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Prematiirede Solunum Problemleri
ve Yonetimi

Respiratory Problems and Management in
Prematurity

Oz

Hem term hem de preterm bebekler i¢in yenidogan yogun bakim iinitelerine ya-
tisin en sik sebebi solunum sikmtisidir. Preterm dogumlar ciddi solunumsal morbi-
dite ve mortalite ile sonuclanabilmektedir. Prematiire bebeklerde goriilen solunum
sikintis1 gogunlukla fetal ortamdan ekstrauterin ¢cevreye gegis siiresinin uzamasindan,
fetal akciger stvisinin klirensindeki gecikmeden, surfaktan eksikliginden, antioksidan
sistemlerin yetersizliginden ve dogumun akciger gelisiminin erken bir evresinde ol-
masindan kaynaklanir. Preterm bebeklerde solunum sikintis1 gegici olabilmesine rag-
men devam eden solunum sikintisinda mortaliteyi azaltmak ve morbiditeyi en aza in-
dirmek i¢in rasyonel bir tan1 ve tedavi yaklagimi gerektirir.

Abstract

Respiratory distressis the most frequent cause of admission to the neonatal inten-
sive care units both in term and preterm infants.Respiratory distress related to pre-
maturity include delayed neonatal transition to air breathing, respiratory distress re-
sulting from delayed fetal lung fluid clearance, surfactant deficiency, deficiency of
antioxidant systems and birth at an early stage of lung development. Neonatal res-
piratory distress may be transient; however, persistent distress requires a rational di-
agnostic and therapeutic approach to decrease mortality and minimize morbidity.

Giris

Yenidogan déneminde hayati tehdit eden hastaliklarin ¢ogu solunumsal kaynak-
11 olmakla birlikte, preterm bebekler i¢in yenidogan yogun bakim {initelerine yati-
sin en sik nedenisolunum sikintisi olarak kargimiza ¢ikmaktadir (1). Respiratuvar dis-
tressendromu (RDS), fetal akciger sivisinin atilamamasi, aspirasyon sendromlari, hava
kacaklar1 ve konjenital pndmonigibi akciger kaynakli durumlar yenidoganlardaki tiim
solunum sikintist nedenlerinin yaklasik % 90’1 olusturur (Tablo 1). Ancak konje-
nital baz1 malformasyonlar, metabolik hastaliklar, santral sinir sistemi hastaliklari ve
konjenital kalp hastaliklar1 da yenidogan doneminde solunum sikintisi seklinde ken-
dini gosterebilir (Tablo 2).

Gebelik donemi tamamlanmadan baglayan erken bir dogum eylemi yiiksek oran-
da morbidite ve mortalite ile sonuglanabilir. 2000-2009 yillar1 arasinda yaymlanmig
olan 24 adet ¢alismanin metaanalizinde 37. gebelik haftasindan 6nce dogan bebek-
lerin daha yiiksek oranda solunumsal problem yasama riski tasidigi gosterilmistir (2).
Respiratuar hastaligin siddeti de azalan gebelik haftasi ile ters orantili olarak artmak-
tadir. Solunum sikintis1 kimi durumlarda gegici olabilse de uzun siirmesi halinde tan1
ve tedavi siireci morbiditelerin azaltilmasi ve uzun donem sonuglarm iyilestirilme-
si acisindan sistematik bir yaklasim gerektirmektedir. Prematiire bebeklerde gorii-
len solunum sikintis1 ¢ogunlukla fetal ortamdan ekstrauterin gevreye gegis sirasin-
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Tablo 1. Yenidoganda solunum sikintisinin sik karsilasilan nedenleri

TRACHEA ipucu

T ransient tachypnea of newborn

A spiration syndromes

C ongenital malformations - CNS irritation
H yaline membrane disease

E dema, pulmonary

A ir leaks - Acidosis

Aciklama

Yenidogann gegici takipnesi (YGT)
Mekonyum, kan, amniyon sivisi aspirasyonu
KDH, KKAM - SAK, HIE

Respiratuvar distres sendromu

Sol-sag sant, venoz doniis anomalisi
Pnomotoraks - Metabolik asidoz

KDH: Konjenital diyafragmatik herni, KKAM: Konjenital kistik adenomatoid malformasyon, SAK: Subaraknoid kanama, HIE: Hipoksik

iskemik ensefalopati

Tablo 2. Yenidoganda solunum sikintisi nedenleri

Pulmoner nedenler
Mekanik (restriktif) nedenler
Gogiis kafesi anomalileri
Pnomotoraks
Pnomomediastinum

Plevral efiizyon

Silotoraks

Agir abdominal distansiyon

Gelisimsel anomali

Trakeo-6zefageal fistiil

Konjenital kistik adenomatoid malformasyon
Konjenital diyafragmatik herni

Sekestrasyon

Pulmoner hipoplazi

Lober amfizem

Akciger kisti

Havayolu anomalileri

Koanal stenoz-atrezi
Larigeal web
Laringotrakeomalazi
Bronkomalazi
Subglottik stenoz

Parankimal

Yenidoganin gegici takipnesi
Respiratuvar distres sendromu
Pulmoner 6dem

Aspirasyon sendromlari (mekonyum,
mukus, siit, kan)

Pulmoner olmayan nedenler
Kardiyak nedenler

Sol-sag sant, artmig pulmoner kan akimi
Konjestif kalp yetmezligi

Patent duktus arteriosus

Trunkus arteriosus
Koarktasyon/interrupted aortik ark
Atrioventrikiiler malformasyon

Norolojik nedenler
Asfiksi sonras1 donem
Subaraknoid hemoraji
Enfeksiyonlar-menenyjit

Metabolik nedenler

Metabolik asidoz
Hipoglisemi
Hipokalsemi

Sepsis
Karisik nedenler

Hipertermi
Hipotermi

Narkotik gerigekilme

Agri

Narkotik gerigekilme

Agri

[laglar-progestreron, metilksantinler
Ozefajit

Pnémoni Kan transflizyonu
Pnomatosel Beslenme intoleransi
Pulmoner hemoraji Hirschsprung hastalig1
Intersitisyel pndmoni Volvulus
Mezenterik tromboz
Diabetik anne bebegi Trizomi 21
Persistan pulmoner hipertansiyon
daki aksamalardan, surfaktan eksikliginden, antioksidan Dogum Sirasinda ve Sonrasinda Gergeklesen

sistemlerin yetersizliginden ve dogumun akciger gelisi-
minin erken bir evrede olmasindan kaynaklanir(1). Bu ne-
denledogum sirasinda ve sonrasinda ger¢eklesen fizyo-

Fizyolojik Degisiklikler

Dogum dncesinde akcigerler tamamen siv1 ile dolu olup

lojik degisiklikleri bilmek bu bebeklere yaklasimi kolay- ~ Kalpten ¢ikan kanin 10%-15%’inden azini almaktadir. Bu

lagtiracaktir.
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donemde fetal oksijenizasyon plasenta aracilif ile ger-



ceklesmektedir. Intrauterin yasamdan ekstrauterin yasa-
ma geciste gaz degisimi gorevinin hizlica akcigerlere geg-
mesinin saglanmasi gerekir. Bu karmasik siiregte dnce-
likle fetal akciger sivisinin atilmasi gerekir. Havayolu ve
akciger epiteli arasinda iyon transportu aracilig1 ilegergek-
lesen bu atilimda katekolaminler ve glukokortikoidlerbas-
ta olmak iizere pekgok endojen faktor rol alir (3).

Fetal yasam boyunca sag kalpten ¢ikan kan, yiiksek
pulmoner vaskiiler direng sayesinde akcigerler yerine duk-
tus arteriosus aracilig1 ile aortaya yonlendirilir. Dogum-
daumblikal damarlarin klemplenmesi ile diistik direncli
plasental dolagim ortadan kalkarak sistemik kan basinci
artar ve pulmoner damar basinci diiser(4). Akcigerlerin
yeterli ekspansiyonu ve parsiyel oksijen basmncindaki
(Pa02) artis, pulmoner kan akiminda 8-10 kat artisa ve
duktus arteriosusun kapanmasma neden olur. Yaklasik ola-
rak 6 saat siiren, PaO2’de artis ve PaCO2’de azalmaya
yol acan bu siirecte intrapulmoner santlar azalir ve ilk ag-
lamadan sonra fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRK) ye-
terli akciger voliimiinii saglar. Tip 2 hiicreler tarafindan
alveol i¢ine salinan surfaktan, akcigerin ekpansiyonu ile
FRK'nin olusumu ve idamesinde kritik role sahiptir. Bas-
langicta diizensiz olabilen solunum paterni sonradan ke-
moreseptorler ve streg reseptorler sayesinde dakikada 40-
60 sayisini saglayacak sekilde ritmik bir diizene doner.
Ancak bu fizyolojik ge¢is silirecinde bir aksama veya ek-
siklik yasanirsa solunum problemleri ortaya ¢ikar. Pre-
matiire bebeklerde zayif solunum ¢abasi, zayif kas giicii,
g06giis duvari kompliyansi ve surfaktan eksikliginden do-
lay1 solunum sikintis1 daha sik¢a goriiliir (5,6).

Prematiire Bebeklerde Solunum Sikintisi

Bulgular:

Prematiire bir bebekte solunum sikintisi; takipne, bu-
run kanadi solunumu, subkostal veya interkostal ¢ekilme-
ler, inleme ve siyanozu igeren bir takim bulgularla ken-
dini gosterir. Takipne; dakika solunum sayismm 60’1 iize-
rinde olmasi1 olarak tanimlanir ve siklikla fetal akciger si-
visinin gecikmis resorbsiyonu, surfaktan eksikligi gibi ne-
denlerden dolay1 azalan akciger kompliyansma bagh
olarak gelisir. Boylelikle bebekler diistik tidal hacimli sik
nefeslerle solunum is yikiinii ¢cok fazla arttirmadan
FRK’y1 idame ettirmeye ¢alisirlar. Solunum sayisini art-
tirilmasi yeterli olmadiginda altta yatan nedenlere ve du-
rumun agirhigina bagl olarak diger solunum sikintisi bul-
gulari da eklenir.

Prematiire bir yenidoganin gogiis duvarikompliyansi-
nm ¢ok ytiksek olmasi onu akciger fonksiyonlarmdaki de-
gisikliklere daha duyarli hale getirir. Akciger ve gogiis du-
varmin mekanik 6zellikleri bozuldugunda diyafram ve yar-
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dmmci solunum kaslarmin kasilmast ile olusan negatif in-
traplevral basing kolaycasubsternal, subkostal veya inter-
kostal gogiis ¢cekilmelerinin olusmasia yol agar. Retrak-
siyonlar RDS, pnomoni, havayolu hastaliklari, pndmoto-
raks ve atelektazide izlenebilir.

Prematiire bebekler 6ncelikli olarak burundan nefes
alirlar. Burun kaslarmin kontraksiyonu ile olusan burun
kanad1 solunumunun amaciburun i¢i direncini azaltarak
solunum is yiikiinii azaltmaya ¢alismaktir. Yenidoganda
solunum yolu direncinin en 6nemli kismini burun olus-
turdugu icin bu ¢aba ¢cok dnemlidir. Burunda olusan her-
hangi bir obstriiksiyon (koanal atrezi, nazal sekresyon-
lar vb.) nazal direng ve total akciger direncinde 6nemli
6l¢tide artisa neden olur. Saglikli bebeklerde beslenme si-
rasinda ve uykuda da gortilebilir.

Inleme; ekspirasyon sirasinda glottisin kapanmast ile
olusan bir kompanzasyon mekanizmasi ile ortaya ¢ikar.
Boylelikle ekspiryum sonunda akcigerlerde daha fazla
hava ve basmg kalmasi saglanarak, ventilasyon perfiiz-
yon dengesi korunur ve akcigerlerin sonmesi 6nlenir. Ak-
ciger hastaliginin tipine gore inleme aralikli veya siirek-
li olabilir. inleme sayesinde 2-3 cm H20 basing uygula-
mast ile elde edilebilecek siirekli bir distansiyon basinci
ve yeterli Pa02 degeri saglanabilir.

Periferik siyanoz veya akrosiyanoz saglikli yenidogan-
larda normal olarak degerlendirilir. Kardiyak debinin azal-
dig1 durumlarda da ortaya ¢ikabilir. Santral siyanoz re-
diikte hemoglobinin 3-5 gr/dl’nin {izerine ¢iktig1 durum-
larda ag1z mukozasinda fark edilebilir. Desaturasyona es-
lik eden diizensiz veya dakikada 30’un altindaki solunum
say1st solunum sikintis1 olan bir bebekte dnemli bulgular
olarak yer alir (5,6).

Prematiirite apnesi; 37. gebelik haftasindan 6nce do-
gan bebeklerde olgunlagsmamig solunum sistemi kontro-
liiniin sonucu olan gelisen bir hastaliktir. En fazla 20 sa-
niye boyunca solunum durmasi veya daha kisa siireli olsa
bile oksijen desatiirasyonu ve/veya bradikardi ile iligkili
solunum duraklamasi olarak tanimlanir (7). Belirtilerin
siklig1, gebelik haftasi ile ters orantilidir. 28. gebelik haf-
tasindan dnce dogan neredeyse tiim bebeklerde goriiliir.

Solunum Sikintis1 Olan Prematiire Bebegin

Degerlendirilmesi

Yenidogan bebeklerin dogum sonrasinda %10’unda so-
lunumu baglatabilmek i¢in yardima gereksinim duyulur-
ken, %1’inde ciddi bir neonatal canlandirma girisimi ge-
rekir (8). Kardiyopulmoner gegisin yeterli saglanamadi-
&1 kosullar i¢in bu oranlar sagirtict degildir. Bu nedenle do-
guma katilan tiim personelin Neonatal Resusitasyon
Program1 (NRP) sertifikasmna sahip olmasi gerekmektedir.
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Dogumda yasanan solunum sikintis1 bulgulart akciger veya
akciger dis1 olaylardan kaynaklanabilir.

Asir1 prematiire bebeklerde akcigerler yapisal olarak
gelismemistir ve surfaktan sentezi yetersizdir. Santral so-
lunum uyarisi ve solunum kaslar1 da zayiftir. Antioksidan
hasarlanmaya yatkinlik gelismemis tamir mekanizmala-
rindan dolay1 daha fazla olmakla birlikte immatiir doku
ve damarlar daha kolayca zedelenir. Prematiire dogum-
larin 6nemli nedenlerinden biri de perinatal enfeksiyon-
lardir. Timbunlarin sonucunda ¢ok diisiik dogum agirlik-
11 bebekler dogum odasinda daha yiiksek oranda canlan-
dirma gereksinimi gosterir ve canlandirmaya bagli komp-
likasyonlar daha sik goriiliir. Bu bebekler akciger imma-
turitesi nedeniyle solunumu baslatmakta zorluk yasar ve
dogum salonunda erken donemde solunum destegine ih-
tiya¢ duyarlar. Dogumdan sonra solunum sikintist bulgu-
lart mevcut ancak spontan solunumu yeterli olan tiim pre-
matiirelere dogum salonunda direkt CPAP (siirekli pozi-
tif havayolu basinci) baglanmasi 6nerilir. Solunum sikin-
tis1 olmasa bile gestasyon yas1 <32 hafta ya da dogum agir-
11g1 <1500 gram olan biitiin prematiire bebeklere de do-
gum salonunda CPAP baslanmasi onerilir (8).

Solunum sikintist olan bir prematiire bebege ilk yak-
lasim; kisa bir 6ykii ve fizik muayene ile birlikte hayati
Oonem tasityan hastaliklarin (pndmotoraks, silotoraks,
konjenital diyafragma hernisi veya iist hava yolu anoma-
lileri vb.) ayirminin hizlica yapilmasini ve bebegin sta-
bilize edilmesini kapsamalidir.

Yiiksek risk tastyan bir dogum eyleminde maternal
oligohidroamnios Oykiisii akillara hipoplastik akciger-
leri; polihidroamnios ise trakeodzefgeal fistiilii (TOF)
getirmelidir. Diabetik anne bebekleri; RDS, yenidoga-
nin gegici takipnesi (YGT) ve solunum sikintisma yol
acabilecek konjenital kalp hastaliklari agisindan yiiksek
riske sahiptirler.

Annede koryoamnionit dykiisii olmas1 yenidoganda
gelisebilecek pnomoni veya sepsis agisindan ipucu vere-
bilir. 1k stabilizasyon sonrasinda yapilan fizik muayene-
lerde 1s1 diizensizliginin varlig1 veya klinik olarak kotii-
lesme infeksiyonu desteklerken eslik eden tasikardi de sep-
sise veya hipovolemiye bagli olabilir. Stridor, cogu za-
man st hava yollarmmn obstriiksiyonu ile iliskilidir. Go-
giis sol tarafinda barsak seslerinin almmasi ve skafoid bir
karmn konjenital diyafragma hernisinin fizik muayene bul-
gulari iken oskiiltasyonda akciger seslerinin esit almama-
masi tansiyon pnomotoraks veya endotrakeal tiipiin yan-
lis yerlesimine bagli olabilir.

Solunum sikintili bir yenidoganda 6ykii (Tablo 3) ve
fizik inceleme (Tablo 4) ile pek ¢ok durumda tani 6ngo-
riilebilir. Akciger grafisi (Tablo 5) ve diger laboratuvar test-
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ler (Tablo 6) ve hastaligin klinik seyri ile kesin tantya za-
man i¢inde ulasilir. Ancak kesin tantya ulasiimaya calisi-
lirken genel tedavi yaklasimma hemen baslanmalidir.

Solunum sikintisi olan prematiire bir bebegin tedavi-
si; taninin ne olduguna, hastaligin siddetine ve semptom-
larm baslangic zamanina gére degisir. Ancak her kosul-
da solunum sikintis1 olan bebeklerin tedavisinde izlen-
mesi gereken belirli genel prensipler vardir. Solunum si-
kintili prematiire bebekler oral beslenmemelidir. ilk giin
icin aminoasit, lipit ve dekstroz i¢erecek sekilde total pa-
renteral beslenmeye baslanmalidir. Kan glukoz diizey-
leri sik araliklarla izlenmeli ve normoglisemi saglanacak
sekilde glukoz perfiizyon hiz1 diizenlenmelidir (9).

Vital bulgular, nabiz oksimetresi ve kardiyopulmoner
monitdr ile yakindan izlenmelidir. Solunum sikintis1 ve
siyanozu olan tiim bebeklerde nabiz oksimetresi, oksijen
saturasyonunun noninvaziv monitdrizasyonuna olanak
saglar. Solunum sikintisina agir siyanoz eslik ediyorsa hem
preduktal hem de postduktal oksijen satiirasyonu izlene-
rek duktus arteriyozus diizeyindeki gradient belirlenmeli-
dir. Bu amagla nabiz oksimetre problari sag el ve alt eks-
tremitelerden birine yerlestirilmelidir.

Solunum sikmntil yenidogan ve 6zellikle prematiire be-
beklerde oksijenizasyonun saglanmasinda dogrudan ok-
sijen verilmesi yerine burundan CPAP esliginde miim-
kiin olan en diisiik konsantrasyonda oksijen uygulanma-
st tercih edilir.

Bebekler radyant 1sitic altinda ya da kiivozde termal
notral ¢cevrede izlenmelidir. Takipneik bebeklerin respi-
ratuvar durumlarinin bas yukarida olacak sekilde prone
pozisyonunda yatirildiklarinda anlamli sekilde iyilestigi
goriilmiistiir (10). Solunum sikintili bebeklere orogastrik
bir sonda takilmalidir. Boylelikle &zefageal atrezili TOF
dislanir, mide bosaltilir ve gastrik distansiyon onlenir.

Eger duktus bagimli konjenital kalp hastaligindan
stiphe ediliyor ama ekokardiyografi yapilamiyorsa bir neo-
natolog ya da pediatrik kardiyolog ile konsiilte edilerek
0.05 mcg/kg/dk hizinda prostoglandin inflizyonu baslana-
bilir. Prostoglandin inflizyonu apneye neden olabilecegin-
den endotakeal entiibasyon i¢in hazirlikli olunmalidir.

Tansiyon pnomotoraks varliginda acil bir prosediir ola-
rak gogstin 6nce igne ile aspirasyonu ve ardindan gogiis
tiipli takilmasi gereklidir.

Sepsis i¢in antibiyotik tedavisi baslatilmali ve kiiltiir
sonuglar1 elde edilene dek siirdiiriillmelidir.

Agir solunum sikintis1 ve siyanoz varliginda izlem
tiglincii diizey bir merkezde yapilmalidir. Transport 6n-
cesi bebegin stabilizasyonunun ve yol giivenliginin sag-
landigindan emin olunmalidir.

Asagida prematiire bir yenidoganda en sik solunum si-
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Tablo 3. Solunum sikintili yenidoganda oykaii ile tanisal yaklasim

Maternal oykii

Diabet YGT, RDS, Hipoglisemi
Astim YGT

Tlaclar Narkotik gericekilme
Preeklampsi IUBG, polisitemi, hipoglisemi
Polihidramniyoz TOF

Oligohidramniyoz Pulmoner hipoplazi

Solunum sikntili kardes SPB eksikligi, GBS pndmonisi
Akraba evliligi KKH, metabolik hastalik

Dogum eylemi ve dogum oyKkiisii

Erken membran riiptiirii
Epidural anestezi
Anestezi/analjezi
Asfiksi
Koryoamniyonit
Dogum eylemsiz C/S
Makat dogum

Ates

Sepsis

Neonatal oykii

Dogumda solunum sikintist
Dogumdan sonra solunum sikintisi

Sepsis, pnomoni

Depresyon, apne, siyanoz
Serebral 6dem, metabolik asidoz

YGT, RDS, PPHN

Travma, frenik sinir paralizisi

YGT, RDS, pnomotoraks, MAS, KDH, KKAM
Konjenital kalp hastaligi, aspirasyon, TOF

YGT: Yenidoganin gegici takipnesi, RDS: Respiratuvar distres sendromu, IUBG: Intrauteri biiyiime geriligi, TOF: trakeodzefageal fistiil,
SPB: surfaktan protein B, GBS: Grup B streptokok, KKH: Konjenital kalp hastaligi, PPHN: Persistan pulmoner hipertansiyon, MAS: Me-
konyum aspirasyon sendromu, KDH: Konjenital diyafragma hernisi, KKAM: Konjenital kistik adenoid malformasyon

kintisina yol acan hastaliklar ve tedavileri daha ayrmtilt
olarak ele almmustir.

1. Respiratuvar Distres Sendromu (RDS)

Tanim

Respiratuvar Distres Sendromu (RDS); siklikla imma-
tiir akcigerlere sahip prematiire bebeklerde, dogumda ya
da dogumdan hemen sonra ortaya ¢ikan ilerleyici solu-
num gii¢liigiiniin hipoksi ve hipoventilasyona yol a¢tigy,
6liim ya da ciddi morbiditelerle sonuglanabilen gelisim-
sel bir hastaliktir.

Etyoloji ve Patogenez

RDS; perinatal ve neonatal bakimdaki gelismelere rag-
men halen en 6nemli neonatal mortalite ve farkli kronik
morbiditelerin nedenidir. RDS insidansi ve siddeti diisiik
gebelik yasi, perinatal asfiksi, erkek cinsiyet, hipotermi,
prenatal steroid tedavisi yoklugu ve sezaryen dogum ile
iliskilidir. RDS insidans1 gestasyonel yas azaldikc¢a artar.
Term bebeklerin %5 kadarinda goriiliirken 28. gebelik haf-
tasindan 6nce dogan bebeklerde goriilme insidansi %90’
lar1 gegebilir (11). RDS akcigerlerde surfaktan tiretimi ve
fonksiyonundaki gelisimsel yetersizligin yani sira anato-
mik ve yapisal immatiirite nedeniyle gelisir.

Surfaktan akciger epitelinde tip-2 pnomositler tarafin-
dan tiretilen; 6 fosfolipit ve 4 apoproteinden olusan bir
molekiildiir. Dipalmitoil fosfokolin veya lesitin, surfak-
tan protein A ve B ile alveol yiizey gerilimini azaltan esas
fosfolipittir. Bir fosfolipid karigimi olan surfaktan (%90

lipid, %10 protein) alveol ylizey gerilimini azaltarak al-
veollerin agik kalmasini saglar. Surfaktanin azalmasi veya
fonksiyonunun bozulmasi durumunda alveollerin yiizey
gerilimi artar ve ekspiryum sonunda kollaps gelisir. Ek-
sikliginde yaygimn atelektaziler ve buna bagl olarak da ven-
tilasyon perfiizyon dengesinin ve gaz degisiminin bozul-
mas1 s0z konusudur. RDS; surfaktan eksikliginin yanisi-
ra surfaktan protein-B (SP-B), surfaktan protein-C (SP-
C) ve ATP-binding cassette transporter A3 (ABCA-3) pro-
teinlerini kodlayan gen mutasyonlariyla da ilgili olabilir.
Ekspirasyon sonunda, alveoller kollapsa egilimli oldugui-
¢in fonksiyonel rezidiiel kapasite azalir. Akcigerleri ha-
valandirmak i¢in gereken basing artar, akciger kompliyan-
s1 azalir, tidal hacim azalir, fizyolojik 6liibosluk artar ve
solunum isi ¢ok artar. Alveolar ventilasyonu siirdiirebil-
mek i¢in artan solunum sayisi da bir siire sonra dakika ven-
tilasyonunu arttirmada yetersiz kalir. Ozellikle mekanik
ventilasyon yapilan bebeklerde akcigerlerde atelektazi ile
birlikte asir1 havalanan alanlar birlikte bulunabilir. Bu du-
rum ventilasyon-perfiizyon dengesizligine, sagdan-sola
intrapulmoner santlara, gaz degisiminin bozulmasina, ok-
sijenasyonun ve karbondioksit atilimimnin azalmasina ve-
sonug olarak hipoksemi ve respiratuvar asidoz gelisme-
sine neden olur. Persistan hipoksemi; metabolik asido-
za, kardiyak debinin azalmasima ve hipotansiyona yol agar.
Bu nedenle agir RDS’de metabolik ve respiratuvar asi-
doz birlikte goriiliir. Asidoz surfaktan iiretimini daha da
azaltir ve pulmoner hipertansiyona yol agabilir.Hastalik
hizlica solunum is yiikiinde artiga neden olur ve sonug ola-
rak solunum yetmezligi gelisir.
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Tablo 4. Solunum sikintili yenidoganda fizik inceleme bulgulari ile tanisal yaklasim

Fizik inceleme bulgusu

Genel goriiniim, vital bulgular
Periferik siyanoz

Santral siyanoz

Aglarken gerileyen siyanoz varligi
Perfiizyon bozuklugu

Solukluk

Ekstremitelerde nabiz ve kan basinci farki

Gogiis muayenesi
Fi¢1 gogiis

Kiigiik ve dar gogiis
Stridor

Supraklavikiiler /submandibiiler /suprasternal ¢.

Interkostal /subkostal ¢ekilmeler
Ral / ronkiis
Akciger seslerinde azalma

Kalp oskiiltasyonu

Ikinci kalp sesinde sertlesme yada ciftlesme
Ikinci kalp sesinde teklesme

Kalp tepe atimmin yer degistirmesi
Prekordiyal tril

Ufiiriim

Batin incelemesi

Batinda skafoid goriiniim

Batin distansiyonu

Barsak seslerinin allmmamasi

Norolojik baki
Hipotoni
Hipertoni

Erb paralizisi

Olas1 tam

Dogum sonrasi, hipotermi

KKH, pulmoner nedenler, methemoglobinemi
Koanal atrezi

KKH, sepsis

Asidoz, hipovolemi, agir anemi

KKH

MAS

Asfiktik torasik distrofi

Laringotrakeomalazi, subglottik stenoz, vokal kord paralizisi,
glossopitozis

Ust solunum yolu obstruksiyonu

Azalmig akciger kompliyanst

Gegis gecikmesi, pnomoni

Pnomotoraks, atelektazi, plevral efiizyon

PPHN

Pulmoner stenoz/atrezi, BAT, TA
Dekstrokardi

Anlaml iifiirtim varlig

Normal, KKH

KDH
Sepsis, ileus, asit
Sepsis, NEK, peritonit

Sepsis, asfiksi, metabolik hastalik
Narkotik gericekilme
Frenik sinir paralizisi birlikteligi

KKH: Konjenital kalp hastaligi, MAS: Mekonyum aspirasyon sendromu, PPHN: Persistan pulmoner hipertansiyon, BAT: Biiyiik arterlerin
transpozisyonu, TA: Trunkus arteriyozus, KDH: Konjeital diyafragma hernisi, NEK: Nekrotizan enterokolit

Tam

Alveolar ventilasyonun siirdiiriilebilmesiicin artan
plevral basing; interkostal ve subkostal retraksiyonla-
ra neden olur. Bu durum artmis solunum isininen belir-
gin gostergesidir. RDS gelisen bir bebek dogumdan he-
men sonra veya birkag saat i¢inde takipne, retraksiyon,
inleme ve siyanozun eslik ettgisolunum sikintisibulgu-
lar1 gosterir. RDS’ nin tipik akciger grafisi bulgular “buz-
lu cam” veya “retikiilograniiler” goriinimiindeki paran-
kim ile birlikte akciger periferinde “hava- bronkogram-
larr” gortiniimiidiir (Sekil 1). Totale yakin atelektazi olan
agir vakalarda akciger alanlarinda tam opasifikasyon go-
rintimi olur (12).

RDS tan1 ve tedavisindeki énemli gelismeler ile bir-
likte hastaligin mortalite ve morbiditesinde belirgin
azalma gozlenmistir. RDS tedavisindeki yeni gelismele-
ri derlemek ve uygulamada birlik saglamak iizere Ame-
rika Birlesik Devletleri, Avrupa’da ve iilkemizde belir-
li araliklarla kilavuzlar yaymlanmaktadir (11,12,13).
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Dogum Oncesi Bakim

Dogum Yeri Karari

RDS riski olan prematiire bebeklerin dogumu; uygun
stabilizasyon ve gerekebilecek solunum destek tedavisi im-
kanlarini sunan merkezlerdegergeklesmelidir. Uygun ise
inutero (maternal) nakil diigiintilmelidir. Antenatal stero-
id kullanimi ve nakil i¢in zaman kazanmak amaciyla ge-
beye indikasyonlar dahilinde tokolitik ajanlarve antibiyo-
tik (erken membran riiptiirii varsa) baglanabilir. Dogum eger
acil sartlarda gergeklesiyor ise bebek stabilize edilmeli ve-
bakiminin uygun sekilde devam edebilecegi bir iist mer-
keze nakli saglanmalidir (11).

Antenatal Steroid Kullanimi

Antenatal steroid kullanim ile neonatal mortalite ve RDS
riskinin azalmasma ek olarak intrakraniyal kanama (IKK)
ile nekrotizan enterokolit (NEK) risklerinde de azalma olur
(14). Tek kiirliik tedavinin gebeye ve kisa donemde fetii-
se belirgin bir olumsuz etkisiolmadig gosterilmistir.
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Tablo 5. Solunum sikimntili yenidoganda akciger grafi bulgularina gore tanisal yaklagim

Akciger grafi bulgusu

Mide, karaciger, kalp yerlesim anomalisi
Kalbin goriinimii

Kiigiik

BAT

Yumurta seklinde

Ayakkabi seklinde

Belirgin kardiyomegali

[liml1 kardiyomegali

Artmis pulmoner vaskiiler ¢izgilenme
Azalmis pulmoner vaskiiler ¢izgilenme
Sag hemidiyaframda yiikselme

Akcigerde asir1 havalanma YGT
Artmis parahiler ¢izgilenme, fissiirde sivi RDS
Retikiilograniiler patern, hava bronkogrami MAS
Yamali gortiniim PIA

Bal petegi goriintimii

Tek tarafli opasite, karsida mediastinal sift
Tek tarafli opasite, ayni tarafta sift
Lokalize ya da yaygin infiltrasyon

Toraks iginde barsak gazi goriinimii
Kostalar, humerus ve klavikulada kirik

KDH

Olasi tani
Dekstrokardi, situs invesus totalis

Hipovolemi, adrenal yetmezlik, PTA

TPVDA

Fallot tetralojisi

Ebstein anomalisi

Diabetik anne bebegi, enfeksiyon, asfiksi, KKY
Sol-sag sant

Pulmoner stenoz/atrezi, PPHN

Diyafragma paralizisi, alt lob atelektazisi
KKAM, hava kagagi

Plevral efiizyon
Lober atelektazi
Pnémoni

Agr, frenik sinir paralizisi
Kardan adam seklinde

PIA: Pulmoner interstisyel amfizem, BAT: Biiyiik arterlerin transpozisyonu, TPVDA: Total pulmoner vendz donils anomalisi, KKY: Kon-
jestif kalp yetmezligi PPHN: Persistan pulmoner hipertansiyon, KKAM: Konjenital kistik adenoid malformasyon YGT: Yenidoganin geci-
ci takipnesi, RDS: Respiratuvar distres sendromu, MAS: Mekonyum aspirasyon sendromu, KDH: Konjenital diyafragma hernisi

Antenatal steroid erken dogum tehditi olan 231/7 haf-
ta ile 346/7hafta arasindaki tiim gebelere onerilir. 34-36
hafta arasi gebeliklerde antenatal steroid tedavisi kisa do-
nemde goriilebilecek solunumsal morbiditeleri azaltir an-
cak mortaliteyi azaltmaz. Ancak uzun donem takipler ile
ilgili bilgi kisitlilig1 bulunmaktadir (15). Geg preterm ge-
belik doneminde erken dogum riski varsa koryoamnio-
nitin eslik etmedigi durumlarda uygulanabilir (11). 37-
39. gebelik haftalari arasinda elektif sezaryenler oncesi
verildiginde de yogun bakim {initelerine yatis oranlarinin
azalmasina neden olur (16). Onerilen tedavi semalar1 6n-
celikle 24 saat arayla 12 mgbetametazon intramuskuler
(IM) toplam 2 dozda, yok ise 12 saat arayla 6 mg dek-
sametazon im toplam 4 dozda uygulamasidir. Tedavinin
en etkin oldugu donem steroid tedavisinin baslangicin-
dan sonraki 24 saat ile 7. gilin araligindaki zamandir. Er-
ken dogum tehditi kiiriin uygulamasidan iki haftason-
ra ancak gebeligin 34. haftasindan 6nce tekrarlarise uy-

gulanacak ikinci bir kiir veya tek doz kurtarici steroid uy-
gulamasi ile RDS ve iliskili kisa donem saglikproblem-
lerinin azalmasi saglanabilir, ancak bunun dogum agir-
liginda azalmaya yol agabilecegi bilinmelidir (12).

Dogum Salonunda Yaklasim

Risklerin Tanimlanmasi ve Uygun Takimin

Hazirlanmasi

Yiiksek riskli bir prematiire bebegin canlandirmas bir-
den fazla takim elemanmin aktif olmasin1 gerektiren zor bir
durumdur. Dogum 6ncesi gebelik ile ilgili bilgi sahibi olun-
mali ve riskler 6nceden tanimlanmalidir. Takim lideri ta-
rafindan dogum Oncesi roller tanimlanmali ve canlandir-
manin uyum i¢inde uygulanmasi saglanmalidir. Canlandir-
ma isleminde bulunacak saglik personelin mutlaka NRPser-
tifikasiolmalidir. Bunun yani sira her tinitenin canlandir-
mada gerekli olabilecek malzemelerin yazili oldugu (NRP
ile uyumlu) ve kontrol edildigibir liste olmalidir (12).

Tablo 6. Solunum sikintili yenidoganda istenecek baslangic laboratuvar tetkikleri

Laboratuvar testi
Kan gazlar
Tam kan sayimi / periferik yayma

Degerlendirme
Oksijenizasyon, ventilasyon, asit-baz durumu
Polisitemi, anemi, lokopeni, nétropeni, immatiir-total nétrofil orani,

trombositopeni

Kan glukozu, kalsiyum
Kan kiiltiirti/ akut faz reaktanlari
EKG ve Ekokardiyografi

Hipoglisemi, hipokalsemi
Sepsis, pnomoni
Konjenital kalp hastaligi, aritmi, pulmoner hipertansiyon
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Tablo 7. Gegis hedef saturasyonlari

Dogum sonrasi zaman Hedeflenen saturasyon

1. dakika %60-65
2. dakika %65-70
3. dakika %70-75
4. dakika %75-80
5. dakika %80-85
10. dakika %85-95

Kordun Ge¢ Klemplenmesi

Plasental transfiizyon RDS riski olan bir prematiire-
bebekte resiisitasyonun ilk basamagidir. Akcigerlerin ha-
valanmasi ve sol atrial kan akimi saglanincaya kadar kor-
dun gecklemplenmesi daha yiiksek hematokrit degeri-
ne, daha az transfiizyon ihtiyacina, daha yiiksek ve fluk-
tuasyonsuz kan basincina, daha az oranda NEK ve IKK
gelismesine imkan sagladig1 i¢in miimkiin oldugu du-
rumlarda bebek en az 60 sn anne seviyesinden diisiik tu-
tularak plasentofetaltransfiizyona izin verilmelidir
(11,17)

Bebegin resiisitasyonu gibi acil durumlarda kordun sa-
gilmasida ayni etkiyi gosterebilir.

Hipo ve Hiperterminin Onlenmesi

Preterm bebeklerde hipotermi artan morbidite ve
mortalite ile iliskilidir. Hipotermide oksijen tiiketimi ar-
tar, canlandirma zorlasir, koagulasyon parametreleri
olumsuz etkilenir, asidoz gelisir ve fetal dolasimdan neo-
natal dolagima gecis gecikir.

Sekil 1. 25 haftalik antenatal steroid uygulanmamis erkek be-
bekte hava bronkogramlari ile birlikte buzlu cam goriiniimii ile
RDS akciger grafisi
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Tim miidahaleler 25-26°C oda 1sisinda ve radiant 1s1-
tic1 altinda yapilarak viicut sicakligi 36.5 ve 37.5°C ara-
sinda tutulmaya ¢alisilmalidir (18). Radiant 1sitict altin-
da islemi devam edecek bebekler 10 dakika igerisinde ser-
vo-kontrole gecilerek asirt isnma 6nlenmelidir. 28 hat-
ta altindaki tiim bebeklere baslik ve polietilen torba kul-
lanilarak hipotermi riski azaltilmalidir (11).

Oksijenizasyonun Takibi

Canlandirmada kullanilacak oksijen, karistirict ile
kontrol edilerek verilmelidir. Bebegin sag bilegine taki-
lacak nabiz oksimetresi ile saturasyon ve ti¢ boyutlu EKG
ile kalp tepe atimi takip edilerek kullanilan oksijen titre
edilebilir (19). %30 gibi baslangic oksijen konsantrasyo-
nu ¢cogu < 28 hafta bebekte uygun olmaktadir. Cogu ¢cok
diisiik dogum agirlikli prematiire bebekte (28-31 hafta)
%21-30 konsantrasyonunda oksijenkullanildiginda gegis
hedef saturasyonlari saglanir(Tablo 7). Spontan solunu-
mu olan ileri pretermlerin dnemli bir kisminda nazal prong
veya maske ile dogum salonunda uygulanacak en az 6 cm
H20 siirekli pozitif hava yolu basinct CPAP, oksijen ih-
tiyact olmaksizin normal saturasyon gecisini saglar. Ap-
neik veya bradikardik infantlar i¢in 20-25cm H20 basin-
cinda nazikge bir sekilde pozitif basincl akciger inflas-
yonu uygulanabilir.

Surfaktan Uygulanmasi

Surfaktan Preparatlarn

Beraktant sigir kaynakli, poraktant alfa ise domuzkay-
nakl1 dogal surfaktanlar olup giiniimiizde iilkemizde sa-
tis1 olan preparatlardir. RDS’li bebeklerde daha etkili ol-
dugu gosterilmis olan dogal surfaktanlar tercih edilme-
lidir. Yeni nesil sentetiksurfaktanlarin kullanimu ile ilgi-
li yeterli klinik veri olusmamustir. Surfaktan uygulama-
st ile mortalite, hava kacag1 sendromlari, BPD ve 6liim
hizinda belirgin azalma saglanir. Surfaktan preparatlari
arasinda kullanan kliniklerdeki uygulamalardan kay-
naklanan bazi farkliliklar bildirilmekle birlikte RDS te-
davi etkinligi, bronkopulmoner displazi,mortalite ve
uzun donem ndrogelisim agisindan fark yoktur (12).



Sekil 2. Gestasyonel diabetli anneden 36. gestasyonel haftada
elektif sezaryen ile dogan erkek bebekte perihiler dolgunluk,
intersitisyel goriiniimde artig, kotlarda ve diyaframda diizlesme
ve kot araliklarinda arti ile YGT akciger grafisi

Surfaktan Dozu ve Uygulanmasi

Onerilen doz 100 mg/kg seklindedir. Kurtarma teda-
visinde; Poraktant ile baglangic 200mg/kg dozu, 100 mg/kg
poractant veya 100 mg/kg beractant tedavisine gore daha
iyi kabul edilmektedir. Ancak bu durumun doza bagli mi
yoksa kimyasal bilesimin fakliligindan dolay1 m1 oldugu
net olarak bilinmemektedir (20). 200 mg/kg olacak sekil-
de ilk doz poraktant alfa tedavisi tekrar doz ihtiyacmi azalt-
maktadir (20). Surfaktan aseptik yontemlere dikkat edi-
lerek uygulanir. Hastaya pozisyon verilmesi stabil olma-
yan hastada klinik durumu agirlastirabileceginden dikkat-
li olunmalidir. Hangi pozisyonda surfaktan uygulamasi-
nin daha etkili olduguna dair yeterli veri yoktur.

Islem sirasinda ve sonrasinda hasta yakm monitdrize
edilmelidir. Surfaktan uygulamasi sonrasi hastanm klini-
gi izin veriyorsa 1-6 saat trakeal aspirasyon uygulanma-
malidir. Hastanin tedaviye yaniti; FiO2 ihtiyacinda azal-
ma, solunum is yiikiindeazalma, pulmoner mekanikler-
de diizelme, solunum destek tedavisinde azalma, kan ga-
zinda ve akciger grafisinde diizelme iledegerlendirilir.

Surfaktan Uygulama Zamanlamasi

Non-invaziv solunum destegi olarak dogum salonun-
da erken CPAPkullanim, surfaktan ve entlibasyon gerek-
tiren ileri solunum destek tedavisi ihtiyacini azaltir. Pro-
filaktik surfaktan uygulamasi gereksiz entiibasyon ve sur-
faktan kullanimma yol agabilir. Erken donemde CPAP bas-
lanan prematiirelerin profilatik uygulama ile karsilastiril-
diginda surfaktan ve entiibasyon ihtiyacinda azalma ol-
masinin yanisira mortalite, hava kacagi, BPD ve BPD/6liim
oranlarinda diisiis gozlenmesi profilaktik surfaktanin
sadece 6zel durumlarda uygulanmasi gerektiginiortaya
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koymustur (21). Erken kurtarici tedavi dogum odasinda
stabilizasyon i¢in entiibasyon ihtiyaci olan bebeklerde uy-
gulanabilir (11).

RDS’li bebeklerde kurtarici surfaktan uygulamasi
miimkiin olan en kisa zamanda (dogum sonrasi en geg 1-
2 saat i¢inde) yapilmalidir. Onerilen protokol; gestasyon
yas1 <26 hafta olan bebeklerde FiO2 ihtiyacinin >30 ol-
dugu durumda, >26 hafta olan bebeklerde ise FiO2 ihti-
yacmin >40 oldugu durumda surfaktan uygulanmasi
seklindedir (11).

Surfaktan uygulanmasindan 6-24 saat sonrasinda tek-
rar ihtiyag¢ duyuldugunda 100 mg/kg dozunda (maksimum
3 doz) surfaktan uygulamasi tekrarlanir. Tekrarlanan sur-
faktan uygulamasmin mortalite ve hava kacagi sendromu-
nu azaltici etkisi vardir (22).

Surfaktan Uygulama Yontemi

Bir¢ok prematiire bebek surfaktan uygulanmasi son-
ras1 ekstiibasyonu tolere edebileceginden, daha sonrasin-
da CPAP ve noninvaziv solunum destegi verilebilecegin-
den surfaktan uygulama yontemi olarak INSURE((entii-
be et, surfaktan ver, ekstube et) yontemi diistintilmelidir.
CPAP basarisizligi olan bebeklerde INSURE yontemi dii-
stiniilebilir (23). Bebek CPAP ile stabilize ve spontan so-
lunumu var ise non-invaziv(kateter, orogastrik sonda) yon-
temlerle surfaktan verilebilir. LISA (less invazive surfac-
tant administration) ve MIST (minimal invazive surfac-
tant administration) yontemleri spontan solunumu olan
bebeklerde INSURE’ a alternatif olabilir (24,25).

Oksijen Destegi
Preterm bebeklerde oksijen saturasyonu %90-94 ara-
liginda tutulmalidir. NEOPROM (Neonatal Oxygenati-

o s

Sekil 3. YGT tanisi ile izlenen ve noninvaziv ventilasyon ile
izlenirken solunum sikintisi ve oksijen gereksinimi artan hasta-
da sol pndmotoraks grafisi
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Sekil 4. YGT tanisi ile izlenen ve noninvaziv ventilasyon ile
izlenirken solunum sikintist ve oksijen gereksinimi artan hasta-
da pndmomediastinum ve yelken isareti

on Prospective Meta-analysis) ¢alismasi oksijen saturas-
yonu %385-89 araliginda tutulanbebeklerde 6liim riskin-
de belirgin artig oldugunu gostermistir ancak daha yiik-
sek saturasyon araligindaki bebekler ile karsilastirildigin-
da uzun donem ndrogelisimsel sonuglar arasinda fark bu-
lunamamustir (26). Postnatal donemde oksijen saturasyo-
nunda belirgin inis ¢ikislar 6nlenmeli ve 6zellikle surfak-
tan sonrasi olusabilecek hiperoksi, FiO2 hizla azaltilarak
onlenmelidir.

Solunum Destegi

RDS riski olan olan preterm bebeklere dogumdan
itibaren nasal CPAP baslanmalidir. Bu yaklasimla hem
ventilator tedavisi hem de surfaktan tedavisi gereksi-
nimi azalir.

RDS tedavisinde en uygun tedavi sekli CPAP ve ge-
rekirse erkensurfaktan tedavisidir (11). Dogumu takiben
CPAP uygulanan 32 hafta alti bebeklerde entiibeedilen-
lere kiyasla her 25 bebege karsilik bir ilave brokopul-
moner displazisiz (BPD) sagkalim sdzkonusudur. CPAP
tedavisinde baslangic basinci 6-8 cm H20 olmalidir. Kli-
nik durum, kan gazlar1 ve perfiizyon dikkate alinarak ba-
sing ayarlar takipte diizenlenmelidir (12).

CPAP uygulamasinin hangi tiir cihazla verildigi far-
kolusturmamaktadir. Ancak hasta baglantis1 agisindan ki-
sabinasal prong veya maske kullanimu ile tekrar entiibas-
yon ihtiyaci azalir

Diger yontemlerle solunum destegi saglanamazsa
mekanik ventilasyona (MV) bagvurulmalidir. MV, akci-
ger hasarmi dnlemek i¢in miimkiin olanen kisa siirede son-
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landirilmalidir.Bagarili bir ventilatér tedavisi igin
PEEP/CPAP ile tiim solunum sikliisii boyunca alveolle-
rin acik tutulmasi gereklidir.

Tidal voliim hedefli senkronize bir ventilasyonla so-
lunum siiresinin daha kisa oldugu ve pnémotoraks,hipo-
karbi, agir IKK, mortalite ve BPDsiklig1 gibi yan etkile-
rin daha az oldugu gosterildiginden busolunum metodu
tercih edilmelidir. Baslangi¢ tidal voliimii 5 ml/kg olarak
ayarlanmalidir.

Spontan solunum ¢abasi varliginda uygun gazdegisi-
mi saglanir saglanmaz ventilatorden ayirma siireci bas-
latilmalidir. MV tedavisini en kisa siirede sonuglandira-
bilmek i¢in pH ilk bes giin 7.22, daha sonrasinda da 7.20
tizerinde oldugu siirece orta derecedehiperkarbi tolere edi-
lebilir. Hiperoksi ve voliitravmadankagmilmalidir. BPD
ve periventrikiiler l6komalazi (PVL) riskini arttirdigin-
da dolay1 hipokarbiden de kagmilmalidir (11,12). Ekstii-
basyonu takiben CPAP/NIPPV’ye gecilebilir.

RDS tedavisinde kurtarma amagli yiiksek frekanslio-
silator ventilasyon (HFOV) de segilebilir. Ancak uzun-
donem istlinligii gosterilmemistir.

Ventilatérden ayirma asamasinda ve prematiireapne-
sinde kafein kullanilmalidir. MV ihtiyac1 olabilecekpre-
matiire bebeklerde drnegin non-invaziv solunum destegi
alan 1250 gramdan diisiik dogum agirlikli bebeklerde de
kafein kullanimi diistiniilmelidir (12). Kafeinin prematii-
re apnesi tedavisindeki etkinligi yanisira ekstiibasyon ba-
sarisizligmi 6nledigi, BPD’yi dnledigi,patent duktus arte-
riyozus (PDA) tedavisine ihtiyaci azalttigi ve 18. ayda no-
rolojik sekel olmaksizin sagkalimi arttirdig1 saptanmugtir.
Ancak 5 yasta bu anlamli farklilik ortadan kalkmaktadir.

.

Sekil 5. 39 haftalik term bebekte sol toraks bosluguna gegmis
barsak anslar1 ve mide havasi goriiniimii ile konjenital diyaf-
ragma hernisi grafisi



1-2 haftadan uzun siire ventilatérde kalan ve BPD
riskiyliksek olan bebeklere kisa siireli diisiik doz dek-
sametazontedavisi diisliniilmelidir. Steroidler serebral
palsi riskini artirdiklari i¢in ilk hafta igerisinde kulla-
nilmamalidir (11).

Sivi ve Beslenme Destegi

Sivi ihtiyact serum sodyum diizeyi ve viicut agirli-
ginagore her bebek i¢in bireysel olarak ayarlanmalidir.
Daha kisitli olarak verilen sivi tedavileri ile PDA,
NEK ve BPD sikliginda azalma izlenmistir (27). Paren-
teral beslenmey dogumdan hemen sonra baglanilmali-
dir. Stabil olan bebeklerde 0.5-1 ml/kg/st gibi diisiik mik-
tarda anne siitii ile beslenmeye baslanmasi gastrointes-
tinal sistemin maturasyonu agisindan 6nemlidir. Ente-
ral beslenmeye erken donemde baslanilmasi veya sta-
bil bebeklerde arttirilmasinin NEK gelisimi ile ilgili ol-
duguna dair veri bulunmamaktadir (28).

Destek Tedavileri

Antibiyotik tedavisi; ampisilin ve aminoglikozid kom-
binasyonu olarak segilerek sepsis tanisi ekarte edilir edil-
mez hizlica kesilmelidir.

Doku perfiizyonunun azaldigi ile ilgili kanitlar olma-
sidurumunda arteriyal hipotansiyonun tedavi edilmesi-
gerekir (11).

Solunum destek tedavisi alan prematiirelerin hemog-
lobindiizeyleri normal limitler i¢inde tutulmalidir. Bu li-
mitler ilkhaftada 11,5 gr/dl, ikinci haftada 10 gr/dl, son-
rasinda da8,5 gr/dl lizerinde olmalidir (12).

PDA’nin medikal tedavisinde indometazin ve ibupro-
fenesit etkilidir, yan etkisi daha az oldugundan ibupro-
fen ilk tercih olmalidir (12).

2. Yenidoganin Gegici Takipnesi (YGT)

Tanim

Yenidoganin gegici takipnesi (YGT); siklikla terme ya-
kin gec preterm ve term bebeklerde gozlenen, fetal ak-
ciger sivisinin yetersiz temizlenmesi nedeniyle dogum-
da ya da dogumdan hemen sonra baglayan ve genellikle
kendini smirlayan solunum sikmtisi bulgular1 ve hipoksi
ile kendini gdsteren bir klinik durumdur. Her 1000 term
bebekten yaklasik 3.6-5.7s1 etkilenirken 1000 preterm
bebegin yaklasik olarak 10’ u etkilenir(4).

Etyoloji

Fetal donemde akcigerin normal biiyiime ve fonksi-
yonunun saglanmasi i¢in alveollere akciger sivis1 salgi-
lanir ve bdylelikle hava solunumu basladig1 zaman olu-
sacak olan FRK kadar bir fetal akciger hacmi saglanir. Tip
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2 hiicreler tarafindan gerceklestirilen fetal akciger sivisi
(FAS) iiretimi gebeligin ilk doneminde 2 ml/kg/st iken,
termde 5 ml/kg/st’e yiikselir. Dogum eyleminin baglama-
st ile birlikte dolagimda artan epinefrin konsantrasyonu
akcigerdeki net sivi sekresyonunu net bir absorpsiyona
dontistiiriir. Esas fizyolojik mekanizma sodyumun epite-
liyal Na kanallarindan (ENaC) geri emilimidir. Vajinal
dogumda neonatal toraksa olan basi ve Starling kanun-
lar1 da FAS’m azalmasini saglayan etkilerdir. FAS m kli-
rensi birgok faktdrden etkilenebilir. Klirensteki yetersiz-
lik azalmig akciger ventilasyonu ve kompliyansia neden
olarak yenidoganda solunum sikintisina yol acar. Bunun
en tipik 6rnegi YGT dir (29).

Risk faktorleri arasinda 6zellikle dogum eylemi olmak-
sizin gerceklesen sezaryen dogum, gec preterm dogum, ma-
ternal diyabet ve astim varligi, uzamis dogum eylemi ve
anestezi/analjezi gerektiren fetal distres, erkek cinsiyet, an-
neye uzun siire hipotonik svi verilmesi, plasental kanin agi-
r1 miktarda bebege ge¢mesi ve makrozomi sayilabilir (1).

Tam

YGT tanisindan 6ykii, klinik ve akciger grafi bulgu-
lart ile stiphelenilirse de hastaligin klinik seyri tamamlan-
madan emin olunamaz. Klinik olarak en belirgin bulgu
takipnedir ve dogumdan sonraki ilk 1-2 saat i¢inde bas-
lar. Solunum sayis1 dakikada 60-120’ye kadar ¢ikabilir.
Takipne genellikle 72 saat i¢inde diizelir. Takipneye ha-
fif siyanoz, inlemeli solunum, interkostal ¢ekilmeler ve
burun kanadi solunumu eslik edebilir. Gogiis 6n-arka ¢ap1
artmistir, karaciger ve dalak itilmeye bagli olarak palpe
edilebilir. Arterial kan gazlar1 hipokseminin eslik ettigi
normokarbi veya hiperkarbiyi gosterebilir. Akciger gra-
fisialveol i¢inde ve interstisyel alanda biriken alveolar si-
vinin miktari ile degisebilen cesitliliktedir. Hafif havalan-
ma artis1 ile biiyiik dl¢lide normal olabilecegi gibi, peri-
hiler dolgunluk, yamali infiltrasyonlar, interlober fisstir-
lerde sivi, intersitisyel goriinlimde artis, kot araliklarin-
da artig,kotlarda ve diyaframda diizlesme g6zlenebilir (Se-
kil 2). Bu bulgular genellikle ilk 24-48 saat i¢inde geri-
ler, seyrek olarak 2-7 giin siirebilir. Risk faktorleri var-
liginda YGT yi MAS veya pndmoniden ayirt etmek zor
olabilir. Kalbin etrafinda alveoler 6dem bulgusu olabile-
cek bir siluet deizlenebilir (1).

Tedavi

YGT’nin tedavisi genel olarak destek tedavilerine da-
yanir. Ancak tan1 genellikle retrospektif olarak yapilir.
YGT, ¢ogunlukla oksijen tedavisine yanith olmakla bir-
likte uygun oksijen saturasyonunun saglanmasi igin
CPAP’a ihtiya¢ duyulabilir. CPAP destegi ile ekspiryum
sonu alveol i¢i basing artis1 saglanarak fazla olan akciger
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stvisinin emilimine katkida bulunulur. Diisiik konsantras-
yonda oksijen destegi ya da CPAP gibi smirli terapotik
girisimler ile semptomlarl-5 giin arasinda ortadan kay-
boluyorsa YGT tanis1 dncelikle diistiniilmelidir. Ama bu
stirecte 6zellikle gorece agir olgularda YGT nin diger res-
piratuar hastaliklardan ayrimi zor olabilir. Seyrek de olsa
kimi vakalarda mekanik ventilator destegi gerekebilir. So-
lunum destegi alan bebeklerin ajitasyonunun dnlenmesi
komplikasyonlarmn gelismesinin engellenmesi agisindan
¢ok dnemlidir. Solunum sikintisinin yogun oldugu siireg-
te agizdan beslenme yerine hastaligin agirligina gore en-
teral ya da parenteral yol kullanilabilir. Cogunlukla
pndémoni dislanamadigi i¢in kiiltiir sonuglari ¢ikana dek
antibiyotik tedavisi baglanir. Sepsis ve pndmoni tanisi ekar-
te edilir edilmez antibiyotik tedavisi kesilmelidir. Ancak
oykii ve klinik bulgular tipik oldugunda yakin izlem ile
antibiyotik verilmeden izlenebilir. Yine perinatal asfik-
si Oykiisii olan bebeklerdeki serebral hiperventilasyon da
ayirici tanida akilda tutulmalidir. Bu bebekler takipneik
olup, asfiksiye sekonder gelisen ilimli kardiyomegali di-
sinda akciger grafisi normal olarak degerlendirilir.
YGT’de prognoz genellikle iyi olmasina ragmen ba-
zen hipoksi, solunum yetmezligi, pulmoner hava kacagi
ve persistan pulmoner hipertansiyona neden olabilir. Bu
bebeklerin izleminde hisilt1 ve atopi sikliginin daha yiik-
sek oldugunu gosteren ¢aligmalar bildirilmistir (1,3).
YGT siklikla goriilmesi agisindan yenidogan yogun ba-
kim tinitelerinde 6nemli bir yer tutar ve bir halk saglig1
problemi olarak kabul edilir. Bu nedenle dnlenmesine yo-
nelik caligmalar son yillarda artmis ve antenatal betame-
tazon uygulamasi YGT ve solunum destegi sikligmni azalt-
t1g1 gosterildigi i¢in geg preterm dogumlarda giincel 6ne-
riler arasma girmistir (11). Ancak son yillarda giindem-
de olan furosemid, inhale salbutamol ve epinefrin teda-
vilerinin kullanimu ile ilgili olarak heniiz kanita dayali bir
oneri bulunmamaktadir (30,31,32).
Anahtar noktalar
*  YGT term ve terme yakin bebeklerin en sik solunum
sikintist nedenidir.
 Fetal akciger sivisinin yetersiz temizlenmesi nedeniy-
le dogumdankisa siire sonra baslar.
* Tani diger solunum sikitis1 yapan nedenlerin diglan-
masini gerektirir
* Genellikle 48-72 saat i¢inde diizelir, nadiren 5-7 giine
kadar uzar.
* Destek tedavi genellikle yeterlidir, prognoz ¢ogu za-
man iyidir.

3. Pnomoni

Tanim

Pnomoni; fetus yada yenidogan akcigerinin enfeksi-
yonudur. Yenidogan donemindeki solunum siktisinin
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onemli bir nedenidir. Intrauterin ya da neonatal dénem-
de ortaya cikabilir. Intrauterin enfeksiyon, fetal membran-
larm enfeksiyonu sonucu etkenin gecisiyle meydana ge-
lir. Transplasental gegis, dogum sirasinda mekonyum ya
da enfekte amniyon sivisinin aspirasyonu ile gelisir. Neo-
natal enfeksiyon ise yenidoganmn bakim ortamindan
kaynaklanir. Patojen etkenler bakim ¢evresine gore de-
gisiklik gosterir.

Neonatal pndmoni preterm bebeklerde % 10 oranla-
rinda bildirilse de siklik degiskenlik gosterir. Ventilator
iliskili pnémoni (VIP) siklig1 tanisal kriterlerin yenido-
gana uyarlanmasi giicliikler tagidigi i¢in tam olarak bilin-
mese de 1000 ventilator giinii bagina 0.7-2.2 arasi degi-
sen sikliklar bildirilmektedir.

Etyoloji

Enfeksiyonun kazanildig1 doneme gore enfeksiyon et-
keni de degiskenlik gosterebilir. Yasamin ilk 7 giinil i¢in-
de basladiysa erken baslangi¢li pndmoni, 7 giinden son-
ra bagladiysa ge¢ baslangi¢li pndmoni olarak adlandiri-
lir (1). Erken baslangigh pndmoni i¢in erken membran riip-
tiirti (EMR), maternal koryoamniyonitis, erken dogum,
fetal tasikardi ve annede intrapartum ates; ge¢c pnémoni
iginse mekanik ventilasyon, hava yollarinda anomali, uza-
mus hastane yatis1 ve mide igeriginin aspirasyonu risk fak-
torleridir (33). Konjenital pndmonilerde maternal etken-
ler sorumlu iken, neonatal pnomonilerde ¢evresel etken-
ler arastirilmalidir. Ventilator iligkili pndmoniler ve has-
tane kaynakli enfeksiyonlarda yogun bakim etkenleri dii-
stiniilmelidir. Preterm bebeklerde immatiir immun sistem
nedeniyle risk daha fazladir. Trakeobronsial agacin sili-
er sisteminin immatiir olmasi da inflamatuar debris, mu-
kus ve patojenlerin uzaklastirilmasini giiglestirir.

Konjenital pnomonide bebek kritik birdurumdadir, ilk
24 saat i¢inde 6liim veya 6lii dogum s6z konusu olabi-
lir. Semptomlar tipik olarak dogum sonrasi ilk saatlerde
baslar. Bebek dogumda solunum sikintis1 ve genel has-
talik belirtileri gosterir (6). Bu belirtilerin ortaya ¢ikma-
st enfekte sivilar dogumda alinirsa gecikebilir. Annede kor-
yoamniyonit Oykiisii arastirilmalidir. Asir1 obstetrik mua-
yene, uzamis dogum eylemi, maternal ates ve maternal
idrar yolu enfeksiyonu diger risk faktorleridir. Uzamig
membran riiptiirii assendan yolla mikroorgnanizmalarm
amniyotik siviy1 enfekte etmesine yol acabilir. Etken pla-
sentay1 asip fetal dolagima gegerek pnomoni olarak kli-
nik bulgu veren sepsise yol acabilir. Neonatal pndmoni-
de enfeksiyon dogumdan giinler ya da haftalar sonra or-
taya ¢ikabilir. Patojenler hastane personeli, ebeveyn ya da
diger enfekte kisilerden alinabilir. Hem bakteriyel hem de
viral etkenler neonatal pndmoniye neden olabilir. En sik
gozlenen etkenler Grup B Streptokok (GBS), Escherichia



coli, Klebsiella, Pseudomonas, Proteus, Staphylococcus
epidermidis, group A Streptokok, Listeria, Enterobacter,
Staphylococcus aureus, Mycoplasma ve Ureaplasmadir.
En sik viral etkenler olarak Herpes, Sitomegalovirus, Tok-
soplasma, varicella-zoster virus, RSV, enterovirus, adeno-
virus ve parainfluenza viriis sayilabilir (1,33).

Tam

Konjenital pndmoni 6lii doguma ya da yasamin ilk 24
saatinde 6liime yol acabilen ciddi bir hastaliktir. Bulgu-
lar1 dogumdan sonra ilk saatlerde baglar. Kazanilmis pno-
moni ise daha ge¢ donemde siklikla sistemik hastalik bul-
gulari ile kendini gosterir. Yenidogan pnomonisi; YGT,
RDS ve MAS gibi hastaliklar1 taklit edebilir ve bu has-
taliklardan ayrimi giigtiir. Letarji, beslenmede giicliik, 1s1
diizensizligi, sarilik ve apne gibi solunum dis1 bulgulari-
da olabilir. Klinik olarak stiphe duyulmasi halinde anti-
biyoterapi baglanmadan dnce tam kan saymmu, akut faz re-
aktanlar1 ve kan kiiltiirii dahil tarama testleri mutlaka ya-
pilmalidir. Viral pndmoniler de akilda tutulmalidir. Akci-
ger grafisi bulgulari nedene bagli olarak degiskenlik gos-
terir. Inutero kazanilan infeksiyonda bilateral konsolidas-
yon goriilebilir. Diger pnomonilerde lober konsolidasyon
gortilebilir. Grup B streptokok pnomonisi olan bebeklerin
akciger grafisi RDS ve YGT den ayirt edilemez. Konje-
nital bir kalp hastalig1 yok iken var olan plevral efiizyon
veya hafif kalp biiytiikliigii pndmoni tanisini destekler.

Tedavi
Ampisilin ile birlikte gentamisin veya amikasin neo-
natal pndmoni tedavisinde en sik kullanilan ajanlardir. Pno-
moni tedavisi nedene yonelik uygun antibiyoterapiyi ve
destek tedaviyi icerir. Tedavi 10-14 giin stirmelidir (33).
Oksijen tedavisi, mekanik ventilasyon destegi ve vazop-
ressor ilag kullanimi gerekebilir.
Anahtar Noktalar
*  Yenidogan déoneminde pndmoniler 6nemli bir solunum
sikintis1 nedenidir
* Konjenital pndmoniler RDS ve YGT'den ayirt edile-
meyebilir, hizla ilerleyebilir ve uygun tedavi edilmez
ise mortalitesi yiiksektir
+ Koryoamniyonit ve erken membran riiptiirii konjeni-
tal pndmoni i¢in en 6nemli risk faktorleridir.
* Ventilator tedavisi alan bebekler ventilator iliskili pno-
moni gelisimi agisindan izlenmelidir
* Pulmoner bakim ve diger destek tedavileri prognoz-
da ¢ok 6nemlidir.

4. Hava Kacaklar

Tanim

Pulmoner hava kagagi, havanin akcigerden ekstra al-
veoler araliga gecmesi olarak tanimlanabilir. Havanin
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gectigi yere gore isimlendirilmekle birlikte en yaygin
olanlar pndmotoraks, pndomomediastinum, pulmonerin-
terstisyel amfizem (PIA) ve pndémoperikardiyumdur.
Pnémoperitonium ve cilt alti amfizemi daha nadir ola-
rak goriliir (34).

Etyoloji

Hava kagaklari, yenidogan doneminde diger yas
gruplarindan fazla goriiliir. Hava kagagi alveoliin agir1 ge-
rilmesi ile baglar. Canlandirma sirasinda ya da ventilas-
yonda asir1 havayolu basinci kullanimma bagli iatrojenik
gelisebilecegi gibi dogumda uygun olmayan hava dagi-
lim1 nedeniyle spontan olarak da ortaya ¢ikabilir. Asir1 dis-
tansiyonun nedeni genellikle gazin esit olmayan denge-
siz dagilmudir. Siklikla altta yatan bir hastalik vardir. Bu
hastalik MAS'da oldugu gibi hava tuzagma yol agabilen
obstruktif bir hastalik olabilecegi gibi RDS'de oldugu gibi
diistiik kompliyansl bir akciger de olabilir.

Asir1 gerilmis akcigerde yirtilan alveolden ¢ikan hava
perivaskiiler konnektif doku kilifi boyunca hilusa dogru
yayilarak pndmomediastinuma veya plevral araliga ge-
cerek pnomotoraksa yol agar. Hava daha nadir olarak pe-
rikardiyal araliga, subkiitan dokuya veya peritoneal ara-
liga yayilarakpnomoperikardiyuma, subkiitan amfizeme
ve pndmoperitoniuma neden olur. Interstisyel hava etraf-
taki kan ya da lenfatik damarlar1 yirtabilirve boylece PIA
ortaya ¢ikar (35).

Hava kagaklar1 tiim yenidogan bebeklerde %1-2 ora-
ninda goriiliir ancak ¢cogu asemptomatiktir. Noninvaziv
ya da invaziv mekanik ventilasyon alanlarda siklik %16-
36'ya kadar ¢ikabilir.

Tam

Pnomotoraksta hava kagagi biiyiikse ani bozulma ge-
lisir, etkilenen tarafta solunum sesleri azalir, hipotansi-
yon ve dolagim bozukluguna bagli deride renk degisik-
ligi ortaya ¢ikar. Mediastinumda etkilenmeyen tarafa bir
sift olustugundan kalp seslerinin yeri degisir. Akciger gra-
fisi ¢ekilene kadar transilluminasyon ile acil bak1 yapi-
labilir. Fiberoptik 151k g6giis duvarma yerlestirildiginde
pnomotoraks varliginda yarisaydam kirmizi bir parlaklik
izlenir. Akciger grafisi ile klinik tan1 dogrulanir (Sekil 3).
Hava kagagi ¢ok kiigiik oldugunda bebek asemptomatik
olabilir (36).

Pnomomediastinum 6zellikle MAS varliginda bekle-
nir. Gogiis On arka gapi artar, kalp sesleri zayif alinir (36).
Akciger grafisinde timusun mediastene giren hava ile ele-
vasyonuna bagli olarak "yelken isareti" izlenir (Sekil 4).

Pnomoperikardium olmasi durumunda ani gelisen bir
hipotansiyon vardir. Kalp seslerinin derinden alinir ya da
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duyulamaz. Kardiyak tamponad ile bradikardi s6z konu-
sudur. Hayati tehtit eden acil bir durumdur. Akciger gra-
fisinde kalbi gevreleyen bir hava hatti izlenir. Gaz gol-
gesi aorta ve pulmoner aortaya uzanmaz. Pndomomedias-
tinumdan ayirt etmek zor olabilir, kalbin alt yilizeyinde
hava olmas1 ayirict 6zelligidir.

PiA, invaziv ya da noninvaziv mekanik ventilasyon
ile basing uygulanan kompliyansi kotii akcigerlerde goz-
lenir. Havanin akcigerlerdeki perivaskiiler dokuya hap-
solmast ile olusur. Perivaskiilerkonnektif dokusu daha faz-
la ve gecirgenligi daha az olan asir1 pretermlerde daha ko-
lay ortaya cikar (36). Biriken interstisyel hava akciger kom-
pliyansimin azalmasma ve asir1 distansiyonuna ayrica hava
yoluna bas1 yaparak hava yolu direncinin artmasma ne-
den olur. Hipoksi ve hiperkarbi siklikla vardir. Akciger
grafisinde kotii havalanan akcigerde yaygin tek ya da ¢ift
tarafli mikrokistik alanlar goriiliir. Asir1 havalanmaya bag-
l1 diyaframda diizlesme izlenebilir. Bu mikrokistik alan-
lardan pnomotoraks ya da pndmomediastinuma ilerleme
olabilir (34,35).

Tedavi

Pnomotoraks eger asemptomatikse genellikle tedavi-
siz geriler. Semptomatik (tansiyon) pndmotoraksta ise ha-
vanin acil bosaltilmasi gerekir yoksa hipoksi, hipotansiyon
ve kardiyak arrest geligebilir. Bebegin durumu akut olarak
bozulduysa ve gogiis tiipii takilmast i¢in hazirliklar uzaya-
caksa acil torasentez (igne ile hava aspirasyonu) yapmak
gerekebilir. Semptomlari hafif olan bebeklerde oksijen ve-
rilmesi plevral kapillerlerden pndmotoraks havasinin ab-
sorbsiyonunu saglayabilir. Ancak toksik etkileri nedeniy-
le pretermlerde oksijen tedavisi Onerilmez.

Pndmomediastinum genellikle tedavi edilmez, bera-
berinde sik¢a goriilen pnomotoraks varliginda oksijen
verilebilir.

Pnomoperikardium acil tedavi gerektirir. Perikardiyal
bosluga bir kateter yardimi ile girilerek negatif basing uy-
gulanmasi ¢cogu zaman hayat kurtaricidir.

PIA, tek tarafl1 ve diizelmiyor ise etkilenmemis tara-
fin selektif entiibasyonu denenebilir. Bilateral ise destek
tedavi ile birlikte akcigere giren pozitif basinct minimu-
ma indirecek girisimler (inspiratuar ve ekspiryum sonu
basincini diisiirmek, inspiryum zamanmi kisaltmak veya
yiiksek frekansli ventilasyon uygulamak) uygulanmali-
dir. Bebegin etkilenmis tarafa yatirilmasi da yarar sagla-
yabilir. Genellikle agir1 immatiir akcigerlerde gelisen bu
durum bronkopulmoner displazi ile sonlanabilir.

Anahtar noktalar
* Hava kagaklar1 yenidogan doneminde diger yas grup-

larindan fazla goriliir.
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* Alveollerin asir1 distansiyonu ve riiptiirii genellikle ga-
zin esit olmayan dengesiz dagilimidir.

+ Siklikla altta yatan bir hastalig1 olan bebeklerde akci-
gere uygunsuz basing ve voliim uygulanmasiyla orta-
ya ¢ikar.

* Semptomatik pndmotoraksta havanin acil bosaltilma-
s1 gerekir.

* Pnomoperikardiyum ciddi hayati tehlike tasir. Kalp sesi
duyulamayan, ani koétiilesen ve hipotansif bebekler-
de mutlaka diistiniilmelidir.

+ PIA, perivaskiilerkonnektif dokusu daha fazla ve ge-
cirgenligi daha az olan asir1 pretermlerde daha kolay
ortaya cikar.

5. Pulmoner Kanama

Tanim

Hemorajik pulmoner 6dem olarak da tanimlanabilen ve
genellikle otopsi bulgusu olarak saptanan lokalize alveol
ici kanamadir. Masif ve yaygin kanamaya neden olabilir.

Etyoloji

Genellikle prematiirite, eritroblastosis, intrakraniyal
hemoraji, asfiksi, kalp hastalig1, sepsis, hipotermi, PDA
ve RDS’ye baglidir. Surfaktan tedavisinin en ciddi
komplikasyonu olarak da ortaya ¢ikabilir. Uygunsuz tra-
keal aspirasyon teknigine bagli olarak pulmoner hemo-
raji geligebilir. Genellikle pulmoner mikrovaskiiler basing-
ta artis sebebiyle kapiller riiptiir ve diger kapillerlerden
stv1 transudasyonu yoluyla olusur (5).

Tam

Oncelikle ani ve agir bir solunum distresi baslar. Ar-
dindan trakeadan parlak kirmizi ya da pembe kopiiklii bir
sekresyon gelmesi ile klinik olarak tanmir. Akciger gra-
fisinde kan ve transtida stvisi ile dolu alveollerin opak go-
rlintiisii ve olas1 primer hastaligm bulgulari izlenir.

Tedavi

Altta yatan hastaliktan bagimsiz olarak genellikle gaz
degisiminin saglanmasi ve ekspiryum sonu pozitif basing
(PEEP) saglamak iizere solunum destegi gerekir (5). Eger
kanama miktar1 fazla ise eritrosit transfiizyonu gerekebi-
lir. Kanama bozuklugu ve PDA gibi altta yatan olasi has-
taliklar arastirilarak tedavi edilmelidir.

Kanama masif ise hizli ve uygun tedaviye ragmen mor-
talite oldukca yiiksektir. Hemoraji kiiciik ya da izole ise
genellikle diizelir ancak bebegin uzun dénem sonucu alt-
ta yatan hastaliga bagli olarak degisebilir.

Anahtar noktalar
* Yenidoganda pulmoner kanama kiigiik ve izole ola-



bilecegi gibi masif ve dliimciil olabilir.

* Ani ve agr baglayan solunum sikintili riskli bebekler-
de ayirici tanida disiiniilmelidir.

* Gaz degisiminin saglanmasi ve PEEP olusumu igin so-
lunum desteginin hemen saglanmasi gerekir ancak alt-
ta yatan hastaligin tedavisi de unutulmamalidir.

* Hemsirelik bakiminda nazik trakeal aspirasyon
Oonemlidir.

6. Konjenital Malformasyonlar

Solunum sikintisina yol agan konjenital malformasyon-
lar havayollar1 ya da akciger kaynakli olabilir. Konjeni-
tal diyafram hernisi, trakeodzafajiyal fistiil, akciger se-
kestrasyonu, konjenital kistik adenomatoid malformas-
yon, konjenital lober amfizem, lenfanjiektazi, gogiis ka-
fesinde kitle bulunmasi gibi durumlar prematiirelerde so-
lunum zorluguna neden olan 6nemli akciger kaynakli mal-
formasyonlardir. Prenatal tan1 almig olan bu gibi vakalar
perinatoloji merkezlerinde takip edilmeli ve ¢ocuk cer-
rahlar ile konsiilte edilmelidir (37).

Konjenital diyafragma hernisi, diyaframdaki bir de-
fekt sonucu karin i¢i organlarin toraks i¢ine gegcmesi ile
ortaya ¢ikar. Akcigere ve mediastene yapilan basi ve ak-
ciger hipoplazisinin derecesine gore klinik bulgularm sid-
deti artar (37). Konjenital malformasyonlar anne karnin-
da iken tan1 almadiysa dogumdan sonra solunum sikin-
tis1 gelisen bebeklerde dykii, muayene ve akciger grafi bul-
gular ile genellikle kisa donemde tannir. (Tablo 3, 4, 5),
(Sekil 5).

Havayolu anomalileri siklikla solunum yolu obstrusi-
yonu seklinde bulgu verir. Sik goriilen ve yenidoganda
dogumdan sonra taranmasi gereken anomalilerden olan
koanal atrezisi varliginda eslik edebilen CHARGE Sen-
dromu (koloboma, kalp defektleri, koanal atrezi, biiyii-
me gelisme geriligi,genital anomaliler ve kulak anoma-
lileri) agisindan genetik danigsmanlik istenmelidir (1). Ha-
vayolu obstriiksiyonun nedeni ne olursa olsun giivenli bir
havayolunun saglanmasi sarttir. Altta yatan bir akciger has-
talig1 veya larengeotrakeal anomali yoksa oksijen deste-
gi ile birlikte oral airway yerlestirilmesi etkili olabilir. Al-
ternatif olarak oral endotrakeal entiibasyon ve ventilator
destegi gerekebilir.

Stridorun en sik goriildiigii yer larinks olmasina rag-
men supraglottik ve glottik bolgedeki larengeal anoma-
liler de solunum, fonasyon ve yutma problemlerine yol
acabilir. Klinik bulgular stridor, anormal aglama, uyku-
da horlama, retraksiyon ve kaba sesli inspirasyonu kap-
sayacak sekilde degiskenlik gosterebilir. Bu semptomlar;
laringomalaziye, kistlere, hemanjiyomlara, stenozlara, pre-
matiire bebeklerdeki uzun siireli entiibasyonlara ve laren-
geal weblere bagli olabilir. Bazi ciddi vakalarda supras-
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ternal ve interkostal ¢ekilmelere, aspirasyonlara rastlana-

bilir. Biiytik kitlesi olan veya ciddi darlig1 olan bebekler-

de beslenme zorlugu yasanabilir. Laringomalazi strido-
run en sik goriilen nedenidir. Bu bebekler supin pozisyon-
da iken beslenmede ve ajitasyon ile siklikla kotiilesirler.

Nadir olarak laringospazm gastroozefageal reflii hasta-

ligina (GERD) sekonder olarak gelisebilir. Kimi zaman

apne, bradikardi ve desaturasyona yol agabilir. Obstriik-
siyonun nedeni belirsiz ise ayirici tanida diistiniilmelidir.

Orofarenksin degerlendirilmesi ile makroglossi, glos-
soptozis, retrognati, yartk damak (Pierre-Robin anoma-
lisi) veya kistler saptanabilir. Lingual tiroidin, dermoid
kistlerin, hemanjiyom veya lenfanjiyomlarm teshisi i¢in
fleksibl endoskopi gerekebilir. Bilgisayarli tomografi veya
magnetik rezonans goriintiilleme bazi hastalarda kompleks
tist hava yolu anomalilerinin tanimlanmasinda faydali ola-
bilir. Glossoptozis, farengeal duvarm kollapsi veya laren-
gomalazide ayirici tani i¢in video fluroskopi de kullani-
labilir. Tiim bebekler kardiyorespiratuar monitorizasyon

amaciyla nabiz oksimetri cihazmna baglanmig olmalidir (1).
Trakeal ringler, trakeomalazi, trakeal stenoz, heman-

jiyomlar ve trakeodzefageal fistiil gibi trakeobronsial ano-

maliler de solunum sikintisina neden olurlar. Bu anoma-
lilerin klinik prezentasyonu ekspiratuar stridor, wheezing
veya agir bir oksiiriik seklinde olabilir. Endoskopiye ek
olarak anterolateral grafi ve baryumlu 6zefagus grafisi de
tan1 asamasinda kullanilabilir. Stabilizasyon i¢in endot-
rakeal entlibasyon ve ventilator destegi ciddi vakalarda
siklikla gereklidir. Ust hava yolunu ilgilendiren bir has-
talik diisiiniildiigiinde pediatrik kulak burun bogaz bolii-
mii ile konstiltasyon yapilmali ve ailelere olasi bir trake-
ostomi konusunda bilgi verilmelidir (1).
Anahtar noktalar

* Solunum sikintisina yol agan konjenital malformasyon-
lar havayollar1 ya da akciger kaynakli olabilir.

* Konjenital malformasyonlar anne karninda iken tani
almadiysa dogumdan sonra solunum sikintisi gelisen
bebeklerde dykii, muayene ve akciger grafi bulgula-
r1ile genellikle kisa donemde tanmur.

* Havayolu obstriiksiyonun nedeni ne olursa olsun gii-
venli bir havayolunun saglanmasi sarttir. Altta yatan
bir akciger hastalig1 veya larengeotrakeal anomali yok-
sa oksijen destegi ile birlikte oral airway yerlestiril-
mesi etkili olabilir. Alternatif olarak oral endotrake-
al entlibasyon ve ventilator destegi gerekebilir.
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