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OZET

Giris: Yenidogan yogunbakim tnitelerinde (YYBU) mekanik ventilasyon hayat kurtarici, mortalite
ve morbiditede belirgin azalma saglayan, oksijenizasyon ve ventilasyonu iyilestiren bir destek
tedavi yéntemidir. Bu calismada mekanik ventilasyon uygulanan yenidoganlarin tedavi endikas-
yonlari, komplikasyonlar ve prognozlarinin belirlenmesi amaclanmigtir.

Materyal-Metod: Yenidogan yogunbakim nitemizde 1 Ocak -31 Aralik 2006 tarihlerinde meka-
nik ventilasyon destegi uygulanan yenidoganlar retrospekiif olarak degerlendirilmek tzere klinik
ve laboratuar ézellikleri bakimindan ¢alismaya alind..

Bulgular: Hastanemizde 2006 yilinda izlenen 1148 yenidogandan mekanik ventilasyon destegi
uygulanan 73 (%6.4) olgu calismaya alindi. Kiz / erkek orani 33/40, term/preterm orani 30/43,
sezaryen / vajinal dogum orani 29/44, ortalama gestasyon yaslar 35=4.5 hafta (24-42 hafta),
dogum agirliklar 2326.3+885.5 g (530-3800 g), dogum sonrasi yasglarn 6.5=11 gin (0-60
gin), 5. dakika Apgar skorlari 6.3+2.8 (0-10),mekanik ventilasyon destek sureleri 7.6+7.5
giin (1-35 gin), basvuru aninda Clinical Risk indeks of Babies (CRIB) skorlari 5.12+2.96 (0-13)
idi. Olgulardan %68.5'i bagka merkezden génderilmisti. Bunlardan sadece dérdine transport
esnasinda entibasyon ve pozitif basingli ventilasyon uygulanmist.

Ventilasyon destegi uygulanma nedenleri neonatal pnémoni (%24.7), respiratuvar distres send-
romu ve/veya prematirite (%21.9), perinatal asfiksi (%13.7), sepsis (%11) idi. Komplikasyon
%27.4 oraninda gelisti; sirasiyla atelektazi (%15.1), nozokomiyal pnémoni (%13.7), pulmoner
kanama (%9.5), pndmotoraks (%6.8) gérildu. Ventilasyon uygulanan yenidoganlarda mortalite
orant %42.5 (n=31) bulundu, en fazla prematire dogumla iligkili nedenler (%20.5) ve majér
konjenital anomaliler nedeniyle (%6.8) bebeklerin kaybedildigi géruldi. Mortalite ile bagvuru
aninda CRIB skoru (p=0.014), besinci dakika Apgar skoru (p<0.0001), pulmoner hipertansiyon
(p=0.04), konjenital kalp hastaligi (p<0.0001), perinatal asfiksi (p=0.05), ventilasyon siresi
(p=0.03), transport edilme (p=0.001) arasindaki iligkinin anlamli oldugu bulundu. Komplikas-
yon gelisimi ve mortalite arasinda anlamli iliskili saptanmadi (p>0.05).

Sonug: Mekanik ventilasyon uygulamasi yenidoganlarda hayat kurtarici bir tedavi seklidir. Bu-
nunla birlikte ventilasyon destek ihtiyaci olan yenidoganlara bu destegin verilmesinde gecikme
oldugu, ventilasyon destek ihtiyaci olup transport edilen yenidoganlara transport sirasinda ven-
tilatér destegi yapilmadig, ventilatér uygulandiginda gerekli bakimin ve surekliligin egitimli per-
sonel tarafindan saglanamadigr durumlarda mortalite ve morbiditede belirgin iyilesme bekle-
nilmemelidir. Ventilasyon uygulanan yenidoganlarda invaziv girigsimlerin azaltlarak sterilizasyon
agisindan dikkatli olunmasi morbidite, mortaliteyi ve komplikasyon gelisimini azaltacaktir.
Anahtar Sézctkler: Komplikasyon, endikasyon, mekanik ventilasyon, prognoz, yenidogan.
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Yenidoganda Mekanik Ventilasyon Destegi: Endikasyonlar, Komplikasyonlar Ve Prognoz
Neonatal Mechanical Ventation: Indications, Compheations And Outcome

ABSTRACT

Obijective: Mechanical ventilation, one of the life saving mode of therapy, decreases morbidity
and mortality in neonates, and serves to support adequate ventilation and oxygenation. We
aimed to define the neonates, indications, complications and mortality due to mechanical ven-
tilation.

Method: We investigated the hospital records of the newborns hospitalized in our neonatal inten-
sive care unit between 1 January 2006 / 31 December 2006. Mechanically ventilated neonates
were included in this study.

Results: There were 1148 neonates hospitalized over a year study period and 73 of them (6.4%)
were included in this study. The ratios of female/male, term/preterm, cesarean/vaginal delive-
ries were 33/40, 30/43, and 29/44 respectively. The mean birth weight was 2326.3+885.5 g
(530-3800 g), postnatal age was 6.5+11 days (0-60 days), gestational age was 35+4.5 weeks
(24-42 weeks), 5th minute Apgar score was 6.3+2.8 (0-10), Clinical Risk indeks Scor of Babies
(CRIB) score on admission was 5.12+2.96 (0-13), mechanical ventilation time was 7.6+7.5
days (1-35 days). The number of neonates transported to our unit was 50 (68.5%). Only 4 of
these babies were ventilated by positive pressure ventilation via endotrakeal entubation during
the transport.

Endications to mechanical ventilation were neonatal pneumonia (24.7%), respiratory distress
syndrome and/or prematurity related disorders (21.9%), sepsis (11%) and perinatal asphyxia
(13.7%). The ratio of complications was 27.4%, and these were atelectasis (15.1%), nosocomial
pneumonia (13.7%), pulmonary haemorrhage (9.5%), pneumotorax (6.8%). The ratio of morta-
lity was 42.5% (n=31), especially in the infants of premature births and major congenital ano-
malies. We found significant relation between mortality and CRIB score on admission (p=0.014),
5th minute Apgar score (p<0.0001), pulmonary hypertension (p=0.04), congenital heart disea-
se (p<0.0001), perinatal asphyxia (p=0.05), duration of mechanical ventilation (p=0.03), and
transportation (p=0.001). There was no relation between complication and mortality (p>0.05).
Conclusion: Mechanical ventilation is a life saving way of therapy for the neonates. On the other
hand, improvement of mortality and morbidity should not be expectate, if there is a delay in
the initiation of mechanical ventilation, not to ventilate the babies with insufficient respiration
during transportation, not to support these babies under optimal conditions and concurrently
by trained health care proffessionals during the application of mechanical ventilation. The mor-
tality, morbidity, and complications of mechanical ventilation in neonates should be decreased
by applying appropriate and early support by trained health care proffessionals concurrently,
especially without cessation during transport of baby to another hospital, aseptic and minimal
invasive procedures in the unit.

Key words: Complication, indication, mechanical ventilation, newborn, outcome.

GIRIS

Yenidoganlarda solunum sistemiyle ilgili belirtiler,
farkli organlarla iligkili olabilmekte ve sik gérulmek-
tedir. Bu belirtiler nedeniyle yenidoganlarin ¢ogunda
hipoksi, siyanoz ve solunum yetmezligi bulgular: gérul-
mekte, bu bulgular varliginda yenidoganlarin bir kis-
minda solunumun desteklenmesi gerekmekte, bunun
icin mekanik ventilasyon (MV) destegi gerekmektedir.
Yenidogan yogun bakim tinitelerinde (YYBU) MV des-
tegi sik uygulanan tedavi yontemlerinden olup solu-
num fonksiyonu yetersiz veya hi¢ olmayan bebeklerde
solunumu desteklemek, MV araciligiyla alveolar oksije-

nizasyonu ve biriken karbondioksit atilimini saglamak
icin kullanilmaktadir (1-3). Yenidogan yogun bakim
unitelerinde MV uygulamasi mortalite ve morbidite-
nin belirgin azalmasini saglamaktadir (1-4).

Mekanik ventilasyon destegi yenidoganin solunum
yetersizliginde 6nemli ve etkili bir tedavi yéntemi olup
farkl gekillerde uygulanabilmektedir. Hacim kontrol-
la ventilasyonda gerekli basin¢tan bagimsiz olarak her
solunumda bebege belirli bir tidal volim uygulanmak-
tadir. Basing kontrollii ventilasyonda 6nceden belirlen-
mis basinca ulagana kadar gereken gaz hacmi hastaya
verilmektedir. Bu uygulamada tidal voluim degisken
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olabilirken zirve basin¢ ayni kalmaktadir. Yiksek hiz-
I1 ventilasyonlarda belirlenen hacim temel olarak ¢ok
yuksek solunum hizlariyla (180-900/dakika) saglan-
maktadir. Yenidogan ventilasyonunda 6nceki yillarda
basing kontrolli ve zaman dénguli ventilatorler tercih
edilirken, ginimuzde hacim garantili ve yluksek fre-
kansl ventilatorler de kullanilmaktadir (2-6).

Bu ¢aligmada T.C.S.B. Ankara Digkap1 Cocuk Has-
taliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi YYBU’nde MV
uygulanan bebeklerin klinik 6zellikleri, tedavi endikas-
yonlari, komplikasyonlar1 ve prognozlarinin belirlen-
mesi amaglanmistir.

MATERYAL VE METOD

Hastanemiz YYBU’nde 01 Ocak 2006 ile 31 Aralik
2006 tarihleri arasinda yatirilarak izlenen yenidoganlar
retrospektif olarak degerlendirilerek MV destegi uygu-
lananlar ¢alismamiza alindi. Yenidogan yogunbakim
Unitelerimizde basing kontrollii, zaman déngilt MV
tedavisi (SLE 2000 infant tipi ventilator ile) uygulan-
maktadir. Hastanemiz bunyesinde kadin hastaliklar:
ve dogum klinigi olmadigindan, servisimize hasta ka-
bulli dig merkezlerden veya aileleri dogrudan acile bag-
vuran bebeklerden olmaktadir.

Servise kabul edilen tiim bebeklerin ayrintili ante-
natal, natal ve postnatal 6ykiileri, dogum agirliklar1 ve
gebelik yaglari, dogum sekilleri, Apgar skorlar: ve diger
oykileri kaydedilmektedir. Asagidaki klinik ve labora-
tuvar bulgularindan iki veya daha fazlasinin varligin-
da bebeklere solunum yetmezligi tanis1 konularak MV
destegi uygulanmaktadir.

Klinik kriterler;

a. Cekilmeler (interkostal, supraklavikuler, supras-
ternal)

b. Solunum hiz1 > 60/dakika

c. Siyanoz

d. Apne

Laboratuvar kriterleri

a. PaCO2 > 60 mm-Hg

b. PaO2 < 50 mmHg

c.pH < 7.25

d. FiO2: 1.0 iken oksijen saturasyonu < %80

Tum bebeklere ventilator destegi uygulanmadan
o6nce entiibasyon tiipii (ET) trakeal yolla karinanin 1
cm yukarisinda olacak sekilde yerlestirilerek dudak
kosesine sabitlendi. Stipheli durumlarda ET tup yeri-
nin dogrulanmasi i¢in akciger grafisi ¢ekildi. Baslangi¢
ventilatér ayarlar: agagidaki gsekilde yapildi.

1. Oksijen konsantrasyonu (FiO2) : Baglangicta
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%60-100 arasinda ayarlanip; agir respiratuvar distres
sendromu (RDS), mekonyum aspirasyonu sendromu
(MAS), hava kagagi sendromu, yenidoganin gecici ta-
kipnesi, yaygin pnémonisi olan bebeklerde oksijen
konsantrasyonu %100 olacak sekilde artirilabilmek-
tedir. Preterm bebeklerde retinopati (ROP) ve bron-
kopulmoner displazi (BPD) riski oldugundan oksijen
konsantrasyonu baglangi¢ ayar: daha yuksek olsa bile,
hizli bir gsekilde azaltilarak %40-60 arasinda tutulmaya
calisilmaktadir.

2. Tepe inspirasyon basimnci (PIP): Baglangicta
go6gst kaldiran, akciger seslerinin en iyi duyuldugu
minimum basin¢ ayarlanmaya calisilmaktadir. Respi-
ratuvar distres sendromu olup ¢ok dusuk dogum agir-
likli preterm bebeklerde 18-20 em-H20 basinci tercih
edilmektedir. Respiratuvar distres sendromu, pnémo-
ni, pulmoner kanama ve pulmoner direnci ytiksek olan
hastalarda, yiiksek PIP basinci uygulanmasindan kaci-
nilmaz. Izlemde bebegin gogiis hareketleri ve dinleme
bulgular1 géz 6nunde bulundurularak, arteriyel kan
gazlarini normal sinirlarda tutabilen en diisik basing-
lar tercih edilmektedir.

3. Ekspiryum sonu pozitif basin¢ (PEEP): Baslan-
gigta 4-5 cm-H20 ayarlar: tercih edilir. Nadiren ciddi
RDS, MAS, pulmoner kanama, pulmoner direnci yuk-
sek olan hastalarda arteriyel kan gazlari ve hastanin
klinik durumuna gore daha ytiksek degerler kullanila-
bilmektedir.

4. Solunum hiz1 (dakika solunum sayisi, ventilas-
yon hiz1): Mekanik ventilasyon uygulamasina genellik-
le solunum sayis1 40/dakika olacak sekilde baglanmak-
tadir. Respiratuvar distres sendromu, MAS, pulmoner
kanama varliginda, klinik bulgular ve arteriyel kan gazi
degerlerine gore 50-60/dakikaya kadar artirilabilir.

5. Inspiryum zamamni (IT) : Baglangicta 0.40-0.50 sa-
niye olacak sekilde ayarlanmaktadir. Bebekte var olan
hastalik, klinik bulgular ve arteriyel kan gazlarina gore
izlemde degigtirilmekle birlikte kisa IT tercih edilmek-
tedir.

6. Inspiryum/ekspiryum oram (I/E): Baslangicta
Y olarak baglanir. Ciddi solunum yetmezliginde 1/3-1/4
olarak ayarlanabilmektedir.

Bu ventilatér ayarlarinda arteriyel kan gazi sonug-
lar1, oksijen satiirasyonu ve bebegin klinik bulgular:
g6z 6nline alinarak uygun degisiklikler yapilmigtir. So-
lunum yetmezligi olan, akciger grafisinde tipik ince re-
tikalograntler gériinim ve hava bronkogramlari olan
prematire bebeklere RDS tanisi konularak surfaktan
tedavisi uygulanmigtir (2,3). Sturfaktan tedavisiyle bir-
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likte MV uygulanmis, dogumu takiben 28. giin veya 36.
haftaya ulastiginda ek oksijen ihtiyaci devam eden ve
radyolojik bulgularin eglik ettigi preterm bebeklere
BPD tanis1 konulmustur. Satiirasyonda diismeyle bir-
likte bradikardi eslik etsin veya etmesin, solunumu 20
saniyeden uzun stireli duran yenidoganlar da apne ol-
dugu kabul edilmigtir.

Tuam bebekler kiivoz veya 1siticili acik yataklarda iz-
lenmis, ventilatérle bebegin solunumu uyumsuz olan,
ET tiple bogusan, ajite bebeklere gerekli oldugunda
sedasyon amaciyla midazolam (0.01-0.06 mg/kg/saat),
nadiren fentanil (1-5 ug/kg/saat) veya morfin (0.025-
0.05 mg/kg/saat) tedavileri uygulanmigtir. Bebeklerin
kalp hizlari, solunum say: ve hareketleri, kapiller dolus
zamanlari, periferik nabizlari, hidrasyonlar1 ve oksijen
satirasyonlar1 devamli olarak monitérize edilmistir.
Oksijen satuirasyonlar1 pulse-oksimetre kullanilarak
izlenmigtir. Sepsis ve pnémoni gliphesi olan hastalarda
kan ve trakeal aspirat kaltirleri, tam kan sayimi, peri-
ferik yayma ve akut faz reaktanlar: degerlendirilmistir.
Pnoémoni, kanama, hava kagagi sendromu stiphesi olan
veya klinik stabilizasyon saglanamadiginda akciger
grafisi cekilerek degerlendirilmigtir.

Mekanik ventilasyon uygulanmis, yatigindan en az
48 saat sonra klinik olarak diizelme saptanamayan, me-
kanik ventilasyon destek ihtiyaci azalmayan veya artig
olan, iyilesme bulgular1 varken tekrar stabilizasyonu
bozulan, klinik olarak enfeksiyon stiphesi olup kaltir
uremesi saptanan, veya akciger grafisi ve laboratuvar
bulgulariyla enfeksiyon gelistigi diisintlen bebeklere
nozokomiyal pnémoni tanis1 konulmustur. Bu bebekle-
re, Unitemizde sik kargilagilan nozokomiyal enfeksiyon
etkenleri akilda tutularak uygun antibiyotik tedavile-
ri baglanmigtir. Tim hastalar hava kagaklari, konjes-
tif kalp yetmezligi, sepsis ve preterm bebekler patent
duktus arteriyozus acisindan izlenmistir. Klinik ve
radyolojik olarak diizelme saptanan, minimum venti-
lator destegiyle arter kan gazlari normale dénen hasta-
lar mekanik ventilatorden ayrilmistir. Uzun stireli MV
destegi yapilmig (3 gtinden fazla) bebeklere ekstiibas-
yondan 24 saat 6nce (en az 4 saat) deksametazon intra-
venoz yolla 0.2-0.4 mg/kg doz, 1-3 dozda uygulanmigtir
(7,8). Mekanik ventilasyondan ayrilan term yenidogan-
lar hood ic¢i oksijen, prematiire bebekler ise genellikle
burundan havayoluna strekli pozitif basing uygulama-
s1 (nCPAP) ile izlenmeye devam edilmigtir.

Istatistiksel degerlendirmeler icin SPSS 11.5 bil-
gisayar paket programi kullanilmig, mortaliteye etki
eden faktorlerin belirlenmesi, mortalite ve komplikas-

yon geligsimi arasindaki iligkiyi degerlendirmek i¢in ko-
relasyon analizi yapilmistir.

BULGULAR

Hastanemiz YYBU’de 01 Ocak - 31 Aralik 2006 ta-
rihlerinde yatirilarak izlenen 1148 yenidogandan MV
destegi uygulanan 73 (%6.4) olgu calismamiza alindi.
Olgularin kiz/erkek orani 33/40, term/preterm orani
30/43, sezaryen/vajinal dogum oranlar1 29/44 idi. Or-
talama gebelik yaglar1 35+4.5 hafta (24-42), dogum
agirhiklar 2326.3+885.5 g (530-3800 g), dogum sonra-
s1 yaglar1 6.5+11 gun (0-60), 5. dakika Apgar skorlar:
6.3+2.8 (0-10), ventilasyon destek stireleri 7.6+7.5 giin
(1-35), bagvuru aninda CRIB skorlar1 5.12+2.96 (0-13)
olarak saptandi (Tablo 1). Baska bir saglik merkezin-
den transport edilen yenidogan orani %68.5 (n=>50) ve
ortanca transport stireleri 7+2.8 saat (0.5-6) olup, sa-
dece 4 bebege transport esnasinda endotrakeal tiip ile
pozitif basin¢l ventilasyon uygulanmisti.

Tablo 1. Mekanik ventilasyon uygulanan

yenidoganlarin demografik ve klinik ozellikleri.

Ozellik Deger
Cins
Kiz % 45.2
Erkek % 54.8
Gestasyon yasi

Term % 411
Preterm % 58.9
Dogum Sekli 29/44
Sezaryen % 39.7
Vajinal dogum % 60.3

Dogum sonrasi yas* (giin) 6.5+11 (1-60)

Dogum agirhgr* (g) 2326.3+885.5 (530-3800)

Gestasyon yasi* (hafta) 35+4.5 (24-42)

Anne yasI* 25.614.2 (18-36)

Apgar skoru 5. dakikada * 6.3+2.8 (1-10)

Transport edilen bebek orani % 68.5 (n=50)

Transport siiresi* (saat) 2.1+2.1 (0.15-6)

Ventilatorde kalma siiresi
*(giin)

7.5+7.6 (1-35)

CRIB skoru* 5.1£2.96 (0-13)

* Veriler ortalamasstandart sapma (minimum-maksimum)

olarak verilmistir.
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Yenidoganlarda MV destegi baglama endikasyonla-
r1 Tablo 2’de goriilmekte olup en sik neonatal pnémo-

Tablo 2. Yenidoganlarda mekanik ventilasyon

uygulama nedenleri.

MV uygulama nedeni n %
Pnémoni 18 24.7
RDS ve prematuriteye bagh hastaliklar 16 21.9
Perinatal asfiksi 10 13.7
Yenidoganin gegici takipnesi 6 8.2
Sepsis 8 11
Siyanotik konjenital kalp hastaligi 7 9.6
Majér konjenital anomali 4 BDLS)
Direncli apne 8 4.1
Hipotonik infant 1 1.4

Toplam 73 100

ni (%24.7), RDS ve/veya prematuriteye bagli nedenler
(%21.9), perinatal asfiksi (%13.7) ve sepsis (%11) ne-
deniyle MV uygulanmigtir. Olgularda komplikasyon
%217.4 siklikta gelismis, en cok atelektazi (%15.1), no-
zokomiyal pnémoni (%13.7), pulmoner kanama (%?9.5),
pnomotoraks (%6.8) gorulmustir (Tablo 3).

Tablo 3. Mekanik ventilasyon destegi uygulanan

yenidoganlarda goriilen komplikasyonlar.

MV komplikasyonu n %
Atelektazi 1 15.1
Nozokomiyal pnémoni 10 13.7
Sepsis 8 11
Pulmoner kanama 7 9.5
Pnémotoraks 5 6.8
ROP > evre 2 5 6.8
BPD 2 2.7

Olgularimizda mortalite orani %42.5 (n=31) olarak
bulunmus, en fazla prematirite ve buna bagh hasta-
liklar (%20.5) ve major konjenital anomalilerle (%6.9)
yenidoganlar kaybedilmistir. Diger nedenler konjenital
kalp hastalig1 (%5.5), sepsis ve perinatal asfiksi (%4.1)
olarak bulunmusgtur (Tablo 4).

Calismamizda mortalite hizi ile, bagvuru anin-
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Tablo 4. Mekanik ventilasyon destegi uygulanan

yenidoganlarda mortalite oranlari ve tanilar.

Mortalite nedeni n %

Prematurite 15 48.4
Major konjenital anomali 5 16.1
Kromozom anomalileri (Trizomi 18) 1 3.2
Konjenital diyafragma hernisi 1 3.2
Osefagus atrezisi, trakeodsefageal fistil 1 3.2
Osteogenezis imperfekta 1 3.2
Situs inversus totalis 1 3.2
Siyanotik konjenital kalp hastaligi 4 12.9
Sepsis & 9.7
Perinatal asfiksi 3 9.7
Hipotonik infant 1 3.2
Toplam 31 100

da CRIB skoru (p=0.014), 5. dakika Apgar skoru
(p<0.0001), pulmoner hipertansiyon (p=0.04), konje-
nital kalp hastaligi varlig1 (p<0.0001), perinatal asfiksi
(p=0.05), transport edilme (p=0.001) ve ventilasyon sii-
resi (p=0.03) arasinda anlaml iligki oldugu saptanmis-
tir. Bu ¢aligmadaki sonugclara gore komplikasyon geli-
siminin mortaliteyle iligkisi bulunmamustir (p>0.05).

TARTISMA

Mekanik ventilasyon uygulamasi YYBU’nde des-
tege ihtiyaci olan yenidoganlarda sik kullanilan ve
hayat kurtarici olabilen bir tedavi yéntemidir (1-4).
Yenidogan déneminde goérilen hastaliklarin ¢ogu ye-
nidoganin solunum sistemini etkiledigi i¢cin solunumun
desteklenmesi mortalite ve morbidite agisindan 6nem
tagimaktadir (4). Calismamizda 2006 yilinda MV deste-
gi Unitemizde yatirilan bebeklerden %6.4’tine uygulan-
mustir. Benzer sekilde YYBU’nde ventilasyon destegi
uygulama oranini Riyas ve arkadaglar1 %5.6, Nangia
ve arkadaglar1 %8.9, Mathur ve arkadaslar1 ise %13
olarak bildirmiglerdir (9-11). Bu oranin digtk olmasi
Unitemizin birlikte caligtigi kadin dogum kliniginin ol-
mamasiyla iligkili olabilir. Bilindigi gibi yenidoganlar-
da MV gerektiren hastaliklar daha ¢ok dogumu izleyen
erken donemde, hatta ilk saatlerde bulgu vermekte ve
MYV uygulamasi1 dogum sonrasi erken dénemde daha
cok gerekmektedir (1,2). Calismamizda yenidoganlarin
%68.5’1 transport edilmis, digerleri ailelerin sikayetleri
nedeniyle hastanemize getirilmisg bebeklerdir.

Bilindigi gibi yenidoganlarda MV gereksinimi temel
olarak oksijenizasyon ve ventilasyonu saglamak, solu-
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num igini azaltmak amaciyla uygulanmaktadir (1-2).
Yenidogan yogunbakim unitelerinde MV uygulama
endikasyonu en sik dastk dogum agirlikli yenidogan-
larda RDS (%66) ve apne (%18) olarak bildirilmektedir
(12). Term yenidoganlarda genellikle hipoksik iskemik
ensefalopati (%41), mekonyum aspirasyon sendromu
(MAS) (%27) ve sepsis (%18) nedeniyle MV destegi
yapilmaktadir (12-14). Calismamizda MV uygulanma
nedeni en fazla neonatal pnémoni ve RDS olarak bu-
lunmustur. Hindistan’dan bildirilen bir ¢alismada peri-
natal MV baslama endikasyonlar: arasinda en fazla as-
fiksi (%37.3) ve RDS’nin (%31.4) yer aldig1 bildirilmisgtir
(9). Hastanemizde MV baglama endikasyonlarimiz lite-
ratirde bildirilenlerden farkli degildir.

Mekanik ventilasyon destegi uygulanan yenido-
ganlarda erken dénemde hava kagagi, santral sinir
sistemi kanamasi ve sepsis, ge¢ donemde ise BPD ve
ROP gibi komplikasyonlarin géruldaga bilinmektedir
(15,16). Bu ¢alismada MV’a bagli komplikasyon %27.4
siklikta geligsmis, en sik gorilen komplikasyon ise ate-
lektazi (%15.1) olarak bulunmustur. Riyas ve arkadasg-
larinin c¢alismasinda komplikasyon sikligi %58.8 olup
en c¢ok sepsis (%58.8), tip tikaniklig: (%32.3) ve hava
kacag gelistigi bildirilmistir (9). Bu veriler dogrultu-
sunda MV uyguladigimiz bebeklerde atelektazilerin
sik gorulmesi, daha etkili havayolu bakimi yapilmasi,
havayolundaki sekresyonlarin daha sik aspire edilerek
temizlenmesi, daha dikkatli gégus fizyoterapisi yapil-
mas1 gerektigi sonucuna varilmigtir. Atasay ve arka-
daslarinin caligmasinda belirttigi gibi havayolu bakimai,
havanin nemlendirilme ve 1sitilmasi, bronkopulmoner
hijyenin saglanmasi, ekstiibasyon sonrasi bakim, ven-
tilasyon sureciyle sonrasinda gerekli ilag tedavilerinin
uygulanmasi, es zamanli genel destek tedaviler ve ba-
kim uygulanmasi, ventilasyon siirecinin kisa ve komp-
likasyonsuz gecirilmesini saglayacaktir (18).

Pnomotoraks ve hava kagaklar1t MV tedavisinin en
ciddi komplikasyonlarindandir. Pnémotoraks calis-
mamizda %6.8 oraninda gelismistir. Akdogan ve arka-
dasglarinin calismasinda Istanbul Universitesi Istanbul
Tip Fakultesi yenidogan tnitesinde 23 aylik dénemde
izlenen 1604 bebekten 14’iinde (%0.87) pnomotoraks
saptanmig, sadece 7 olguda MV uygulandig: sirada
pnomotoraks gelismistir (19). Koksal ve arkadaglari
MV uygulamasi sirasinda %10.8, Riyas ve arkadag-
lar1 % 13.7, Mathur ve arkadaslar1 ise % 6.7 oraninda
pnémotoraks saptamiglardir (9,11,15). Bu oranlarin en
aza indirilmesi i¢in mimkin olan en dusutk ventilator
ayarlarinin uygulanmasi, hasta ile cihaz arasinda ye-

terli uyumun saglanmasi ve uygun destek tedavilerin
verilmesi (surfaktan tedavisi, dolagimin desteklenme-
si, cevre 1s1sinin kontrold, aseptik ve minimum girigim
ilkelerine uyulmasi, ventilatorle uyumun saglanmasi
gibi) onerilmektedir (15).

Nozokomiyal pnémoni MV destegi sirasinda kargi-
lagilan diger bir ciddi sorundur. Unitelere gére goriilme
siklig1 degismekle birlikte, literatiirde YYBU’lerinde
nozokomiyal enfeksiyonlarin %5-32 arasinda gorulebi-
lecegi bildirilmektedir (16). Calismamizda MV destegi
sirasinda nozokomiyal pnémoni %13.7 ve pulmoner ka-
nama %39.5 oraninda gorulmustir. Bu calismada nozo-
komiyal pnémoni siklig: literatiirle benzer bulunmus-
tur. Turkiye’de Koksal ve arkadaslarinin ¢aligmasinda
MYV uygulanan yenidoganlarda nozokomiyal enfeksi-
yonlar %26 oraninda gorilmustiir (15). Mekanik venti-
lasyon uygulamasi ve YYBU’nde yatig stiresi uzadikca
nozokomiyal enfeksiyon riski de artmaktadir (9,16).

Mekanik ventilasyon uygulamas: YYBU’nde deste-
ge ihtiyaci olan yenidoganlarda hayat kurtarici olabi-
len bir tedavi yontemidir. Ancak solunum yetmezligi
tanisi konulan hastalarda MV desteginin erken bagla-
tilmamasi hizla metabolik bozulmaya yol agmakta, bu
da yenidogan mortalite ve morbiditesini artirmaktadir
(1-4). Hastanemizde mortalite orani % 42.5 olup, yik-
sek bulunmusgtur. Cerrahpasa Tip Fakiltesi'nde yapi-
lan bir ¢calismada YYBU’nde preterm yenidoganlara
MYV uygulamasi sirasinda mortalite %32 olarak bildiril-
mistir (4). Ile ve arkadaglarinin calismasinda Istanbul
Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi
ve Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar: Klinigi Yenidogan Yo-
gun Bakim Unitelerinde MV uygulanan yenidoganlar-
da mortalite orani %42 olarak bulunmustur (20). Calig-
mamizda mortalite oraninin ylksek olmasi, transport
edilerek yatirilan bebeklerin % 68.5 gibi yiiksek oranda
olmasina baglh olabilecegi dustuntlmustiir. Transport
edilen bebeklerin genellikle ciddi destek tedavi gerek-
sinimleri vardir, ancak transport siiresinin uzamasi
tedaviye baslanmasinda gecikmeye neden olarak ye-
nidoganlarda ciddi organ ve doku hasarina neden ol-
maktadir. CRIB skorlari ile mortalite arasinda pozitif
korelasyon saptanmasi bu gorust desteklemektedir.
Ulkemizde transport kosullar1 ve prenatal izlem diize-
yini gosteren veriler olmamakla birlikte, hastanemize
transport edilen bebeklerin transport stirelerinin uzun
olmasinin bebegin stabilizasyonunda gecikmeye neden
oldugu duginilmugtir. Nozokomiyal enfeksiyon ve
ventilasyona sekonder hava kagagi oranlarimizin lite-
raturle uyumlu olmasi da, iinitemizde verilen bakimin
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yeterli oldugunu desteklemektedir.

Yenidoganda ventilator destek tedavisiyle daha iyi
oksijenizasyon ve ventilasyon saglanirken, komplikas-
yonlar1 nedeniyle ventilasyonun olumsuz etkilerinden
yenidoganlar1 korumak gerekir. Mekanik ventilasyon
ozel egitim almig saglik personeli tarafindan, 24 saat
stirekli yogun bakim hizmeti verilen merkezlerde uy-
gulanmalidir. Ozellikle prematiire ve diisiik dogum
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