

Taburculukta solunum yolu konjenital malformasyonu tanilar1 olanlarin ortalama
yasam siiresi 526,0+425,6 giindii. Solunum yolu konjenital malformasyonu tanilari
olmayanlarin yasam siiresi ortalama 480,9+571,4 giindii. Aralarinda anlamli fark

bulunmadi (p=0,643).

Taburculukta metabolik hastalik tanisi olanlarin ortalama yasam siiresi 398,5+168,9
giindii. Metabolik hastalik tanis1 olmayanlarin yasam siiresi ortalama 491,1+576,5 giindii.

Aralarinda anlamli fark bulunmadi (p=0,459).

Taburculukta konjenital kalp hastaligi tanist olanlarmn ortalama yasam siiresi
1110,7£1171,8 giindii. Konjenital kalp hastalig1 tanis1 olmayanlarin yasam siiresi ortalama

375,34305,9 giindii. Aralarinda anlamli fark bulunmadi (p=0,116)(Tablo 4.10).
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Tablo 4.10Taburculuk Tanisina Gore Ortalama Yasam Siiresinin Karsilagtirilmasi

Taburculuk tanisi

Ortalama yasam siiresi (giin) p

Bronkopulmoner displazi

Var (n=48) 323,1£222,0 0,467

Yok (n=41)

579,0+669,2

Kronik akciger hastaligi
Var (n=34)

Yok (n=55)

614,0£791,00,980

395,0+£311,1

Santral sinir sistemi hastalig1

Var (n=25)

Yok (n=64)

307,7£237,2 0,393

588,1+662,4

Kas-iskelet hastalig1

Var (n=2) 113,0+21,2 0,033

Yok (n=87) 513,9+567,3
Dismorfik bebek

Var (n=25) 419,8+385,5 0,730

Yok (n=64) 528,5+656,1
Metabolik hastalik

Var (n=4) 398,5+168,9 0,459

Yok (n=85)491,1+576,5

Konjenital kalp hastalig

Var (n=10)

1110,7+1171,8 0,116
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Yok (n=79) 375,3£305,9

Solunum yolu konjenital

malformasyonlar1
Var (n=5) 526,0+425,6 0,643
Yok (n=84) 480,9+571,4

5. TARTISMA

Calismamizda,Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Cocuk Saglig
ve Hastaliklar1 Yenidogan Yogun Bakim Unitesi’nde yatirilarak takip edilen ve solunum
destek cihazlar1 ile taburcu edilen hastalarin yenidogan donemi 6zelliklerinin, yatis ve
taburculuk tanilarinin, hastanede yatis siirelerinin, taburculukta verilen solunum destek
cihaz1 tiplerinin, mortalite oranmnin ve ortalama yasam siiresinin saptanmasini
amacladik.Ulasabildigimiz yaymnlarda bizim calismamizdaki gibi YYBU’densolunum
destek cihazlar1 ile taburcu edilen hastalarla ilgili bir yayin bulunmadigi igin, bizim

calismamizdaki bulgular1 YYBU’ye yatan tiim hastalarla karsilastirdik.

Calismaya, hastanemiz YYBU’den 2011-2021 yillar1 arasinda solunum destek
cihazlart ile taburcu edilmis 89 hasta dahil edildi. Cinsiyet dagilimlar1 incelendiginde
%55,1’1 (n=49) erkek, %44,9’u (n=40) kiz cinsiyetteydi.Cinsiyet hormonlarinin yenidogan
doneminden Once ve yenidogan donemi sirasinda akciger gelisimi iizerinde diizenleyici
etkiler gosterdigi bilinmektedir. Androjen reseptorli, insan Omrii boyunca akcigerin
mezenkimal ve epitel hiicrelerinde eksprese edilir ve akcigerin dallanma morfogenezi
androjenler tarafindan kismen diizenlenebilir(Kimura ve ark. 2003).Ostrojen reseptorleri o
ve B akcigerde de eksprese edilir (Mollerup ve ark. 2002). Siirfaktan tretimi kiz
yenidoganlarda erkek yenidogan akcigerlerine gore daha erken ortaya ¢ikar (Fleisher ve
ark. 1985). Kiz yenidogan akcigerlerinde siirfaktanin daha erken ortaya ¢ikmasi, kiigiik
hava yollarinin ve hava bosluklarinin agikligin1 destekler ve yenidogan erkeklere kiyasla
daha yiiksek hava akis hizlarina ve daha diisiik hava yolu direncine katkida bulunabilir
(Doershuk ve ark. 1974). Erkek yenidoganlarda, kiz yenidoganlara kiyasla solunum
sikintis1 gelisme ve solunum sikintisina bagli mortalite riski yiiksektir(Carey ve ark.

2007).Bizim ¢alismamizdaerkeklerde solunum sikintis1 daha yiiksek oranda bulundu.

Nijerya ve Kenya'da 2021 yilindaYYBU’ye yatirilan 2280yenidoganin dahil edildigi
bir ¢alismada ortalama dogum agirligt 2300 gram(SD 0.9)bulunmustur. Yenidoganlarin
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%57’sininDDA (<2,5 kg) ve 9%22,6'sminCDDA (<1,5 kg) oldugu tespit
edilmistir. Bebeklerin %21,6's1 ¢ok erken dogmustur (gebelik <32 hafta)(Nabwera ve ark.
2021). Bizim ¢alismamizda yenidoganlarin ortalama dogum kilosu 2003,5+934,5 gramda.
Yenidoganlarin %39,3’1 2500 gram ve iizerinde, %27’°si DDA (1501-2500 gr araliginda),
%10,1’1 CDDA (1001-1500 gr araliginda) ve %23,6’st ADDA (1000 gr ve alt1 dogum
agirliginda) idi.Yenidoganlarin %14,6’s1 ge¢ preterm, %]11,2°si orta derecede preterm,
%13,5’1 ileri derecede preterm, %22,5’1 asir1 derecede preterm, %31,5’1 erken term,
%5,6’s1 term ve %]1,1°1 ge¢ termdi. Postterm dogum yoktu.Yaptigimiz arastirmada
solunum destek cihazlari ile taburcu edilen bebeklerle ilgili bir literatiire ulasamadigimiz

i¢in, bulgularrmizi YYBU ne yatan tiim hastalarla karsilastirdik.

Ernest ve arkadaglarinin (2019) yapmis oldugu 1991 ve 2014 yillar1 arasinda
gerceklesen tiim tekil dogumlarin dahil edildigi bir ¢calismada 238.622 yenidogan 5. dakika
Apgar skoru agisindan degerlendilmis. 742 (%0,3) yenidoganda 5. dakika apgar skoru
7’den diisiik kaydedilmis. Solunum sikintis1 nedeniyle hastaneye yatislarin insidansi
S.dakika apgar skoru diisiik olan hasta grubunda daha yiiksek bulunmustur[177].Bizim
caligmamizda yenidoganlarin 5. dakika apgar skor ortalamasi 6,0+0,8 tespit edildi. Besinci
dakika apgar skorunun 7’den diisiik olmasmin solunum sikintis1 sebebiyle YYBU yatis
insidansin1 ve yardimecir solunum destek cihazlar1 ile taburculuk riskini arttirdigini

diisiinmekteyiz.

Prematiire bebeklerin tibbi miidahale gerektiren 6nemli morbiditelere sahip olma
olasilig1 daha yiiksek oldugundan, erken taburcu olma olasiliklar1 daha diistiktiir ve bu da
daha yiiksek saglik bakim maliyetlerine neden olur (Bird ve ark. 2010;Hwang ve ark.
2013). Amerika Birlesik Devletleri’nde yenidoganlardan olusan bir kohortun verilerini
analiz eden retrospektif bir ¢alismada, preterm bebeklerin ortalama hastanede kalis siiresi
daha uzun ve bakim maliyeti 10 kat daha yliksek bulunmustur(McLaurin ve ark. 2009).
Bizim ¢alismamizda dogum haftas: ile YYBU yatis giinii arasinda anlamli negatif yonlii
orta diizey bir iliski vardi (p<0,001, r=-0,537). Dogum haftasi1 azaldik¢a YYBUyatis
siiresiartmaktaydi. Solunum destek cihazlar1 ile taburcu edilen hastalarin uzun siire
YYBU’deyatmasi, hastalarin genellikle komplike tedaviler gerektiren hastaliklara sahip
olmasi ve taburculuk sonrasi evde solunum destek cihazlarina ihtiya¢ duymasi sebebiyle

saglik maliyeti giderek artmaktadir.

Son 20 yilda yenidogan bakimindaki gelismelerle birlikte, CDDA ve ADDA
yenidoganlarm hayatta kalma oran1 6nemli 6lgiide artmistir. Bu bebekler YYBU’yekabul
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edildiklerinde, IMV veya NIMV, siirfaktan uygulamasi, santral kateter yerlestirilmesi, total
parenteral beslenme gibi dogum sonrasi hastalik seyrine bagli olarak ¢ok sayida
miidahaleye ihtiya¢ duyarlar. Bu yiiksek riskli bebeklerin YYBU ve hastanede kalis
stireleri birka¢ haftadan birka¢ aya kadar uzayabilmektedir(Sharma ve Murki 2021).Bizim
calisgmamizda YYBU vyatis siiresi ile dogum agirhigi arasinda anlamli iligki vard:
(p<0,001).Calismamizda YYBUyatis giinii ortalamas: 98,3+63,9 giindii.Dogum agirlig
azaldikcaYYBU yatis siiresi uzamaktaydi. DDA yenidoganlarin taburcu edilmesi igin

gereken silirenin uzamasi, hastalarin bakim maliyetini artirmaktadir.

Solunum destek cihazlar1 ile taburcu edilen hastalarin, gebelik haftasina gore
agirliklarma dair bir literatiir bilgisine ulasamadigimiz icin YYBU’ye yatis yapilan tiim
yenidoganlar ile bulgularimizi karsilastirdik.Behira vilayetindeki Damanhour Egitim
Hastanesi’nde yapilan bir calismada 1 Ocak 1995'ten 31 Aralik 1995'e kadar bir yil
boyunca 4040 canli dogum yapilmistir. Bu siire zarfinda yenidogan iinitesinin morbidite ve
mortalitesine iliskin gozlemsel bir calisma gorevliler tarafindan
gergeklestirilmistir. Yenidogan {initesine kabul edilen toplam yenidogan sayis1 557 olup,
bunlarin 307'si hastanede dogmustur ve 250'si hastane disindan kabul edilmistir. On {i¢
yenidogan analiz dis1 birakilmustir. 544 yenidogan, YYBU’de 2355 giin (Ortalama 4,3giin)
gecirmistir.Dubowitz skoruna gore bebekler AGA %60,7, SGA %27,6 ve LGA %11,8
bulunmustur(Ahmed ve ark. 2004). Bizim g¢alismamizda solunum destek cihazlar ile
taburcu edilen hastalarin dogum agirliklar1 Fenton biiyiime egrisine gore siniflandirildi ve

yenidoganlarin %17,9’u SGA, %80,8’1 AGA, %1,1°1 LGA oldugu saptandi.

Behira vilayetindeki Damanhour Egitim Hastanesi’nde yapilan ayni ¢alismada tiim
yenidoganlarda 738 morbid durum saptanmis ve baslica nedenler prematiirite 262 (%35,5),
solunum sikintis1 200 (%27), hiperbilirubinemi 115 (%15,6) ve sepsis 58 (%7,9) olarak
tespit edilmistir (Ahmed ve ark. 2004). Bizim calismamizda da YYBU’ye yatis nedeni
prematiirite olanlarin oran1 %61,8 ile en yiiksek orana sahipti. Diger sebepler icerisinde
benzer sekilde solunum sikintisi yine baglica nedenler arasinda yer almisti. Yogun
bakimimizda takip edilen hastalarin tam1 aninda 9%57,3’linde(n=51) solunum sikintisi
mevcuttu. Calismamizda solunum sikintis1 yaratan durumlar alt tan1 gruplarina ayrilarak
incelendi ve yenidoganlarin %42,7’si (n=38) RDS, %6,7’si (n=6) pnomotoraks, %3,4’i
(n=3) MAS, %2,2’si (n=2) YGT, %2,2’si (n=2) pnémoni tanist aldi. Bizim ¢alismamizda
Damanhour Hastanesi’nde yapilan calismaya gore daha yiiksek oranda sepsis (% 42,7)

saptandi.Calismamizda sepsis oraninin daha yiiksek saptanmasinin nedeni ortalama yatis
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stiresinin hastanemizde 98,3+63,9 giin ile diger calismaya gore daha uzun olmasi, IMV
ve/veya NIMV ile solunum destegi ihtiyaci gerektiren yatiglarin daha fazla olmasi, uzun
siire YYBUyatisina bagl olarak santral kateterizasyon ve total parenteral beslenme gibi
invaziv girisim ihtiyacinin daha fazla olmasindan kaynaklandigini diisiiniiyoruz.Diger
baslica yatis sebepleri arasinda %22,5 (n=20) konjenital kalp hastaligi, %29,2 (n=26) SSS
hastaligi, 9%28,1 (n=25) dismorfik bebekbulunuyordu.Caligmamizdaki hastalar,
Damanhour Egitim Hastanesi’nde yapilan caligmadaki hastalara gdére mevcut saglik
problemlerini daha agir ve daha uzun siire yasamalari sebebiyle eve solunum destek

cihazlar ile taburcu edildi.

Fishelve arkadaslarmin (2021) yapmis oldugu bir caligmada,arastirmaya dahil
edilen 2315 yenidogandan 426's1 (%18) SGA’dir. SGA ve AGA yenidoganlar arasinda
solunumsal morbidite oraninda anlamli bir fark saptanmamistir.Bizim calismamizda da
solunum sikintisi ile takip edilen SGA bebeklerin YYBU yatis giinii ortalamasi 103,9+68,7
giin, AGA bebeklerin 97,8+63,3 giin tespit edildi. SGA ve AGA yenidoganlarin

YYBUyatis giinii arasinda anlamli fark saptanmadi.

Avustralya ve Yeni Zelanda Yenidogan Arastirma Aginda 2007 ile 2013 yillan
arasinda, baslangicta nCPAP ile tedavi edilen yaklasik 12.000 yenidogan tlizerinde yapilan
bir ¢alismada, yenidoganlarin dortte biri dogumdan sonraki ilk 72 saat i¢inde endotrakeal
entiibasyon gerektirmistir (Dargaville ve ark. 2016). Yine baska bir aragtirmada, Amerika
Birlesik Devletleri Yenidogan Arastirma Aginda, 29. gebelik haftasinin altinda dogan
yaklasik 35.000 yenidoganin dahil edildigi bir ¢alismada, 2003 ile 2012 yillar1 arasinda
doganlarin %88'i dogum sonras1 seyrin bir ddSneminde MV’ye ihtiya¢ duymustur. Invaziv
olmayan solunum destegi kullaniminin artmasiyla, IMV kullaniminda 6nceki dénemde
2003 ile 2007 yillart arasinda%90'dan, sonraki donemde 2008 ile 2012 yillar1 arasinda
%87'yemiitevazi bir diisiis olmustur (Stoll ve ark. 2015).Wheeler ve Smallwood’un (2020)
yapmis oldugu baska bir ¢alismada da kritik hastaliga sahip olan yenidoganlarin solunum
destegi, siirekli olarak invaziv destekten, invaziv olmayan destek bicimlerine
kaymigtir. Klinik olarak ytliksek akimli nazal kaniil ve non-invaziv ventilasyonun kullanimi
bir dizi énemli ilerlemeye neden olmustur. Invaziv olmayan ventilasyon desteginin
artmasiyla entiibasyon ve MV’ye ihtiya¢ duyan bebeklerin orani azalmis olsa da, agir
hasta gruplar1 siklikla entiibasyon ve ventilasyon gerektirmistir. invaziv olmayan
ventilasyon yontemlerinin saglandig 26 ile 28 hafta arasindaki bebeklerin yaklagik %75'

dogumdan sonraki ilk 3 saat icinde entiibe edilmistir. Bizim ¢alismamizda yenidoganlarin
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%69,7’sine (n=57) NIMV destegi saglandi ancak bu hastalarin yalnizca %8,7’si (n=5)
sadece NIMV destegi ile hayatin1 devam ettirebildi veIMV kullanimina gerek
kalmadi.Calismamiza dahil ettigimiz 89 hastanin %85,4’ii (n=76) YYBU yatis1 sirasinda
entlibasyon ve IMV destegine ihtiyag duydu. IMV ile solunum destegi verilen giin sayisi
ortalama 42,6+49,9’du. YYBUyatis1 sirasinda IMV kullaniminin ve IMV solunum destegi
saglanan siirenin artiginin, eve yardimci solunum destek cihazlari ile taburculuk oranini
artirdigim diisiiniiyoruz. Solunum sikintis1 olan yenidoganlara, YYBU’de non-invaziv
yontemlerle solunum desteginin saglanmasi, mecbur kalmadik¢a IMV’ye bagvurulmamasi,
IMV ihtiyact olan hastalarda da miimkiin olan en kisa silirede non-invaziv yontemlerle
solunum destegine gecilmesinin, solunum destek cihazlari ile taburcu edilen hasta oranini

azaltacagim diisiinliyoruz.

Literatiir taramamizda preterm/term dogum ve solunum destek cihazlar ile
taburculuk arasindaki iligkiyi inceleyen bir ¢alismaya rastlamadik. Yaptigimiz ¢alismada
preterm dogum ile IMV veya NIMV ile taburcu edilme durumu arasinda anlamli iligki
yoktu (sirasiyla p=0,091 ve p=0,826). Term dogum ile IMV veya NIMV ile taburculuk
arasinda da anlaml iligki yoktu (sirasiyla p=0,241 ve p=0,621).

Yetersiz beslenme morbiditeyi artirdigi ve biiylimeyi olumsuz etkiledigi i¢in kritik
hasta ¢ocuklarin bakiminda beslenme destegi énemlidir. YYBU’den taburcu olurken ve
taburcu olduktan sonraki donemde kritik hasta ¢ocuklarin beslenme durumlari hakkinda
cok az sey bilinmektedir (Hulst ve ark. 2004). Yogun bakim {initesindeki ¢ocuklarin
beslenme durumlarini yatis anindan taburcu olduktan sonraki 6 aya kadar degerlendirmek
icin Hulst ve arkadaslarinin (2004) ileriye doniik, gdzlemsel bir calismasindaYYBU’ye
kabul edilen 104 preterm, 96 term yenidogan ve 93 biiyiik ¢ocuktan olusan 293 ¢ocugun
beslenme durumu, yogun bakima kabul sirasinda, taburculukta ve taburculuk sonrasinda
6.hafta ve 6. ayda antropometri ile degerlendirilmistir.Preterm ve term yenidoganlar,
YYBU yatis1 sirasinda beslenme durumunda bir diisiis gdstermistir. Tiim ¢ocuklarin
%24'iniin yetersiz beslendigi goriilmiistiir. Taburcu olduktan 6 ay sonra hemen hemen
tim g¢ocuklarin beslenme durumunun tamamen diizeldigi gosterilmistir. Yatis siiresi ve
hastalik Oykiisii, preterm ve term yenidoganlarin taburculuk ve takip sirasinda beslenme
durumlarini en olumsuz etkileyen parametreler oldugu gosterilmistir. Bizim ¢aligmamizda
55 preterm ve 34 term bebek yatis aninda ve taburculuk sirasinda viicut agirligi acisindan
degerlendirildi. Yatis aninda yenidoganlarin %17,9’unun (n=16)SGA, %80,8’inin (n=72)
AGA, %1,1’inin (n=1)LGA oldugu saptandi. Taburculuk sirasinda diizeltilmis yasa gore
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viicut agirligl antropometri ile degerlendirildi. Taburculukta hastalarin %71,9’unda (n=64)
malniitrisyon saptanmadi ancak %28,1 (n=25) hastada malniitrisyon tespit
edildi.Calismamizdaki hastalarin konjenital kalp hastaligi, SSS hastaligi, kas-iskelet
hastaligi gibi agir hastaliklara sahip olmasi ve hastalarin solunum problemlerinin
gecmemesine bagl olarak YYBU yatis siirelerinin uzamasi nedeniyle malniitrisyon riski

artmaktadir.

Solunum sikintis1 yaratan cesitli etiyolojik nedenlerle evde solunum destegi ihtiyaci
olan yenidoganlara ait literatiirde kisitli bilgi bulunmaktadir. Bunun sebebinin evde
solunum destegi saglayan cihazlarin kullaniminin son 30 yillik donemde baslamasi ve son
donemde hiz kazanmasi sebebiyle yeterince arastirma yapilmamasidir. Edwards ve
arkadaslarinin (2005)Auckland’da yapmis oldugu ‘pediatrik evde solunum destegi’ adli
calismada,CPAP, invaziv olmayan ventilasyon ve trakeostomi yoluyla invaziv ventilasyon
Kasim 1991'den Subat 2004'e kadar geriye doniik incelenmistir.Caligma déneminde 160
cocuga (ortanca yas 6 yil) evde CPAP, NIMV veya IMV destegi baslanmistir.Hastalarin
%68’ine (n = 108) CPAP, %29’una (n = 47) NIMV ile solunum destegi saglanmistir.
Hastalarin sadece %3'line (n = 5) trakeostomi ile IMV deste8i saglanmistir. Calismada
non-invaziv yontemlerin daha sik kullanildig1 goriilmiistiir. Mevcut hastalarda destek i¢in
en yaygin endikasyon akciger parankimal hastaligi veya hava yolu hastaligidir ve bu
hastaliklar1 noéromiiskiiler hastaliklar izlemistir. Bizim c¢alismamizda,yenidoganlarin
%74,2’s1 (n=66) yalniz oksijen konsantratorii, %23,6’s1 (n=21) trakeostomi/ev tipi IMV,
%2,2’s1 (n=2) NIMYV ile taburcu edildi. Calismamizda trakeostomi ile IMV destegi verilme
orani Edwards ve arkadaglarinin (2005) yapmis oldugu calismaya oranla daha yiiksek
bulundu. Bu durumun sebebinin yenidoganlarin ¢ocukluk dénemine goére non-invaziv
ventilasyonu yeterince tolere edememesi ve ebeveynler agisindan yenidogan doneminde
non-invaziv ventilasyon kullaniminin, invaziv ventilasyon kullanimina goredaha zor
olmasi oldugunu diisiinmekteyiz.Bizim ¢alismamiza dahil ettigimiz hastalarda birden fazla
taburculuk tanis1t mevcuttu. Evde solunum destegi gerektiren hastaliklar arasinda en sik
nedenler %53,9 (n=48) BPDve %38,2 (n=34) kronik akciger hastalig1 gibi akciger
problemleri ve%28,1 (n=25) SSS hastaligiydi. Hastalarin %28,1°1 (n=25) dismorfik bebek,
%11,2’si (n=10) konjenital kalp hastaligi, %35,6’s1 (n=5) solunum yolu konjenital
malformasyonu, %4,5’1 (n=4) metabolik hastalik, %2,2’si (n=2) kas-iskelet hastalig1 tanist

ile taburcu edildi.Sonug¢ olarak evde solunum destegi ihtiyacinin son yillarda giderek
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artmakta oldugunu ve bu artan ihtiyaci karsilamak icin gelecek planlamasina ve maddi

kaynaklara ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.

Akangire ve arkadaslarinin (2021) yapmis oldugu, 2005'ten 2015'e kadar toplam
204 bebegin dahil edildigi, hastalarin 4 yasina kadar izlendigi bir ¢calismada trakeostomi/
IMV ile taburcu edilen hastalarin 6lim oraninin %21 ve 6lim yasi ortalamasinin 18 ay
oldugu saptanmistir. Bizim c¢aligmamizda trakeostomi/ev tipi IMV ile taburcu edilen
hastalarin 6lim oranm %42,9 ile 2 kat daha fazla bulundu. Bizim ¢alismamizda 6liim
oraninin daha yiiksek saptanmasinin sebebini, ¢calismamiza dahil edilen hastalarda belirli
bir yasa kadar klinik takip sinirmin olmamasina ve 4 yasindan biiyiik ¢ocuklarinda
mortalite oranina dahil edilmesine bagli oldugunu diisiiniiyoruz.Ayrica bazi gelismis
tilkelerde, evde yardimci solunum destek cihazlar1 kullanan hastalar anestezi uzmani
hekimler, ¢ocuk sagligr uzmani hekimler ve yogun bakim egitimi almis hemsirelerden
olusan ekiplerce takip edilmekte ve evde saglik hizmeti saglanmaktadir. Ulkemizde evde
saglik hizmetinin yeterince saglanamamasi ve ebeveyn egitimin yeterli diizeyde olmamast
sebebiyle evde bakim kalitesinin azalmasi ve hastalarin yakin takibinin yapilamamasida
mortalite oranini artirmaktadir.Akangire ve arkadaslarinin (2021) yapmis oldugu ayni
calismada BPD nedeniyle trakeostomili olan bebeklerde, ¢esitli trakeostomi endikasyonlari
olan diger trakeostomili bebeklere gore daha yiiksek sagkalim orani saptanmistir.Bizim
caligmamizda taburculukta BPD tanisi olanlarin ortalama yasam siiresi ile BPD tanisi

olmayanlarin yagam siiresi arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0,467).
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6.SONUCLAR

Yenidogan yogun bakim iinitemizden 2011-2021 yillar1 arasinda solunum destek
cihazlan ile taburcu edilen toplam 89 hastanin yenidogan donemi o6zellikleri, yatis ve
taburculuk tanilar;, YYBU yatis siireleri, YYBU yatis1 sirasinda saglanan solunum destek
tedavileri, taburculukta verilen solunum destek cihazi tipleri, mortalite oranlar1 ve ortalama

yasam siireleri incelendi. Baslica su sonuglara varildu.

1.Hastalarin cinsiyet dagilimlar1 incelendiginde %355,1°’1 (n=49) erkek, %44,9’u
(n=40) kiz cinsiyetteydi. Yenidoganlarin ortalama dogum kilosu 2003,5+£934,5, en diistik
dogum agirlig1 490, en yiiksek dogum agirlig1 3865 gramdi.

2.YYBUyatis giinii ortalamas1 98,3£63,9 giin olarak saptandi. En az YYBU yatisi
22, en fazlaYYBU yatis1 476 giindii.

3.YYBU’de yatis siiresi ile dogum agirligi arasinda anlamli iliski vardi
(p<0,001).Dogum agirhig1 diistiikce YYBU’de yatis siiresinin uzadig1 saptand.

4. SGA ve AGA yenidoganlarin YYBU yatis giinii arasinda anlamli fark

saptanmadi.

5.Dogum haftasi ile YYBU yatis giinii arasinda anlamli negatif yonlii orta diizey bir
iliski vardi(p<0,001, r=-0,537). Dogum haftasi azaldikcaYYBU yatis giinii artmaktayd.

6.YYBU’yeen sik yatis nedeni %61,8 (n=55) ile prematiiriteydi. Prematiiriteden
sonra en sik ikinci sebep solunum sikintisiydi. Solunum sikintisi yaratan durumlar
incelendiginde 9%42,7 (n=38) ile RDS, %6,7 (n=6) ile pndmotoraks,%3,4 (n=3) ile
MAS,%2,2 (n=2) ile YGT, %2,2 (n=2) ile pndmoni saptandi. Diger 6nemli yatis sebepleri
%29,2 (n=26) ile SSS hastalig1 ve %22,5 (n=20) ile konjenital kalp hastaligiydi. Hastalarin
%28,1’inde (n=25) yatis anminda dismorfik goriinim mevcuttu ve genetik hastalik

diistinildii.

7. YYBU’den solunum destek cihazlari ile taburcu edilen hastalarin taburculukta

aldig1 en sik tanilar %53,9 (n=48) ile BPD ve %38,2 (n=34) ile kronik akciger hastaligiydi.
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BPD ve kronik akciger hastaligini %28,1 (n=25) ile SSS hastaligi, %28,1 (n=25) ile
dismorfik bebek takip etmekteydi.

8. YYBU yatis1 sirasinda yenidoganlarin %64°ii (n=57) hem NIMV hem IMV
destegini birlikte aldi. Yalniz NIMV destegi alan hastalar %5,6 (n=5), yalniz IMV destegi
alan hastalar %21,3 (n=19) olarak saptandi. NIMV ve/veya IMV destegine ihtiyag

duymayan, yalnizca oksijen destegi alan hastalar %9 (n=8)’du.

9. YYBU’den taburculukta yenidoganlarin %74,2’sine (n=66) yalniz oksijen
konsantratorii, %?23,6’sina (n=21) trakeostomi/ev tipi IMV, %2,2’sine (n=2) NIMV
destegi saglandi.

10. Pretermveya term dogum ile IMV veya NIMV’le taburcu edilme durumu

arasinda anlaml iligki yoktu.

11. Taburculukta viicut agirhig ortalamast 3801,4+942,7 gramdi. Taburculukta
diizeltilmis yasa gore, hastalarin %71,9’'unda (n=64) malniitrisyon saptanmadi ancak
%28,1 (n=25) hastada malniitrisyon tespit edildi. Malniitrisyonlu bebeklerin viicut agirligi
ortalamas1 3434,0£1035,1 gramdi. Malniitrisyonu olmayan bebeklerin viicut agirlig
ortalamasi1 3945,0+871,0 gramdi. Malniitrisyonu olan ve olmayan hastalar arasinda viicut

agirhigr agisindan anlaml fark vardi (p=0,021).

12. Bu calisma sonlandirildiginda YYBU’den solunum destek cihazlari ile taburcu
edilen hastalarin %69,7°si (n=62) halen yasamaktaydi, hastalarin %30,3’i (n=27) vefat
etmisti.Vefat eden hastalarin ortalama yasam siiresi 16,1+18,5 aydi. Yasayan hastalarin
YYBU’de yatis siireleri ortalama 99,1+65,6 giindii. Vefat eden hastalarm YYBU’de yatis
stireleri ortalama 96,4+60,9 giindii. Yasayan hastalar ile vefat eden hastalar arasinda

YYBU’de yatis siireleri agisindan anlaml fark tespit edilmedi (p=0,734).

13. NIMV ile taburcu edilen hastalarin %50’si (n=1) vefat etmisti. NIMV ile
taburcu edilme durumu ve 6liim arasinda anlamh iligki yoktu (p=0,517). Trakeostomi/ev
tipi IMV ile taburcu edilen hastalarin %42,9’u (n=9) vefat etmisti. Trakeostomi/ev tipi

IMV ile taburcu edilme ve 6liim arasinda anlamli iliski saptanmadi (p=0,153).

14. Taburculukta BPD, kronik akciger hastaligi, SSS hastaligi, dismorfik bebek,
solunum yolu konjenital malformasyonu, metabolik hastalik, konjenital kalp hastaligi
tanis1 olan hastalarin yasam siiresi ortalamalar1 arasinda anlamli fark bulunmadi.

Taburculukta kas-iskelet hastaligi tanisi olanlarin ortalama yasam siiresi 113,0+21,2
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giindii. Kas-iskelet hastalig1 tanis1 olmayanlarin yasam siiresi, kas-iskelet hastalig1 tanisi

olanlara gore anlamli oranda daha fazlaydi (p=0,033).

Yenidogan yogun bakim iinitesinden solunum destek cihazlar ile taburcu edilen
hastalarinsayisinin alinacak onlemlerle azaltilabilecegini diisiiniiyoruz. Ozellikle prenatal
donemde anne ve fetiis takibinin artirilmasi, annede erken dogumu tetikleyecek
uygulamalardan kaginilmasi, prematiiriteligin engellenmesi, akraba evliliginin azaltilmasi
ve daha Once genetik hastaligi bulunan c¢ocuk sahibi ebeveynlere genetik danigmanlik
saglanmas1 alinabilecek en etkin Onlemler arasinda bulunmaktadir. Yenidogan yogun
bakim {iinitesine yatisi gerceklesen hastalara saglanan solunum desteginin kisa siireli olmast
amaglanmalidir. Ayrica bu hastalara miimkiin oldugunca non-invaziv yontemlerle solunum
destegi saglanmali, gerekmedikce IMV destegine gecilmemelidir. IMV destegi alan
hastalara en kisa siire igerisinde non-invaziv yontemlerle solunum destegi saglanmali,
verilen solunum destegi giderek azaltilmalidir. Yogun bakimda hijyen kurallarmma uyumun
artirilmas1 hastane igi enfeksiyon ve sepsisin nlenmesini ve YYBU yatis siiresinin
kisalmasini saglar. Yenidogan yogun bakim iinitesinde gorevli tim doktor, hemsire ve
temizlik personeline sepsisin énemi ve hijyen kurallarina uyumun hastane i¢i enfeksiyon
ve sepsis riskini azalttigin1 gosteren egitimler verilerek sepsis oraninin azaltilmasi

amaglanmalidir.

Yenidogan yogun bakim iinitesinden solunum destek cihazlar ile taburcu edilen
hastalarin taburculuk sonrasi mortalite oranlarinin azaltilmasinin ve yasam siirelerinin
uzamasinin bazi uygulamalarla miimkiin olabilecegini diisiinmekteyiz. Hastalarin
YYBU’den taburculugunda, baslangigta hastanin solunum sikintisim giderebilecek non-
invaziv yontemler disiliniilmeli ve non-invaziv yontemlerle kontrol altina alinamayacak
solunum problemlerinde trakeostomi/IMV bagvurulmalidir. Trakeostomi yoluyla IMV
desteginin saglandig1 hastalarda solunum yolu biitiinliigliniin bozulmasina bagli olarak,
solunum yolu enfeksiyon riski belirgin sekilde artmaktadir. Solunum yolu enfeksiyonlar
hastane yatiglarin1 artirmakta, hastalarin yasam kalitelerini azaltmaktadir. Ayrica direngli
bakteriyel enfeksiyonlar ve diger patojen mikroorganizmalarla enfeksiyon sonucunda
hastalar yasamlarmi kaybetmektedir. Non-invaziv yontemlerin kullaniminin artirilmasi ve
trakeostomiyle IMV destegi verilecek hastalarda segici davranilmasinin, havayolu
biitiinliiglinii daha ¢ok koruyarak enfeksiyon gelisim riskindeénemli azalma saglayacagini
ve enfeksiyon sebebiyle hayatin1 kaybeden hasta sayisini azaltacagini diisiiniiyoruz.

Solunum destek cihazlari ile taburcu edilen hastalarin evde bakimi igin, bakim saglayici
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ebeveynlerine solunum destek cihazlarmin kullanimi ve bakimi, hastabakimi, hijyen
kurallar1 ve enfeksiyondan korunma yollar1 hakkinda egitim verilmelidir. Ayrica iilkemiz
genelinde solunum destek cihazlar1 hakkinda bilgi ve tecriibe sahibi doktor ve
hemsirelerden olusan ekiplerin kurulmasi ile evde solunum destek cihazi kullanan
hastalarin yakin takibi saglanarak evde bakim kalitesinin artirilmasi amaclanmalidir.
Bakim kalitesinin artmasiyla birlikte yasam siiresinin artacagini ve mortalite oraninin

azalacagin diisiiniiyoruz.
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TAB OKSIJEN YOGUN DOGU

N TOPU- i TAB |TAB | TAB o BAKIM | BAS . M 1.DK
iSim-- KONSANTRATOR | NIM | IM | TRAKEOSTOM | CINSIYE | YATIS CEVRES DOGUM | KILOSU | APGA
SOYisim 0 Vv Vo T GUNU i BOY |KiLOSU |GRUP |R
Y.ET. 1 0 0 |o 1 105 34 40 | 2850 1 4
E.B.B. 1 0 0o |o 2 124 25 35 |880 4 5
B.C. 1 0 0o |o 2 33 32 46 | 2500 1 5
B.S.T. 1 0 0o |o 2 59 35 50 |3300 1

R.D.C. 1 0 1|1 1 99 24 30 | 690 4 4
Z.G. 1 0 0o |o 2 60 36 51 |3480 1 6
AN.Z. 1 0 0 |o 2 43 34 47 | 2530 1 5
B.T. 1 0 0o |o 2 106 33 47 | 2300 2 2
E.S.S. 1 0 0o |o 2 47 29 40 | 1760 2 5
0.K. 1 0 0o |o 1 135 33,5 47,5 | 770 4 3
B.B. 1 0 0o |o 2 45 2200 2 6
U.u.D. 1 0 0 0 1 26 35,1 46 2670 1 3
M.C.T. 1 0 0 |o 2 97 24 830 4 3
E.N.O. 1 0 0 0 2 95 25,5 37 1050 3 4
I.A.G. 1 0 0o |o 1 64 26 39 |1330 3 3
H.G.S. 1 0 0 |0 1 150 1630 2 5
A.E. 1 0 0o |o 2 120 23,5 33 | 900 4 4
Y.B. 1 0 0 |o 2 41 35 50 [3310 1 5
Y.C. 1 0 1|1 1 89 29,5 42 | 1700 2 4
M.S. 1 0 0o |o 1 114 22,5 33 |715 4 5
H.C. 1 0 0 |o 2 86 35 43 | 2060 2 5
s.0. 1 0 0o |o 1 112 27 900 4 3
M.A.G. 1 0 0o |o 1 92 32 44 | 2170 2 3
A.E.N. 1 0 0o |o 1 154 25,5 34 | 890 4 4
E. |l 1 0 0 |o 2 31 33 47 | 3260 1 5
AK. 1 0 0 |o 2 74 31 46 | 2060 2 5
B.E.C. 1 0 0o |o 1 109 27 35 | 1170 3 4
E.B.C. 1 0 0o |o 2 81 28,5 36 | 1400 3 6
U.A. 1 0 0 0 1 73 30,5 43 1500 2 5
0.A.D. 1 0 0o |o 1 54 36 54 | 2640 1 4
U.KS. 1 0 1 |1 1 264 25,5 33 [820 4 4
K.0. 1 0 0 0 1 476 23,5 37 720 4 5
I.E.K. 1 0 0 0 1 110 32 46 | 2620 1 7
V.T. 1 0 1 |1 2 241 27 35 |1430 3 2
E.N.A. 1 0 0o |o 2 134 24 28 | 600 4 4
M. A.A. 1 0 0o |o 1 64 34,5 47 | 3865 1 3
Z.C. 1 0 0o |o 2 45 37 51 |2910 1

Y.Y.C. 1 0 0o |o 1 60 32 41 | 1890 2 6
Y.0. 1 0 0o |o 2 78 27,5 39,5 | 1385 3

M.N.O. 1 0 0o |o 2 150 23,5 28 | 490 4 3
M.A. 1 0 0o |o 2 135 22,5 31 | 765 4 4
N.M. 1 0 0 |o 2 132 22 28,9 | 540 4 3
AK. 1 0 0 |o 1 83 1100 3

A.U.U. 1 0 0o |o 1 141 35,5 49 | 3560 1
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C.K. 1 0 1 |1 1 185 2500 1 5
E.B.K. 1 0 0o |o 2 73 24,5 33,5 | 3600 1 6
F.i.0. 1 0 1|1 2 116 34 49 | 2265 2
M. E.S. 1 0 0 |o 1 100 2400 2 5
E.Y. 1 0 0o |o 1 62 2600 1 5
M.E.T. 1 0 0 |o 1 75 37,1 900 4
AA. 1 0 0o |o 1 125 31 45 | 2000 2
Y.E. 1 0 1 |1 1 69 36 3060 1
AT. 1 0 1 |1 1 40 37 51 |3100 1 6
E.F. 1 0 1 |1 2 74 36,5 49 | 2480 2 6
O.H.T. 1 0 1 1 1 123 3690 1 6
E.K. 1 0 0o |o 1 102 30 44 | 1610 2 4
E.K. 1 0 1 |1 1 275 600 4 3
Y.E.U. 1 1 0o |o 1 42 3050 1 2
z.C. 1 0 0o |o 2 31 2530 1 4
S.T. 1 0 0o |o 2 60 2980 1 3
U.B. 1 0 0o |o 1 128 630 4
ACT. 1 0 0o |o 1 36 2730 1 4
B.S.S. 1 0 0o |o 2 52 2530 1 6
A.EK. 1 0 0o |o 1 75 25 35 | 950 4 3
M.T. 1 0 0 |o 1 43 31 44 | 2160 2 5
Z.D. 1 0 0 |o 2 49 2540 1 4
D.A. 1 1 0 |o 2 62 2530 1 5
H.C. 1 0 0 |o 1 86 3640 1 5
H.K. 1 0 0 |0 1 61 2130 2 4
A.0. 1 0 1 |1 2 124 2590 1 4
F.Z.C. 1 0 0 |o 2 177 1330 3 4
M.0.0. 1 0 0o |o 1 70 2100 2 3
M.A.Y. 1 0 0 |o 1 109 24 35 |910 4
E.T. 1 0 0o |o 1 60 1670 2
K.S.N. 1 0 1 |1 1 96 36 48 | 3050 1
M.M.A. 1 0 0o |o 1 34 2630 1 5
ZE. 1 0 0 |o 1 22 1990 2
M.A.N. 1 0 0 |o 1 90 29 39 |1450 3 4
F.M.D. 1 0 1|1 2 145 3220 1 4
Y.C. 1 0 1 |1 1 89 29,5 42 | 1700 2 3
H.S.G. 1 0 0 |o 2 106 2870 1 4
S.A. 1 0 1 |1 2 140 23 33,5 | 850 4
E.A. 1 0 0o |o 2 42 2990 1 5
E.i.G. 1 0 1 1 2 127 30,5 40 1930 2 4
M.H.B. 1 0 1 |1 1 91 2050 2
U.D.S. 1 0 0o |o 1 177 22 25 | 500 4
A.C. 1 0 1 |1 2 64 2760 1
A.B.B. 1 0 1 |1 2 152 36 53 | 1600 2
0.A.U. 1 0 1|1 1 61 2780 1

50




DOGUM ANNENIN

N ) HAFTASINA § DOGUM .
ISiM-  |5.DK | DOGUM GORE DOGUM | ANNE | SIRASINDAKI
SOYISIM | APGAR | HAFTASI | PRETERM | TERM | POSTTERM | AGIRLIGI | SIRASI | YASI | YASI GRUP
Y.ET. 5 38 0 1 0 2 2 29 2
E.B.B. 27 4 0 0 2 3 41 4
B.C. 6 37 0 1 0 2 1 18 1
B.S.T. 39 0 2 0 2 2 24 2
R.D.C. 30 3 0 0 1 1 24 2
Z.C. 7 39 0 2 0 2 1 30 3
AN.Z. 38 0 1 0 1 2 26 2
B.T. 36 1 0 0 2 2 36 3
ES.S. 6 36 1 0 0 1 1 21 2
OK. 25 4 0 0 2 1 23 2
B.B. 7 37 0 1 0 1 2 19 1
U.UD. 40 0 2 0 1 5 34 3
M.C.T. 27 4 0 0 2 2 25 2
ENO. |5 27 4 0 0 2 2 32 3
LA.G. 28 3 0 0 2 3 27 2
H.GS. 32 2 0 0 2 2 34 3
AE. 26 4 0 0 2 1 21 2
Y.B. 7 35 1 0 0 3 3 38 3
Y.C. 5 31 3 0 0 2 3 28 2
M.S. 25 4 0 0 2 5 39 3
H.C. 6 33 2 0 0 2 2 34 3
S.0. 26 4 0 0 2 7 40 4
M.A.G. 33 2 0 0 2 1 29 2
AEN. 26 4 0 0 2 3 35 3
E.L 6 41 0 3 0 2 2 26 2
AK. 6 34 1 0 0 2 2 21 2
B.E.C. 5 30 3 0 0 2 1 40 4
E.B.C. 7 36 1 0 0 1 1 25 2
UA. 33 2 0 0 1 1 24 2
0AD. |6 37 0 1 0 2 1 23 2
UKS. 26 4 0 0 2 3 25 2
K.U. 6 24 4 0 0 2 1 20 2
LEK. 8 37 0 1 0 2 1 19 1
V.T. 34 1 0 0 1 5 27 2
EN.A. 28 3 0 0 1 1 23 2
M.AA. |5 38 0 1 0 2 4 28 2
Z.C. 40 0 2 0 2 1 29 2
YYC |7 32 2 0 0 2 2 26 2
Y.U. 28 4 0 0 2 2 18 1
M.N.O. 24 4 0 0 2 2 29 2
M.A. 23 4 0 0 2 1 28 2
N.M. 24 4 0 0 2 6 36 3
AK. 27 4 0 0 2 4 34 3
AUU. 38 0 1 0 2 3 29 2
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- YATIS YATIS | YATIS [ YATIS

ISIM- | KAS | YATIS | GENETIK | SYK | METABOLIK | YATIS | YATIS | TABURCULUK | TABURCULUK | TABURCULUK
SOYISiM | iSK H | SENDROMIK | H M H HiPOGLISEMI | DIGER | BPD KR. AC SSS H
Y.ET. 0 1 1 0 0 0 0 0 1 0
E.B. B. 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0
B.C. 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0
B.S.T. 0 0 1 0 1 0 0 0 1 0
R.D.C. 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0
Z.G. 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0
AN.Z. 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0
B.T. 0 1 0 0 0 0 0 0 1 1
E.S.S. 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1
0.K. 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
B.B. 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0
0.U.D. 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0
M.C.T. 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0
E.N.O. 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0
I.A.G. 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
H.G.S. 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0
A.E. 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0
Y.B. 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0
Y.C. 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0
M.S. 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0
H.C. 0 0 1 0 1 0 0 1 0 1
s.0. 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1
M.A.G. 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0
AEN. 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1
E.l 0 1 1 0 0 0 0 0 1 0
AK. 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0
B.E.C. 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0
E.B.C. 0 1 1 0 0 0 1 1 0 0
U.A. 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0
0.A.D. 0 1 0 0 0 0 0 0 1 1
U.K.S. 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0
K.0. 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0
i.E.K. 0 1 1 0 0 0 0 0 1 0
V.T. 0 1 1 0 0 0 0 1 0 0
E.N.A. 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0
M.AA. |0 0 0 0 0 0 0 0 1 0
Z.G. 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0
Y.Y.C. 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0
Y.U. 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0
M.N.O. 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0
M.A. 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0
N.M. 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0
AK. 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0
A.U.U. 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
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DUZELTILMIS

N NIMV IMV SADECE 02 YASA GORE .

ISIM- | KAC KAC | SADECE O2 | DESTEGI KAG MALNUTRISYON . EXITUS
SOYisiM | GUN? | IMV | GUN? | DESTEGI GUN? TABVA | VAR MI? EXITUS | (GUN) | YASAYAN AY
Y.ET. 1 1 37 1 67 4460 1 0 48
E.B.B. |20 1 24 1 80 4180 0 0 51
B.C. 5 1 13 1 15 2970 1 0 52
B.S.T. 7 0 0 1 52 4400 0 1 518

RD.C. |27 1 72 0 0 1820 1 1 494

Z.G. 5 1 39 1 16 3940 0 0 51
ANZ |3 1 19 1 21 3600 0 0 53
B.T. 10 1 44 1 52 3890 1 1 187

E.S.S. 6 1 22 1 19 2730 1 1 387

0.K. 46 1 40 1 49 3350 0 0 57
B.B. 0 0 0 1 45 2800 1 0 57
0.uD. |6 1 7 1 13 2750 1 1 1214

M.CT. |35 1 1 1 61 3120 0 0 57
EN.O. |28 0 0 1 67 1980 1 0 57
i.A.G. 24 1 3 1 37 2560 0 0 56
H.G.S. |45 1 35 1 70 4980 0 0 60
A.E. 26 1 17 1 77 3650 0 0 59
Y.B. 0 0 0 1 41 4400 0 0 59
Y.C. 21 1 39 1 29 3750 0 0 62
M.S. 33 1 42 1 39 3100 0 0 64
H.C. 43 1 6 1 37 3140 1 1 187

S.0. 16 1 34 1 62 2780 0 1 276

M.A.G. |29 1 14 1 49 4080 0 0 66
AEN. |44 1 58 1 52 4000 0 0 70
E. | 0 0 0 1 31 3380 0 1 1102

AK. 26 1 22 1 26 4440 0 0 70
BEGC. |35 0 0 1 74 4800 0 0 74
E.B.C. |23 1 12 1 46 2800 1 0 72
0.A. 11 1 22 1 40 2970 1 0 72
0.AD. |0 0 0 1 54 4500 0 0 74
UKS. |14 1 201 |1 49 4210 1 0 82
K.0. 42 1 55 1 379 4970 1 0 82
i.EK. 76 1 4 1 30 4380 1 0 83
V.T. 0 1 241 |0 0 4500 1 1 275

ENA. |10 1 33 1 91 1820 1 0 92
M.AA. |6 1 47 1 11 4390 0 0 94
Z.G. 0 0 0 1 45 3700 0 1 827

Y.Y.C. 2 1 6 1 52 3200 0 1 888

v.U. 8 1 40 1 30 2850 0 0 99
M.N.O. |21 1 65 1 64 3480 0 0 101
M.A. 8 1 57 1 70 4070 0 0 102
N.M. 10 1 43 1 79 2870 0 0 103
AK. 18 1 24 1 41 2700 0 0 107
AUU. |6 1 22 1 113 6500 0 1 225
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C.K. 0 1 74 1 111 6100 0 0 111
EBK |5 1 25 1 43 4750 0 0 109
F.i.0. 0 1 90 1 26 3700 1 1 945

M.ES. |0 1 37 1 63 4600 0 0 123
E.Y. 0 1 25 1 37 4100 0 1 2769

MET. |2 1 41 1 32 2100 1 1 124

AA. 12 1 51 1 62 5100 0 1 218

Y.E. 0 1 69 0 0 4660 0 0 6
AT. 0 1 40 0 0 4230 0 0 6
E.F. 0 1 74 0 0 3450 1 0 11
OHT. |0 1 123 |0 0 6600 0 1 367

E.K. 2 1 72 1 28 3810 0 0 15
E.K. 0 1 275 |0 0 5420 1 1 274

YEU. |0 1 2 1 40 3740 0 1 354

z.C. 0 0 0 1 31 3020 0 0 17
S.T. 1 1 35 1 24 3510 0 0 18
U.B. 120 |1 5 1 3 3340 0 0 23
ACT. |0 0 0 1 36 3170 0 0 24
B.S.S. 2 1 1 1 49 3710 0 0 24
AEK |43 1 11 1 21 3160 0 0 24
M.T. 0 0 |o 1 43 3530 0 1 185

Z.D. 4 1 24 1 21 3390 0 0 22
D.A. 1 1 56 1 5 3740 0 0 20
H.C. 27 1 14 1 45 4350 0 1 126

H.K. 6 1 31 1 24 4320 0 0 26
A.0. 0 1 124 |0 0 4200 1 1 157

F.Z.C. 132 |1 32 1 13 3950 1 0 37
M.0.0. |0 1 20 1 50 3980 0 0 35
MAY. |12 1 76 1 21 2330 1 0 29
E.T. 15 1 8 1 37 3010 0 0 36
KSN. |0 1 96 0 0 5540 0 0 39
M.M.A. |5 0o |o 1 29 3550 0 0 36
ZE. 0 1 12 1 10 2400 0 1 279

M.AN. |11 1 14 1 65 3800 0 0 39
F.M.D. |0 1 145 |0 0 4820 1 0 37
Y.C. 21 1 66 1 2 3750 0 0 62
HS.G. |14 0 0 1 92 4825 0 0 36
S.A. 53 1 83 1 4 3350 0 0 44
E.A. 23 1 1 1 18 4375 0 0 38
E.I.G. 1 1 105 |1 21 5040 0 1 161

M.H.B. |0 1 91 0 0 3110 0 1 128

u.Dn.S. |23 1 106 |1 48 4460 0 1 310

A.C. 0 1 64 0 0 3630 0 1 98

ABB. |77 1 60 1 15 3690 1 0 13
0.AU. |0 1 61 0 0 3960 0 0 3
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Verilerin degerlendirilmesi:

*Tab oksijen tiipii-konsantratorii: Taburculukta oksijen konsantratdrii verildi mi? 1-) evet 0-) hayir
*TAB NIMV: Taburculukta NIMV verildi mi? 1-) evet 0-) hayir

*TAB IMV: Taburculukta IMV verildi mi? 1-) evet 0-) hayir

*TAB TRAKEOSTOMI: Taburculukta trakeostomi ile mi génderildi? 1-) evet 0-) hayir
*CINSIYET: 1-) Erkek 2-) Kiz

*DOGUM KiLOSU GRUP: 1-) 2500 ve {izeri 2-) DDA 3-) CDDA 4-)ADDA

*PRETERM: 0-)degil 1-) Ge¢ 2-) Orta derecede 3-) ileri derecede 4-) Asiri derecede
*TERM: 0-) Degil 1-) Erken term 2-) Term 3-) Ge¢ term

*POSTTERM: 0-) degil

*DOGUM HAFTASINA GORE AGIRLIGI: 1-)SGA 2-)AGA 3-) LGA

*ANNENIN DOGUM SIRASINDAKI YASI GRUP:1-)20 yas alti 2-)20-29yas 3-)30-39yas 4-)40 yas Usti
*COGUL GEBELIK: 1-) Var 0-) Yok

*YATIS TANILARI: 1-) Var 0-)Yok

*TABURCULUK TANILARI: 1-) Var 0-) Yok

*NIMV: Yatis1 sirasinda NIMV destegi aldi mi? 1-) Evet 0-) Hayir

* IMV: Yatis1 sirasinda IMV destegi aldi m1? 1-) Evet 0-) Hayir

*SADEC 02 DESTEGI: Yatis sirasinda oksijen destegi aldi mi1? 1-) Evet 0-) Hayir

*TAB VA: Taburculuktaki viicut agirligi(Gram)

*DUZELTILMIS YASA GORE MALNUTRISYON VAR MI?1-) Evet 0-) Hayir

*EXITUS: 1-) Evet 0-) Hayir
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