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OZET

Solunum yetersizligi olan hastalarin desteklenmesi amaciyla uygulanilan mekanik ventilasyon, dzellikle yenidoganlarda olmak lizere morbidite ve
mortalite oranlarim1 dnemli 6lgiide etkileyen bir yontemdir. Bu galismamizda Uludag Universitesi, Tip Fakiiltesi Cocuk Saghgi ve Hastaliklari
yenidogan yogunbakim iinitesinde Kasim 1997-Ocak 2000 tarihleri arasinda mekanik ventilasyon tedavisi alan 101 yenidogan degerlendirildi.
Olgularimizin 69’u erkek, 32’si kiz, 35’1 term, 66’s1 pretermdi. Gestasyon haftalar1 33.7+4, dogum agirliklar1 21414827 gr bulundu. Olgularin
67’si hastanemizde dogurtulmustu, 34’1 ise diger hastanelerden sevk edilmisti. Ortalama yatig siireleri 25.8+15.1 giindii. Mekanik ventilasyon
tedavisi baslama endikasyonlar1 olgularin %51’inde respiratuar distres sendromu, %15’inde apne, %12’sinde hipoksik iskemik ensefalopati,
%12’sinde sepsis, %7’sinde mekonyum aspirasyonu ve %3’inde konjenital anomalilerdi. Mekanik ventilasyon sirasinda ortaya ¢ikan
komplikasyonlarin baginda nozokomiyal infeksiyon (%26) geliyordu, bunu intraventrikiiler hemoraji (%14.8), ve pnomotoraks (%10.8) izliyordu.
Bronkopulmoner displazi gériilme oran1 %13 olarak saptandi. Olgularin 36’s1 eksitus oldu.

Solunum destegine gereksinimi duyacak sorunlarin (prematiirite, hipoksik dogum gibi) dnlenmesi ve ventilatore baglanan yenidoganlarda ise
minimum girisim, sterilizasyon, permisif hiperkapni, uygun destek tedavisi gibi yontemlerle morbidite ve mortalite oranlarin iyilestirilmesinin
miimkiin olabilecegi diistiniildi.

Anahtar Kelimeler: Mekanik Ventilasyon. Yenidogan.

Mechanical Ventilation Treatment In The Neonatal Intensive Care Unit: Retrospective Evaluation
SUMMARY

Mechanical ventilation is used to support patients with respiratory insufficiency considerably influences the mortality and the morbidity ratios
especially in newborns. In this study we evaluated 101 newborns who were mechanically ventilated between November 1997 and January 2000 in
Uludag University neonatal intensive care unit. Of them 69 were male, and 32 were female and 35 were term, and 66 were preterm. Their mean
gestational age was 33.7+4 weeks and their mean birth weight was 2141+827 grams. Sixty-seven of the cases were born in our hospital and the
remaining 34 were referred from other hospitals. Their mean hospital stay was found as 25.8£15.1 days. The indications of mechanical ventilation
was respiratory distress syndrome in 51%, apnea in 15%, hypoxic ischemic encephalopathy in 12%, septicemia in 12%, meconium aspiration
syndrome in 7%, and congenital anomalies in 3%. The most complication during mechanical ventilation was nosocomial infection (26%). The
other frequent complications were intraventricular hemorrhage (14.8%), and pneumothorax (10.8%). Bronchopulmonary displasia, as a late com-
plication, was seen in 13% of the cases. Thirty-six of our cases died.

It was thought that it could be possible to improve the morbidity and mortality ratios by preventing the problems (like prematurity, hypoxic birth),
which would need respiratory support and mechanical ventilated newborns, with approaches such as minimal intervention, proper sterilization,
permissive hypercapnia and proper supportive treatments.
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Yenidoganin mekanik ventilasyonu olduk¢a karigik ve
invazif bir islemdir. Solunum islevi yetersiz olan veya
solunumu olmayan bebeklerde alveoler ventilasyon
yoluyla oksijenasyonu ve biriken karbondioksiti atilimi-
n1 saglamak, bazen de solunumu rahatlatmak ve destek-
lemek amaciyla kullanilir’.
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Mekanik ventilasyonun uygulanmaya baglanmast 1960
sonlarina dogru olmustur. Gerek gelismis ventilatorlerin
kullanima girmesi gerek ise mekanik ventilasyon uygu-
lamalarinda ideal ayarlarin kullanilmasi ile son 20 yilda
mortalite ve morbidite belirgin sekilde azalmistir’. Bu
caligmamizda 2,5 yillik mekanik ventilasyon deneyimle-
rimizi, karsilagtigimiz sorunlart ve hastalarimizin 6zel-
liklerini sunduk.

Gereg ve Yontem

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Yenidogan Yogun
Bakim Unitesi’nde Kasim 1997-Ocak 2000 tarihleri
arasinda mekanik ventilasyon destegi alan 101



yenidogan retrospektif olarak incelendi. Hastalarin cin-
siyet, gebelik yasi, dogum sekli, dogum agirlig1, birinci
ve besinci dakika APGAR skorlari, yatig siiresi, meka-
nik ventilasyon uygulama siiresi, tedavi sirasindaki
komplikasyonlar kaydedildi.

Mekanik ventilasyon endikasyonlarr’;

e Nazal CPAP (Hava yoluna devamli pozitif basing)
uygulanan olguda belirgin retraksiyonlarm olmasi.

e CPAP’te sik apne gozlenmesi.

e CPAP tedavisi alan olgularda FiO, %80-100 olma-
sina ragmen Pa0,<50 mmHg olmasi.

e PaCO2’nin >65 mmHg olmasi.

e Direngli asidozun bulunmasi.

e Kardiyovaskiiler kollapsin olusmasi.

e Noromiiskiiler hastaligin varlig1, olarak kabul edildi.

Mekanik ventilasyon basing kontrollii olarak Infant star,
VIP Bird ve Newport marka respiratorlerle, aralikli
pozitif basmgli ventilasyon (Intermittant Positive
Pressure Ventilation, IPPV) seklinde uygulandi.

En az ii¢ giin siireyle mekanik ventilasyon tedavisi go-
ren, postnatal 28. giinde oksijen bagimliligi, solunum
problemleri ve radyolojik bulgulart olan hastalara
bronkopulmoner displazi (BPD) tanist*, solunum sikin-
tis1 ve tipik akciger grafisi olan bebeklere respiratuar
distres sendromu (RDS) tanisi kondu. Yirmi saniyeden
uzun siire solunum durmasi veya buna bradikardinin
eslik etmesi apne kabul edildi’. Bakteriyeminin saptan-
dig1 ve klinik semptomlar: bulunan hastalarda sepsis
tanis1 kondu.

Olgularimizin tiimiinden kan ve non bronkoskopik
bronkoalveoler lavaj (NB-BAL) kiiltiirii alinarak hasta-
nemiz mikrobiyoloji laboratuvarinda degerlendirildi.
Taburcu olan bebekler ilk ay haftalik daha sonra 15
giinde bir kontrollere ¢agrildilar.

Nozokomiyal enfeksiyonu olan olgularin &zelliklerinin
kargilagtirilmasinda istatistiksel yontem olarak student t
testi kullanildi.

Bulgular

Calisma siiresince klinigimize yatan 850 yenidogandan
icinde ventilator tedavisi alan toplam 101 olgunun 69’u
(%68,3) erkek, 32’si (%31,6) kiz, 66’s1 (%65,4)
preterm, 35’1 (%34,6) term bebekti. Ortalama gebelik
yaslar1 33,7 £ 4 hafta (27-39), ortalama dogum agirlig
2141 £ 827 gram (747- 4400) idi. Olgularimizin 34’4
(%33,6) baska bir merkezden gelmisti. Ortalama yatis
stiresi 25,8 £ 15,1 giindii. Ortalama mekanik ventilasyon
stiresi 8,6 + 6 giin bulundu. (Tablo-I)
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Mekanik ventilasyon tedavisi baslama endikasyonlar
olgularmn 51’inde (%S51) respiratuar distres sendromu
(RDS), 15’inde (%14.8) apne, 12’sinde (%12) hipoksik
iskemik ensefalopati (HIE), 12’sinde (%12) sepsis,
7’sinde (%6.9) mekonyum aspirasyonu ve 3’linde
(%2.9) konjenital anomalilerdi. HIE ve mekonyum
aspirasyonu tanist olan olgularin hepsinde persistan
pulmoner hipertansiyon mevcuttu. (tablo-1I)

Tablo 2- Mekanik Ventilasyon Endikasyonlari

[?(ggum Hasta RDS | Apne| HIE |Sepsis Mekonyum Konjenitgl
losu | sayisi aspirasyonu | anomali
500-1000 19 15 3 0 1 0 0
1001-1500 | 30 24 4 1 1 0 0
1501-2000 [ 14 7 3 1 3 0 0
2001-2500| 16 6 5 1 3 1 0
2501-3000| 6 0 0 2 2 2 0
3001-3500| 7 0 0 2 1 4 0
3501-4000] 6 0 0 2 1 0 3
4001-4500 3 0 0 3 0 0 0
Mekanik  ventilasyon sirasinda stk goriilen
komplikasyonlar hastane enfeksiyonu 26 (%26),

intraventrikiiler kanama 15 (%14.8), bronkopulmoner
displazi 13 (%13), pndmotoraks 11 (%10.8) vakada
saptandi (Sekil 1).

Nozokomiyal enfeksiyonlarm 13’4 nozokomiyal
pnémoni, 13’ nozokomiyal sepsisti. Nozokomiyal
pnomoni sikligi %14.3 olarak bulundu. Mekanik
ventilasyon ve hospitalizasyon siireleri uzadikca
nozokomiyal enfeksiyon riskinin arttig1, enfeksiyon
gelisen hastalarda mortalitenin yiikseldigi saptand.
Nozokomiyal enfeksiyon saptanan olgularimizin 6zel-
likleri Tablo-11I"de gosterilmistir.

Mekanik Ventilasyon Komplikasyonlar
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Sekil: 1

Mekanik Ventilasyon Komplikasyonlar

Tablo 3- Nozokomiyal enfeksiyon olan hastalarimizin

ozellikleri
Tablo I- Olgularimizin 6zellikleri Enfeksiyon Enfeksiyon
Prematiire(n=66) Matiir(N=35) var n:26 yok n:75 P
Dogum agirligr (gram) 1546 + 485 3270 + 409 Gestasyon yas! (hafta) 33744 338435 >0.05
APGAR skoru (1. Dakika) 51+18 51+2,1 — L D
APGAR skoru (5. Dakika) 74+12 71+2 Dogum agirligi (gram) 21914849 2110778 | >0.05
Entiibasyon zamani 19+14 38432 Yatis siiresi (giin) 352+185 19,7+ 11,4 | <0.001
irato (iresi + +
Respiratdrde kaima sres! 10+£74 57229 Mekanik ventilasyon siresi 41+24 31421 | <0.05




Yenidogan Yogun Bakim Retrospektif Degerlendirilmesi

Ureyen mikroorganizmalar o saglik biriminin florasi ile
iligkili olarak degismektedir. Bizim ¢aligmamizda en sik
tireyen mikroorganizma Acinetobacter baumannii ola-
rak saptandi. Kiiltiirlerde iireyen mikroorganizmalarin
dagilimi sekil 2°de gosterilmistir.

B Acinetobacter Baumannii O Staphyloccus. Aerus O Klebsiella Pneumonia

W Candida albians

W Pseudomonas Aeruginosa

Sekil: 2
Kiiltiirlerde tireyen mikroorganizmalar

Pnomotoraks gelisen 11 olgumuzun besinde mekonyum
aspirasyonu, iigiinde HIE ve iigiinde RDS bulunmaktay-
di. Hepsinde de uygun kan gazi degerleri elde edebil-
mek i¢in 35 cmH,0 gibi yiiksek inspiratuar basinglara
ihtiya¢ duyulmustu. RDS’li olgularmn tiimiine surfaktan
tedavisi uygulandi. RDS’li olgularda pndmotoraks go-
rlilme oran1 % 5.8 idi.

Olgularin 36’s1 (%35.6) eksitus oldu. Eksitus olan vaka-
larimizin 22’si (%61) Universitemiz Kadin Hastaliklart
ve Dogum kliniginden, 16’s1 (%39) baska merkezlerden
almmisti. Baska hastanelerden gonderilen mekanik
ventilasyon uygulanan 34 olgudan 16’s1 (%47) kaybedi-
lirken, hastanemizde dogurtulan ve mekanik ventilasyon
uygulanan 67 hastadan 22’si (%32.8) eksitus oldu.
Eksitus oran1 <1500 g olan bebeklerde %47, >1500 g
%25 bulundu.

Tartisma

Yenidogan doneminde goriilen hastaliklarin ¢ogu solu-
num sistemini dolayli da olsa etkilediginden solunumun
desteklemesi morbidite ve mortalite agisindan biiyiik
Oonem tasimaktadir. Mekanik ventilasyonun yenidogan
yogun bakimlarinda kullanima girmesi bu yonden ¢igir
acmistir. Mekanik ventilasyon sayesinde yogun bakim
destegi ihtiyacin1 duyan yenidoganlarin mortalitesinde
belirgin gerileme elde edilmistir”.

Mekanik ventilasyon uygulama nedenlerini inceledigi-
mizde literatiirde oldugu gibi diisiik dogum agirlikli
olan yenidoganlarda RDS (%66) ve apne (%18) en sik
goriilen nedenler iken, daha biiyiik bebeklerde hipoksik
iskemik ensefalopati (%41), mekonyum aspirasyonu
(%27) ve sepsis (%18) basta gelen nedenlerdi®. Erkekle-
rin daha ¢ok (%68.3) mekanik ventilasyon ihtiyacim
gostermesi, Ozellikle RDS’nin erkeklerde daha sik ve
ciddi seyretmis olmasina baglandi.

Mekanik ventilasyon uygulanan yenidoganlarda hava
kacaklari, santral sinir sistemi kanamalar1 ve sepsis gibi
nispeten erken donemde, bronkopulmoner displazi ve
prematiire retinopatisi gibi ge¢ donemde ortaya c¢ikan
komplikasyonlar bildirilmistir”®. Bizim c¢alismamizda

mekanik ventilasyon sirasinda goriilen komplikasyonlar
nozokomiyal enfeksiyon 26 (%26) vakada, pndmotoraks
11 vakada (%10.8), intraventrikiiler kanama 15 vakada
(%14.8) ve pndmoni 13 vakada (%12.7) saptandu.

Mekanik ventilasyon kullanimina bagli gelisen en 6-
nemli  komplikasyonlardan  biri  bronkopulmoner
displazidir. Kornonen’in yaptig1 calismada 1500 gr
altindaki 242 preterm bebekten %13’iinde BPD saptan-
mustt. BPD’li olgularin sadece %49’unda RDS mevcut-
tu’. Yapilan diger bir calismada 48 saatin iizerinde
ventilator tedavi alanlarda %37, 48 saatin altinda
ventilator tedavisi alanlarda %5 BPD gelistigi tespit
edilmistir'®. Mekanik ventilasyon tedavisi géren hastala-
rimizda BPD saptanma orant %13 bulundu. Bizim BPD
tanisi alan 13 hastamizin 8’inde (%62) ilk tan1 RDS idi.

Mekanik ventilasyon kullanimi sirasinda en onemli
sorunlardan biri nozokomiyal enfeksiyonlardir. Siklig
servislere gore degismekle birlikte, literatiirde yogun
bakim tedavisi gerektiren bebeklerde nozokomiyal en-
feksiyon sikligi %27,2 bildirilmistir''. Nozokomiyal
enfeksiyon oram1 Atici ve arkadaslarmin' ¢alismasinda
%354.7, Vural ve arkadaglarmin c¢aligmasinda ise %40
olarak bildirilmistir’. Bizim ¢alismamizda mekanik
ventilasyon sirasinda gelisen komplikasyonlar arasinda
nozokomiyal enfeksiyon %26 ile ilk siralarda yer al-
maktaydi. Nozokomiyal pnomoni sikligimiz % 14.3
olup literatiirle uyumlu bulunmustur.

Literatiirde oldugu gibi ¢alismamizda da hastalara uygu-
lanan mekanik ventilasyon tedavisi ve hastanede yatis
stiresi uzadik¢a nozokomiyal enfeksiyon riski artmig-
tir''. Kandida iireyen 3 olgumuz da uzun siiredir hasta-
nede yatiyordu ve uzun siire ¢oklu antibiyotik tedavisi
almigti.  Kandida {ireyen bir olguda sistemik
kandidiyazis saptanmis ve hastamiz kaybedilmisti. Lite-
ratirde  sistemik  kandidiyazis  tanist  konan
yenidoganlarda mortalite orant %50’ye kadar yiiksel-
mektedir'>. Bu komplikasyonlarin sadece mekanik
ventilasyon uygulamasma bagli oldugunu séylemek
dogru olmayacaktir. Bu bebeklere uygulanan diger
invazif girisimlerin de bu komplikasyonlara neden ola-
bilecegi bilinmektedir.

Mekanik ventilasyonun en ciddi komplikasyon-larindan
biri de pnomotorakstir. Term bebeklerde spontan
pnomotoraks insidanst %1 iken RDS’li ve ozellikle
pozitif basingli ventilasyon uygulanan yenidoganlarda
%16 ile %34 arasinda bildirilmistir">. Bu oranlarin en
aza indirgenmesi i¢in miimkiin olan en diisiik ventilator
ayarlar1 uygulanmasi, hasta ile cihaz arasinda senkroni-
zasyon saglanmasi ve iyi bir destek bakimi (surfaktan
verilmesi, dolasimin ve ¢evre 1sinin kontrolii aseptik ve
minimum girisim ilkelerine uyulmasi gibi) verilmesi
gerekir. Vural ve arkadaslarmin®  calismasinda
pnomotoraks goriilme oran1 %6, Atict ve arkadaglarimimn
¢alismasinda' ise %7.8 oraninda saptamustir. Caligma-
mizda bu oran %11 bulundu. Bu olgularimizdaki primer
patolojiler mekonyum aspirasyonu, HIE (hepsinde
persistan pulmoner hipertansiyon mevcuttu) ve agir



RDS idi ve yiiksek ventilasyon basinglarina ihtiyag
gostermisti. Dolayisiyla hem altta yatan hastaliklar ve
hem de yiiksek ventilator ayarlari nedeniyle
pnomotoraks igin riskli vakalar idi. Literatiirde de
spontan pndmotoraks riski term yenidoganlarda %1-2
iken, spontan solunumu olan RDS’li hastalar i¢in %5-
10, mekonyum aspirasyonlu yenidoganlarda %10-20
mekanik ventilator uygulanan RDS’li hastalarda %20-
50 ve yine mekanik ventilasyon uygulanan mekonyum
aspirasyonlu yenidoganlar i¢in %50’lere varan oranlar
bildirilmistir’. Bu da RDS ve mekonyum aspirasyonu
olan yenidoganlarda, oOzellikle mekanik ventilasyon
uygulandiginda pndmotoraks acisindan daha da dikkat
edilmesi gerektigini gostermektedir.

Hacettepe Universitesi'* 1994 yili, prematiire mortalite
istatistikliginde belirtilen rakamlar 1000 gram altinda
yenidoganlar i¢in %80, 1001-1500 gram arasinda %39,
1501-2000 gram arasinda %2,2 olarak bildirilmistir.
Bizim g¢aligmamizda da mortalite yiizdeleri 500-1000
gram arasinda %53, 1001-1500 gram arasi1 %43, 1501-
2000 gram arasinda %21 olarak saptandi. Mortalite
oranlar literatiir ile de uyumludur'’.

Calisgmamizin sonuglarina goére mortaliteyi belirleyen
baslica faktorler diisiikk gestasyonel dogum tartist ve
nozokomiyal enfeksiyon gibi komplikasyonlarin varlig:
olmustur. Hastane yatig siiresinin de ayn1 etkenlere bagh
uzadig1 saptanmistir.

Sonug olarak solunum destegine gereksinimi duyacak
sorunlarin (prematiirite, hipoksik dogum gibi) énlenme-
si ve ventilatore baglanan yenidoganlarda ise minimum
girigim, sterilizasyon, permisif hiperkapni, uygun destek
tedavisi gibi yontemlerle morbidite ve mortalite oranla-
rin iyilestirilmesinin miimkiin olabilecegi diigiiniildii.

N. Koksal, ark.
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