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1. GIRIS

Solunum sikintis1 ve buna yol acgan hastaliklar hem term hem de preterm
yenidoganlarda 6nemli bir mortalite ve morbidite sebebidir. Non-invaziv solunum
destegi uygulamalari, ekzojen surfaktan kullanimi ve inhale nitrik oksit (iNO)
kullanim1 gibi neonatal uygulamalardaki yenilik ve gelismelere ragmen bu hastaliklar

prognostik 6nemlerini korumaktadir (1).

Solunum sikintisi  olan yenidoganlarda mekanik ventilasyon (MV)
uygulanmasi, yliksek akciger hacmi nedeniyle alveollerin asir1 genislemesi
(voliitravma), tekrarlayan alveoler kollaps ve a¢ilma (atelektotravma) ve oksijen
toksisitesi nedenleriyle gelisen “Ventilasyon Iliskili Akciger Hasar1” kavramini

dogurmustur (2).

1980’lerin baslarinda, konvansiyonel MV’de goriilen bu biiyiikk hacim
degisikliklerini ve buna bagl akciger hasarin1 6nlemek i¢in Yiiksek Hizli Titresimli
Ventilasyon (High-frequency Oscillatory Ventilation, HFOV) adi verilen yeni bir
ventilasyon teknigi gelistirilmistir (2). Olii bosluktan daha kiiciik tidal hacimler ve
fizyolojik sinirlarin ¢ok tstiinde olan solunum hizlar1 (600-900/dk) kullanilarak
uygulanan bir yapay solutma yontemi olan HFOV’ nun uygulamasi ile alveollerde
daha diisiik basing olusturulmasi, bdylelikle asir1 basing ve hacim uygulamalarina

bagl akciger hasar1 gelisme olasiliginin azaltilmasi hedeflenmistir (3).

Glinlimiize kadar yenidoganlarda HFOV ile yapilan ¢alismalar sonucunda,
elektif HFOV uygulanmasinin, konvansiyonel MV’a istiinliigii gosterilememis
olmakla birlikte; HFOV’nun konvansiyonel MV’a yanit vermeyen progresif solunum
sikintis1 olan hastalarda erken ve uygun strateji ile “kurtarici (rescue) tedavi” olarak
uygulanmasinin mortaliteyi azalttigi ve hastalarin prognozunu iyilestirdigi kanisina
vartlmaktadir (1, 2, 4). HFOV’nun bu sekilde kullanimimin ayni zamanda ECMO
sikligin1 azalttig1, hastalarin hastanede kalis siiresini kisalttig1 ve hastanin maliyetini
de diistirdiigli gosterilmistir (5). Ancak giiniimiizde literatiirde yenidogan yogun
bakim {initelerinde (YYBU) “Kurtarict HFOV uygulanmas:” ile ilgili yeterli yaym

bulunmamaktadir.



Bu bilgiler dogrultusunda, bu ¢alismadaki amacimiz, hastanemiz yenidogan
yogun bakim iinitesinde (YYBU) kurtaricc HFOV uygulanan bebeklerde, bu
yaklagimin mortalite ve morbidite {izerindeki etkisini degerlendirmek, uygulamanin
sonucunu etkileyen faktorleri siralayabilmek ve kurtarict HFOV’nun daha basaril

olabilmesi i¢in var ise 6zellikli hasta grubunu tanimlayabilmek olarak amag¢lanmaistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Akcigerlerin Intrauterin Gelisimi

Solunum sisteminin intrauterin gelisimi, embriyonik, psddoglandiiler,
kanalikiiler, sakkiiler ve alveolar olmak iizere bes fazda gerceklesir. Bu fazlarin
siurlart birbiri igine geg¢mis olup, herhangi bir zaman aralifinda farkli akciger
alanlarinda farkli fazlar gozlenebilir (Sekil 2.1). Gelisim bireyler arasinda da
farkliliklar gosterebilir (6).

e Embriyonik Faz (3.-7. Hafta): Akciger gelisimi, gestasyonun 3. haftasinda,

On barsagin ventral duvarindan primitif respiratuar divertikiiliin ¢ikinti yapmasi ile
baslar. Gestasyonun 33. Giinlinde, ana brons formasyonunun ger¢eklesmesi
sonucunda akciger dallanmasi baslar. Ana brons, kendisini gevreleyen mezenkim
icine dogru genisler. Ilerleyen dallanmalar ile segmental bronslarin gelisimi sonucu
akcigerler bir sonraki gelisim fazina gecer.

e Psddoglandiiler Faz (7.-16. Hafta): Ana segmental bronstan itibaren olan

15-20 kusak dallanma, terminal bronsiyoller olarak sonlanir. Bu fazin sonunda, hava
yollart; birka¢ kan damari igeren gevsek mezenkim ile sarili olup, glikojenden
zengin, morfolojik olarak farklilasmamis, kolumnar ve kiiboidal bi¢imli epitelyal
hiicreler ile kaphdir. Genel olarak; epitelyal farklilasma sentrifugal olup, distal
tibiillerin ¢ogu farklilagmamis hiicreler ile kapliyken, daha proksimal hava
yollarinda progresif epitelyal farklilasma gozlenebilir.

e Kanalikiiler Faz (16.-25. Hafta): Bu fazda, akcigerlerin gaz degisim

bolgeleri olan respiratuar bronsiyoller ve alveoler duktuslarin gelismesi ile yasamla
bagdagmayan akciger dokusunun, yagamla bagdasan akcigere dontlisiimii gerceklesir.
Hava yollarin1 ¢evreleyen mezenkim daha vaskiiler bir yap1 alir ve hava yollarinin
etrafinda yogunlasmaya baslar. Vaskiiler yapilarin yakin olmasi sonucu, kapiller ve
epitelyal bazal membranlarin fiizyonu gerceklesir. 20. gestasyon haftasindan sonra,
sitoplazmik lamellar cisimlerin formasyonu ile kiiboidal epitelyal hiicreler, alveolar
tip II hiicrelere farklilasmaya baslar. Bu hiicrelerdeki glikojen, surfaktan iiretiminde
kullanilir ve surfaktan, lamellar cisimlerde depolanir.

e Sakkiiler ve Alveoler Faz (24.-38. Hafta): Bu fazin baslangicindan itibaren,

gaz degisimine olasilik veren, gelecekteki alveollerin biiylik ve primitif formlarinin



varhigi, fetusun potansiyel olarak yasamla bagdasmasini saglar. Bu fazda, alveol
formasyonu (alveolarizasyon) gergeklesir. Terminal sakkiilleri bolen septalarin
gelisimi ile gaz degisiminin gerceklestigi anatomik alveoller olusur. Alveol sayilari,
32. gestasyon haftasindan itibaren giderek artarak; term infantta 50-150 milyona ve
yetiskinlerde 300 milyona ylikselir. Alveolarizasyon, dogumdan en az 2 yil sonrasina

kadar devam eder. Sonrasindaki akciger gelisimi, alveol boyutlarindaki artis ile

gerceklesir (7).
°
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Sekil 2.1. Akcigerlerin intrauterin gelisimi

2.2. Yenidoganin Solunum Fizyolojisi

Solunum, oksijen (O2) ve karbondioksidin (CO2) bebek ile dis ortam arasinda
degisimi islemidir. Solunum sirasinda dokulara metabolizma icin gerekli olan O2

viicuda alinirken, dokularda birikmis olan CO2 uzaklastirilir.

Solunum nefes alma (inspirasyon) ve nefes verme (ekspirasyon)

kisimlarindan olusur. Hava da siv1 gibi yiiksek basingtan algcak basinca dogru akar.



Inspirasyonun hemen oOncesinde alveol i¢i gaz basinci atmosferik basinca esit
oldugundan, gaz akimi olmaz. Inspirasyon igin, alveolar basing atmosferik basingtan
diisiik; ekspirasyon i¢inse atmosferik basingtan yiliksek olmalidir. Bu durumda

inspirasyon iki sekilde gerceklesebilir (8):

e Alveol i¢i basing disiiriilerek negatif basing olusturulabilir (spontan
solunumda oldugu gibi)
e Atmosferik basing ylikseltilerek pozitif basing olusturulabilir (pozitif

basingli mekanik ventilasyonda oldugu gibi)

Yenidogan dénemi, rahim i¢in yasamdan dis diinyadaki yasama gecis i¢in
yapilan bir uyum donemidir. Yenidoganda solunum fizyolojisini ve bu dénemde
yasanan bazi sorunlar1 kavrayabilmek i¢in bu donemde solunum sisteminde yaganan

degisiklikleri bilmek gerekmektedir.

2.2.1. Rahim Ici Yasamdan Dis Diinyaya Geciste Olusan Fizyolojik
Degisiklikler

Fetlis anne karnindayken aralikli olarak solunum hareketleri yapar. Bu
hareketlerin amac1 gaz degisimi degil, akcigerlerin gelisiminin saglanmasidir. Bebek
dogduktan sonra ise devamli solunum baslar, devamli solunuma nasil ge¢ildigi tam
olarak bilinmemektedir. Intrauterin donemde endojen opioidler, prostaglandinler ve
adenozin solunumu baskilarken; CO2 uyarir. Bebegin dogmadan Once yaptigi
solunum hareketlerinin en 6nemli 6zelligi, hipoksemi ile tamamiyla baskilanmasidir.
Dogumdan sonra, plasentadan salinan solunumu baskilayici maddelerin etkilerinin
ortadan kalkmasi, 1s1 degisikligi, katekolamin ve COz2 diizeyindeki ciddi artislar ilk
nefesi tetikler. Beyin sapinda bulunan solunum merkezi, solunumu kontrol eder.

Gobek baglandiktan 60 saniye sonra diizenli solunumun baslamasi beklenir (8).

Dogum esnasinda, epitelyal hiicreler akciger sivisi iiretimini azaltip akciger
stvisint aktif olarak geri emerek fetal dolasima katmaya baglarlar. Bu islem, tiroid
hormonu, glukokortikoidler ve epinefrin tarafindan stimiile edilen aktif sodyum
transportu ile gerceklestirilir. Ik nefesler sirasinda, pulmoner arteryal O2 basinci

artarken CO2 basinci azalir. Bunun sonucunda pulmoner vaskiiler dilatasyon,



pulmoner vaskiiler rezistansta azalma ve duktus arteriyozusta kasilma meydana gelir.
Umblikal kan akiminin kesilmesi sonucunda, duktus venozus kapanir ve sistemik
vaskiiler rezistans artar. Boylece, sol kalp basinglar artar ve foramen ovale kapanur.
Bu degisiklikler ile birlikte postnatal dolasima doniisiim tamamlanir ve postnatal

pulmoner bagimlilik siireci baslar (6).

Gelismekte olan akcigerde gaz degisiminin gergeklesmesi i¢in, atmosferik
oksijen ile kapiller kan akimi arasinda yakin temas olmasi gerekmektedir. Bu durum,
yeterli alveoler ventilasyon ve pulmoner kan akisini gerekli kilmaktadir. Gaz
degisiminin optimizasyonu i¢in alveoler ventilasyon (V) ve pulmoner perfiizyon (Q)
eslesmesini  saglayan birka¢ fizyolojik mekanizma bulunmaktadir. Bunun
gergeklesmesi i¢in; dogumdan kisa siire sonra, yeterli alveoler gaz hacmi ve
fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRK) olusturulmali ve siirekliligi saglanmalidir. FRK,
intrapulmoner oksijen havuzu islevi gormektedir. Yine de yenidoganlar, yetiskinlere
gore daha yiiksek hipoksemi riski tagirlar. Bunun sebepleri; intravaskiiler O2
rezervinin diisiik olmasi, havayolu kapamisina yakin FRK olmasi ve metabolik

ihtiyacin fazla olmasi sonucu oksijen depolarinin daha hizli bosalmasidir (9).

Tablo 2.1. Fetiiste, dogum aninda ve dogum anini takiben solunum ve dolagim

sistemlerinde meydana gelen degisiklikler

Yenidogan Yenidogan

(6. saat)

(ilk nefes oncesi)

pH 7,35-7,40 7,10-7,30 7,35-7,40

PaO2 (mmHg) 25 16-18 80-95

PaCO2 (mmHg) 40-42 45-65 35

Akcigere kan akim

(%, kardiyak debi) 13-25 25 90-100

Plasenta, foramen Foramen ovale, duktus
Santlar ovale ve duktus arteriyozus ve Akcigerin i¢inde
arteriyozusta akcigerin iginde

Akciserler Fetal alveolar s1vi (30 Hava ve siv1 (16-19 Hava ile dolu (30

' mi/kg) ile dolu ml/kg) ile dolu ml/kg)
COy’deki artis, 1s1 ..
Solunum Kontrolii Aralikli solunum degisiklii, Kemoreseptor duyarlt

hareketleri ritmik solunum

katekolamin salinimi




2.2.2. Surfaktan

Postnatal yasama geciste en onemli faktérlerden biri, surfaktandir. Pulmoner
fizyolojide kritik noktalardan biri, yilizey gerilimi ve onun iki farkli fazdaki maddeyi
ayiran bir ara ylizey boyunca basinct diisiirmedeki etkisidir. Hava keselerinin
sisirilmesi veya agik kalmasiin saglanmasi i¢in gerekli olan basing, hava kesesinin
ylzey gerilimi ile dogru, capi ile ters orantilidir. Sonug olarak, solunum isi, direk

olarak yiizey gerilimi ile dogru orantilidir (6).

Gelisim sirasinda, surfaktan iiretimi, tip II pndmositler olgunlasip alveol
boyutlari arttikga artar. Surfaktan, fosfolipidler, notral lipidler ve spesifik proteinlerin
birlesiminden olusur. Boylece amfipatik yapisinin yarattigi Ustiinlik ile; yiizey
gerilimini azaltir, kiiciik alveolleri stabilize eder, tiim alveollerin havalanmasin
tyilestirir, pulmoner 6demi Onler ve solunum isini azaltir. Yetersiz bulunmasi, agir
solunum yetmezligine neden olabilir. Respiratuar distres sendromlu (RDS) prematiire
infantlarda profilaktik veya kurtarici tedavi olarak ekzojen surfaktan uygulanmasinin
etkinligi kanitlanmis olup, 6liimii %40 oraninda ve hava kagagi sendromlarini %30-

50 oraninda azaltmaktadir (10).

2.2.3. Solunumun Temel Bilesenleri

Solunumun temel bilesenleri; ventilasyon (mekanik hareket ve basing farki),

difiizyon (molekiillerin hareketi ve yogunluk farki) ve perflizyon olarak 6zetlenebilir.

e Ventilasyon: Ventilasyon, akcigerlere hava giris ve ¢ikisidir. Soluk alma
islemi diyafram kasinin kasilmasi ile baglar. Diyaframin kasilarak asagi inmesi ve
kaburgalar arasinda bulunan kaslar tarafindan kaburgalarin yukari kaldirilmasi,
g6giis boslugunun hacmini arttirir ve akcigerlere hava gekilir. Soluk verme islemi ise
pasif olarak gerceklesir. Normal kosullarda ekspirasyon siiresi, inspirasyon
stiresinden iki kat daha uzundur. Kendiliginden olan inspirasyon isinde, dnce gogiiste
hacim degisikligi olur ve bunu basing degisikligi ve gaz akimi izler. Mekanik
ventilasyonda ise basing degisikligini gaz akimi ve hacim degisikligi izler.

Gogiis kafesi ve akcigerler lic boyutlu bir yay sistemi olarak diisiiniilebilir.
Goglis kafesi bu yayr disart dogru gererken, akciger ise igeri dogru ¢eker.

Yenidoganda gogiis kafesi esnek oldugundan yayin disar1 geren kuvveti azdir. Yani



akcigeri agik tutmak i¢in gerekli olan kuvvet yetersizdir. Bebek bunu {i¢ sekilde telafi
etmeye calisir (ekspiratuar fren sistemi):
a) Hizli solur; boylece ekspirasyon siiresini kisaltarak igeri giren havanin
tamamini geri vermez.
b) Ekspirasyon sirasinda larinks kaslarini kasarak hava yolu direncini arttirir;
boylece bir miktar hava tutulur.
c) Diyafram kasimin gerginligini soluk verme sirasinda da korur; boylece

hava ¢ikis siiresi uzar.

Yenidoganda akcigerin de elastik toparlanma yetenegi gii¢lii degildir ve hava
yollarin1 agik tutmada yetersiz kalir. Zaman i¢inde alveol sayis1 ve elastik liflerdeki

artigla elastik toparlanma yetenegi artar. Ancak bu siire ergenlik dénemini bulur.

Yenidoganlarda tistteki kaburgalarin alttakilere oranla daha kisa olmas1 gogiis
kafesine tiggen seklini wverir. Erigskinde ise gogiis kafesi kubbe seklindedir.
Yenidoganlarda interkostal kaslar da iyi gelismemistir. Solunum isinin en 6nemli
kasi1 olan diyafram, kostalara daha yatay bir sekilde yapisir ve gégiis duvariyla temas
alan1 azdir. Yenidoganda diyafram islevini bozan durumlarda (cerrahi, travma vb.)
solunum daha fazla etkilenir. Diyaframda hizli ¢alisip ¢abuk yorulan (Tip II) ve
yavas ¢alisan (Tip I) olmak iizere iki tiir kas lifi vardir. Tip II kas lifleri, yenidoganin
diyaframinda daha fazladir. Tip I liflerin orani, prematiire dogan bebeklerde %10,
term doganlarda %25 ve ¢ocuklarda %55’tir. Yani yenidoganda diyafram daha kolay
yorulmaktadir (11).

e Tidal Hacim: Her nefeste akcigere girip ¢ikan hava miktaridir.
Yenidoganda tidal hacim 4-6 ml/kg civarindadir.

e Olii Hacim: Bir nefeste alinan solugun hava yollarinda kalan miktaridir.

o Alveoler Ventilasyon: Bir dakikada alveollere girip ¢ikan hava miktaridir.
“(tidal hacim-6li hacim) x solunum sayisi” formiilii ile hesaplanir. Alveoler
ventilasyon, COz atiliminin hizim1 belirler. Olii hacmin artmasma neden olan
durumlarda alveoler ventilasyon azalir ve eger tidal hacim ve/veya solunum sayisi
artmazsa PaCO:2 artar. Bu formiill, mekanik ventilatérdeki bebekte PaCO:2

yukseldiginde neden solunum sayisini attirmamiz gerektigini agiklar.



e Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite (FRK): Normal bir ekspirasyon sonunda
akcigerlerde kalan havadir. Alveollerin her seferinde tamamiyla bosaltilip
doldurulmasi solunum isini ¢ok arttiracagindan, ekspiryum sonunda alveoller tam
olarak bosalmaz. Kalan hava miktar1 25-30 ml/kg kadardir.

FRK’nin iki ana iglevi vardir:

1) Akcigerlerde bazal bir ekstansiyon yaratmak.

2) Akcigerlerde oksijeni daha uzun siire tutmak.

Yenidoganda solunum hiz1 yiiksektir ve akcigerdeki havanin bosalmasi i¢in

gerekli zaman yoktur. Bu da FRK’de gorece bir artisa neden olur (12).
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Sekil 2.2. Akciger gaz hacimleri

e Komplians: Birim basing basina hacimde olan degisimdir (C=AV/AP).
Birimi, litre/cmH20’dur. Akcigerlerin genisleyebilme yetenegini gosterir. Solunum
sistemi kompliansi, “akciger kompliansi+ gogiis duvart komplians1” formiili ile
hesaplanir. Yenidoganda gogiis duvari ¢ok esnek oldugundan, akcigerin kompliansi,
genel olarak solunum sisteminin kompliansini olusturur. Solunum sisteminin
kompliansi, statik ve dinamik olmak iizere iki sekilde incelenir. Statik komplians,
akimin sifir oldugu durumlarda (6rnegin nefes tuttugumuz sirada) Slgiiliir. Burada,
direng diglanmistir ve sistemi germek icin gerekli basinct yansitir. Dinamik
komplians ise akim sifirdan farkli oldugu durumlarda olgiiliir. Akcigerin elastik

toparlanma yetenegini yansitir. Yagamin ilk saatlerinde komplians ¢ok diisiiktiir.



Solunumun baslamast ve FRK’nin olusmasiyla, akciger kompliansi iyilesir.
Komplians, sadece akciger dokusu ve ylizey gerilimi 6zelliklerinin degil, hacminin

de bir gostergesidir. Bu durum, 6zellikle RDS’1i bebeklerde 6nemlidir (8).
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Sekil 2.3. Yenidoganda akciger ve gogiis duvarmin komplians egrileri

e Havayolu Direnci (Rezistans): Havanin, havay1 ileten yollar ve iist hava
yollarinda karsilastig1 siirtlinme, dirence yol agar. Elastik dokular1 genisletmek igin
kullanilan basincin yaninda, hava yolu direncini yenmek i¢in de basing gerekir.
Yenidoganlarda hava yollarinin yarigapr ¢ok kiiciik oldugundan, hava yolundaki en
kiigiik daralma, direngte ¢ok Onemli artisa yol agar. Ciinkii; direng, hava yolu
yarigapmin dort iistii kuvveti (1) ile ters orantilidir. Hava akiminda girdaplasma
olmas1 durumunda ise direng, hava yolu yaricapinin bes iistii kuvveti (r°) ile ters
orantili hale gelir. Gazi hava yollar1 boyunca iletmek i¢in gerekli olan basing, hem

elastik hem de dirence ait gligleri yenmek i¢in gerekli olup, fizyolojik kosullarda ¢cok
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diisiiktiir. Burun delikleri de hava yolu direnci agisindan onemlidir. Mekanik
ventilasyon sirasinda kullanilan trakeal tiipiin yar1 ¢apinin, larinksin yar1 ¢apindan
daha az olacag1 ve direnci 6nemli 6l¢iide arttiracagi unutulmamalidir (11).

o Elastisite: Akcigerler elastiktir. Yani hem hacimce genislemesi kolaydir,
hem de biitin hacimlerde seklini kiigiiltmeye c¢alisir. Istirahat solunumunda
akcigerler, inspiryum 6ncesi hacmine pasif olarak geri doner (8).

o Solunum igi: Akcigerleri sisirmek ve gogiis kafesini hareket ettirmek icin
yapilan istir. Solunum isinin yapilabilmesi icin, elastik ve direngle ilgili giicleri
yenmek gerekir, yani solunum enerji harcanmasini gerektirir. Solunum isi igin
harcanan enerjinin 2/3’1 elastik, 1/3’1 direngle ilgili gligleri yenmek i¢in kullanilir.
Fizyolojik kosullarda, solunum ¢ok az is yiikii gerektirir ve yalnizca inspiryumda
solunum isi yapilir. Yenidogan bebek, dakikada 30 kez soludugunda, solunum isi en
az diizeyde gergeklesmis olur. Solunum sistemi ile ilgili sorunlarin varliginda ise
solunum isi artar, 6rnegin RDS’de solunum isi, yaklasik alt1 kat artmaktadir (12).

e Gaz tasinmasi: Gaz tasinmasi, bilylikk hava yollarinda (terminal
bronsiyollere kadar) laminer akim, daha kii¢iikk hava yollarinda ise kitle akimu,
alveollerde ise difiizyonla gerceklesir. Akcigerlerde etkili bir gaz degisiminin
gerceklesebilmesi igin:

a) Alveoler ventilasyonun yeterli,

b) Akciger kan dolagiminin iyi,

c) Akciger mekaniklerinin yeterli,

d) Asit-baz dengesinin saglanmis,

e) Solunumun kontroliiniin iyi olmasi gereklidir (6).

e Difiizyon: Solunum sirasinda difiizyonun gerceklestigi yerler; doku ve
plazma, plazma ve eritrosit, plazma ve alveol i¢indeki gaz, alveoldeki gaz ve u¢ hava
yollar1 i¢indeki gaz olarak sayilabilir. Difiizyonun gerceklestigi yerlerden herhangi
birinde sorun olmasi durumunda agir hipoksi ve asidoz meydana gelir. Plazma ve
alveol icindeki gaz arasindaki difiizyon, digerlerine gore daha sik bozulmakta ve
yasami tehdit eden durumlar yaratmaktadir. Alveol ile akciger kilcal damarlarindaki
kan arasinda gaz degisimi, basit diflizyon ile gerceklesir. COz2, zarlardan oksijene
gore 20 kat daha kolay gecer. Fick Kanunu’na gore bir zar boyunca hareket eden

gazin miktari, zarin alani ile dogru, kalinlig ile ters orantilidir. Plazma ve alveol
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icindeki gaz arasinda difiizyonun gercgeklestigi zar (alveolokapiller membran), hem
¢ok incedir, hem de alani ¢ok genistir. Yani, bu alanda hareket eden gaz miktarinin

oldukga fazla oldugu sdylenebilir (9).

Hemoglobin (Hb), kanin oksijen tasima kapasitesini 70 kat arttirir. Fizyolojik
kosullarda; akcigerler, oksijeni hemoglobine 4 ml/kg/dk hizinda yiikler. Bu hiz,
karotid ve aortik cisimciklerden ve beyin sap1 reseptorlerinden gelen uyarilarla 15 kat
artabilir. Fetal Hb, oksijeni sikica baglamasi nedeniyle, fetiis icin bir kazang
saglarken, oksijeni dokulara hizlica verememesi nedeniyle yenidogan bebek icin
sorun olusturabilir. Bu nedenle; 2,3 difosfogliserat diizeyleri dogumu takip eden ilk

giinlerde artig gosterir, boylelikle oksijen dokulara daha kolay verilebilir (9).

e Perfiizyon: Akciger kilcal damarlarindaki kan dolasimi, solunum isinin
onemli bir bilesenidir. Akcigere gelen kan miktar1 herhangi bir nedenle (6rnegin;
pulmoner hipertansiyon) azalirsa; ciddi hipoksemi ve asidoz meydana gelir. Bebek,
ilk nefesini almadan, kalp debisinin yaklagik olarak %25°i akcigerlere giderken;
dogumu takip eden 6. saatte, akciger damar direncinin diismesi ile bu oran %90-100
olur. Akcigerlerde, damar direnci diismezse, ventilasyon/ perflizyon uygunsuzlugu

meydana gelir; bu da agir hipoksiye neden olur (6).

2.2.4. Zamanindan Once Dogan Bebeklerde Fizyolojik Farkhiliklar

Prematiire bebeklerde hem merkezi sinir sistemi, hem de solunum sistemi
yeterince gelismemistir. Bu nedenle, solunumun kontroliinde ve akciger islevlerinde
daha biiyiik sorunlar ortaya g¢ikar. Zamanindan 6nce dogan bebeklerde, surfaktan
eksikligi nedeniyle komplians azalir, alveoller gerektigi sekilde agik tutulamaz ve
FRK diisiik kalir. Buna, fetal akciger sivisinin emiliminde gecikme, solunum
kaslarindaki giicstizliik ve hava yollarimin kapanmaya egilimli olusu da eklenince;
solunumun bebek tarafindan saglanmasi daha da giiglesir. Mekanik ventilasyon

uygulamalarinda, bu fizyolojik farkliliklar dikkate alinmalidir (8).
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2.2.5. Solunum YetmezIligi

Solunum yetmezIligi, solunum sisteminin hava ile kan arasinda, O2 ve COz2
degisimini saglayamamasi1 sonucunda; dokulara sunulan O2’de azalma ve CO:2
birikimi ile kendini gosteren bir tablodur. Solunum yetmezligi, akcigerde gaz
degisiminin bozulmasi sonrasinda gelisen olaylar1 tanimlar. Solunum yetmezligine

neden olabilecek baslica dort durum vardir (13):

a) Ventilasyon azlig1
b) Difiizyonun bozulmasi
c) Akciger i¢i santlarin varhigi

d) Ventilasyon/ perfiizyon uyumsuzlugu

Hastanin klinik bulgulari, siklikla bu nedenleri birbirinden ayirmada yardimci
olur. Artmis solunum sayis1 ve giicli, akciger ve/veya gogiis duvarini ilgilendiren
sorunlarin varhigini gosterir. Kas-sinir sistemini ilgilendiren sorunlarda, yetersiz
solunum sayist vardir ve zaman iginde hasta yorulur. Merkezi sinir sistemini
ilgilendiren durumlarda ise solunum sayis1 azalir ya da apne gelisir. Bu duruma,

koma, refleks kaybi gibi bulgular da eslik edebilir (13).

Solunum yetmezliginin belirtileri: Solunum sikintist bulgularina, siyanoz,
biling bozuklugu veya kan gazlarinda bozulma (hipoksemi, hiperkarbi ve asidoz)’nin
eklenmesiyle solunum yetmezIligi tanist konulabilir. Solunum sikintis1 belirtileri
arasinda ise; zorlu soluma, solunum sayisinda artis (takipne), tasikardi, burun kanadi
solunumu, inleme (bebegin ses tellerini kapatarak FRK’y1 arttirmaya ¢aligmasi
sonucu meydana gelir), yardimct solunum kaslarinin solunuma katilmasina bagl

olarak interkostal, subkostal ve suprasternal ¢ekilmeler sayilabilir (13).

2.3. Yenidoganda Mekanik Ventilasyon
2.3.1. Tarihce

[k yapay solunum uygulamasindan Incil’de “Elijah bir ¢ocugu yasatmak igin
agizdan agiza nefes verdi.” seklinde s6z edilmektedir. Yetersiz solunuma digsardan
destek saglanmasi diisiincesi, bu sekilde agizdan agiza solunumla baslamis, daha

sonra Hipocrates bu amagla trakeanin entiibasyonunu denemistir. 1543°te Andreas
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Wesele Vesalius, yaptigi hayvan deneyleri ile trakeadan yapay solunumun

temellerini atmugtir (14).

[k mekanik ventilatér, 1743 te Stephan Hales tarafindan gelistirilmistir. Elle
idare edilen bir koriik seklindeki bu ventilatdrden ancak 100 yil sonra ilerleme
kaydedilerek 1800lerin sonlarina dogru c¢elik cigerin ilkel sekli icat edilmistir.
1920°de akcigerlerin c¢alisma prensiplerinin ¢oziilmeye baglanmasiyla, gogiis
kafesinin sigmesi icin negatif intratorasik basing gerektigi anlasilmistir. Boylece,
aralikli olarak negatif ve pozitif basing saglayabilen ventilatorler gelistirilse de; bu
cthazlarin biiyiikk ve agir olmalari, her hastaya uymamalar1 ve karinda venoz kan

gbllenmesine yol agmalar1 gibi olumsuz etkileri vardi (15).

1953’te hastanin solunumuna yardim eden kontrollii mekanik ventilatorlerin
kullanilmas1 ile mekanik ventilasyonda ilk modern ¢ag baglamistir. Bu c¢agin
onciilerinden olan Forest M. Bird, ilk tibbi respirator olan Bird Mark 7’yi1 iiretmistir.
1963 yilinda Amerika Birlesik Devletleri Baskani John F. Kennedy’nin prematiire
dogan oglunun RDS nedeniyle kaybedilmesi, bu iilkede yenidogan mekanik
ventilasyonuna yonelik yogun bir ¢alisma baslatmistir. Bu amagcla ilk olarak, aralikli
gaz akimi ve pozitif basing saglayan (Intermittent Positive Pressure Ventilation —
IPPV) eriskin ventilatorleri adapte edilmis, ancak oldukca basarisiz sonuglar elde
edilmistir. Bu yillarda mortalite %80’ler dolayinda iken, barotravma siklig1, bilateral
profilaktik gogiis tiipli yerlestirecek kadar yiiksek seyretmistir. Ciinkii bu
ventilatorler ile yenidogan es zamanli soluyamamis ve oksijenizasyonun
saglanabilmesi igin ¢ok yiiksek hava yolu basinglart kullanilmustir (16). Sonugta;
hastalar, ya kisa donemde pnomotoraks veya hipoksi nedeniyle; ya da uzun dénemde
bronkopulmoner displazi nedeniyle (BPD) kaybedilmistir. BPD, ilk kez 1967°de
Northway tarafindan tanimlanmustir (17). 1976’da ise hastaligin, uygulanan yiiksek
pik inspiratuar basinglar (peak inspiratory pressure — PIP) nedeniyle terminal hava
yollarinin asir1  gerilmesi ve hasarmma bagli oldugu otopsi ¢aligmalart ile
gosterilmistir.  Alinan bu basarisiz sonuglarin, yenidoganin eriskinden farkli
fizyolojisine bagli oldugu anlasildiktan sonra; ilk olarak 1971°de, spontan
soluyabilen entiibe RDS’li yenidoganlara devamli gaz akimi saglayan ventilasyon
(CPAP) denenmistir. 20 bebekten 16’smin yasatildigi bu g¢aligma, yenidoganin
solunum destegi tedavisinde bir ¢igir agmistir (18). 1972’de ise; bebegin kendi
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solunumuna da izin veren farmakolojik paralizi gereksinimini azaltan, devamli
akimli, basing sinirli ve zaman dongiilii ventilatoérler (Intermittent Mandatory
Ventilation- IMV) gelistirilmistir. Her yas grubunda, hem solunum desteginde hem
de ventilatdrden ayirmada kullanima giren bu ventilasyon modunun IPPV’ye gore

vendz doniisii daha az engelledigi gosterilmistir (19).

CPAP ve IMV uygulamalar ile mortalite 6nemli Olgiide azaltildiktan sonra,
basta BPD olmak iizere, mekanik ventilasyon tedavisinin komplikasyonlarinin
Onlenmesi amaglanmistir. BPD gelisimine neden oldugu disiiniilen yiiksek
konsantrasyonda Oz kullanimini énlemek igin oksijenizasyonun yiiksek PIP degerleri
ile saglanmasina calisilmistir. Bu amagla, 1973’te Herman ve Reynold, inspiryum
strasinda pik hava yolu basin¢larinin platosunu veren, zaman dongiilii, basing sinirli,
aralikli akim veren ventilatdrler kullanarak; uzun inspiryum zamani (Inspiratory
time- IT) ve yavas solunum hizi ile daha yiiksek PIP plato degerleri saglamis ve
PaO2’nin arttigin1 géstermislerdir. Ayrica, bu calisma ile ilk kez, ortalama hava yolu
basinci ile oksijenizasyon ve intrapulmoner santlarin iligskisinden de s6z edilmistir
(20). Ancak, yapilan prospektif kontrollii ¢alismalarla, uzun IT siiresi boyunca
alveollere yiiksek PIP uygulanmasinin, %350’ye varan oranlarda pnomotoraks
gelismesine neden oldugu gosterilerek bu metod agir bir sekilde elestirilmistir. Ayni
calismalarda daha yiiksek hiz ve kisa IT siireleri kullanildiginda, daha diisiik PIP
olmasina karsin, solunum hiz1 yiiksek oldugu i¢in oksijenizasyonun esas belirleyicisi
olan MAP’m yeterli sekilde olustugu ve pndOmotoraks sikliginin azaldig
gosterilmistir (21, 22). BPD gelisiminin de esas olarak barotravmaya baglh
oldugunun anlagilmasindan sonra, calismalar PIP ve MAP degerleri {lizerine
yogunlagmis ve uygulanan basinci azaltici yeni tekniklere yonelme baglamistir. Bu
konudaki ilk calisma, 1980°de, konvansiyonel ventilatorlerin {ist hiz sinirlarinin
kullanilmas1 ile saglanan, yiiksek frekanshi pozitif basingli ventilasyon (HFPPV)
uygulamasidir ve mortalite ile morbiditede azalma bildirilmistir. Ancak;
konvansiyonel ventilatorlerle saglanan yiiksek hizlarin, yeterli dakika ventilasyonunu
saglayamayacagmin ileri siirlilmesinden sonra, yiiksek frekans saglayan ozel

ventilatorler gelistirilmeye baslanmigtir (23).

En az travma ile en iyi mekanik gii¢c saglanabilmesi i¢in hangi basing, hiz ve

IT siirelerinin kullanilmasi gerektigi sorusu bugiin bile netlik kazanmamigtir. Ancak;
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hasta i¢in gerekli tidal voliimii saglayan basincin, gerekli dakika ventilasyonunu
saglayan hizin ve gerekli gaz akmini saglayan IT degerinin en uygun oldugu kabul
edilmektedir. Bu nedenle tedavi sirasinda, akciger mekanikleri ve voliimlerinin
stirekli olarak izlenebilmesi ve gerekli ayarlamalarin zamaninda yapilmasi ¢ok
onemlidir. 1990’1 yillardan itibaren, bu amacla; mikrobilgisayar sistemleri igeren
ventilatorler tretilmistir. Senkronize ventilasyon (Patient Triggered Ventilation-
PTV) olarak bilinen ¢ok diisiik dogum agirlikli prematiire bebeklerde bile solunum
eforlarin1  saptayabilen reseptorlerin  kullanildigit ve akciger mekaniklerinin
Olciilebildigi  ventilatérlerin  uygulamaya girmesi ile yenidogan mekanik

ventilasyonunda biiyiik ilerlemeler saglanmistir (24).

2000’11 yillara gelindiginde non-invaziv ventilasyon stratejilerine agirlik
verilmesi, nitrik oksit (NO), surfaktan gibi tedavilerin ventilatorlere entegre edilmesi
gibi uygulamalarla yenidoganin mekanik ventilasyon tedavisi, her gegen giin

degismeye ve gelismeye devam etmektedir.

2.3.2. Yontemler

Mekanik ventilasyon (MV), bebek ile dogrudan baglantili bir aygit
araciligiyla akcigerlere gaz giris ve ¢ikisinin saglanmasi olarak tanimlanabilir. MV,
hava yoluna siirekli pozitif basing (CPAP- Continuous Positive Airway Pressure)
veren aygit veya ventilatorler ile yapilir. Bu aygitlarla bebek arasindaki baglanti; yiiz

maskesi, burun kaniilleri, trakeal tiip veya trakeostomi kaniilii ile saglanabilir (25).
Mekanik Ventilasyonun Hedefleri:

a) Akcigerde yeterli gaz degisimini saglamak ve siirdiirmek,

b) Uygulama sirasinda olusabilecek akciger hasar1 olasiligini en aza
indirmek,

c) Bebegin solunum isini azaltmak,

d) Hasta uyumunu ve rahatligini en iyi sekilde saglamaktir.

Bu hedeflere ulasmanin en iyi yolu, hastanin kendi solunum g¢abasi ile es
zamanl olan, diisiik hava yolu basin¢larinda yeterli ve sabit tidal hacim (Vt) ve

dakika ventilasyonunu saglayan, akciger mekaniklerine veya hastanin
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gereksinimlerindeki degisimlere hizli yanit veren ve miimkiin olan en diisiik solunum

isini olusturan solutma yontemini segmektir (26).

Mekanik Ventilasyon Endikasyonlari: Herhangi bir sebeple solunum
yetmezligi gelismesi durumunda MV baslanmalidir.  Solunum yetmezligi,

asagidakiler ile gosterilebilir:

a) Respiratuar asidoz (arteryel kan gazinda pH<7,2 ve PaCO2>60-65
mmHQ)

b) Hipoksi (oksijen destegine veya CPAP’ta fraksiyone inhale oksijen
konsantrasyonunun (FiO2) %40’1 agsmasina ragmen arteryel kan gazinda
Pa02<50 mmHg olmasi)

C) Agirapne

Stklikla asagidaki durumlar icin MV kullanilir:

e RDS

e Prematiirite veya perinatal hipoksi ile iligkili apne

e Enfeksiyonlar (sepsis ve/veya pnodmoni)

e Post-operatif donem

e Persistan pulmoner hipertansiyon (PPHT)

e Mekonyum aspirasyonu sendromu (MAS)

e Konjenital pulmoner ve/veya kardiyak anomaliler (6rnegin; konjenital

diyafragma hernisi)

MV, yontemin uygulanma sekline gore non-invaziv MV (CPAP, BiPAP,
NIPPV) ve invaziv MV (trakeal entiibasyon sonrasi ventilatorler ile uygulanan

ventilasyon) olarak ikiye ayrilir.

1. Non-invaziv MV:

a) CPAP: Kendiliginden soluyan bir bebegin solunum yollarina hem
inspiryum hem de ekspiryum sirasinda pozitif basing uygulamasi solunum isini
kolaylagtirmaktadir. CPAP, solunum gii¢liigii olan, 6zellikle de zamanindan 6nce
dogmus bebeklerde akciger hacmini korumak ve oksijenlenmeyi saglamak amactyla
kullanilmaktadir. Bununla birlikte apnesi olan veya havayolu agikligini tam olarak

saglayamayan bebeklerde de yararli oldugu gosterilmistir. Inspiryum sirasinda
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uygulanan uygulanan pozitif basing, solunum is yiikiinii azaltmakta; ekspiryum
sirasinda uygulanan basing ise FRK’y1 arttirarak hava yollar1 ve alveollerin
kapanmasini 6nlemektedir (27).

CPAP uygulamasinin solunum iglevieri iizerine etkileri(27):

e Ust hava yollarindaki direnci diisiiriir ve hava yolu agikligini saglar.

e Diyaframin islevini arttirir.

e FRK’nm disiik oldugu, akcigerlerin yeteri kadar genisleyemedigi ve
akciger mekaniklerinin heniiz dengede olmadigi bebeklerde, akciger
kompliansini diizeltir. Bu durum tidal hacmin artmasina ve dolayisiyla da
solunum isinin azalmasina katkida bulunur.

e Ortalama hava yolu basincinmi yiikselterek, FRK’de artis saglar. Bununla
birlikte, akciger yiizey alani genisler, ventilasyon-perfiizyon dengesizligi
ve oksijenlenme diizelir. Bebegin oksijen ihtiyaci azalir.

e Alveoller agik kaldig1 i¢in yiizeydeki surfaktan korunur.

e Ekstiibasyon sonrasinda uygulanan nazal CPAP ekstiibasyonun bagarisini

arttirir ve bebegin yeniden entiibe edilme olasiligini azaltir.
CPAP uygulamasinin diger sistemler iizerine etkileri:

CPAP uygulamasimin bobrekler, kalp ve dolagim sistemi, merkezi sinir
sistemi (MSS) ve mide- barsak sistemi {izerine ¢esitli olumlu ve olumsuz etkileri
saptanmigtir. CPAP uygulamasi, dogru olarak yapildiginda gogiis i¢i basincin
diizelmesi ile birlikte vendz basing ve kalp islevleri normale donmektedir. Asiri
derecede yiiksek basing uygulandiginda; kalbe vendz doniis azalmakta, pulmoner
basing artmakta ve kalp debisi diismektedir. Bu durum, sagdan sola dogru santlarin
olusmasina neden olmakta ve hipoksi ortaya ¢ikmaktadir. CPAP uygulamasinin
bobrekler ve MSS iizerine olan olumsuz etkileri siklikla dolasim sistemindeki
etkilenmeye bagl olarak olugsmaktadir. Kalp debisindeki azalmaya ve kan
basincindaki diismeye bagh olarak glomertiler filtrasyon hizinin ve idrar debisinin
diisebilecegi bildirilmektedir. CPAP uygulamasi, kafa i¢i basingta artisa neden
olabilir. Bu durum, arteriyel basingtaki azalma sonucu, serebral perflizyon
basincindaki diismeye baglanmaktadir. CPAP uygulanan bebeklerdeki 6nemli

sorunlardan birisi de hava yutulmasina bagl olarak ortaya ¢ikan mide genislemesidir.
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Bu durum oral beslenme intoleransina sebebiyet verdigi gibi; diyaframin yukar
itilmesi ile solunum islevlerini de olumsuz etkileyebilir. Bu nedenle; CPAP’taki
bebeklerin nazogastrik sonda yardimi ile beslenmeleri, hem midedeki fazla havayi
dekomprese edecek; hem de bebegin oral alimim iyilestirecektir. CPAP

uygulamasinin NEK nedeni olduguna dair veri yoktur (28).
CPAP uygulamasi endikasyonlar: (28):

e Solunum is yiikiiniin artmasi. (solunum sayist1 >60/dk, interkostal ve
subkostal retraksiyonlar, inlemeli solunum)

e Oksijen ihtiyacinin artmasi

e Akciger grafisi ile havalanmanin yeterli olmadiginin saptanmasi; akciger
alanlarinda infiltrasyon, atelektazi veya 6dem goriilmesi

e Prematiire apnesi

e Ekstiibasyon sonrasi

e Laringo-trakeomalazi veya hava yolunun kapanmasina yol agan diger
durumlar

e (Cok diisiik dogum agirlikli bebeklere trakeal entiibasyondan koruyucu

amach
CPAP uygulamasinda baslangi¢ ayarlar (28):

CPAP uygulamasi sirasinda, hava yoluna uygulanmasi gereken basing, akim
ve bebege verilmesi gereken oksijen miktar1 ayarlanmalidir. Giiniimiizde CPAP
sirasinda hava yoluna 5-10 cmH20 arasinda basing verilmesi onerilmektedir. Genel
olarak 5 cmH20 degerindeki bir basingla baglanmali, daha sonra bebegin oksijen
ihtiyacit ve solunum isinin klinik yonden degerlendirilmesine gore en iyi basing
degerine karar verilmelidir (27). Akciger hacminin azaldigi, akciger dokusu ile ilgili
sorunlarda CPAP degerinin arttirilmasi oksijenlenmeyi diizeltecektir. Ancak; yiiksek
basinglara bagli olarak alveollerde asir1 gerilmenin ortaya ¢ikabilecegi,
oksijenlenmenin bozulabilecegi ve yeterince ekspiryum yapilamamasma bagh
hiperkarbi gelisebilecegi unutulmamalidir. istenen CPAP degerine ulasabilmek icin,
gaz akimmin da ayarlanmasi gerekir. Genellikle 6-8 It/dk gaz akimi yeterli
olmaktadir. Bazi CPAP cihazlarinda, uygulanan basinca goére akim otomatik

ayarlanmaktadir. Ayarlanmasi gereken bir diger 6ge ise bebege verilen oksijenin
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yogunlugudur. Bebege, SpO2’nin %92 civarinda tutulabildigi en diisiik yogunlukta

oksijen verilmelidir. Bebege dogrudan CPAP uygulanacaksa FiO2 %40 ile

baslanabilir, daha sonra bebegin SpO2 degerine gore verilen oksijen yogunlugu

ayarlanmalidir (28).

En uygun CPAP degerinin tespiti:

Solunum isinin en az ve SpO2’nin %92 civarinda oldugu; kan gazi

incelemelerinde pH’nin 7,25’in  {izerinde, PaCO2’nin 60 mmHg’nin altinda

tutulabildigi CPAP degerinin uygun oldugu soylenebilir (29). Asagidaki durumlarda
CPAP degeri arttirilabilir:

1.

Akciger grafisinde yeterli havalanmanin saglanamamis oldugunun
goriilmesi,

Akcigerlerde 6dem veya atelektazilerin saptanmasi,

Bebekte solunum sikintis1 bulgularinin ve inlemenin devam etmesi,

Oksijenlenmenin saglanamamis olmasi.

CPAP degerinin azaltilmasi gereken durumlar ise soyle siralanabilir:

Akciger grafisinde asir1 havalanma oldugunun goriilmesi,
Alveollerin asir1 gerilmesine bagli PaCOz2 yiikselmesi,
Artmis pulmoner damar direncine bagli olarak sistemik vendz doniisiin

bozulmasi ve bebekte hipoksi gelismesi.

Nazal CPAP (nCPAP) Kontrendikasyonlari:

Asagidaki durumlarda nCPAP uygulanmamali ve bebek derhal entiibe
edilmelidir (28):

1.

o ~ w N

Cesitli yapisal bozukluklar (yarik damak, koanal atrezi, trakeodzefajial
fistiil, diyafragma hernisi)

Dolagimin bozuk olmasi,

Solunumun dengede olmamasi, sik apne ve bradikardi gelismesi,
FiO2>%060 olmasina ragmen yeterli oksijenlenmenin saglanamamasi,

PaCO2>60 mmHg ve pH<7,25 olmasi
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CPAP uygulamasinin istenmeyen etkileri(28):

1. Burun mukozasinda tahris ve nekroz

2. Burun deligi ve kaniillerin salgilarla tikanmasi. Yenidoganlarda burun
solunumu 6n planda oldugu i¢in yeterli oksijenlenme saglanamaz, istenen
basing elde edilemez.

3. Kompliansi iyi olan akcigerlerde CPAP, asir1 havalanmaya neden olur. Bu
durum tidal hacimde azalmaya, hava kagaklarma, CO2 birikimine,
hipoksiye ve solunum isinde artmaya neden olabilir.

4. Akciger damar direncinde artis, sistemik vendz doniiste bozulma ve kalp
debisinde diisme,

5. Tespit i¢in kullanilan malzemelere bagli olarak yiiz derisinde tahris ve
enfeksiyon,

6. Kaniillerin burundan ¢ikmasi ve basing kaybi,

7. Mideye hava kagmasina bagli olarak karin sisligi ve solunumda bozulma
CPAP uygulamasinin sonlandirilmasi:

Bebekte apne ve bradikardi goriilmiiyorsa, FiO2 %30’un altina inmisse ve
solunum sikintis1 yoksa CPAP’ten ayirma denenebilir. Bebegi, CPAP’ten ayirmak
icin ¢ok acele edilmemeli ve ayrilan bebek solunum sikintis1 bulgularinin yeniden

ortaya ¢ikip ¢ikmayacagi agisindan yakin izlenmelidir (28).

b) BIPAP: Hava ve gazn, bir yiiz maskesi veya nazal pronglar yardimi ile
iist hava yollarina iletildigi bir non-invaziv ventilasyon modu olup basing kontrollii
ventilasyon saglar. Spontan nefeslere izin verir ve onlar1 iki CPAP diizeyinde
destekleyerek inspirasyon ve ekspirasyona basing destegi saglar. Basincin
inspirasyon ve ekspirasyonda sabit oldugu CPAP’tan farkli olarak; BIPAP’ta,
inspirasyon sirasinda giiclli, ekspirasyon sirasinda hafif basing verilir. Boylece,
solunum isini azaltmak hedeflenir. Inspiratuar ve ekspiratuar basinglar arasindaki
doniisiim, hastanin solunum eforu ile tetiklenip senkronize olabildigi gibi; non-
senkronize de uygulanabilir. BIPAP’ta ayarlanmasi gereken dort parametre vardir:
diisiik CPAP diizeyi, yiiksek CPAP diizeyi, solunum say1s1 ve FiO2. BIPAP ile ilgili

ana kisitlayict faktor, ozellikle kiigiikk preterm infantlarda solunum eforunun
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baslangicinin  algilanabilmesinin zorlugudur (30). CPAP ve BIPAP uygulanan
bebeklerin karsilastirildigi  bir ¢alismada, BIPAP altindaki bebeklerde gaz
degisiminin 1iyilestigi (SpOz2’de artis, pCO2’de azalma ve takipnenin diizelmesi)
gdsterilmistir (31). Benzer bir calismada, BIPAP alan bebeklerin, CPAP alanlara
gore, daha kisa silire oksijen ve solunum destek ihtiyact duyduklar1 ve hastaneden
daha erken taburcu olduklar1 gosterilmistir (32).

c) NIPPV (Non-invasive Pozitif Basingli Ventilasyon): Normal sartlar

altinda endotrakeal entiibasyon ve ventilasyon ihtiyact dogacak olan bebeklere non-
invaziv ventilasyon sansi sunan, CPAP’mn gelistirilmis formudur. Nazal pronglar
veya maske yardimiyla, ayarlanan pik basingtaki gaz akimini bebege aktarir. Bazi
cihazlarda bu akimlar, bebegin spontan nefesleri ile senkronize edilebilir (NSIPPV)
(33). NIPPV’de ayarlanmasi gereken parametreler: PIP (~16 ¢cmH20), PEEP (~6
cmH20), solunum hiz1 (~10-25/dk), inspirasyon zamani (IT) (~0,4 sn) ve akim hizi
(~8-10 1t/dk) dir. NIPPV’nin 6zellikle post-ekstiibasyon stabilizasyon amacli klinik
kullanim1  giderek artmaktadir. NIPPV ve CPAP uygulanan bebeklerin
karsilastirildigi  bir meta-analizde; NIPPV uygulanan bebeklerde ekstiibasyon
basarisizliginin ve reentiibasyon gereksiniminin CPAP grubuna gore daha diisiik
oldugu gosterilmistir. Ancak; bu iki grup arasinda, mortalite, BPD veya NEK gelisim
riski acgisindan bir fark bulunamamistir. NIPPV nin senkronize veya non-senkronize
uygulanmast karsilastirildiginda ise, senkronizasyonun NIPPV’nin basarisini
arttirabilecek bir faktor oldugu gosterilmistir. Ancak giinlimiizde yenidogan igin
FDA onayli senkronize NIPPV uygulayabilecek cihazlar kisitlidir (34).
NIPPYV asagidaki klinik durumlarda wygulanabilir:
e Prematiire apnesi
e Ekstlibasyon sonrasi
e RDS’li preterm infantlarda ilk ventilasyon modu olarak. Yapilan bir
calisma, bu endikasyonda, NIPPV ile CPAP’1 karsilastirmis ve iki grup
arasinda erken donem prognoz (ventilasyon siiresi, persistan hipoksi,
asidoz, hiperkapni kaniti veya apne) acisindan anlamli bir fark

saptanamamustir (35).

NIPPV’nin etkinligi ve giivenligini dogrulayan, maliyet/yarar oranini

inceleyen daha genis kapsamli ¢alismalara ihtiyag duyulmaktadir (35).
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2. Konvansiyonel Mekanik Ventilasyon:

Konvansiyonel (geleneksel) mekanik ventilasyon, normal hizda ve fizyolojik
tidal hacimde yapilan ventilasyon sekillerini tanimlar. Konvansiyonel MV, solugun
baslatilma sekli, soluklarin sinirlandirilma ve sonlandirilma sekillerine gore cesitli
sekillerde yapilabilir. Mekanik solugun baslatilma sekli, bebegin kendi
solunumundan bagimsiz (tetiklemesiz) veya bebegin kendi solunumu ile es zamanh
(tetiklemeli) olabilir. Solugun sinirlandirilmast veya kontrolii, basingla (basing
kontrolli-sinirli) veya hacimle (hacim kontrollii-sinirla) yapilabilir. Solugun
sonlandirilmas: ise ayarlanan zaman (zaman dongiilii), hacim (hacim dongiilii),
basing (basing dongiilii) veya akimin tamamlanmasi ile (akim dongiilii) yapilabilir.
Dongii, inspirasyonu bitiren ve ekspirasyonu baglatan, ekspirasyonu bitiren ve
inspirasyonu baglatan durumu tanimlar. Bu degiskenlerin tek tek veya birlikte (hibrit)
kullanim1 ile mekanik ventilasyon sekilleri tanimlanmistir. Zaman dongiilii, basing

kontrolliit MV, yenidoganlarda en sik kullanilan ventilasyon seklidir (26).
Yapay solugun baslama sekline gore konvansiyonel MV ikiye ayrilir:

a) Tetiklemesiz MV: Bu modda bebegin kendi solunumu ventilator

tarafindan algilanmaz. Aygit, kullanicinin ayarladigi sikliktaki yapay soluklar
bebege verir. Bebegin kendi solunumu ile aygitin verdigi yapay soluklar uyumsuz
oldugundan tercih edilen bir yontem degildir. Kendiliginden solunumu hi¢ olmayan
bebeklerde kullanilabilir. Tetiklemesiz MV’e Ornek olarak “aralikli zorunlu
ventilasyon (IMV)” verilebilir.

b) Tetiklemeli (Senkronize) MV: Bu modda ventilator bebegin kendi

solunumunu algilayarak es zamanli olarak inspiryumu baglatir. Boylece; bebegin
kendi aldig1 soluk ile aygitin verdigi soluk uyumlu hale gelir. Ventilator, bebegin
solunumunun baslamakta oldugunu bebegin hava yolunda yarattigi akim-basing
degisiklikleri ya da goglis-karin hareketlerinden algilayabilir. Bu degisimlerin
algilanabilmesi i¢in, belirlenen esik degeri asmasi1 gerekir. Esik deger asildiktan
sonra, ventilatoriin yapay solunumu baslatma siiresi ne kadar kisa ise o kadar iyidir.
Bazi aygitlar, inspiryum siiresini bebegin belirlemesine izin vererek hem inspiryumu
hem ekspiryumu uyumlu hale getirir. Tetiklemeli MV, yedeklenmis ayarlarin

devreye girmesi ile kendiliginden solunumu hi¢ olmayan bebeklerde de
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kullanilabilir. Tetiklemeli MV’e 06rnek olarak “senkronize aralikli zorunlu
ventilasyon (SIMV)”, “destekleyici/kontrollii (A/C: Assist/Control) ventilasyon” ve
“basing destekli solutma (PSV)” verilebilir. Senkronize solutmanin, PIP’1 diisiirerek
olas1 hava kacaklarin1 ve akciger hasarini azaltacagina ve sedatif ihtiyacini azaltarak
ventilatorden ayrilma (weaning) siirecini kisaltacagina inanilmaktadir. Ancak
glinlimiize kadar yapilmis olan senkronize ve senkronize olmayan ventilasyonu
karsilagtiran ¢aligmalarda, mortalite hizinda veya BPD insidansinda anlamli bir
azalma saptanamamistir (36). Yine de total ventilasyon siiresini kisalttigi
gosterildiginden, senkronize MV’nin Ozellikle 28 haftanin altindaki infantlarda

ventilator iliskili akciger hasarini azaltacagina inanilmaktadir (37).

Yapay solugun sinirlandirilmasina gére konvansiyonel MV ikiye ayrilir:

a) Basing Kontrollii-Sinirli MV: Bebege aygit tarafindan verilen soluklardaki
PIP degeri sabittir. Ancak; bebege saglanan tidal hacim, akciger kompliansina
baghdir. Komplians kotii ise; ayni1 PIP ile daha diisiik hacim saglanacaktir. Surfaktan
kullanim1 sonrasinda oldugu gibi komplianstaki hizli iyilesmeler de bebege asir
hacimde gaz verilmesine neden olabilir. Gaz akimi; ayarlanan inspiryum stiresinde
(IT), istenen PIP diizeyine ulagmak i¢in ventilatdre olanak saglayacak yeterlilikte
olmali, fakat girdaplasmaya yol acacak kadar da yiiksek olmamalidir. Solugun
sonlandirilmasi i¢in akim dongiisii kullaniliyorsa, IT hasta tarafindan belirlenecek ve
bir soluktan digerine degisecektir. Ozellikle IT’nin kisa oldugu durumlarda, saglanan
hacmin yeterli oldugundan emin olmak icin dikkatli gozlem gerekir. Basing kontrollii
ventilasyona 6rnek olarak SIMV, A/C ve PSV verilebilir (26).

b) Hacim Kontrolli- Smirh MV: Akcigerde ventilator iliskili hasarin asil

belirleyicisinin basing degil de bebege verilen hacim oldugunun anlagilmasi ile
hacim kontrollii ventilasyon yontemlerinin gelistirilmesi hizlanmistir (38). Hacim
kontrollii ventilasyonda inspirasyon, bunun i¢in gereken basin¢ ne olursa olsun,
onceden ayarlanan gaz hacmi bebege saglandiginda sonlanir. Hacim kontrollii
MV’de, PIP giivenlik nedenleriyle sinirlandirilmalidir. Bu solutma sekli ile, bebegin
akciger komplians1 1iyilestikce ventilator istenen gaz hacmini vermek icin
kendiliginden basing miktarini diisiiriir ve bir anlamda bebegin ventilatorden
ayrilmasina yardimci olur. IT, akima bagl olarak belirlenir. Akciger komplians: kotii

oldugunda, bebege gonderilen gaz ventilatdr hortumlarinda sikistirilabilir ve bebege
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giden gaz hacmi azalir. Bu nedenle, bebege gonderilen gaz hacmi miimkiin
oldugunca bebege yakin bir yerden Olclilmelidir. Hacim kontrolli MV’de, PIP
degerine yavas ulasilma durumu, gazin akcigerlere esit olarak dagitilmamasina yol
acabileceginden dikkatli olunmalidir. 2011°de yapilan uluslararas: bir ankette, 3.

diizey yenidogan {initelerinin %50’sinde, hacim kontrollii ventilasyonun basing

kontrollii ventilasyonun yerini aldig1 gosterilmistir (39).

Tablo 2.2. Hacim ve basing kontrollii ventilasyonun karsilagtirilmasi

HACIM KONTROLLU BASINC KONTROLLU

bagli, hasar olasilig1 da artmistir.

e Sabit inspirasyon akimina bagh
olarak bebek ve ventilator
arasindaki es giidiimde bozulma
olur.

USTUNLUK | e Akciger kompliansindan bagimsiz | e Hava yoluna uygulanan basing
olarak sabit TV saglar. smirlandirilarak  hasar  olasilig
e TV arttikca, dakika hacminde ?zaltlhr.
dogrusal artis olur. e Inspirasyon sirasinda uygulanan
e Komplians  diizeldike ~ PIP| PIP nedeniyle gaz  dagilimi
degerinde kendiliginden azalma | 1yilesir.
olur. ¢ Baglangictaki yiiksek gaz akimi
nedeni ile solunum isi azalir.
KISITLILIK | e Hava yolu basincindaki agir1 artisa | @ Degisken TV nedeniyle akcigerde

hasar meydana gelebilir.

e Komplians diizelinc asiri
havalanma, komplians kotiilesince
yetersiz havalanma olur.

e PIP ve PEEP degisiklikleri ile TV

e Trakeal tiipten %40’m {iizerinde | degisimi paralellik
hava  kacagi  olursa  basar1 | gdstermeyebilir.
saglanamaz. e Pnomotoraks siklig1 daha fazladir.

Konvansiyonel MV tipleri:

a) Aralikli zorunlu ventilasyon (IMV): Tetiklemesiz bir MV yontemidir.

IMV yonteminde kullanici, ventilatoriin diizenli araliklarla mekanik soluk
saglayacagi hizi, inspirasyon siiresini, PIP ve PEEP degerini ayarlar. Bebek, mekanik
soluklar arasinda kendiliginden soluyabilir, ancak bu soluklar ventilator ile es
zamanlt degildir. Gaz degisimi, bebegin ventilatorle rastlantisal es zamanli veya es
zamanli olmayan bir sekilde solumasina baglh olarak biiyiik 6lciide degisebilir ve
genellikle istenilen diizeyde olmaz. Bununla birlikte bebegin solunumu ile es zamanh

olmayan mekanik ventilasyon sonucunda akcigerlerde gaz hapsi ve hava kagagi
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olasilig1 artar. Bu yontemle solutulan preterm bebeklerde kan basinci veya beyin kan
akiminda dalgalanmalar oldugu ve ventrikiil i¢cine kanama olasiliginin arttig1
bildirilmistir. Bu sorunlar, ventilatér hizinin arttirilmasi, bebege sakinlestirici ilaglar
verilmesi veya solunumunun tamamen baskilanmasi ile bir miktar azaltilabilir (26).

b) Senkronize Aralikli Zorunlu Ventilasyon (SIMV): Solunum aygiti,

bebegin kendi solunumunu algilayarak es zamanli olarak inspiryum baslatilir.
Uygulayici tarafindan ayarlanan solunum sayisina gore ventilator solunum zaman
araliklarini belirler. Bu zaman araliginda, bebegin kendiliginden aldig1 ve ayarlanan
esik degeri asarak ventilatorii tetikledigi sadece bir soluk, ventilator tarafindan PIP
ile desteklenir. Bu zaman aralifinda bebek birden fazla soluk alirsa, ilk soluktan
sonrakiler yalnizca PEEP ile desteklenir. Ayarlanan zaman araliginda bebek hig
soluk almazsa, ventilator tetiklenmedigi halde, kendiliginden bir soluk vermektedir.
SIMV, bu 6zelligi ile IMV’ye iistlinliik saglar (40).

c) Destekleyici/Kontrollii  Solutma  (Assist/Control;  A/C): Bazi

ventilatorlerde PTV (patient triggered ventilation) olarak da adlandirilir. A/C
yontemi ile solutmada, bebegin tetikleme esigini asan tiim soluklari, mekanik
soluklarin ortaya ¢ikmasina yol acar (destekleyici). Bebekte apne olmasi ya da
soluklarin tetikleme esigini asamamasi durumunda, mekanik soluklar kullanici
tarafindan ayarlanan hizda saglanir (kontrollii). Her soluk, kullanici tarafindan
belirlenen PIP ile ve IT siiresince desteklenir (40).

d) Basing Destekli Ventilasyon (PSV): Bu yontemde, MV sirasinda bebegin

kendiliginden aldig1 tiim soluklara inspiratuar bir basing destegi saglanmaktadir.
PSV’nin en oOnemli 0zelligi inspirasyon siiresini bebegin belirlemesine izin
vermesidir. Bebegin kendi solunumu tetikleme esigini astiginda, basing sinirlt ve
akim dongiilii bir mekanik soluk olugmasina yol agar. Bu durumda soluk, kullanici
tarafindan belirlenen PIP ile sinirlandirilir. Solugun sonlandirilmasi ise akim
dongiisiiniin tamamlanmasi ile olmaktadir. Ventilatér daha onceki soluklardan elde
ettigi veriler 1s18inda hesapladigi zirve akimin %85°1 tamamlaninca ekspiryum
kapakg¢igini agmakta ve bebegin istedigi zaman ekspiryumu baglatmasina olanak
saglamaktadir. Boylece PSV yontemi ile saglanan soluklarin baglamasi, siiresi ve
siklig1 bebek tarafindan belirlenmekte ve soluktan soluga degisebilmektedir. PSV

uygulamasiyla bebek ile ventilator arasindaki uyum en ist diizeye c¢ikmaktadir.
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Uygulayic1 yalnizca gereginde kullanilmak iizere IT, ET (ekspirasyon zamani) ve

PIP degerlerinin st sinirlarini belirlemelidir (40).
Hibrid yontemlerle yapilan konvansiyonel ventilasyon tiirleri:

a) Hacim garantili (VG) ventilasyon: VG, sabit bir akimda, basincin

sinirlandig1 ve ayarlanan tidal hacmin garanti edildigi bir soluk saglar. Uygulayici,
bebege uygun bir TV secer ve ventilator “garanti edilen” hacme ulasmak iizere
gereken en diisiik PIP degerini ayarlar. PIP ayarlamasi, onceki soluk sirasinda
saglanan hacme dayanarak yapilir. Bunun ig¢in, onceki solukta atilan gaz hacmi
dlgiiliir ve istenilen TV ile karsilastirilir. Olgiilen hacim istenenden daha az ise daha
fazla PIP uygulanir, daha fazla ise basing diisiiriiliir ve her solukta bu diizenleme
yeniden yapilir. Ancak ventilatér, uygulayicinin belirledigi PIP iist sinirin1 asamaz.
Bu nedenle bazen istenen hacim saglanamayabilir, bu durumda ventilatér alarm
verir. Bunu Onlemek i¢in PIP st smiri, ventilatoriin uyguladigr degerin %20
tizerinde olacak sekilde ayarlanmalidir. Hastaya saglanan TV istenenden ¢ok fazla
oldugunda (>%130) ikinci bir kontrol diizenegi devreye girerek ekspiryum
kapakc¢igint agar, boylece bebege asirt hacim ve basing uygulanamaz. VG ile sabit
TV saglanarak, ani komplians degisimlerinde asir1 havalanma ve buna baglh akciger
hasar1 6nlenmis olur. Ayrica, bebegin soluktan soluga degisebilen solunum ¢abasi da
desteklenmis olur. VG yontemi, A/C, SIMV ya da PSV ile birlikte kullanilir.
Baglangigta TV genellikle 4-5 ml/kg olacak sekilde ventilasyona baglanir, ancak kan
gazlar1 ve gogiis hareketlerine gore 0,5 ml/kg degisimlerle ayarlama yapilabilir.
Bebegin solunum c¢abasi ve akciger kompliansinda diizelme oldukg¢a ventilator
istenen tidal hacmi daha az basingla verebileceginden basing destegi kendiliginden
giderek azalir, boylece bebegin ventilatorden ayrilma siireci kendiliginden baglamis
olur. VG uygulandiginda, bebegin solunumu baskilanmamali ve sakinlestirici ilag
dozlar1 dikkatle ayarlanmalidir (41). VG ventilasyon ile basing sinirli ventilasyonu
karsilagtiran ¢alismalarda; VG’de, 6liim ve BPD gelisme riskinin anlamli olarak daha
diisiik oldugu, pndmotoraks, hipokarbi ve agir norolojik hasar (grade I11-IV IVK)
insidanslarinin daha az oldugu ve VG’de toplam ventilasyon siiresinin daha kisa
oldugu gosterilmistir. Bu sebeplerden 6tiirii, mekanik ventilasyon ihtiyaci olan akut
solunum sikintili bebeklerde ilk tercih edilen ventilasyon yontemi, volim garantili

hasta tetiklemeli ventilasyondur (42).
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b) Basin¢ ayarli hacim kontrollii ventilasyon (Pressure Regulated Volume

Controlled Ventilation- PRVC): Bu solutma bi¢iminde soluklar zaman dongtiliidiir

ve yalnizca A/C ventilasyon ile uygulanir. Basing ayarli hacim kontrollii ventilasyon
sirasinda bebegin kompliansinin degerlendirildigi bir 6grenme donemi vardir ve
ardindan basing ve hacim diizenlenir. Ogrenme déneminde artan basinglarda dort test
solugu saglanir. Buradan basing-hacim iligkisi belirlenir ve komplians hesaplanir.
Daha sonra istenen tidal hacime ulagmak iizere PIP ayarlanir. Bu yontem, hacim
desteginin siirekli degistirilmesi gereken ventilatdrden ayirma donemi i¢in pek uygun
degildir (40).

€) Hacim garantili basin¢ destekli ventilasyon (Volume Assured Pressure

Support Ventilation- VAPS): Tek bir soluk tipinde hacim ve basing kontrollii

ventilasyonun en iyi Ozelliklerini kombine eden gergek bir hibrid yoOntemdir.
Uygulayic istedigi TV’yi segtikten sonra, VAPS soluklari, bebegin tetiklemesiyle
veya ventilatoriin kendisi tarafindan basing kontrollii, akim dongiilii soluklar seklinde
baslar. Inspiryumdaki akim, ayarlanan en alt diizeye diistiigiinde bebege saglanan
hacim 6lgiiliir. Istenen TV karsilanmis veya asilmissa soluk sonlandirilir. Bebege
verilen hacim istenen diizeye ulasamamissa, istenen hacim saglanana dek en diisiik
seviyedeki akimla inspiryum siiresi uzatilarak ve PIP arttirilarak hacim kontrolli
solutma sekline gegilir. PIP ve IT iist sinir1 belirlenmelidir. VAPS soluklari duruma
gore akim, zaman ya da hacim dongiilii olabilir. Yenidoganlarda VAPS yontemi ile
mekanik ventilasyon deneyimi sinirhidir (40).

d) Orantili Destekleyici Solutma (Proportional Assist Ventilation- PAV):

Ventilator destek diizeyinin hastanin ¢abas1 ile orantili oldugu bir solutma
yontemidir. Diger MV sekillerinden farkli olarak, ventilator siirekli olarak bebegin
solunum cabasindaki anlik degisiklikleri algilamakta ve basing destegini buna gore
ayarlamaktadir. PAV yontemi ile bebek ile ventilatér arasinda tama yakin bir
esgiidiim saglanmaktadir. Yenidoganlarda PAV yontemi ile mekanik ventilasyon

deneyimi sinirhidir (40).
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2.4. Yiiksek Frekansh Titresimli Ventilasyon (HFOV)

HFOV, ilk olarak 1981 yilinda uygulanan, pediatrik kullanimi1 1993 yilinda
Food and Drug Administration (FDA) tarafindan onaylanan non-konvansiyonel bir

mekanik ventilasyon yontemidir.

2.4.1. Mekanizma

HFQOV cihazlarinda, bias akim1 denilen devamli taze gaz kaynagindan gelen
gaz, osilasyonu saglayacak piston sistemine iletilmekte ve komplianst diisiik bir

devre ile endotrakeal tiip izerinden hasta ventile edilmektedir (43).

Sikistinlrms hava

TN

Piston |

N

Hasta devresine

Sekil 2.4. HFOV cihaz basitlestirilmis semasi

Ventilator devresinde olusturulan yiliksek amplitiidlii basing dalga formu,
devre ve havayolunda ilerledik¢ce amplitiidii giderek zayiflar. Boylece proksimaldeki

yiiksek basincin ancak ¢ok az bir kismi alveollere ulasir (44).

Basing
(0.5 sn)
Proksimal Trakea Aldveol

Sekil 2.5. HFOV’da solunum yollarina iletilen basinglar
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HFQOV pistonunun veya diyaframin ileri-geri hareketi ile sadece inspiryum

degil, ekspiryum da aktif bir islemdir. Aktif ekspirasyon, HFOV’e 06zgi bir

durumdur. Devamli hava akimi sayesinde COz atilir ve alveol diizeyinde istenen

havayolu basinci olusturulur (44).

HFOV’de gaz akim mekanizmalart:

Direkt alveolar ventilasyon: Biiyiikk havayollarina yakin proksimal
alveoller dogrudan buradan gaz akim alirlar.

Pandelluft etkisi: Rezistansin diisiik oldugu akciger ftniteleri (hizli
iiniteler) ile rezistansi yliksek tniteler (yavas liniteler) arasi hava karigimi
olur

Asimetrik velosite profilleri: Havayolunun ortasindaki gaz akimi ile
cepere yakin kisimdaki gaz akimi ters yonlere dogrudur

Giiglendirilmis dispersiyon: Havayolundaki dallanmalar nedeni ile olusan
tiirbiilans gazlarin karigimini saglar

Molekiiler difiizyon: Alveolokapiller membranda gazlar konsantrasyon

farklarina gore diflize olur (43).

2.4.2. HFOV’nun Konvansiyonel Ventilasyondan Farklari

HFOV’yu KV’dan aywran en Onemli iki 0zelligi, fizyolojik solunum

sayilarinin ¢ok istiinde solunum sayilart (150-900/dk) ve anatomik 6l bosluktan

daha diisiik tidal hacimler ile solutma isleminin yapilmasidir.

Bu teknigin baslica avantajlari;

Daha diisiik hacim ve basing degisiklikleri ile hasarli akcigerde daha iyi
havalanma saglanirken, saglam akcigerde asir1 gerilme olmamasi,

Siklik gerilimin ortadan kalkmasi,

Distal havayollarinda belirgin 6lgiide daha diisiik basinglarda etkin gaz
degisiminin saglanmasi,

Endojen surfaktan {iretiminin daha az baskilanmasidir (45).
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KV ile karsilastinldiginda HFOV, oksijenizasyonu saglamak i¢in daha
yliksek MAP (ortalama hava yolu basinci) gerektirmektedir. Bunun amaci, uygun
MAP olusturarak maksimum havayolu basincim1 diistirmek, Yeterli akciger
ekspansiyonu saglaninca uygun bir basing-hacim iligkisi ile kompliansi ve gaz
degisimini diizeltmektir. KV’dan daha yiiksek MAP uygulanmasina karsin distal
havayollarindaki basing aslinda KV’dan daha diisiiktiir. Bu nedenle barotravma riski
HFOV’da daha azdir (44).

2.4.3. HFOV Kullanim Alanlar

HFOV, yenidoganlarda ozellikle RDS olmak iizere, konjenital pndomoni,
mekonyum aspirasyonu sendromu (MAS), hava kagagi sendromlar1 (pndmotoraks,
pulmoner interstisyel amfizem vb.), persistan pulmoner hipertansiyon (PPHT)
durumlarinda kullanilabilmektedir. Giiniimiiz literatiir bilgileri 1s18inda; HFOV,
yukaridaki durumlarda, elektif kullanimdan ziyade kurtarici (rescue) ventilasyon
metodu olarak kullanilmaktadir. Bu hastalarda, KV’dan HFOV’a gegis i¢in klinik

kriterler sunlardir;

e | Ol= MAPxFiO2 x100 | olarak tanimlanan oksijenizasyon indeksinin

PaO2 >13-15 olmasa.

e KV altindayken yiiksek ventilator ayar1 gereksinimi (PIP>22-25,
PEEP>10)

Konjenital diafragma hernisi, pulmoner hipoplazi gibi durumlarda ise bebegin
akciger kapasitesi ¢ok diisiik oldugundan HFOV, kurtarici degil, ilk tercih solutma
metodu olarak uygulanmaktadir (44).

2.4.4. HFOV Sakincah Olabildigi Durumlar

Agir bronsiyolit gibi ciddi obstriiktif havayolu hastaligr olan hastalarda,
HFOV nispeten kontrendike kabul edilmektedir. Bu cihazlarin, KMV’ye gore

nispeten sinirlt olan ekspirasyon zamani, kullanilan agresif akciger hacmini artirma
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stratejileri nedeni ile hava hapsi, hiperinflasyon ve barotravma riski obstriiktif

havayolu hastalig1 olan hastalarda 6nemli 6l¢iide artmistir (44).

Kardiyovaskiiler sistem bozuklugu, sok ve pulmoner kan akimin1 pasif olarak
karsilamaya yonelik kardiyovaskiiler cerrahi girisim geg¢irmis olan bebeklerde HFOV
kontrendike kabul edilmektedir. Ciinkii HFOV sirasinda yiiksek olan havayolu
basinglari, intratorasik basingta artisa neden olup kardiyak debi iizerine olumsuz

etkide bulunurlar (44).

Intrakraniyal basing artist (KIBAS) olan hastalarda, HFOV dikkatle
kullanilmalidir. Clinkii HFOV, intratorasik basinci arttirdigindan kafa i¢i basincini

daha da arttirabilir (44).

2.4.5. Parametreler

HFOV’da kullanici tarafindan ayarlanmasi gereken parametreler, frekans (f),

inspirasyon zamani (IT), FiOz, amplitiid (AP), MAP ve bias (taze hava) akim hizidir.

A
Basing
F 3
T = - Amplitud
MAP i
PEEFP
0 = >
Zaman

Sekil 2.6. HFOV’da parametreler

e Frekans (f): Solunum hizin1 gosterir. Hz (Hertz) cinsinden ifade edilir ve
1 Hz, dakikada 60 solunuma esittir. HFOV cihazlari, 3-15 Hz araliginda (180-
900/dk) kullanilabilmektedir. Baslangi¢ ayar1 olarak preterm yenidoganlarda 10-15

Hz, term yenidoganlarda 6-8 Hz tercih edilmelidir. Frekansin (solunum sayisinin)
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arttirilmasi, toplam inspiratuar ve ekspiratuar zamanlar1 kisaltacak ve dolayisiyla
tidal hacmin azalmasina neden olacaktir. Bu nedenle frekansin arttirilmasi,
KMV’dakinin aksine CO2 eliminasyonunun azalmasma yol acar. Frekansin
azaltilmasi ise tam tersi etki yaparak CO2z atilimini arttirir (45).

o Inspirasyon zamant (IT): Genellikle %33’te sabittir. 1T yi arttirmak,
akciger hacminin artmasimi saglayabilir. Ancak eger ekspiryuma yeterli zaman
kalmazsa hava hapsi, hiperinflasyon ve voliitravma riski artar (45).

e Bias (taze hava) akim hizi: MAP ve COz2 eliminasyonu i¢in 6nemlidir.
Akim miktar arttikga CO2 atilimi kolaylagir (45).

e FiO2: %100 ile ventilasyona baslanir. SatO2 >90 olacak sekilde ayarlanir
(45).

e MAP: Tidal volim ve dolayisiyla oksijenizasyonu belirler. MAP
arttirlldiginda TV ve oksijenizasyon artar. MAP artisi, alveolleri agip, ventilasyon-
perfliizyon dengesizligini diizelterek CO2 atilimim1 da saglar. HFOV’da baslangi¢
ayar1 olarak, konvansiyonel MV’daki ortalama havayolu basincinin 2-5 cmH:20 {istii
veya %20 fazlasi ile baslanir, sonrasinda uygulanacak stratejiye goére ayarlanir.
Yeterli oksijenlenme saglanana kadar MAP her defasinda 1-2 cmH20 arttirilabilir.
Ancak eger MAP ¢ok arttirilirsa, hiperinflasyon sonucu alveoler kapillerler kollabe
olacagindan SpO2 diismeye baslar. Bu nedenle akciger hacimleri, diizenli akciger
grafileri gekilerek takip edilmelidir. PAAG’da sag diyafram seviyesi 8-9. kosta

hizasinda ise havalanma optimal diizeyde demektir (45).

o Amplitiid (AP): Amplitiid, piston hareketleri ile olusturulmaktadir. Piston
hareketlerinin artmast amplitiid giiclinii arttirarak tidal hacmi arttirmaktadir. Bu da
dakika ventilasyon miktarimi arttirarak CO2 eliminasyonunu arttiracaktir. Ancak,
amplitiidii ~ arttirdikca  barotravma  ihtimalinin de artacagi g6z Oniinde
bulundurulmalidir. AP icin baslangic degeri kabaca KMV’de uygulanan PIP
degerinin 10-20 fazlas1 olmalidir. Amplitiid giiclinlin yeterliligi klinik olarak go6giis
duvarinin titresim derecesine gore belirlenir. Preterm bebeklerde ama¢ minimal, term

bebeklerde ise daha belirgin vibrasyon saglamaktir (46).
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2.4.6. HFOV’da Ventilasyon Stratejileri

o VYiiksek Hacim Stratejisi (“A¢ik Akciger”): RDS gibi diffiiz alveol
hasarinin goriildiigii homojen akciger hastaliklarinda kurtarma tedavisi olarak
uygulanir. Amag, akciger hacimlerini optimum diizeye ¢ikarmak, alveolleri agmak ve
acik tutmaktir. Alveollerin agilmasi i¢in KMV’a gore daha yiiksek MAP (2-3
cmH20) ayarlar1 segilir. SpO2 %90 saglanana kadar, MAP arttirilir ve bundan sonra
FiO2 toksik olmayan diizeye ¢ekilir. Bu stratejide, permisif hiperkapni ile pH’1 7,20-
7,25 arasinda kabullenmek, PaCOz2’nin 60-80’lere kadar yiikselmesine izin vermek
voliitravma, barotravma ve oksijen hasari riskini minimumda tutacaktir (44).

o Diisiik Hacim Stratejisi: MAS gibi homojen olmayan akciger hastaliklari,
PPHT gibi primer akciger patolojisi olmayan durumlar ve pndomotoraks gibi hava
kag¢agi sendromlarinda uygulanir. Bu stratejide diisik MAP, yiiksek FiO2 tercih
edilir. Akciger grafisinde sag diyafram 7.-8. kosta hizasinda tutulmaya c¢alisilir.
Amag, ortalama havayolu basincini diisiik tutarak hasarli akciger alanlarinin

iyilesmesine olanak saglamaktir (44).

2.4.7. HFOV’daki Hastanin izlemi ve HFOV’dan Ayirma

HFOV fizyolojik olmayan bir solunum ydntemi oldugu ve spontan nefes veya
hereketler hastaya zarar verebilecegi i¢in rutin uygulama olmasa da sedasyon

gerekebilir (45).

HFOV’da yiiksek MAP ile stabilize edilmis hastalar, kisa siireli ambulama,
aspirasyon vb. nedenlerle HFOV’a ara verilmesini tolere edemeyebilirler. HFOV’a
ara verilmesi ile basincin kisa siireli bile olsa diismesi sonucunda alveollerde kollaps
olusacaktir. Akciger hacmini tekrar eski diizeyine getirebilmek icin MAP’1n bir siire
icin daha da arttirilmas1 gerekebilir. Buna ragmen, satiirasyonlarin eski diizeyine

¢ikmasi saatler alabilir (44).

Akciger havalanmasi ve hacmi yakin olarak izlenmelidir. Bunun igin
HFOV’daki hastalara rutin olarak 6-8 saatte bir akciger grafisi ¢ekilmesi ve kan gazi

alinmasi onerilmektedir (45).
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HFOV’daki hastanin AKG iyi ise weaning’e gegcilir. Once FiO2’de geri
cekilinir. FiO2<40 iken hasta >12 saat saturasyonlarini koruyor ise MAP’ta geri
cekilmeye baslanir. AKG’da pCO2 diizeyleri istenen diizeydeyse AP’de geri
cekilmeye baslanir. 6-12 saatte 1, MAP ve AP’de %10’luk azaltmalar ile ilerlenir.
Hasta KMV’e gecilebilecegi gibi dogrudan ekstiibe de edilebilir. MAP<8 ve
Fi02<30‘a kadar cekilinebildiyse dogrudan ekstiibasyonun %90 oraninda basaril
oldugu gosterilmistir (47).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Verilerinin Toplanmasi

2012-2015 yillar1 arasinda Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Yenidogan
Yogun Bakim Unitesi’nde yatirilip konvansiyonel ventilasyona yanitsiz, ilerleyen
solunum yetmezligi olan ve bu sebeple kurtarict HFOV uygulanan tiim yenidoganlar
(n=84) ¢alismaya dahil edildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin verileri, Ek-1’de gosterilen form ile hasta

dosyalarindan geriye doniik olarak toplandi.

3.2. istatistiksel Analiz

Verilerin analizi SPSS for Windows 15 paket programinda yapildi.
Tanimlayici istatistikler, dagilimi normal olan degiskenler icin ortalama + standart
sapma, dagilimi normal olmayan degiskenler i¢in ortanca (min-maks), nominal
degiskenler i¢in ise vaka sayisit ve yiizde (%) olarak gdosterildi. Gruplar arasinda
ortalamalar yonilinden farkin 6nemliligi t testi ile, ortanca degerler yoniinden farkin
onemliligi Mann Whitney testi ile arastirildi. Nominal degiskenler Pearson Ki-Kare

veya Fisher exact testi ile degerlendirildi.

HFOV oncesi ve HFOV sirasinda alinan tekrarlanmis ol¢limlerin zamana
gore degisimi, dagilim normal ise tekrarli dl¢limlerde varyans analizi ile, dagilim

normal degil ise Friedman testi ile arastirildi.

Dogum haftast ve dogum agirliginin mortalite icin ayiric1 6zellik tasiyip
tasimadig1 Roc Curve analizine gore test edildi. Ayiric1 6zellik tasiyan degiskenler
icin Youden Index’e gore esik degeri hesaplandi. Duyarlilik ve segiciligin en yiiksek
oldugu noktadaki deger, esik deger olarak belirlendi. Her bir esik degeri igin
duyarlilik ve seg¢icilik hesaplandi.

Analizlerde p<0,05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi (48).
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Veriler

Calismaya dahil edilen yenidoganlarin %33,3’i (n=28) kiz, %66,7’si (n=56)
erkek cinsiyetindeydi. Gestasyon haftalarimin ortancast 32,5 (23-40) hafta olan
hastalarin %50’si (n=42) <32 hafta pretermdi. Dogum agirliklarinin ortancasi 1675
(420-4370) gram olan hastalarin %82,1°i (n=69) sezaryen (C/S), %17,9’u (n=15)
normal spontan vajinal yol (NSVY) ile dogmustu. Bebeklerin 1. ve 5. dakika ortanca
APGAR skorlart sirasiyla 5 (0-9) ve 8 (2-10) olarak bulundu. Olgularin %26,2’si
(n=22) ¢ogul gebelik sonucuydu.

Yenidogan Yogun Bakim Unitesi’ne yatirilip HFOV uygulanmasina ihtiyag
duyan yenidogan bebeklerin tanilari, %59,5 (n=50) RDS, %9,5 (n=8) sepsis, %9,5
(n=8) konjenital pnémoni, %8,3 (n=7) PPHT, %4,8 (n=4) TTN, %4,8 (n=4) MAS,
%1,2 (n=1) pnomotoraks ve %2,4 (n=2) akciger dis1 diger hastalik olarak siralandi
(Sekil 4.1).

Hastalarin %30,9’unda (n=26) akciger patolojilerine ek hastalik veya sorun
mevcuttu. Bunlar sirasiyla %30,7 (n=8) norolojik anomaliler (hipoksik iskemik
ensefalopati, hidrosefali), %19,2 (n=5) konjenital kardiyak hastaliklar (aort
koarktasyonu, patent duktus arteriyozus, trikiispit atrezisi), %19,2 (n=5)
gastrointestinal sistem (GIS) patolojileri (6zefagus atrezisi, nekrotizan enterokolit,
gastrosizis), %7,6 (nN=2) metabolik hastaliklar ve %23,2 (n=6) diger hastaliklar
olarak kaydedildi (Sekil 4.2).

4.2. Yenidogan Yogun Bakim Uygulamalan

Gestasyon haftas1 <34 hafta olan 50 hastanin %64l (n=32) antenatal steroid
almigti. Hastalar ortanca postnatal 2,5. (0.-600.) saatlerinde entiibe edilmisti.
Hastalarin %76,2’sine (n=64) surfaktan uygulanmis, bunlarin %59,3’linlin (n=38)

surfaktan doz tekrarina ihtiyaci olmustu.
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= RDS

m Sepsis

= Konj. Pnémoni
= PPHT
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= Pnomotoraks

m AC dist
hastaliklar

Sekil 4.1. Yenidogan yogun bakim iinitesinde yatan ve HFOV uygulanan hastalarin

tanilariin dagilimi

Ek Patolojiler

® Norolojik anomaliler

= Konjenital kalp hastaliklar
u GIS anomalileri

® Metabolik hastaliklar

= Diger hastaliklar

Sekil 4.2. HFOV uygulanan 26 (%30,9) hastanin ek tanilariin dagilimi
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Hastalar ortanca 28,5 (0-1248) saat konvansiyonel mekanik ventilatorde
kaldiktan sonra HFOV’a gegirilmisti. Hastalarin HFOV’a gegirilmeden hemen once
bakilan kan gazlarinda (0. saat) ortalama pH:7,13+0,19, pCO02:59,2+20,
p02:53,9+32,4 ve monitorde izlenen ortanca SpO: diizeyleri %85 (47-99) olarak
Olciilmiis ve HFOV’a gecis karar1 verilmisti.

HFO ventilasyonda baslangic ayar1 olarak MAP ortalama 1343, frekans
ortalama 10+2, AP ortalama 30+6 ve FiO2 ortanca 100 (30-100) se¢ilmisti.

HFOV’nun 1. saatinde bakilan kan gazlarinda ortalama pH:7,20+0,22,
pCO2:47,1+20,3, pO2: 57,8+39,7 gelmis ve hastalarin monitdrlerinde SpO2 ortanca
%93 (28-100) olarak Ol¢iilmiisti. HFOV’nun 4. saatinde bakilan kan gazlarinda
ortalama pH:7,25+0,18, pCO2:41+16,7, p02:63,3+38,4 gelmis ve hasta
monitorlerinde SpO2 ortanca %96 (25-100) olarak olgiilmiisti. HFOV’nun 24.
saatinde bakilan kan gazlarinda ortalama pH:7,31+0,11, pCO02:41,9+10,7,
p02:61,9+38,8 gelmis ve hasta monitdrlerinde SpO2 ortanca %97 (50-100) olarak

Olclilmiistdi.

Tablo 4.1. Hastalarin HFOV tedavisi ile ortalama kan gazi ve oksijen saturasyonu

degerlerindeki ilk 24 saatlik degisim
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Hastalarin HFOV’da ortanca kalis siireleri 35,5 (2-768) saat, toplam
ventilasyon siireleri (KMV+HFOV) ortanca 9 (0,3-87) giin ve oksijen ihtiyact olan
toplam giin sayilar1 ortanca 12,5 (0,3-98) giindii.

Hastalarin %16,7’si (n=14) inhale nitrik oksit (iNO) almisti. INO alan
hastalarda ortalama iNO alma siiresi 112,4 £60.,4 saatti. Bir hastaya (%1,2) 192 saat

stiireyle venovendz ECMO uygulanmis ve basari ile sonuglanmsti.

Calismaya dahil edilen hasta
sayisi (n=84)
iNO ihtiyac1 %16,7 (n=14)
ECMO ihtiyac1 %1,2 (n=1)

Yasayan Hastalar Olen Hastalar

%44 (n=37) %56 (N=47)

Saghkh Evde oksijen
taburcu sistemi ile
taburcu
%40,5 (n=15)

Sekil 4.3. Calismaya dahil edilen hastalarin dagilimi
4.3. Komplikasyonlar ve Mortalite

Hastalarin %56’s1 (n=47) eksitus olurken %44’ (n=37) taburcu olmustu
(Sekil 4.3).
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Taburcu olan 37 hastanin, %40,5’unun (n=15) taburculukta oksijen ihtiyaci

devam ediyordu.

Gestasyon haftas1 <32 hafta olan hastalarin (n=42), %11,9’unda (n=5) BPD,
%7,1’inde (n=3) ROP geligmisti.

Transfontanel ultrason (TFUSG) bulgularina gére HFOV altindaki 84
hastanin %16,6’sinda (n=14) evre I11-1V intrakraniyal kanama (IKK) saptanmist1.

4.4. Mortaliteye Etki Eden Faktorler

Gestasyon Haftasi: Gestasyon haftas1 <37 hafta olan pretermlerin (n=65)
%66,2’si (n=43) kaybedilirken, gestasyon haftast >37 hafta olan term bebeklerin
(n=19) %21’i (n=4) kaybedilmisti. Istatistiksel olarak karsilastirildiklarinda preterm
bebeklerde oliim riski 7,3 kat daha yiiksek olarak bulundu (%95 Cl: 2,17-24,7,
p=0,0001).

Mortalite agisindan gestasyon haftasi i¢in esik deger, %75 ozgiillik ve %70
duyarlilik ile <32,5 hafta olarak bulundu. Bu bulgular 1s18inda gestasyon haftasi
mortalite agisindan ayirict 6zellik tagimaktaydi (p<0,0001).

Dogum agirligi: Dogum agirligit <1500 g olan bebeklerin (n=39) %79,5’u
(n=31) Olmiisken, dogum agirligrt >1500 g olan bebeklerin (n=45) %35,6’s1 (n=16)
Olmiistii. Dogum agirligi <1500 g olan bebeklerde mortalite riski 7,02 kat daha
yiiksek bulundu (p<0,0001, %95 CI: 2,6-18,8).

Olen bebeklerin ortalama dogum agirliklart 1345+935 gram iken, taburcu
olan bebeklerin ortalama dogum agirliklar1 25571035 gram olarak bulundu. Olen ve
taburcu olan bebeklerin dogum agirliklar istatistiksel olarak karsilastirildiginda 6len

grupta dogum agirligi ortalamasinin anlamli olarak daha diisiik oldugu bulundu

(p=0,0001).

Mortalite agisindan dogum agirligi igin esik deger, %75 ozgillik ve %74
duyarlilik ile 1875 gram olarak bulundu. Bu bulgular 1s1ginda dogum agirligi
mortalite agisindan ayirict 6zellik tagimaktaydi (p<0,0001).
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HFOV ayarilar:: Ortalama baslangic MAP ayari; taburcu olan bebeklerde
13+£2,6, 6len bebeklerde 13+3,3 olarak bulundu. HFOV baslangi¢ ayarlar ile
mortalite arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark yoktu (p=0,06).

HFOV 'da kalis siireleri: Taburcu olan yenidoganlarin HFOV’da kalis siiresi
ortanca 65 (4-336) saat iken dlenlerin ortanca degeri 20 (2-768) saatti (p<0,001).

Toplam ventilasyon siireleri: Taburcu olan yenidoganlarda toplam
ventilasyon siirelerinin ortanca degeri 12 (3-87) giin iken &lenlerin ortanca degeri 5,5

(0,3-61) giindii (p<0,0001).

Oksijen ihtiyact olan toplam giin sayisi: Taburcu olan bebeklerin oksijen
ihtiyaci olan toplam giin sayilarinin ortanca degeri 17 (6-98) giin iken, olenlerin

ortanca degeri 6 (0,3-61) giindii (p<0,0001).

4.5. Morbiditeye Etki Eden Faktorler

BPD ve ventilasyon stireleri: Gestasyon haftas1 32 haftanin altinda olup
taburcu olan 9 hastanin 5’inde (%55,6) BPD gelismisti. Gestasyon haftas1 <32 hafta
olan yenidoganlardan BPD gelisenlerin ortanca HFOV’da kalis siireleri 42 (17-192)
saat olup BPD gelismeyenlerin ortanca HFOV’da kalis siireleri 21 (2-192) saatti.
BPD gelisenlerin daha uzun siire HFOV’da kaldig1 saptanmis olmasina karsin bu

durum istatistiksel olarak anlamli bulunmad: (p=0,123).

Gestasyon haftast 32’nin altinda olup BPD gelisen bebeklerin toplam
ventilasyon siirelerinin ortanca degeri 34 (18-50) giin iken BPD gelismeyenlerin
ortanca degeri 6 (0,5-52) giindii. Daha uzun total ventilasyon siiresi olanlarda BPD

sikliginin artisi istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,001).

Gestasyon haftas1 <32 hafta olup BPD gelisen yenidoganlarin oksijen ihtiyaci
olan toplam giin sayilarinin ortanca degeri 78 (47-83) giin iken BPD gelismeyenlerin
ortanca degeri 6 (0,5-52) gilindii. Daha uzun siire oksijen maruziyeti olanlarda BPD

sikligimin artisi istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,0001).

ROP ve ventilasyon siireleri: Gestasyon haftasi 32 haftanin altinda olup
taburcu olan 9 hastanin 3’iinde (%33,3) ROP gelismisti. Gestasyon haftas1 <32 hafta
olan yenidoganlardan ROP gelisenlerin ortanca HFOV’da kalig siireleri 96 (62-192)
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saat olup ROP gelismeyenlerin ortanca HFOV’da kalis siireleri 21 (2-192) saatti.
ROP gelisenlerin daha uzun siire HFOV’da kalmasi istatistiksel olarak anlamli

bulundu (p=0,018).

Gestasyon haftast 32’nin altinda olup ROP gelisen bebeklerin toplam
ventilasyon stirelerinin ortanca degeri 23 (18-45) giin iken ROP gelismeyenlerin
ortanca degeri 6 (0,5-52) giindii. ROP gelisenlerle gelismeyenler arasinda total

ventilasyon siireleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,055).

Gestasyon haftas1 <32 hafta olup ROP gelisen yenidoganlarin oksijen ihtiyaci
olan toplam giin sayilarinin ortanca degeri 34 (27-78) giin iken ROP gelismeyenlerin
ortanca degeri 7 (0,5-83) giindii. ROP gelisenlerde oksijen maruziyet siiresinin

uzunlugu istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,07).

IKK ve ventilasyon siireleri: TFUSG bulgularma gore evre 111-1V IKK’s1 olan
yenidoganlarin (n=14) HFOV’da kalis siirelerinin ortanca degeri 34,5 (4-192) saat
olup kanamasi olmayanlarin ortanca degeri 35,5 (2-768) saatti. IKK gelisenlerle
gelismeyenler arasinda HFOV’da kalis siireleri agisindan anlaml bir fark bulunmadi

(p=0,37).

IKK’s1 olan bebeklerin toplam ventilasyon siirelerinin ortanca degeri 17 (1-
87) giin iken IKK’s1 olmayan bebeklerin ortanca degeri 7,5 (0,3-66) giindii. IKK
gelisenlerle gelismeyenler arasinda toplam ventilasyon siireleri agisindan istatistiksel

olarak sinirda fark vardi (p=0,05)

IKK’s1 olan yenidoganlarin oksijen ihtiyact olan toplam giin sayilarmmn
ortanca degeri 23 (1-98) giin iken IKK’s1 olmayanlarin ortanca degeri 10,2 (0,3-83)
giindii. IKK gelisenlerle gelismeyenler arasinda oksijen ihtiyaci olan toplam giin

sayilar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0,13).

4.6. 24 Saatten Uzun Siire HFOV’da Kalan Hastalar

Calismaya dahil edilen hastalar kurtarict amag¢lit HFOV’a baglandigindan ve
bir kismu1 kaybedildiginden, 24 saatten uzun siire HFOV’da kalan 48 hastada (%57,1)

istatistiksel analizler tekrarlandi.
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24 saatten uzun stire HFOV alan hastalardan taburcu olanlarin ortalama
gestasyon haftalar1 34,7+4,3 hafta iken o6lenlerinki 31,7+4,9 haftaydi. Olenlerde

gestasyon haftasinin daha kiigiik olmasi istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,03).

24 saatten uzun siire HFOV alan hastalardan gestasyon haftas1 <37 hafta olan
pretermlerin (n=35), %48,6’s1 (n=17) 6liirken, gestasyon haftas1 >37 hafta olan term
bebeklerin %15,4’ti (n=2) 6lmiistii. Pretermlerde mortalitenin daha yiiksek olmasi

istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,03).

24 saatten uzun HFOV’da kalan hastalarda gestasyon haftasinin >37 hafta
olmasi taburcu olma sansini 5,1 kat arttirmaktaydi (p=0,03, %95 CI:1-26,9).

24 saatten uzun siire HFOV alan hastalarda mortalite agisindan gestasyon
haftas1 icin esik deger, %75,9 ozgillik ve %57,9 duyarlilik ile 32,5 hafta olarak
hesaplandi.

24 saatten uzun siire HFOV alan hastalarda, baslangic HFOV ayarlan ile
mortalite arasinda istatistiksel agidan anlaml bir fark bulunmadi (p=0,65). iki grupta

da (taburcu/6len) ortalama MAP degeri 13 olarak bulundu.

24 saatten uzun siire HFOV’da kalan hastalardan eksitus olanlarin ortalama
dogum agirligi 1378 +1120 gram iken taburcu olanlarin ortalama dogum agirligi
2582 +£1002 gramdir. Dogum agirhig arttikga mortalite azalmaktaydi1 (p<0,0001). 24
saatten uzun siire HFOV’da kalanlarda da dogum agirlig1, mortalite agisindan ayirici

ozellik tasimaktaydi (p<0,0001).

24 saatten uzun HFOV alan hastalarda mortalite agisindan dogum agirlig1 i¢in
esik deger, %75,9 6zgiilliik ve %78,9 duyarlilik ile 1875 gram olarak bulundu.

24 saatten uzun stiire HFOV alan bebeklerden dogum agirligr 1500 gramin
altinda olanlarin (n=18) %66,7’si (n=12) olmiisken, dogum agirligi 1500 gramin
istiinde olanlarin (n=30) %23,3’li (n=7) Olmiisti. Dogum agirhigi <1500 gram
olanlarda mortalitenin daha yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulundu

(p=0,003). Dogum agirliginin 1500 gramin tiistiinde olmasi taburcu olma sansini 6,5

kat arttirmaktaydi (p=0,004, %95 CI: 1,8-23,9).

24 saatten uzun siire HFOV’da kalan hastalardan 6lenlerin HFOV’da kalis

stirelerinin ortanca degeri 42 (32-768) saat olup, taburcu olanlarin ortanca degeri 75
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(29-336) saatti. Iki grup arasinda HFOV’da toplam kalis siireleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0,15).

24 saatten uzun siire HFOV’da kalan hastalardan o6lenlerin toplam
ventilasyon siirelerinin ortanca degeri 7 (3-61) giin olup, taburcu olanlarin ortanca
degeri 12 (3-87) giin olarak saptandi. Toplam ventilasyon siireleri agisindan iki grup

arasinda anlaml istatistiksel fark bulunmadi (p=0,057).

HFOV’da >24 saat kalan hastalardan Glenlerin oksijen ihtiyaci olan toplam
giin sayilarinin ortanca degeri 7 (3-61) giin iken taburcu olanlarin ortanca degeri 17
(8-98) giindii. Toplam oksijen ihtiyact duyulan giin sayisi, taburcu olan grupta

anlamli olarak yiiksekti (p=0,001).

24 saatten uzun siire HFOV’da kalip gestasyon haftas1 32’den kiigiik olan 18
hastadan 3’iinde (%16,6) BPD gelismisti. BPD gelisen hastalarin ortalama HFOV’da
kalis stireleri 100,3+80,3 saat iken, BPD gelismeyenlerinki ortalama 80,3+51 saatti.
BPD gelisenlerde HFOV’da kalis siiresi daha uzun olsa da bu durum istatistiksel
olarak anlamli degildi (p=0,49). BPD gelisen yenidoganlarin toplam ventilasyon
stireleri ortalama 32+13,5 giin iken, BPD gelismeyenlerinki ortalama 14,1+10 giindii.
BPD gelisenlerde toplam ventilasyon siiresinin daha uzun olmasi istatistiksel olarak
anlamliydi (p=0,039). BPD gelisen bebeklerin oksijen ihtiyaci olan toplam giin
sayilar1 ortalama 61,6+15,5 giin olup BPD gelismeyenlerinki ortalama 18,5+13,7
giindii. BPD gelisenlerde oksijen ihtiyaci siiresinin daha uzun olmasi istatistiksel

olarak anlamli bulundu (p=0,002).

24 saatten uzun stire HFOV’da kalip gestasyon haftas1 32’den kii¢iik olan 18
hastadan 3’iinde (%16,6) ROP gelismisti. ROP gelisen hastalarin ortalama HFOV’da
kalis stireleri 116,6+67,4 saat iken, ROP gelismeyenlerinki ortalama 77+51,6 saatti.
ROP gelisenlerde HFOV’da kalig siiresi daha uzun goriinmekle birlikte bu durum
istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,25). ROP gelisen yenidoganlarin toplam
ventilasyon siireleri ortalama 28,6+14,3 giin iken, ROP gelismeyenlerinki ortalama
14,8+10,9 giindii. ROP gelisenlerde toplam ventilasyon siiresinin daha uzun olmasi
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,07). ROP gelisen bebeklerin oksijen
ihtiyact1 olan toplam giin sayilar1 ortalama 46,3+27,6 gin olup ROP
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gelismeyenlerinki ortalama 21,6+18,3 giindii. ROP gelisenlerde oksijen ihtiyaci

stiresinin daha uzun olmasi istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,16).

24 saatten uzun siire HFOV’da kalip evre 111-IV IKK gelisen bebeklerin (n=8,
%16,6) HFOV’da kalis siirelerinin ortanca degeri 136,5 (32-192) saat iken IKK
gelismeyenlerin (n=40, %83,3) ortanca degeri 66 (29-768) saatti. IKK gelisenlerle
gelismeyenler arasinda HFOV’da kalis siireleri agisindan anlamhi bir fark yoktu
(p=0,22). IKK gelisen hastalarin toplam ventilasyon siirelerinin ortanca degeri 18,5
(7-87) giin iken IKK olmayanlarin ortanca degeri 10,2 (3-66) giindii. IKK
gelisenlerle gelismeyenler arasinda toplam ventilasyon siireleri ac¢isindan istatistiksel
olarak anlamli fark mevcuttu (p=0,02). IKK olan yenidoganlarin oksijen ihtiyaci
olan toplam giin sayilarmin ortanca degeri 29,5 (7-98) giin olup IKK olmayanlarin
ortanca degeri 13,5 (3-80) giindii. IKK gelisenlerle gelismeyenler arasinda toplam

oksijen ihtiyaci siiresi a¢isindan anlamli istatistiksel fark bulunmadi (p=0,057).

4.7. Kan Gaz Incelemeleri

Hastalarin HFOV’a gegilmeden 6nce bakilan 0. saat kan gazlarinda pH degeri
<7,35 olanlarin (n=71); %59,2’si (n=42) o6liirken, %40,8’1 (n=29) taburcu olmustu.
pH degeri 7,35-7,45 arasinda olanlarin (n=5) hepsi taburcu olmustu. pH degeri >7,45
olanlarin (n=3); %33,3’i (n=1) dlirken %66,7’si (n=2) taburcu olmustu. Mortalite
acisindan, hastalarin 0. saat kan gazlarina gore asidoz olan grupla digerleri arasinda

istatistiksel olarak anlaml fark mevcuttu (p=0,014)

Hastalarin HFOV’a ge¢ilmeden Once bakilan 0. saat kan gazlarinda pCOz2
degeri >60 mmHg olanlarin (n=36); %066,7’si (n=24) oliirken, %33,3’i (n=12)
taburcu olmustu. pCO2 degeri 45-60 mmHg arasinda olanlarin (n=23); %60,9’u
(n=14) dliirken, %39,1’1 (n=9) taburcu olmustu. pCO2 degeri <45 mmHg olanlarin
(n=20); %25’ (n=5) oliirken, %75’1 (n=15) taburcu olmustu. 0. saat kan gazlarinda
pCO:2 arttikca mortalite oraninin artmasi istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p=0,008).

Hastalarin HFOV karar1 alinmadan once bakilan 0. saat kan gazlarinda pO2
degeri <80 mmHg olanlarin (n=67); %353,7’si (n=36) oOliirken, %46,3’li (n=31)

taburcu olmustu. pO2 degeri >80 mmH(g olanlarin (n=12); %58,3’1 (n=7) 6liirken,
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%41,7’s1 (n=5) taburcu olmustu. 0. saat kan gazlarinda, mortalite agisindan hastalarin

pO2 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmadi (p=0,76).

Hastalarin HFOV’a gecilmeden 6nceki 0. saat ve HFOV’a gecildikten sonraki

1..4. ve 24. saat kan gazlar1 karsilastirildiginda;

e 0. saat kan gazlarindaki pH degerlerinin ortalamas: 7,16+0,15, 1. saat pH
degerlerinin ortalamas1 7,26+0,14, 4. saat pH degerlerinin ortalamas1 7,28+0,12 ve

24. saat pH degerlerinin ortalamas1 7,3140,11 olarak bulundu.

e Saatler arasinda kan gazi pH degerleri agisindan anlamli farklar mevcuttu
(p=0,0001); 0. saat ile 1. saat pH degerleri arasinda, 0. saat ile 4. saat pH degerleri
arasinda ve 0. saat ile 24. saat pH degerleri arasinda anlamli fark saptandi
(p=0,0001). 1. saat ile 4. saat pH degerleri arasinda (p=1), 1. saat ile 24. saat pH
degerleri arasinda (p=0,37) ve 4. saat ile 24. saat pH degerleri arasinda (p=1) anlaml
fark yoktu.
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Sekil 4.4. Kan gazi pH degerlerinin HFOV altinda zamanla degisimi

e (. saat kan gazlarindaki pCOz2 degerlerinin ortalamas1 57,7+21,3 mmHg, 1.

saat pCO2 degerlerinin ortalamasi 43,215 mmHg, 4. saat pCO2 degerlerinin
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ortalamas1 40,9+15,7 mmHg ve 24. saat pCO2 degerlerinin ortalamas1 41,9+10,7

mmHg olarak hesaplandi.

e Saatler arasinda kan gazi pCO:2 degerleri agisindan anlamli farklar
mevcuttu (p=0,0001); 0. saat ile 1.,4. ve 24. saat pCOz2 degerleri arasinda anlamli fark
vardi (p=0,0001). 1. saat ile 4. ve 24. saat pCO2 degerleri arasinda ve 4. saat ile 24.
saat pCO2 degerleri arasinda anlamli fark yoktu (p=1).

e (. saat kan gazlarindaki pOz2 degerlerinin ortalamasi1 48,7+29,1 mmHg, 1.
saat pO2 degerlerinin ortalamasit 55,6+35,9 mmHg, 4. saat pO2 degerlerinin
ortalamas1 67,2+40,4 mmHg ve 24. saat pO: degerlerinin ortalamasi 61,9+38,8

mmHg olarak hesaplandi.
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Sekil 4.5. Kan gazi pCOz2 degerlerinin HFOV altinda zamanla degisimi
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Sekil 4.6. Kan gazi pO:z degerlerinin HFOV altinda zamanla degisimi

e Saatler arasinda kan gazi pO2 degerleri agisindan anlamli farklar mevcuttu
(p=0,0001). 0. saat ile 4. saat pO2 degerleri arasinda (p=0,0001), 0. saat ile 24. saat
pO:2 degerleri arasinda (p=0,04) ve 1. saat ile 4. saat pO2 degerleri arasinda (p=0,02)
anlaml fark saptandi. 0. saat ile 1. saat pO2 degerleri arasinda (p=0,94), 1. saat ile
24. saat pO2 degerleri arasinda (p=1) ve 4. saat ile 24. saat pO2 degerleri arasinda

(p=0,70) istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.

Hastalarin HFOV’a alinmadan Onceki 0. saatte ve HFOV’a gecildikten sonra

1., 4. ve 24. saatlerde g6zlenen oksijen satiirasyon diizevleri karsilastirildiginda;

e 0. saat SpO:2 diizeylerinin ortanca degeri %86 (50-97), 1. saat SpO:2
diizeylerinin ortanca degeri %94 (74-100), 4. saat SpO: diizeylerinin ortanca degeri
%96 (70-100) ve 24. saat SpO2 diizeylerinin ortanca degeri %97 (50-100) olarak

bulundu.
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Sekil 4.7. Oksijen satiirasyon diizeylerinin HFOV altinda zamanla degisimi

e Saatler arasinda SpO: diizeyleri agisindan anlamli farklar mevcuttu

(p=0,0001). 0. saat ile 1. saat SpOz2 diizeyleri arasinda (p=0,0001), 0. saat ile 4. saat
SpO2 diizeyleri arasinda (p=0,0001), 0. saat ile 24. saat SpO2 diizeyleri arasinda

(p=0,0001), 1. saat ile 4. saat SpO2 diizeyleri arasinda (p=0,019) ve 1. saat ile 24.

saat SpO2 diizeyleri arasinda (p=0,006) anlamli fark saptandi. 4. saat ile 24. saat

SpO: diizeyleri arasinda anlamli fark yoktu (p=0,1).
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5. TARTISMA

Konvansiyonel mekanik ventilasyonda; yiiksek basing ve oksijen maruziyeti
ile agilip kapanan alveollerin yarattig1 atelektotravmanin preterm bebeklerde kronik
akciger hastaligina yol agan major faktorler oldugu anlasildiktan sonra yeni
ventilasyon stratejileri arayan neonatal tip igin yiiksek frekansli titresimli ventilasyon
umut 15181 olmustur. HFOV’nin hem normal hem anormal akcigerleri ventile etmede
efektif bir yontem oldugu kanitlanmis (49), RDS’li hayvan modellerinde
konvansiyonel ventilasyona kiyasla daha az akciger hasarina yol actig1 gosterilmistir
(50). Bu nedenle RDS’li preterm bebeklerde primer ventilasyon modu olarak
HFOV’nin kullanilmasinin daha az mortalite ve daha az BPD’ye yol agmasi

beklenmistir.

1989’da yayinlanan ilk ¢ok merkezli randomize kontrollii ¢alisma olan HIFI
calismas;, HFOV’nin akciger ile ilgili hedeflerde faydali olmadig1 gibi IVK ve
periventrikiiler 16komalazi (PVL) riskinde artisa neden oldugu sonucuna varmistir
(51). Ancak sonradan bu ¢alisma, o donemde birgok merkezin HFOV ile ilgili yeterli
deneyimi olmadigindan, HFOV ile birlikte “agik akciger stratejisi” kullanilmadig:
i¢in elestirilmistir. HIFT’yi takip eden randomize ¢alismalarda ¢ogunlukla HFOV ile
birlikte acik akciger stratejisi kullanilmis ancak; preterm infantlarla yapilan
calismalarda, hayvan deneylerinde bulunan faydali sonuglara tutarli olarak
ulagilamamustir. Cesitli ¢alismalarin sonuglari BPD’de azalma gibi faydali sonuglar

ve IVK sikliginda artis gibi yan etkiler agisindan farkliliklar gostermistir.

1996°’da Gerstmann ve arkadaslarimin yayimladigi ¢cok merkezli calismada
HFOV ile KMV kiyaslandiginda; HFOV grubunda daha az kronik akciger hastaligi,
daha az surfaktan ihtiyaci, daha kisa ventilasyon ve oksijen maruziyeti siiresi
saptanmus, ayrica yine HFOV grubunda daha az NEK ve IKK gériilmiistiir (52). Bu
calisma akciger bulgular1 agisindan HFOV’nin KMV’a gére iistiinliiglinli gostermis
olsa da HFOV, RDS’li preterm infantlarin ventilasyonunda standart protokol haline

gelememistir.

2002 yilinda Johnson ve arkadaslarinin hasta popiilasyonunu antenatal steroid

ve surfaktan acisindan standardize ederek yaptiklari ¢alismada, HFOV ve KMV
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gruplari arasinda 6liim ve BPD gelisimi agisindan fark bulunmamakla birlikte, KMV
grubunda agir norolojik morbiditenin daha sik oldugu gézlemlenmis. Hava kacag,
ROP ve igitme kayb1 insidanslar iki grupta da benzer siklikta bulunmus (53). Ayni
yil Courtney ve arkadaslarinin genis randomize kontrolli calismasinda HFOV
grubunda daha az kronik akciger hastaligi ve daha kisa ventilasyon siiresi

saptanmustir (54).

2007’de Cochrane’de yayinlanan Henderson-Smart ve arkadaslarinin meta-
analizi, 17 ¢alismadan 3652 yenidogani incelemis ve bu ¢alismanin sonuglari, HFOV
ve KMV gruplart arasinda mortalite agisindan fark saptamamakla birlikte post-
menstriiel 36. hafta veya taburculukta BPD riskinde kiigiik ama istatistiksel olarak
belirgin azalma saptamistir. HFOV grubundaki BPD’de azalma 6zellikle, surfaktan
kullanilmadiginda, HFOV igin pistonlu ventilatorler kullanildiginda, KMV’de
akciger koruyucu stratejiler kullanilmadiginda, randomizasyon hayatin 2.-6. saatleri
arasinda yapildiginda ve HFOV’de I:E orami olarak 1:2 tercih edildiginde
gbzlenmistir. Meta-analize dahil edilen tiim ¢alismalarda, pulmoner hava kagaklar
en ¢cok HFOV grubunda g6zlenmis, bazi ¢alismalarda HFOV gruplarinda kisa siireli
norolojik morbidite saptanmis olsa da bu durum istatiksel olarak anlamh
bulunmamistir. HFOV’de acik akciger stratejisi uygulamayan ¢aligmalarda, HFOV
gruplarinda evre 3-4 IVK ve PVL risklerinde artis saptanmis, bu durum; HFOV’de
acik akciger stratejisinin ndrolojik olay insidansini  disiirdigii  seklinde
yorumlanmistir. Meta-analize dahil olan tiim ¢alismalarda, HFOV gruplarinda ROP
riskinde azalma gozlenmistir (1). Ancak bu meta-analiz de igerdigi calismalarin

heterojenitesi nedeniyle elestiri gormiistiir.

Thome ve arkadaslarinin 17 ¢alisma ve 3776 hasta igeren meta-analizlerinde
HFOV ve KMV arasinda 6liim veya BPD riski agisindan istatistiksel anlamli fark
bulunmamakla birlikte HFOV, hava kagag1r riskinde belirgin artis ile
iliskilendirilmistir (55). Bundan sonra yapilan bir kiimiilatif meta-analizde,
HFOV’den goriilen faydanin, surfaktan replasman tedavisi ve KMV’de akciger
koruyucu stratejilerin yayginlagmasi ile azaldigi sonucuna varilmistir (56). 2009
yilinda Henderson-Smart ve arkadaslarinin yaptigi bir meta-analizde, terme yakin

yenidoganlarda, kurtarict HFOV ile KMV ve elektif HFOV ile KMV’yi karsilagtiran
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iki ¢alisma degerlendirilmis ve iki calismanin sonuglari benzer olarak bulunmus,

HFOV’nin KMV a tistiinliigii saptanamamustir (4).

Biitiin bu subgrup analizleri, kiimiilatif meta-analizler ve meta-regresyon
analizlerine karsin, c¢alisma sonuclari arasindaki heterojenite asilamamig ve
HFOV’nin bebeklerdeki fayda ve zararlarmna iliskin sorular cevapsiz kalmistir. Bu
nedenle her ¢alismadaki, her hastanin verilerini ayrica degerlendiren bir meta-analiz,
2010 y1ilinda Cools ve arkadaglari tarafindan yayinlanmigtir. Bu ¢aligmada, toplam 10
randomize kontrollii ¢aligmadan 3229 hastanin verileri incelenmistir. Calismaya
dahil edilen hastalarin ortalama gestasyon haftas1 27,3 hafta ve ortalama dogum
agirliklar1 989 gram olarak saptanmis, hastalar dogumdan hemen sonra randomize
olarak HFOV veya KMV gruplarina ayrilmis ve bu ¢alismanin sonucunda HFOV
grubunda; biiyiikk hava kagagi (pnOmotoraks, pndmomediastinum) riskinde artig
olmamakla birlikte kiiciik hava kagag1 (pulmoner insterstisyel amfizem) riskinde artis
saptanmistir. Caligmada ayrica, HFOV ile birlikte pulmoner vaskiiler direncte artis
olup sol-sag sant azaldigi icin cerrahi diizeltime giden PDA sikliginda azalma
gozlendigi bildirilmistir. Ac¢ik akciger stratejisi ile HFOV’de daha diisik FiO2
kullanildig1 i¢cin ROP riskinde azalma oldugu da saptanmistir. Ayrica HFOV
grubunda daha erken ekstiibasyon ve daha erken CPAP’tan ayrilma gozlenmis ancak
oksijenden ayrilma siiresinde istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir.
Entiibasyon sonrasi 1-4 saatler aras1t HFOV’ye alinanlarda, >1 saat ve >4 saatte
alinanlara gore, 6lim, BPD ve noérolojik olay riskinde azalma gosterilmistir. Bu
bulgular 1s18inda, HFOV’nin preterm bebeklerde, mortalite veya beyin hasari
sikligini arttirmadan, BPD’yi 6nlemede KMV kadar etkin olduguna karar verilmistir
(2).

2012°de Singh ve arkadaslarinin yaptig1 randomize kontrollii ¢alismada 110
bebek calismaya dahil edilmis ve elektif HFOV ile KMV Kkarsilastirilmis. Bu
calismanin sonucunda HFOV grubunda oksijenizasyonun daha hizli diizeldigi ve
hastanede kalis stiresinin daha kisa oldugu gosterilmis ancak komplikasyonlar ve
mortalite iki grup arasinda benzer bulunmustur (57). 2014 yilinda Sun ve
arkadaslarinin 366 preterm agir RDS’li infantla yaptiklar1 ¢alisma, erken donemde
uygulanan HFOV’nin mortalite ve BPD’yi azalttigini, mekanik ventilasyon ve

hastanede yatis siiresini kisalttigini, ayrica surfaktan ihtiyacint ve ROP insidansini
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azaltigimi gostermistir. Hastalarin 18. aydaki izlemlerinde norolojik patolojiler,
HFOV grubunda KMV grubuna gore anlamli olarak daha diisiik bulunmustur. Bu
caligsma, akciger hasarinin erken déoneminde elektif HFOV uygulamasinin etkinligini
kanitlamig ve agik akciger stratejisi ile uygulanan HFOV’nin BPD sikligini
arttirmadan  mortaliteyi azalttigi sonucuna varitlmistir (5). Yapilan diger
caligmalardaki celiskili sonuglar yaninda bu ¢alismada HFOV lehine olumlu sonuglar
alimmasi, tiim hastalara HFOV’de etkin bir sekilde acik akciger stratejisi

uygulanmasina baglanmstir.

2015 yilinda Chen ve arkadaslarinin mekonyum aspirasyon sendromlu
bebeklerde, surfaktan ile beraber HFOV ve KMV uygulamalarini1 karsilastirmustir.
Bu calismada, hastalarin oksijenizasyon gostergeleri HFOV grubunda daha iyi
bulunmakla beraber MAP ve FiO2 agisindan ventilator ayarlart da HFOV grubunda
daha diisiik bulunmustur. Toplam ventilasyon siiresi, oksijenizasyon siiresi ve
hastane yatis siireleri de HFOV grubunda anlamli olarak daha kisa saptanmustir.
Oliim ve IVK agisindan iki grup arasinda anlamli fark bulunmamis ve MAS
tedavisinde erken donemde uygun HFOV ve surfaktan uygulamasi etkin ve giivenli

bir yontem olarak bildirilmistir (58).

Yenidogan doneminde HFOV uygulanan hastalarin izlemlerinde solunumsal,
norolojik ve gelisimsel morbiditelerin gelisip gelismedigi konusu merak unsuru
oldugundan bu konuyla ilgili de calismalar yapilmistir. 1996’da Gerstmann ve
arkadaglarinin yaptiklar1 ¢alismaya dahil olan hastalar ortalama 6,5 yaslarindayken
yeniden degerlendirildiklerinde; HFOV ve KMV gruplar1 arasinda norogelisimsel
fark olmadig1 ancak KMV grubundaki ¢ocuklarin solunum fonksiyon testlerinde
diisiik skorlar oldugu gozlenmistir. Buradan yola ¢ikarak HFOV’nin ileri dénemde
norolojik ve gelisimsel morbiditeye yol agmadigi gibi, erken neonatal donemde agik
akciger stratejisi ile kulanilirsa kronik akciger hastaligi gelisme riskini de azalttig
sonucuna varilmistir (59). 2002’de Johnson ve arkadaslarinin ¢alismasina katilan
yenidoganlar, postnatal diizeltilmis 2. yaslarinda respiratuar ve norolojik semptomlar
acisindan yeniden degerlendirildiginde; HFOV ve KMV gruplar1 arasinda herhangi
bir fark saptanmamistir. BOylece neonatal HFOV’nin, KMV’den daha fazla
norogelisimsel sekel birakmadigi ispatlanmistir. iki grup arasinda kronik &ksiiriik,

higiltt ve tekrarlayan akciger enfeksiyonu gegirme oranlari da benzer bulunmustur
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(60). Aymi hastalar 11-14 yaslarina geldiklerinde solunum fonksiyonlari ve okul
basarilar1 agisindan yeniden degerlendirilmis ve hastalara yapilan solunum fonksiyon
testleri sonucunda; HFOV grubunun akciger fonksiyonlart KMV grubuna gore daha
iistin  bulunmustur. Ayrica, okul durumlari incelendiginde, HFOV grubundaki
ogrencilerin ders basarilarinin, KMV grubundan istatistiksel olarak anlamli sekilde

daha iyi oldugu gozlenmistir (61).

Tiim bu caligma ve meta-analizlerin 151¢inda, acik ilerleyici solunum
yetmezIligi bulgular1 olan yenidoganlara selektif olarak HFOV uygulanmasinin
(kurtarict HFOV), entiibasyon ihtiyact olan her yenidogana elektif olarak
uygulanmasindan daha faydali olacagina inanildigi, ancak bu konuda yapilacak olan
caligmalara ihtiya¢ duyuldugu otoriteler tarafindan kabul gérmiistiir. Bu konuda
yapilmis ilk c¢alismalar, 1988’de Kohlet ve arkadaslarinin, 1990°da Carter ve
arkadaglarinin yaptig1 kontrolsiiz kurtarict HFOV c¢alismalaridir. Bu ¢alismalarda,
geri dondiiriilemez solunum yetmezligi olan ECMO aday1 yenidoganlarda HFOV nin
faydali olabilecegi belirtilmistir (62, 63). Carter’in c¢alismasinda, kritik hastalara
uygulanan kurtarici amagli HFOV ve ECMO karsilastirilmis, iki grupta mekanik
ventilasyon siiresi, hastane yatis siiresi veya mortalite agisindan istatistiksel olarak
belirgin fark saptanmamakla birlikte ECMO hastalarinda kanama bozukluklari,
konviilziyonlar ve renal yetmezlikler HFOV grubuna goére daha sik olarak
goriilmiistiir. Bu nedenle ilerleyici solunum yetmezligi olan hastalarda, ECMO’dan

once kurtarict HFOV’nin tercih edilebilecegi belirtilmistir (63).

1993 yilinda HIFO grubunun yapmis oldugu, KMV altinda ilerleyici solunum
stkintis1 olan RDS’li bebeklere HFOV uygulanan c¢alismada, kurtarict HFOV
grubunda, KMV grubuna gore daha az pulmoner hava kacag: goriildiigii ancak IVK
sikliginda artis oldugu saptanmistir (64). Sonradan bu ¢alismay1 inceleyen Bhuta ve
arkadaslari, surfaktan kullaniminin heniiz yayginlasmadigi bir donemde yapilmis bir
calisma oldugundan sonuglarini tartigmali olarak degerlendirmistir. Mevcut verilerle
kurtarict HFOV’nin oOnerilen bir yaklagim olamayacagi ancak; giincel yenidogan
yogun bakim uygulamalar1 ile daha genis hasta popiilasyonu igeren randomize

kontrollii galismalarin gerekliligine dikkat ¢ekmislerdir (65).
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1994°te Clark ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada, gestasyon haftasi 34’ten
bliyiilk olan terme yakin yenidoganlardan, KMV altinda Fi02>%50, MAP>10,
PIP>30, hiz>40 ayarlar ile izlenen 81 hasta calismaya dahil edilmis ve kurtarici
HFOV veya KMV i¢in randomize edilmis. Bu ¢alismada iki grup arasinda, mortalite,
tedavi basarisizligi, ECMO’ya gidis, IVK, PVL, pulmoner hava kagagi, ventilasyon

stireleri ve hastanede yatis siireleri agilarindan anlamli bir fark saptanmamustir (66).

Jaballah ve arkadaslarinin term ve terme yakin yenidoganlarda HFOV’yi
erken kurtarict olarak uyguladiklar1 ¢alisma, HFOV grubunun oksijenizasyonunun
KMV grubuna gore daha iyi oldugunu gostermis ve erken kurtarict HFOV’nin etkin
bir metod oldugu ancak yapilacak randomize kontrollii ¢alismalara ihtiya¢ duyuldugu

vurgulanmstir (67).

Kurtarict HFOV uygulamasi ile ilgili yapilan bu ¢aligmalarin hepsinin, hem
antenatal steroid, surfaktan, iNO, HFOV’de ag¢ik akciger stratejisi gibi giincel
yenidogan yogun bakim uygulamalarimin yayginlasmasindan ¢ok 6nce yapilmalari
hem de c¢aligma dizaynlari, kosullar1 ve kisith hasta sayilar1 nedeniyle sonuglar
tartismali bulunmaktadir. HFOV ile ilgili karsit goriigler siirse de, varilan ortak kani,
genis bir hasta populasyonunda giincel yenidogan yogun bakim uygulamalar ile
beraber acik akciger stratejisinin uygulanmasi ile prospektif randomize kontrollii

kurtarict HFOV ¢aligmalarinin yapilmasi gerektigidir (68).

Giincel olarak yetiskin hasta grubunda yapilmis olan iki randomize, kontrollii,
cok merkezli ¢alisma, kurtarict HFOV’nin mortaliteyi azaltmadig gibi arttirabildigi,
ayrica hasta maliyetini de olduk¢a arttirdigindan baska kurtarici metodlar
gelistirilmesi gerektigi sonucuna varmigtir (69, 70). Bunun ardindan pediatrik yas
grubunda kurtarict HFOV’nin etkisini gérmek i¢in iki tane ¢alisma yapilmustir,
Bunlarin ilki, 2014 yilinda yayinlanan Gupta ve arkadaslarinin 9177 hasta igeren
retrospektif ¢alismasi olmustur. Bu calismanin sonucunda, yetiskin ¢alismalarina
benzer sekilde, KMV grubunda, mortalite, mekanik ventilasyon siiresi ve yogun
bakim yatig siireleri, HFOV grubundan anlamli olarak daha diisiik bulunmustur.
HFOV’ye erken alinanlarda, ge¢ alinanlara gore, ventilasyon siireleri ve yogun
bakim yatig siireleri anlaml1 olarak daha kisa bulunmustur (71). Ikinci ¢alisma kisith

hasta popiilasyonu ile yapilan randomize kontrollii bir ¢alisma olup ARDS’li
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hastalarda HFOV ve KMV’yi karsilastirmistir. Bu ¢alismanin sonucunda HFOV
grubunda oksijenizasyon daha iyi bulunmakla birlikte ¢ok kii¢iik bir hasta grubunda
yapildigi i¢in sonuglari tartismali bulunmustur (72). Yetiskin ve pediatrik hasta
gruplarinda gercgeklestirilen bu c¢aligsmalar, kurtarict HFOV’nun etkinliginin yeniden
sorgulanmasina yol agmis olsa da bu ¢alismalardaki hasta gruplarinin heterojenitesi
ve HFOV’nin zaten klinik durumu kotii olan hastalara uygulandigr gergegi bu
calismalarin da sonuglarini tartismali kilmistir. Varilan sonug, yeniden giincel, genis
hasta populasyonlu, prospektif randomize kontrollii ¢aligmalar yapilmasinin gerektigi
olmustur (73).

%350’s1 preterm bebeklerden olusan 84 hastalik calismamizda retrospektif
olarak, KMV altinda ilerleyici solunum yetmezligi olan hastalara kurtarict HFOV
uygulanmasinin  sonuglarmi  degerlendirdik. %82,1’i sezaryen yolla dogan
yenidoganlarimizin ortanca gestasyon haftalar1 32,5 (23-40) olup ortanca dogum
agirliklart 1675 (420-4370) gramdi. Hasta populasyonlugumuzun c¢ogunlugunu
(%59,5) RDS’li bebekler olusturmaktaydi. Preterm hastalarimizin %64°{i antenatal
steroid almisti. Hayatlarinin ortanca 2,5. saatlerinde entiibe olan bebeklerin
%76,2’sine  surfaktan uygulanmisti. Hastalarimiz ortanca 28,5 (0-1248) saat
konvansiyonel ventilatorde kaldiktan sonra bakilan kan gazlarindaki kotiilesme
ve/veya klinik kotilesme sonucu kurtarict HFOV’a alinmuslardi. Hastalarin
HFOV’da ortanca kalis stireleri 35,5 (2-768) saat, toplam ventilasyon siireleri
(KMV+HFOV) ortanca 9 (0,3-87) giin ve oksijen ihtiyaci olan toplam giin sayilari
ortanca 12,5 (0,3-98) giindii. %16,7’si iNO almis, 1 hastaya venovenéz ECMO
uygulanmisti. Sonug¢ olarak hastalarimizin %56’s1 (n=47) oliirken, %44’ (n=37)
taburcu olmustu. Taburcu olan hastalarin %40,5’unun taburculukta oksijen ihtiyaci
devam etmisti. Komplikasyon olarak hastalarimizin besinde BPD, ii¢iinde ROP ve on
dort hastada evre 3-4 IKK gdzlenmisti. HFOV 6ncesi bakilan kan gazlarinda asidoz
ve hiperkarbisi olan bebeklerin, 6liim oraninin, olmayanlardan daha yiiksek oldugu
saptand1. Hastalarin HFOV altindaki izlemlerinde, kan gaz1 incelemelerinde asidozun
ve hiperkarbinin 1 saatte, oksijenizasyonun 4 saatte diizeldigi gozlemlendi. Olen
bebekler ile taburcu olan bebeklerin dogum agirliklari, gestasyon haftalari, tanilari
gibi karakteristik Ozellikleri ile ventilatdr ayarlari, arteryal kan gazi analizleri,

ventilasyon siireleri ve yan etkileri karsilastirildi. Olen infantlarin, taburcu olanlara
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gore daha diisik dogum agirhi@ina (1345+935 g/2557+1035 g, p:0,0001) ve
gestasyon haftasina (31,7+4,9 hafta/ 34,8+4,4 hafta, p:0,03) sahip olduklar1 goriildii.
Lojistik regresyon analizi, prematiirite (OR:7,73, %95 CI 2,1-24,7, p:0,001) ve 1500
gramdan diisik dogum agirhiginin (OR:7,02, %95 CI 2,6-18,6, p<0,001) belirgin
olarak artmis mortalite ile iliskili oldugunu gosterdi. Dogum agirlig1 ve gestasyon
haftas1 icin esik degerler, %75 duyarlilik, %78 o6zgiillik ile 1875 gr ve 32,5 hafta
olarak bulundu. Olenler ve taburcu olanlar arasinda baslangic HFOV ayarlarinda fark
bulunmadi. HFOV’de kalis siireleri ile intraventikiiler kanama, prematiire retinopatisi
ve bronkopulmoner displazi ile de istatistiksel olarak anlamli bir iliski Saptanmadi.
Toplam ventilasyon siiresi ve toplam oksijen ihtiyaci siiresi uzadik¢a BPD sikliginda

artis oldugu saptandi.

Bu veriler 1s1g1nda, kurtarict HFOV nin, gestasyon haftast 32,5’un {izerinde
ve dogum agirligi 1875 gramin iizerinde olan yenidoganlara uygulandiginda 7 kat
daha fazla etkin oldugu ve taburcu olma sansini 7 kat arttirdigi sonucuna vardik. Su
ana kadar yapilmis calismalarda HFOV’nin daha basarili oldugu herhangi bir hasta
popiilasyonu tanimlanmadigindan, bu verinin HFOV’ye alinacak hastalar1 segerken
bir parametre olabilecegini diisinmekteyiz. Calismamizda BPD, ROP ve IKK
insidanslarinda da HFOV ile herhangi bir artis saptamamis oldugumuzdan,
HFOV’nin KMV altinda ilerleyici solunum yetmezligi olan hastalarda kurtarici

metod olarak giivenle kullanilabilecegini diisiiniiyoruz.

Bunlarla birlikte; calismamiz goérece kiigiik bir hasta popiilasyonuna sahip
retrospektif bir ¢alisma oldugundan kisithiliklar1 olduguna inanmaktayiz. Herhangi
bir kontrol grubumuz olmadigindan, HFOV’nin KMV’ye gore istiinligii veya
basarisizligindan bu sartlar altinda s6z edemeyiz. Retrospektif bir ¢alisma oldugu
igin, bir takim hastalarin eksik verileri mevcuttu, hastane arsivinde kaybolan
dosyalar, hasta gozlemleri, tiim bilgilere eksiksiz olarak ulasmamiza engel oldu. Bu
faktorlerin, ¢alismamizin sonuglarini etkileyebilecegini kabul etmekteyiz ve bu
sebeple biz de kurtarict HFOV agisindan, genis hasta popiilasyonuna sahip,
prospektif, randomize, kontrollii, giincel c¢alismalarin yapilmasi gerektigine
inanmaktay1z. Hasta popiilasyonu standardize edilmeden, tiim giincel yenidogan

yogun bakim stratejileri uygulanmadan, HFOV’de uygun acik akciger yontemi
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uygulanmadan az sayida hastayla yapilacak herhangi bir ¢aligmanin kurtarict HFOV

ile ilgili dogru bir sonug vermeyecegini diisiinmekteyiz.

Elimizdeki veriler 15181nda; kurtarict HFOV’nin ilerleyici solunum sikintisi
olan yenidoganlar igin; {igiincli basamak merkezlerde ECMO oncesi daha az invaziv
bir basamak olarak, ECMO imkan1 olmayan merkezlerde de ECMO’ya gidisi
Onleyici bir segenek olarak kullanilabilecegi, mortaliteyi ve BPD, IVK, ROP gibi

morbiditeleri azaltmada da faydali olabilecegi sdylenebilir.
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6. SONUCLAR

%350’s1 preterm bebeklerden olusan 84 hastalik ¢alismamizda retrospektif
olarak, KMV altinda ilerleyici solunum yetmezIligi olan hastalara kurtarici

HFOV uygulanmasinin sonuglarini degerlendirdik.

%82,1°1 sezaryen yolla dogan yenidoganlarimizin ortanca gestasyon
haftalar1 32,5 (23-40) olup ortanca dogum agirliklar1 1675 (420-4370)

gramdi.

Hasta populasyonlugumuzun c¢ogunlugunu (%59,5) RDS’li bebekler

olusturmaktaydi.
Preterm hastalarimizin %641 antenatal steroid almisti.

Hayatlarinin ortanca 2,5. saatlerinde entiibe olan bebeklerin %76,2’sine

surfaktan uygulanmisti.

Hastalarimiz ortanca 28,5 (0-1248) saat konvansiyonel ventilatorde
kaldiktan sonra bakilan kan gazlarindaki kotlilesme ve/veya klinik

kotiilesme sonucu kurtarict HFOV’a alinmiglardi.

Hastalarin HFOV’da ortanca kalis siireleri 35,5 (2-768) saat, toplam
ventilasyon siireleri (KMV+HFOV) ortanca 9 (0,3-87) giin ve oksijen
ihtiyaci olan toplam giin sayilar1 ortanca 12,5 (0,3-98) giindii.

%16,7’s1 iINO almus, 1 hastaya venovenéz ECMO uygulanmisti.

Sonug olarak hastalarimizin %56’s1 (n=47) Sliirken, %44’ (n=37) taburcu

olmustu.
Taburcu olan hastalarin %40,5 unun taburculukta oksijen ihtiyact devam
etmisti.

Komplikasyon olarak hastalarimizin besinde BPD, ti¢ciinde ROP ve on dort
hastada evre 3-4 IKK gozlenmisti. Ancak bu komplikasyonlar ile
HFOV’de kalig siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

bulunmada.
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HFOV oncesi bakilan kan gazlarinda asidoz ve hiperkarbisi olan

bebeklerin, 6liim oraninin, olmayanlardan daha ytiksek oldugu saptandi.

Hastalarin  HFOV altindaki izlemlerinde, kan gaz1 incelemelerinde
asidozun ve hiperkarbinin 1 saatte, oksijenizasyonun 4 saatte diizeldigi

gozlemlendi.

Olen bebekler ile taburcu olan bebeklerin dogum agirliklari, gestasyon
haftalar1, tanilar1 gibi karakteristik Ozellikleri ile ventilatér ayarlari,
arteryal kan gazi analizleri, ventilasyon siireleri ve yan etkileri

karsilastirildi.

Olen infantlarin, taburcu olanlara gére daha diisik dogum agirhigma
(13454935 gr/2557+1035 gr, p:0,0001) ve gestasyon haftasina (31,7+4,9
ht/ 34,8+4,4 hf, p:0,03) sahip olduklar1 goriildii.

Lojistik regresyon analizi, prematiirite (OR:7,73, %95 CI 2,1-24,7,
p:0,001) ve 1500 gramdan diisiik dogum agirliginin (OR:7,02, %95 CI
2,6-18,6, p<0,001) belirgin olarak artmis mortalite ile iliskili oldugunu

gosterdi.

Dogum agirligi ve gestasyon haftasi i¢in esik degerler, %75 duyarlilik,
%78 ozgiilliik ile 1875 gr ve 32,5 hafta olarak bulundu.

Olenler ve taburcu olanlar arasinda baslangic HFOV ayarlarinda fark

bulunmada.

Toplam ventilasyon siiresi ve toplam oksijen ihtiyaci siiresi uzadik¢a BPD

sikliginda artis oldugu saptandi.

Bu veriler 1518inda, KMV’a yanitsiz ilerleyici solunum yetmezligi olan
yenidoganlardan, gestasyon haftasi 32,5’un iizerinde ve dogum agirligi
1875 gramin {izerinde olanlara uygulandiginda 7 kat daha fazla etkin

oldugu sonucuna vardik.

Kurtarict HFOV ile BPD, ROP ve evre 3-4 IKK insidanslarinda artis
olmadigin1  gosterdigimizden, ECMO aday1 hastalarda, gilivenle

kullanilabilecegini diisiinmekteyiz.
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e Kurtarict HFOV ile ilgili, neonatal tiptaki ilerleme ve gelismelerden sonra
yapilmisg giincel bir calisma bulunmadigindan ve bizim c¢alismamiz da
kisith hasta sayisina sahip, retrospektif bir ¢calisma oldugundan bu alanda
yapilacak genis kapsamli, prospektif, randomize, kontrollii ¢aligmalara

ihtiya¢ duyulmaktadir.
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OZET

Solunum Sikintis1 Olan Yenidoganlarda Kurtaric1 Yiiksek Frekansh Titresimli

(HFOYV) Ventilasyon Uygulanmasimin Prognoza Etkileri

Solunum yetmezIligi olan yenidoganlarda konvansiyonel ventilasyonun (KV)
kullanilmas1 hayat kurtarici olmasma ragmen, akciger hasar1 ve kronik akciger
hastaligina da neden olabilmektedir. Yeni bir ventilasyon ¢esidi olan yiiksek
frekansl titresimli ventilasyon (HFOV) ile yapilan deneysel ¢aligmalar, HFOV un
daha az akciger hasarina neden oldugunu gostermislerdir. Elektif HFOV ile KV nin
karsilastirildig1 ¢alismalarda, HFOV’un kronik akciger hastaligi gelisme riskini bir
miktar azalttigit da kanmitlanmistir. HFOV, o6zellikle nitrik oksit (NO)  ve
ekstrakorporeal membran oksijenizasyonu (ECMO)’nun bulunmadigr yenidogan
yogun bakim iinitelerinde (YYBU), KV’nun basarisiz oldugu durumu agir

yenidoganlarda kullanilmaktadir.

Literatiirde, yenidoganlarin kurtarict HFOV manevrasina yanitlar ile ilgili
giincel veri bulunmamaktadir. Bu c¢alismanin amaci, solunum desteginde KV’ nun
basarisiz oldugu yenidoganlarda kurtarict HFOV uygulanmasina verilen yaniti

etkileyen risk faktorlerini degerlendirmekti.

2012-2015 yillar1 arasinda hastanemiz YYBU’de, KV altinda solunum
yetmezligi oldugundan kurtarict HFOV’a gecilen yenidoganlar, yasayanlar (n=37) ve
Olenler (n=47) olarak gruplanmis ve bu gruplar arasinda, hastalarin dogum agirliklar
(DA), gestasyon haftalar1 (GH), tanilar1 gibi karakteristik ozellikleri ile ventilator
ayarlari, arteryal kan gazi analizleri, ventilasyon siireleri ve yan etkileri

karsilastirildi.

Ortalama GH 32,145,3 hafta ve ortalama DA 19011135 g olan 84 yenidogan
calismamiza dahil edilmistir. En sik kurtarict HFOV ihtiyaci doguran hastaliklarin;
respiratuar distres sendromu (RDS) (%59,5), sepsis (%9,5), konjenital pnoémoni
(%9,5), persistan pulmoner hipertansiyon (PPHT) (%8,3), yenidoganin gegici
takipnesi (TTN) (%4,8), mekonyum aspirasyonu sendromu (MAS) (%4,8) ve
pnomotoraks (%1,2) oldugu goriildii. Kurtarict HFOV uygulamasina gegiste, hastalar
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hayatlarinin ortalama 28,5. saatlerinde olup hastalarin %72,5’u surfaktan almislarda.
Olen infantlarin, taburcu olanlarla karsilastirildiklarinda daha diisiik DA (1345+935
2/2557+1035 g, p:0,0001) ve gestasyon haftasina (31,7+4,9 hafa/ 34,8+4,4 hafta,
p:0,03) sahip olduklar1 goriilmiistir. Lojistik regresyon analizi, prematiirite
(OR:7,73, %95 CI 2,1-24,7, p:0,001) ve 1500 g’dan diisiik dogum agirliginin
(OR:7,02, %95 CI 2,6-18,6, p<0,001) belirgin olarak artmis mortalite ile iligkili
oldugunu gosterdi. DA ve GH i¢in esik degerler, %75 duyarlilik, %78 6zgiilliik ile
1875 gram ve 32,5 hafta olarak bulundu. Olen ve taburcu olan yenidoganlar arasinda
ventilatér baslangic ayarlarinda fark bulunmazken; intraventikiiler kanama (IVK),
prematiire retinopatisi (ROP) ve bronkopulmoner displazi (BPD) gibi yan etkiler ile

HFOV siiresi arasinda da iligki saptanmadi.

Sonug olarak; KV basarisiz oldugu i¢cin HFOV’e gegilen hastalarda, tanidan
ve baslangic ventilator ayarlarindan bagimsiz olarak, GH ve DA daha biiyiik
olanlarda, kurtarict HFOV daha etkili ve basarili olmaktadir. Bu konuyla ilgili
yapilacak genis kapsamli, prospektif, randomize- kontrollii ¢aligmalara ihtiyag

duyulmaktadir.

Anahtar Sozciikler: kurtarict HFO ventilasyon, morbidite, mortalite, yenidogan,

yenidoganin ilerleyici solunum yetmezligi.
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SUMMARY

Prognostic Effects of Rescue High-Frequency Oscillatory (HFO) Ventilation in
Neonatal Respiratory Failure

Although the use of conventional ventilation (CV) in neonates with
respiratory failure saves lives, its use is associated with lung injury and chronic lung
disease. A newer form of ventilation called high frequency oscillatory ventilation
(HFOV) has been shown in experimental studies to result in less lung injury. Indeed,
there is evidence that the use of elective HFOV compared with CV results in a small
reduction in the risk of chronic lung disease. HFOV is often used in critically ill

newborns when CV fails, especially in units with lack of NO and ECMO.

There is no recent data on the response of newborns to rescue HFOV
management in the literature. The aim of this study was to evaluate the risk factors
that affect the response to rescue HFOV in newborns who had CV failure in

respiratory support.

Newborns who still had respiratory failure in case of CV and switched to
rescue HFOV in 2012-2015 in our unit were grouped as survived and dead.
Characteristics of the patients such as birth weight (BW), gestational age (GA) and
disease in addition to ventilator settings, arterial blood gas analysis, ventilation

duration and side effects were compared between groups.

Eighty four patients with mean GA of 32,1+5.3 week and mean BW of
19011135 gram were enrolled in the study. Major diseases requiring rescue HFOV
were listed as respiratory distress syndrome (59.5%), sepsis (9.5%), congenital
pneumonia (9.5%), persistant pulmonary hypertension (8.3), transient tachypnea of
the newborn (4.8%), meconium aspiration syndrome (4.8%) and pneumothorax
(1.2%). Patients were switched to rescue HFOV at median 28.5 hour of life and
72.5% of them received surfactant. Infants who died had lower BW (1345+935 gram
vs. 255741035 gram, p=0,0001) and GA (31.7+4.9 week vs. 34.8+4.4 week,
p=0.03) in comparison to infants who survived. Logistic regression analysis
demonstrated that prematurity (OR:7.73, 95% CI 2.1-24.7, p=0,001) and having BW
<1500 gram (OR:7.02, 95% CI 2.6-18.6, p<0,001) increased mortality significantly.
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Cut-off levels for BW and GA were found to be 1875 gram and 32.5 week with 75%
sensitivity and 78% specificity. There were no differences in initial ventilation
settings between groups and no correlation between side effects such as IVH, ROP

and BPD could be demonstrated with the duration of rescue HFOV.

Rescue HFOV in case of CV fail is more effective in patients with greater GA
and BW independent of the disease and initial rescue ventilator settings. Large,
prospective, randomized controlled trials of rescue HFOV is required for more

certain results.

Key Words: morbidity, mortality, newborn, progressive respiratory failure of

newborn, rescue HFO ventilation
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EKLER

EK-1. Kurtaric1t HFOV Uygulanan Yenidogan Hasta Formu

KURTARICI HFO UYGULANAN YENIDOGAN BiLGi FORMU

Hastanin Ad
Gestasyon haftasi || Dogum agirif
Cinsiyet Kiz Erkek
Dogum sekli NSVY C/s
CoBul pebelik Evet Hayir
Tanl
Antenatal steroid Verilmis || Verlmemis
Postnatal entiibasyon saati
Surfaktan Verilmis || Verilmemis
Konvansiyonel ventilatdrde kals sliresi (saat)
HFO'ya postnatal gecis saati
HFOQ'ya gegisteki Kan gazi deferleri (0. Saat)
pH
pcoz
po2
0.Saat Sp02 dizeyi
HFO ayarlar
Frekans (hiz)
Delta P
MAP
HFOQ'nun 1. saatindeki Kan gazi deferleri
pH
pcoz
po2
1.Saat 5p02 dizeyi
HFO'nun 4. saatindeki Kan gazi degerleri
pH
pcoz
po2
4. 5aat Sp02 dizeyi
HFO'nun 24. saatindeki Kan gaz degerleri
pH
pcoz
po2
24. 5aat Sp02 diizeyi
HFO'da kalis siiresi (saat)
NO uygulamasi Var || Yok
NO uygulama siiresi (saat)
ECMO uygulamasi vaecMo  J wwEcmo ] yok
ECMO uygulama siiresi (saat)
Toplam ventilasyon siresi (glin)
Taburculukta oksijen ihtiyac Var Yok
BPD Var Yok
ROP Var Yok
Grade -V IKK Var Yok
Sonug Taburcu Exitus
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