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OZET

Yenidogan Yogun Bakim Unitesinde Mekanik Ventilasyon Uygulanan Hastalarda
Ekstiibasyon Basarisizlig ile Iliskili Risk Faktorlerinin Belirlenmesi

Amag: Yenidogan doneminde ileri solunum destegine ihtiyag duyulan durumlarda
entiibasyon ve mekanik ventilasyon hayat kurtarici olmakla birlikte neden oldugu
morbiditelerden kaginmak i¢in miimkiin olan en kisa siirede ekstiibasyon yapilmali ve
basarisiz ekstiibasyon sonucu ortaya ¢ikabilecek sorunlardan kaginmaya ¢alisilmalidir.
Bu caligmadaki amacimiz, yenidogan yogun bakim iinitesinde herhangi bir nedenle
invaziv mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda ekstiibasyon basarisizlig1 i¢in risk
faktorlerini saptamak, bunlara yonelik onlemler almak, uygun ekstiibasyon zamanini

belirleyerek ekstlibasyon basarisizligini ve re-entiibasyonlar1 azaltmaktir.

Gerec ve Yontem: 2019 yili Ocak-Haziran aylar arasinda Inénii Universitesi Turgut
Ozal Tip Merkezi Yenidogan Yogun Bakim Unitesi’nde herhangi bir nedenle
entiibasyon ve mekanik ventilasyon gereksinimi olan 100 hastanin klinik ve demografik
ozellikleri, ekstilbbasyondan o6nce ve sonra kan gazi incelemeleri degerlendirildi.
Ekstlibasyon basarisizligi, ekstiibasyondan sonraki 72 saatte i¢inde tekrar entiibasyon
ihtiyacinin ortaya ¢ikmasi olarak tanimlandi. Ekstiibasyon basarisizligl olan ve olmayan

hastalar karsilagtirildi.

Bulgular: Hastalarimizin ortamla dogum haftas1 32,7+5,0 ve ekstiibasyon basarisizligi
orant %36’ydi. En sik entiibasyon endikasyonu RDS (%35) iken ekstiibasyon
basarisizlig1 da en stk RDS’li hastalarda (9%58,8) saptandi. Diisiik dogum haftas1 ve
diisiik 5. dk Apgar skoru, yiiksek SNAPPE-II skoru ve tekrarlayan dozlarda siirfaktan
tedavisine ihtiyac duyulmasi ekstiibasyon basarisizligr ile iligkili bulundu. Ayrica
ekstiibasyon basarisizligi olan hastalarin ekstiibasyon oncesi ve ekstiibasyondan bir saat
sonraki ortalama pH degerinin daha diisiik oldugu belirlendi. Ekstiibasyon basarisizlig
olan hastalarda ventilator iligkili pndmoni ve bronkopulmoner displazi sikligi daha
yiiksekti. Ekstiibasyon basarisizligi olan hastalarada mortalite oran1 daha yiiksekti ancak

bu yiikseklik istatistiksel olarak anlamli degildi.

Sonuclar: Ekstiibasyon basarisizlig: ile iliskili potansiyel faktorler ortaya konmustur.
Bu risk faktorleri géz oniine alinarak ortak, net ve etkin bir ayirma protokolii iiretilmesi

ve hekimlerin bu konuda egitilmesi basariy1 artiracaktir.

Anahtar sozciikler: Bronkopulmoner displazi, ekstiibasyon basarisizligi, mekanik

ventilasyon, ventilator iligkili pndmoni
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ABSTRACT

Determination of Risk Factors Related to Extubation Failure in Patients Undergoing
Mechanical Ventilation in the Neonatal Intensive Care Unit

Aim: Intubation and mechanical ventilation are life-saving in cases where advanced
respiratory support is needed in the neonatal period, but extubation should be performed
as soon as possible to avoid the morbidity caused by it. However, it should be tried to
avoid problems that may arise as a result of unsuccessful extubation. Our aim in this
study is to determine the risk factors for extubation failure in patients who underwent
invasive mechanical ventilation for any reason in the neonatal intensive care unit, to
take precautions for them, to determine the appropriate extubation time, and to reduce
extubation failure and re-intubations.

Material and Method: The clinical and demographic characteristics and blood gase
evaluations before and after extubation of 100 patients who were hospitalized in Inonii
University Turgut Ozal Medical Center Neonatal Intensive Care Unit for any reason and
who needed mechanical ventilation were evaluated. Extubation failure was defined as
the need for re-entubation again in less than 72 hours after extubation. The patients with
and without extubation failure were compared to each other.

Results: The mean birth age of our patients was 32,7+5,0 weeks and the extubation
failure rate was 36%. While the most common indication was RDS (35%), extubation
failure was found most frequently in patients with RDS (58,8%). Low gestational age,
low 5th minute Apgar score, high SNAPPE-II score, and need for repeated surfactant
treatments were also significantly associated with extubation failure. In addition, pH
values before extubation and one hour later after extubation were low in patients with
extubation failure. The rates of ventilator-associated pneumonia and bronchopulmonary
dysplasia were higher in patients with extubation failure. The mortality rate was higher
in patients with extubation failure but it was not statistically significant.

Conclusion: Potential factors associated with extubation failure have been identified.
Considering these risk factors, the production of a common, clear and effective
extubation protocol and training of physicians in this regard will increase the success.

Keywords: Bronchopulmonary dysplasia, extubation failure, mechanical ventilation,
ventilator-associated pneumonia
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A/C
BE
BPD

CPAP

pressure)
EHT
EMR
FAS
FiO2
FRK
GH
Hb
IMV
MAP
MAS
MV

NCPAP

SIMGELER VE KISALTMALAR

> Asist/Control
: Baz agig1/baz excess
: Bronkopulmoner displazi

. Siirekli pozitif havayolu basincit (Continuous positive airway

. Ekstlibasyon hazirlik testi

: Erken membran riiptiirii

- Fetal akciger sivisi

: Inspiratuar oksiyen fraksiyonu (Fraction of inspired oxygen)
: Fonksiyonel rezidiiel kapasite

. Gebelik haftasi

: Hemoglobin

. Aralikli zorunlu ventilasyon (Intermittent mandatory ventilation)
: Ortalama havayolu basinci (Mean arterial pressure)

: Mekonyum aspirasyon sendromu

: Mekanik ventilasyon

. Nazal siirekli pozitif havayolu basinci (Continuous positive

airway pressure)

NIPPV

. Nazal aralikli pozitif basingli ventilasyon (Nasal intermittant

positive pressure ventilation)

Niv
PaCO?2
PaO:2

PDA

: Non-invaziv ventilasyon
. Arteryel karbondioksit basinci
- Arteryel oksijen basinci

: Patent duktus arteriozus
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PEEP : Pozitif ekspirasyon sonu basing (Positive end expiratory

pressure)
PIP : Pik inspiratuvar basing (Peak inspiratory pressure)
PPROM : Preterm prematiire membran riiptiirti (Preterm premature rupture

of membranes)

PS : Basing destek (Pressure support)

PTV : Hastanin tetikledigi ventilasyon (Patient triggered ventilation)

Q - Pulmoner perfiizyon

RDS . Solunum sikintist sendromu (Respiratory distress syndrome)
ROP : Prematiire retinopatisi (Retinopathy of prematurity)

RSS : Solunum siddeti skoru (Respiratory severity score)

SGA : Gebelik yasina gore kiigiik (Small for gestational age)

SIMV . Senkronize aralikli zorunlu ventilasyon (Synchronised

intermittent mandatory ventilation)

SNAP-PE  :Yenidoganin akut fizyolojisi perinatal 6zelliklerin skorlanmasi
(Score for neonatal acute physiology with perinatal extension)

SS : Standart sapma

ES . Ekspirasyon siiresi

is : Inspirasyon siiresi

TV : Tidal voliim

\Y/ - Alveolar ventilasyon

VG : Hacim-garantili ventilasyon (Volume-guaranteed ventilation)
ViP - Ventilatdr iligkili pndmoni

YGT : Yenidoganin gegici takipnesi

YYBU > Yenidogan yogun bakim {initesi
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1. GIRIS

Solunum sistemini ilgilendiren hastaliklar yenidogan doneminde en sik goriilen
sorunlardandir ve bu hastaliklarin ¢ogudogum sonrast 24-48 saat icerisinde bulgu
vermektedir. Solunum sistemi ile ilgili hastaliklarin goriilme sikligi canli dogumlarda
%0,96-12 arasinda degisir (1). Solunum sistemi hastaliklar1 yenidogan dénemindeki
Oliimlerin yaklagik beste birinden, erken yenidogan donemindeki dliimlerin ise %32—
54’inden sorumlu tutulmaktadir (2). Yenidogan doneminde meydana gelen
hastaliklarin biiyiik ¢ogunlugu solunum sistemini dogrudan ya da dolayli olarak
etkilemektedir. Solunum sistemi hastalig1 olan bebeklerin 6nemli bir kisminda invaziv
olmayan solunum destek yontemleri (non-invaziv ventilasyon, NiV) ile solunum
sikintisin1 azaltabilecek yeterli destek hastaya sunulur. Bununla birlikte daha agir
solunum problemi olan hastalarda NIV yeterli olmayabilir ve bu hastalarn invaziv
solunum destegine (entiibasyon ve mekanik ventilasyon) gereksinimi olur. Mekanik
ventilasyon, oksijenizasyonu ve ventilasyonu iyilestiren bir destek tedavi yontemi

saglamasinin yan1 sira mortalite ve morbiditede 6nemli derecede azalma saglayabilir (1,

2).

Bir yenidogan uzmaninin rolii, invaziv ventilasyon kullanimin1 miimkiin oldugu
kadar azaltmakve bu tedaviyi kullanirken ortaya c¢ikabilecek c¢ok sayida
komplikasyondan kaginmaktir (3, 4). Yaklasik 40 yildir kullanilan NIV, yenidoganlarin
biiylik bir kisminin entiibasyonunu onleyebilen bir solunum destek seklidir (3).
Entiibasyonun olasi komplikasyonlarindan kaginmak amaci ile yeni giincel
yaklagimlardan biri de erken ekstiibasyon ve ekstiibasyon sonrasi NIV destegi
verilmesidir. Erken ekstiibasyon ile hava yolunda mikroorganizma kolonizasyonunun
ontine gegilip enfeksiyona bagli morbidite ve mortalite azaltilabilir. Ayrica barotravma
ve volitravmaya ikincil olusabilecek alveolar inflamasyon, hiicresel hasar ve

pnoémotoraks gelisimi dnlenebilir (5, 6).

Uzun siireli mekanik ventilasyonu takiben gerceklesen ekstiibasyonda apne,
atelektazi, hipoksemi, solunumsal asidoz ve post-ekstiilbasyon solunum yetmezligi
gelisme olasiligi daha fazladir (3). Ekstiibasyon basarisizligi, daha uzun siire oksijen ve
ventilator destegi, daha uzun hastanede yatis sliresi ve artan mortalite ile bagimsiz
olarak iliskilendirilmistir (7). Ekstiibasyon basarisizligi ile iligkili faktorlerin

belirlenmesi, mekanik ventilasyon siiresinin kisaltilmasina, pulmoner morbiditenin
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azaltilmasina ve ventile edilen yenidoganlarin sonuclarimi iyilestirmek i¢in gelecekteki

calismalarinin tasarlanmasina yardimci olabilir (8).

Yenidogan doneminde solunumsal sorunlar sik goriilmektedir. Bunlarin énemli
bir kisminda NIV destegi yeterli olurken diger hastalarin daha ileri solunum destegine
ihtiyac1 olmaktadir. Entiibasyon ve mekanik ventilasyon bu hastalarda hayat kurtarici
olmakla birlikte neden olabilecegi morbiditelerden kaginmak i¢in erken ekstiibasyon,
siirli oksijen kullanimi, voliim kontrollii ventilasyon tercihi gibi yaklasimlar uygun
olacaktir. Miimkiin olan en kisa silirede ekstiibasyonun saglanmasi bunu yaparken de
basarisiz ekstiibasyon sonucu ortaya ¢ikabilecek sorunlardan kaginmaya caligilmalidir.
Yeni ve ileri NIVyontemleri [nazal maske ve kisa binazal pronglar, degisken akiml
CPAP, BIPAP (iki seviyeli pozitif havayolu basinci; BiLevel Positive Airway Pressure)
cihazlan gibi] ile NIV uygulamalar1 giiniimiizde daha sik kullanilmaktadir. Bu gelismis
cihazlar ve nazal ara yiizlerle hastalara daha etkin bir solunum destegi
sunulabilmektedir. Yenidogan donemide ekstiibasyon basarisizligin1  arastiran
calismalarm ¢ogu giiniimiizdeki kadar etkin NIV desteginin sunulamadigi, entiibasyon
slirelerinin daha uzun oldugu, kafein kullaniminin yaygin olmadigi, daha yiiksek hedef
oksijen satiirasyon araliklarinin kullanildig1 nispeten eski tarihli ¢alismalardir. Onceden
tespit edilen ekstiibasyon basarisizligi ile iligkili olabilecek risk faktorleri gliniimiizde
gegerli olmayabilir ve bu konuda yeni ¢aligsmalara ihtiyag vardir. Bizim bu ¢alismadaki
amacimiz, yenidogan yogun bakim initesinde herhangi bir nedenle invaziv mekanik
ventilasyon uygulanan hastalarda ekstiibasyon basarisizlig1 i¢in olas1 risk faktorlerini
saptamak, uygun ekstiibasyon zamanin belirleyerek ekstiibasyon basarisizligini ve re-
entiibasyonlar1 azaltmaya calismaktir. Bu sekilde uzamis entiibasyona bagli erken ve

gec donem sorunlar azaltilabilecektir.
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2. GENEL BILGILER

Hem term hem de prematiire bebeklerin karsilastigi pulmoner sorunlari
yonetmek, klinisyenler i¢in bir zorlu bir ugras olmaya devam etmektedir. Akciger
komplikasyonlar1 yenidoganlar i¢in énemli bir morbidite ve mortalite kaynagi olmaya

devam etmekte ve klinik arastirmalarin gelisen bir alanini temsil etmektedir (9).
2.1. Normal Akciger Gelisimi

Solunum sistemi, havanin iletimi ve havadaki gazlarin kan ile degis-tokusunu
saglayan unsurlarindan olusur. Cevreden oksijen alinmasi ve karbondioksitin
uzaklagtirilmasi, hiicresel aerobik metabolizma ve asit-baz dengesinin korunmasina
yardimci olur. Bu islemleri etkili bir sekilde gerceklestirmek i¢in normal yapisal ve
hiicresel gelisimin olmasi esastir. Solunum sisteminin gelisimi bes evrede gergeklesir.
Bunlar embriyonik, psddoglandiiler, kanalikiiler, sakkiiler ve alveoler evrelerdir. Bu
gelisim evreleri arasindaki sinirlar, akcigerin farkli bolgeleri ve farkli bireyler arasinda

degiskenlik gosterir (10).

Embriyonik akciger gelisimi, hamileligin {glincli haftasinda laringotrakeal
olugun kaudal ucundan bir divertikiil (foregut) olusumu ile baslar. Dordiincii haftada,
bu divertikiilden trakea ve iki primer akciger tomurcugu gelisir. Altinci haftada, akciger
tomurcuklar1 lober yapilara doniisiir. Psodoglandiiler evre, 7-16. haftalar arasindadir ve
tim bronglar bu dénemde gelisir. Hava yollarinin ve alveollerin gelisimini pulmoner
vaskiiler yapilarin gelisimi takip eder. Preasiner vaskiiler gelisim 16. haftada
(psddoglandiiler evrenin sonunda) tamamlanirken asiner vaskiiler gelisim, alveoler
gelisim ve proliferasyonla birlikte ilerler (kanalikiiler evrede). Kanalikiiler evre,
gebeligin 16-24. haftalar1 arasinda goriiliir. Bu evrede alveoller arasindaki simirlar
kabaca olusmaya baglar. Tip 1 pnomositler farklilasirken, ylizey aktif madde
tiretiminden sorumlu olan tip 2 pndmositlerin Onciilleri 24-26. haftalarda ortaya
c¢ikmaya baslar. Bu asamadan itibaren artik gaz degisimi miimkiindiir. Akciger
gelisiminin sakkiiler evresinde alveollerin olgunlagsmasi ve yiizey aktif madde sentezi
devam eder. Bu evre, gebeligin 24. haftasindan doguma kadar olan dénemi kapsar. Bu
stire zarfinda, hava yollarinin farklilagmasi ve siirfaktan sentezleme yetenegi gelismeye
devam etmektedir. Alveoler evrede, olgun yetiskin tipi alveoller postnatal erken

donemde ortaya ¢ikmaya baglar. Bu donemde alveollerin olgunlasmasi ve ¢ogalmasi
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yaklasik sekiz yasina kadar devam eder ve gaz degisimine katilan alveollerin sayisi

neredeyse 10 kat artar (11).

Prematiire bebeklerin sik ve 6nemli bir sorunu olan respiratuvar distres
sendromunun Onlenmesinde ve siddetinin azaltilmasinda maternal glukokortikoid
tedavisi 6nemlidir. Bu amagcla fetal akcigerlerin siirfaktan {iretimini ve olgunlasmasini
desteklemek igin preterm dogum riski bulunan 24-34 hafta arasindaki gebelerde
glukokortikoidlerin (betametazon ya da deksametazon) uygulanmasi Onerilmektedir.
Mekanizmast tam olarak bilinmese de, g¢aligmalar anatomik olgunlagsmanin, ozellikle
alveoler duvarin incelmesinin ve yiizey aktif madde (slirfaktan) proteinlerini kodlayan

mRNA'larin sentezlemesinin steroid uygulamasindan sonra arttigini gostermistir (9).
2.2. Dogum Oncesi ve Sonras1 Akciger Gelisiminin Fizyolojik Kontrolii

Fetiis ve yenidoganin akciger biiylimesi ve gelisimi devam ederken, fizyolojik ve
fiziksel faktorler bu biiylimeyi yonlendirmede dnemli bir rol oynamaktadir. Bu siireci
etkileyen tiim faktorler iyi anlasilamamasina ragmen, fetal akciger sivist (FAS) ve
mekanik kuvvetlerin kritik rol oynadigi bilinmektedir. Fetal akciger sivisi akcigerden
orofarinkse dogru hareket ettikge, ya yutulur ya da amniyon sivisina katkida bulunur.
Gebelik boyunca FAS’1n hacmi artar ve akcigerlerin biiylimesini tesvik etmek i¢in hava

yolunun sigkin ve gergin kalmasini saglar (12).
2.3. Gaz Degisimi ve Oksijen Tasinmasi

Akcigerde gaz degisimi alveol epiteli, kapiller damar endoteli ve interstisyel
araliktan olusan solunum membranindan olmaktadir. Ug tabakali bu membran gazlarin
diflizyonuna izin verecek kadar incedir. Farkli hastaliklar, solunum sisteminde
etkiledigi bolgeye gore farkli sekillerde gaz degisimini bozabilir.  Akciger 6demi,
interstisyel fibroz ve pndmoni gibi hastaliklar, solunum membraninda kalinlagsmaya
neden olup diflizyon mesafesini artirarak gaz degisimini bozarken respiratuvar distres
sendromunda, siirfaktan eksikligi akciger kompliyansinin azalmasina, atelektazilere,
alveoler hipoventilasyona ve ventilasyon/perflizyon dengesinin bozulmasina neden

olabilmektedir (11, 13).
2.4. Postnatal Doneme Gegis

Dogum eylemi siiresince alveol epitel hiicrelerinde FAS iiretimi durur. Dogum

eylemi stres hormonlarmin kan diizeyinin artmasina neden olmaktadir. Tiroid hormonu,


file:///C:/Users/Şebnem/Downloads/tez%20Gönderilen%2005.07.2020%20son%20(1).docx%23_ENREF_11
file:///C:/Users/Şebnem/Downloads/tez%20Gönderilen%2005.07.2020%20son%20(1).docx%23_ENREF_9
file:///C:/Users/Şebnem/Downloads/tez%20Gönderilen%2005.07.2020%20son%20(1).docx%23_ENREF_12
file:///C:/Users/Şebnem/Downloads/tez%20Gönderilen%2005.07.2020%20son%20(1).docx%23_ENREF_11
file:///C:/Users/Şebnem/Downloads/tez%20Gönderilen%2005.07.2020%20son%20(1).docx%23_ENREF_13

glukokortikoidler ve epinefrin tarafindan uyarilan aktif sodyum transportu ile sodyum
ve FAS alveollerden lenfatik dolasima dogru cekilmeye baslar (10). Ilk nefeslerle,
pulmoner PaO, artar ve PaCO, azalir. Artan PaO2, pulmoner vaskiiler dilatasyona,
pulmoner vaskiiler direncin azalmasina ve duktus arteriozusun daralmasina neden olur.
Umbilikal kan akiminin kesilmesi ile duktus venozus kapanir ve sistemik vaskiiler
diren¢ artar. Bu durum, sol atriyum ve sol ventrikiil basinglarin1 artirarak foramen
ovalenin kapanmasina neden olur. Bu degisikliklerle postnatal dolasima gecis

tamamlanir (14).

Gelismekte olan akcigerde gaz degisiminin gerceklesebilmesi icin, oksijen ve
kapiller kan akis1 arasinda yakin temas olmas1 gerekir. Bu, yeterli alveoler ventilasyon
ve pulmoner kan akimini gerektirir. Yenidogan, gaz degisimini optimize etmek icin
alveoler ventilasyon (V) ve pulmoner perfiizyon (Q) dengesinin saglanmasina izin veren
bir dizi fizyolojik mekanizmaya sahiptir. Alveoler ventilasyon ve pulmoner perfiizyon
dengesini saglamak i¢in dogumdan kisa bir siire sonra yeterli miktarda alveolar gaz
hacmi ve fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRK) olusturulmali ve siirdiiriilmelidir. FRK
intrapulmoner bir oksijen havuzu gorevi goriir. Bununla birlikte yenidogan bebekler
yetiskinlere gore daha diisik PaO:’ye sahip olmalari, bebeklik doneminde oksijen
depolarinin daha hizli tiikkenmesi ve yiiksek metabolik ihtiyaglari nedeniyle hipoksemi

acisindan yiiksek risk altindadir (15).
2.5. Siirfaktan

Postnatal gaz degisimine yumusak bir gecisin saglanmasinda klinik olarak en
onemli faktorlerden biri silirfaktandir. Solunum isi, ylizey gerilimi ile dogru orantilidir.
Fetal akciger gelisimi sirasinda siirfaktan iiretimi, tip II pnomositler olgunlastikca ve
alveollerin boyutu arttikga artar. Siirfaktan, icerdigi fosfolipitler, nétral lipitler ve
amfipatik yapisi sayesinde ylizey gerilimini azaltan, alveoler havalanmayi iyilestiren ve
solunum is yiikiinii diisiiren spesifik proteinlerin bir karigimidir. Siirfaktan eksikligi
ciddi solunum yetmezligine yol agabilir. Respiratuvar distres sendromunda (RDS)
stirfaktan tedavisi ile 6liim riskinde %40 ve pulmoner hava kagag: riskinde %30-50

azalma sagladigi kanitlanmustir (16).
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2.6. Akciger Fonksiyonu ve Mekanigi

Statik akciger 6l¢timlerini (Sekil 2.1) bilmek fizyoloji, patofizyoloji ve terapotik
miidahaleye yanit1 anlamak i¢in 6nemlidir. Solunum isi gergeklestirilirken akcigerlerde

degerlendirilen ol¢iimler:

e Tidal voliim (TV): Normal bir inspirasyon ve ekspirasyon sirasinda tasinan hava
miktari

e Fonksiyonel rezidiiel kapasite: Normal ekspirasyon sonrasi akcigerde kalan hava
hacmi

o Inspirasyon kapasitesi: Normal bir ekspirasyondan sonra solunabilecek
maksimum hava hacmi

e Inspiratuar rezerv hacim: Normal inspirasyondan sonra solunabilecek ilave hava
hacmi

e Ekspirasyon rezerv voliim: Normal ekspirasyondan sonra verilebilecek ilave
hava hacmi

e Rezidiiel hacim: Miimkiin olan en diisiik akciger hacmidir; bu, maksimum
ekspirasyonun ardindan akcigerde kalan hava hacmi

e Vital kapasite: Tasinabilecek maksimum hava miktar, yani maksimum
inspirasyonun ardindan maksimum ekspirasyon ile ¢ikarilan hava miktari

e Total akciger kapasitesi: Akcigerde mevcut toplam hacim (9).

inspiratuar inspiratuar
Kapasite Rezerv Voliim

Tidal Kapasite
Vital
Kapasite

__________________________________ Total

Akciger
Ekspiratuar Kapasitesi
Reserv
. Voliim
Fonksiyonel
Rezidiial
Kapasite

Rezidiiel
Voliim

Sekil 2.1. Akciger olciimleri
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Akcigerin mekanik 6zellikleri yenidogan solunum fizyolojisinde 6nemli bir rol
oynar. Akciger, asir1 sismeye karst dayanikli fiziksel 6zelliklere (elastik geri ¢cekilme ve
direnc) sahiptir ve bu siiregler arasindaki dinamik etkilesim, normal spontan solunum
sirasinda gereken efordan sorumludur. Elastik geri ¢ekilme, akcigerin hava ile dolmast

i¢in gerilmek zorunda olan elastik yapidaki akciger dokusunun bir 6zelligidir (17).

Gaz akisina kars1 direng, yenidoganda ayni zamanda pulmoner gaz hareketinin
onemli bir belirleyicisidir. Yenidoganlarda hava yolu direnci, hava akimina karsi toplam
direncin yaklagik % 80'ini olusturur (9). Hava yolu ¢apt muhtemelen hava yolu
direncini etkileyen en onemli klinik faktordiir. Inspiryum sirasinda olusan negatif
plevral basing solunum yolu ve alveoler ¢api artirarak hava yolu direncini azaltir.
Ekspirasyon sirasinda plevral basing artar ve hava yollar1 daralir. Bu esnada havayolu
kollapsi, liimen i¢indeki kikirdak ve gaz basinci ile 6nlenir. Bu durum o6zellikle zayif
olarak desteklenen santral hava yollarina sahip kiigiik preterm bebeklerde sorun olabilir
(9, 18, 19). RDS, pnémoni ve agriya bagh hipoventilasyon gibi hastaliklar ise FRK'de
azalmaya neden olur (9).

2.7. Yenidogan Doneminde Sik Goriilen Solunumsal Hastaliklar
2.7.1. Yenidoganin Gegici Takipnesi

Yenidoganin gegici takipnesi (YGT), term ve terme yakin yenidoganlarda
dogum sonrasi ilk saatlerde baslayan takipne (>60/dakika), inleme, goglis On-arka
mesafesinde artma ve retraksiyonlarla seyreden bir hastaliktir. Genellikle oksijen
gereksinimi %40°tan fazla degildir ve sepsis tanisin1 destekleyen laboratuvar bulgulari
yoktur. Yenidoganin gecici takipnesinin fetal akciger sivisinin yeterli oranda ve hizda
atilamamasindan kaynaklandig: diistiniilmektedir. Solunum sayis1 dakikada 100-120’y1
bulabilir. Inleme, burun kanad:i solunumu, retraksiyon, siyanoz ve akciger odemi
goriilebilir. Akciger grafisinde havalanma artisi, interlober fissiirde veya plevrada sivi
birikimi ve bronkovaskiiler goriiniimde artis gibi radyolojik bulgular goriilebilir.
Yenidoganin gegici takipnesinde semptomlar genellikle ilk 24-72 saatte diizelir. Ancak
baz1 olgularda semptomlar daha uzun siirebilir ve hava kagagi sendromlari, pulmoner
hipertansiyon ve hipoksi gibi ciddi morbiditeler gelisebilir. Gliniimiizde YGT nin
tedavisi yeterli oksijenizasyonun saglanmasi, nazal CPAP veya NIPPV ile pozitif hava

yolu basinct olusturarak solunum destegi verilmesi, kisith sivi tedavisi, beslenmenin
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diizenlenmesi ve gelisebilecek komplikasyonlar yoniinden hastanin yakin takibini icerir
(20, 21).

2.7.2. Respiratuvar Distres Sendromu

Respiratuvar distres sendromu akcigerlerde siirfaktan iiretimi ve islevindeki
gelisimsel yetersizligin yani sira gégiis duvariin yapisal destekten yoksun olmasininda
onemli katkida bulundugu prematiirite ile iliskili en 6nemli morbiditelerden biridir.
Dogum sonrasi erken donemde takipne, retraksiyon, inleme ve siyanozun eslik ettigi
solunum sikintis1 bulgular ile ortaya ¢ikar. Erkek bebekler, diyabetik anne bebekleri,
perinatal asfiksiye maruz kalan bebekler ve sezaryen ile dogan bebeklerde RDS daha
stk goriilmektedir. Bununla birlikte RDS i¢in en O6nemli risk faktorii prematiiritedir.
Prematiirite derecesi arttikgca RDS’nin siklig1 ve siddeti artmaktadir. Tiirk Neonatoloji
Dernegi’nin 2016-2017 yillarinda yiiriittiigii elektronik hasta veri tabanina gére RDS
insidans1 ve siirfaktan kullanim oran1 dogum haftasi 32 haftanin altinda olan bebeklerde
strasiyla 9%70,3 ve %58,7 iken dogum haftas1 28 hafta ve altinda olan bebeklerde ise bu
oranlar sirastyla %86,5 ve %78,8 olarak bulunmustur. Ulkemizdeki RDS ve siirfaktan
kullanim oranlarinin yiiksekliginin 3. diizey perinatal merkezlerde bile oldukga diisiik
olan (yaklasik %43) antenatal steroid kullanimu ile iliskili oldugu diisiiniilmektedir (22).
RDS tanis1 akciger grafisinde klasik buzlu cam ve hava bronkogramlar1 goriintiisii ile
desteklenir. Radyolojik bulgular tipik olmakla birlikte RDS i¢in 6zgiil degildir (22, 23).
Ayirict tamida yenidoganin gecici takipnesi, konjenital pnomoni, hava kacagi
sendromlari, siyanotik konjenital kalp hastaliklar1 ve akciger dis1 diger sistemik
hastaliklar akla gelmelidir. Gebelik yas1 <32 hafta ve spontan solunumu olan prematiire
bebeklerde dogum salonunda erken donemde CPAP baslanmasi entiibasyon ve
siirfaktan ihtiyacini azaltir. CPAP uygulamasi sirasinda pozitif basingli ventilasyondan
uzak durulmali, pozitif basing uygulamasi apne ve bradikardi durumunda tercih
edilmelidir. Immatiir akcigere zarar verebilecek diisiik ve yiiksek tidal voliimlere dikkat
edilmeli ve miimkiinse voliim kontrollii ventilasyon uygulanmalidir (22). Egzojen
siirfaktan tedavisinin RDS’li prematiire bebeklerde mortalite ve morbiditeyi azalttig
bilinmektedir. Tedavinin esasi siirfaktan tedavisi olusturmakla birlikte sivi-elektrolit
ve asidoz tedavisi ile gerekli durumlarda inotropik destek tedavisi ¢ok onemlidir (22,
23).
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2.7.3. Neonatal Pnomoni

Pnoémoni, yenidogan bebekler arasinda onemli bir morbidite ve mortalite
nedenidir (24, 25). Erken baslangi¢li pnémoni, ilk olarak dogumda veya dogum sonrasi
ilk saatlerde ortaya ¢ikan genel sepsisin bir pargasidir. Geg baslangi¢li pndmonide ise
semptomlar genellikle yedinci giinden sonra ortaya ¢ikar. Neonatal pndmoniye neden
olan mikroorganizmalar genellikle enfekte amniyon sivisindan ya da anne genital
sisteminden edinilir. Bu organizmalar arasinda gram-pozitif koklar (6rnegin A ve B
grubu streptokoklar, hem metisiline duyarli hem de metisiline direngli Staphylococcus
aureus) ve gram-negatif basiller (6rn., Escherichia coli, Klebsiella sp, Proteus sp)
bulunur. Genis spektrumlu antibiyotik tedavisi alan bebeklerde, Pseudomonas,
Citrobacter, Bacillus ve Serratia gibi baska birgok patojen bulunabilir. Viriisler veya

mantarlarin da bazi vakalara neden oldugu goriilmiistiir (24).

Klinik belirtiler takipne, interkostal-subkostal ¢ekilmeler, inleme, siyanoz gibi
bulgular icerir genellikle spesifik degildir. Yenidogan pnémonisi, bir dizi inflamatuvar
stirece ek olarak solunumsal ve hemodinamik bulgular sergilemektedir. Radyografik ve
laboratuvar bulgularinin tanisal degeri siirhidir (26). Tedavi hem antimikrobiyal
tedaviyi hem de solunum destegini igerir. Tedavinin amaci enfeksiyonu ortadan
kaldirmak ve bebegin hayatta kalmasini ve nihayetinde iyilesmesini saglamak icin

yeterli miktarda gaz degisimini bagsarmaktir (27).
2.7.4. Mekonyum Aspirasyon Sendromu

Mekonyum aspirasyon sendromu (MAS), dogumdan 6nce veya dogum sirasinda
goriilebilen mekonyum ile boyali amniyotik sivinin aspirasyonudur. Mekonyum,
bagirsak epitel hiicreleri, lanugo, mukus ve bagirsak sekresyonlarindan (6rnegin safra)
olusur. Plasental yetmezlik, maternal hipertansiyon, preeklampsi, oligohidramnios,
enfeksiyon, asidoz ve maternal madde kullanimi (6zellikle tiitiin ve kokain) gibi
intrauterin distrese neden olan durumlar mekonyumun amniyotik siviya gegisine neden
olabilir. Mekonyum boyali amniyotik siv1 ile dogan yenidoganlarin yaklasik %10'unda
mekonyum aspirasyon sendromu gelisebilmektedir (28). Bununla birlikte, obstetrik ve
neonatal uygulamalardaki degisiklikler MAS insidansin1 azaltmaktadir. Mekonyumla
boyanmis amniyotik sivi dogumdan once ve dogum sirasinda aspire edilebilir.
Mekonyum 34 haftalik gebelikten 6nce amniyotik sivida nadiren bulundugundan,

mekonyum aspirasyonu oncelikle term ve postterm dogan bebekleri etkiler (29).
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MAS’1n tedavisi temel olarak hava yollarinin mekonyumdan temizlenmesi, stirfaktan
uygulanmasi ve destek tedavisine dayanmaktadir (30). Mekonyum aspirasyon sendromu
olan bebeklerin ¢ogunda solunum fonksiyonlarinda tam iyilesme goriiliir; bununla
birlikte, MAS olan bebeklerde yasamin ilk yilinda solunum yolu enfeksiyonu ve reaktif

havayolu hastalig1 insidansi hafif¢e artmistir (31).
2.8. Neonatal Solunum Destegi

Solunum destegi saglama konusundaki gelismelerle birlikte solunum destegine
ihtiya¢c duyan hastalarda sag kalim oranlari dramatik bir artis gostermistir. Gelismis
iilkelerde 28. gebelik haftasindan 6nce ve 1000 gramin altinda dogan bebeklerde
sagkalim oranlart %85-90’lara ulasmistir (32). Bu gelismelerle birlikte son yillarda
yapilan ¢alismalar, sadece sagkalimi saglamaktan daha ¢ok norolojik ve respiratuvar
sekeller veya retinopati gibi komplikasyonlar olmadan sagkalimin arttirilmasi tizerine
odaklanmaktadir. iki binli yillarda gelismis iilkelerde solunum yetmezligi nedeniyle
yogun bakimda tedavi edilen yenidoganlarda, morbidite ve mortalite oranlarinda ¢ok
fazla iyilesme olmamistir. Ancak diisiik gelirli tlkelerde, temel solunum destegi
teknolojileri ile mortalite oranlarinda 6nemli bir iyilegsme saglanmistir. Bununla birlikte
bugiin hala diisiik gelirli lilkelerde yenidogan yogun bakim {initelerinde %6 ila %50

arasinda degisen mortalite oranlar1 raporlanmaktadir (32).

Solunum yetersizliginde farkli solunum destek yontemleri ve oksijen destegi
yaygin olarak kullanilir. Gilinlimiizde nazal CPAP ve T-parcali cihazla pozitif
ekspirasyon sonu basing (positive end expiratory pressure; PEEP) uygulanmasi modern
yenidogan solunum desteginin temelini olusturmustur. Bu uygulamalar dogum oncesi
steroidler, egzojen siirfaktan ve voliim kontrollii ventilasyon gibi tedavilerle
birlestirildiginde, solunum yetmezligi durumunda yiiksek riskli prematiire bebeklerin

sagkaliminda iyilesmeler saglamustir (33).

Solunum desteginin kullanilmaya baslandig1 ilk yillarda, prematiireler gibi
yiiksek riskli bebeklerde yiiksek pozitif basing ve solunan yiiksek seviyeli oksijen
(FiO2) kaynakli ciddi akciger hasarina rastlanmistir. Ancak yeni uygulamalar ile bu
yiiksek riskli bebeklerdeki sonuglar eskisine kiyasla onemli 6lgiide iyilesmistir (34).
Mevcut yenidogan solunum destegi stratejileri, akciger hasari riskini en aza indirirken

yeterli gaz degisimini saglamay1 hedefler. Daha yeni gelismeler, farkli solunum destegi
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bicimlerini bebegin degisen ihtiyaclaria gore ayarlamayi, kendiliginden nefes almay1

kolaylastirmay1 ve akciger hasari riskini en aza indirmeyi amaglar (33).

Mekanik ventilasyon, yenidogan yogun bakim iinitesinde en sik kullanilan
tedavilerden biridir (35). Giliniimiizde mekanik ventilasyon, bir¢ok farkli mod, teknik ve
cihazin mevcudiyeti ile daha karmasik hale gelmis, deneyim ve uzmanlik gerektiren bir

neonatoloji alanidir (36).
Yenidoganda sik goriilen mekanik ventilasyon endikasyonlari su sekildedir (37):

e Respiratuvar distres sendromu

e Sepsis, pndmoni

e Dogum asfiksisi

e Mekonyum aspirasyon sendromu
e Menenjit

e (Cerrahi sonrasi

e Agir konjenital hipotoniler ve santral sinir sistemi anomalileri
2.8.1. Noninvaziv Solunum Destegi (NCPAP-NIPPV)

Noninvaziv ventilasyon endotrakeal entiibasyon ya da trakeostomi olmaksizin
nazal ya da nazofarengeal ara ylizleri kullanarak sabit ya da degisken basing ile
ventilasyon desteginin saglandigr yontemleri tanimlar. Entiibasyon ve mekanik
ventilasyonun inflamasyon ve akciger hasarina yol actifina dair gegerli kanitlar vardir.
Bu durum, invaziv olmayan solunum destegi uygulamalarina karsi artan bir ilgiye yol
agmigtir. Neonatal NIV’in iki ana tipi nazal siirekli pozitif hava yolu basmeci (nasal
continuous positive airway pressure - NCPAP) ve nazal aralikli pozitif basing
ventilasyonudur (nasal intermittent positive-pressure ventilation - NIPPV) (3, 38).

Noninvaziv ventilasyon destegi saglamak amaci ile farkli nazal ara yiizler
kullanilmaktadir. Glinlimiizde kisa binazal pronglar ve nazal maskelerin farkl tiirleri
NIV saglamak amaci ile yenidogan yogum baim iinitelerinde en yaygin kullanilan nazal
ara yiizlerdir (39). RDS’yi tedavi etmek icin kullanildiginda CPAP, alveollerin
ekspiryum sonunda kollapsini dnler ve bir dereceye kadar alveolar inflasyonu korur.
Boylece, Laplace yasasina gore, yiizey gerilimi tarafindan iiretilen ¢okme (kollaps)
kuvvetlerinin iistesinden gelmek igin gereken negatif basinci azaltarak solunum isini

azaltir. Bu sekilde CPAP, fonksiyonel rezidiiel kapasitenin korunmasma ve gaz
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degisiminin kolaylastiritlmasina yardimci olur. Nazal CPAP veya NIPPV uygulamasi
hava yolunda stent benzeri bir destek olusturarak obstriiksiyonu azaltir ve {ist solunum
yolu stabilitesinin korunmasina yardimci olur. Ayrica CPAP uygulamasi diyafram

kasilabilirligini artirir ve bu nedenle prematiire apnesinin tedavisinde faydali olabilir
(38).

Anormal yiikksek CPAP uygulamasi hava hapsine neden olarak karbondioksit
retansiyonuna da neden olabildigi gibi hava kacagi (pnomotoraks, pulmoner interstisyel
amfizem gibi) riskini artirabilir. Nadiren de olsa anormal yiiksek CPAP uygulamasi,
toraks i¢i basmci artirarak vendz donilisii ve kardiyak debiyi azaltabilir. CPAP
uygulamasi sirasinda gastrik distansiyon yaygin olarak karsilasilan bir sorundur ve

orogastrik tiip uygulamasi ile kismen hafifletilebilir (38).
2.8.2. Nazal-CPAP

Bu teknik spontan solunum sirasinda intrapulmoner pozitif basincin
devamliligin1 saglar. BoOylece entiibasyon ve mekanik ventilasyon gereksinimini
azaltarak ortaya ¢ikabilecek barotravma ve subglottik stenoz gibi komplikasyonlari
azaltir. Nazal-CPAP; prematiire apnesi, RDS, yenidoganin gegici takipnesi, neonatal
pnomoni, MAS, konik akciger hastaligi gibi yenidoganda solunum sikintisina neden
olabilecek hemen her tiirlii hastalikta (konjenital diyafram hennisi hari¢) ve mekanik

ventilasyondan ayirma doneminde kullanilabilir (40).

Baslangicta CPAP basinci 5-7 cmH2O olarak ayarlanabilir. Ekstiibasyon sonrasi
nazal-CPAP kullaniminda ise ekstiibe etmeden Onceki ortalama havayolu basinci
(MAP) degerinin kullanilmas1  &nerilmektedir. Ongoriilebilen komplikasyonlar
pndomotoraks, nazal hasar, karinda distansiyon ve beslenme gii¢liigiidiir. Uygun basing
ve kosullarda nazal CPAP uygulamasina ragmen direncli apnelerin devam etmesi, FiO;
gereksiniminin iki katina kadar artmasi veya respiratuvar asidoz olmasi hastanin
entiibasyon gereksinimi oldugunu gosteren parametrelerdir. FiO2 gereksinimi %30’dan

az ve CPAP basinci 5 cmH20 veya altinda ise CPAP uygulamasina son verilebilir (40).
2.8.3. Nazal-IPPV ve Nazal-SIMV

Pozitif hava yolu basinci olusturmanin bir diger sekli olan NIPPV ve nazal
SIMV, nazal CPAP uygulanabilen tiim durumlarda kullanilabilir. Nazal-IPPV/SIMV

ekstiilbasyon sonrasit kullanildiginda ekstiibasyon basarisizliin1i azaltmada nazal
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CPAP’tan daha etkilidir. NIPPV tiim ventilatorlerle uygulanabilen bir tedavi iken
Nazal-SIMV de 6zel sensor veya tetikleyicilerin ventilatore eklenmesi gerekir. Nazal-
SIMV hasta ile senkronize sekilde calisir. Nazal-IPPV/SIMV’nin yan etkileri nazal
CPAP uygulamasina benzerdir (40).

2.8.4. Temel Mekanik Ventilasyon Modlari

Hipoksik ya da hiperkarbik solunum yetmezligi olan bebeklerin énemli bir kism1
mekanik ventilasyon destegine ihtiya¢ duyar. Bir hastanin ventilator tedavisi
akcigerlerinin mekanik Ozelliklerine ve gaz degisimindeki temel sorunun ne olduguna
bakilarak diizenlenmelidir (40). Genel olarak mekanik ventilatérler ¢alisma
prensiplerine gore basing sinirli-zaman dongiilii, basing sinirli-akim dongiilii ve hacim

siirli/kontrollii olmak {izere iige ayrilabilir.
Basin¢-Sinirh Zaman-Dongiilii Ventilatorlerde Kullanilan Modlar

Bu ventilatorlerde yenidoganda basing dongiilii konvansiyonel ventilasyon

modlar1 (IMV, SIMV, PTV) kullanilabilir.

IMV (Intermittent Mandatory Ventilation): Bu modda dakikadaki solunum
sayis1, inspirasyon siiresi (IS), PIP (Pik inspiratuar basing - Peak inspiratory pressure)
ve PEEP (Pozitif ekspirasyon sonu basing- Positive end expiratory pressure) ayarlanir.
Ventilator sabit araliklarla belirlenen inspirasyon siiresi boyunca hastaya belirlenen
basinglarla solunum yaptirir. Zaman dongilii ve basing smirli olan bu ventilasyon
modunda hastanin spontan solunumlari1 dikkate alinmaz ve bu nedenle yenidogan

dénemimde hemen hemen hi¢ kullanilmamaktadir (40).

SIMV (Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation): IMV’de oldugu gibi
zaman dongiilii ve basing limitli bu modda hasta solunumu cihaz tarafindan algilanir ve
cihazin uyguladig: soluklar hastanin soluklari ile senkronize edilerek verilmeye ¢aligilir.
Hastanin belirlenen sayidaki solunumu cihaz tarafindan desteklenir. Belirlenen
ekspiryum stiresi (ES) icinde hastanin solunumu baslamazsa ventilatér solunumu
baglatir. Bu nedenle ekspiryum siiresi degeri IMV’de oldugu gibi her solukta sabit
degildir (40).

PTV (Patient Triggered Ventilation): A/C (Assist/Control) modu PTV ile es
anlamlidir. Ventilator hastanin her solunum c¢abasini destekler, bu nedenle solunum

sayisini hasta belirler. Ekspiryum siiresi solunum sayisina goére degisir. PIP, PEEP ve
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inspiryum siiresi ise degismez. Hastanin her solunumu desteklenmesine karsin hasta

solumazsa ventilatér 6nceden belirlenen sayida solunum yaptirir (40).
Basin¢-Simirh Akim-Dongiilii Ventilatorler

Basing-siirli zaman-dongilii ventilatorlere gore teknik olarak daha gelismis
cihazlardir. Bu cihazlarla basing-sinirli zaman-dongiilii ventilatorlerde kullanilan
modlarda hastaya solunum yaptirilabilir. Basing-sinirli zaman-dongiilii ventilatorlerden
en onemli farklart SIMV ve PTV sirasinda hastanin spontan solunumuna bagli olarak
inspirasyon sliresinin hasta tarafindan belirlenmesidir. Ventilator inspiryum sonunda
akimin azalmasimi belirleyerek akimi keser ve ekspiryumu baslatir. Bu tip
ventilatorlerde hasta ventilator uyumsuzlugu daha azdir. Bazi ventilatorlerde akim
degiskendir. Bu tip ventilatorler basing kontrollii olarak adlandirilir ve hasta ventilator
uyumu daha da iyidir. Ciinkii ekspiryumda hastanin ihtiyaci olan miktarda akim
verilmesi inspiryum zamaninin kisalmasini ve hasta ventilatér uyumunun daha iyi

olmasin1 saglar (40).
Hacim-Kontrollii Ventilatorler

Yenidoganda kafsiz endotrakeal tiip kullanildigt i¢in hacim kontrollii
ventilatorler uzun yillar kullanilmamis ancak giliniimiizde hem hacim hem de basing
kontrolii olan hibrid ventilatorlerin kullanima girmesi ile tekrar giindeme gelmistir. Bu
tip ventilatorlerde hastaya istenen hacim verilmeye calisilirken bir yandan da basincin
cok yiiksek diizeylere ulasmasi engellenmeye calisilir. Hibrid ventilatorlerin bir kismi
degisken akim kullanarak ventilasyonu daha kolay hale getirir. Hacim kontrolli
ventilatorlerde, belirlenen hacim hastaya verildiginde solunum sonlandirilir. Belirlenen
hacimdeki hava inspiryum siiresince verilmeye ¢alisilirken yenidoganlarda kullanilan
kafsiz tiipler nedeniyle verilen havanin bir kismi disar1 kagmaktadir. Bu nedenle
yenidoganlarda hacim ventilasyonu hacim dongiilii yerine hacim-kontrollii veya hacim-
hedefli olarak isimlendirilir. Hacim kontrolii ventilasyonun en 6nemli avantaji akciger
kompliyans:1 arttikga belirlenen hacim verilmesi icin gereken basing kendiliginden
diisecegi (pressure weaning) igin barotravmanin azalmasidir. Hacim-kontrolli
ventilasyonda basing-kontrollii ventilasyonda oldugu gibi IMV, SIMV, PTV ve PS
modlart kullanilir (40). Hacim-kontrollii ventilatorlerde tidal hacim 4-8 mi/kg olacak
sekilde ayarlanmalidir. Kiiglik prematiire bebeklerde alt siir1 kullanmak daha uygun

olur.
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Ventilatore Bagh Hastada Kotiilesme

Ventilasyon tedavisinde verilen hava ve oksijenin nemlendirilmesi ve
1sitilmasinin ventilatér parametreleri kadar 6nemli oldugu unutulmamalidir. Ventilatore
bagli hastada kdtiilesme olursa hasta hizla degerlendirilmelidir (akciger sesleri, gogiis
hareketleri, dolasimi1 ve periferik perfiizyonu, gogiis hareketleri, endotrakeal tiipiin yeri
gibi). Ayrica mekanik ventilatoriin diizgiin ¢alisip calismadigi, ayarlanan degerleri
hastaya sunup sunamadigi, solunum devrelerinde ayrilma yada kacgak olup olmadigina
bakilmalidir. Kan gazi incelemesi ve akciger grafisi istenebilir. Ventilatore bagh
hastanin kotlilesmesi durumunda hastanin degerlendirilmesinde yardimei olabilecek bir

algoritma asagida verilmistir (40).

Ventilatére bagh hastada kétilesme

{

Ventilatérden i‘i}'t[’: Ambu'la

J

Diizelme var Diizelme yok
Ventilatér ayarlan vetersiz Solumm 5eja*ini degerlendir
Yeterli Yetersiz
Patent duktus arteriozus Ekstiitbasvon
Peri-/Intraventrikiiler kanama Sekresvonla tiipin tikanmas:
Pnémoperikardinm Pnémotoraks
Hipoglisemi/Sepsis

Sekil 2.2. Ventilatore bagli hastada kétiilesme durumunda yaklagim

2.9. Mekanik Ventilasyondan Ayirma

Mekanik ventilatérden ayirma (weaning), solunum isinin ventilatorden hastaya
devredildigi islemdir. Ventilasyonu sonlandirabilmek icin gerekli olan bazi sartlar
vardir. Ilk olarak; bebegin alveoler ventilasyonu kendiliginden siirdiirebilmesi gerekir.
Bu gozlem (bebegin spontan solunumunun kolay olup olmadigi), tidal hacmin ve

solunum sikliginin dlgiilmesi ve boylece dakika ventilasyonunun hesaplanmasi (veya
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dl¢iimii) ile formiilize edilebilir. ikinci olarak ise bebek, solunum is yiikiiniin iistesinden

gelebilmelidir (42).

Mekanik ventilasyon isleminde tidal hacmin belirleyicileri arasinda akcigerlerin
genisleyebilirlik durumu, inspiratuvar gaz akis hizi ve pulmoner kompliyans vardir.
Soluk hizin1 belirleyenler, asit baz dengesi, kemoreseptorler ve karbondioksit
iiretimidir. Dakika ventilasyon, tidal voliim ve frekans ile belirlenir ve hem spontan hem
de mekanik bilesenlerin degerlendirilmesi gerekir. Solunum isi, inspirasyon sirasinda
gaz akisma ve akcigerin geniglemesine karsi ¢ikan kuvvetlerin {istesinden gelmek i¢in
gerekli olan kuvveti ifade eder. Solunum iginin devamini saglamak ve katabolizmay1
onlemek icin yeterli kalorinin alinmasi gerekir. Bununla birlikte, fazla miktarda, azot
icermeyen (karbonhidrat agirlikli) kalori alimi, karbondioksit {iretimini artirarak

mekanik ventilasyondan ayirmay giiclestirebilir (42).

Klinisyenler basarili bir mekanik ventilasyondan ayirma islemi icin ayirmaya
engel teskil edecek faktorleri tanimalidir (Tablo 2.1). Ayirmaya engel teskil edecek
faktorler tespit edildiyse, yenidogani basariyla mekanik ventilasyondan ayirmak ve
ekstlibasyon i¢in miimkiin olan en iyi sans1 saglamak i¢in bunlar 6nlenmeli veya tedavi
edilmelidir. Kortikosteroidler, metilksantinler, diiiretikler ve bronkodilatorler gibi
yardimct tedaviler mekanik ventilatorden ayirmayi kolaylastirmak i¢in kullanilabilir
(38). Ekstiibasyon sonrasi iist solunum yolu daralmasi, ekstiibasyon basarisizliginin stk
goriilen nedenlerindendir. Ust solunum yolu daralmasi nedeniyle ekstiibasyon
basarisizligi olasiligi varsa sistemik kortikosteroidlerin profilaktik uygulamasinin
yenidogan ve pediyatrik popiilasyonda BPD ve ekstiibasyon sonrasi stridor insidansini
azalttigr gosterilmistir (43, 44). Ancak bebekleri steroidlerin olumsuz etkilerinden
korumak igin steroid tedavisi 5-7 giin ile smirh tutulmahdir (45). Inhale
kortikosteroidler BPD igin sistemik steroidlere kiyasla minimal sistemik etkilerle
hedefe yonelik tedavi sunar. Bununla birlikte, BPD gelistirme riski yiiksek olan entiibe

bebeklerin yonetiminde inhale kortikosteroid dozu iyi belirlenmemistir (44).
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Tablo 2.1. Solunum desteginin sonlandirilmasindaki engeller

Ayirma Engelleri

e Enfeksiyon

e Norolojik / ndromuskiiler fonksiyon bozuklugu
e Elektrolit dengesizligi

e Metabolik alkaloz

o Konjestif kalp yetmezligi

e Anemi

e Sedatifler / analjezikler

e Beslenme (yetersiz kalori veya azot icermeyen asir1 kalori)

Ekstiibasyon basarisizliginin 6niine gegmek amaciyla kullanilan ajanlardan birisi
de kafeindir. Kafein, genis terapotik indeksi ve uzun yar1 6mrii olan bir metilksantin
olmasi1 nedeniyle artik biiyiik dlclide aminofilin ve teofilin gibi diger metilksantinlerin
yerini almistir. Kullanilacak doz, tedavi siiresi, hasta se¢cimi gibi konularda tartigsmalar
devam etmektedir (46). Yakin zamanli arastirmalarda non-invaziv solunum destegi
uygulanan hastalarda kafein tedavisinin re-entiibasyon oranii azalttigi bulunmustur
(47). Basarili ekstiibasyonun kafeinle iliskisi gosterilmis olsa da buna neden olan kesin
mekanizmalar hala belirsizdir. Bununla birlikte kafein, solunum merkezini uyarir,
solunum kaslarinin kasilabilirligini ve ditirezisi artirir ve bdylece akciger kompliyansini

iyilestirebilir (48-51).
2.9.1. Mekanik Ventilasyondan Ayirma i¢in Uygun Zamanin Belirlenmesi

Mekanik ventilasyondan ayirma i¢in uygun zamanin belirlenmesinde hekimin
bilgi ve tecriibesi gerekli olmakla birlikte bir takim objektif parametrelere de ihtiyag
vardir. Ayirma isleminde ana soru, spontan solunuma doniisiin ne zaman
tamamlanacagidir. Ekstiibasyona hazir olma durumu, kat1 esiklerden ziyade, egilimi ve
istikrar1  vurgulayan bir dizi temel husus tarafindan desteklenen "dinamik

degerlendirme" ile izlenmelidir.

Bir yenidoganin asagida sayilan kriterleri saglamasi durumunda, mekanik

ventilasyondan ayirma islemi i¢in uygun zaman oldugu diistiniilebilir (52):
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1. Akut solunum yetmezligine neden olan altta yatan nedenin tedavi edilmis

olmas1

2. Vazoaktif / inotropik ilaglara gerek olmamasi (veya diisiik dozlarda kullanimi)

ve hemodinamik stabilite
3. Yeterli norolojik iyilik hali (su sekilde tanimlanir):

- Glasgow Koma Skalas1 skoru > 8 veya sedatif verilmesi durumunda,
minimum sedasyon ile elde edilen -2 ile 0 araliginda Richmond

Agitasyon-Sedasyon Skalasi skoru
4. Tercihen atesin olmamasi (rektal sicaklik <38 ° C)
5. Yeterli gaz degisimi: PaO2 / FiO2 oran1 >200 ve PEEP <5 cmH>O olmasi
6. PaCO2 diizeyinin normal olmas1
2.9.2. Mekanik Ventilatorden Ayirma Stratejileri

Bebekler farkli nedenlerle solunum destegi aldigindan ve farkli solunum
yetmezligi nedenleri i¢in farkli tedavi stratejileri kullamildigindan hasta bazh
degerlendirme yapilmalidir. Hasta tarafindan tetiklenen ventilasyon sirasinda, bebek
ayarlanan solunum hizinin {izerinde soludugu siirece ventilator hizin1 diigiirmenin gaz
degisimi iizerinde bir etkisi yoktur. Bununla birlikte solunum is yiikiinii cithazdan
bebege aktarmak icin siklikla hiz azaltlir. ilk 6nce potansiyel olarak en zararh
parametreyi (basing ve FiO2) azaltmak olasilikla en 1y1 tercihtir. Yiksek frekansh
osilator ventilasyon hari¢, bebegin solunum durumu iizerindeki etkisini daha iyi
degerlendirmek icin, degisiklikleri bir kerede bir parametreyle sinirlamak en iyisidir.
Biiytik ¢aptaki degisikliklerden kaginilmasi ve bebegin degisikliklere verdigi yanitlarin
kaydedilmesi ¢ok 6nemlidir (38).

2.10. Ekstiibasyonun Degerlendirmesi

Ekstiibasyona hazir olma durumunun degerlendirilmesinde geg¢miste kullanilan
kan gaz1 veya pulmoner mekanik test gibi predikte edici indekslerin yeterince duyarli ve
Ozgiil olamadig1 goriilmiistiir (53). Problemin bir kismi endotrakeal tiip bir kez
cikarildiginda hava yoluna ne olacaginin bilinmemesidir. Bu durum ozellikle asiri
prematiire bebeklerde post-ekstiibasyon obstriiktif apnenin 6nemli bir nedenidir. Daha

yakin zamanlarda, yalnizca endotrakeal CPAP alirken spontan solumaya dikkat
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edilmesinin, basarili bir ekstiibasyon i¢in yiiksek bir pozitif prediktif degere sahip
oldugu gosterilmistir. Spontan solunum ile mekanik ventilasyon arasindaki iliskiyi
inceleyerek veya basit¢e 10 dakikalik bir CPAP periyodu boyunca hasta stabilitesini
gozlemleyerek gerceklestirilebilir (54, 55).

Ekstiibasyon karar1 genellikle kisisel deneyim, kan gazi analizi ve ventilator
ayarlarin1 dikkate alan Oznel bir klinik degerlendirmeyle verilmektedir. Bununla
birlikte, bebeklerin %20 ile 40'inda ekstiibasyon denemesi basarisiz olmakta ve bu
bebeklerin tekrar entiibe edilmesi (re-entiibasyon) gereckmektedir (56, 57). Re-
entiibasyonun bradikardi, hiperkapni, serebral kan akisinda degisiklik, ventilator iligkili
pnoémoni ve sepsis gibi olumsuz etkileri yaygindir (58). Bu nedenlerle, yenidogan
bebeklerde ekstiibasyon hazirlhigini degerlendirmek icin gelistirilen belirtecler,
morbiditeyi azaltabilir. Yenidogan bebeklerin ekstiibasyona hazir oldugu konusunda
fikir verebilecek belirteglerin arastirildigi bazi ¢alismalar vardir. Solunum sistemi
direnci, kompliyans, tidal hacim ve dakika ventilasyonu gibi olglimler arastirilan
belirteglerdendir (57, 59, 60). Ayrica, entiibe bebeklerde ekspiratuvar dakika
ventilasyon Ol¢iimii solunum yollarinin degerlendirilmesinde yararlidir. Cogu modern
ventilator dakika ventilasyonunu siirekli olarak dlcer ve endotrakeal siirekli pozitif hava
yolu basinct sirasinda dlglime izin verir. Doktorlar endotrakeal entiibasyon siiresini en
aza indiren ve basar1 sansini en iist diizeye ¢ikaran, ekstiibasyon i¢in en uygun zamani
belirlemelidir. Bununla birlikte, yenidoganlarda en uygun ekstiilbasyon zamaninin
belirleyicileri tizerinde bir fikir birligi yoktur (57). Literatiirdeki bilgilere gore, diisiik
dogum agirlikli yenidoganlarda, spontan solunum testi ve dakika ventilasyon orani
miitkemmel bir sensitivite ve pozitif prediktif deger yakalamistir ancak spesifitesi ve
negatif prediktif degeri kisitlidir. Bu nedenle ekstiibasyon degerlendirmesi i¢in optimal

bir belirte¢ heniiz yoktur (57).

28. gebelik haftasindan once dogan asir1 prematiire bebeklerde ekstiibasyon
basarisin1 ongoren degiskenleri tanimlamak ve basarili veya basarisiz ekstiibasyon
arasindaki sonuclar1 karsilastirmak i¢in yapilan c¢alismalarda ise asir1 prematiire
bebeklerde, daha yiiksek gebelik haftasi ve ekstiibasyon oOncesi daha diisiik PCO2

degerleri, ekstiibasyon basarisini 6ngordiirmiistiir (61).
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2.10.1. Ekstiibasyon Sonras1 Bakim ve Ekstiibasyon Basarisi

Ekstiibasyon sonrasi bebegin bakimi genellikle klinisyenin tercihi ve kurum
olanaklarmi yansitir. Bebeklerin ¢oguna ekstiibe edildikten sonra ilave oksijen igeren
veya igermeyen nazal CPAP veya yiiksek akimli nazal kaniil cihazlar1 tarafindan
saglanan bir siirekli pozitif hava yolu basinci destegi sunulur. Klinik ¢alismalarin ¢cogu
ekstiibasyon basarisizligindan kaginmak i¢in nazal CPAP kullanimini desteklemektedir
(62). Pron pozisyonun, muhtemelen g6giis duvarini stabilize ederek ve abdominal
organlarin diyaframa uyguladigi basiy1 azaltarak, gaz degisimini arttirdig1 gosterilmistir.
Post-ekstiibasyon stridor, list solunum yolunda 6zellikle subglotik bolgenin 6deme bagli
daralmasindan dolay1 gelisen nispeten yaygin bir durumdur. Genelde geg¢icidir; ancak
siddetli oldugunda re-entiibasyon gerektirebilir. Etkilenen bebekler nebiilize uygulanan

sempatomimetiklerden veya kisa siireli kortikosteroidlerden yarar gorebilir (38).

Yogun bakim ihtiyaci olan yenidoganlarda mortalite oraninin azaltilmasindaki
Oonemine ragmen mekanik ventilasyon, bronkopulmoner displazi ve periventrikiiler
kanamayi da igeren ciddi morbidite ve komplikasyonlarla iliskilidir (63). iliskilidir (66).
Bu riskleri ve komplikasyonlar1 en aza indirmek i¢in, yeterli spontan solunumu olan ve
minimal eforla uygun gaz degisimini basarabilen bebeklerde MV'nin en kisa siirede
sonlandirilmasi énemlidir (64). Ekstiibasyon 6ncesi degerlendirilen klinik ve laboratuar
parametrelerine dayanarak MV'den ayirma icin ideal zaman belirlenir. Bununla birlikte,
yenidogan yogun bakim {initelerinde MV'nin sonlandirilmasin1 deneme-yanilma
yaklagimi ile yapan bu tiir parametreler ¢ok objektif degildir (64, 65). Yenidoganlarda
uzamis mekanik ventilasyona bagli olusan hasarlar g6z oniine alindiginda ekstiibasyon
icin objektif kriterlere ihtiya¢ oldugu agiktir. Boylece ekstiibasyon basariziligr ve re-
entlibasyon gibi direkt olarak morbidite ve mortalite ile iliskili istenmeyen sonuclarin

Oniine gegilebil (66).

Gegmis yillarda yenidoganlarda ekstiibasyon basarisin1 degerlendiren c¢esitli
caligmalar yapilmistir. Ancak son iki dekatta yenidogan yogun bakim uygulamalarinda
onemli degisiklikler olmustur. Bu donemde antenatal steroidlerin kullaniminin artmasi,
stirfaktanin daha ulasilabilir olmasi, asir1 preterm bebeklerde kafeinin artan kullanimu,
post-ekstiibasyon nazal CPAP ve NIPPV destegi gibi uygulamalar yayginlasmis ve
yogun bakim iinitelerinde entiibasyon oranlari azalmis ve MV siireleri ¢ok daha
kisalmigtir. Bu ilerlemelerle birlikte ekstiibasyon basarisizligr ile iliskili faktorleri

arastiran yeni ¢aligmalara gereksinim oldugunu diisiinmekteyiz. Bizim bu ¢aligmadaki
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amacimiz hastanemiz yenidogan yogun bakim iinitesinde herhangi bir nedenle mekanik
ventilasyon uygulanan hastalarda ekstiibasyon basarisizligi igin risk faktorlerini
saptamak, bunlara yonelik onlemler almak, uygun ekstiibasyon zamanini belirleyerek
ekstiibasyon basarisizligini ve re-entiibasyonlar1 azaltmaktir. Boylece, uzamis veya

tekrarlayan entiibasyona bagli erken ve ge¢ donem problemler azaltilabilecektir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Evreni ve Orneklem

Arastirmamizda Orneklem se¢imi yapilmamis olup dislanma kriterlerine uyan
hastalar disindaki tiim 6rnekler ¢alismaya dahil edilmistir. Aragtirmanin evrenini 2018
yili Aralik ay1 ile 2019 yili Haziran aylar1 arasinda Indnii Universitesi Turgut Ozal Tip
Merkezi Yenidogan Yogun Bakim Unitesi (YYBU)’ne herhangi bir nedenle yatisi
yapilan ve mekanik ventilasyon gereksinimi olan ve dislanma kriterlerini tasimayan tiim

hastalar olusturmustur.

Calismamiz igin 01.12.2018 — 30.06.2019 tarihleri arasinda Inénii Universitesi
Turgut Ozal Tip Merkezi Yenidogan Yogun Bakim Unitesi’nde yatmis olup mekanik
ventilasyon tedavisi uygulanmis olmak goniilliilerin ¢alismaya dahil edilme kriterleri

kabul edilmistir.

Ciddi santral sinir sistemi anomalisi, agir hipotoni gibi nedenlerle spontan
solunumun olmamasi veya cok yetersiz olmasi nedeniyle ekstiibasyon olasilig

bulunmama durumu ise goniilliilerin dislanma kriterleri olarak kabul edilmistir.
3.2. Cahsma Protokolii ve Veri Toplama

Bu galisma 2018 yil1 Aralik-2019 yili Haziran aylar1 arasinda Inénii Universitesi
Turgut Ozal Tip Merkezi Yenidogan Yogun Bakim Unitesi’nde vyiiriitiildii. Indnii
Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Yenidogan Yogun Bakim Unitesi Tiirkiye’nin
Dogu Anadolu bolgesinin bati sinirlarinda hizmet veren 60 yatakli 3. basamak hasta

takibi yapilabilen merkezlerden biridir.

Gozlemsel olarak yiiriitilen bu g¢alismada verilerin toplanmasi ic¢in her giin
yenidogan yogun bakim {initesindeki endotrakeal entlibasyon ile mekanik ventilasyon
destegi alan hastalar degerlendirilmis, bu hastalarin klinik ve demografik ozellikleri
takip formuna kaydedilmistir. Kaydedilen veriler su sekildedir: dogum haftas1 ve
agirligl, sezaryen dogum, erkek cinsiyet, PPROM, SGA, antenatal steroid tedavisi alma,
5. dk Apgar skoru, SNAP-PE II skoru, hemodinamik anlamli PDA varligi, kafein
kullanimi, stirfaktan kullanimi, 1 dozdan fazla siirkatan kullanimi, ekstiibasyon dncesi
en yiiksek FiO2 gereksinimi, entiibasyon siiresince sedasyon kullanimi, ekstiibasyon

oncesi steroid kullanim 6ykiisii, ilk entiibasyon siiresi ve toplam entiibasyon siiresi ile
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cerrahi miidahale yapilip yapilmadigi, hipotiroidi, asfiksi ve ndrolojik sorun
(intrakraniyal kanama gibi) olup olmadig1 kaydedildi. Takibinde spontan solunumu
yeterli olan, kan gaz1 parametreleri normale donen ve klinik durumu uygun oldugu i¢in
ekstiibe edilen hastalarin ekstiibasyondan hemen 6nce; ventilatér ayarlar1 (MAP, PIP,
PEEP, dakika solunum sayisi, FiO2), kan gazi degerleri (pH, PCO2, HCOs, BE) ve
solunum sayis1 ve post-ekstiibasyon 1. saatte oksijen ihtiyaci (FiOz2), kan gazi degerleri
(pH, PCO2, HCOs3, BE), solunum sayisi, ve akciger grafisi ¢ekilerek post-ekstiibasyon
atelektazi gelisimi kaydedilmistir. Ayrica hastalar ventilator iliskili pnémoni, BPD,

ROP gibi morbiditeler ve mortalite durumu kayit altina alinmistir.

Mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda ekstiibasyon basarisizligi ile iliskili risk
faktorlerinin  belirlenmesini amaglayan calismamizda ekstiilbasyon basarisizligi
endotrakeal tiipiin ¢ikarilip invaziv mekanik ventilasyon desteginin sonlandirilmasini
takip eden sonraki 72 saat iginde spontan solunumu siirdiirememe ve yeniden
entlibasyon ihtiyact olmasi seklinde tamimlanmistir. Ventilator iliskili pnomoni;
entiibasyon sirasinda pnomonisi olmayan, invaziv mekanik ventilasyon destegi alan
hastalarda endotrakeal entiibasyondan 48 saat sonra gelisen hastane kdkenli pndmoni
olarak tanmimlanmistir (67). Bronkopulmoner displazi; ¢ogunlukla asir1 diisiik dogum
agirlikln (<1000 g) kiiciik prematiire bebeklerde, ilk gilinlerde klinik agirlik derecesi ne
olursa olsun RDS veya diger nedenlere bagli solunum yetmezlii olup olmamasina
bakilmaksizin, gebelik yas1 < 32 hafta olan yenidoganlarda post menstrual 36. haftada
veya taburculukta, gebelik yas1 > 32 hafta olan yenidoganlarda postmenstrual 56. giin
veya taburculukta oksijen gereksiniminin devam etmesi olarak tanimlanmigtir (68).
Prematiire retinopatisi (ROP); erken dogan bebeklerde retinal damarlarin anormal
proliferasyonuna bagli olusan ve patogenezi tam olarak bilinmeyen fizyopatolojik bir

durum olarak tanimlanmistir (69).
3.3.Istatistiksel Analizler

Tanimlayic istatistiksel veriler, ortalama =+ standart sapma (SS), frekans (siklik)
ve ylizde degerleri olarak verildi. Sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunluklar
Kolmogorov-Smirnov testi ile incelendi. Sayisal (siirekli) degiskenlerin istatistiksel
karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi veya Wilcoxon signed-rank testleri kullanim
alanma uygun yerlerde kullanildi. Kategorik verilerin karsilastirilmasinda ise Fisher’in

Kesin Testi uygulandi. Sonuglarin degerlendirilmesinde, p<0,05 diizeyi anlamlilik i¢in
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esik deger olarak tanimlandi. Tim verilerin istatistiksel analizi SPSS (Statistical
Package for Social Sciences, SPSS v24, IBM Inc, USA) programu ile yapildi.

3.4. Etik Kurul Onay1

Bu ¢alisma, indnii Universitesi Tip Fakiiltesi Ilag Dis1 Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan 20.11.2018 tarih ve 2018/21-20 numarali karar ile onaylanmistir (Ek
1).
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4. BULGULAR

Calisma déneminde (01.12.2018-30.06.2019) yenidogan yogun bakim iinitesine
toplam 526 hasta yatis1 olmustur. Bu hastalardan 139’unun endotrakeal entiibasyon ve
mekanik ventilasyon destegine ihtiyact olmustur. Bu 139 hastanin 9’u ciddi
néromuskiiler sorun (major santral sinir sistemi anomalisi, siddetli asfiksi veya agir
konjenital hipotoni), major kardiyak veya kromozomal anomalisi oldugu i¢in, 10’u
entlibasyonu takip eden {li¢ giin i¢inde kaybedildigi i¢in, 12’si takip verileri yeterli
olmadigr icin ve 8’1 aile onami alinamadigi i¢in ¢alismaya alinmamistir. Planlanan
verilerin kaydiin yapilabildigi ve aile onami alinan toplam 100 hasta ¢alismaya dahil

edilmistir.

Calismaya alinan hastalarin ortalama dogum haftas1 32,7+5,0 hafta ve ortalama
dogum agirlig1 2025+1072 gramdi. Hastalarin 36’sinda (%36) ekstiibasyon basarisizlig
gelisti. Basarili ekstiibasyonun gerceklestigi hastalara gore ekstiibasyon basarisizligi
olan hastalarin ortalama dogum haftasi, ortalama dogum agirhigi ve ortalama 5. dakika
Apgar skoru daha diisiik, ortalama SNAPPE-II skoru ise daha yiiksek bulunmustur
(Tablo 4.1). Ayrica ekstiibasyon basarisizlig1 olan hastalarda birden fazla doz siirfaktan
tedavisine ihtiya¢ duyan hasta oraninin daha yiiksek oldugu saptandi (%47,2 & %17,2,
p=0,001, Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Ekstiibasyon basarisizlig1 olan ve olmayan hastalarin klinik ve demografik

Ozelliklerinin karsilastirilmasi

Ekstiibasyon Ekstiibasyon

Tim
basarisizhg1  basarisizhgi
hastalar D
olan olmayan
n=100
n=36 n=64
Dogum haftasi, (Ort+SS) 32,7449 30,6+5,0 33,9+4,6 0,0012

Dogum agirligi, (Ort+SS), gram 202541072  1608+944 2259£1076 0,0022

Sezaryen dogum, n (%) 82 (%82,0) 30 (%83,3) 52 (%81,3) 0,738
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Erkek cinsiyet, n (%) 55 (%55,0) 19 (%52,8) 36 (%56,3) 0,795°
EMR olan, n (%) 14 (%14,0) 6 (%16,7) 8 (%12,5) 0,564
SGA olan, n (%) 19 (%19,0) 9 (%25,0) 10 (%15,6) 0,251°
5.dakika Apgar skoru, (Ort£SS) 8,2+1,5 7,8£1,6 8,5+1,5 0,0422
SNAPPE-II skoru, (Ort£SS) 12,0+16,5 16,8+18,7 9,3+14,6 0,0392
Hemodinamik anlamli PDA, 19 (%65,5) 7 (%58,3) 12 (%70,6) 0,694
n(%)
Stirfaktan tedavisi verilen, n
) 58 (%58,0) 25 (%69,4) 33 (%51,6) 0,082°
0
>1 doz stirfaktan tedavisi
) 28 (%28,0) 17 (%47,2) 11 (%17,2) 0,001°

verilen, n (%)
Ext. 6n. FiO; ihtiyaci, (Ort+SS) 47,1+19,8 47,5+20,4 46,9+19,6 0,997
Ext. 6n. sedasyon verilen, n (%) 37 (%37,0) 13 (%36,1) 24 (%37,5) 0,890
Ext. 6n. steroid verilen, n (%) 3 (%3,0) 1 (%2,8) 2 (%3,1) 0,922
[lk entiibasyon siiresi,

129+241 126+189 131+266 0,700
(Ort£SS), saat
Ext. sonr. atelektazi olan, n (%) 10 (%10,0) 5 (%13,9) 5 (%7,8) 0,489°
Cerrahi miidahele yapilan, n

17 (%17,0) 3 (%8,3) 14 (%21,9) 0,084
(%)
Hipotroidi varligi, n (%) 3 (%3,0) 2 (%5,6) 1 (%1,6) 0,261°
Norolojik sorun varligi, n(%) 26 (%26,0) 11 (%30,6) 15 (%23,4) 0,436°

SGA: Gestasyonel yasina gore kiigiik yenidogan, EMR: Erken membran riiptiirii, PDA: Patent Duktus
Arteriozus, Ext. on. : Extubasyon oncesi, Ext. sonr: Ekstiibasyon sonrasi, Ort: Ortalama, SS: Standart
Sapma, 2 Mann Whitney U testi ° Fisher testi,
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Hastalarin 35’1 RDS, 14’14 YGT, 16’s1 konjenital pndmoni, 17’°si cerrahi sonrasi
ve 18’1 ise diger nedenlerden (5 hasta mekonyum aspirasyon sendromu, 5 hasta
pnomotoraks, 4 hasta sepsis, 2 hasta koanal atrezi, 1 hasta prematiire apnesi ve 1 hasta

aspirasyon) dolay1 entiibasyon ve mekanik ventilasyon destegine ihtiya¢ duymustu.

Tablo 4.2. Hastalarin entiibasyon endikasyonlari

Hasta sayisi, n(%)

Respiratuvar distres sendromu 35 (%35,0)

Yenidoganin gegici takipnesi 14 (%14,0)

Konjenital pndmoni 16 (%16,0)
Cerrahi sonrast 17 (%17,0)
Diger 18 (%18,0)
40
35
30
25
20 18
15
10
5
0
Konjenital  Cerrahi sonrasi Diger
Pndomoni

Sekil 4.1. Hastalarin entiibasyon endikasyonlari
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Ekstiibasyon basarisizligi ile entiibasyon endikasyonlari arasindaki iligki
degerlendirildiginde %58,8 ile en fazla RDS tanisi ile entiibasyon uygulanan hastalarda
ekstlibasyon basarisizligi gelistigi, yenidoganin gegici takipnesi tanisiyla entiibasyon
uygulanan hastalarinsa sadece %14,3’linde ekstiibasyon basarisizlig1 gelistigi goriildii
(Tablo 4.3.).

Tablo 4.3. Entiibasyon endikasyonu ile ekstiibasyon basarisizligi arasindaki iliski

Ekstiibasyon Ekstiibasyon
Entiibasyon Endikasyonu basarisizhig olan basarisizhig1 olmayan
n=36 n=64
Respiratuvar distres sendromu, n=34 21 (%58,8) 14 (%41,2)
Yenidoganin gegici takipnesi, n=14 2 (%14,3) 12 (%85,7)
Konjenital pnémoni, n=16 3 (%18,8) 13 (%81,2)
Cerrahi sonrast, n=17 3 (%17,6) 14 (%82,4)
Diger, n=18 7 (%38,9) 11 (%61,1)
100

%0 85,7 812 82,4

80

70 60 61,1

60

0 40 38,9

40

30

20 I 14,3 18,8 17,6 I

10

O il ER 1
RDS YGT Konjenital Cerrahi sonrasi Diger
Pnomoni
M Ekstiibasyon Basansizhig var M Ekstiibasyon Basansizhg yok

Sekil 4.2. Entiibasyon endikasyonu ve ekstiibasyon basarisizlig1 arasindaki iligki (%)
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Term ya da terme yakin bebeklerle prematiire bebekler arasinda entiibasyona
neden olan altta yatan hastaliklar, gelisebilecek morbiditeler (intraventrikiiler kanama,
patent duktus arteriozus gibi) ve uygulanan tedavilerde (kafein ve antenatal steroid
tedavisi gibi) farkliliklar bulunmaktadir. Bu nedenle biz ¢alismaya alinan hastalari
dogum haftas1 32 haftanin altinda olanlar ve dogum haftasi 32 hafta ve {izerinde olanlar
sekilde iki alt gruba ayirdik. Bu iki alt grupta ekstiibasyon basarisini etkileyebilecek
faktorleri ayr1 ayr1 degerlendirdik. Hastalarin 46’sinin dogum haftas1 32 haftanin altinda

ve 54’°1iniin dogum haftas1 32 hafta ve iizerindeydi.

Iki alt grubun klinik ve demografik 6zelliklerine baktigimizda dogum haftas1 32
haftanin altinda olan hastalarda beklendigi sekilde erken membran riiptiirii, antenatal
steroid tedavisi, kafein tedavisi ve stirfaktan tedavisi verilme oranlar1 ile hemodinamik
anlamli PDA oran1 ve SNAPPE-II skoru daha yiiksekti (Tablo 4.4). Dogum haftasi1 32
haftadan kiigiik olan hasta grubunda ekstiibasyon basarisizligr oran1 (%47,8) dogum
haftas1 32 hafta ve lizerinde olan hastalara gore (%26) anlamli oranda yiiksekti
(p=0,036). ilging sekilde entiibasyon siiresi ii¢ giin ve iizerinde olan hastalarin orani
dogum haftas1 32 hafta ve {lizeri olan hastalarda daha yiiksekti (p=0,017). Ayrica dogum
haftast 32 hafta ve lizerinde olan hastalarda sedasyon ve/veya analjezik ajanlarin

kullanim oraninin belirgin olarak yiiksek oldugu goriildii (Tablo 4.4.).

Tablo 4.4. Dogum haftasi 32 haftadan kiigiik olan hastalarla dogum haftas1 32 hafta ve

tizeri olan hastalarin klinik ve demografik 6zellikleri

Tiim Dogum Dogum
hastalar haftas1 <32  haftas1 >32 0
hafta olan,  hafta olan,
=100 g6 n=54
Dogum haftasi, (Ort+SS) 32,6+4,9 28,0+2,2 36,6+2,6 <0,0012

Dogum agirligi, (Ort£SS),
gum agirlg, ( ) 2025+£1072 1111£371 2803+830 <0,0012

gram
Sezaryen dogum, n (%) 82 (%82,0) 42 (%91,3) 40 (%74,1) 0,083°
Erkek cinsiyet, n (%) 55 (%55,0) 21 (%45,7) 34 (%63,0) 0,025°
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EMR, n (%) 14 (%14,0) 11 (%23,9) 3 (%5,6) 0,008°
SGA, n (%) 19 (%19,0) 10 (%21,7) 9 (%16,7) 0,519
5.dakika Apgar skoru, (Ort+SS) 8,25+1,5 7,7+1,4 8,7+1,6 0,0012
5. dakika Apgar skoru <7 olan, b
21 (%21,0) 13(%28,3) 8 (%14,8) 0,100
n (%)
SNAPPE-II skoru, (Ort+SS) 12,0£16,5 16,2+16,6 8,5+15,7 0,0032
Antenatal steroid tedavisi, n o
%) 31 (%31,0) 24 (%52,2) 7 (%13,0) <0,001
0
Hemodinamik anlamli PDA b
19 (%29,0) 17 (%70,8) 2 (%40,0) 0,306
olan, n (%)
Kafein kullanan, n (%) 46 (%46,0) 43 (93,5) 3 (%5,6) <0,001°
Stirfaktan tedavisi verilen, n o
%) 58 (%58,0) 38 (%82,6) 20 (%37,0) <0,001
0
>1 doz siirfaktan verilen, n (%) 28 (%28,0) 21 (%45,7) 7 (%13,0) <0,001°
Ext. 6n. FiO; ihtiyact, (Ort+=SS) 47,1£19,8  47,6+20,2 46,8+19,6 0,892
Ex-Fi02 >%30 olanlar, n(%) 90 (%90,0) 43 (%93,5) 47 (%87,0) 0,285°
Ext. 6n. sedasyon verilen, n (%) 37 (%37,0) 3 (%6,5) 34 (%63,0) <0,001°
[lk entiibasyon siiresi,
129+241 1094229 1474252 0,4342
(Ort£SS), saat
[lk entiibasyon siiresi 72 saat ve
o 52 (%52,0) 18(%39,1) 34 (%63,0) 0,017°
izerinde olan, n (%)
Post-ekstiibasyon atelektazi
10 (%10,0) 5 (%10,9) 5 (%9,3) 1,000°
olan, n (%)
Norolojik sorun olan, n (%) 26 (%26,0) 13 (%28,3) 13 (%24,1)  0,654°
Ekstiibasyon basarisizligi olan, b
36 (%36) 22 (%47,8) 14 (%26) 0,036

n (%)

SGA: Gestasyonel yasina gore kiigiik yenidogan, EMR: Erken membran riiptiirii, PDA: Patent Duktus
Avrteriozus, Ext. on.: Extubasyon dncesi, Post-Ext.:Post extubasyon, ITE: Ik entiibasyon siiresi, Ex-FiO2:
Extubasyon oncesi FiO, ihtiyaci, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, * Mann Whitney U testi ® Fisher

testi
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Dogum haftasi 32 haftadan kiigiik olan hastalarin 22’sinde (%47,8) ekstiibasyon
basarisizligi gelisti. Dogum haftasi 32 haftadan kii¢iik olan hasta grubunda dogum
haftasinin kiiciik olmasi ve birden fazla doz siirfaktan tedavisi ihtiyaci olmasinin
ekstiibasyon basarisizligi ile iligkili oldugu saptandi (sirasiyla, p=0,012 ve p=0,003,
Tablo 4.5.). Dogum haftas1 32 haftadan kii¢iik olan ve sedasyon uygulanan ii¢ hastada
da ekstiibasyon basarisizligi gelismisti, ancak bu bulgu istatistiksel olarak anlamli
degildi. Ayrica dogum haftas1 32 haftadan kiigiik olan ve ekstiibasyon basarisizlig
gelisen hastalarin ortalama SNAPPE-II skoru daha yiiksekti (20,7£20,3 & 12,1£11,2)
ancak bu fark da istatistiksel olarak anlamli degildi (Tablo 4.5.).

Tablo 4.5. Dogum haftasi 32 haftadan kiiciik olan hastalarda ekstiibasyon

basarisizligina etki edebilecek faktorler

Dogum haftas1  Ekstiibasyon Ekstiibasyon

<32 haftaolan  basarisizhg basarisizhig

hastalar olan olmayan P

n=46 n=22 (%47,8) n=24 (%52,2)
Dogum haftasi,

28,042,2 27,2423 28,8+1,9 0,0122
(Ort+SS)
Dogum agirligi,

1111+371 10344369 1181+365 0,173%
(Ort£SS), gram
Dogum agirligi

20 (%43,5) 12 (%54,5) 8 (%33,3) 0,147°
<1000 g, n (%)
Sezaryen dogum, n
) 42 (%91,3) 19 (% 86,4) 23 (% 95,8) 0,336°

0

Erkek cinsiyet n (%) 21 (%45,7) 10 (% 45,5) 11 (% 45,8) 0,979°
EMR, n (%) 11 (%23,9) 5 (% 22,7) 6 (% 25,0) 0,857"
SGA , n (%) 10 (%21,7) 5 (% 22,7) 5 (% 20,8) 1,000°
Antenatal steroid 24 (%52,2) 9 (%40,9) 15 (%62,5) 0,143"
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tedavisi, n (%)

Hemodinamik

17 (%37,0) 6 (%27,3) 11 (%45,8) 0,193°
anlamli PDA, n (%)
Kafein kullanan, n
o) 43 (%93,5) 21 (%95,5) 22 (%91,7) 1,000°
0
5.dakika Apgar
7,7x1,4 7,3x1,4 8,1+1,3 0,068%
skoru, (Ort+SS)
SNAPPE-II skoru,
16,2+16,5 20,7+20,3 12,1+11,2 0,1792
(Ort£SS)
Stirfaktan tedavisi
) 38 (%82,6) 19 (% 86,4) 19 (% 79,2) 0,702°
verilen, n (%)
>1 doz stirfaktan
) 21 (%45,7) 15 (% 68,2) 6 (% 25,0) 0,003
verilen, n (%)
Ext. 6n. FiO2
47,5+£20,1 48,5+£21,5 46,7+19.4 0,815%
ithtiyact, (Ort£SS)
Ext. 6n. sedasyon
_ 3 (%6,5) 3 (% 13,6) 0 (% ,0) 0,101°
verilen, n(%)
[k entiibasyon
stiresi, (Ort£SS), 109,1+£228,5 94+121 123+£297 0,670?
saat
[k entiibasyon
sliresi 72 saat ve 18 (%39,1) 8 (%36,4) 10 (%41,7) 0,713°
tizerinde olan, n (%)
Post-Ext. atelektazi
5 (%10,9) 3 (% 13,6) 2 (% 8,3) 0,659°
olan, n (%)
Cerrahi miidahele
2 (%4,3) 0 (% 0,0) 2 (% 8,3) 1,000P
yapilan, n (%)
Hipotroidi olan, n 1 (%2.2) 1 (% 4,5) 0 (% ,0) 0,490
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(%)

Norolojik sorun
13 (%28,3) 6 (% 27,3) 7 (% 29,2) 0,887"
olan, n (%)

SGA: Gestasyonel yagina gore kiiciik yenidogan, EMR: Erken membran riiptiirii, EB: Extubasyon
basarisizligl, Ext. 6n.: Extubasyon oncesi, Post-Ext.: Post extubasyon, Ort: Ortalama, SS: Standart
Sapma, 2 Mann Whitney U testi ® Fisher testi

Dogum haftas1 32 hafta ve iizerinde olan hastalarin 14’tinde (%26) ekstiibasyon
basarisizligi gelisti. Dogum haftasi 32 hafta ve iizerinde olan ve ekstiibasyon
basarisizlig1 gelisen hastalarda noérolojik sorunu olan hasta orani daha fazla (%35 &
%?20) ve ilk entiibasyon siiresi daha uzun (1784261 & 136+251) olmakla birlikte bu
farkliliklar istatistiksel olarak anlamli degildi (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Dogum haftasi 32 hafta ve flizerinde olan hastalarda ekstiibasyon

basarisizligina etki edebilecek faktorler

Dogum Ekstiibasyon Ekstiibasyon
haftas: basarisizhigi  basarisizhg
>32 hafta olan olan olmayan P
=54 n=14 (%26) n=40 (%74)
Dogum haftasi, (Ort£SS) 36,6+2,6 35,9+2,7 36,9+2,6 0,233?
Dogum agirliz, (OrtSS) 2803830 25114863 29054804  0,064°

Sezaryen dogum, n (%) 40 (%74,1) 11(% 78,6) 29 (% 72,5)  0,739"

Erkek cinsiyet, n (%) 34 (%63,0) 9 (% 64,3) 25 (% 62,5)  0,905°
EMR olan, n (%) 3 (%5,6) 1(%7,1) 2 (%5,0) 1,000P
SGA olan, n (%) 9 (%16,7) 4 (% 28,6) 5(%12,5) 0,216
5.dakika Apgar skoru, 8,7£1,5 8,6£1,5 8,7+1,6 0,645?
(Ort£SS)
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SNAPPE-II skoru, 8,46+15,71 10,6+14,7 7,7+16,2 0,241°
(Ort£SS)

Stirfaktan tedavisi verilen, 20 (%37,0) 6 (% 42,9) 14 (% 35,0)  0,600°
n (%)

>1 doz siirfaktan verilen,n 7 (%13,0) 2 (% 14,3) 5 (% 12,5) 1,000P
(%)

Ext. 6n. FiOz ihtiyaci, 46,7+£19,6 45,9+19,4 47,1£20,0 0,835?
(Ort£SS)

Ext. 6n. sedasyon verilen, 34 (%63,0) 10 (% 71,4) 24 (% 60,0)  0,446"
n (%)

Ext. on. steroid verilen,n 3 (%5,6) 1% 7,1) 2 (% 5,0) 1,000P
(%)

Ik entiibasyon siiresi, 1474252 178+261 136+251 0,595
(Ort£SS), saat

Ilk entiibasyon siiresi 72 34 (%63,0) 9 (%64,3) 25 (%62,5) 0,905°
saat ve lizerinde olan, n

(%)

Post-Ext. atelektazi olan, n 5 (%9,3) 2 (% 14,3) 3(%7,5) 0,595°
(%)

Cerrahi miidahele yapilan, 15 (%27,8) 3 (% 21,4) 12 (% 30,0)  0,733°
n (%)

Hipotroidi olan, n (%) 2 (%3,7) 1% 7,1) 1(% 2,5) 0,455°
Norolojik sorun olan, n 13 (%24,1) 5 (% 35,7) 8 (% 20,0) 0,285°

(%)

SGA: Gestasyonel yasma gore kiiciik yenidogan, EMR: Erken membran riiptirii, EB: Extubasyon
basarisizligl, Ext. on.: Extubasyon oncesi, Post-Ext.: Post extubasyon, Ort: Ortalama, SS: Standart
Sapma,  Mann Whitney U testi ® Fisher testi
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Calismaya alinan hastalarin 37’sine (%37) entilibe olduklar siire i¢inde analjezik
(fentanil) ve/veya sedasyon yapict ajanlar verilmisti. Bu 37 hastanin 34’iiniin dogum
haftas1 32 hafta ve {lizerindeydi. Dogum haftas1 32 ve {lizeri olan hastalarin analjezik
ve/veya sedasyon kullanma orani 32 haftadan kii¢iik olan hastalara gore anlamli oranda
yiiksekti (Tablo 4.7). Bununla birlikte ekstiibasyon basarisizligi olan ve olmayan hasta

gruplarinda analjezik ve/ veya sedasyon kullanim orani benzerdi (p=0,89, Tablo 4.1).

Tablo 4.7. Dogum haftasina gore analjezik ve/ veya sedasyon yapici ilag kullanimi

<32 hafta >32 hafta
pa
n=46 n=54
Analjezik ve/veya
sedasyon 3 (%6,5) 34 (%63) <0,001

kullanim

@Fisher Exact

Dogum haftas1 32 haftadan kiiciik olan hastalarla dogum haftas1 32 hafta ve
lizerinde olan hastalarin ekstiibasyon Oncesi oksijen ihtiyaci, ortalama hava yolu
basinci, solunum sayist ve kan gazi degerleri karsilastirildiginda dogum haftas1 32
haftadan kii¢iik olan hastalarin ekstiibasyon oOncesi baz a¢igi ve dakika solunum

sayisinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.8.).

Tablo 4.8. Dogum haftas1 32 hafta altinda olan hastalarla dogum haftasi 32 hafta ve

izerinde olan hastalarin ekstiibasyon 6ncesi ¢esitli verilerinin karsilastirilmast

Dogum haftas1  Dogum haftas:

<32 haftaolan  >32 hafta olan 03

hastalar hastalar

n=46 n=54
FiOz2 ihtiyaci, (Ort£SS) 29,1+8,3 29,2+11,1 0,604
Dakika solunum sayisi, (Ort£SS) 60,2+3,7 54,8+9,8 <0,001
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Ortalama havayolu basinc1 (MAP),

7,3+1,5 7,2+1,2 0,977
(Ort£SS), cmH20
pH 7,34+0,08 7,37+0,08 0,073
PCOg, (Ort£SS), mmHg 39,549,8 38,9+9,7 0,981
Baz fazlasi (Base excess: BE),

-3,8+4,1 -1,845,2 0,014

(OrtSS)

MAP: mean airway pressure (ortalama hava yolu basinci); BE: base excess (baz fazlaligi), Ort:
Ortalama, SS: Standart Sapma, ®Mann Whitney U testi

Calismaya alinan hastalarin ekstiibasyon Oncesi ve ekstiibasyondan bir saat
sonraki oksijen ihtiyaci, solunum sayisi ve kan gazi degerleri karsilastirildiginda
hastalarda ekstiibasyon sonrasi oksijen ihtiyacinda ve dakika solunum sayisinda anlamli

bir artis oldugu goriildii (Tablo 4.9.).

Tablo 4.9. Hastalarin ekstiibasyon oncesi ve ekstiibasyondan bir saat sonraki gesitli

Klinik verilerinin karsilastirilmasi

Ekstiibasyondan Ekstiibasyon sonras1  p?
hemen 6nce 1. saat

FiO2 ihtiyac, 0,005
29,1+£9,8 31,9+13,9

(Ort£SS), (%)

Dakika solunum 0,003
57,3£8,1 58,948,2

sayisi, (Ort+SS)

pH 7,36+0,08 7,35+0,08 0,295

PCOgz, (Ort£SS), 0,936
39,249,8 39,6+11,1

mmHg

Baz fazlahg (Base 0,214
-2,7+4,8 -3,2+4.9

excess: BE), (Ort£SS)

BE: base excess (baz fazlalig), Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, @Wilcoxon signed-rank testi
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Caligmaya alinan hastalarin ekstiibasyon dncesi oksijen gereksinimi, ortalama

hava yolu basinci, dakika solunum sayisi ve kan gazi degerleri ile ekstiibasyon basarisi

arasindaki iligkiye baktigimizda ekstiibasyon basarisizligi olan hastalarda ekstiibasyon

oncesi ortalama pH degerinin daha diisiik oldugu belirlenmistir (p=0,04, Tablo 4.10.).

Tablo 4.10. Ekstiibasyon oOncesi c¢esitli klinik verilerin ve kan gazi degerlerinin

ekstlibasyon basarisizlig ile iligkisi

Ekstiibasyon Ekstiibasyon

basarisizhgi basarisizhgi p?

olan n=36 olmayan n=64
FiOz ihtiyaci, (Ort£SS), (%) 30,2+10,3 28,5+9,6 0,429
Dakika solunum sayisi,

59,4+7,1 56,1+8,4 0,074
(Ort£SS)
Ortalama havayolu basinci

7,2£1,5 7,3+1,3 0,367
(MAP), cmH20
pH 7,34+0,07 7,37+0,09 0,040
PCOz2, (Ort£SS), mmHg 40,9+10,6 38,249,2 0,297
Baz fazlasi (Base excess: BE),

-3,34+4.9 -2,3+4,7 0,259

(OrtSS)

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, MAP: mean airway pressure (ortalama hava yolu basinci), BE: base

excess (baz fazlaligi) ® Mann Whitney U testi

Ekstiibasyondan bir saat sonraki oksijen gereksinimi, ortalama hava yolu

basinci, dakika solunum sayisi1 ve kan gazi1 degerleri ile ekstiibasyon basaris1 arasindaki

iliskiye baktigimizda ekstiibasyon basarisizlig1 olan hastalarin ekstiibasyondan bir saat

sonraki ortalama pH degerinin daha diisiik oldugu belirlenmistir (Tablo 4.11.).
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Tablo 4.11. Ekstiibasyondan bir saat sonraki c¢esitli klinik verilerin ve kan gazi

degerlerinin ekstiibasyon basarisizligi ile iliskisi

Ekstiibasyon Ekstiibasyon

basarisizhigi olan  basarisizhgi p2

n=36 olmayan n=64
FiO: ihtiyaci, (Ort£SS),

32,5+13,1 31,6+14.,6 0,350
(%)
Dakika solunum sayisi,

59,248.,4 58,9+8.2 0,705
(Ort£SS)
pH 7,32+0,1 7,36+0,1 0,021
PCOz2, (Ort£SS), mmHg 42,9+11,4 37,7+10,5 0,055
Baz fazlasi (Base excess:

-3,84+4,7 -2,845,1 0,260

BE), (Ort£SS)

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, BE: base excess (baz fazlaligi) @ Mann Whitney U testi

Ekstiibasyon basarisizlig1 olan ve olmayan hastalarin toplam entiibasyon siireleri
(ilk entiibasyon siiresi + re-entiibasyon siiresi) karsilastirildiginda ekstiibasyon
basarisizlig1 gelisen hastalarda beklenildigi sekilde ortalama toplam entiibasyon siiresi

belirgin uzundu (p<0,001, Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Toplam entiibasyon siiresi ile ekstiibasyon basarisinin karsilagtiriimasi

Ekstiibasyon Ekstiibasyon

basarisizhigi olan  basarisizhigl olmayan p

n=36 n=64

Toplam entiibasyon siiresi,

267,64+394,27 131+266 <0,001
(Ort£SS), saat

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma 2Mann Whitney U testi
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Ekstiibasyon basarisizhiginin  mortalite ve c¢esitli morbiditelerle iliskisi
degerlendirildiginde, ekstiibasyon basarisizligi gelisen hastalarda ventilator iliskili
pndmoni ve bronkopulmoner displazi orani istatistiksel olarak anlamli yiliksek

bulunmustur (Tablo 4.13, Sekil 4.3, Sekil 4.4).

Basarili ekstiibasyonun gerceklestigi hastalara gore ekstiibasyon basarisizlig
olan hastalarda mortalite oran1 yaklasik ti¢ kat fazla (%22,2 & %7,8) olmasina ragmen

bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,061, Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Ekstiibasyon basarisizliginin mortalite ve ¢esitli morbiditelerle iliskisi

Ekstiibasyon Ekstiibasyon p?

basarisizhigi olan basarisizhgi

n=36 olmayan n=64
Ventilator iliskili pnomoni, n (%) 19 (%52,8) 5 (%7,8) <0,001
Bronkopulmoner displazi, n (%) 15 (%41,7) 10 (%15,6) 0,004
Prematiire retinopatisi, n (%) 7 (%19,4) 6 (%9,4) 0,151
Mortalite, n (%) 8 (%22,2) 5 (%7,8) 0,061

aFisher testi
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100,0
90,0
80,0
70,0
60,0
50,0
40,0
30,0
20,0
10,0

0,0

92,2

52,8
47,2
I I 7’8
I

Ekstiibasyon basarisizhig var Ekstiibasyon basarisizlig1 yok

m Ventilator iligkili pnémoni Var B Ventilator iligkili pnémoni Yok

Sekil 4.3. Ekstiibasyon basarisizlig1 ile ventilator iliskili pndmoni iliskisi
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5. TARTISMA

Yenidogan yogun bakim {initesinde herhangi bir nedenle invaziv mekanik
ventilasyon uygulanan hastalarda eckstiilbasyon basarisizligi igin risk faktorlerini
saptamak amaciyla yaptigimiz c¢aligmamizda hastalarin ortalama dogum haftasi
32,7£5,0 hafta ve ortalama dogum agirligi 2025+1072 gramdi. Hastalarin %36’sinda
ekstiilbasyon basarisizligi gelisti. En sik entiibasyon endikasyonu RDS (%35) iken
ekstlibasyon basarisizlig1 da en sik (%58,8) bu grupta saptandi. Diisiikk dogum haftasi,
diisiik 5. dk Apgar skoru, yiksek SNAPPE-II skoru ve birden fazla doz siirfaktan
tedavisi ihtiyacinin ekstiibasyon basarisizligi ile iligkili oldugu belirlendi. Ayrica
ekstlibasyon Oncesi ve ekstiibasyondan bir saat sonraki kan pH degeri ekstiibasyon
basarisizligi gelisen hasta grubunda daha diisiiktii. Ekstiibasyon basarisizligi olan
hastalarda beklenildigi sekilde ortalama entiibasyon siiresi daha uzundu ve bunula
iligkili olarak ventilator iliskili pndmoni ve bronkopulmoner displazi sikligi daha

yiiksekti.

Calismamiza dahil edilen 100 hastanin 36’sinda (%36) ekstiibasyon basarisizlig
oldu. Mekanik ventilasyon uygulanan yenidoganlarda ekstiibasyon basarisizligr ve
iligkili olabilecek faktorler ge¢mis yillardan itibaren aragtirilmaktadir.. ABD merkezli,
yakin tarihli bir calismada entiibe edilen 926 ileri derecede preterm yenidoganda
ekstiibasyon basarisizligi oran1 %50 olarak saptanmugtir (70). Bu oran bizim 32 hafta ve
altinda dogum agirlig1 olan hastalarda saptadigimiz ekstiibasyon basarisizlik oranina
(%47,8) benzerdir. Brezilya’da yenidogan yogun bakim {initesinde yapilan bir
calismada bes aylik siire igerisinde MV destegi alan 176 hasta degerlendirilmis ve bizim
calismamizdan ¢ok daha yliksek olarak bu hastalarin %78,5’inde ekstiibasyon sonrasi
72 saat icinde entiibasyon gerekliligi olmustur. Bu ¢alismada entiibasyon siiresi
uzadikca ve 28 haftanin altinda gebelik yasi olmasi ile basarisizlik oraninin da anlamli
sekilde arttigi bulunmustur (66). Ekstiilbasyon basarisizliginin yiiksek oldugu bu
calismada hastalarin dogum haftasi bizim ¢alismamiza gore daha diisiiktiir. Bu durumda
basarisizligin daha yiiksek olmasi beklenen bir durumdur. Calismamizda da dogum
haftas1 32 haftanin altinda olan hasta grubunda ekstiibasyon basarisizliginin dogum
haftas1 32 hafta ve iizerinde olan hastalara gore yliksek oldugu goriilmiistiir.
Calismamiza gore daha diisiik ekstiibasyon basarisizligi oranlar1 raporlayan calismalar

da vardir. Calismamiza benzer sekilde prematiire bebekleri de igeren bir ¢calismada MV
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uygulanan 51 yenidoganin (ortalama dogum haftas1 31,2+6,9) %19,6’sinda ekstiibasyon
basarisizlig1 gelismistir (71). Bununla birlikte bu ¢alismada ekstiibasyon basarisizligi ilk
48 saatte re-entiibasyon ihtiyaci olarak degerlendirilmisti. Bu durum daha diisiik
ekstiibasyon basarisizlig1 oraninin nedeni olabilir. Biz ise ilk 72 saatte re-entiibasyon
gereksinimini ekstiibasyon basarisizligi olarak degerlendirdik ve bu konuda yapilan
calismalarin genelinde de ekstiibasyon basarisizligi olarak ilk 72 saat igindeki re

entiibasyonlar kabul edilmistir.

Yakin tarihli, ok merkezli bir ¢alismada YYBU’de ekstiibasyon basarisizligini
(ekstiibasyon sonrast 72 saat icinde re-entiilbasyon gereksinimi olarak
degerlendirilmistir) 6nlemeye yonelik bir protokol (Ektiibasyon Hazirlik Testi - EHT)
hazirlanmis ve bu protokol kullanilmadan 6nce ve protokol uygulanmaya basladiktan
sonraki donemlerde ekstiibasyon basarisizlik oranlari karsilastirilmis. Tiim hastalar i¢in
ekstiibasyon basarisizlig1 anlamli sekilde %9,9'dan %4,1'e azalmistir. Bu sonuglar bizim
calismamiza kiyasla oldukca diisiiktiir. Bizim ¢alismamizin aksine burada entiibasyon
sliresi ile basarisizlik arasinda bir iligki saptanmamistir (72). Ekstiibasyon basarisizligi
oranlarindaki bu farkliligin nedeni bu ¢alismadaki hastalarin ortalama dogum haftasinin
(34 hafta) daha yiliksek olmasit olabilir diye diisinmekteyiz. Literatirde EHT
kullaniminin ekstiibasyon basarisini arttirdigina dair baska kanitlar da vardir (73, 74).
Yenidogan linitelerinde ekstlibasyonun nasil ve ne zaman olmasi gerektigi konusunda
konsensiis yoktur (35, 75). Bir¢ok merkezde farkli sekilde uygulamalar olabilmektedir.
Yukarida bahsedilen calismalarda ve bizim g¢alismamizdaki ekstiibasyon basarisizligi
oranlar1 arasinda farkliliklar olmasmin bir nedeninin de bu konuda bir konsensiis
bulunmayist oldugunu diisiinmekteyiz. Bu durum ise ortak ve net bir ekstiibasyon

hazirlik protokoliiniin varligina olan ihtiyaci ortaya koymaktadir.

Calismamizda, entiibe edilen hastalarda en sik rastlanan tan1 %35 ile RDS iken
bunu cerrahi girisim (%17), konjenital pndmoni (%16) ve YGT (%14) takip etmisti.
Ekstiibasyon basarisizliginin en sik gelistigi grup da yine %58,8 ile RDS hastalariyken
konjenital pndmoni hastalarinda bu oran %18,8, cerrahi sonrasi entiibe edilen hastalarda
%17,6 ve YGT hastalarinda %14,3 idi. Igbal ve ark.’in (76) ¢alismasinda (ortalama
dogum haftas1 35,2 + 4,9) calismamiza benzer sekilde en stk MV endikasyonu RDS
(%31,3) olarak saptanmistir. Calismamiza benzer sekilde prematiire bebeklerin agirlikli
oldugu Chico ve ark.’nin (71) ¢alismasinda (ortalama dogum haftas1 31,2 + 6,9) entiibe

edilen yenidoganlarda en sik rastlanan tani, RDS olarak saptanmis ve ekstiibasyon
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basarisizligimin da en stk RDS’li hastalarda oldugu goriilmiistir. Hiremath ve ark.’in
(77) ¢alismasinda ise ekstiibasyon basarisizlig1 gelisen yenidoganlarda (ortalama dogum
haftas1 29,9+2.4) en stk MV endikasyonlart RDS (%40,2) ve konjenital pndmoni
(%22,7) olarak saptanmistir. Ancak calismamizdan farkli sonuclar1 olan yaymlar da
mevcuttur. Hastalarin biiyiik bir kisminin (%59) dogum haftasinin 37 hafta ve {izerinde
oldugu bir ¢alismada, entiibasyon endikasyonlari dogum asfiksisi (% 37,3), RDS (%
31,4), mekonyum aspirasyon sendromu (% 21,2), septisemi (% 14,7) ve erken apne (%
5,9) olarak bulunmustur. Basarili ekstiibasyon orani en yiiksek olan grup mekonyum
aspirasyon sendromu ve pnomoni hastalar1 olarak saptanmistir (78). Kumar ve ark.’in
(79) calismasinda entiibe edilen 90 hastanin (ortalama dogum haftast 31+3,1) MV
endikasyonlar1 azalan siklik sirasiyla; pnoémoni, apne ve hyalin membran hastalig
olarak bulunmustur. Goriildiigii lizere ¢alismalar arasinda farkliliklar vardir. Bu durum
oncelikle c¢aligmalara dahil edilen hastalarin ortalama dogum haftalarindaki
farkliliklarin bir sonucu olabilir (79). Calismamiza benzer sekilde prematiire bebeklerin

agirlikli oldugu ¢alismalarda en sik bildirilen tan1 RDS olmustur.

Calismamizda RDS tanili hastalardaki ekstiibasyon basarisizligi oraninin
(%58,8) en yiiksek ve YGT tanili hastalardaki ekstiibasyon basarisizligi oranin (%14,3)
ise en disiik oldugu goriilmiisti. RDS genel olarak yenidoganlarda ekstiibasyon
basarisizliginin en sik gelistigi hastaliklar listesinde ilk siralarda gelmekte iken YGT
daha az siklikta ekstiibasyon basarisizlig: ile iliskilendirilmektedir (34, 38, 71, 76, 77,
79). RDS o6zellikle preterm bebeklerde yenidogan solunum sikintisinin ana nedenidir.
RDS’de, siirfaktan yetersizligine bagli olarak alveoler yiizey gerilimi artmakta, bebek
alveoler {iiniteleri sisirmek icin gereken inspiratuvar basinci iliretememekte ve bu da
progresif atelektazilerin gelismesine neden olabilmektedir. Yaygin atelektazi ve diisiik
kompliyans, diisiik fonksiyonel rezidiiel kapasite ile sonuclanir. Ayrica prematiire
bebekler diyafram ve interkostal kaslarin zayiflifi, kostalarin artmis elastikiyeti
nedeniyle spontan solunumda yeterli negatif intratorasik basinci olusturmakta
zorlanirlar. Bir kisir dongii halinde bu siire¢ prematiire bebeklerde MV ihtiyacin1 ve
ekstiibasyon basarisizlik oranlarmi arttirmaktadir (80). Ekstiibasyon basarisizliginin
dogum haftas1 azaldik¢a artmakta oldugu bilinmektedir (75, 81). Yenidoganin gecici
takipnesi ise daha ¢ok term bebeklerde goriilen fetal alveolar sivinin atilmasindaki
gecikme ile karakterize bir akciger parankim hastaligidir. Akcigerlerdeki fazla sivi,

kompliyans1 azaltirken havayolu direncini artirmaktadir. Yenidoganin gecici takipnesi
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cogunlukla kendiliginden iyilesen bir durumdur ve  YGT’li hastalar siklikla
hemodinamik ve norolojik olarak sagliklidir (80). Dolayisiyla dogum haftasi azaldik¢a
RDS sikligimmin artmast ve RDS olanlarda ekstiibasyon basarisizliginin daha sik
goriilmesi, YGT nin ise ekstiibasyon basarisizlig1 ile daha az siklikta iliskilendirilmesi

beklenen bir durumdur.

Calismamizda ekstiibasyon basarisizligi gelisen hastalarin ortalama dogum
haftasi, ortalama dogum agirhig1 ve 5. dakikadaki Apgar skoru daha diisiik, ortalama
SNAPPE-II skoru ise daha yiiksek bulunmustur. Costa ve ark.’mn (66) yenidoganda
ekstliibasyon basarisizligi ve re-entiibasyonla iliskili risk faktorlerini arastirdiklar
calismasinda, bizim calismamiza benzer sekilde, gebelik haftas1 <28 hafta olmasi
ekstlibasyon basarisizlig1 ve re-entiibasyon ile iligkilendirilmistir. Bir baska calismada
cok diisiik dogum agirlikli yenidoganlarda re-entiibasyon orant %21 olarak saptanmis
ve bizim c¢alismamizla benzer sekilde diisiik dogum haftas1 ve diisiik dogum agirliginin
ekstiibasyon basarisizlig ile iliskili oldugu tespit edilmistir (82). Baska ¢alismalarda da
daha diisik dogum haftas1 ve daha diisik dogum agirliginin artan ekstiibasyon
basarisizligi ile iliskisi dogrulanmistir (61, 83). Bu iligskinin nedenleri arasinda siirfaktan
tiretiminin yetersiz olmasi, gogiis kafesinin elastik yapisinin yetersiz olmasi, solunum
kaslarmin yeterince gili¢lii olmamasi, diyafram kontraktilitesinde azalma, artan hava
yolu direnci, apne sikliginin artmasi ve PDA gibi durumlar sayilabilir (4, 22, 59-61, 73,
75, 78, 84, 85). Nitekim bunu destekler sekilde bizim ¢alismamizda da dogum haftasi
32 haftanin altinda olan ve ekstiibasyon basarisizlig1 gelisen hastalarda birden fazla

sayida siirfaktan tedavisine ihtiya¢ duyanlarin orani daha yiiksekti.

Ekstlibasyon basarisizligr ile Apgar skoru iligkisini arastiran bir g¢alismada
calisma sonuglarimizla uyumlu sekilde diisiik 1. ve 5. dk Apgar skorlar1 ekstiibasyon
basarisizlig1 ve re-entiibasyon ile iligkilendirilmisti (66). Bir diger ¢alismada da diisiik
5. dk Apgar skorunun basarisiz ekstiibasyon ile iliskili oldugu tespit edilmistir (70).
Apgar skoru yenidoganin ve gerekiyorsa resiisitasyon cevabimin hizlica
degerlendirilmesine olanak saglayan yontemlerden biridir ve hesaplanmasinda bakilan
parametrelerden birisi de yenidoganin solum durumudur. Yenidoganin spontan solunum
kabiliyeti azaldikca Apgar skoru da diismektedir (86). Dolayisiyla diisiik Apgar skoru
durumunda MV siiresinin uzamasi1 ve ekstiibasyon basarisizligi oraninin artmasi

beklenen bir durumdur.
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Literatiir taramamizda SNAP/SNAPPE-II skorlar ile ekstiibasyon basarisizligin
dogrudan inceleyen bir c¢alismaya rastlamadik; ancak MV siiresi ve iligkili
komplikasyonlar hakkinda yapilan ¢alismalar oldugunu goérdiik. Avusturalya merkezli
bir calismada SNAP skorunun MV alan term bebeklerde sonuclarla iliskisi arastirilmis
ve yiikksek SNAP skorunun respiratuvar yetmezlik, entiibasyon oranlarinda ve siiresinde
artig iligkili oldugu ifade edilmistir (87). Ayn1 merkezde yapilan bir diger ¢alismada da
yine benzer sonug¢lar bulunmustur (88). Kumar ve ark. (89) yiiksek SNAP skorunun
neonatal hipoksik solunum yetmezligi ve yiiksek oksijen ihtiyaci igin bir gosterge
oldugunu ve SNAP skoru arttikca MV siiresinin uzadigini raporlamislardir. Benzer
sekilde CRIB ve SNAPPE-II skorlarinin da diisiik dogum agirlikli ve preterm
bebeklerde respiratuvar durumun bir gostergesi olduklari ve bebeklerde solunum
problemlerine bagli morbidite ve mortaliteyi gosterdikleri belirtilmistir (90). CRIB,
SNAP ve SNAPPE-II skorlar1 bebeklerde solunumun yeterliligini, oksijen ihtiyacini ve
hastalik siddetini dngdrmesi nedeniyle bu skorlarin yiiksek olmasi daha agir solunumsal
hastaliklara isaret etmektedir. Dolayisiyla bu skorlarin yiiksekligi ile MV siiresinde ve
dolayisiyla ekstiibasyon basarisizliginda artis sasirtici degildir.

Calismamiza alian hastalarin 26’sinda (%26) norolojik sorun (5 hastada asfiksi,
21 hastada periventrikiiler 16komalazi yada evre 3-4 intrakraniyal kanama) vardi.
Hastalarda norolojik sorun varligi ile ekstiibasyon basarisizligi arasindaki iliskiye
baktigimizda ekstiibasyon basarisizligt olan hastalarda ekstiibasyon basarisizligi
olmayan hastalara gore norolojik sorunlarin daha sik (%30,5 & %23,4) oldugunu
belirledik. Ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,436). Calismamiza
benzer sekilde Holleman-Duray ve arkadaslarinin c¢alismasinda da norolojik
problemlerle (intraventrikiiler kanama (n=12) %?24,4, periventrikiiler 16komalazi (n=1)
%?2) ekstiibasyon basarisizlig1 arasinda anlaml bir iliski bulunmamustir (91). Bir baska
calismada da MV alan yenidoganlarin %18’inde (n=31) intraventrikiiler kanama ve
%3,5’inde (n=6) periventrikiiler 16komalazi saptanmis ancak ekstiibasyon basarisizlig
ile bu norolojik sorunlar arasinda anlamli bir iligki bulunmamustir (92). Bu ¢alismalarin
aksine yenidoganlarda ekstiibasyon basarisizligi ile norolojik problemler arasindaki
iligkiyi arastiran baska bir ¢alismada ekstiibasyon basarisizlig1 ile ndrolojik proplemler

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligski oldugu bulunmustur (93).

Term ya da terme yakin bebeklerle prematiire bebekler arasinda entiibasyona

neden olan altta yatan hastaliklar, gelisebilecek morbiditeler (intraventrikiiler kanama,
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patent duktus arteriozus gibi) ve uygulanan tedavilerde (kafein ve antenatal steroid
tedavisi gibi) farkliliklar bulunmaktadir (1, 76). Bu nedenle biz calismaya alinan
hastalar1 dogum haftas1 32 haftanin altinda olanlar ve dogum haftas1 32 hafta ve
tizerinde olanlar sekilde iki alt gruba ayirdik. Hastalarin 46’sinin (%46) dogum haftasi
32 haftanin altinda ve 54’iiniin (%54) dogum haftas1 32 hafta ve iizerindeydi. Dogum
haftasi 32 haftadan kiiciik olan hastalarin 22’sinde (%47,8) ve dogum haftasi 32 hafta
ve lizerinde olan hastalarin 14’tinde (%26) ekstiibasyon basarisizlig1 gelisti. Calismamiz
ile benzer sekilde oOnceki ¢alismalarda da prematiire bebeklerde ekstiibasyon

basarisizlig1 oraninin daha yiiksek oldugu gosterilmistir (66, 70).

Calismamizda dogum haftas1 <32 hafta olan grupta dogum haftasinin diisiik
olmasi ve birden fazla doz siirfaktan ihtiyact olmasinin ekstiibasyon basarisizlig: ile
iligkili oldugu saptandi. Cok yakin tarihli bir sistematik derlemede sadece preterm
bebekler analize alinmis ve kriterlere uyan toplam 1674 hastanin multivariate analizleri
sonucunda diisiik dogum haftas1 ve yiiksek siirfaktan dozu ihtiyacinin ve birden fazla
siirfaktan dozu gereksinimi olmasinin ekstiibasyon basarisizligr ile iliskili oldugu
bulunmustur (94). Baska ¢alismalarda da dogum haftas1 azaldikga ve siirfaktan ihtiyact
arttik¢a ekstiibasyon basarisizligi oraninin arttig: bildirilmistir (95, 96, 97). Al Mandhari
ve ark.’mn (72) calismasinda dogum yas1 ile ekstiibasyon basarisizligi arasinda iliski
saptanmazken sadece siirfaktan ihtiyacinin artmasi ile basarisizlik arasinda iligki
bulunmustur. Ancak literatiirde siirfaktan tedavi ihtiyacinin artmasi ile ekstiibasyon
basarisizlign arasinda iliski saptamayan ¢alismalar da vardir (66). Ozetle, literatiirde
farkli sonuclar olsa da, yukarida bahsedilen ¢alismalarin cogunda -6zellikle yakin tarihli
olanlar- ve sistematik derlemelerde bizim ¢alismamiz ile uyumlu sekilde diisiik dogum
haftas1 ve artmis siirfaktan ihtiyacinin ekstiibasyon basarisizlig: ile iliskili oldugu

gosterilmistir.

Calismamizda dogum haftasi 32 haftadan kii¢iik olan ve sedasyon uygulanan ii¢
hastada da ekstiibasyon basarisizlig1 oldugu goriildii; ancak bu bulgu istatistiksel olarak
anlamli degildi (p=0,101). Yenidoganlarin da dahil edildigi MV alan pediyatrik hastalar
tizerinde yapilan bir ¢aligmada ekstiibasyon basarisizlig1 ilizerinde sedasyonun etkisi
arastirilmig, ayirma islemi i¢in MV siiresince sedasyon alan hastalar ile almayanlar
karsilastirilmis ve iki grup arasinda ne MV siiresinde ne de ekstiibasyon basarisizligi
oraninda anlamli fark goriilmemistir (98). Kardiyak cerrahi sonrasi entiibe olan

yenidoganlarda ekstiibasyon basarisizligi i¢in risk faktorlerini aragtiran bir ¢alismada da
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39 hastanin 4’iinde sedasyon uygulanmis ve ekstiibasyon basarisizligi acisindan
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (99). Giiniimiizde tek basina sedasyon
yapici ajanlar  YYBU’lerde persistan pulmoner hipertansiyon gibi segilmis hastalar
disinda nadiren kullanilmakta, morfin tiirli ajanlarsa cerrahi sonrasi veya gogis tiipl
takilan hastalarda kisa siireli verilmektedir (4, 52, 98). Bizim ¢alismamizda da 37 (%37)
hastaya sedasyon/analjezik verilmisti ve bunlarin 17’si cerrahi miidahale yapilan

hastaydi.

Calismamizda dogum haftasi 32 hafta ve lizerinde olan hastalarin 14’{inde (%26)
ekstlibasyon basarisizligr gelismisti. Dogum haftas1 32 hafta ve iizerinde olan ve
ekstlibasyon basarisizlifi gelisen hasta grubunda ilk entiibasyon siiresi (saat) daha
uzundu (1784261 & 136+251); ancak bu farklilik istatistiksel olarak anlamli degildi
(p=0,595). Bir galismada ilk entiibasyon siiresi uzadik¢a dogum haftas1 <32 hafta olan
grupta ekstiibasyon basarisizlig1 oranlarinin anlamli sekilde arttig1 goriilmiis; ancak tim
hastalarda bu karsilagtirmanin anlamli olmadigi bulunmustur. Ayrica >32 hafta olan
grup i¢in karsilastirma yapilmamustir (72). Bir diger ¢alismada ekstiibasyon basarisizligi
gelisen yenidoganlarin %56’sinda ilk entiibasyon siiresinin 7 glin ve daha fazla oldugu
ve bu siire uzadikg¢a ekstiibasyon basarisizligl oraninin arttig1, bunun ise uzamis MV’ye
bagli iist havayolu obstriiksiyonu ile iligkili olabilecegi ifade edilmistir (99). Bir
derlemede ilk entiibasyon siiresi ve toplam MV siiresi uzadik¢a ekstiibasyon
basarisizlig1 oranlarinin arttig1 ve bunun nedeninin ise uzun entiibasyon siiresine bagli
olarak silya fonksiyonunun bozulmasi, sekresyonlarin koyulagmasi, bakteriyel
kolonizasyon olmasi ve bunlara bagli olarak VIP ve BPD gibi komplikasyonlarin ortaya
¢ikmasi oldugu ifade edilmistir (100). Biz, ¢alismamizda ekstiibasyon basarisizligi ile
ilk ekstiibasyon siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamasinin
nedeninin >32 haftalik gruptaki hasta sayimizin yeterli olmamasi ile iligkili oldugunu

diistinmekteyiz.

Calismamizda ekstiibasyon basarisizligi olan hastalarda ekstiibasyon Oncesi
ortalama pH degerinin daha diisiik oldugu belirlendi (p=0,04). Costa ve ark.’nin (66)
caligmasinda bizimki ile benzer sekilde ekstiibasyon oncesi ortalama pH degerinin
diisiik olmasinin ekstiibasyon basarisizligi ile iligkili oldugu goriilmiistiir. Chawla ve
ark.’m (70) calismasinda da ekstiibasyon oOncesi diisik pH degerlerinin basarisiz
ekstlibasyon ile iliskili oldugu mortalite ve morbidite oranlarimi artirdigi tespit

edilmistir. Wang ve ark.’in (75) ¢alismasinda da bizim ¢alismamiz ile benzer olarak, tek
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degiskenli analizde ekstlibasyon Oncesi diisiik pH olmas1 ekstiibasyon basarisizligi ile
iligkili bulunmustur. Bunu destekleyen baska ¢alismalar da vardir (82, 101). Hatta bir
calismada pH artis1 ile ekstiibasyon basarisizligi oraninda belirgin azalma oldugu ifade
edilmistir (66). Literatiirde ekstiibasyon Oncesi diisiik pH ile ekstiibasyon basarisizligi
arasindaki iligkiyi reddeden bir ¢alismaya rastlamadik. Ekstiibasyon oncesi diisiik pH
degeri asidoza isaret etmektedir ve bu durum hiicre metabolizmasinda degisikliklere
neden olmaktadir. Asidoz hastanin nérolojik durumunda, hemodinamik durumunda ve
spontan solunum becerisinde ciddi olumsuzluklara neden olarak ekstiibasyon
basarisizligina katkida bulunmaktadir (66, 102, 103). Calismamizda ekstiibasyon
basarisizlig1 olan hastalarin ekstiibasyondan bir saat sonraki ortalama pH degerinin de
daha diisiik oldugu belirlendi (p=0,021). Wang ve ark.’in (75) ¢alisgmasinda da bizim
calismamiz ile benzer olarak ekstiibasyon sonrasi daha diisiik pH degerlerinin ileri
derecede diisiik dogum dogum agirlikli bebeklerde ekstiibasyon basarisizlig1 i¢in risk
faktori oldugu gorilmiistiir. Nugent ve ark. (102) ekstiibasyon basarisizligi ve re-
entiibasyon acisindan yiiksek risk grubundaki hastalarda yaptiklari ¢alismalarinda post-
ekstiibasyon diisiik pH degerinin post-ekstiibasyon solunum yetmezligi ve ekstiibasyon
basarisizligi ile iliskili oldugunu bulmuslardir. Post-ekstiibasyon saatlik kan gazi
Olctimlerinin yapildig1 bir calismada ilk dort olglimden birinde pH<7,20 olmasinin
ekstiibasyon basarisizlig: riski ile iligkili oldugu belirtilmis ve post-ekstiibasyon en az
dort kez saatlik kan gazi Olglimii yapilmast Onerilmistir (104). Cok diisiik dogum
agirhikli  bebeklerin post-ekstiibasyon donemine odaklanan ¢ok yakin tarihli bir
caligmada ekstiibasyon sonrasi diisiik pH degeri, dogum haftas1i <27 hafta olan
bebeklerde ekstiibasyon basarisizligi ile iligkili bulunmazken dogum haftas1 27-30 hafta
arasinda olan ve dogum haftas1 >30 hafta olan bebeklerde ekstiibasyon basarisizlig ile
anlaml iligkili oldugu saptanmistir. Post-ekstiibasyon diisiik pH durumunun asidoza ve
dolayisiyla solunum yetmezligine isaret edebilecegi ve bdylece ekstiibasyon

basarisizligina neden olabilecegi ifade edilmistir (105).

Calismamizda ekstlibasyon basarisizligt olan ve olmayan hastalarin toplam
entlibasyon stireleri karsilastirildiginda ekstiibasyon basarisizligi gelisen hastalarda
ortalama toplam entiibasyon siiresinin beklenildigi sekilde belirgin uzun oldugu
saptand1 (267+£394 saat & 131£266 saat p<0,001). Ekstiibasyon basarisizliginin ¢esitli
morbiditelerle olan iligkisini degerlendirdigimizde, ekstiibasyon basarisizligr gelisen

hastalarda ventilator iliskili pndmoni (%58,2) ve bronkopulmoner displazi (%41,7)
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oraninin istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek oldugunu belirledik. Bu
morbiditelerdeki artisin en 6nemli nedeni muhtemelen tekrarlayan entiibasyonlar ve
uzamis mekanik ventilasyon siiresiydi. Gupta ve ark. (106) VIP gelisen hastalarda MV
siiresinin 11 giinden daha fazla uzadigini, VIP gelismesinin re-entiibasyon oranlarmi
belirgin oranda arttirdigim1 ve mortaliteyi 3 kat arttirdigimi bulmuslardir. Ayrica
ventilator iliskili pnomoniyi, MV alan hastalarda re-entiibasyon ve mortalite igin
bagimsiz risk faktorii olarak tanimlamislardir. Elward ve ark. (107) VIP gelismesinin,
ekstiibasyon basarisizlig1r ve re-entiibasyon ile anlamli iligkili oldugunu bulmuslardir.
Bir derlemede kardiyotorasik cerrahi sonrasi yogun bakima alinan yenidoganlarda
yaklasik %50 oraninda VIP gelistigi ve VIP’in MV siiresini en az 3 giin uzattig1 ve
ekstiibasyon basarisizligi ile iliskili oldugu ifade edilmistir (108). Bir baska derlemede
ekstlibasyon basarisizliginin bazi morbiditelerle iligkili oldugu ve bunlardan en sik
{iciiniin sirastyla VIP, pnomotoraks ve BPD oldugu belirtilmistir. Mekanik ventilasyon
uygulanan yenidoganlarda bu morbiditelerin  gelismesinin  ise ekstiibasyon
basarisizligini belirgin olarak artirdigi séylenmistir (100). Ergenekon ve ark. (67)
invaziv MV’nin VIP ve BPD oranlarin1 belirgin yiikselttigini ve VIP’in de BPD’yi
olumsuz etkileyerek hastalik siddetini arttirdigini, buna bagli olarak entiibasyon
stiresinin uzadigini ve basarisizlik oraninin arttigini ifade etmislerdir. Yakin tarihli bir
derlemede bu morbiditeler i¢inde en ciddi olanin BPD oldugu ve BPD’nin ekstiibasyon
basarisizligina ek olarak uzun donemde bir ¢ok solunumsal ve norogelisimsel
bozuklukla iliskili oldugu ifade edilmistir (84, 109, 110). Hermeto ve ark. (111)
ekstiibasyon basarisizligr gelisen yenidoganlarda %355,6 oraninda BPD gelistigini
belirtmislerdir. Genel olarak literatiirdeki ¢aligmalar ile bizim ¢alismamizin sonuglari
uyumludur. VIP ve 6zellikle BPD ekstiibasyon basarisizlig1 ile iligkilendirilmistir. Buna
dayanarak bazi ¢alismalarda BPD gelisimini artiran durumlar ve BPD riskini azaltmanin
yollar1 incelenerek ekstiibasyonun basarisin1 yiikseltmeye yonelik arastirmalar
yapilmistir. Ornegin; Thompson ve ark. (112) babunlarda yaptiklar1 deneysel calismada
uzun siiren siirekli pozitif hava yolu basincinin BPD gelisimini artirdigin1 ve BPD’nin
de MV ve ekstilbasyon basarisin1 belirgin olarak azalttigim1 bulmusglardir. Re-
entlibasyon oranlarini azaltmak ve MV basarisin1 artirmak icin voliitravmay1 azaltmaya
yonelik olarak stirekli pozitif havayolu basinct kullanimin azaltilmasin1 6nermislerdir
(112). Baz1 yazarlar BPD riskini azaltmaya yonelik preterm bebeklere hayatin ilk

haftasinda deksametazon tedavisi verilmesini 6nermektedir (100, 113).
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Calismamizda basarili ekstiibasyonun gerceklestigi hastalara gore ekstiibasyon
basarisizlig1 olan hastalarda mortalite orami1 yaklasik {i¢ kat fazla (%22,2 & %7,8)
olmasma ragmen bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,061). Biz bunun
sebebinin hasta sayimizin yetersizligi oldugunu diisiinmekteyiz. Miura ve ark.’nin (99)
calismasinda da bizim c¢alismamiza benzer sekilde ekstiibasyon basarisizligi olan
hastalarda olmayanlara gore mortalite yaklasik 5 kat artmisken (%8’e karsilik %1,5) bu
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Scodellaro ve ark.’min (114)
caligmasinda kardiyak cerrahi (tek ventrikiil rekonstriiksiyonu) geciren ve ekstiibasyon
basarisizligi gelisen yenidoganlarda ekstiibasyon basarisizligt olmayanlara gore
mortalite oranlar1 (%19,4’e karsilik %3,5) anlamli sekilde artmistir. Ekstiibasyon
basarisizlig1 i¢in risk faktorlerini ve ekstiibasyon basarisizliginin sonuglarini arastiran
bir meta-analizde ckstiibasyon basarisizligi olan yenidoganlarda olmayanlara goére
mortalite oraninin 2,89 kat arttig1 bulunmustur (8). Yine bir ¢ok ¢aligmada ekstiibasyon
basarisizligiin mortalite oraninda artma ile iliskili oldugu bildirilmistir (66, 75, 115).
Ekstiibasyon basarisizligl, cesitli nedenlerle morbidite ve mortaliteyi arttirir.
Endotrakeal entiibasyonlar teknik olarak zorlayici olmakla kalmaz, ayni zamanda
hipoksemi, bradikardi, kan basincinda ve serebral perfiizyon basincinda dalgalanmalara
neden olabilir (83). Bir prospektif kohort ¢alismasinda, entiibasyonlarin %40't yan
etkilerle, %9'u hipotansiyon, gégiis kompresyonlari, pndmotoraks ve 6liim gibi siddetli
sekellerle iligkili bulunmustur (116). Ayrica, tekrarlayan entiibasyonlar ve uzamisg
mekanik ventilasyon; iist hava yolunda travmatik yaralanmalara, silya fonksiyonlarinda
bozulma ve solunum kaslarinda atrofi gelismesi sonucunda akcigerde atelektazilere,
VIP ve kan dolasim enfeksiyonuna neden olarak morbidite ve mortalitenin artmasina

neden olabilir (83).

Ekstiibasyon basarisizligi ile iliskili olabilecek risk faktorlerini arastirdigimiz bu
caligmanin kisitliliklarindan bazilari, tek bir merkezde, sinirli hasta sayisi ile
gerceklestirilmis ve gbzlemsel bir nitelige sahip olmasidir. Yine de sonuglarimiz
ekstlibasyon basarisizlig1 ile iliskili potansiyel risk faktorlerini ortaya koymustur ve

daha genis kapsamli ve ¢ok merkezli ¢alismalarla konfirme edilmelidir.
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6. SONUC VE ONERILER

Inénii  Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Yenidogan Yogun Bakim
Unitesi’nde yiiriittiigiimiiz gézlemsel ¢alismamizda iilkemiz literatiiriine dnemli katkilar

saglanmistir. Elde edilen sonuglar 6zetle su sekildedir:

e (alismaya alinan hastalarin ortalama dogum haftas1 32,7+5,0 hafta ve ortalama
dogum agirlig1 20251072 gramdi.

e Hastalarin entiibasyon ve mekanik ventilasyon endikasyonlari; RDS (%35),
cerrahi girisim (%17), konjenital pndmoni (%16), YGT (%14) ve diger nedenler
(%]18) olarak saptandi.

e Hastalarin 36’sinda (%36) ekstiibasyon basarisizligi oldu.

e Ekstiibasyon basarisizliginin en sik gelistigi grup %58,8 ile RDS hastalariyken
konjenital pnomoni hastalarinda bu oran %18,8, cerrahi sonrasi entiibe edilen
hastalarda %17,6 ve YGT hastalarinda %14,3 idi.

e Birden fazla dozda siirfaktan tedavisine ihtiyag duyan hastalarin orani
ekstlibasyon basarisizligi olan hastalarda daha yiiksek saptandi.

o Ekstiilbasyon basarisizligi olan hastalarin ortalama dogum haftasi, ortalama
dogum agirligr ve 5. dakikadaki Apgar skoru diisiik, ortalama SNAPPE-II skor
degeri yliksek bulundu.

e Dogum haftas: 32 haftadan kii¢lik olan hastalarin %47,8’inde ve dogum haftasi
32 hafta ve lizerinde olan hastalarin %26’sinda ekstiibasyon basarisizlig1 gelisti.

e Dogum haftasi 32 hafta ve iizeri olan hastalarda sedasyon ve/veya analjezik
ajanlarin kullanim oran1 daha yliksekti ancak analjezik ve/veya sedasyon
kullaniminin ekstiibasyon basarisizligi ile iliskisi yoktu.

e Dogum haftas1 32 haftadan kii¢lik olan hastalarin ekstiibasyon 6ncesi baz acig1
ve dakika solunum sayis1 dogum haftas1 32 hafta ve iizerinde olan hastalara gore
anlaml yiiksekti.

e Ekstlibasyon basarisizligi olan hastalarda ekstiibasyon oncesi ortalama pH
degeri daha diisiiktii.

e Ventilatér iliskili pnomoni ve bronkopulmoner displazinin ekstiibasyon
basarisizlig1 ile anlaml sekilde iligkili oldugu bulundu.

e Ekstiibasyon basarisizlig1 gelisen hastalarda mortalite oranmi yaklasik ii¢ kat fazla

olmakla beraber bu fark istatistiksel olarak anlaml degildi.

51



Calismamizin sonuglarinda yenidogan yogun bakim iinitesinde ekstiibasyon
basarisizlig1 i¢in potansiyel risk faktorleri ortaya konulmustur. Dogum haftas1 32
haftanin altinda olan hastalar, SNAPPE-II yiiksek olan hastalar, ekstiibasyon Oncesi
daha diisiik pH degeri olan hastalar ve tekrarlayan dozlarda siirfaktan tedavisine ihtiyag
duymus olan prematiirelerde ekstiibasyon basarisizligi gelisme olasiligi daha yiiksek
gorinmektedir. Bu hasta gruplarinda ekstiibasyonlarin planli yapilmasi, post-
ekstiibasyon donemde yeterli ve etkin NIV desteginin verilmesi ve yakin hasta takibinin
yapilmast ekstiibasyon basarisizlik oranlarinin azaltilmasina katki saglayabilir.
Yenidogan yogun bakim iinitesinde ¢alisan hekimlerin bu konuda bilgilendirilerek ve
bu riskleri onlemeye yonelik egitimler verilerek ekstiibasyon bagarisi artirilmaya
calisilmalidir. Ayrica, ekstiibasyon konusunda bir konsensiis olmamasi1 ve ekstiibasyon
kararin1 hekimin vermesi nedeni ile ekstiibasyon basarisinda en 6nemli faktoriin hekim
tecriibesi oldugunu diistinmekteyiz. Kisilere bagl riskleri azaltmak adina ekstiibasyon
icin ortak, net ve etkin bir protokoliin belirlenmesi ve hekimlere bu konuda tecriibe

kazandirilmasi ekstiibasyon basarisizliginin 6nlenmesinde etkili olacaktir.
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YENIDOGAN YOGUN BAKIM UNITESINDE MEKANIK VENTILASYON UYGULANAN
HASTALARDA EKSTUBASYON BASARISIZLIGI iLE ILISKILI RISK FAKTORLERININ

BELIRLENMESI
Hasta Adi: Cerrahi midohale yopilan (Postop) bir
Dosya Mo: hasta mi?
Dogum Haftas:
Dogum Agirhgi: Marelojik sorunvarmi?  E( ) H()
Armtenotal Steraid: E( ) H{ ] ¢ Asfiksi( )
5GA (« 10p): E{} H({) s Diger neonatal ensefalopatiler [ )
PPROM: E() H{) + Hipotoni( )
5. bk Apgar- + Santral sinir sistemi anomalisi [ )
SMAPPEIT shoru:
Kafein kullanryer mu?  E( ) H{ ) Entiibasyon endikasyonu
PDA var mi? E() H() *RDS:
Sirfaktan kullanm E() H{ ) * 'I_I'N L
» [{on pndmoni / sepsis:
» | doz siirfakton kull: E( ) H{ ] « Diger:

Entitbasyon siiresince sedasyon aldimi? E( )
Evet ise: Midazelam { )

H({ )

Fentanil { ) Kasgevsetici [ )

Ekstubasyon Gincesi en yiksek FiO2 gereksinimi:

4 Post extubasyon atelektazi var mi?
ECH()

& Hipotroidi var mi? E{ JH([ )
Ekstubasyon Gincesi steroid kulland: mi?: E ) H{)
+  Mekonik ventilasyon siresiv..._.. saat
+ Ekstiibe edildijinde postnatal giin:
+ Post ekstubesyon Mazal TMY sekli
Hudson kandl { ) RAM kandl { ) CPAP cihazi/viesys | ]
+ Re-enfubasyon gereksinimi oldu mu? E[ ) H{]
+ Ever ise Re-entubasyon saati:
+ Re-entubasyon gereksinimi olon hastamin 2 ekstubasyoru bageril oldu m?  E( ) H{}

+ Re-enfubasyon gereksinimi olan hastarin toplam entiibasyan siiresi (gdn)

Ekstubasyondan Hemen Onceki Post-Ekstibasyon 1. soat
Ventilatdr Kdl?ﬂzl . Vital Bulgular Ventilatir Kangazi Vital Bulgular
Ayarlam Degerleri Ayarlar Legerleri
MAF- PH: Solunm Sayisi; FEEP: PH: Solunum Sayisi;
PIP: PCOZ- Spoz: FiDz: PCOZ: Sp02:

PEEP: HEO3: Hoo5-
Hiz: BE: BE:
Fidre:

SONUEG

Vent iliskili pndmoni: E(]) H{)

BPL: E() H()

ROP: E() H{)

Mortalite: E() H{)
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