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1. GIRIS VE AMAC

Fetus, intrauterin yasamda anneye bagimli, steril, sakin, 1s1 kontrollii bir
ortamda yagsamini siirdiiriirken, dogumla birlikte soguk, giriiltiilii, 1s1s1 degisken,
kirli bir ortama gelmekte ve bircok yasamsal islevini annesinden bagimsiz
stirdirmesi gerekmektedir. Yeni yasam diizenine adaptasyon saglanabilmesi i¢in
dogumu izleyen ilk saatlerde yenidoganin fizyolojik islevlerinde 6nemli degisiklikler

olmaktadir (1).

Dogumda fetus, ekstrauterin hayata uyum saglayabilmek icin bu zorlu gegis
siirecini agmak zorundadir. Dogum siirecinde, gebelik boyunca salgilanan fetal
akciger stvismin hizlica hava bosluklarindan temizlenmesi gerekmektedir. Intrauterin
hayatta siv1 i¢inde yasayan fetusun, dogum sonrasinda bu sividan kurtularak kendini
“resiisite etmesi”, ayni miktarda suyun akcigerlerine kagmasi yiiziinden neredeyse
bogulma asamasina gelen kisilerin diistiigli durum dikkate alinirsa olaganiistii bir
yetenektir (2). Plasenta aracili gaz degisiminden pulmoner gaz degisimine gegis
sirecinde akciger epiteli Onemli rol oynamaktadir. Etkin gaz degisiminin
olusabilmesi i¢in alveol bosluklarindan fazla sivinin temizlenmesi, hava ile
solumanin baslamasi, 1s1 dengesinin kurulmasi ve feto-neonatal dolasim degisikligi
ile pulmoner kan akiminin artmasi ve sonug¢ olarak ventilasyon ve perfiizyon
uyumunun saglanabilmesi gereklidir. Bu olaylardan birinin basarisizligi feto-
neonatal gecisi tehlikeye sokmakta ve solunum sikintis1 gelismesine neden

olabilmektedir.

Dogumda fetal akciger sivisinin, akcigerin kendisi tarafindan temizlenme
mekanizmas1 tam olarak anlasilamamistir. Dogum sirasinda vajinal sikisma ve
starling kuvvetleri gibi geleneksel agiklamalar, sivi emilim mekanizmasinin bir kismi
icin aciklik getirebilmektedir. Starling kuvvetlerine gore alveollerden interstisyel

alana pasif sivi gecisi, net filtrasyon yOniinilin interstisyel ve alveoler alana dogru



olmasindan otiirti kisitlt bir role sahipken, aktif iyon transportuna bagl sivi gegiginin

onemli rolii oldugu diisiiniilmektedir (3,4).

Akciger epitelindeki Na kanallar1 (ENaC), alveol sivisinin transepitelyal
transportunda kilit bir rol istlenmektedir. Akciger epitelinde alveol liimeninden
interstisyuma dogru olan sodyum (Na) hareketi iki basamakli bir siiregtir. Birinci
basamakta Na alveoldeki tip 2 hiicrelerin apikal membranindan, amiloride duyarl
ENaC yolu ile pasif olarak girmekte, ikinci basamakta ise bazolateral membranda

bulunan Na-K-ATP; ile interstisyuma dogru aktif olarak pompalanmaktadir (2).

Dogum sonrasi, ekspiryumda alveollerin kollabe olmasini engelleyen
fonksiyonel rezidiiel kapasitedir. FRC olusumunda ENaC aktivasyonu ile
gerceklesen  “transepiteliyal Na alinimi  ve beraberinde akciger sivisinin
rezorpsiyonu” primer mekanizma oldugu disliniilmektedir. Bununla birlikte FRC
olusumunun dogum sonrast solunum aktivitesi ile iligkili oldugu ortaya konmustur.
Dogumdan sonraki ilk 60 dakika i¢inde sivi emilim hizi maksimum diizeydedir.
Daha sonra giderek yavaslar (5). Solunum paterni ilk 60 dakikada diizenli hale
gelmektedir. Bu siiregte; 6zellikle solunum paterninde, derin inspirasyonlari izleyen,
glottisin kapanmasi ile hava yolundaki basincin artmasina ve ekspiryum siiresinin
uzamasina olanak taniyan ¢esitli ekspiratuar frenleme manevralart (EBMs)
tanimlanmistir. Bu manevralarin, dogumdan hemen sonra yenidoganin akcigerinde
sivi varken ve esnek olan goglis duvarina karst FRC saglanmasi ve idame

ettirilmesine yardim ettigi diistiniilmektedir (6).

Elektif C/S ile dogum, 39 haftadan once dogmak ve prenatal asfiksi gibi
faktorler dogum siirecinde fetal akciger sivisinin emilimini sekteye ugratip, feto-

neonatal gecisi bozmaktadir.

Bu siirecin bozulmasi ile akcigerde sivi birikimi ile karakterli Yenidoganin
Gecici Takipnesi (YGT), Respiratuar Distres Sendromu (RDS) gibi solunum
sikintistna neden olabilen hastaliklar olusabilmektedir (2). Dogum sonrasi ilk
saatlerde solunum sikintisina neden olabilecek durumlardan biri de gecis

gecikmesidir. Gegis gecikmesi; prematiirelik ve elektif C/S gibi riskli durumlarda



takipneye neden olabilmektedir. Ancak gecis gecikmesinde; YGT den farkli olarak

solunum sikintis1 kisa stirelidir ve takipne 6 saatten kisa siirmektedir.

Solunum sikintistyla iligkili klinik bir sendrom olan Yenidoganin Gegici
Takipnesi ilk olarak 1966’ da tanimlanmistir (7). Patolojisinde One siiriilen etyoloji,
solunuma katilmayan alveollerin sonmesini engelleyen ve alveolleri geren akciger
alveol sivisinin lenfatik emiliminin gecikmesi olmustur. Yenidoganin gegici
takipnesi, genellikle benign ve kendini sinirlayan bir hastaliktir; prognozu cogu
zaman 1iyidir. Ama YGT ile iligkili hipoksemi, solunum yetmezligi ve akcigerden
hava kagagi sendromlarimin gelismesi morbidite riskini arttirabilmektedir. Dogumda
solunum adaptasyonunu saglayamayan ve Yenidoganin Gegici Takipnesi gelisen
yenidoganlarda; hastaneye yatis orani artmakta ve bebegin anneden ayrilmasi
hastanede yatis sliresinin uzamastyla, anne bebek baglanmasinda sorun

olabilmektedir (8).

YGT gelisiminde en onemli iki risk faktorii elektif sezaryen (C/S) ve
zamanindan 6nce dogumdur. Elektif C/S, dogum eylemini takiben C/S ve Normal
Spontan Vajinal Yol (NSVY) ile dogan yenidoganin solunum morbiditesi riski 39.
haftada esitlenmektedir (8). Dolayisiyla elektif C/S’nmin 39. haftada yapilmasi
uluslarasi oneri olarak kabul edilmektedir (9). Elektif C/S ile solunum morbiditesi ve

YGT riski artmaktadir.

Ciinkii;

1. Gebeligin son haftalarindaki fizyolojik olaylar, bireysel olarak her
yenidoganin dogum zamanlamasi ve dogum eyleminin baglamasi, anne ve fetusta
hormonal degisikliklere neden olarak fetusun neonatal doneme gecis icin
hazirlanmasini  saglamaktadir. Elektif C/S’da dogum zamanlamasinin fizyolojik
mekanizma disinda belirlenmesi ve dogum eylemi olmaksizin gerceklesmesi

yenidogan i¢in gerekli olan neonatal yasama gegis hazirligina firsat vermemektedir.



2. Planh elektif C/S’da dogumun zamanlamasi fizyolojik olarak dogumun
gerceklesecegi zamandan Once olmaktadir. Bu durum iyatrojenik prematiirelige
neden olmaktadir. Dogumda hafta kiigiildiikge akciger maturitesi yani fizyolojik ve

anatomik gelisme yetersiz olacagindan solunum morbiditesi riski artmaktadir.

Fetal akciger sivisinin miktar1 28. gestasyon haftasina kadar artarak, daha
sonra azalmaya baslar. Fetal akciger sivisinin azalma siirecinde hizlanma dogumdan
2-3 giin Once baglamaktadir. Dogum eyleminin baslamasiyla, akciger epiteli kloriir
salgilayan bir membrandan sodyum emen bir membrana doniisiir ve akciger sivisinin
akim yonii tersine doner. Spontan soluyan bebeklerde akcigerlerdeki ag¢ilma basinci
35-45 cmH>0O’dur. Ancak YGT olusumuna neden olabilecek ‘prematiirelik ya da
elektif C/S ile dogum’ durumunda, bu agilis basincini tam olarak saglayamayan
bebekler ek olarak basing destegine ihtiya¢ duyarlar (10). Bu basing desteginin
akcigerlere zarar vermeyecek diizeyde olmasi gerekmektedir. Dolayisiyla akciger
stvisinin temizlenememesine bagli gelisen YGT de devamli pozitif basingli hava
(CPAP), kendi soluma cabasi olan yenidoganlarda entiibasyon gerektirmeden ve

akciger hasarina neden olmadan tedavide kullanilmaktadir (10).

Bu caligmanin sonucunda su sorulara yanit alinmaya caligilmistir.

Elektif C/S ile dogumda, NSVY ve dogum eylemi sonrasi C/S’ye gore
solunum morbiditesi riskinin esitlendigi 39. haftaya kadar dogan ge¢ preterm ve term

yenidoganlarda, dogum salonunda CPAP uygulamasi ile;

1. Solunum sikintis1 nedeniyle hastaneye yatis oranlar1 azaltilabilir mi?

2. Yenidoganin Gegici Takipnesi insidansi azaltilabilir mi?



2. GENEL BIiLGILER

2.1. FETO-NEONATAL GECIS

Fetus, intrauterin yasamda anneye bagiml, steril, sakin, 1s1 kontrollii bir
ortamda yasamini siirdiiriirken, dogumla birlikte soguk, giiriiltiilii, 1s1s1 degisken, kirli
bir ortama gelmekte ve bircok yasamsal islevini annesinden bagimsiz siirdiirmesi
gerekmektedir. Yeni yasam diizenine adaptasyon saglanabilmesi i¢cin dogumu izleyen

ilk saatlerde yenidoganin fizyolojik islevlerinde 6nemli degisiklikler olmaktadir (1).

Dogumda fetus, ekstrauterin hayata uyum saglayabilmek icin zorlu bu gegis
siirecini agmak zorundadir. Dogum siirecinde, gebelik boyunca salgilanan fetal
akciger stvisinin hizlica hava bosluklarmdan temizlenmesi gerekmektedir. Intrauterin
hayatta sivi1 iginde yasayan fetusun, dogum sonrasinda bu sividan kurtularak kendini
resiisite etmesi, ayni miktarda suyun akcigerlerine kagmasi yiiziinden neredeyse
bogulma asamasina gelen kisilerin diistiigli durum dikkate alinirsa olaganiistii bir

yetenektir (2).

Memeli dolagimindaki ilk ayrintili tanimlama 1628 yilinda Harvey tarafindan
yapilmustir. Fetusun solunum yardimi olmadan nasil sag kalabildigi ise 1799 yilinda
Schell’in fetal koyunlarda umblikal vende ag¢ik kirmizi kanin, umblikal arterde de
koyu kirmizi kanin oldugu ve hamile koyunun asfikside kalmasi ile kan renginin
koyulastig1 gozlemine dayandirilmis ve plasentanin fetusun akcigeri oldugu fikri
1876’da Zweifel tarafindan ortaya atilmistir. 20. yiizyilin ilk yarisinda sag ventrikiil
basincinin dogumdan sonra azaldigi ve pulmoner kan akiminin dogumdan sonra ilk
nefes alma ile arttig1 gosterilmistir. Son 50 yilda, pulmoner dolasimdaki gelisimsel
degisiklikler, hipoksiye yanit, pulmoner arteriyel basingtaki artis ve kan akimindaki
degisiklikler baslica arastirma konular1 olmustur. Bugiin fetal hayatta akcigerin degil,

plasentanin gaz degisim organi iglevini gordiigii iyi bilinmektedir (11).



Akcigerlerin  havalanmasinda kritik belirleyici; ventilasyona baglama
yetenegidir. Dogumdan Once, havayollart siviyla doludur (12), pulmoner vaskiiler
direng yiiksektir ve akcigerler gaz degisiminde rol almazlar ¢linkii bu isi plasenta
tistlenmistir (13). Dogumda, havayollar1 sividan hizla arindirilir ve havanin girisine,
hava solunmasiin baslangicina yol agilmig olur (14) ki bu da akcigerin gaz
degisimindeki yeni rollinii edinmesini saglayan major fizyolojik degisiklikler

dizgisini baslatmaktadir (15).

Dogumda gaz degisiminin plasentadan akcigerlere gecisini diizenleyen

baslica olaylar sunlardir:

1) Plasental dolasimin ortadan kalkmasi ile sistemik damar direncinin
artmasi, fetal kardiyovaskiiler santlarin kapanmasi.

2) Solunumun baslamasi, akcigerlerin ekspanse olmasi ile birlikte, kanin O>
miktarinin artmasi ve bodylece pulmoner damar direncinin azalmasi,

pulmoner kan akiminin artmasi.

Dogumda, pulmoner solunuma gegis ile pulmoner vendz O2 basinct artmakta,
bu da pulmoner damarlardaki aktif vazokonstriiksiiyonu baskilamaktadir. Sonugta
pulmoner kan akimi 10 kat artmakta ve pulmoner vaskiiler direngte hizli bir azalma
olusmaktadir. Artmis Oz diizeyi ile umblikal damarlarda olusan vazokonstriiksiyon
ve plasentanin ortadan kalkmas ile sistemik damar direncinin artmasi sonucunda,
pulmoner damar direncinin sistemik damar direncinin altina diismesi ile santlar

kapanarak erigkin dolasim diizeni olugsmaktadir.

Dogumda  akcigerlerin hava  solumaya adaptasyonunda  akciger
havalanmasinin 6nemine ragmen, bu siire¢ ve diizenleyici faktorler hakkinda yeterli
bilgi mevcut degildir; ¢iinkii gozlemlemek ya da 6lgmek miimkiin olmamistir.
Calismalarin ¢ogu sivinin temizlenmesine odaklanmistir ¢linkii havayolunda sivi
birikimi yenidoganlarda solunum morbiditelerinin esas sebeplerinden biridir (12).
Dogumda havayollarindan sivinin nasil temizlendigine dair diisliniilen birincil
mekanizma, adrenalinle tetiklenen sodyum emilimi yoludur; bu yol fetal hayat
boyunca akciger epitelinden sivi salgilanmasimi saglayan ozmotik farki tersine

dondurmektedir.



2.1.1. Solunum sisteminin gelisimi

Embriyo yaklasik 4 haftalikken, akciger tomurcugu (solunum divertikiilii) 6n
barsagin ventral duvarindan bir ¢ikint1 halinde belirir. Larinks, trakea ve bronslari
doseyen epitel, akcigerinki gibi tiimiiyle endodermal kokenlidir. Buna karsilik,
trakea ve akcigerlerin kikirdak, kas ve bag dokular1 6n barsagi ¢evreleyen splanknik

mezodermden koken alir (16).
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Sekil 1. Akciger gelisiminin ilk basamagi: Solunum divertikiiliiniin belirmesi

On barsakla iliskide olan solunum divertikiilii, kaudal yonde genislediginde,
on barsaktan iki uzunlamasina yapinin, 6zofagotrakeal sirtin, ortaya g¢ikmasiyla
ayrilir. Bu siskinliklerin kaynasarak, 6zofagotrakeal septumu olusturmalariyla 6n
barsak dorsalde 6zofagus, ventralde de trakea ve akciger tomurcuklar1 olmak tizere

ikiye boliiniir.

Akciger tomurcugu On barsaktan ayrilis sirasinda, trakeayr ve brongsial
tomurcuk denilen iki lateral ¢ikintiyr olusturur. Besinci haftanin basinda bu
tomurcuklar genisleyerek sag ve sol ana bronslari olustururlar. Bundan sonra, sag
ana bronstan {i¢, soldakinden de iki adet sekonder brong gelismesiyle sag akcigerin

iic, sol akcigerin iki loblu olacagi belirlenmis olur (17).



Gelisimin daha sonraki evrelerinde, sekonder bronglar tekrarlayan dikotom
boliinmelerle sag akciger 10, solda 8 adet segmental brons olusturarak yetiskin
akcigerindeki bronkopulmoner segmentleri ortaya ¢ikarir. Bronsg dallanmasi akciger
tomurcuklarinin  endodermiyle g¢evresindeki splanknik mezoderm arasinda
gerceklesen epitelyal-mezensimal etkilesimlerle diizenlenir. Dallanmayi baslatan
sinyaller mezodermdeki FGF ailesinden gelir. Yeni boliinmeler olusur ve bronsial
agac gelisirken, akcigerler daha kaudal bir pozisyon kazanir ve trakeal bifurkasyon

bebek dogdugunda 4. torasik vertebra diizeyine yerlesir (17).

Yedinci prenatal aya kadar, bronsioller siirekli olarak daha fazla ve daha
kiigiik kanallara boliiniir. Kanalikiiler evre adi verilen bu siire i¢inde, damar destegi
de diizenli olarak artar. Kiiboidal bronsial hiicrelerin bir kism1 ince, yassi1 hiicrelere
donistiigiinde solunum olanakli duruma gelir. Cok sayida kan ve lenf kapillerleri ile
yakin iligkide olan bu hiicrelerin ¢evreledigi bosluklar, bundan sonra terminal keseler
veya primitif alveoller olarak bilinir. Yedinci ayda vyeterli gaz degisimi

saglayabilecek kadar kapiller ag1 mevcuttur (17).
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Sekil 2. Akcigerlerin gelisim evreleri

Prenatal hayatin son iki ayinda ve postnatal hayatin ilk birka¢ yili boyunca,
terminal keselerin sayist diizenli bir sekilde artmaya devam eder. Bu sirada keselerin i¢
yiiziinii doseyen ve tip 1 olarak bilinen alveol epitelyal hiicreleri giderek incelir ve
kapiller damarlar alveoler kese igine dogru daha fazla sokulma imkani bulurlar. Epitelyal

ve endotelyal hiicreler arasindaki bu yakinlagma ve temas kan-hava bariyerini olusturur.



Olgun alveoller dogumdan 6nce mevcut degildir. Altinci ayin sonunda endotelyal ve
yassi alveoler epitelyum hiicrelerine ek olarak baska bir hiicre tipi daha ortaya ¢ikar. Bu
hiicreler, alveol ylizey geriliminin diismesini saglayan fosfolipitten zengin bir sivi olan

stirfaktani {ireten tip 2 alveol epitelyum hiicreleridir (16).

Tablo 1. Akcigerlerin gelisim evreleri

Evre Zaman Gelisme

Terminal  bronsiolleri  olusturmak  {izere
dallanma devam etmistir. Ancak heniiz
solunum  bronsiolleri ~ veya  alveoller
olusmamustir.

Psodoglandiiler evre 5-16. haftalar arasi

Her terminal brongiol iki veya daha fazla
Kanalikiiler evre 16-26. haftalar aras1 sayida solunum brongioline, bunlar da 3-6 adet
alveoler duktusa boliiniir.

Terminal keseler olusur ve kapillerlerle yakin

Terminal kese evresi 26. haftadan doguma kadar i Tl

Iyi gelismis epitelyal endotelyal iliskiye sahip

Alveoler evre 10 yasa kadar olgun alveoller olusur.

Dogumdan once akcigerler, i¢inde yiiksek konsantrasyonda Cl, biraz protein,
bronsial bezlerden gelen bir miktar mukus ve tip 2 alveoler epitel hiicrelerinden
gelen siirfaktan bulunan bir sivi ile doludur. Bu sividaki siirfaktan miktar 6zellikle

dogumdan onceki son iki haftada artar (16).
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Sekil 3. Akcigerlerin gelisim basamaklari

1-Silyali epitel, 2- Goblet hiicresi, 3- Glandlar, 4- Kikirdak, 5- Diiz kas hiicreleri, 6- Clara hiicresi, 7-
Kapillerler, 8- Bazal membran, 9- Sirfaktan, 10- Tip-1 pnomosit,11- Alveolar septum, 12- Tip 2
pnomosit



Alveol sayisinin dogumda, yetiskindekinin altida biri kadar oldugu tahmin
edilmektedir. Geri kalan alveoller, postnatal hayatin ilk 10 yil1 i¢inde, siirekli sekilde

yeni primitif alveollerin olusmasiyla ortaya ¢ikarlar (16).

2.1.2. Alveolar epitelyal hiicre tipleri

Alveolar epitelyal hiicreler akciger i¢ yiizeyinin yaklagik % 99’unu
kaplamaktadir ve transepitelyal direncin > 2000 ohm/cm? oldugu viicuttaki en siki
epitellerden biridir. Yaklagik 0.1-0.2 mikrometre kalinliginda olup iki tip hiicre
tarafindan olusturulur. Biiyiikk yassi 50-100 mikrometre capinda tip 1 alveolar
hiicreler (AT1), ve daha kii¢iik kubik 10 mikrometre ¢apinda tip 2 alveolar hiicreler
(AT2) tarafindan olusturulur. Alveoller yaklasik 250 mikrometre ¢apindadir ve en
ince yerlerinde alveolar interstisyum yalnizca epitel ve endotel tabakasi arasindaki
birlesmis bazal membrandan olusmaktadir. AT1 hiicreler alveoldeki hiicrelerin
sayica % 66’ s olusturmakta, biiylik yassi olmalarindan 6tiirli de alveol yiizeyinin

yaklasik % 95’ ini kaplamaktadir (18).

Alveolar epitelyal hiicreler fonksiyonel olarak birbirinden farkli olan ve iyon
kanallar1 ve pompalarinin yer aldig1 apikal ve bazolateral membranlar arasinda bir
bariyer meydana getiren siki baglantilara sahiptirler. Apikal ve bazal membran
arasindaki bu ayrim suyun ve iyonlarin alveolar epitelyal tabakay1 vektorel olarak

gecisleri i¢in bir 6n kosul olusturmaktadir (18).

2.1.3. Fetal Solunum

Fetal solunum hareketlerinin gaz degisimine katkisi yoktur. Ancak fetal
solunum hareketleri ile ekstrauterin hayattaki solunuma intrauterin bir hazirlik
yapildig1 diisiiniilmektedir. Fetal solunum hareketleri, O> ve karbondioksit (CO>)
gibi kimyasal faktorlerden etkilenmektedir. Bu bulgu diyaframin elektriksel
aktivitesinin kaydedilmesi ve solunumun santral orjininin gosterilmesi ile

desteklenmistir. Ultrasonografik olarak fetal solunum hareketleri gosterilmistir.
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Ozellikle hamileligin son dénemlerinde fetusun zamaninin % 40’mnda solunum

hareketleri yaptig1 anlagilmistir (19,20).

Fetal solunum hareketleri kimyasal uyaranlara iyi yamit verme kapasitesine
sahiptir. Fetiis artan arteriyel COz basincma solunum hareketlerini arttirarak cevap
vermektedir. Diisiik Oz uygulanarak hipoksiye sokulan koyunlarda fetal solunum
hareketlerinin durdugu saptanmistir. Ponsun iist kismindan yatay olarak beyni kesmek

hipoksi ile solunumun inhibe olmasini 6nler ve devamli solunum saglar (20,21).

2.1.4. Fetal akciger s1visi

Intrauterin dénemde fetal akcigerleri dolduran sivi, akciger maturasyonu icin
gereklidir (3). Bu sivi osmolarite, protein, kloriir (Cl), potasyum (K), iire ve
bikarbonat (HCO3) miktar1 agisindan amniyon sivisindan farkli oldugu igin
akcigerlerden salindig1 diistiniilmektedir. Plazma ile esit osmolaritede olmakla
beraber, K ve Cl miktar1 daha fazla ve protein miktar1 daha azdir. Prenatal donemde
alveolar siv1 distal alveolar epitel tarafindan limene aktif olarak salgilanir, limene su

gegisi i¢in gerekli osmotik fark olusturulur (5).

Tablo 2. Fetal kuzularda akciger sivisi, amnion sivist ve plazma igeriklerinin

karsilagtirilmasi

Akciger sivisi Amnion s1vis1 Plazma
pH 6.27+0.01 7.07+0.22 7.34+0.04
Osmolarite 30046 257+14 291+8
Na (mEg/L) 1501 11346 1501
Cl (mEg/L) 157+4 87+5 107+1
HCO3 (MEq/L) 341 1943 2441
Protein (g/dL) 0.03+0.01 0.1+0.1 4.140.3

Postnatal donemde de mukosiliyer aktivite i¢in akciger epiteli tarafindan fetal
doneme oranla ¢ok daha az miktarda sivi sekresyonu olur. Dogumdan birka¢ giin

once ve dogum sirasinda fetal akciger sivisi absorbe edilerek dogumla birlikte
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akcigerler hava ile dolar. Akciger epiteli fetal donemde sivi sekrete ederken,

postnatal hayatta bu fonksiyon 6nemli 6l¢giide biter ve sivi emilimi baglar (22).

AC’deki transepitelyal iyon ve sivi hareketindeki degismeler 3 ayr1 asamada

meydana gelir (2).

Ik asama (Fetal): Aktif Cl sekrete eden Cl kanallar1 ve nispeten diisiik

reabsorbsiyon aktivitesi gosteren Na kanallar1 ile AC epiteli sekretuvar evrededir.

Ikinci asama (Gegis): Sivi ve iyon tasinma yonii tersine cevrilir. Bu gegiste
ara ylizeyde epitel hiicrelerinin bulunusu, siklik niikleotidler ve steroid
konsantrasyon yiiksekligi gibi bir¢ok faktor rol oynar. Bu asamada AC epiteli sadece
Na kanal ekspresyonunu i¢ermez fakat “nonselektif” katyon kanallarindansa yiliksek
seciciligi olan Na kanallarinin olmasi daha 6nemlidir. Hiicre i¢ine Na hareketinin net
artig1 istirahat membran potansiyeli degisiminde yavaslamaya yol agar ve sonunda Cl

kanallar1 boyunca C1 hareket yonii tersine doner.

Ugiincii ve son asama (Eriskin): AC epitelinde aktif iyon kanallar1 ve siki
baglantilar ile agirlikli olarak Na kanallar1 boyunca Na reabsorbsiyonu ve Cl
kanallar1 boyunca Cl reabsorbsiyonu ile iyi bir denge kurulur. Bu diizenleme asir1
miktarda siv1 birikimini 6nlerken alveol yiizeyinin yeterli nemlenmesini saglamaya

calisir.

Dogumdan sonra, akcigerde sivi sekresyonu ve absorbsiyonu arasinda hassas
bir denge kurulur ve epitel yiizeyi {izerinde ince bir s1vi tabakasinin kalmasi saglanir.
Postnatal hayatta sivi transportunun yonii akcigerin degisik bolgelerinde farklilik
gosterir. Alveol epitelinde primer olarak alveol absorbsiyonu, submukozal bezlerde

sekresyon, havayollarinda ise hem absorbsiyon, hem de sekresyon yapilir.

Fetal akciger sivisi iiretimi 3-5 ml/kg/saat olup fetal bobreklerin iirettigi idrar
miktarina yakindir. Miktar1 fonksiyonel rezidiiel kapasiteye karsilik gelecek sekilde
10-20 ml/kg kadardir. Fetal kuzularda 3. trimester boyunca fetal akciger agirliginin
% 90-95’1ni fetal sivinin olusturdugu saptanmistir. Fetal kuzularda yapilan ¢alismada

akciger sivi yapimimin NSVY ile dogumdan birkag¢ giin dnce azalmaya bagladig1 25
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ml/kg’dan, 18 ml/kg’a distigi saptanmistir (23). Bu sivi, gebelik siiresince
havayollariin ¢apinin genislemesini saglar ve ilk solunum islevini miimkiin kilmak
lizere havayollarin1 acik tutar (22). Fetal akcigerler tarafindan sekrete edilen bu sivi
fetal solunum hareketleri ile aralikli olarak trakeaya akar. Bu sivinin bir kismi

yutulur. Geri kalan kismi ise amniyon sivisinin olusumuna katilir.

2.1.5. Fetal akciger sivisinin sentezi ve fetal akciger sivisimi etkileyen

faktorler

Akcigerde sivi sekresyonu, interstisyumdan liimene Cl iyonlariin aktif
olarak taginmasi ile saglanir. Stvinin emilimi ise Na iyonlarinin ters yonde transportu
ile olur. Hem Cl sekresyonu hem de Na emilimi i¢in gerekli giig, akciger epitelinin
bazolateral membranindaki Na-K-ATPg; tarafindan saglanir. Cl iyonu,
interstisyumdan Once bazolateral membrandaki Na-K-2C1 kotransporteri ile hiicre
icine girer, sonra da hiicrenin apikal membranindaki degisik tip Cl kanallar1 ile
limene gecer. Na apikal ylizeydeki Na kanallar ile hiicre i¢ine girer ve daha sonra
bazolateral membrandaki Na-K-ATPg; ile interstisyuma pompalanir. Hiicre i¢indeki
CAMP hem CI sekresyonu hem de Na absorbsiyonunun aktivasyonunda ikincil

haberci roliinii tistlenmistir (24).

Yapilan calismalarda, fetal akciger epitelinin tiim gebelik boyunca CI ve siv1
sekrete ettigini ve gestasyonun son donemlerinde matiir hale gelen akciger epitelinin,
dogum eylemi esnasinda ve hemen sonrasinda katekolaminler ve diger hormonlarin
etkileriyle limenden Na ve sivi emiliminin arttigin1 gostermistir. Dogum eylemi
baslamadan sezaryen ile dogan bebeklerde ise katekolamin ve diger hormonlarda

beklenen artis olmadigi i¢in akciger sivi emiliminde gecikme olmaktadir (25).

Dogumdan sonraki ilk 60 dakika icinde sivi emilim hizi maksimum
diizeydedir. Daha sonra giderek yavaslar. Sivinin yaklasik olarak yaris1 ilk 25
dakikada emilir (5).
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Sekil 4. Fetal ve neonatal donemde akciger epitelinde gaz degisimi

Fetal akciger sivisini etkileyen faktorler

Katekolaminler: Gestasyonun son donemlerinde katekolamin miktarinda
artis gozlenir ve ortamda bulunan [-adrenerjik agonistlere olan yanit artar,
B-adrenerjik agonistler kullanildiginda a-Na-K-ATPa; ve a-ENaC gibi alveolar sivi

ve iyon emiliminden sorumlu alt iinitelerin ekspresyonunda artis goriiliir (26).

Vajinal yol ile dogumda katekolamin diizeyleri ¢ok yiikselirken, epidural
anestezi ile yapilan dogumlarda daha az ve genel anestezi altinda yapilan elektif

sezaryanlarda en az oranda katekolamin artig1 goriiliir (27).

Arginin- Vazopressin: Akciger sivisinin emiliminde 6nemli bir rolii vardir.
Gestasyonun erken doneminde de yiiksek konsantrasyonda bulunsa da, AVP’ye yanit
akciger maturasyon derecesiyle ilgilidir. Ozellikle vajinal dogumlarda en yiiksek

seviyeye ulasir ve sivinin rezorbsiyonunda énemli rol oynar (28).

Kortikosteroidler: Immatiir fetal akcigerde amiloride duyarli Na

transportunu, eriskin akcigerde ise Na ve siv1 transportunu uyarir (29).

Oksijen: Fetal donemde alveolar pO, 25 mmHg iken, postnatal donemde 100
mmHg’ya yiikselir. Oksijenin amilorid-sensitif Na absorbsiyonunu ve o- ENaC subiinite
ekspresyonunu arttirdifi deneysel olarak gosterilmistir. Bu bulgular oksijenin fetal

akciger s1visinin absorbsiyonunda rolii oldugunu diisiindiirmektedir (30).
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ANP: ANP’nin kalp atrium hiicrelerinden dolasimdaki yiiklenmeye cevap
olarak sentez ve sekrete edilip, natriliresis ve diiiresis ile viicuttaki su-elektrolit
dengesi ile kan basincinin diizenlenmesinde rol oynadigi bilinmektedir. Son yillarda
ANP’nin ayrica akciger dokusunda da sentezlendigi ve alveoler tip II hiicrelerdeki
reseptorleri araciligiyla amilorid sensitif Na kanallar1 ile gergeklestirilen Na

absorbsiyonunu etkileyebilecegi gosterilmistir (31).

Fetal akciger s1vis1 absorbsiyonunda rol oynayan faktorler

1- Pasif faktorler
- Stvinin havayollarindan basingla atilmasi
- Evaporasyon
2- Epitelyal s1v1 reabsorbsiyonu
- Pasif s1v1 transportu
- Aktif iyon transportu
3- Lenfatik s1v1 emilimi

4- Kapiller s1vi emilimi

2.1.5.1. Pasif faktorler

Vajinal dogum esnasinda gogiis kafesine uygulanan basing nedeniyle fetal
akciger sivisinin yaklagik 1/3’1 trakea yolu ile agiz ve burundan atilir. Vaginal yol
ile dogumlarda gogiis kafesine uygulanan basing 200 cmH,0’ya ulasirken, sezaryen
ile dogumlarda basing 75 cmH:0 civarinda olmaktadir. Onceleri bu basing farkinin
fetal akciger sivi retansiyonunda ¢ok oOnemli oldugu diisiiniiliirken, gilinlimiizde

bunun sadece kii¢iik bir oranda sorumlu oldugu bilinmektedir (3).

Alveollerde kalan sivinin kii¢lik bir miktar1 evaporasyon ile atilir. Asil olarak
stv1 perivaskiiler alanlara ve interlober fissiirlere gecerek kapiller vendz sistem ya da

lenfatik sistem ile uzaklastirilir (3).
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2.1.5.2. Epitelyal siv1 reabsorbsiyonu
Pasif S1vi1 Transportu:

Starling Yasasi’na gore kapillerlerin arteriyel ucundan “disariya iten total
giic” kadar siv1 interstisyel alana filtrasyona ugrar. “Iceriye ceken total gii¢” kadar
sivl ise hemen hemen esit miktardaki sivinin kapillerlerin vendz ucundan geriye
emilmesini saglar. Aradaki fark ise yaklagik 1 mmHg, “net filtrasyon farki” olarak

adlandirilir ve lenfatik drenaj ile uzaklagtirilir.

Ancak akciger kapillerlerinde, periferik kapillerlere gore; basing daha
diistiktiir, interstisyel alandaki negatif basing daha yiiksektir, kapillerlerin
gecirgenligi daha fazladir. Genel olarak net filtrasyon yonii kapillerlerden interstisyel
alana ve alveollere dogru olmaktadir. Bu ylizden aktif iyon transportuna bagli sivi

gecisinin daha 6nemli oldugu diisiiniilmektedir (3).
Aktif Iyon Transportu:

Yenidogan ve eriskin akcigerindeki sivi transportundan iyon ve su

kanallarinin sorumlu oldugu bilinmektedir.

Na kanallar: Apikal membran Na kanallar1 alveol epitelinde olusturulur ve
Na absorbsiyonuna katkida bulunur. Na kanallarinin epitelde bulunan Na kanallari

ve siklik niikkleotid kapili olmak {izere iki ana sinifi bulunur.

ENaC; AT1 ve AT2 hiicrelerin apikal membranlarinda bulunmaktadir. Alfa

(o), beta (B) ve gama (y) alt birimlerinden olusan heterotrimerik kanallardir (18).
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Sekil 5. ENaC alt gruplarinin sematik gortinimii

Na-K-ATPa;: Hemen her yerde eksprese edilebilen ve epitelde Na emilimi
icin gerekli olan gradiyenti olusturan aktif transport siireci i¢in en 6nemli basamaktir.
Na-K-ATPa; a ve B alt birimlerinden olusan heterodimerik bir protein olup, AT1 ve

AT2 hiicrelerinin bazolateral membranina yerlesmislerdir (18).

Alfa (o) alt birimi, ATP hidrolizi sirasinda 3 hiicre i¢i Na ve 2 hiicre dist
K’un degisimine izin verir. B alt birimi proteinlerin birlikte tutulmasi ve hiicre

membranina gegisi i¢in gereklidir.

Alfa ENaC’mn inaktive edilmesinin farelerde akciger sivisi temizlenmesinin
bozulmasina ve 40 saat i¢inde pulmoner ddem nedeniyle 6liime neden oldugunu
gosterilmistir (32). Bu bilgiye dayanak olarak a ENaC proteini iiretimini inaktive
eden ‘small interferring RNA (SiRNA) kullaniminin alveolar sivi klirensini
azaltmakta oldugu saptanmistir. Beta ve gama ENaC alt birimleri inaktive edilen
farelerin daha diisiik solunumsal siv1 klirensinin oldugu ve 6lmeden 6nce 40 giin

yasadiklar1 goriilmiistiir (33).

Yenidoganin yapilan nazal transepitelyal potansiyel fark (PF) calismasi, hem
YGT hem de RDS’de amiloride duyarli Na transportunda eksiklik sonucunda yeterli
PF olusmadigin1 gostermektedir. Nazal potansiyel fark; epitel tabakasindan Na ve Cl
daha baskin olmak iizere net elektron tasinmasini gdsteren iyi bir dl¢iimdiir ve alt

solunum yollarindaki iyon taginmasini yansitir. Potansiyel fark sodyum transport
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defekti oldugu diisiiniilen YGT’li yenidoganlarda 6l¢iilmiis, Na transport defektini
destekleyecek diizeylerde bulunmus ve 1 ila 3 giin arasinda YGT diizeldikce
potansiyel farkin da normal degerlere ulastig1 saptanmistir (34). Benzer calismalar,
RDS olan yenidoganlarla da yiiriitiilmiis ve sonuglar bu bebeklerde de sodyum
transportunda bozukluk olduguyla uyumlu ¢ikmistir. Maksimum burun epiteli
potansiyel farkinin dogum agirhigiyla arttigi ve RDS’li bebeklerde daha diisiik
oldugu saptanmistir (23).

Sekil 6. Alveolar Na transportu ve s1vi emilim mekanizmasi

1. Na-K-ATPa; pompast intraseliiler sodyumu, ekstraseliiler potasyum ile
degistirir. Na-K-ATPs; pompasinin aktivitesi bazolateral membran
potansiyelini hiperpolarize eder ve disariya dogru potasyum, igeriye
dogru sodyum gradiyenti olusturur.

2. Intraseliiler K, bazolateral membranm hiperpolarize eden, membran
boyunca uzanan K kanallarinda kendi kimyasal gradiyentini izler.

Epitelde bazolateral hiperpolarizasyon, aralarindaki siki baglantilar

sebebiyle apikal membranda hiperpolarizasyonla sonuglanir.

3. Limendeki sodyumun, apikal membran Na kanallarindan girisi biiyiik

bir elektrokimyasal gradient olusturur.

4. Na emilimi sonucunda apikal membran depolarize olur ve CFTR (Kistik

fibroz transmembran regulatuar) araciligi ile Cl girigine izin verir.
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5. Na ve Cl hareketiyle yaratilan osmotik gradient, suyun hava boslugundan

interstisyuma transseliiler ve paraseliiler hareketine sebep olur.

6. Cl bazaloteral membrani, CI/K kotransportu olarak diisiiniilen bir

yolakla, elektronétraliteyi saglamak igin terk eder.

7. Apikal membrandan K sekresyonu, iyon ve su hareketi i¢in gerekli olan

transepitelyal elektrokimyasal gradiyentin kurulmasini saglar.

8. Alveolar sivi klirensi katekolamin bagimli ya da bagimsiz sekilde
arttirtlabilir. Bu artig birincil olarak Na emilimine bagli olabilir; bu da
apikal membrandaki ENAC dagilimi, ENAC’in acik olma olasiligi,
bazolateral membrandaki Na-K-ATPs; dagilimi, Na-K-ATPa; a
fosforilasyonu ve Na-K-ATP,, aktivitesinden herhangi birinin artis
sebebiyle olabilir. Ayrica alveolar sivi klirensindeki artis, CFTR ve CI
iletkenligine bagimli olabilir (18).

Su kanallari

Aquoporinler (AQP) kiiciik integral protein ailesinden civa duyarli su
kanallanidir. Yaklagitk 10’a yakin AQP su kanali bulundugu saptanmustir. Bunlar
icerisinde solunum yollar1 ile ilgili olanlar AQP-1, AQP-3, AQP-4 ve AQP- 5’tir (35).

Ayn1 zamanda paraseliiler su transportu da bulunmasina ragmen, verimli bir
transseliiler su transportu i¢in bazolateral ve apikal membranlarda su gecirgenligi
gereklidir. Memeli hiicrelerindeki en yiiksek su gecirgenligine sahip AT1
hiicrelerindeki AQP’ler epitel membranlarindaki su transportunu 5-50 kat
arttirabilirler (35).

2.1.5.3. Lenfatik s1vi emilimi

Interstisyel alana gecen sivinin bir kismi lenfatik sisteme bosalir. Fetal ve
yenidogan akcigerindeki lenfatik damarlar eriskine gore daha genis ve say1 olarak daha
fazladir. Matiir yenidogan kuzularda solunumun baslamasi ile beraber lenfatik akimin
tic kat kadar artarak ilk iki saatte siv1 atiliminin % 40’11, protein atiliminin tamamini

sagladig goriilmiistiir. Bu akim immatiir akcigerde yeterli diizeye ulasamaz.
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2.1.5.4. Kapiller sivi emilimi

Interstisyel alana gecen sivinin geri kalami ise difiizyon yolu ile ozmotik

basinci daha yiiksek olan kapiller vendz sisteme gecer.
Fetal dolasim

Intrauterin hayattan ekstrauterin hayata gegiste, yenidoganda dolasimla ilgili
baz1 adaptasyonlar olusmaktadir. Fetal kan dolagimi erigkindekinin aksine paraleldir.
Fetusta plasenta, gaz ve metabolit aligverigini saglamaktadir. Akcigerler gaz
aligverisini saglayamaz ve pulmoner dolasimdaki damarlar vazokonstriiktedir. Bu
paralel dolasimi slirdiirmede fetusa 6zel {li¢ kardiyovaskiiler yap1 6nem tagimaktadir.

Bunlar duktus venosus, foramen ovale ve duktus arteriosustur.

Sekil 7. Fetal dolasim

Plasentadan donen oksijenlenmis kan umblikal ven araciligiyla fetusa
ulagsmaktadir. Umblikal venin yaklasik olarak % 50’si hepatik dolagima girerken,
geri kalan1 karacigeri baypas ederek, duktus venosus aracilifryla Vena Cava Inferior

(VCI)’a katilmakta, burada viicudun alt tarafindan gelen vendz kanla birlesmektedir.
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VCI kaninin yaklasik % 40’1 sag atrium iginde foramen ovaleden gecerek sol atriuma
girmektedir. Daha sonra sol venrtikiile ge¢mekte ve asendan aortaya
pompalanmaktadir. Pompalanan kanin biiyiik bir kism1 fetusun beynine ve koroner

dolasima gitmektedir.

VCI kanmin % 60’lik diger kismi ise sag atriumda Vena Cava Siiperior
(VCS) ve koroner siniis kani ile birleserek trikiispit kapak yoluyla sag ventrikiile
gegmekte ve pulmoner artere pompalanmaktadir. Alveollerin sivi ile dolu olmasi ve
pulmoner arteiollerdeki vazokonstriiksiyon nedeni ile bu kanin ancak % 10 kadari
akcigerleri kanlandirken geri kalani ise duktus arteriosus yolu ile desendan aorta ve

plasentaya yonelmektedir.

Umblikal kordun ligasyonu sonucu, plazma CO; artist ve O, diizeyinde
azalma nedeniyle yenidogan solumaya baglamakta ve fetal hemodinami
degismektedir. Dogumdan hemen sonra pulmoner vaskiiler diren¢ ani olarak
diismektedir. Yenidogan solunumu ile akcigerler genislemekte ve sag ventrikiildeki
kanin biiyiik bir kism1 pulmoner arter yolu ile, pulmoner yatakta basinci diismiis olan
akcigerlere yonelmektedir. Bu sirada sistemik kan basincindaki artis, duktus
arteriyosustaki kan akimini da tersine ¢evirmektedir. Birka¢ giin i¢inde yiiksek POg,
duktus arteriosusu konstriksiiyona ugratmakta ve ligamentum arteriosum seklinde
kapanmaktadir. Foramen ovale anatomik yapisindan dolayr sol atriumdaki basincin
artmasiyla kapanmaktadir. Plasentanin dolasimdan uzaklastirilmasi ayrica duktus
venosusun kapanmasina yol agmaktadir. Fetusta kani beyine ve gdvdenin yalnizca
ist kismina pompalayan sol ventrikiil artik tim sistemik kardiyak debiyi iletmek
zorundadir, bu da debide yaklasik % 200’ liik artis demektir (36).

2.2. SEZARYEN DOGUMLAR

Sezaryen, Latince’de kesmek anlamina gelen “’caedere’’ fiilinden tiiretilmis
olup, yasayan bir fetiisiin abdominal kesi ile uterus kesisinden dogurtulmasidir. Ilk
kez milattan 6nce 700 yillarinda Romalilar devrinde 6len anneden bebegi ¢ikarmak

amaciyla yapilmistir. Yasayan hastaya ise ilk kez 1610 yilinda uygulanmistir (37).
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C/S dogumlar; bebege, anneye, umblikal korda, plasentaya veya travaya bagl
nedenler ile gergeklestirilmektedir (38). Bircok nedenle C/S karari alinabilmekle
beraber en sik endikasyonlar, makat gelis, ilerlemeyen dogum eylemi ve fetal

distresdir. Bu {i¢ endikasyon tiim C/S dogumlarin % 85’ini olusturmaktadir (38).

Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’de yapilan bir c¢alismada primipar

kadinlarda en sik sezaryen endikasyonlar1 su sekilde siralanmistir (39).

1- Ilerlemeyen eylem: % 35.4
2- Fetal distres: % 27.3
3- Malprezentasyon: % 18.5

C/S oranlart son yillarda tim diinyada ve iilkemizde belirgin artis
gostermektedir. Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’de tiim dogumlarin yaklasik %
15°1, Ingiltere’de % 20°si, Avustralya’da % 23-32’ si C/S ile gergeklesmektedir (40).

Tiirk Jinekoloji Ve Obstetrik Dernegi (TJOD) 2010 Sezaryen Raporu;
Tiirkiye’de sezaryen oranlarinda son 20 yilda neredeyse ii¢ kata yakin artig
oldugunu gostermistir. 1988°’de % 5.7, 1998°’de % 21, 2010 yili itibariyle de
% 45’in iizerinde oranlar oldugu C/S oranlarinin bolgesel farklilik gosterdigi ve en

yiiksek oranda % 80 ile Bat1 Anadolu’da gerceklestigi gosterilmistir (41).

C/S oranlarindaki bu artisin nedenleri; operasyon teknigi ve anestezi
yoniinden teknik ilerlemelerin elde edilmesi, maternal ve perinatal mortalite ve
morbiditeyi azaltma c¢abalari, fetal iyilik halini degerlendirmede kullanilan
teknolojinin (doppler, biyofizik profil vb) gelismesi, gecirilmig C/S’lerin artmast,
medikolegal problemler ve bu nedenlerle miidahaleli dogum komplikasyonlarindan
hekimin kaginma istegi, elektif C/S’in hekim ve saglik kurulusu i¢in kismen avantajli
olmasi, antenatal bakim sirasinda yetersiz danigmanlik ve destek, vajinal dogum
korkusu ile ilgili eksik yaklasimlar, yardimci iireme tekniklerindeki geligmeler,
beslenme bozuklugu, asir1 obezite ve sistemik hastaliklar1 olan riskli gebelerin
artmasi, gebelik yasinin ileri yaglara kaymasi, dogum analjezisinin yeterince
saglanamamasi, ekonomik faktorler ve retrospektif degerlendirmelerin yetersizligi

olarak degerlendirilmektedir (42).

22



Annelerin ve hekimlerin C/S tercih etmesindeki en Onemli gerekgeleri;
annede lriner inkontinans, pelvik organ prolapsusu, uterus riiptiirii ve anorektal
fonksiyon bozuklugunun vajinal dogumlarda daha fazla oldugunun bilinmesindendir.
Ayrica C/S dogumu savunan arastirmacilar normal yolla dogan bebeklerde olii
dogum, intrakranial kanama, neonatal asfiksi, ensefalopati ve neonatal enfeksiyon
risklerinin daha fazla oldugunu vurgulayarak gerek anne gerek bebekteki bu riskler

nedeni ile C/S dogumlari tesvik etmektedirler (43).

Sezaryene karst normal dogumu savunan arastirmacilarsa; C/S dogumlarda
annede plasenta previa ve anestezi komplikasyonlarinin yenidoganda ise solunumsal
morbiditenin, iyatrojenik prematiiriteligin, beslenme sorunlarmin ve biberon
kullantminin daha fazla oldugunu, C/S ile dogum yapan annelerin ve bebeklerinin
hastanede yatis siirelerinin daha uzun oldugunu ve bu yatis sirasinda hastane
enfeksiyonlar1 ile karsilasma olasiliklarinin  daha yiiksek oldugunu ifade
etmektedirler. Anne ve bebegin maruz kalacagi bu riskler nedeni ile vajinal yolla

dogumu onermektedirler (43).

C/S oranlarinin artisinda belki de en 6nemli neden; 6nceki C/S dogum sonrasi
dogumlarin C/S ile gergeklestirilmek istenmesindendir. 1980’lerde ABD’de Ulusal
Saglik Ensitiisii tarafindan gerceklestirilen toplantida, daha onceki alt segment
transvers C/S dogum sonrasi vajinal dogumun giivenli oldugu konusunda uzlasi
saglanmistir. 1985°te Kanada’da yapilan uzlasi toplantisinda da benzer bir sonuca
varilmistir. American College of Obstetrics and Gynecology (ACOG)’da C/S sonrasi
vajinal dogumu tavsiye eden bildiriler yaymlamistir. Tim bu gelismelere ragmen
1996°dan 2004’e kadar olan siirede C/S sonrasi vajinal dogum oranlarinda % 55°lik
bir azalma kaydedilmistir. Bu durum; normal dogum denemesinin daha &nce
inanildigindan daha fazla perinatal morbidite ve mortalite ile iligkili olmasi

korkusuyla ortaya ¢ikmistir (44).

Yapilan ¢alismalarda, C/S sonrasi vajinal dogum denenen kadinlarda ikinci
elektif C/S olan kadinlara gore uterus riiptiirii gibi major maternal komplikasyonlarin

2 kat fazla goriildiigii gosterilmistir (45).
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Onceki C/S dogum sonras1 normal dogum denemesinin tekrarlayan elektif

C/S ile karsilastirildiginda daha fazla perinatal riske sahip oldugu gosterilmistir (46).

Ancak; minimum morbidite ve mortaliteyle normal dogum denemesinin
basarili olabilecegi giivenilir bir metod ile gosterilirse veya kiiltiirel, medikolegal ve
ekonomik alanda 6nemli degisiklikler olursa C/S sonrasi elektif C/S oranlar

diigiiriilebilecektir (23).
Elektif C/S ile dogan infantlarda solunum morbiditesi:

Dogum eylemi kendiliginden baslamadan once elektif C/S ile dogurtulan
yenidoganlarda solunum sikintis1 ve yogun bakimda izlem gereksiniminin arttig
bilinmektedir. Elektif C/S ile dogum sonras1 ortaya ¢ikan solunum sikintis1 nedeni
ile oOncelikle bebek anneden ayrilmakta, anne-bebek baglanmasi gecikmekte,
solunum sikintist ilerleyerek solunum destegi, mekanik ventilatér ve antibiyotik
kullanim gereksinimi ortaya ¢ikabilmekte, pulmoner hava kagaklar1 ve persistan
pulmoner hipertansiyon (PPH) gibi komplikasyonlar gelisebilmektedir. Buna karsin,
dogum asfiksisi, travma ve mekonyum aspirasyon sendromu (MAS) siklig1 C/S ile

dogumlarda daha diistiktiir (47,48).

Yapilan ¢alismalarda vajinal yol ile dogan term infantlarda solunum
yetmezligi sikligr % 0.1-0.2 bulunurken, elektif C/S ile dogan infantlarda bu oran %
0.2-0.7 arasinda bulunmustur. Solunum yetmezligi insidans1 vajinal yolla dogan
bebeklerle kiyaslandiginda elektif C/S dogumlarda 5-7 kat daha fazladir. Relatif
riskteki bu artisin gebeligin 37-38. haftalarindaki dogumlarda pik yaptigi1 ve 39.
haftadan sonraki dogumlarda dogum sekli ile solunum yetmezligi arasinda

istatistiksel olarak bir iliskinin bulunmadig bildirilmektedir (42,8).

YGT sikhigt da elektif C/S dogumlarda artmaktadir. YGT vajinal yolla
doganlarda % 0.3-3 bulunurken, elektif C/S dogumlarda % 0.9-12’lik bir insidans
bildirilmektedir (51). PPH icin de benzer durum s6z konusudur. Elektif C/S ile
doganlarda vajinal yolla doganlara gore 5 kat daha fazla PPH riski mevcuttur (49).
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Tim solunum morbiditesine bakildiginda ise; caligmalarda vajinal yolla
dogan bebeklerde solunum morbiditesi sikliginin % 0.14-0.16, elektif C/S ile
doganlarda ise % 3.2-12.4 arasinda degistigi gosterilmektedir. Gestasyonel yasa gore
bu iki dogum sekli arasindaki solunumsal morbidite siklig1 karsilastirildiginda; 37.
gestasyonel haftadaki dogumlarda, elektif C/S dogumlarda 14 kat artmis risk
bildirilirken, 39. gestasyonel haftadaki dogumlarda bu oranin 3.5’e¢ geriledigi
goriilmistiir. Gerek solunum morbiditesinin gerekse bu nedenle MV gereksinimi ve

komplikasyonlarin elektif C/S dogumlarda vajinal yolla olan dogumlara gore artmis

oldugu aciktir (8,49).

Maternal Fetal Medicine Units Network (MFMU) tarafindan yiiriitiilen bir
calismada vajinal yolla dogan bebeklerde elektif C/S ile doganlara gdére solunum
morbiditesinin daha az oldugu fikrini destekleyen sonuglar bildirilmistir. Solunum
sikintis1 gelisme siklig1 vajinal yolla doganlarda % 3.3 iken, C/S ile dogumlarda bu
oranin % 6.2°ye yiikseldigi goriilmiistiir. Yenidogan doneminde yogun bakim

gereksinimleri de sirasiyla % 7.5 ve % 11.1 olarak bildirilmistir (23).

Elektif C/S dogumlarin ¢cogu 37-40. gestasyon haftalar1 arasinda, bazilar1 da
37. gestasyon haftasindan o©nce gerceklestirilmektedir. Buradaki solunumsal
morbiditelerin bazilarinin prematiirelige ve dolayli olarak siirfaktan eksikligine bagl
oldugu diisiiniilebilir. Zira; solunum morbiditesinin elektif C/S zaman ile ters iligkili
oldugu bilinmektedir. 37. gestasyon haftasinda % 7.38 olan solunum morbiditesi
insidans1, 38. haftada % 4.23’e, 39. haftada ise % 1.78” e gerilemektedir. Iyatrojenik
solunum morbiditesi riskini en aza indirmek i¢in elektif C/S oncesi ilk planda fetal
akciger matiiritesinin test edilmesi tavsiye edilmektedir. Ancak bu, amniyosentez ile
iligkili risklerin abartili ya da olumsuz algilanis1 nedeniyle ¢ogu kez miimkiin

olamamaktadir (23).

Elektif C/S’larin 38-40 gestasyonel haftaya ertelenmesinin solunum sikintisi
riskini azalttig1 ancak hastanin spontan doguma girme riskini ve 6lii dogum riskini
artirdigr gosterilmistir. Ayrica, C/S ile dogan bebeklerde dogum haftasindan
bagimsiz olarak YGT ve PPH gelisme risklerinin daha yiiksek oldugu bilinmektedir.

Bu infantlar hem uzamis hastane yatis1 gereksinimi duymakta hem de kronik akciger
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hastaligt ve Oliim riskleri artmaktadir. Buna ek olarak, elektif C/S dogumda

resiisitasyon gereksiniminin arttig1 bilinmektedir (50).

Elektif C/S dogumla iliskili iyatrojenik prematiiritenin ortaya c¢ikigini
azaltmak i¢in bir ¢caba da ACOG tarafindan gosterilmektedir. ACOG, elektif C/S
dogumlarin 39 hafta ya da sonrasina ertelenmesini veya spontan dogum eyleminin

beklenmesini tavsiye etmektedir (51).

2.3. PRETERM DOGUMLAR

37. gebelik haftasin1 (259 giinii) tamamlamadan o6nce dogan bebekler
prematiire ya da preterm olarak adlandirilmaktadir. Son adet tarihinin dogru
saptanarak Nagele kurali (Son adet giiniinden 3 ay eksiltilir, elde edilen tarihe 7-10
eklenir) ile beklenen dogum tarihinin (40°) hesaplanmasi gebelik yas1 tayininde
standart bir yoldur. Bunun yaninda ilk trimesterda ve sonrasinda yapilan fetal
ultrasonografi de gebelik yas1 tayininde kullanilabilmektedir. Son adet tarihi ve
ultrasonografi ile gebelik yasmnin tayin edilemedigi durumlarda matiirasyon
degerlendirmesinde Dubowitz ve Ballard skorlamasi gibi fiziksel ve norolojik

olgunlagma gostergelerinin skorlandigi yontemler kullanilmaktadir (52).

Preterm dogum sikligi; % 7-10 oraninda bildirilmektedir. Son yillarda
preterm dogumlarin sikliginda artis bildirilmektedir. Preterm dogum sikliginin daha
yiiksek oldugu iilkeler % 11.9 ile Afrika ve % 10.6 ile Kuzey Amerika’dir.

Avrupa’da ise daha az oranda olmakla birlikte % 6.2 oraninda goriilmektedir (52).

Preterm dogum; fetal, plasental, uterin ya da maternal faktorlere baglh
olabilir. Fetal distres, ¢ogul gebelik, eritroblastozis fetalis, degisik nedenlerle ortaya
c¢ikan hidrops fetiis ile ilgili nedenleri, plasenta previa ve abruptio plasenta plasental
nedenleri, uterusa ait anomaliler ve servikal yetersizlik uterus ile ilgili nedenleri,
preeklampsi, enfeksiyonlar, kronik hastaliklar, madde kullanimi ve sik dogum yapma
anne ile ilgili nedenleri icermektedir. Bunun yaninda erken membran riiptiirii (EMR),

polihidramniyoz ve ilag etkisi de prematiire dogumun diger nedenlerindendir (53).
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Erken dogum, neonatal hastaliklarda siddeti artirmakta ve ayirici taniya
yardimc1 olabilecek klinik bulgular1 gizleyebilmektedir. Tam olgunlagsmamis
organlarda fonksiyonel bozukluk, tedavi komplikasyonlar1 ve erken doguma yol
acan Ozel hastaliklar prematiir bebeklerde neonatal mortalite ve morbiditeyi arttirir
(53). Intrauterin gelisme geriliginde (IUGR) fetal o6liim sikligi, prematiir
bebeklerde ise neonatal Oliim siklig1 yiiksektir. Diigik dogum agirlikh

yenidoganlarda morbidite dogum agirlig ile ters orantilidir (53).

Prematiir bebeklerde mortalite ve morbiditeyi etkileyen onemli nedenler

hipoksi, solunum gii¢liigii, enfeksiyon ve apnedir (53).

2.3.1. Geg preterm dogumlar

1948 yilinda 1. Diinya Saglik Kongresi, 2500 gram ve altinda ya da
gestasyonun 37. haftasindan 6nce dogan bebeklerin immatiir bebekler olarak kabul
edilmesini tavsiye etmistir. 1950 yilinda Diinya Saghk Orgiiti (WHO), birgok
preterm bebegin 2500 gramin {izerinde, bir¢ok term bebegin de 2500 gramin altinda
dogdugunu gosterip bu tanimlamayi yeniden gozden ge¢irmistir. Yeni tanimlamaya
gore, son menstrilal periyodun ilk giinlinden itibaren 37 tamamlanmis gestasyon

haftasinin (259 giiniin) altinda doganlar preterm olarak adlandirilmistir (54).

Preterm dogumlar1 tanimlamada saglanan goriis birligine ragmen, alt
gruplarimin tanimlanmasinda farklar mevcuttur. En sik kullanilan alt grup
terminolojilerine gore;

28. gestasyon haftasinin altinda doganlar; asir1 preterm

32. gestasyon haftasinin altinda doganlar; ¢ok preterm

32-36. gestasyon haftalar1 arasinda doganlar ise; ilimli preterm olarak

siiflandirilmistir (54).

Temmuz 2005°de Cocuk Saglig1 Ve insan Gelisimi Ulusal Ensitiisii (NICHD)

tarafindan toplanan bir uzman paneli, 34 tamamlanmig hafta ve 37 tamamlanmamis
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hafta arasindaki (239-259 giin arasi) dogumlarin geg preterm olarak kabul edilmesini
tavsiye etmistir. Bu Oneri, 34 haftanin obstetrik bir doniim noktasi olarak bilinmesine

dayandirilmistir (55).

ABD’nde, yillik ortalama 4 milyon canli dogumun 360.000’i (% 9), geg
preterm dogumlardan olusmaktadir. Preterm dogumlarin % 71’inden fazlasi 34-37
haftalarda meydana gelmektedir. Cogul preterm dogumlarin % 61’1, tekil preterm
dogumlarin % 73’0 ge¢ preterm olarak diinyaya gelmektedir. Bu fark, cogul
gebeliklerin tekil gebeliklere oranla 34 hafta 6ncesi dogum icin daha fazla yatkinliga
sahip oldugunu gostermektedir. ABD’de ge¢ preterm dogum oranlari, tim preterm
dogum oranindan daha hizli bir ilerleme hiz1 géstermistir. 1981-2003 yillar1 arasinda
preterm dogum oranlar, % 9.4’ten % 12.3’e yiikselerek % 31’lik bir artis
gosterirken, aynt donemde ge¢ preterm dogum oranlarinda % 6.3’den % 8.8’¢

yiikselme go6zlenip, % 40’lik bir artis kaydedilmistir (56).

Gestasyonel yas kategorilerinin daha detayli olarak ¢alisildig1 aragtirmalarda
postterm dogan infantlarin oraninda diislis oldugu goriilmiistiir. 40 ve 41 haftalik
dogum oranlarinda % 18.6, 42 hafta ve iizerindeki dogumlarda da % 36.6’lik bir
diisiis gosterilmistir. Preterm gestasyonlar arasinda da ge¢ preterm dogumlar % 15

ile en biiyiik oransal artig1 gostermistir (57).

Anne yas1 ve preterm dogum siklig1 arasindaki iliski karsilagtirildiginda; 16
yasindan kiiciik ve 35 yasindan biiylik kadinlarin, 21-24 yas arasindaki kadinlar ile
karsilagtirildiginda % 2-4 daha fazla preterm dogum oranlarma sahip olduklar

goriilmiistiir (55).

Son yillarda yardimer iireme tekniklerinin kullanimi artmistir. Bunun bir
sonucu olarak cogul gebelik oranlari, tim preterm ve ge¢ preterm dogum oranlari
artmistir. Cogul gebeliklerde artmis olan 6lii dogum, erken neonatal 6liim, gec
neonatal 6lim ve infant mortalite hizlar1 kotii perinatal sonuglar olarak sayilabilir.
Yardimer lireme yontemlerinin yayginlagmasi ile birlikte ¢ogul gebeliklerin artisi;
RDS, serebral palsi, perinatal asfiksi ve grup-B streptokok enfeksiyon riskini de
artirmaktadir (58).
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Geg preterm infantlarda, term infantlar ile karsilastirildiginda; MAS daha az
goriilse de solunumsal morbiditenin diger tiim hastaliklar1 daha fazla goriilmektedir.
Hipotermi, ge¢ preterm dogumun diger bir sonucudur. Bu durum yenidogan yogun
bakim {nitelerine daha fazla yatisa ve gereksiz yere sepsis incelemelerinin
yapilmasina neden olabilmektedir. Geg¢ preterm infantlarda yutma refleksi ve barsak
motilitesi de yeterince gelismemistir. Bu durum anne siitiiyle beslenmede zorluga yol
acmakta ve kilo alim azlig1 ya da dehidratasyonla sonuglanmaktadir. Bu infantlarda

hipoglisemi siklig1 da term infantlara gore artmistir (59).

Geg preterm infantlar term infantlarla karsilastirildiginda; 2-5 kat fazla bebek
Oliim riskine ve 2 kat daha fazla ani bebek 6liimii riskine sahiptirler. Bu bebeklerde
RDS, YGT, PPH ve solunum yetmezligi term bebeklerlere kiyasla daha fazla
goriilmektedir. 34 haftalik bebeklerin % 50°si, 35 haftalik bebeklerin % 15’1, 36
haftalik bebeklerin % 8’i yogun bakim gereksinimi duymakta ve yogun bakim
linitesinde izlenen ge¢ preterm bebeklerin % 9’u erken donemde solunum
yetmezliginden kaybedilmektedir. Solunum sikintisti  disinda  hipoglisemi,
hiperbilirubinemi, beslenme giicliikkleri ve 1s1 regiilasyonundaki gii¢liikler diger

hastane yatis nedenleridir (60).

Geg preterm infantlarin ¢ogu yenidogan donemi siiresince hayatta kalsa da,
yakin zamandaki kanitlar bu grup infantlarin uzun dénem davranissal ve gelisimsel
morbiditeler ile ilgili sorunlar yasayabilecegini gostermektedir. 34-37 gestasyon
haftalar1 arasinda dogan infantlarin yaklasik % 20’sinde klinik olarak belirgin
davranigsal problemler goriilebilmektedir. Term bebekler ile karsilastirildiginda 34-
36. gestasyon haftalar1 arasinda doganlar dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu
i¢in % 80 artmis riske sahiptir (61).

Geg¢ preterm infantlar, preterm infantlarin cogunu olusturdugu ve term
yenidoganlara gore daha fazla morbidite gelistirdikleri igin sosyal gilivenlik
kurumlan iizerine de ¢ok biiylik bir ylik yiiklemektedirler. Bu infantlarda, dogum
sonras1 hastane yatisi ve hastane harcamalar1 artmistir. Ayrica term infantlar ile
karsilagtirildiginda daha yiliksek yeniden hastaneye yatig oranlari rapor edilmistir.

Dogum sonrasi hastane yatislar sirasinda yogun bakim hizmeti almasalar bile, gec
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preterm infantlarin % 4.8’1 yeniden hastane yatis1 gerektirmektedir. Ayrica geg
preterm infantlarin term infantlardan 1.8 kat daha fazla hastaneye yeniden basvuru

ihtiyaglar1 oldugu gosterilmistir (62).

24. TERM VE GEC PRETERMLERDE YENIDOGANDA SOLUNUM
SIKINTISI NEDENLERI VE YENIDOGANIN GECIiCi TAKiPNESI

Term ve ge¢ preterm yenidoganda solunum sikintisi ayirici tanisinda 6ykii,
ozellikle solunum sistemi ile ilgili klinik bulgu ve belirtiler, biyokimyasal ve
radyolojik incelemeler yol gostericidir. Yenidoganlarda solunum sikintisi; dakikada
60’tan fazla olan solunum hizi, inleme, burun kanadi solunumu, ¢ekilmeler, siyanoz
ve apne gibi bulgularla tanimlanmaktadir. Bu ana bulgulara sikintili yiiz ifadesi,

tasikardi, hipotoni, halsizlik, irritabilite gibi bulgularda eklenebilir (63).

1. Solunum hizi anormalligi: Yenidoganin metabolizma ihtiyaglarini
karsilayabilecek solunum hizinin ¢ok hassas bir dengesi vardir.
Yenidoganlar solunum hizlarin1 en diisiik solunum isi yapacak sekilde
diizenlerler. Yenidoganlarda dakika solunum sayisinin 60’in iizerinde
olmasi takipne olarak tanimlanmaktadir. Solunum hiz1 degiskenleri,
akciger parankim hastaliklarina, hava yolu tikanikliklarina, iskelet sistemi
ve noromiiskiiler hastaliklara, ilag maruziyetine ve asit-baz denge

bozukluklarina bagl olarak gelisebilmektedir.

2. Goglis duvart ¢ekilmeleri: Yenidoganin gogiis kafesi kikirdak yapida
oldugu i¢in esnekligi ¢ok yiiksektir. Diyafram ve diger solunum kaslari ile
akcigerlerin mekanik Ozellikleri nedeni ile; olusan negatif intraplevral
basing, substernal, subkostal ve interkostal bolgelerde cekilmelere yol
acar. Solunum sikintis1 gelismekte olan yenidoganlarda, daha kan gazlar
bozulmadan 6nce ¢ekilmeler baslamaktadir. Cekilmelerin artmasi1 gégiisiin
deforme olmasina yol agar. Gogiis deformasyonu ise paradoks solunuma
neden olur. Bu durum, diyaframin yorulmasi, interkostal kaslarin gogiis

duvarini stabilize edememesi ve solunum basinglarinin artisina baghdir.

3. Burun kanadi solunumu: Yenidoganlar daha ¢ok burunlarindan nefes alip

verirler. Burundaki direng, total akciger direncinin bir par¢asidir. Burun
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kanatlarinin  agilarak, burun deliklerinin biiylitiilmeye calisilmasi,
burundaki direnci azaltarak solunuma yardimci olur. Ayni zamanda

yardime1 solunum kaslariin kullanilmak zorunda kaldigina isaret eder.

4. Inleme: Normal bir solunum esnasinda vokal kordlar, inspiryumda kapanir
ve ekspiryumda agilir. Ancak, FRC’nin oksijenizasyon igin yeterli
olmadig1 akciger hastaliklarinda ekspirasyon sirasinda yenidogan vokal
kordlarimi kapatarak akcigerlerinde miimkiin oldugunca hava tutmaya
calisir. Kismen kapali olan vokal kordlardan gecen hava, inleme sesini
cikartir. inleme ekspiryum sonunda alveollerin kollabe olmasini énlemek

icin ortaya ¢ikan kompanse edici bir mekanizmadir.

5. Siyanoz: Santral siyanoz, solunum yetersizliginin en dnemli gdstergesidir.
Siyanoz, ventilasyon yetersizligi, ventilasyon-perfiizyon uyumsuzlugu,
difiizyon bozuklugu veya kalp hastaliklar1 nedeniyle ortaya cikabilir.
Siyanoz, akcigerlerde oksijenizasyonun yetersizligine bagl olarak kanda
oksijenlenmemis hemoglobin miktarinin artmasi sonucu ortaya ¢ikar.
Ancak siyanozun goriiniir hale gelebilmesi i¢in desatiire hemoglobin
miktarinin 5 mg/dl iizerinde olmasi gerekir. Oz verildiginde siyanozun
diizelmesi akcigerle ilgili hastaliklar1 diisiindiiriirken, oksijenle siyanozun
diizelmemesi ise siyanotik kalp hastaliklarina ya da sabit santlh PPH’a

isaret eder.

6. Apne: Solunumun durmasi demektir. Yenidoganlarda bir sorun olmaksizin
10-15 saniye solunum durmasi gozlenebilir. Belirgin apne ise 20
saniyeden daha uzun siireli solunum durmasi ya da apneye bradikardi ve
desatiirasyonun eslik etmesidir. Postnatal saptanan apne solunum sistemi
hastaliklar1 disinda perinatal asfiksi, intrakranyal patolojiler, hipotoni ya
da hava yolu tikanikliklarina da bagli olabilir. Prematiire apnesi ise,
pretermlerde diger nedenler dislandiktan sonra gelisimsel immatiiriteye

bagli 24 saatten sonra goriilen apneyi tanimlamaktadir.

Yenidoganda solunum sikintisina neden olan sik goriilen hastaliklar tabloda

siralanmastir.
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Tablo 3. Yenidogan solunum sikintist nedenleri (63)

AKCIGERE AIT NEDENLER
Respiratuar distres sendromu
Yenidoganin gegici takipnesi
Persistan pulmoner hipertansiyon
Pnoémoni
Hava kagag1 sendromlari
Aspirasyon sendromlari
Akciger kanamasi
Akciger 6demi
Bronkopulmoner displazi
Plevral eflizyon
Diafragma hernisi
Konjenital lober amfizem
Kistik adenomatdz malformasyon

SOLUNUM YOLLARINA AIT NEDENLER
Laringomalazi, trakeomalazi
Koanal atrezi
Pierre-Robin sendromu
Mikrognati
Timor ve kistler

SOLUNUM KASLARINA AiT NEDENLER
Frenik sinir felci
Spinal kord hasari
Myastenia Gravis

MERKEZI SINIR SISTEMINE AiT NEDENLER
Prematiire apnesi
[laglar
Hipoksik iskemik ensefalopati
Merkezi sinir sistemi kanamasi
Konviilziyonlar

DiGER NEDENLER
Siyanotik kalp hastaliklari
Patent duktus arteriosus
Konjestif kalp hastalig1
Anemi ya da polistemi
Postoperatif donem
Asir1 immatiirite
Tetanoz
Sok-Sepsis
Hipoglisemi
Elektrolit bozukluklar1
Asit- baz denge bozukluklari
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2.4.1. Yenidoganin Gegici Takipnesi (YGT)

Yenidoganin gecici takipnesi (YGT), yenidogan doneminde solunum
sikintisinin  sik karsilagilan nedenlerinden biridir. YGT, fetal akciger sivisinin
emilimindeki gecikme sonucu gelisen akciger 6demi ile karakterize, kendi kendini
siirlayan yenidogana 6zgli parankimal bir akciger hastaligidir ve ilk olarak 1966

yilinda Avery tarafindan tanimlanmistir (7).

YGT'nin es anlamlilar1 olarak; Respiratuar Distress Sendromu tip-II, Yas

Akciger Hastaligi, Fetal Akciger Sivist Retansiyonu terimleri de kullanilmaktadir.

1966 yilinda Avery ve arkadaslar1 solunum sikintis1 ve takipnesi olan sekiz
yenidoganda bu tabloyu tanimlamiglardir. Dogumdan sonraki ilk 4 saatte Respiratuar
Distress Sendromu (RDS)’ndakine benzer sekilde solunum sikintisi, c¢ekilmeler,
inleme gibi semptomlara ek olarak diisiik miktarda oksijen tedavisi ile diizelen
siyanozun izlendigi, akciger grafisinde hiperaerasyon ve artmis bronkovaskiiler
dolgunlugun gorildiigii ve iki ila bes giin igerisinde diizelen bu klinik tablo
“yenidoganin gecici takipnesi” olarak adlandirilmistir. Hastaligin fetal donemde
akcigerleri dolduran sivinin uzaklastirilmasinda gecikme sonucu ortaya ¢iktig

diistinilmiistiir (7).

1971 yilinda Taylor ve arkadaslar1 dogumdan sonraki ilk saatlerde baska bir
nedene baglanamayan solunum sikintisi baslayan ve birkag saat ile birka¢ giline kadar
uzayan 23 olgu bildirmislerdir. Calismacilar bu tabloyu “benign respiratuar distress”

olarak adlandirmislardir (64).

Tiim yenidoganlarm yaklasik % 1’inde infeksiy6z nedenli olmayan solunum
sikintis1 goriilmektedir. Infeksiydz nedenli olmayan solunum sikintisina en sik YGT
ve RDS neden olmaktadir. Bu olgularinda % 42.5-60’inda solunum sikintisi nedeni

olarak YGT saptanmaktadir (65).

1984’de Rawling ve arkadaglar1 yaptig1 calismada YGT insidans1 % 1.1

olarak bulunmustur (66).
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1995°de Morison ve arkadaslar1 yaptigi calismada 33.289 term yenidoganda
YGT insidans1 0.57/100 olarak bulunmustur (67).

1996’da Kumar ve arkadaslar1 4505 canli dogumda solunum sikintis1 sikligini

% 6.7 olarak bulmus ve bunlarin % 42.7°sinde neden olarak YGT saptamustir (65).

Demissie ve arkadaglar1 ¢alismalarinda 447.963 canli dogumda YGT sikligi
% 2 olarak bulunmustur (67).

Ulkemizde Koksal ve arkadaslarmin 2000°de Bursa'da yaptigi calismada
15212 canli dogumda YGT sikligt % 7 olarak bulunmustur (68). Atasay ve
arkadaglarinin 2009 yilinda yapilan bir ¢alismada ise dogan 2169 yenidogandan 55’1
YGT tanist almistir. Tiim dogumlarin iginde YGT gelisme orani; % 2.53 olarak

bulunmustur (69).

2.4.2. YGT’de Risk Faktorleri

Tablo 4. YGT risk faktorleri

1-  Prematiirite

2-  Sezaryen ile dogum

3-  Cogul gebelikler

4-  Diabetik anne bebegi olma ve makrozomi
5-  Astimli anne bebegi olma

6- Erkek cinsiyet

7- Hizli ya da uzamis dogum eylemi

8-  Umbilikal kordun ge¢ klemplenmesi

9- Diisiik APGAR

10- Anneye asir1 sedatif verilmesi

11- Anneye asir1 iv hipotonik siv1 verilmesi

12- Hipoproteinemi

1- Prematiirite: YGT’nin daha c¢ok term yenidoganlarda goriildigi
bilinmesine ragmen, bazi caligmalarda prematiirelerdeki sikliginin daha

fazla oldugu gosterilmistir. Bu durum prematiirelerin lenf akiminin daha
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yavas ve hipoproteinemi riskinin daha fazla olusu ile aciklanmistir.
Ayrica prematiireler vajinal yolla bile dogsalar gdgiis kafesleri dogum
kanalinda yeterince basiya ugramayacagindan YGT riskinin yiiksek

olabilecegi diisiintilmiistiir.

Sezaryen dogum (C/S): C/S ile dogum, bebegin gdgiis kafesinin dogum

kanalinda sikismasini1 6nleyerek YGT gelisimi i¢in bagl basina bir risk
faktorii olusturur. YGT insidans1t C/S ile dogan bebekler i¢in % 3.92,
normal vajinal yolla dogan bebekler icin ise % 0.35 olarak bulunmustur
(70). Dogum eylemi baglamaksizin gergeklestirilen elektif C/S
dogumlarda dogum eyleminin baslattigr hormonal etkiler de Onlenerek
YGT gelisme riski artar. Bu durum elektif C/S, dogum eylemini takiben
gerceklestirilen C/S ve vajinal yol ile dogumlarin karsilagtirildig:
calismalarda gosterilmistir (70).

Cogul gebelik: Cogul gebeliklerde fetiislerin daha hizli gelisim
gosterdikleri ve gebelik siirelerinin daha kisa oldugu bilinmektedir. Son
yillarda yardimer iireme tekniklerinin kullaniminin artmasiyla birlikte;
cogul gebelik oranlari, tiim preterm ve ge¢ preterm dogum oranlar1 da
artmistir. Dolayisiyla prematiire dogum riskleri daha fazla oldugundan ya
da daha erken dogurtulma egiliminde olduklarindan bu bebeklerde

solunum sikintis1 riski artmistir (71).

Diyabetik anne bebegi olma- Makrozomi: Diyabetli annelerin
dogumlarinin C/S ile olma ihtimalinin daha yiiksek olusu artmis riski bir
Olctlide agiklayabilir. Ayrica, streptozosin ile diyabet olusturulan farelerin
yavrular1 incelendiginde akciger matiirasyonunun geciktigi, akciger Na-
K-ATPga a-1 alt {initesi mRNA miktarinin ve Na-K-ATPg; aktivitesinin %
40 oraninda azaldigr gorilmistir. Bu enzimin fonksiyonundaki
azalmanin diyabetik anne bebeklerindeki YGT riskinin artisim
aciklayabilecegi diislinlilmiistiir. Ayrica makrozomi, C/S i¢in endikasyon
olusturarak YGT i¢in risk faktorii sayilabilecek diger kosullarin ortaya
¢ikmasini kolaylastirir (72).
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5-

Annenin astim hastast olmasi: Astimli annelerde artmis C/S oraninin
artmis YGT oranimi bir Slgiide aciklayabilecegi diisiiniilmekle beraber,
astimli anne bebegi olmanin bagimsiz bir risk faktorii oldugu
diistiniilmiistiir. B-adrenerjik etkinin akcigerlerden sivi emiliminde ve sivi
sekresyonunun azalmasinda etkin oldugu yapilan hayvan deneylerinde
gosterilmistir. B-adrenerjik reseptorlerde azalma nedeniyle B-adrenerjik
duyarsizligin astim patogenezinde yeri oldugu da bilinmektedir. Sonug
olarak astimli anne bebeklerinde artmis YGT riskinin [B-adrenerjik

duyarsizliga genetik yatkinlik sonucu ortaya ¢iktig1 diistiniilmiistiir (67).

Erkek cinsiyet: Fetiiste kiiciik hava kesecikleri i¢inde glikojen igeren
kiiboidal epitelyal hiicrelerin lameller hiicrelere ve tip 2 alveoler
hiicrelere doniistiigli bilinmektedir. Sigan deneylerinde disi fetiislerde
kiiboidal epitel hiicrelerinin ayn1 gestasyon yasindaki erkeklere gére daha
fazla oldugu izlenmistir. Ayrica akciger hiicre sayis1 hakkinda fikir veren
toplam deoksiriboniikleik asit (DNA) sayis1 ve siirfaktan yapimi igin
gerekli olan fosfatidilkolin miktarinin disi cinsiyette daha erken arttigi
goriilmiistiir. Bu durum disi fetusta akciger matiirasyonunun daha erken
tamamlandigint  ve siirfaktan yapiminin daha erken basladigim

gostermektdir (73).

Hizli ya da uzamis dogum eylemi: Dogum kilosu fazla olan bebeklerde
uzun siiren dogum eylemi nedeniyle YGT gelistigi diigiiniilmektedir.
Uzamis dogum eyleminin C/S endikasyonu dogurmasmin da YGT’li
bebeklerde artmis C/S oranini bir 6l¢ilide agiklayabilecegi diisiiniilmiistiir.
Dogum eyleminin uzamasi kadar hizli olmasi da YGT agisindan risk
faktori olusturmaktadir. Katekolaminler ve diger hormonlara maruz
kalinan siire ile dogum kanalinda kalinan siirenin kisalmas: buna neden

olabilir (35).

Kordonun ge¢ klemplenmesi: Dogum esnasinda kordun klemplenmesi
icin optimum siire 45 saniyedir. Islemin gecikmesi hipervolemi ve
pletoreye neden olarak santral vendz basincin artmasina ve klinik olarak

takipne, hafif siyanoz, pletorik cilt rengi izlenmesine neden olur (35).

36



9- Diisiik Apgar skoru: Birinci dakika Apgar skorunun < 7 olmast YGT igin

kabul edilen risk faktorleri arasinda yer almaktadir (35).

10- Anneye fazla miktar sedatif verilmesi: Uzamis sedasyon ve analjeziye
maruz kalma uterus kontraktilitesi ve eylem siiresi ilizerine olumsuz
etkilerde bulunabilir. Ayrica sedasyon siiresinin uzamasi ve miktarinin
artmast bu ajanlarin bebege gecis miktarim1 da artirarak diisiik Apgar
skorlarina neden olabilir. Bu nedenle annenin yiiksek miktarda sedatife

maruz kalmas1 YGT agisindan risk faktorii olarak kabul edilmektedir (74).

11- Anneye Intravendz Hipotonik Sivi Verilmesi: Uzamis dogum eylemi ve
sezaryen annelere daha uzun siire intravendz siv1 verilmesine neden olur.
Hipotonik sivi verilmesi yenidoganin plazma kolloid onkotik basincini

diisiirerek akcigerlerden sivi temizlenmesini geciktirecektir (75).

12- Hipoproteinemi: Fetal akciger sivisinin temizlenmesinde 6nemli bir roli
olan lenfatik ve kapiller reabsorpsiyonun yeterli diizeyde olabilmesi i¢in
intravaskiiler ozmotik basincin yeterli diizeyde olmasi gerekir. Eger
hipoproteinemi nedeniyle ozmotik basing diiserse akcigerlerdeki sivinin

emilimi gecikir (76).

2.4.3. Klinik ve Fizik Muayene Bulgular:

Dogumdan once sivi ile dolu olan akcigerler dogumla birlikte bu siviyr
atmaya calisir. Herhangi bir nedenle fetal akciger sivisinin atilamamasi yenidoganin
akcigerlerinde siv1 retansiyonuna neden olur. Sivi retansiyonu nedeniyle pulmoner
konjesyon gelisir, akcigerlerin komplians1 azalir, hava yolu direnci artar,
ventilasyon-perfiizyon dengesizligi gelisir ve sonu¢ olarak yenidoganda solunum

sikintist ve YGT gelismesine neden olur (63).

Klinik bulgular dogumdan hemen sonra veya ilk 1-2 saat iginde baglar.
Solunum sikintisina ait tim klinik bulgular goriilebilir. En belirgin klinik bulgu

takipnedir. Takipne azalmis kompliyans ve artmis hava yolu direnci nedeniyle artan
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solunum isini kompanse edebilmek amaciyla ortaya ¢ikar. Solunum sayist 100-

120/dk' ya kadar cikabilir.

Solunum sikitisinin diger klinik bulgulari olan interkostal ¢ekilmeler, subkostal

¢ekilmeler, inleme, burun kanadi solunumu, siyanoz tabloya eslik edebilir (63).

Stvinin peribronsiyal lenfatik dokuda ve interstisyel alanda birikmesi, kii¢iik
hava yolllarina bas1 yaparak bu bolgelerin distalinde hava hapsine neden olur. Hava

hapsine bagli olarak g6giis 6n-arka ¢apinda artis ortaya cikar.

Oskiiltasyonda akciger sesleri yogun dispne bulgularina ragmen genellikle
normal olarak alinir, ral ya da ronkiis duyulmaz. Hava hapsi nedeniyle diyafram

diizlestigi i¢in karaciger palpasyonla ele gelebilir.

Hastalar genellikle % 40’ altindaki diizeylerde oksijen tedavisine yanit verir

ve vakalarin dortte ticli ilk 48 saatte tamamen iyilesir. Nadiren bulgular 5-7 giine

kadar devam edebilir (63,65).

Rutin laboratuvar tetkiklerinde genellikle patoloji saptanmaz. Kan gazlarinda
hafif hipoksemi saptanabilir. Belirgin solunumsal veya metabolik asidoz nadirdir.
Ozellikle solunum sikintist agir olan hastalar yorulma ve hipoventilasyon ile

hiperkapni gelisimi agisindan yakindan izlenmelidir.

2.4.4. Radyolojik Bulgular ve Tam

Yenidoganlarin % 94-96’sinda, dogumla beraber akcigerlerden temizlenmesi
beklenen sivinin yarattigi radyografik goriinlim dogumdan sonraki ilk iki saat
igerisinde diizelir. Dogum sonrasi akciger ddeminin sebat etmesi sonucu izlenen
radyografik goriinim “yas akciger” olarak tarif edilmis ve bu goriiniime
semptomlarin eslik etmesi sonucu gelisen klinik durum “yenidoganin gegici

takipnesi” olarak adlandirilmistir (77).
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Herhangi bir bulgusu olmayan bazi yenidoganlara dogum sonrasi ilk iki
saatte cekilen akciger grafilerinde benzer bulgularin goriilebilmesi, takipnesi olan
baz1 yenidoganlarda ise normal akciger grafilerinin olabilmesi nedeniyle YGT tanisi
icin klintk ve radyolojik bulgularin beraber degerlendirilmesi gerektigi

distiniilmektedir (78).

Akciger grafisi, YGT tamisinin desteklenmesinde ve YGT'nin ayirici
tanisinda yer alan diger akciger hastaliklarinin ekarte edilmesinde oldukca

yardimcidir.

YGT'de izlenebilecek radyolojik bulgular soyledir.

- Alveollere giren havanin ¢ikamamasi nedeniyle simetrik havalanma artisi

- Rezidiiel akciger sivisina bagli olarak genisleyen periarteriyel

lenfatiklerinin olusturdugu perihiler damar goélgelerinde artis
- Bilateral diyaframda diizlesme
- Artmus akciger sivisina bagli olarak Kerley A ve Kerley B ¢izgileri

- Hafif kardiyomegali

Sekil 8. YGT de akciger grafisi goriinlimii

Eger grafi sivinin alveolar alandan interstiyel alana gecisinden Once
cekilmisse yama tarzinda infiltrasyonlar ve hava bronkogramlar1 goriilebilir. Bu

durumda ayirici taninin mekonyum aspirasyonu veya neonatal pndmoni ile yapilmasi
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gerekir. YGT'de 24-48 saat sonra cekilen kontrol grafide patolojik bulgularin

tamamen diizeldigi goriiliirken diger iki durumda sebat ettigi goriiliir (78).

2.4.5. Tam
YGT tanisi klinik ve radyolojik bulgular ile konulur.
Tan kriterleri olarak; (79)

1. Dogumdan sonraki 6 saat i¢inde baslayan ve en az 12 saat devam eden

takipne (solunum sayis1 > 60/dakika)
2. Akciger grafisinde asagidakilerden en az biri
- Belirgin santral vaskiiler igaretler

Plevral s1vi ile dolu interlober fisstirler

Simetrik perihiler konjesyon

Havalanma artis1 ve diafragmatik kubbede diizlesme ya da on arka

capta artig ya da her ikisinin birden olmasi

3. Bilinen diger solunum sikintis1 nedenlerini diglama

Mekonyum aspirasyonu
- RDS

- Pndmoni

Konjenital kardiyak hastaliklar

4. Solunum sistemi disinda takipne nedeni olabilecek durumlari dislama
- Hipokalsemi
- Persistan hipoglisemi

- Polisitemi
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2.4.6. Tedavi

YGT'de destek tedavisi yeterli olmaktadir. Spesifik bir tedavisi yoktur.

Vakalarin ¢ogunda oksijenizasyonun saglanmasi yeterli olur.

Hasta monitorize edilerek izlenmeli, klinik bulgular diizelene dek destek
tedavisi, nazal kantil ya da baslik kullanarak oksijen verilerek saturasyon (sPOz) %

95’in lizerinde tutulmaya c¢alisilmaldir (65).

Hastanin solunum hizi 60/dk’nin altina inene kadar nazogastrik sonda ile

beslenmesi saglanmalidir. intravendz sivi tedavisi ilk giin i¢in 50-60 ml/kg yeterli olur.

Takipnenin arttigt ve yeterli Oz konsantrasyonunun saglanamadigi

durumlarda devamli pozitif hava yolu basinci (CPAP) veya MV gerekebilir (65).

CPAP Kriterleri (79,80):

- % 60 oksijen verildigi halde pulse oksimetreye gore oksijen
saturasyonlar1 < % 90 seyrediyorsa veya Pa02 < 50 mmHg ise

- PaC02> 60 mmHg ise

- Agir apne

Mekanik Ventilasyon Kriterleri (79,80):

- Ventilasyon yetersizligi

- Apne farmakolojik ajanlara yada CPAP’a yanit vermemisse
- PaC02> 60 mmHg ise

- Oksijen yetersizligi

- CPAP ile Fi02 % 100 iken pH < 7.25, PaC02 > 60mmHg ve 0, saturasyonu
<% 95 ise

- Siyanoz, ¢ekilme, solunum hizi > 70/dk gibi respiratuar yetmezlik

bulgular1 devam ediyorsa
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Furosemid kullannminin YGT tedavisinde etkili olmadigi gosterilmistir.

Furosemidin kullanilma amaci diiiretik ve non-diiiretik etkilerinden faydalanmaktir (81).

2.4.7. Prognoz

Genellikle prognozu iyi olup morbidite veya mortalite beklenmez. Eger
radyolojik bulgular ii¢lincii giiniin sonunda diizelmiyorsa veya solunum semptomlari

besinci glinden sonrada devam ediyorsa altta yatan bagka nedenler arastirilmalidir.

YGT nin uzun dénemde akciger morbiditesine neden olup olmadigina dair
yapilan birka¢ ¢alismada yenidogan doneminde YGT gegiren olgularin okul dncesi

donemde astim ve hisilt1 atag1 gegirme riskinin arttig1 gézlenmistir (82).

Son yillarda “malignant takipne” olarak adlandirilan ve hipoksik solunum
yetmezligi ile sonuglanan komplike YGT olgularindaki artis dikkat c¢ekicidir.
Hipoksik solunum yetmezligi nedeniyle Ekstrakorporeal membran oksijenizasyon
tedavisi uygulanan ge¢ preterm ve term bebeklerin bir kismini1 komplike olmus YGT

vakalar1 olusturmaktadir.

2.5. YENIDOGANIN DOGUM SALONUNDA iLK BAKIMI, YGT’DE
ENGELLEYICi YAKLASIMLAR VE CPAP UYGULAMALARI

Yenidoganin dogumu ile birlikte Oncelikle rutin degerlendirmesinin
yapilmast gerekiyorsa canlandirma yontemlerine bagvurulmasi gerekmektedir.
Yenidoganin ilk degerlendirmesinin, karsilayacak olan doktor tarafindan hizlica
yapilmasi yenidogan stabilizasyonu agisindan onemlidir. Yenidoganlarin yaklasik
% 10’u dogumda solunumun baglatilmas1 i¢in destege ve % 1’den az1 ise
resiisitasyona ihtiya¢ duymaktadir. Intrauterin yasamdan ekstrauterin yasama gegiste
birgok bebegin miidahaleye ihtiya¢ duymamasina ragmen, dogumlarin bir kisminda
yenidoganlar kardiyorespiratuvar stabiliteyi saglamak i¢in destege ihtiyag

duymaktadir (83).
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Genel degerlendirme

Yenidogan radyan 1sitict altinda karsilanir, hipotermiyi engellemek

amaglanir.

Solunum yolunu agmak igin yenidoganin basmna pozisyon verilir ve
gerekiyorsa solunum yollar1 temizlenir. Rutin orofarengeal ve nazofaringeal

aspirasyon onerilmemektedir (9).

Solunum yolu degerlendirildikten sonra kurulanmasi saglanir. Yenidogan
sicak steril bezlerle kurulanir ve gerekli miidahaleler 1sitici altinda yapilir. Genel
degerlendirmeyi iceren baslangic basamaklari hizlica yapilip solunum varligi, ic
¢ekme seklinde solunum ve kalp hiz1 degerlendirilir. Baglangi¢ basamaklari ve vital

bulgular1 degerlendirmek i¢in ayrilan siire toplam 30 saniyedir (9).

Kalp hiz1 100’iin altindaysa pozitif basingli ventilasyona (PBV) baslanir ve
30 saniyede bir kalp hiz1 kontrolii yapilir. Kalp hizi1 60’in altindaysa PBV’ye es
zamanli olarak go6glis kompresyonuna baglanir. 3:1 oranindaki kompresyon-
ventilasyon oram1 daha yiiksek oranlardakine gore daha fazla ventilasyon
saglamaktadir. Stratejiler kompresyon ve ventilasyonlarin kalitesini optimize etmek
ve olabildigince az ara verilerek yapilmasini saglamak tiizerine sekillendirilmelidir.
Ciinkii ventilasyon yenidoganin asfiksiye bagli arrestinde geri donils icin c¢ok
onemlidir, daha yiiksek oranlar dakika ventilasyonunu diislirecektir. Eger kardiyak

arrestse 15:2 gibi daha yiiksek kompresyon-ventilasyon orani diisiiniilebilir (9).

Yenidoganda gogiis kompresyonu bagparmak ya da iki parmak teknigiyle
yapilmalidir. Kompresyonlar sternumun 1/3 alt kismma uygulanmali ve anterior
posterior ¢apin 1/3’l derinliginde yapilmalidir. Tiim kompresyonlar sirasinda 3:1

oraninda ventilasyon esliginde yapilmalidir.

Kalp hizinda istenilen artisin gerceklesmesi resiisitasyon etkinliginin en
onemli gostergesidir. Klinik degerlendirmede; kalbin oskiiltasyonu en dogru

degerlendirme yontemidir. Resiisitasyon boyunca sag ele takili prob ile saturasyon
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ve kalp hiz1 degerleri izlenmelidir. Kalp hizinin 60’1n altinda devam etmesi halinde

entiibasyon ve adrenalin uygulamasi diistiniilmelidir (9).
CDP (Siirekli distansiyon basinct)

Solunumun ekspiryum evresinde transpulmoner basincin belirli diizeyde

tutulmasi olarak ifade edilen genel bir terimdir (84).

Solunum sikintis1 hafif olan bebeklerde hood (baslik) ile oksijen verilmesi
yeterli olur, ancak agir RDS ve agir pndmonide oldugu gibi FRC’nin azaldigi
durumlarda, ekspiryumda alveollerin kollabe olmalarinin &nlenmesi gerekir.
Ekspiryumda transpulmoner basincin yiiksek tutulmas1 CDP vererek, CDP de pozitif

basingli ventilatorlerle saglanir.

2.5.1. Destek Oksijen uygulanmasi

Yenidogan resiisitasyonuna oda havasi veya % 100 oksijen ile baglanmasini
karsilagtiran bir¢ok randomize kontrollii ¢alismayr iceren iki metaanaliz;
resiisitasyona oda havasi ile baglamanin mortaliteyi azalttigin1 gostermistir. Asfiksi
nedeniyle resiisite edilen yenidoganda yiiksek konsantrasyonlu oksijen kullaniminin
herhangi bir avantajina rastlanmamakla birlikte hiicresel diizeyde zararli oldugu
saptanmustir (85). 32 haftadan kiigiik preterm yenidoganlarda dogumdan sonraki ilk
10 dakikada oksijen diizeyleri % 30-% 90 arasinda titre edilmelidir. 32-37 hafta

arasinda oksijen uygulama stratejisi ile ilgili yeterli bilgi bulunmamaktadir (86).
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2.5.2. Baslangi¢c Solunumlari

Term infantlarda kii¢iik vaka serilerinde, 5 saniyelik uzatilmis baslangi¢ hava
(sustained inflation) verilmesinin, onceki ¢aligmalarla kiyaslandiginda fonksiyonel
rezidiiel kapasitede 2 kat artis yaptigr saptanmistir (87). Preterm infantlardaki tek
kontrollii randomize ¢alismaya gore, 10 saniyelik devamli hava verilmesinden sonra
nazal CPAP uygulanmasi, maske ventilasyon ile kiyaslandiginda ilk 72 saatte
entiibasyon ihtiyacim1 azaltti§i, ventilasyon destek siiresini kisalttigt  ve

bronkopulmoner displaziyi azalttig1 saptanmistir (88).
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2.5.3. Basing

Ventilasyon sirasinda; term infantlarda 30 cmHO, preterm infantlarda ise 20-
25 cmH20 soluk basinci ile basarili olunabilmektedir. Bazen daha yiiksek basinglara
ihtiya¢ duyulabilmektedir. immatiir hayvanlarda yapilan ¢alismada, dogumda bir kag
dakika yiiksek soluk basinci ile uygulanan ventilasyon; akciger hasari, bozulmus gaz

degisimi ve azalmis akciger kompliyansi ile iligkili bulunmustur (89).

2.5.4. PEEP (Ekspiryum sonu pozitif basing)

Entiibe immatiir hayvanlarla yapilan c¢alismalarda; dogumdan sonra
stabilizasyonda PEEP’in kullaniminin fonksiyonel kapasite, oksijenizasyon ve
akciger kompliyansini gelistirdigi gosterilmistir. Akciger hasarimi azalttigt ama
PEEP’in (8-12 cmH.0) yiiksek seviyelerinin pulmoner kan akimini azaltabildigi ve

pnomotoraks riskini arttirabildigi saptanmistir (90).

Eger pozitif basingli ventilasyon gerekli ise, preterm infantlarin bir ¢ogu i¢in
20-25 cmH:0 baslangic soluk basinci yeterli olmaktadir. Eger gogiis hareketinde ve
kalp hizinda artis elde edilmezse, daha yiiksek basing; efektif ventilasyon icin gerekli
olabilir. PEEP kullanim1 pozitif basingli ventilasyon ihtiyaci olan apneik preterm
infantlarda baslangic icin kazangl olabilir ve uygun ekipmanlar varsa kullanimi

uygundur.

2.5.5. CPAP (siirekli pozitif hava yolu basinci)

Kendi kendine soluk alabilen bir bebegin hava yollarina pozitif basing
uygulanmasidir (84). Bu yontemle alveoller ve hava yollar1 acik tutularak kollabe

olmalari Onlenir.

CPAP yenidoganlarda ilk kez Gregory ve arkadaslari tarafindan 1971°de
kullanima girmis ve o donemde RDS’ye bagli mortalitede azalmaya neden olmustur.

Ancak 1970’li willarin sonlarina dogru mekanik ventilatdrlerin kullanilmaya
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baglanmas1 ile CPAP kullanimlar1 azalmistir. Sonraki yillarda mekanik
ventilatorlerin RDS {izerindeki olumsuz etkileri giindeme gelince CPAP’e olan ilgi

yeniden artmaya baslamistir.

CPAP uygulanirken kullanilan hava karisimi siirekli akim veya degisken
akim ile olusturulabilir. Siirekli akim modelinde kaynaktan gelen gaz karisimi
dogrudan diizenegin ucunda belirli bir diren¢ olusturacak sekilde uygulanir.
Ventilator kaynakli diizenekte ise bir valf yardimiyla degisken bir direng
saglanabilmektedir. Degisken akimli CPAP sistemi son 10 yilda daha yaygin
kullanilmaya baglanmistir. Bu teknik hastanin solunum yiikiinii azaltmaktadir.
Degisken akimli nazal CPAP bebegin burun deliklerinin proksimalindeki hava
yolunda olusur. Hasta ekspiryum sirasinda hava ¢ikis1 yaparken sistem ¢ikan havayi
valf benzeri bir diizenekle disar1 atar. Degisken akimli olmayan diizeneklerde hasta
gelen akima karsi ekspiryum yapacagindan degisken akima gore solunum isi daha

zordur (84).

Ventilasyon akcigerlerin havalandirilmasi, respirasyon alveolerle kan
arasinda gaz aligverisinin olmasidir. Ventilasyon ekpiryum doneminde iken

respirasyonun devam etmesini saglayan, alveollerin kollabe olmamasi yani

fonksiyonel rezidiiel kapasitedir (FRC) (84).

Total akciger
Vital kapasite (VC): kapasites! (TLC):
Derin mr e Derin inspirasyonda
Inspirasyondan sonra akcigerierde bulunan
derin eksptrasronla hava volomu
atilan hava volima, (TLC=FRC+IC)
(ml veya it)

Tidal v«;ldl"nn kéV\? Her

normal solukia alinan e

verilen hava volim{ . Rezidiel volim (RV):
Derin ekspirasyondan
sonra akcigerierde
kalan hava volimi
(RV=FRC-ERV)

Sekil 10. Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite
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Dogumda akciger sivisinin temizlenmesi ve FRC olusumu i¢in, adrenalin,
glukokortikoid ve tiroid hormonlar1 ile indiiklenen epitelyal Na kanallarinin,

(13

aktivasyonu ile gerceklesen “ transepiteliyal Na alinnmi ve beraberinde akciger

stvisinin rezorpsiyonu” primer mekanizma oldugu diisiiniilmektedir.

Buna kargin “phase-contrast (PC) X-ray” kullanilarak yapilan goriintiileme
calismalarinda X 1s1m1 olarak sinkrotron radyasyonu kullanilarak, emilimi az olan
akciger dokusunun havayla dolu yapilar1 iyice goriiniir hale gelmis, akciger
havalanmasi ve FRC olusumunun dogum sonrasi solunum aktivitesi ile yakin iligkisi
ortaya konmustur. Bu ¢aligmalarda dogum sonrasi solunumda apne durumunda ve
ekspiryum sirasinda hava-sivi interfazinin hi¢ olmadigi veya ¢ok az ilerledigi
gosterilerek inspirasyonla olusturulan transpulmoner basing degisikliginin hem
akciger sivi temizlenmesi hem de akciger havalanmasi ve FRC olusumunda da major
rol oynayabilecegi One siriilmistir (91). Ancak bu siiregte “aktif sivi
reabsorpsiyonu” ve “inspiratuvar aktivitenin” goreceli katkilar1 bilinmemektedir.
Dogumdan hemen sonra yenidoganin solunum paterni degiskendir ve yavas yavas
daha diizenli bir hale ilk 60 dakikada gelmektedir (92). Bu siirecte 6zellikle solunum
paterninde, derin inspirasyonlar1 izleyen, glottisin kapanmasi ile hava yolundaki
basincin artmasina ve ekspiryum siiresinin uzamasina olanak taniyan cesitli

ekspiratuar frenleme manevralar: (EBMs) tanimlanmustir.

Bu manevralarin, dogumdan hemen sonra yenidoganin akcigerinde sivi
varken ve esnek olan gogiis duvarina karsi FRC saglanmasi ve idame ettirilmesine

yardim ettigi diisiiniilmektedir (6).

EBM ve inspiratuvar aktivitenin sivi temizlenmesi ve FRC olusumuna
katkisin1 C/S’la dogan yavru tavsanlarda ilk nefesten itibaren akciger gaz hacimlerini
pletismografi ve kontrast X-ray gorintileme ile arastiran g¢alismada akciger
havalanmasinin belirgin olarak inspiratuvar ¢aba ile olustugu ve EBM’ler yardimi ile

de FRC olusumunu takiben FRC’nin korundugu gosterilmistir.

Ozellikle kiigiik preterm bebeklerde ve risk grubundaki daha biiyiik
bebeklerde akciger solunumuna gegiste sorun yasanmaktadir. Postnatal hava

yolundan sivinin temizlenmesi i¢in hangi mekanizmanin 6nemli rol oynadigi
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dogumun sekline ve de zamanlamasima gore de degisebilmektedir. Dogum sonrasi
transpulmoner basincin akcigerin sividan temizlenmesindeki roliiniin anlagilmasi ile
bu siireci hizlandiran ventilasyon stratejileri sivinin hareketi ile fonksiyonel rezidiiel
kapasitenin olusturulmasina ve siirdiiriilmesine odaklanmis, “sustained inflation"
yani akcigerin agilis basincinda inspiryum siiresinin uzatilmasi ve akciger ventile
edilirken “PEEP” pozitif ekspiryum sonu basimcinin kullanilmast ve CPAP
uygulamasinin, 6zellikle kii¢iik prematiire bebeklerde dogum salonunda kendi sisen
balon ve maske ile yapilan pozitif basingli ventilasyonla karsilastirildiginda;
entlibasyon ve ilk 72 saatte mekanik ventilasyon gereksinimini ve bronkopulmoner

displazi insidansini azalttigi gosterilmistir (6).

Dogumda spontan solunumu olan 25-28 haftalik bebeklerde CPAP ile
entiibasyonu karsilastiran calismada ise CPAP grubunda mekanik ventilasyon
oraninin % 100’den, % 40’a ve siirfaktan kullaniminin % 77°den, % 38’e diistigi

ancak pnomotoraksin daha fazla oldugu (% 3-% 9) gosterilmistir (93).

Ayni zamanda CPAP dogum salonu uygulamasi olan bir girisimdir. Dogum
sonrasi hedef oksijen saturasyonunun saglanamadigi bebeklerde dogum salonunda
CPAP uygulamasi 2010 yilinda yenilenen tiim diinyada uygulanan Uluslararasi
neonatal resiisitasyon yonergesinde canlandirma semasina eklenmis ve bu tarihten
itibaren dogum salonunda “neopuff cihazi ile CPAP” rutin olarak uygulanmaya
baslanmistir (7). Tiirkiye’de de bu uluslararas1 yonerge Tiirk¢eye ¢evrilerek Saglik
bakanlig1 tarafindan kurs kitabi haline getirilmis ve iilkemizde dogumun
gerceklestigi her yerde yonerge paralelinde dogum salonlarinda CPAP uygulamasi

baslamistir (94).
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3. HASTALAR VE YONTEM

Bu calisma, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar
Anabilim Dal1 Neonatoloji Bilim Dali, dogum salonu ve Yenidogan Yogun Bakim
Unitesi’nde gerceklestirilmistir. Belirtilen siirede hastanemiz Kadm Hastaliklar1 ve

Dogum Anabilim Dali’nda gergeklestirilen tiim dogumlar degerlendirilmistir.

3.1. OLGULARIN SECIMIi

AUTF’de 01.10.2012- 01.09.2013 tarihleri arasinda 34%7- 39%7 gestasyon
haftalar1 arasinda dogan ve belirtilen diglanma kriterlerine sahip olmayan tiim

bebekler degerlendirmeye alinmistir.

Dahil olma kriterleri

1) Ankara Universitesi’nde elektif C/S (spontan olarak dogum eylemi
baslamadan gerceklestirilen sezaryen dogum) ve son adet tarihine gore

3497. 3997 gebelik haftasinda (Bu grup 34%7-36%7 hafta arasindaki ‘ge¢

76/7

prematiireler’, 37°7- 3797 hafta arasinda dogan ‘erken term’ bebekler ve

38%7- 39Y" hafia arasinda dogan  term bebeklerden olusmaktadir.)

dogmus olma
2) Yasamin ilk 10 dakikasi i¢cinde olma
3) Iki cins kiz/erkek
4) Bilgilendirilmis aile onaminin olmasi

5) Dislanma kriterlerinin olmamasi
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Dislanma Kriterleri

1) Elektif olmayan C/S veya NSVY ile dogma
2) <34, > 39 hafta dogmus olma

3) Dogum salonunda canlandirma gereksinimi (PPV dahil) olmasi
4) Yasamla bagdagmayan veya yasami tehdit eden dogumsal anomali varligi
5) Annenin ANS almis olmast
6) Erken Neonatal Sepsis i¢in asagida belirtilen risklerin olmast:
- 18 saati gegen uzamis EMR varlig1 veya

- Maternal ates varligi, maternal koriyoamniyonit veya annede anlamli

bakteriyel kolonizasyonu olmasi

7) Aile onaminin olmamasi

3.2. METOD
3.2.1. Gruplar ve randomizasyon

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim
Dali’nda elektif C/S ile dogan, aile onam1 alinmig, dogumsal anomalisi bulunmayan,
erken neonatal sepsis i¢in risk faktoérii bulundurmayan, dogumda canlandirma
gereksinimi olmayan, geg¢ preterm, erken term ve term yenidoganlar dogum sonrasi
ilk 5-10 dakikada basit zarf ¢ekme yontemiyle randomize edilerek; girisim ve
kontrol grubundan birine ayrilmistir (Sekil 14).

3.2.1.1. Girisim grubu; CPAP uygulanacak grup

CPAP uygulanacak bebegin, dogumda ilk 5-10 dakika i¢inde rutin bakimi ve
muayenesi yapilip, sag ele saturasyon probu takilarak, bebeklerden basit zarf ¢ekme
yontemi ile girisim grubunda olanlara yiiziine uygun, agzi ve burnunu kapatacak

bi¢imde silikon maske ile 20 dakika boyunca 5 cmH,0, % 24-30 O, ile CPAP
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(Neopuff Infant Resuscitator The Fisher&Paykel Healthcare, Auckland, New
Zealand ile) uygulandi. Girisim Oncesi (0. dakika) ve girisim sirasinda (5, 10, 15 ve
20. dakika) toplam 5 kez sPO2, solunum sayist ve kalp tepe atim degerleri
kaydedildi. Girisim 20. dakikada sonlandirildiktan sonra 30. dk, 1, 2 ve 6. saatte
SPO,, solunum sayisi, kalp tepe atimi ve solunum sikintis1 bulgular1 degerlendirildi.
Solunum sikintis1 bulgularmin degerlendirilmesinde Modifiye Silverman Skoru
kullanilarak goglis duvar1 hareketleri, subkostal ve ksifoid ¢ekinti, burun kanadi
solunumu ve inleme degerlendirildi. Solunum sikintist devam eden bebekler

yenidogan yogun bakim iinitesine nakledildi.

3.2.1.2. Kontrol grubu

CPAP uygulamasi yapilmadan izlenecek olan bu grupta da ayni 6l¢iim ve
degerlendirmeler yapildi. Bebegin, dogumda ilk 5-10 dakika i¢inde rutin bakimi ve
muayenesi yapildi, sag ele sPO, probu takilip, bebeklerden basit zarf c¢ekme
yontemiyle kontrol grubunda olanlarin 0, 5, 10, 15, 20, 30. dakika, 1, 2 ve 6. saatte
SPO,, solunum sayisi, kalp tepe atim ve solunum sikintis1 bulgular1 degerlendirildi.
Solunum sikintis1 bulgularmin degerlendirilmesinde Modifiye Silverman Skoru
kullanilarak gogiis duvart hareketleri, subkostal ve ksifoid ¢ekinti, burun kanadi
solunumu ve inleme degerlendirildi. Solunum sikintisi devam eden bebekler

yenidogan yogun bakim iinitesine nakledildi.

3.2.2. Elektif sezaryen

Elektif C/S; anne ve fetusta, fetiisii etkileyecek ciddi bir problem olmamasina
ragmen dogum eylemi spontan olarak baslamadan once C/S ile gerceklestirilen
dogumdur (42). Elektif C/S; yenidoganlarin solunum sikintist ve yogun bakimda izlem
gereksinimini arttirabilmektedir. Caligmaya alinan tiim yenidoganlar solunum sikintisi
riskinin NSVY ve dogum eylemi baglamig C/S’ye gore daha yiiksek riske sahip olan
elektif C/S ile diinyaya gelmistir. Bebegin kalp atislarinin seyrini, kalp atiglarinin

bebek hareketleriyle ve varsa kasilmalarla olan iligkisinin saptanmasina yardimci olan
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Non-Stres Test (NST) c¢aligmaya aliman tiim yenidoganlarin annelerinde
degerlendirilmis ve eylemi baglamis olanlar ile NST sonucu fetal distres gostergesi

(nonreaktif NST, biyofizik profil bozulmasi) olanlar ¢alisma dis1 birakilmistir.
3.2.3. Gebelik haftasinin belirlenmesi

Gebelik yasi tayininde en giivenilir parametre olarak kabul edilen son adet
tarithinin yaninda fetal ultrasonografi, Dubowitz ve Ballard yontemleri de
kullanilmustir (53). 34%7- 36%7 gestasyon haftasi arasindakiler ‘ge¢ prematiir’, 37%7-
3757 hafta arasinda doganlar ‘erken term’ ve 38%7- 39%7 hafta arasinda doganlar term

yenidoganlar olarak tanimlanmistir (53).

Elektif C/S, dogum eylemi baglamigs C/S ve NSVY ile dogan yenidoganin
solunum morbiditesi riski 39. haftada esitlendiginden 39%7°den sonra dogan term

yenidoganlar ¢alismaya alinmamistir (7).

3.2.4. Solunum sikintisi degerlendirilmesi

Solunum  sikintis1  bulgular1  degerlendirilirken Modifiye Silverman

Skorlamasi kullanilmistir.

Tablo 5. Modifiye Silverman Skorlamasi

0 1 2
Gogiis duvari Senkronize Cokme Asenkron dalgalanma
Subkostal gekinti Yok Hafif Belirgin
Ksifoid cekinti Yok Hafif Belirgin
Burun kanadi Yok Hafif Belirgin
inleme Yok Steteskopla duyulan Kulakla duyulan

Calismamizda tiim bebeklerin 1 ve 5. dakika Apgar skorlar1 kaydedilmistir.
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Tablo 6. APGAR skorlamasi

BULGU 0 1 2

Kalp hizi Yok <100/dak >100/dak

Solunum eforu Yok Diizensiz, zayif aglama Diizenli, kuvvetli aglama
Kas tonusu Yok Ust ekstremitelerde fleksiyon  Iyi, aktif hareketli
Refleks uyarist ~ Cevap yok Yiiz burusuklugu Oksiiriik, hapsirik

Renk Santral siyanoz Periferik siyanoz Pembe

3.2.5. YGT ve Gegis Gecikmesi kriterleri
3.2.5.1. YGT tam Kriterleri (78)

1. Dogumdan sonraki 6 saat iginde baslayan ve en az 12 saat devam eden

takipne (solunum sayis1 > 60/dakika) olmasi ve
2. Akciger grafisinde asagidakilerden en az biri

- Belirgin santral vaskiiler isaretler

- Plevral s1v1 ile dolu interlober fissiirler

- Simetrik perihiler konjesyon

- Havalanma artis1 ve diafragmatik kubbede diizlesme ya da on arka capta

artis ya da her ikisinin birden olmasi
3. Bilinen diger solunum sikintis1 nedenlerini diglanmasi
- Mekonyum aspirasyonu
- RDS
- Pnémoni
- Konjenital kardiyak hastaliklar
4. Solunum sistemi diginda takipne nedeni olabilecek durumlart diglanmasi
- Hipokalsemi
- Persistan hipoglisemi

- Polisitemi
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3.2.5.2. Gegis gecikmesi tam Kkriterleri (78)

Dogumdan sonraki 6 saat i¢inde baslayan ve 6 saatten kisa siiren takipte

(solunum say1s1 > 60/dakika)

Yenidoganin gegici takipnesi tanisi klinik ve radyolojik olarak konmaktadir.

Calismamizda klinik bulgular degerlendirilirken bazi tanimlamalardan yararlanildi.
Takipne: Dakikadaki solunum hizinin 60’1n lizerinde olmasidir.

Burun kanadi solunumu: Nefes alip verirken burun kanatlarmin agilarak,
burun deliklerinin biiyiitiilmeye ¢alisilmasi ve bu sayede burundaki direncin yenilip

solunuma yardimci olma cabasidir.

Cekilmeler: Diafragma ve diger solunum kaslari ile akcigerlerin mekanik
ozellikleri nedeni ile olusan negatif intraplevral basing, substernal, subkostal ve
interkostal bolgelerde c¢ekilmelere yol ag¢maktadir. Bu ¢ekilmelerin varligi

kaydedilmistir.

Siyanoz: Kapiller kandaki rediikte hemoglobin miktarinin artmasi sonucu
ortaya ¢ikan bir durumdur. Siyanoz giin 1s18inda ve hasta sakinken

degerlendirilmistir.

3.2.6. Hastalarin izlemi

Klinik olarak solunum sikintist devam edenler yenidogan iinitesine
yatirillarak, takipne siireleri, oksijen, CPAP ihtiyaclar1 ve siireleri ile ilk ve son

tanilar1 degerlendirilmistir.
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3.3. ARASTIRMANIN BUTCESI

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim

Dali Dogum salonunda iki adet Neopuff cihazi ve monitér bulunmaktadir.
Calisma ek biitce gerektirmemektedir
3.4. ETIK KURUL ONAYI

Calismamiz 29.04.2013 tarihinde 07-287-13 sayili kurul karar ile etik kurul

onay1 almistir.

3.5. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin analizi SPSS for Windows 15 paket programinda yapildi.
Tanimlayict istatistikler dagilimi normal olan degiskenler icin ortalama + standart
sapma, dagilimi normal olmayan degiskenler i¢in median (min — maks), nominal

degiskenler ise vaka sayist ve (% ) olarak gosterilmistir.

Grup sayist iki oldugunda gruplar arasinda ortalamalar yoniinden farkin
onemliligi t testi ile ortanca degerler yoniinden farkin 6nemliligi Mann Whitney testi
ile aragtirildi. Grup sayisi ikiden fazla oldugunda gruplar arasinda ortalamalar
yoniinden farkin 6nemlili§i ANOVA varyans analizi testi ile ortanca degerler
yoniinden farkin onemliligi Kruskal Wallis testi ile arastirildi. Nominal degiskenler

Pearson Ki-Kare veya Fisher exact testi ile degerlendirildi.

Grup i¢i zamanlar arasi ortalamalar yoniinden farkin 6nemliligi Bonferroni
diizeltmeli tekrarli dl¢limlerde varyans analizi testi ile ortanca degerler yoniinden
farkin 6nemliligi Bonferroni diizeltmeli Friedman testi ile degerlendirilmistir. Fark
ciktiginda zamanlar arast ¢oklu karsilagtirmalar uygun posthoc testlerle

degerlendirilmistir.

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

01.10.2012- 01.09.2013 tarihleri arasinda Ankara Universitesi T1ip Fakiiltesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali’nda 2677 canli bebek diinyaya
gelmistir. Bu bebeklerin dogum sekli ve calismaya alinma oranlari tablo ve semada

verilmistir.

Tablo 7. Dogum sekline gore olgularin dagilimi

Dogum sekli sayl %
NSVY 1277 % 47.7
C/S elektif 825 % 30.8
eylemli 575 % 21.5
Toplam 2677 % 100

ELEKTIF C/S
825
K \ DAHIL OLMA KRITERLERI +
0,
DISLANMA KRITERLERI + 273 (% 33)

552 (% 67)
-Dogum salonunda canlandirma .
gereksinimi: 99 (% 17.9) E RANDOMIZASYON B
-Dogumsal anomali: 12 (% 2.2)
-Erken neonatal sepsis siiphesi: 61 (% 11) /
-ANS alanlar: 4 (% 0.7) .
<, 259t 55 0 119 { KonTroL } { Gisiv ]

&%ile onami (-): 311 (% 56.4) J

Sekil 11. Olgularin sematik dagilimi
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Calisma siiresince 2677 bebegin; % 47.7°si (1277) NSVY ile, % 52.3’1
(1400) C/S ile diinyaya gelmistir. C/S ile diinyaya gelen 1400 bebekten % 59°u (825)
elektif C/S ile dogmustur, bu 825 bebekten ¢alismaya dahil olma kriterlerini tasiyan

% 33’1 (273) calismaya alinarak randomizasyon yapilmistir.

Calismaya alinan 273 yenidoganin tiimii elektif C/S ile ile diinyaya gelmistir.
Elektif C/S endikasyonlarindan ise en sik % 54.9 (150/273) ile miikerrer C/S
saptanmistir. Anne istegi ile C/S dogum % 15.8 (43/273), cogul gebelik % 8.4
(23/273) ve makat dogum % 7 (19/273) sik goriilen endikasyonlar arasindadir. Daha
az oranda ise tersiyer % 3.7 (10/273), makrozomi % 2.6 (7/273), annede hastalik
% 2.2 (6/273), invitro fertilizasyon % 1.8 (5/273), plasenta previa % 1.5 (4/273),
annede gecirilmis operasyon oykiisii % 1.5 (4/273), bas pelvis uygunsuzlugu % 1.1
(3/273), Bilateral tiip ligasyonu (BTL) istemi % 1.1 (3/273), malprezantasyon % 0.7
(2/273), diyabetik anne bebegi (DAB) % 0.7 (2/273), molloscum contagiosum % 0.4
(1/273), kondilom % 0.4 (1/273) saptanmistir. Ek hastalik bulunan 6 anneden 2’sinde
mitral yetmezlik, 2’sinde mitral darlik, 1’inde anemi, 1’inde hipertansiyon (HT)
oldugu goriilmiistiir. Annelerin bazilarinda birden fazla endikasyonun mevcut oldugu

goriilmiistiir.

plasenta previa; 1,5 annede operasyon;

. 1,5
annedezhzastallk, IVF; 1.8

makrozomi; 2,6

tersiyer; 3,7

Sekil 12. Elektif C/S endikasyonlarinin dagilimi
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Tablo 8. Calismaya alinan olgularin gestasyon haftasina gére dagilimlari

Gestasyonel hafta Toplam

34 97-36 ®7 (gec preterm) 35 (% 12,8)
37 97-38 97 (erken term) 162 (% 59,3)
38 17-39 97 (term) 76 (% 27,8)
Toplam 273 (% 100)

Calismaya alinan yenidoganlarin ortalama gestasyon haftasi 38 + 0.2 (34-39)
saptanmis olup; % 12.8’i (35/273) ge¢ preterm, % 59.3’1 (162/273) erken term,
% 27.8’1 (76/273) term grup igerisinde yer almaktadir.

(Calismaya alinan yenidoganlarin demografik 6zellikleri tabloda gosterilmektedir.

Tablo 9. Olgularin demografik 6zellikleri

DEGiSKENLER Toplam
Toplam say1 273
Cinsiyet (K/E) 135/138 (% 49.5/% 50.5)
Ort+SD 30.2 £5.2
Anne yasi . .
Median(min-max) 30 (19-42)
_ Ort=SD 2.12+ 1
Parite . ]
Median(min-max) 2 (1-8)
Ort+=SD 3255 +475
Dogum agirhg: ) )
Median(min-max) 3300 (1180-4520)
Ort+=SD 8.4+0.88
APGAR 1 o
Median(min-max) 8 (5-9)
Ort+=SD 9.3+ 0.54
APGAR 5 ) .
Median(min-max) 9 (8-10)

Calismaya alinan yenidoganlarin kiz / erkek orami 135/138°dir. Anne yasi
ortalama 30.2 = 5.2 (19-42), parite 2.12 + 1 (1-8), dogum agirhig 3255 + 475 gram
(1180-4520), 1. dakika Apgar1 8.4 + 0.88 (5-9), 5. dakika Apgart 9.3 + 0.54 (8-10)

saptanmistir.

Calismaya alman yenidoganlarin ortalama gestasyon haftas1 38 £ 0.2 iken,
girisim grubunda 38.2 + (0.2 hafta, kontrol grubunda 37.6 + 0.4 hafta olarak saptanmis

ve gruplar arasinda istatistiksel agidan fark olmadigi belirlenmistir (p > 0.05).
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Girisim ve kontrol grubundaki bebeklerin gestasyon haftalarina gore dagilimi

tabloda verilmistir.

Tablo 10. Gestasyon haftasina gore girisim ve kontrol grubundaki olgularin dagilimi

Gestasyonel hafta Girisim Kontrol Toplam p

34 977-36 7 (geg preterm) 19 (% 13.9) 16 (% 11.7) 35 (% 12.8) 0.557
37 977-38 97 (erken term) 80 (% 58.4) 82 (% 60.3) 162 (% 59.3) 0.874
38 17-39 97 (term) 38 (% 27.7) 38 (% 28) 76 (% 27.8) 0.645
Toplam 137 (% 50.2) 136 (% 49.8) 273 (% 100) 0.854

Girisim grubunu olusturan 137 (% 50.2) yenidogandan; % 13.9’u (19) ge¢

preterm, % 58.4’i (80) erken term, % 27.7°si (38) term grup igerisinde, kontrol

grubunu olusturan 136 (% 49.8) yenidogandan ise % 11.7’si (16) ge¢ preterm,

% 60.3’0 (82) erken term, % 28’i (38) ise term grup igerisinde yer almaktadir.

Girisim ve kontrol grubu arasinda gestasyon hafta dagilimlarinda istatistiksel olarak

fark saptanmamuistir (p: 0.854).

90
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GIRiSiM KONTROL

Sekil 13. Gestasyon haftasina gore girisim ve kontrol grubuna alinan yenidoganlarin

oranlarinin grafiksel gériniimii
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Girisim ve kontrol grubunda elektif C/S ile dogan yenidoganlarin C/S

endikasyonlar1 degerlendirilmis; girisim grubunda da kontrol grubunda da en sik

endikasyon olarak miikerrer C/S saptanmis, gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmamsgtir (p > 0.05).

Tablo 11. Elektif C/S endikasyonlar1

Endikasyon Girisim Kontrol Toplam p
Miikerrer 81(% 51.1) 69(%58.7) 150 (%54.9) 0.449
Anne istegi 14(% 10.1) 29(% 6.5) 43 (% 15.8) 0.341
Cogul 10(% 7.4) 13(% 9.6) 23 (% 8.4) 0.285
Makat 9(% 6.5) 10(% 7.4) 19 (% 7) 0.244
Tersiyer 7(% 5.1) 3(%2.2) 10 (% 3.7) 0.137
Makrozomi 5(% 3.6) 2(% 1.5) 7 (% 2.6) 0.613
Annede hastalik 5(% 3.6) 1(% 0.7) 6(% 2.2) 0.297
IVF 3(% 2.2) 2(% 1.5) 5(% 1.8) 0.613
Plasenta previa 3(% 2.2) 1(% 0.7) 4 (% 1.5) 0.800
Annede operasyon oyKiisii 2(% 1.5) 2(% 1.5) 4 (% 1.5) 0.478
BP uygunsuzlugu siiphesi 1(% 0.7) 2(% 1.5) 3(% 1.1) 0.111
BTL istemi 2(% 1.5) 1(% 0.7) 3(% 1.1) 0.694
Malprezantasyon 1(% 0.7) 1(% 0.7) 2(% 0.7) 0.785
DAB 1(%0.7) 1(%0.7) 2(%0.7) 0.886
Mol. contagiosum 1(% 0.7) 0(% 0) 1(% 0.4) 0.886
Kondilom 1(% 0.7) 0(% 0) 1(% 0.4) 0.785

Toplam 146 114 283

(Calismaya alinan bebeklerin demografik bilgileri tabloda 6zetlenmistir.

Tablo 12. Demografik 6zelliklerin girisim ve kontrol grubunda dagilimi
DEGISKENLER Girisim Kontrol P
Cinsiyet (K/E) 69/69 66/69 0.854
Anne yag1 ort = SD (min-max) 30.2+4.7 (20-41) 30.3+5.6 (19-42) 0.748
Parite ort £ SD (min-max) 2+0.9 (1-5) 2.1+1.1 (1-8) 0.567
Dogum agirhg ort+ SD (min-max)  3303+488 (1990-4520)  3206+459 (1180-4440)  0.086*
APGAR 1 ort + SD (min-max) 8.2+0.7 (6-9) 8.4+0.5 (5-9) 0.142
APGAR 5 ort + SD (min-max) 9.34+0.5 (8-10) 9.29+0.4 (8-10) 0.42*

*:Bonferroni diizeltmesine gore p=0.05/3:0.016
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Girisim ve kontrol grubunda demografik ozellikler degerlendirildiginde;

cinsiyet agisindan iki grup arasinda fark bulunmamustir (p: 0.834).

Girisim ve kontrol grubunda anne yasi karsilastirildiginda; girisim grubunda
ortalama 30.2 + 4.7, kontrol grubunda ise 30.3 = 5.6 saptanmis olup gruplar arasinda

farklilik saptanmamustir (p: 0.748).

Girisim ve kontrol grubunda parite, yasayan ve abortus agisindan da herhangi

bir farlilik saptanmamustir (p: 0.567).

Dogum agirhigr girisim grubunda 3303 + 488 gr, kontrol grubunda ise 3206 +
459 gr saptanmis olup her iki grup arasinda farklilik saptanmamistir (p: 0.055:
Bonferroni diizeltmesine gore p: 0.05/3:0.016).

Apgar skorlamast 1. ve 5. dakikalarda degerlendirilmis olup, gruplar arasinda

fark bulunmamistir (bonferroni diizeltmesine gore p>0,016).

(Calismaya alinan yenidoganlara izlem sirasinda ilk dlgiilen ve 5, 10, 15, 20,
30. dakikalarda ve 1, 2, 6. saatlerde bakilan vital bulgularinin gruplara gére dagilimi

degerlendirilmis olup; dagilim tablolarda 6zetlenmistir.

Tablo 13. Saturasyon degerlerinin girisim ve kontrol grubunda dagilimi

SATURASYON Girigsim Kontrol Ortalama P

0. dakika 74(44-100) 72(50-94) 72(50-94) 0.838*
5. dakika 96(77-100) 88(60-100) 88(60-100) 0.000*
10. dakika 98(82-100) 94(78-100) 94(78-100) 0.000%
15. dakika 99(90-100) 96(84-100) 96(84-100) 0.000*
20. dakika 97(91-100) 98(86-100) 98(86-100) 0.000*
30. dakika 97(91-100) 98(89-100) 98(89-100) 0.028*
1. saat 98(92-100) 98(79-100) 98(79-100) 0.382*
2. saat 98(91-100) 98(92-100) 98(92-100) 0.828*
6. saat 98(92-100) 98(93-100) 98(93-100) 0.203*

*:bonferroni diizeltmesine gore p:0.005

Girisim ve kontrol grubunda saturasyon degerleri karsilastirildiginda 5, 10, 15

ve 20. dakikalarda girisim grubuna CPAP uygulanmis oldugundan saturasyon

62



degerlerini daha hizli yiikselttigi ve korudugu saptanmustir (p < 0.005). Ancak 30.

dakika, 1, 2 ve 6. saatte iki grup arasinda farklilik saptanmamustir.

Tablo 14. Kalp tepe atimi degerlerinin girisim ve kontrol grubunda dagilim1

KALP TEPE ATIMI

Girisim

Kontrol

Ortalama

0. dakika
5. dakika
10. dakika
15. dakika
20. dakika
30. dakika
1. saat

2. saat

6. saat

167,5(109-214)

159,5(114-211)
158(112-212)
157(113-202)

156,5(107-200)
156(114-205)
145(110-200)
139(112-178)
135(100-192)

166(98-202)
161(153-177)
157,5(140-174)
154,5(138-202)
149(110-203)
148(105-198)
142(110-190)
136(108-184)
135(105-168)

167(98-214)

159,5(114-211)

158(112-212)
157(113-202)
152(107-203)
153(105-205)
145(110-200)
138(108-184)
135(100-192)

0.803
0.658
0.845
0.170
0.009
0.000
0.039
0.195
0.386

*:bonferroni diizeltmesine gore p:0.005

Girisim ve kontrol grubunda kalp tepe atimlar karsilastirildiginda 20 ve 30.

dakikalarda girisim grubunda daha yiiksek saptanmigtir (p< 0.005).

Tablo 15. Solunum sayisi degerlerinin girisim ve kontrol grubunda dagilimi

SOLUNUM SAYISI Girisim Kontrol Toplam P

0.dakika 68(38-88) 64(39-82) 66(38-88) 0.002*
5. dakika 64(38-88) 62(40-86) 64(38-88) 0.000*
10. dakika 62(36-80) 60(32-80) 60(32-80) 0.001*
15. dakika 60(36-84) 56(34-88) 58(34-88) 0002*
20. dakika 56(35-78) 54(32-80) 56(32-80) 0.004*
30. dakika 55(36-84) 52(34-80) 52(34-84) 0.000*
1. saat 52(34-78) 48(30-88) 50(30-88) 0.005*
2. saat 48(34-78) 44(32-88) 48(32-88) 0.195*
6. saat 44(32-67) 44(33-82) 44(32-82) 0.101*

*:bonferroni diizeltmesine gore p:0.005
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Girisim ve kontrol grubunda solunum sayis1 karsilastirildiginda ilk 1 saatteki

Olgtimlerde girisim grubunda daha yiiksek saptanmistir (p< 0.005).

Tablo 16. Modifiye Silverman Skorlarinin girisim ve kontrol grubunda dagilim1

MSS Girisim Kontrol Toplam P

0. dakika 0,43 (0-5) 0,53 (0-5) 0,48 (0-5) 0.952*
5. dakika 0,42 (0-5) 0,52 (0-5) 0,47 (0-5) 0.947*
10. dakika 0,34 (0-5) 0,45 (0-5) 0,40 (0-5) 0.840*
15. dakika 0,25 (0-5) 0,38 (0-5) 0,32 (0-5) 0.607*
20. dakika 0,18 (0-5) 0,28 (0-5) 0,23 (0-5) 0.880*
30. dakika 0,1 (0-3) 0,19 (0-5) 0,15 (0-5) 0.734*
1. saat 0,1(0-1) 0,16 (0-5) 0,08 (0-5) 0.049*
2. saat 0 0,04 (0-2) 0,02 (0-2) 0.078*
6. saat 0 0,01 (0-2) 0,01 (0-2) 0.312*

Girisim ve kontrol grubunda Modifiye Silverman Skorlar1 degerlendirilmis

olup; gruplar arasinda fark saptanmamustir (p> 0.005).

4.1. CALISMANIN BIRINCIiL SONUCLARI
4.1.1. Solunum sikintisi nedeniyle hastaneye yatis oranlari:

1) CPAP  uygulamasinin  solunum  sikintisi  gelisimine  etkisinin

degerlendirilmesi

Tablo 17. Girisim ve kontrol grubunda solunum sikintis1 nedeniyle hastaneye yatis

oranlar1

Calismaya alinan yenidoganlar Girisim Kontrol Toplam
Hastaneye yatis 4/137 12/136 16/273
% 2.9 8.8 5.8

64



Elektif C/S ile dogmus 273 yenidogandan 16’s1 solunum sikintis1 nedeniyle
hastaneye yatirilmig; CPAP uygulanan grupta solunum sikintis1 nedeniyle hastaneye
yatig oran1 % 2.9 (4/137), kontrol grubunda ise % 8.8 (12/136) saptanmistir. CPAP
uygulanmasinin, solunum sikintis1 nedeniyle hastaneye yatis oranini azalttig

istatistiksel olarak saptanmustir (p: 0.035).

Elektif C/S ile dogan yenidoganlarda dogum salonunda CPAP
uygulanmasinin, solunum sikintistyla hastaneye yatig oranini uygulanmayanlara gore

3.2 kat azalttig1 saptanmistir OR: 3.2 (% 95 CI: 1,02-10.4).

16.6 yenidogana CPAP uygulanirsa 1 yenidoganin solunum sikintisi

nedeniyle hastaneye yatis1 engellenebilmektedir (NNT:16.6, % 95 Cl: 8.73-273.5).

2) Elektif C/S ile dogan yenidoganlarda, CPAP uygulanmasinin gestasyonel

yas gruplarinda solunum sikintis1 gelisimine etkisi:

Tablo 18. Solunum sikintist nedeniyle hastaneye yatislarin girisim ve kontrol

grubunda gestasyon haftalarina gore oranlari

Gestasyonel hafta Girisim % Kontrol % p

34 07-36 67 2/19 % 10.5 6/16 % 37.5 0.036
370738 07 0/80 %0 5/82 % 6 0.059
38 1/7-39 077 2/38 % 5,2 1/38 % 2.6 1.00
Toplam 4/137 % 2,9 12/136 % 8.8 0.041

Girisim grubundaki 137 yenidoganin % 2.9’u (2’si ge¢ preterm, 2’si term 4
yenidogan) kontrol grubundaki 136 yenidoganin ise % 8.8’1 (6’s1 geg¢ preterm, 5’1
erken term, 1’1 term 12 yenidogan) solunum sikintis1 nedeniyle hastaneye yatmistir.
Elektif C/S ile dogan yenidoganlarda dogum salonunda CPAP uygulanmasi ile
solunum sikintisiyla hastaneye yatis oraninin azaldigi saptanmstir (p< 0.05). CPAP
uygulanmasinin gestasyonel yas gruplarinda etkisi degerlendirildiginde ise geg

preterm grupta ve erken term grupta solunum sikintisi nedeniyle hastaneye yatis
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oranlarinin azaldigi, ancak yalniz ge¢ preterm grupta farkin istatistiksel olarak

anlamli oldugu saptanmistir (p< 0.05).

Geg preterm (34 97-36 ®7) grup icerisindeki 35 yenidogamin 19’u girisim
grubunda 16’s1 ise kontrol grubunda yer almaktadir. CPAP uygulanan girisim
grubunda yer alan yenidoganlarin % 10.5’1 (2/19) solunum sikintisi nedeniyle
hastaneye yatirilmistir. Kontrol grubunda yer alanlarin ise, % 37.5’1 (6/16) solunum
sikintist nedeniyle hastaneye yatirilmistir. Geg preterm grupta CPAP uygulanmasi
solunum sikintistyla hastaneye yatig riskini 5.98 kat azaltmaktadir. OR: 5.98 (% 95
Cl: 1,04-35) Geg preterm yenidoganlardan 3.3’tine CPAP yapilirsa 1 yenidoganin
solunum sikintis1 nedeniyle hastaneye yatisi engellenebilmektedir (NNT:3.3, % 95
Cl:1.83-212.7).

Erken term (3797-38%7) grup igerisindeki 162 yenidoganin 80’1 girisim, 82’si
kontrol grubunda yer almaktadir. CPAP uygulanan girisim grubunda yer alan 80
yenidogandan solunum sikintisi nedeniyle hastaneye yatirilan olmamistir. Kontrol
grubunda yer alan yenidoganlardan ise, % 6’s1 (5/82) solunum sikintis1 nedeniyle
hastaneye yatirilmistir. Erken term yenidoganlardan 16.4’tine CPAP yapilirsa 1
yenidoganin solunum sikintist nedeniyle hastaneye yatisi engellenebilmektedir

(NNT:16.4, % 95 Cl:8.8-108.8).

Term (38 Y7-39 %7) grup igerisindeki 76 yenidogani 38’i girisim grubunda,
38’1 kontrol grubunda yer almaktadir. Girisim grubunda yer alan yenidoganlardan
% 5.2’s1 (2/38) solunum sikintisi nedeniyle hastaneye yatirilmistir. Kontrol grubunun

ise, % 2.6’s1 (1/38) solunum sikintisi nedeniyle hastaneye yatirilmistir.

Erken term ve term (37%7-39 %7) grup igerisindeki 238 yenidoganin 118’i
girisim grubunda, 120’s1 kontrol grubunda yer almaktadir. Girisim grubunda yer alan
yenidoganlardan % 1.7°si (2/118) solunum sikintis1 nedeniyle hastaneye yatirilmigtir.
Kontrol grubunun ise % 5’i (6/120) solunum sikintisi nedeniyle hastaneye
yatirtlmistir. Erken term ve term grupta CPAP uygulanmasi solunum sikintistyla

hastaneye yatis riskini 3 kat azaltmaktadir OR: 3 (% 95 CI. 1,02-10). 30.2
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yenidogana CPAP uygulanirsa 1 yenidoganin solunum sikintisi nedeniyle hastaneye
yatisi engellenebilmektedir (NNT: 30.2, % 95 CI:12.7-80.8).

Geg preterm ve erken term (34%7-38%7) grup igerisindeki 197 yenidogandan
99’u girisim grubunda, 98’1 kontrol grubunda yer almaktadir. Girisim grubunda yer
alan yenidoganlardan % 2’si (2/99) solunum sikintis1 nedeniyle hastaneye
yatirilmigtir. Kontrol grubunun ise % 11.2°si (11/98) solunum sikintist nedeniyle
hastaneye yatirilmistir. Geg preterm ve erken term grupta CPAP uygulanmasi
solunum sikintisiyla hastaneye yatis riskini 6.1 kat azaltmaktadir OR:6.1 (% 95 CI:
1,02-35). 10.8 yenidogana CPAP yapilirsa 1 yenidoganin solunum sikintist nedeniyle
hastaneye yatisi engellenebilmektedir (NNT:10,8, % 95 CI.6.2-42.2).

4.1.2. YGT gelisme oranlari
1) CPAP uygulanmasinin YGT gelisimine etkisinin degerlendirilmesi

Tablo 19. Girisim ve kontrol grubunda YGT gelisme oranlari ve yiizdeleri

Cahsmaya alinan yenidoganlar Girisim Kontrol Toplam
YGT 1/137 6/136 7/273
% 0.72 4.4 0.2

Elektif C/S ile dogan ge¢ preterm ve term yenidoganlardan % 2.5’i (7/273)
YGT tanis1 almistir. CPAP uygulanan girisim grubunun % 0.72’si (1/137), kontrol
grubunun ise % 4.4’ (6/136) YGT tanist almistir. CPAP uygulanan grupta YGT
orani azalmis, ancak bu durum istatistiksel olarak anlamli olmamistir (p: 0.064). OR

degeri sayilarin az olmasindan dolay1 degerlendirilememistir.

Term ve ge¢ preterm grupta 26.8 yenidogana CPAP uygulanmasi 1
yenidoganda YGT gelisimini engelleyebilmektedir (NNT:26.8, % 95 CI:13,4-1911).
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2) Elektif C/S ile dogan yenidoganlarda, CPAP uygulanmasinin gestasyonel
yas gruplarinda YGT gelisimine etkisi:

Tablo 20. Girisim ve kontrol gruplarinda gestasyon haftasina gore YGT gelisme oranlart

Gestasyonel hafta Girisim % Kontrol % p
34 077-36 817 1/19 %5.2 1/16 % 6.2 0.565
3707-38 07 — %0 5/82 % 6 0.059
38 17-39 07 — %0 — % 2,6

Toplam 1/ 137 % 0.72 6/136 % 4.4 0.064

Girisim grubundaki yenidoganlardan yalniz 1’inde (% 0.72) YGT gelismis,
bu olgu da, 19 yenidogandan olusan ge¢ preterm grubunda saptanmistir. Girigim
grubunda bulunan erken term ve term grupta YGT tanis1 alan olmamistir. Kontrol
grubunda bulunan yenidoganlardan ise % 4.4’ (6/136) YGT tanist almis, 1’1 geg

preterm, 5’1 erken term grupta yer almistir, term grup igerisinde tan1 alan olmamustir.

4973657y grup igerisindeki 35 yenidoganin 19’u girisim

Geg preterm (3
grubunda 16’ s1 kontrol grubunda yer almaktadir. Girisim grubunda yer alan
yenidogalarin % 5.2°si (1/19) YGT tanist1 almistir. Kontrol grubunda yer alan
yenidoganlarm % 6.2’si (1/16) YGT tamis1 almustir. Istatiksel agidan anlamli fark
saptanmamig, OR degeri hesaplanamamistir. Geg preterm yenidoganlardan 12’sine
CPAP yapilirsa 1 yenidoganin YGT gelisimi engellenebilmektedir (NNT:12, % 95

Cl:3.5-88,8).

Erken term (37%7-38%7) grup igerisindeki 162 yenidoganin 80’i girisim, 82’si
kontrol grubunda yer almaktadir. Girisim grubunda yer alan 80 yenidogandan YGT
tanis1 alan olmamistir. Kontrol grubunda yer alan yenidoganlarin ise, % 6’s1 (5/82)
YGT tanis1 almistir. Kontrol grubunda daha fazla oranda YGT gelismis, ancak bu
fark istatistiksel anlamliliga ulasmamuistir (p: 0.059). Girisim grubunda YGT gelisen
hasta olmadigindan OR hesaplanamamistir. Erken term yenidoganlardan 20.5’ine
CPAP yapilirsa 1 yenidoganin YGT gelisimi engellenebilmektedir (NNT: 20.5, % 95
Cl:8.8-108.8).
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Term (38Y7-39%7) grup igerisindeki 76 yenidoganin 38’i girisim grubunda,
38’1 kontrol grubunda yer almaktadir. Term yenidoganlardan girisim ve kontrol

grubunda YGT tanisi alan olmamustir

Erken term ve term (37%7-39%7) grup igerisindeki 238 yenidoganin 118’
girisim, 120’si kontrol grubunda yer almaktadir. Girisim grubunda bulunan 118
yenidogandan YGT tanist alan olmamistir. Kontrol grubunda bulunan yenidoganlarin
ise, % 4.1°1 (5/120) YGT tanisi almistir. Bu yenidoganlardan 24’tine CPAP yapilirsa
1 yenidoganin YGT gelisimi engellenebilmektedir (NNT: 24, % 95 Cl:12,9-169,1).

Geg preterm ve erken term (34%7-38%7) grup igerisindeki 197 yenidogandan
99’u girisim grubunda, 98’1 kontrol grubunda yer almaktadir. Girisim grubunda yer
alan yenidoganlardan % 1°1 (1/99), kontrol grubunun ise % 6.1°1 (6/98) YGT tanist
almistir. Geg preterm ve erken term grupta CPAP uygulanmasi YGT gelisme riskini
6,3 kat azaltmaktadir OR: 6.3 (% 95 Cl: 1,03-35). 19,5 yenidogana CPAP yapilirsa 1
yenidoganin YGT gelisimi engellenebilmektedir (NNT: 19.5, % 95 CI: 9,7-3734).

4.2. CALISMANIN IKiNCIiL SONUCLARI
1) Demografik 6zelliklerin karsilastiriimast:

YGT ve ge¢is gecikmesi gelisimi tanilar1 ve hastaneye yatis gereksinimi
olmayan saglikli yenidoganlarin demografik 6zelliklerinin karsilastiriimas: asagidaki

tabloda verilerek degerlendirilmistir.
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Tablo 21. Demografik 6zelliklerin YGT, gegis gecikmesi ve saglikli grupta dagilimi

DEGISKENLER YGT + Gecis gecikmesi Saghkh p
Toplam 7 9 257

Cinsiyet (K/E) 2/5 4/5 129/128 0.543
Anne yas ort 28.8+5.1 29.2+4.7 30.545.2 0.526
(min-max) (20-38) (22-39) (19-42)

Parit ort 2.71£2.4 1.56+0.72 2.12+0.99 0.253
(min-max) (1-8) (1-4) (1-6)

Dogum agirhgiort  3110+459 (2500- 3410+420 3269+486 (1880- 0.055*
(min-max) 3760) (2520-4350) )

APGAR 1 ort 7.86+0.37 8.22+0.83 8.48+0.8 0.523
(min-max) (7-9) (7-8) (7-9)

APGAR 5 ort 9.14+0.37 9.44+0.72 9.33+0.54 0.448
(min-max) (9-10) (8-10) (8-10)

Cogul gebelik 0 5 18 0.000

*:Bonferroni diizeltmesine gore p=0.05/3:0.016

YGT gelisimi acisindan C/S endikasyonlar1 degerlendirildiginde belirgin

farklilik saptanmazken, hastaneye yatis agisindan ¢ogul gebeliklerde anlamli olarak

yiiksek saptanmistir (p < 0.05).

2) Vital bulgularin karsilastirilmasi

Tablo 22. Saturasyon degerlerinin YGT, gegis gecikmesi ve saglikli grupta dagilimi

SATURASYON  YGT + Gecis gecikmesi  Saghkh P

0. dakika 65(52-77) 72(65-87) 73(44-100) 0.022*
5. dakika 91(65-98) 91(70-100) 93 (60-100) 0.183*
10. dakika 96(81-99) 91(84-95) 96 (78-100) 0.262*
15. dakika 99(81-97) 96(92-100) 98 (84-100) 0.269*
20. dakika 98(92-100) 97(95-100) 99 (86-100) 0.835*
30. dakika 96(89-100) 97(92-100) 98 (90-100) 0.330*
1. saat 98(79-99) 98(93-100) 98 (92-100) 0.166*
2. saat 97(92-100) 98(92-100) 98(91-100) 0.223*
6. saat 99(98-100) 99(94-100) 98 (92-100) 0.028*

*:bonferroni diizeltmesine gore p:0.005

70



YGT, gecis gecikmesi ve saglikli grupta saturasyon degerlerinde farklilik

saptanmamuistir.

Tablo 23. Kalp tepe atimlarinin YGT, gegis gecikmesi ve saglikli grupta dagilimi

KALP TEPE
ATIMI

YGT +

Gecis gecikmesi

Saghkh

0.dakika
5. dakika
10. dakika
15. dakika
20. dakika
30. dakika
1. saat

2. saat

6. saat

160(141-195)
158(139-193)
165(145-212)
155(145-202)
162(144-200)
149(138-201)
153(133-200)
151(125-178)
124(117-151)

159(132-188)
157(130-186)
153(130-178)
157(132-177)
157(130-179)
152(130-185)
157(120-162)
137(118-159)
140(105-149)

169(110-218)
161(102-214)
157(112-212)
155(111-201)
152(107-203)
153(105-205)
142(110-191)
138(108-184)
135(100-192)

0.952*
0.959*
0.669*
0.823*
0.246*
0.865*
0.053*
0.181*
0.552*

*:bonferroni diizeltmesine gore p:0.005

YGT, gecis gecikmesi ve saglikli grupta kalp tepe atimlarinda fark

saptanmamistir.

Tablo 24.Solunum sayist degerlerinin YGT, gegis gecikmesi ve saglikli

grupta dagilimi

SOLUNUM SAYISI YGT + Gecis gecikmesi Saghikl p

0. dakika 71(52-82) 68(48-80) 66(38-88) 0.007*
5. dakika 68(65-86) 68(50-80) 64(38-88) 0.020*
10. dakika 68(52-80) 66(48-76) 60(32-80) 0.007*
15. dakika 72(52-88) 60(36-76) 58(34-84) 0.003*
20. dakika 70(48-80) 60(50-68) 54(32-80) 0.000*
30. dakika 72(50-80) 68(50-72) 52(34-84) 0.000*
1. saat 68(56-88) 68(44-80) 48(30-88) 0.000*
2. saat 66(40-85) 62(40-88) 46(32-88) 0.000*
6. saat 64(44-82) 54(40-64) 44(32-70) 0.000*

*:bonferroni diizeltmesine gore p:0,005

Hastalarin solunum sayilar1 YGT gelisimi, gecis gecikmesi ve saglikli grup

arasinda degerlendirildiginde 15. dakika ve sonrasinda gruplar arasinda farklilik
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oldugu saptanmistir (p < 0.005). Solunum sayisinin 15, 20 ve 30. dakikalarda saglikli
grup ve YGT arasinda farklilik oldugu ve YGT gelisen grupta daha yiiksek degerler
saptandigi, 1, 2 ve 6. saatlerde ise hem saglikli grupla YGT arasinda hem de yatis ve
saglikli grup arasinda farklilik oldugu saptanmistir. Dogal olarak YGT gelisen veya

yatis gerektiren grubun solunum sayilar1 daha yiiksek degerlerdedir.

Tablo 25. Modifiye Silverman Skorlamasi’nin YGT, gegis gecikmesi ve saglikli

grupta dagilimi

MSS YGT + Gecis gecikmesi __Saghkh p

0. dakika 2.29 (0-5) 1.11 (0-5) 0.41 (0-5) 0.002*
5. dakika 2.29 (0-5) 1.11 (0-5) 0.40 (0-5) 0.002*
10. dakika 2.14 (0-5) 1(0-5) 0.33 (0-5) 0.001*
15. dakika 1.86 (0-5) 1 (0-5) 0.25 (0-5) 0.000*
20. dakika 2 (0-5) 0.67 (0-5) 0.17 (0-5) 0.002*
30. dakika 2 (0-5) 0.56 (0-5) 0.08 (0-3) 0.000*
1. saat 2 (0-5) 0.44 (0-4) 0.02 (0-3) 0.00*
2. saat 0.29(0-2) 0 0.01 (0-2) 0.003*
6. saat 0 0 0.01 (0-2) 0.969*

Hastalarin izleminde degerlendirilen Modifiye Silverman Skorlamasi'nin
degerlendirilmesinde 6. saat haricindeki tiim izlemlerde saglikli grupla YGT gelisen
grup arasinda fark saptanmis olup, YGT gelisen grupta daha yiiksek degerler elde
edilmistir (p< 0.05). MSS’nin ilk 1 saatte 2’nin iizerinde olmasi YGT gelisiminin
tahmin edilmesi acisindan anlamli saptanmistir (p < 0.05). MSS’deki 1 birim artis ilk
dakikada YGT gelisme riskini 1.65 (1.2-2.28) kat, 5. dakikada 1.68 (1.2-2.3) kat, 10.
dakikada 1.77 (1.2-2.5) kat, 15. dakikada 1.82 (1.26-2.63) kat, 20. dakikada 2 (1.38-
3) kat, 30. dakikada 2.37 (1.5-3.7) kat, 1. saatte 2.92 (1.6-5.3) kat, 2. saatte 6.2 (1.5-
25.8) kat arttirmaktadir. Modifiye Silverman Skorlamasi roc analizine gore
degerlendirildiginde ise ilk 20 dakikadaki degerlerin anlamli oldugu saptanmistir
(p< 0.05). MSS’nin YGT gelisimi agisindan; 1. dakikada 2 (sensitivite % 57,
spesifite % 88), 5. dakikada 2 (sensitivite % 57, spesifite % 89), 10. dakikada 2
(sensitivite % 57, spesifite % 91), 15. dakikada 1 (sensitivite % 57, spesifite % 87),
20. dakikada 2 ve iizerinde olmasi (sensitivite % 42, spesifite % 95) anlamli olarak

saptanmistir.
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3) Hastaneye yatirilan yenidoganlarin 6zellikleri:

Tablo 26. Hastaneye solunum sikintisiyla yatirilan yenidoganlarin 6zellikleri

no lIsim GH  Kont/Gir END C CPAP BPAP Hi02 Takipne  Yats siiresi
1 Bebek U 36.4 K Miikerer = 7sa 21sa 6 sa 7sa 3 giin
2 Bebek D 1 34 K Cogul, IVF E - - 3sa 1sa 7 giin
3 Bebek D 2 34 K Cogul, IVF K - - 3sa 3sa 7 giin
4 Bebek D 3 34 K Cogul, IVF E - - 10 sa 3sa 13 giin
5 Bebek E 38 K Miikerer E 7sa - 14 sa 3sa 1 giin
6 Bebek A 37.6 K Miikerer E - - 3sa 4sa 1 glin
7 Bebek E 38 K Anne istegi E 23sa - 1,5sa 12 sa 2 giin
8 Bebek S 374 K Makat, myom E 15sa 11sa 120 sa 8 sa 6 giin
9 Bebek C 2 36.1 K Anne istegi K - = 3sa 2,5sa 1 glin
10 Bebek K 38.3 G Miikerer E - - 9sa 4sa 1 glin
11  Bebek O 39 K BP uyg. stiphesi E - - 20sa 9sa 1 giin
12  Bebek A 36.1 K Makat, miikerrer K 14sa - 5sa 9sa 1 glin
13  Bebek T 38 K Miikerer E 20sa 9sa 8sa 2sa 3 giin
14  Bebek C 38.4 G Miikerer K - - 2sa 8sa 1 giin
15 Bebek O 36.1 G Miikerer K 10sa = 6 sa 12sa 1 glin
16 BebekB1 35 G Cogul, HT K - - - 2sa 1 giin

Kontrol grubunda izlenirken ilk 20 dakika igerisinde takipnesi veya diger
solunum sikintis1 bulgulart olan 33 (% 24.2) yenidogana hood ile oksijen tedavisi
uygulanmistir. Bu yenidoganlardan % 36.3°t4 (12) solunum sikintis1 bulgulari
ilerlediginden yenidogan {initesine yatirilirken % 63.7’si (21) solunum sikintisi
bulgulart gerilediginden dogum salonunda 5 It/dak oksijen tedavisi sonrasi anne
yanina verilmistir. Yenidogan iinitesine yatirilan 12 bebekten 6’s1 YGT tanist alip

CPAP’a baglanirken, 6’s1 oksijen tedavisi ile diizelmistir

Yenidogan iinitesine solunum sikintisi nedeni ile yatan hastalarin ortalama
takipne siireleri 5.5 = 3.5 olarak saptanmistir. Oksijen destegi alma stireleri ise 13.3 +

28 olarak saptanmuistir.

YGT tanisi alan 7 yenidogan CPAP’ta izlenmis, ortalama izlenme siiresi ise
6 =+ 8 (7-23) saat olarak saptanmistir. 7 yenidogandan 3’ii CPAP yaninda BPAP’a da
baglanmak durumunda kalmistir. BPAP’ta izlenme siireleri 2.5 + 5.9 (9-21) saattir.

Hastalardan entiibe edilerek mekanik ventilasyona baglanmasi gereken olmamustir.
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Calismamizda YDU’ne yatan bebeklerin yatis siireleri ortalama 3.1 + 3.4 (1-
13) giin olarak saptanmistir. Ancak 13 giin yatan bebegin solunum sikintis1 ilk 24
saatte diizelmis olup preterm olusu ve beslenmesinin diizenlenmesi agisindan yatist

uzamistir.

YGT’ nin ve yardimci solunum destegi tedavisinin olast komplikasyonlar1
arasinda yer alan hava kagagi sendromuna (pndmotoraks ve pnomomediastinum)

hi¢bir YGT olgumuzda veya girisim grubumuzda rastlanmamastir.
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5. TARTISMA

Bu calismada; elektif C/S ile 34%7- 39%7 gestasyon haftalari arasinda dogan
(geg preterm, erken term ve term) yenidoganlar, 2 gruba randomize edilerek; girisim
grubuna dogum salonunda maske ile CPAP (% 24-30 Oz ve 5 cmH20) uygulamasi ile
solunum sikintis1 nedeniyle hastaneye yatis oraninin ve YGT gelisiminin

azaltilabilecegi 6ngoriilmiistiir.

Calismaya alman elektif C/S ile 34%7- 3997 gestasyon haftalari arasinda dogan
273 yenidogandan; 137’si girisim, 136’s1 kontrol grubunda yer almistir. 273
yenidoganin % 5.8’1 (16) solunum sikintis1 nedeniyle hastaneye yatirilarak
izlenmistir. CPAP uygulanan girisim grubunda ve uygulanmayan kontrol grubunda
solunum sikintis1 nedeniyle hastaneye yatis oranlari sirasiyla % 2.9 (4/137) ve % 8.8
(12/136) bulunmus, CPAP uygulamasi ile hastaneye yatis oranlarinda istatistiksel
olarak anlamli azalma kaydedilmistir (p: 0.035). Solunum sikintisiyla hastaneye
yatirtlan 16 hastanin 7°si YGT tanist almis, YGT oranlari sirastyla girisim ve kontrol
grubunda % 0.72 (1/137) ve % 4.4 (6/136) bulunmus, CPAP uygulamasi ile YGT

oraninda saglanan azalma ise istatistiksel agidan anlamli olmamustir (p: 0.064).

Calismalarda; erken neonatal donemde, yenidoganlarin yaklasik % 3.2-

7’sinde solunum sikintisi gelistigi bildirilmektedir (43,65,95).

Yenidoganda solunum sikintisina yatkinlik yaratan faktorler; gestasyon
haftasi, dogum agirligi, dogum sekli, fetal ve maternal hastaliklardir. Gestasyon
haftas1 ve dogum agirhig1 azaldikca, solunum morbiditesine yatkinlik artmaktadir.
Elektif C/S ile dogumun; eylemli C/S ve NSVY ile karsilastirildiginda, iyatrojenik
prematiirelige ve fizyolojik mekanizma disinda dogum zamaninin belirlenmesinin
dogumda gergeklesen solunumsal adaptasyonun giiclesmesine neden olmasi,

solunum morbiditesinde artigla sonuglanmaktadir (65).
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Yenidoganda solunum sikintisinda; en 6nemli risk faktorlerinden biri olan
elektif sezaryen ile gerceklesen dogum oranlarinda son yillarda belirgin olarak artis

saptanmaktadir (43).

1970’11 yillarda % 5 olan C/S siklig1, giinlimiizde bolgesel farkliliklar olsa da,

her {i¢ dogumdan birinin C/S ile gergeklesmesi noktasina ulasmistir (43).

Diinya Saglik Orgiiti'niin &nerdigi optimal sezaryen oran1 % 15°tir.
Gilintimiizde gelismekte olan iilkeler hatta gelismis lilkelerde dahi sezaryen oranlari
% 30-35’ler seviyesindedir. Amerika Birlesik Devletleri’nde tiim dogumlarin
yaklastk % 15°i, Ingiltere’de % 20’si, Avustralya’da % 23-32’si C/S ile
gerceklesmektedir (40). Sadece Norveg, Isvec, Finlandiya gibi Iskandinav iilkeleri
C/S oranlarin1 % 12-16 arasinda tutmayi basarabilmistir (43).

Tiirk Jinekoloji Ve Obstetrik Dernegi (TJOD) 2010 Sezaryen Raporu’nda
Tiirkiye’deki sezaryen oranlarimin son 20 yilda neredeyse iic kata yakin artis
gosterdigi saptanmustir. 1988°de % 5.7, 1998°de % 21, 2010 y1li itibariyle de % 45’in
tizerinde oranlar oldugu C/S oranlarimin bolgesel farklilik gosterdigi ve en yiiksek

oranda % 80 ile Bat1 Anadolu’da gergeklestigi gosterilmistir (41).

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi’nde 2009 yilinda 2169 olguyu inceleyen
calismada C/S oran1 % 61.1 olarak saptanmistir (69).

Bizim ¢aligmamizin devam ettigi 11 aylik stirede 2677 canli dogumda % 52.3
(1400) olarak saptanan C/S oraninda 6nceki yillara goére % 61.1°den (69), % 52.3°¢
diisiis olsa da, onerilen optimal C/S oranlariin ¢ok iistiindedir (43). Burada tiim
dogumlarm % 30.8’ini, tim C/S’lerin % 59’unu (825/1400) elektif sezaryenlerin
olusturdugu diisiiniildiiglinde hastanemizdeki yliksek sezaryen oranlarma elektif
C/S’lerin neden oldugu agik ve net sekilde goriilmektedir. Elektif C/S’lardan en
yiksek oranda miikerrer sezaryenlerin (% 54.9) olmasi, primer elektif C/S
oranlarin diisiiriilmesi gerekliligine dikkat ¢ekmistir. Elektif C/S’lar yapilmasa,
tibbi mutlak endikasyonlu C/S oranlarinin Kuzey Avrupa iilkelerindeki ideal orani

yakalayabilecegi goriilmektedir.
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C/S dogumlar; bebege, anneye, umblikal korda, plasentaya veya travaya bagl
nedenler ile gergeklestirilmektedir (42). Birgok nedenle C/S karar1 alinabilmekle
beraber en sik endikasyonlar; makat gelis, ilerlemeyen dogum eylemi ve fetal

distresdir.

Dogum eylemi baslamadan istege bagl gerceklestirilen elektif sezaryenler

son yillarda C/S dogumlarin 6nemli bir kisminda neden olarak goriilmektedir (38).

Italya’da anne isteminin kanun ile C/S endikasyonu kabul edilmesi ile birlikte
C/S oranlar1 artmis ve elektif C/S dogumlar tiim endikasyonlarin % 54’iine ulagmistir
(97). Nir ve arkadaslarinin Israil’de 2007-2009 yillar1 arasinda yaptiklari ¢alismada
12276 dogumdan % 8.5’inin (1050) elektif oldugu saptanmustir (98).

Komplike olmamig bir vajinal dogumun elektif C/S doguma goére daha
giivenli oldugu kabul edilen bir gercektir. Maternal komplikasyonlarin yaninda son
yillarda elektif C/S ile dogan bebeklerde ortaya g¢ikan solunumsal morbiditeye
dikkatler odaklanmaistir.

Spontan dogum baslamadan 6nce C/S ile dogurtulan infantlarda solunum
sikintis1 ve yogun bakimda izlem gereksiniminin arttig1 bilinmektedir. C/S ile dogum
sonrast ortaya c¢ikan solunum sikintis1 nedeni ile anne-bebek ayrilmasi, solunum
destegi ve mekanik ventilator ihtiyaci, antibiyotik kullanim gereksinimi, pulmoner

hava kagaklar1 ve PPH gibi komplikasyonlar gelisebilmektedir (42).

Yapilan ¢aligmalarda NSVY ile dogan term infantlarda (> 37 hafta) solunum
yetmezligi siklig1 % 0.14-1.6 bulunurken, elektif C/S ile dogan infantlarda bu oran
% 3.2-12.4 arasinda bulunmugstur. Solunum sikintisi riskinin bu artiginin gebeligin
37-38. haftalarindaki dogumlarda pik yaptig1 ve 39. haftadan sonraki dogumlarda,
dogum sekli ile solunum yetmezligi arasinda istatistiksel olarak bir iliskinin

bulunmadigi bildirilmektedir (42,8).

Amerika Birlesik Devletleri’'nde yapilan ¢ok merkezli bir ¢alismada, 2002-
2008 yillar1 arasinda, gestasyon yasi 34-42 hafta arasinda olan 115.528 dogumda,

dogum sekline gore neonatal morbiditeler arastirilmistir. Bu dogumlarin % 15.4’{iniin
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(16544) elektif C/S ile gergeklestigi saptanmustir. Gestasyon yasi 37-42 hafta
arasindaki bebekler incelendiginde eylemsiz sezaryen ile doganlarda, vajinal
dogumlara gore tiim morbiditelerde artis oldugu goriilmiistiir: Ventilatdr gereksinimi
4.51 kat, asfiksi 4.91 kat, sepsis 1.40 kat, yogun bakim fiinitesine yatis da 1.98 kat
daha fazladir (99).

Richardson ve arkadaglarinin Kanada’da 33709 yenidogan ile yaptiklar bir
calismada; 37 hafta ve iizerinde dogan term yenidoganlarda, solunum sikintis1 elektif

C/S ile doganlarda % 3 eylemli C/S ve NSVY ile doganlarda % 1.35 saptanmuistir (8).

Maternal Fetal Medicine Units Network (MFMU) tarafindan yiiriitiilen bir
calismada > 37 hafta olan vajinal yolla dogan yenidoganlarda elektif C/S ile
doganlara gore solunumsal morbiditenin daha az oldugu fikrini destekleyen sonuglar
bildirilmigtir. Solunum sikintis1 gelisme siklig1 vajinal yolla doganlarda % 3.3 iken,
elektif C/S ile dogumlarda bu oranin % 6.2°ye yiikseldigi goriilmiis, yenidogan
doneminde yogun bakim gereksinimleri de sirasiyla % 7.5 ve % 11.1 olarak

bildirilmistir (23).

Bizim ¢alismamizda ise 34-39 haftada elektif C/S ile dogmus yenidoganlarda
solunum sikintis1 gelisme oran1 % 8.8 olarak saptanmistir. Elektif C/S ile dogan term

yenidoganlarda ise bu oran % 5’tir.

Tablo 28. Elektif C/S ile dogmus term yenidoganlari igeren ¢aligmalarda solunum

morbidite oranlariin karsilastirilmasi

Calisma GH Solunum sikintisi
Richardson ve ark > 37 hafta % 3

Hook ve ark > 37 hafta %7
Morrison ve ark > 37 hafta % 3.55
MFMU > 37 hafta % 6.2
Yilmaz ve ark > 37 hafta % 5
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Solunum sikintisinin artmasindaki diger onemli faktor; gestasyon haftasidir,
gestasyon haftas1 diistilkce solunum morbiditesi orami artmaktadir. Yiizde 7-10
oraninda gerceklesen preterm dogumlarin  siklifinda son yillarda artis
bildirilmektedir. Preterm dogum sikliginin daha yiiksek oldugu iilkeler % 11.9 ile
Afrika ve % 10.6 ile Kuzey Amerika’dir. Avrupa’da ise bu oran % 6.2 olarak
bildirilmistir (52).

Amerika Birlesik Devletleri’nde, yillik ortalama 4 milyon canli dogumun
% 9’u (360.000) gec preterm dogumlardan olusmaktadir. Preterm dogumlarin
% 71’inden fazlasin1 34-37 haftalarda dogan gec¢ pretermler olusturmaktadir. Geg
preterm infantlar term infantlarla karsilastirildiginda; 2-5 kat fazla bebek olim
riskine ve 2 kat daha fazla ani bebek 6liimii riskine sahiptirler. Bu bebeklerde RDS,
YGT, PPH ve solunum yetmezligi term bebeklerlere oranla daha fazla goriilmektedir.
34 haftalik bebeklerin % 50°si, 35 haftalik bebeklerin % 15°1, 36 haftalik bebeklerin
% 8’1 yogun bakim gereksinimi duymakta ve yogun bakim {initesinde izlenen ge¢
preterm bebeklerin % 9’u erken donemde solunum yetmezliginden kaybedilmektedir.
Geg pretermlerde solunum sikintist disinda hipoglisemi, hiperbilirubinemi, beslenme

giicliikleri ve 1s1 regiilasyonundaki giigliikler diger hastane yatis nedenleridir (60).

Yoder ve arkadaslarinin ABD’de yaptiklar1 arastirmada da, 1990-1998 yillar
aras1 yaklasik 15000 dogum geriye yonelik olarak degerlendirildiginde; 9 yilda gec
preterm dogumlarin % 37 arttigi, 40 hafta ve lizeri dogumlarin % 39 azaldigi,
ortalama gebelik siiresinin 40 haftadan 39 haftaya geriledigi gdosterilmistir.
Solunumsal morbidite karsilagtirildiginda 39 haftalik dogan bebeklerde % 0.7
bulunan solunumsal morbidite oraninin 37. haftada doganlarda % 1.4’e, 36. haftada
doganlarda % 3.9’a, 35. haftada doganlarda % 8.5’e ve 34. haftada doganlarda ise %
22’ye kadar yiikseldigi goriilmiistiir (10).

Morrison ve arkadaglarinin yaklasik 34000 yenidoganla yaptiklart bir
calismada; solunum morbiditesi elektif C/S ile doganlarda % 3.55, eylemli C/S ile
doganlarda % 1.22, NSVY ile doganlarda % 0.53 olarak saptanmistir. Ayni zamanda

solunumsal morbiditenin elektif C/S zaman ile ters iliskili oldugu bulunmustur. 37.
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gestasyon haftasinda % 7.38 olan solunumsal morbidite insidansi, 38. haftada %

4.23’¢e, 39. haftada ise % 1.78’ e gerilemektedir (32).

Graziosi ve arkadaglar da; elektif C/S ile dogan bebeklerin gestasyon haftasi
ile solunumsal morbidite oranlarini karsilastirdiklarinda; 39. gestasyon haftasindan
sonra dogan bebeklerde % 0.8 olan solunumsal morbidite hizinin 37-38 hafta arasi

doganlarda % 11.4’e kadar yiikseldigini bulmuslardir (101).

Elektif C/S dogumla iliskili iyatrojenik prematiiritenin ortaya c¢ikisini
azaltmak i¢in ACOG; elektif C/S dogumlarin 39 hafta ya da sonrasina ertelenmesini

veya spontan dogumun beklenmesini tavsiye etmektedir (51).

Bizim c¢aligmamizda elektif C/S ile dogan girisim uygulanmayan 136
yenidogandan % 8.8’inde (12) solunum sikintisi nedeniyle yenidogana yatis
gerekmigtir. Gestasyon haftalar1 degerlendirildiginde ise ge¢ preterm grupta bu oran
% 37.5 (6/16), erken term grupta % 6 (5/82), term grupta ise % 2.6 (1/38)

bulunmustur.

Avustralya’da 2001-2008 yillar1 arasinda yapilan retrospektif bir ¢alismada
696816 canli dogum incelenmis ve solunum sikintis1 nedeniyle CPAP uygulanma
oranlar1 < 32 hafta olanlarda % 26.2, 33-36 hafta arasinda % 5.13, 37 hafta ve
tizerinde % 0.29 olarak saptanmistir. Bu ¢alismada CPAP kullaniminin 2001 yilindan
2008 yilina dogru giderek arttig1 ve Ozellikle 32 hafta ve iizerinde bu artisin daha
belirgin oldugu saptanmistir. CPAP kullaniminin yenidogan yogunbakim {initesine
yatis1 ve ileri merkeze sevki azalttigma dair ¢alismalarin yaymlanmasindan sonra
ticiinci basamak disindaki 1-2. basamak hastanelerde CPAP kullaniminda daha

belirgin artig oldugu goriilmiistiir (102).

Atasay ve arkadaslarimin 2007°de yaptiklar1 ¢aligmada 1852 yenidoganin
% 9.4’nl (174) ge¢ preterm bebeklerden olusturmustur. Geg preterm bebeklerin
% 30’unda hastaneye yatis gerektiren solunum sikintis1 gézlenmistir. Hastanede yatis
say1 ve oranlar1 term bebeklere gore 3.6 kat fazla oldugu goriilmiistiir. Solunum
sikintis1 gelisen hastalarin % 58’ine CPAP uygulanmis, % 25°i entiibe edilerek

mekanik ventilasyona baglanmistir.
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Bizim calismamizda: risk grubu olan elektif C/S ile doganlara dogum
salonunda engelleyici CPAP uygulamanin, solunum sikintis1 nedeniyle hastaneye
yatig oranini uygulanmayanlara gore 3.2 Kat azalttigi saptanmistir. OR: 3.2 (% 95 CI:
1,02-10.4). Buna gore yenidoganlardan 16.6° sina CPAP yapilirsa 1 yenidoganin
hastaneye yatisi engellenebilmektedir (NNT:16.6, % 95 ClI: 8.73-273.5).

CPAP uygulanmas: ile girisim grubunda solunum sikintist nedeniyle
hastaneye yatig oraninin anlamli olarak azaldigi saptanmis (p < 0.05), ancak bu
etkinin gestasyon haftalarina gore degerlendirildiginde yalniz ge¢ preterm grupta

istatistiksel anlamliliga ulastig1 goriilmistiir (p < 0.05).

Calisma grubumuzda 34-39 gestasyon haftalarda solunum sikintisi disinda
bagka bir nedenle ilk 24-48 saatte hastaneye yatan 6 yenidoganimiz olmustur.
Bunlardan 2’si term grup igerisinde yer almis, sarilik nedeniyle yatirilmistir. Geri
kalan 4’1 ise erken term grup igerisinde yer almis, 1’1 sarilik, 1’i polisitemi, 2’si
sepsis nedeniyle yatirilmistir. Ozellikle geg preterm grupta hipoglisemi, hipotermi,
hiperbilirubinemi nedeniyle hastaneye yatis oranlar1 ¢alismalarda artmis olarak
bildirilse de bizim ¢alisma grubunda solunum sikintisi nedeni disinda hastaneye
yatigin olmamasi; vaka sayimizin az olmasina ve tiim vakalarimizin ilk 24 saatlik

takip boyunca c¢ok yakin izlemi yapilmis olmasina baglanmaistir.

Ozellikle geg preterm ve term yenidoganlarda YGT; solunum sikintis1 nedeni
olan klinik bir sendrom olarak karsimiza ¢ikmaktadir. YGT patolojisinde one siiriilen
etiyoloji, solunuma katilmayan alveollerin sénmesini engelleyen ve alveolleri geren
akciger alveol sivisinin lenfatik emiliminin gecikmesi olmustur. Yenidoganin gecici
takipnesi, genellikle benign ve kendini smirlayan bir hastaliktir; prognozu ¢gogu zaman
tyidir. Ama YGT ile iligkili hipoksemi, solunum yetmezligi ve akcigerden hava kacgagi
sendromlar1 morbidite riskini arttirabilir. Uzamis takipne; hastanede kalis siiresini,

antibiyotik kullanma siiresini ve ebeveynlerin endisesini arttirabilir (12).

1984°de Rawling ve arkadaslari yaptigi ¢alismada YGT insidansint % 1.1
(65), Morison ve arkadaslari ise 33289 term dogumda (37— 42 hafta aras1) % 0.57

saptanmigtir (31). 1996’da Kumar ve arkadaslari preterm ve term 4505 canlh
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dogumda solunum sikintis1 sikligini % 6.7 olarak bulmus ve bunlarin % 42.7°de
neden olarak YGT saptamistir (65). Demissie ve arkadaslarinin ¢alismalarinda ise

447.963 canli dogumda YGT siklig1 % 2 olarak bulunmustur (67).

Ulkemizde Koksal ve arkadaslarinin 2000°de Bursa'da yaptig1 ¢alismada 32-
41 gestasyon haftasindaki 15212 canli dogumda YGT sikligi % 7 (67), Atasay ve
arkadaslarinin 2009 yilindaki ¢alismasinda ise 34-40 hafta arasinda dogan 2169
yenidogandan YGT gelisme orant; % 2.59 (55/2169) olarak bulunmustur (69).

Badran ve arkadaglarmin 2012°de Urdiin’de yapilan ¢alismasinda > 36 hafta
olan yenidoganlarda, YGT siklig1 2282 canli dogumda % 2.8 olarak bulunmustur (104).

Calismamizin yapildig: siire boyunca dogan 2677 bebegin ise % 2.46’°s1 (66)
YGT tamisiyla, % 0.44°0 (12) gecis gecikmesi tanistyla yenidogan {initesine

yatirilarak izlenmistir.

YGT gelisiminde de onemli iki risk faktorii C/S ve zamanindan Once

dogumdur (104).

Levine ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada 29669 yenidogan incelendiginde
sezaryen ile dogumlarin % 3.5'inde, spontan vajinal dogumlarin % 1.9'unda (48),
Atasay ve arkadaslarinin 2009 yilinda yaptig1 ¢alismada ise 2044 bebekten C/S ile
doganlarin % 4.2’sinde (52), vajinal yolla doganlarin % 0.37’sinde (3) YGT gelistigi
gosterilmistir (69).

Calismamizin yapildig: siire boyunca dogan 2677 bebegin ise % 2.46’s1 (66)
YGT tanisiyla, % 0.44°0 (12) gecis gecikmesi tanisiyla yenidogan {initesine
yatirtlarak izlenmistir. YGT tanis1 alan 66 yenidoganin % 12.1°1 (8) NSVY ile,
% 87.8°1 (58) ise C/S ile dogmustur.

Calismamiz siiresince gergeklesen 1400 C/S dogumdan 825’1 elektif C/S
endikasyonu ile dogmustur. Calismamiza alinan elektif C/S ile dogmus 273
yenidogandan % 2.5’inde (7) YGT saptanmistir. Girisim uygulanmayan kontrol
grubunda % 4.4 (6/136), CPAP grubunda ise % 0.72 (1/137) saptanmustir.
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Diger calismalarla karsilagtirma agisindan ¢alismamizda > 37 hafta doganlara

baktigimizda YGT oraninin % 4.1 (5/120) oldugu goriilmiistiir.

Tablo 29.Elektif C/S ile dogmus term yenidoganlari igeren c¢alismalarda YGT

oranlarinin karsilastirilmasi

Richardson ve ark >37 GH % 2.4
Levine ve ark >35GH % 3.5
Hook ve ark >37 GH % 6

Yilmaz ve ark >37 GH % 4.1

YGT gelisimi i¢in 6nemli diger risk faktorii ise prematiiritedir (51).

Tita ve arkadaslar1 C/S dogumun solunumsal morbiditeyi arttirdigini ve bu
artmis riskin gestasyon haftasi ile iliskili olarak degistigini gostermislerdir. On dokuz
merkezde 24077 C/S dogumu inceledikleri ¢alismalarinda C/S ile dogumun YGT
gelisme oranimi 37 haftalik dogumlarda 4.8 kat, 38 haftalik dogumlarda 3.9 kat, 39
haftalik dogumlarda 2.7 kat, 40 haftalik dogumlarda 2.5 kat, 41 haftalik dogumlarda
4.8 kat ve 42 haftalik dogumlarda 6.2 kat arttirdig1 gosterilmistir (106).

Mclntire ve arkadaslarinin ABD’de term dogumla ge¢ preterm dogumdaki
mortalite ve morbiditeyi karsilagtirdiklar: bir ¢alismada sirasiyla; YGT sikligini 39,
37, 36, 35, 34. gebelik haftasinda % 0.4, 0.7, 1.1, 1.6, 2.4 olarak bulmuslar ve
ventilator destegi gerektiren solunum sikintis1 oranlarinin da benzer sekilde
gestasyon haftas1 diistiikce arttigin1 gostermiglerdir. Ayni calismada gec¢ preterm
dogumlarda YGT, hiperbilirubinemi, dogum salonu entiibasyon gereksinimi ve grade

1-2 IVK insidans1 da term bebeklerden yiiksek bulunmustur (107).

Hibbard ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alisgmada 185327 dogumun gestasyonel
haftalara gore solunum sikintist nedenleri saptanmis ve sirasiyla 34, 35, 36, 37, 38,
39, 40 gestasyonel haftada dogmus bebeklerin % 6.4- 4.6- 2.5- 1- 0.4- 0.3-0.4’14 YGT
tanis1 almigtir (108).

83



Altman ve arkadaslarimin yaptigi c¢alismada YGT tamis1 almig 2833
yenidoganin % 57.4’linlin 30-32, % 34.3’lniin 33-34, % 9.5’inin 35-36, % 1’inin
37-41 gestasyonel haftada dogmus oldugu saptanmistir (109).

Bizim g¢alismamiza alinan 273 bebekten 7’si YGT tanis1 almis olup, 6’s1
(% 4.4) 136 yenidogandan olusan girisim yapilmayan kontrol grubunda yer
almaktadir. Gestasyon haftalarina gore; ge¢ preterm grubun % 6.2°si (1/16), erken
term grubun % 6°s1 (5/82) YGT tanist almistir. Term grup igerisinde ise YGT tanisi

alan olmamustir.

Term grubun igerisinde, 38-39 haftada elektif C/S ile dogan bebeklerde hem
CPAP uygulanan girisim grubu hem de girisimsiz izlenen kontrol grubunda YGT
gelismemesi; ACOG’un elektif C/S’lerin solunum morbiditesinin esitlendigi 39.
haftaya kadar ertelenmesi Onerisinin aksine 38 haftaya kadar ertelenmis olmasinin
YGT gelisimini engellenmesi agisindan yeterli olacagini diisiindiirmektedir. Ancak
term grup igerisinde 3 yenidoganimizda gegis gecikmesi gelismis, kisa siireli oksijen
tedavisinden fayda gormiistiir. Daha ¢ok sayida hasta ile yapilacak ¢aligmalar ile bu

ongort netlik kazanabilecektir.

Devamli pozitif basin¢gli hava (CPAP), solunum sikintis1 olan yenidoganlarin
desteklenmesinde ¢ekici bir segenektir; c¢iinkii kendiliginden solunum ¢abasini
korumaktadir, endotrakeal entiibasyona gerek duymaz ve mekanik ventilasyondan
daha az akciger hasarma neden olur. Yenidoganlarda solunum destegi saglamada
genis kullanimi yaygindir ve bir ¢ok merkezde solunum sikintis1 olan yenidoganlar

icin siklikla ilk tedavi secenegidir.

Tudehope ve arkadaslarinin ¢alismasinda 35 YGT vakasinin 6’sina (% 17.1),
Halliday ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise 25 YGT vakasinin 3’{ine (% 12) yardimci

solunum destegi uygulanmistir (110,111).

Kiigtik pretermlerde ise CPAP ile dogumda ve erken yogun bakim dénemde
proflaksi bakim standarti haline gelmistir (93). COIN ve SUPPORT c¢alismalari
preterm  yenidoganlarda CPAP uygulamasinin entiibasyon ve siirfaktan

uygulanmasina alternatif olabilecegini disiindirmistir (93,112). Ammari ve
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arkadaglar1 tarafindan dogum agirligit < 1250 gr olan 261 yenidogana nazal CPAP
uygulanmis ve 72 saat sonra sonuglari degerlendirilmistir. Bu yenidoganlardan
dogum agirligr < 1250 gr olanlarin % 76’smin, viicut agirligi < 750 gr olanlarin

% 50’sinin ventilasyona ihtiya¢ duymadig1 gosterilmistir (113).

Buckmaster ¢alismasi, 30 haftadan biliyiilk solunum sikintis1 olan 300
yenidoganda CPAP uygulanmasiyla destek oksijen kullanimini; yenidogan yogun
bakim tinitesine transferlerin azaltilmasi agisindan karsilastirmigtir. 6 cm H,O ile
CPAP uygulanan 151 yenidoganin 35’1, hood i¢i oksijen tedavisi alan 149
yenidoganin 35’1 yenidogan {linitesine yatirilarak tedavi almistir. Hastanede kalig
siiresi ve oksijen alma siireleri agisindan farklilik saptanmamistir. Calismada CPAP
uygulamasi yenidogan {initesine transfer oranlarinda azalma saglamigtir; ama
hastanede kalis siiresinin uzamasi gibi sonuglarda belirgin istatistiksel diizelme
gosterememigstir. CPAP uygulanan yenidoganlarin 14’linde, oksijen alanlarin 5’inde

pndmotoraks gelismistir (114).

Yenidoganin gecici takipnesinde bagka bir engelleyici yaklasim olarak elektif
C/S 1ile dogan term yenidoganlarda antenatal steroid uygulamasi ile solunum

morbiditesinin azaltilmasini hedefleyen tek ¢alisma 2005 yilinda gergeklesmistir.

Stutchfield ve arkadaglarmin elektif C/S ile dogan term yenidoganlarda,
solunum sikintis1 ve hastaneye yatis oranlarinin azaltilmasi i¢in yaptiklari ¢alismada
998 yenidogana proflaktik antenatal steroid uygulanmasinin hastaneye yatig oranini
% 50 azalttig1 saptanmistir. RDS insidansim1 % 1.1° den % 0.2°ye ve YGT sikligini
% 4’ten % 2.1,’e azalttig1 gosterilmistir (115).

2013 Avrupa RDS yonergesinde elektif C/S ile dogacak term bebeklerde
yenidogan yogun bakim iinitesine yatislar1 azaltmak ic¢in, antenatal steroid
uygulanmas1 Onerilmektedir. Tekrarlanan dozda antenatal steroid uygulanan
yenidoganlarda, uygulanmayanlara gére daha az oranda RDS gelistigi saptanmigtir
(OR: 0.83, NNT:17). Tekrarlanan dozda antenatal steroid kullanimin mekanik
ventilasyon kullanimini, oksijen destegi ve siirfaktan ihtiyacini azalttig1 saptanmistir

(116).
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Bizim calismamizda elektif C/S ile 34 %7- 39 %7 haftalar arasinda dogan
yenidoganlara CPAP uygulamas: ile % 0.72 (1/137), kontrol grubunda ise % 4.4
(6/136) olguda YGT gelistigi gozlenmistir. CPAP uygulanmasi ile YGT oraninda

saglanan azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p: 0.064).

CPAP uygulanan girisim grubunda YGT insidansinin azalmasi; bu grupta
CPAP ile ilk 20 dakikada oksijen saturasyon degerlerinin daha erken yiikselmesi ve
korunmasina baglanmistir. (CPAP uygulanan grupta 5, 10, 15, 20. dakika sPO:
degerleri daha yiiksektir)

Oksijen saturasyonunun erken yiikselmesi; pulmoner basincin diismesini ve
sistemik basincin artigini  hizlandirarak santlarin daha erken kapanmasini ve
alveoldeki gaz aligverisinin hizlanmasin1 saglamaktadir. Oksijenin amilorid-sensitif
Na absorbsiyonunu ve a- ENaC subiinite ekspresyonunu arttirdigi deneysel olarak
gosterilmistir. Hipoksi; Na transportunda ENaC ve Na-K-ATPg; iizerinde birgok
seviyede inhibitor etkiye sahiptir (16,30). Dolayisiyla yenidoganin hipoksiden
korunmas: ve erken donemde daha iyi oksijenizasyonun saglanmasinin; Na
transportunu arttirdigi ve alveol sivisinin emiliminin artisin1 saglayarak YGT

gelisimini azalttig1 diisiiniilmektedir (16,30).

Gestasyon haftasinin YGT gelisimine etkisi degerlendirildiginde; ge¢ preterm
yenidoganlarda CPAP uygulanan hastalarin % 5.2°si (1/19), kontrol grubundaki
hastalarm % 6.25’i (1/16) YGT tanist almustir. Istatistiksel acidan anlamli fark

saptanmamuistir.

Erken term yenidoganlarda CPAP uygulanan hastalarda YGT tanis1 alan
olmamistir. Kontrol grubundaki hastalarin % 6’s1 (5/82) YGT tanist almistir. Erken
term grupta CPAP uygulama sayisal agidan azalma saglamakla birlikte istatistiksel

acidan anlamli fark saptanmamistir
Term yenidoganlarda girisim ve kontrol grubunda YGT tanis1 alan olmamastir.

Erken term ve term yenidoganlarda CPAP uygulanan hastalarda YGT tanist
alan olmamistir. Kontrol grubundaki hastalarin % 4.1°1 (5/120) YGT tanist almistir.
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CPAP uygulama sayisal acidan azalma saglamakla birlikte istatistiksel agidan

anlaml fark saptanmamustir

YGT gelisiminde suglanan diger bazi risk faktorleri ise; erkek cinsiyet,
annenin astim ya da diyabet hastasi olmasi, 1. dakika Apgar skorunun diisiik olmasi,
uzamis dogum eylemi ya da hizli dogum olarak sayilabilir. Dogum agirligi, anne
yasi, annenin sigara igmesi ve EMR’nin YGT gelisimine etkisi olup olmadig ile

ilgili yeterli caligma bulunmamaktadir.

Koksal ve arkadaglarinin yaptigi c¢alismada; 119 YGT tanist almis
yenidoganin YGT risk faktorleri degerlendirilmis ve olgularda erkek cinsiyet % 61,
C/S ile dogum % 69, prematiirite % 68, ¢ogul gebelik % 6, maternal diyabet % 5,

uzamis travay % 4, maternal astim % 4 oraninda saptanmistir (67).

Avustralya’da  2001-2008  yillar1  arasindaki tim canli  dogumlar
incelendiginde solunum destegi almayan bebeklere kiyasla sadece CPAP alan
bebeklerde erkek cinsiyet (% 59), ¢ogul gebelik (% 23), 37 haftadan kiigiik dogmus
olma (% 69) ve 5. dakika Apgar degerinin diisiik (% 10) olmasi daha yiiksek oranda
saptanmistir (102).

Altman ve arkadaslariin yaptig1 ¢aligmada 4674 preterm yenidoganin anne
yaglarina gére YGT gelisimi karsilastirildiginda 24 yas altt 678 annenin % 13’{iniin
bebeginde, 25-29 yas arast 1329 annenin % 11.2°sinin bebeginde, 30-34 yas arasi
1552 annenin % 15.3’{inlin bebeginde, 35 yas ve distii 1120 annenin % 16.9’unun

bebeginde YGT gelistigi saptanmustir (109).

Bizim ¢alismamizda anne yas1 YGT gelisen grupta ortalama 28.8 + 5.1, gegis
gecikmesi olan grupta 29.2 + 4.7, saglikli grupta ise 30.5 £ 5.2 saptanmis olup fark
saptanmamustir. (p: 0,526)

YGT gelisiminde pariteyle ilgili c¢alismaya rastlanmamistir. Bizim
calismamizda YGT gelisen grupta 2.71 + 2.4, saglikli grupta ise 2.12 + 0.99
saptanmis olup, istatistiksel agidan farklilik saptanmamustir (p: 0.253).
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Riskin ve arkadaslarinin Israil’de yaptiklar1 arastirmada; YGT gelisen 67
yenidoganin 46’sinin erkek oldugu, hastalar icinde erkek/kiz oraninin 2.2 oldugu,
oysaki kontrol grubuna alinan 134 yenidoganda cinsiyet farki olmadig1 gosterilmistir
(117).

Kasap ve arkadaslar1 Dokuz Eyliil Universitesi T1p Fakiiltesi’nde 1993-2003
yillart arasinda izledikleri 95 YGT’1i hastanin verilerini retrospektif olarak sunduklari
caligmalarinda; hastalarin 63’liniin erkek 32’sinin kiz oldugunu gostermislerdir.
Ayrica erkek olanlarin 28 tanesinde kizlarin ise sadece 5 tanesinde takipnenin 72
saatten uzun slirdiiglinii géstermislerdir. Dolayisi ile arastirmacilar erkek cinsiyetin
hem YGT gelisimi hem de YGT’nin siddeti {izerine etkisi oldugu goriisiini

savunmuglardir (79).

Koksal ve arkadaslart da; Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi'nde 108 YGT’li
hastay1 inceledikleri ¢aligsmalarinda; YGT gelisimi i¢in C/S dogum, prematiirite ve
fetal distresle birlikte erkek cinsiyetinde Onemli bir risk faktorii oldugunu

gostermiglerdir (68).

Roberts ve arkadaslarimin  yaptigit calismada CPAP ihtiyaci olan
yenidoganlarin % 59’unun erkek oldugu (102), Altman ve arkadaslarinin yaptigi
calismada ise 663 preterm yenidogandan erkeklerin % 15.5’inin, kizlarin ise

% 12.4’{iniin solunum destek ihtiyac1 oldugu saptanmaistir (109).

Bizim caligmamizda YGT tanist alan 7 hastadan % 71.4’i (5) erkek, % 28.6’s1
(2) kiz olarak saptanmistir. Caligmamizda sayisal olarak erkeklerde YGT siklig1 fazla
olarak goriilse de istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir (p: 0.543).

Dogum agirligr 4000 gr ve iizerinde olan makrozomik bebekler cogunlukla
diyabetik annelerin bebekleri olarak diinyaya gelmektedirler. Diyabetik anne bebegi
olmanin getirdigi risk yaninda bu bebeklerde dogumun daha uzun siirmesi ve

genellikle C/S dogumun tercih edilmesi de YGT riskini arttirmaktadir (35).

Calismamizda dogum agirligi YGT saptanan yenidoganlarda 3110 + 459,

gecis gecikmesi nedeni ile yenidogan yogun bakim iinitesine yatanlarda 3410 £ 420,
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saglikll grupta ise 3269 + 486 saptanmis olup, farklilik saptanmamistir (p: 0.055:
Bonferroni diizeltmesine gore p: 0.05/3:0.016).

Bizim caligmamizda hem kontrol grubunda hemde girisim grubunda 1’er
hasta diyabetik anne bebegi idi. Her 2 bebekte de YGT gelismediginden

degerlendirme yapilamamustir.

Suzuki ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada tekil yenidoganlarda YGT ve RDS
riski 37 gestasyon haftasi altinda en sik iken, 37 haftada daha az oranda oldugu ve
39-40 haftadan sonra belirgin olarak azaldigi saptanmis, dikoryonik ikiz
yenidoganlarda YGT ve RDS riskinin 37 gestasyonel hafta altinda en sik iken 37
haftadan sonra belirgin olarak azaldigi saptanmistir. Respiratuar morbidite agisindan

tek gebeliklerde ve ikizlerde fark saptanmamustir (118).

Avustralya’da yapilan retrospektif bir ¢alismada ise ¢ogul gebeliklerin % 21’inde
CPAP ihtiyaci olurken, tek gebeliklerde bu oran % 3 olarak saptanmustir (102).

Bizim ¢alismamizda C/S endikasyonlarindan 23 tanesi (% 8.4) ¢ogul gebelik
nedeni ile ger¢eklesmistir. Bu gebeliklerden 1’1 {i¢iliz, 10 tanesi ise ikiz gebeliktir.
Cogul gebeliklerin 10 tanesi girisim, 13 tanesi kontrol grubunda yer almistir. Cogul
gebeliklerden 5 tanesi yatirilarak gecis gecikmesi tanisi almistir, YGT tanis1 alan
olmamistir. Cogul gebeligin hastaneye yatig oranini arttirdigi (p< 0.05) ancak YGT

olusumuna etki etmedigi saptanmustir.

Apgar skorunun diisiik olmasinin da YGT gelisimi i¢in bir risk faktorii oldugu
diisiiniilmektedir. Ozellikle 1. dakika Apgar skorunun 7’nin altinda olusu YGT

gelisimi ile iliskilendirilmektedir.

Perez Molina ve arkadaglar yaptiklar1 ¢alismada; Apgar skoru diisiikliigiiniin
YGT gelisimi i¢cin en o6nemli risk faktorlerinden biri oldugunu gostermislerdir.
Calismacilar 1. dakika Apgar skorunun diisiik olmasinin YGT gelisimi i¢in 33.7 kat
risk arttirdigini saptamislardir (119).
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Bizim caligmamizda Apgar skorlamasi 1. ve 5. dakikalarda degerlendirilmis
olup, gruplar arasinda fark bulunmamis ve YGT ve yatis insidansi agisindan da fark

saptanmamustir (p> 0.05).

Tudehope ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada 35 YGT vakasinin % 26’sinda
(9) takipne siiresi 72 saatin lizerinde siirmiis ve erkek cinsiyet, C/S ile dogum, kan
gazinda patoloji ve diisiik Apgar skoru takipne siliresinin uzamasi i¢in risk faktorleri

olarak bulunmustur (110).

Koksal ve arkadaglarinin yaptigi calismada toplam 108 YGT vakasinin sadece
% 4.6’sinda (5) takipne 72 saatin iizerinde siirmiistiir ve erkek cinsiyet, C/S ile
dogum, kan gazinda patoloji, diisiik Apgar skoru, yliksek baslangi¢ solunum sayisi

risk faktorleri olarak bulunmustur (68).

Tarcan ve arkadaslarin1 yaptig1 ¢alismada 67 YGT vakasinin % 38’inde (26)
YGT’nin 72 saatten uzun siirdiigii ve erkek cinsiyet ve prematiire dogumun risk
faktorleri oldugu (120), Kasap ve arkadaslariin yaptigi caligmada ise uzamis takipne
icin risk faktorleri olarak erkek cinsiyet, beyaz kiire diistikliigli, hematokrit diizeyi
diisiikliigii, solunum hizi tepe degeri ve ilk 36 saatte solunum sayisinin 90’nin

tizerinde olmas1 bulunmustur (79).

Bizim ¢alismamizda YGT gelisen olgulardaki takipne siiresi en fazla 12 saat

stirmiis olup uzamis takipne hi¢bir olgumuzda rastlanmamastir.

YGT de antibiyotik kullanimi ile ilgili 2006-2010 yillar1 arasinda yapilan
retrospektif bir arastirmada pimer tanist YGT olan 745 yenidogandan 493’niin
antibiyotik tedavisi almadigi 252’sinin ise tedavi aldigi saptanmistir. Antibiyotik
tedavisi alan 252 yenidogandan 212’sinin dogumda sepsis i¢in risk faktorleri
oldugundan antibiyotigin dogumdan sonra hemen baslandigi, 40’inin ise izlemde

gerekli goriildiigiinden baslandigi saptanmistir (121).

Bizim ¢alismamizda antibiyotik tedavisi alan hasta olmamastir.
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Literatiirde YGT gelisimi ile Modifiye Silverman Skorlamasi arasindaki

iliskiyi degerlendiren ¢alismaya rastlanmamistir.

Bizim ¢alismamizda hastalarin izleminde degerlendirilen Modifiye Silverman
Skorlamasi’nda 6. saat haricindeki tiim izlemlerde saglikli grupla YGT gelisen grup
arasinda fark saptanmis olup, YGT gelisen grupta daha yiiksek degerlerde
saptanmustir (p< 0,05). 11k 1 saatte, MSS’nin 2’nin iizerinde olmasimnin YGT riskini
arttirdigr goriilmistiir. Bu, MSS yiiksek olan yenidoganlarda YGT gelisim izlemi

acisindan dikkat edilmesi gerekliliginin bir gostergesi olarak kabul edilebilir.

YGT geligimi ile solunum sayist disinda vital bulgularin karsilastiriimasini

iceren bir calismaya rastlanmamustir.

Bizim ¢alismamizda hastalarin solunum sayilart YGT gelisimi, gecis
gecikmesi ve saglikli grup arasinda degerlendirildiginde 15. dakika ve sonrasinda
gruplar arasinda farklilik oldugu saptanmistir (p< 0.005). Solunum sayisinin 15, 20
ve 30. dakikalarda saglikli grup ve YGT arasinda farklilik oldugu, 1, 2 ve 6. saatlerde
ise hem saglikli grupla YGT arasinda hem de yatis ve saglikli grup arasinda farklilik
oldugu saptanmistir. Dogal olarak YGT gelisen veya yatis gerektiren grubun
solunum sayilar1 daha yiiksek degerlerdedir. Kalp tepe atimlarinda YGT gelisimi ya
da yatis acisindan farklilik saptanmamistir. Saturasyon degerlerinde YGT geligsme ve

yatis acisindan farklilik saptanmamustir.

YGT tanist alan 7 yenidogana CPAP uygulanmis, ortalama izlenme siiresi ise
6 + 8 (7-23) saat olarak saptanmistir. 7 yenidogandan 3’ii CPAP yaninda BPAP’a da
baglanmak durumunda kalmistir. BPAP’ta izlenme siireleri 2.5 £ 5.9 (9-21) saattir.

Hastalardan entiibe edilerek mekanik ventilasyona baglanmasi gereken olmamistir.

Koksal ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada YGT tanis1 almis yenidoganlarin

yatis siireleri 10.8 £ 7.3 giin (1-41) olarak saptanmaistir.

Bizim calismamizda YDU’ne yatan bebeklerin yatis siireleri 3.1 + 3.4 (1-13)

olarak saptanmistir. Ancak 13 gilin yatan bebegin solunum sikintist ilk 24 saatte
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diizelmis olup preterm olusu ve beslenmesinin diizenlenmesi agisindan yatisi

uzamistir.

COIN (25%7-28%7) ve SUPPORT (24%7-27%") calismalarinda kiigiik preterm
yenidoganlara yiiksek basingla (8 ve 5 cmH,0) CPAP uygulandigindan pnémotoraks
oranlart % 9 saptanmistir. Buckmaster calismasinda ise 30 hafta ve {iizerinde

6 cmH-0 ile CPAP uygulandigindan % 3.3 oraninda pndmotoraks saptanmistir.

Tablo 30. CPAP ¢alismalarinda pnémotoraks oranlarinin karsilastirilmasi

Calisma GH CPAP Pnomotorax
Buckmaster > 30 hafta 6 cmH.0 % 3.3
COIN 2507 28 817 8 cmH,0 %9
SUPPORT 2407 27817 5 cmH,0 % 9.1
Yilmaz ve ark 3497 3997 5 ¢cmH,0 % 0

YGT’nin ve yardimer solunum destegi tedavisinin olast komplikasyonlari
arasinda yer alan hava kacagi sendromuna (pndmotoraks ve pnomomediastinum)
hicbir YGT olgumuzda ve girisim grubumuzda rastlanmamistir. Hava kagagi
sendromunun goriilmemesinin nedenlerinden biri diger ¢alismalara gore bizim hasta
grubumuzun 34 %7-36 87 hafta aras1 ge¢ preterm ve 37 97-38 97 hafta aras1 erken term
ve 38 Y7-39 97 hafta arasi term elektif C/S ile dogan bebekler olmasidir, bu
bebeklerde akciger sakkiiler evrede degildir, alveol gelisimi vardir ve belirgin
strfaktan eksikligi bulunmamaktadir. Uygulanan basincin 5 c¢cmH2O olmast
pnomotoraks i¢in risk durumunu ortadan kaldirmistir. Ayrica pndmotoraks
olusmamast; diger ¢alismalarda nazal CPAP uygulanmasina, bizim ¢alismamizda ise
CPAP’in maske ile uygulanmasina veya maske ile CPAP uygulamasinin basing
kagaklarina ve transpulmoner basincin etkin olarak arttirlmamasina bagl olabilecegi

distiniildii.
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SONUCLAR

1) Elektif C/S ile dogmus 273 yenidogandan 16’s1 solunum sikintisi
nedeniyle hastaneye yatirilmig; CPAP uygulanan grupta solunum sikintisi nedeniyle
hastaneye yatis oram1 % 2.9 (4/137), kontrol grubunda ise % 8.8 (12/136)
saptanmistir. CPAP uygulanmasinin, solunum sikintis1 nedeniyle hastaneye yatis

oranini azalttig istatistiksel olarak saptanmistir (p: 0.035).

Elektif C/S 1ile dogan yenidoganlarda dogum salonunda CPAP
uygulanmasinin, solunum sikintisiyla hastaneye yatis oranini uygulanmayanlara gore
3.2 kat azalttig1 saptanmistir OR:3.2 (% 95 CI: 1,02-10.4). 16.6 yenidogana CPAP
uygulanirsa 1 yenidoganin solunum sikintisi nedeniyle hastaneye yatisi

engellenebilmektedir (NNT:16.6, % 95 Cl: 8.73-273.5).

2) CPAP uygulanmasmin  gestasyonel yas gruplarinda etkisi
degerlendirildiginde ise ge¢ preterm grupta ve erken term grupta solunum sikintisi
nedeniyle hastaneye yatis oranlarinin azaldigi, ancak yalniz ge¢ preterm grupta
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p < 0.05). Geg preterm grupta
CPAP uygulanmasi solunum sikintistyla hastaneye yatis riskini 5.98 kat
azaltmaktadir. OR: 5.98 (% 95 CI: 1,04-35) Geg preterm yenidoganlardan 3.3’iine
CPAP yapilirsa 1 yenidoganin solunum sikintisi nedeniyle hastaneye yatisi
engellenebilmektedir (NNT:3.3, % 95 CI:1.83-212.7).

3) Elektif C/S ile dogan ge¢ preterm ve term yenidoganlardan % 2.5°1
(7/273) YGT tanis1 almistir. CPAP uygulanan girisim grubunun % 0.72’si (1/137),
kontrol grubunun ise % 4.4t (6/136) YGT tanisi almistir. CPAP uygulanan grupta
YGT orani azalmis, ancak bu durum istatistiksel olarak anlamli olmamuistir (p:0.064).

OR degeri sayilarin az olmasindan dolay1 degerlendirilememistir.

4) Gestaston haftalarina gore degerlendirildiginde term yenidoganlardan

girisim ve kontrol grubunda YGT tanis1 alan olmamistir
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5) Dogum sonrasi 6. saat disindaki 0, 5, 10, 15, 20, 30. dakika ve 1, 2.
saat Modifiye Silverman Skorlar1 YGT gelisen grupta daha yiiksek saptanmistir (p<
0.05). Ik 1 saatte, MSS’nin 2’nin iizerinde olmasmin YGT riskini arttirdig1
goriilmiistiir.

6) Solunum sayilarmin 15. dakikadan sonra YGT gelisen ve solunum
sikintis1 nedeniyle yatis yapilan grupta daha yiiksek oldugu saptanmustir.

7) Kalp tepe atimlar1 ve saturasyon degerleri agisindan gruplar arasinda
fark saptanmamigtir

8) Yenidogan iinitesine solunum sikintis1 nedeni ile yatan hastalarin
ortalama takipne siireleri 5.5 + 3.5 olarak saptanmustir. Oksijen destegi alma siireleri
ise 13.3 + 28 olarak saptanmustir.

9) YGT tanis1 alan 7 yenidogan CPAP’ta izlenmis, ortalama izlenme
sliresi ise 6 + 8 (7-23) saat olarak saptanmistir. 7 yenidogandan 3’ii CPAP yaninda
BPAP’a da baglanmak durumunda kalmistir. BPAP’ta izlenme siireleri 2.5 + 5.9 (9-
21) saattir.

10)  Hastalardan entiibe edilerek mekanik ventilasyona baglanmasi gereken
olmamustir.

11)  Calismamizda YDU’ne yatan bebeklerin yatis siireleri ortalama 3.1 +
3.4 (1-13) giin olarak saptanmistir. Ancak 13 giin yatan bebegin solunum sikintisi ilk
24 saatte diizelmis olup preterm olusu ve beslenmesinin diizenlenmesi agisindan
yatist uzamaistir.

12)  YGT’nin ve yardimci solunum destegi tedavisinin  olasi
komplikasyonlar1 arasinda yer alan hava kagagi sendromuna (pndomotoraks ve
pnomomediastinum) hicbir YGT olgumuzda veya girisim grubumuzda

rastlanmamuistir.
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OZET

ELEKTIF SEZARYEN iLE DOGAN YENIDOGANLARDA
“YENIDOGANIN GECIiCi TAKIPNESI” GELiSiMi DOGUM SALONUNDA
CPAP UYGULAMASI iLE ENGELLENEBILIR Mi?

Yenidoganin intrauterin hayattan ekstrauterin yasama gegisi, tim sistemleri
ilgilendiren adaptasyon gerektiren bir siiregtir. Bu siirecin devamlilig1 i¢in en énemli

basamak plasental gaz degisiminden akciger solunumuna gegistir.

Bu siirecin bozulmasi ile Yenidoganin Gegici Takipnesi (YGT), Respiratuar
Distress Sendromu (RDS) gibi akcigerde sivi retansiyonu ile karakterize solunum
sikintisina neden olabilen c¢esitli hastalik gruplar1 olusabilmektedir. Yenidoganin
gegici takipnesi, fetal akciger sivisinin emilimindeki gecikme sonucu gelisen akciger
O0demi ile karakterize, yenidogana 6zgii parankimal bir akciger hastaligidir. Preterm
dogum ve elektif sezaryen (C/S) ile dogum YGT gelisiminde onemli risk faktorleri

arasindadir.

01.10.2012-01.09.2013 tarihleri arasinda Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim Dali Neonatoloji Bilim Dali, dogum salonu
ve Yenidogan Yogun Bakim Unitesi’nde gerceklestirilen ¢alismamizda,
hastanemizde elektif C/S ile dogmus, aile onami alinmis, 34 %7-39 %7 gestasyon
haftalar1 aras1 (ge¢ preterm, erken term ve term) dogumlar degerlendirmeye
alimmustir. Girisim grubuna 20 dakika 5 cmH,O basingla CPAP uygulanmis, kontrol
grubu ise girisimsiz izlenerek; CPAP uygulanan grupta hastaneye yatis oranlarinin

ve YGT gelisiminin azaltilmasi amaglanmistir.

Calismanin yapildig: siire i¢inde ¢alismaya alinan 273 yenidogandan % 5,81
(16) solunum sikintist nedeniyle hastaneye yatirilarak izlenmistir. CPAP uygulanan
girisim grubunda ve uygulanmayan kontrol grubunda solunum sikintis1 nedeniyle
hastaneye yatis oranlar sirasiyla % 2,9 (4/137) ve % 8,8 (12/136) bulunmus, CPAP

uygulamasi ile hastaneye yatis oranlarinda istatistiksel olarak anlamli azalma
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kaydedilmistir (p: 0,035). Solunum sikintisiyla hastaneye yatirilan 16 hastanin 7’si
YGT tanis1 almis, YGT oranlar1 sirasiyla girisim ve kontrol grubunda % 0,72
(1/137) ve % 4,4 (6/136) bulunmus, CPAP uygulamasi ile YGT oraninda saglanan
azalma ise istatistiksel agidan anlamli olmamistir (p: 0,064).

Calismanin degerlendirilen ikincil sonuglarindan; YGT gelisen, hastaneye
yatirilan yenidoganlarla solunum sikintist gelistirmeyen yenidoganlarin 6zellikleri
karsilagtirildiginda; dogum sonrasi 6. saat disindaki 0, 5, 10, 15, 20, 30. dakika ve 1,
2. saat Modifiye Silverman Skorlar1 YGT gelisen grupta daha yiiksek saptanmistir
(p < 0,05). Ilk 1 saatte, MSS’nin 2’nin iizerinde olmasmin YGT riskini arttirdig1
goriilmiistiir. Solunum sayilarmin 15. dakikadan sonra YGT gelisen ve solunum
sikintis1 nedeniyle yatis yapilan grupta daha yiliksek oldugu saptanmistir. Kalp tepe

atimlar1 ve saturasyon degerleri agisindan gruplar arasinda fark saptanmamastir.

Sonug olarak son yillarda C/S ve pretrem dogum oranlarinin artmakta oldugu
bilinmektedir. YGT gelisimi i¢in en onemli risk faktorlerinden olan elektif C/S ve
solunum morbidite riskinin esitlendigi 39 gestasyon haftasina kadar olan
yenidoganlarda dogum salonunda erken CPAP uygulamasi hastaneye yatis ve YGT
gelisim oranlarini azaltmaktadir ve pnomotoraksa neden olmadan uygulanabilir,
engelleyici bir yontemdir. Modifiye Silverman Skorlamast YGT gelisim riskinin

tahmini acisindan yararlanilabilecek bir yontem olarak gériinmektedir.

Anahtar kelimeler: Fetal akciger sivisi, ENaC, Na-K-ATPg, pulmoner adaptasyon,

yenidoganin geg¢ici takipnesi, CPAP, sezaryen dogum.
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SUMMARY

CAN “TRANSIENT TACHYPNEA OF NEWBORN” BE PREVENTED BY
CPAP INTERVENTION IN DELIVERY ROOM?

Transition to extrauterine life of a newborn is a process of adaptive interests
of all systems. The most important step for the continuation of this process is

transition from plasental gas excahge to pulmonary respiration.

Deterioration of this transition process leads to the diseases characterized by
fluid retention in the lungs such as: Transient Tachypnea of Newborn (TTN) and
respiratory disrtess syndrome (RDS). TTN is a parenchymal neonatal lung disease,
which is characterized by pulmonary edema secondary to delayed absorption of fetal
lung fluid. Preterm delivery and elective cesarean section (C/S) are the important
risk factors for the development of TTN.

Our study was carried out between 01.10.2012 - 01.09.2013 in the delivery
room, maternity ward and Neonatal Intensive Care Unit of Ankara University.
During this period, late preterm, early term and full-term births who were born by
an elective C/S were randomized and as an intervention 5 cm H.O, CPAP was
applied with face mask for 20 minutes for the study group and the control group was
observed without CPAP.

We hypothesize that delivery room CPAP intervention will reduce

hospitalization due to respiratory distress and the development of TTN.

During the time of the study, % 5,8 (16/273) of the infants were hospitalized
in the neonatal intensive care unit because of respiratory distress. There is a
significant decrease in respiratory hospitalization in the study group with CPAP
intervention compared to control infants ( % 2,9 (4/137) vs % 8,8 (12/136)
p: 0,035).
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Seven of out 16 neonates who were hospitalized because of respiratory
distress, had the diagnosis of TTN. There is a decrease in TTN cases in the study
group with CPAP intervention compared to control infants (% 4,4 (6/136) and
% 0,72 (1/137) p: 0,064) which is not statistically significant.

As a secondary outcome charactheristics of TTN cases were compared with
the neonates without respiratory distress. Except 6" hour, 0", 5™ 10t 15% 20t
30 " minute and 1% and 2" hour Modified Silverman Scores were significantly high
in TTN cases (p< 0,05).

Having MSS over 2, increases the risk of TTN. Though the respiratory rates
after 15" minutes are higher among infants with TTN no difference were observed

between in heart rate and saturation values.

As a result, we know that in recent years there is a remarkable increase in
elective C/S and preterm birth rates. Delivery room early CPAP intervention
decreases the rate of TTN and respiratory hospitalizations without causing
pneumothorax in infants delivered by elective C/S before 39" gestational week. Also
Modified Silverman Score is an easy and applicable method that can be used to
estimate the risk of TTN.

Key Words: Fetal lung fluid, ENaC, Na-K-ATPas, pulmonary adaptation, transient

tachypnea of the newborn, CPAP, caesarean section.

98



10.

KAYNAKLAR

Sinha SK, Donn SM. Fetal to neonatal maladaptation. Semin Fetal Neonatal
Med. 2006; 11(3):166-73.

Jain L, Eaton DC. Physiology of Fetal Lung Fluid Clearance and the Effect of
Labor. Semin Perinatol 2006; 30:34-43.

Jain L. Alveolar fluid clearance in developing lungs and its role in neonatal
transition. Clin Perinatol 1999; 26: 585-599.

O’Brodovich H, Hannam V, Seear M, Mullen JB. Amiloride impairs lung
water clearance in newborn guinea pigs. J Appl Physiol 1990; 68:1758-1762.

Verkman AS, Matthay MA, Song Y. Aquaporin water channels and lung
physiology. Am J Physiol Lung Cell Mol Physiol 2000; 278: 867-879.

Frappell PB, MacFarlane PM. Development of mechanics and pulmonery
reflexes. Respir Physiol Neurobiol 2005; 149: 143-154.

Avery ME, Gatewood OB, Brumley G. Transient tachypnea of the newborn:
possible delayed resorption of fluid at birth. Am J Dis Child 1966;111:380-
385.

Richardson BS, Czikk MJ, Silva O, Natale R. The impact of labor at term on
measures of neonatal outcome. Am J Obstet Gynecol. 2005; 192(1):219-26.

Perlman JM, Wyllie J, Kattwinkel J, Atkins DL, Chameides L, Goldsmith JP,
Guinsburg R, Hazinski MF, Morley C, Richmond S, Simon WM, Singhal N,
Szyld E, Tamura M, Velaphi S. Neonatal Resuscitation: 2010 International
Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular
Care Science With Treatment Recommendations. Pediatrics 2010; 126: 1319-44.

Yoder BA, Gordon MC, Barth WH. Late-preterm birth: does the changing
obstetric paradigm alter the epidemiology of respiratory complications? Obstet
Gynecol. 2008; 111 (4): 814-22.

99



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Hamilton WF, Woodbury RA, Woods EB. The relation between systemic and
pulmonary blood pressures in the fetus. Am J Physiol 1937; 119:206-212.

Olver RE, Walters DV, Wilson M. Developmental regulation of lung liquid
transport. Annu. Rev. Physiol. 2004; 66: 77-101.

Harding R and Hooper SB. Regulation of lung expansion and lung growth
before birth. J. Appl. Physiol. 1996; 81: 209-224.

Bland RD. Loss of liquid from the lung lumen in labor: more than a simple
“squeeze”. Am. J. Physiol. 2001; 280: 602-605.

Hooper SB, Kitchen MJ, Siew ML, Lewis RA, Fouras A, te Pas AB, Siu
KK, Yagi N, Uesugi K, Wallace MJ. Imaging lung aeration and lung liquid
clearance at birth. FASEB J. 2007; 21: 3329-3337.

Sadler TW. Embryology of the respiratory system. Langman’s Medical
Embryology. 2005; 6: 267-276.

Kozuma S, Nemoto A, Okai T, Mizuno M. Maturational sequence of fetal
breathing movements. Biol Neonate. 1991; 60 (1): 36-40.

Sweeney RM, Fischer H, McAuley DF. Nasal potential difference to detect Na
channel dysfunction in acut lung injury. Am J Physiol Lung Cell Mol Physiol
2011; 300: 305-318.

Rigatto H, Moore M, Cates D. Fetal breathing and behavior measured through
a double-wall Plexiglas window in sheep. J Appl Physiol. 1986; 61(1): 160-4.

Clewlow F, Dawes GS, Johnston BM, Walker DW. Changes in breathing,
electrocortical and muscle activity in unanaesthetized fetal lambs with age. J
Physiol. 1983; 341: 463-76.

Koos BJ, Sameshima H, Power GG. Fetal breathing, sleep state and
cardiovascular responses to graded hypoxia in sheep. J Appl Physiol. 1987;
62(3): 1033-9.

Strang LB. Fetal lung liquid: secretion and absorption. Physiol Rev 1991; 71:
991-1016.

100


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Siew%20ML%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19205087
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Lewis%20RA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19205087
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Fouras%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19205087
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=te%20Pas%20AB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19205087
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Siu%20KK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19205087
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Siu%20KK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19205087
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Yagi%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19205087
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Uesugi%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19205087
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Wallace%20MJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19205087

23.

24.

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Jain L, Dudell GG. Respiratory Transition in Infants Delivered by Cesarean
Section. Semin Perinatol 2006; 30: 296-304.

Matalon S. Mechanisms and regulation of ion transport in adult mammalian
alveolar type 1l pneumocytes. Am J Physiol 1991; 261: 727-738.

O'Brodovich HM. Immature epithelial sodium channel expression is one of the
pathogenetic mechanisms leading to human neonatal respiratory distress
syndrome. Proc Assoc. Am Physicians 1996; 108: 345-355.

Norlin A, Folkesson HG. Alveolar fluid clearance in late-gestational guinea
pigs after labor induction: mechanisms and regulation. Am J Physiol Lung Cell
Mol Physiol 2001; 280: 606-616.

Faxelius G, Hagnevik K, Lagercrantz H, Lundell B, Irestedt L. Catecholamine
surge and lung fuction after delivery. Arch Dis Child 1983; 58: 262-266.

Cummings JJ, Carlton DP, Poulain FR, Fike CD, Keil LC, Bland RD.
Vasopressin effects on lung liquid volume in fetal sheep. Pediatr Res 1995; 38:
30-35.

Itani OA, Auerbach SD, Husted RF, Volk KA, Ageloff S, Knepper MA,
Stokes JB, Thomas CP. Glucocorticoid-stimulated lung epithelial sodium
transport is associated with regulated ENaC and sgkl expression. Am J Physiol
Lung Cell Mol Physiol 2002; 282: 631-641.

Pitkanen O, Tanswell K, Downey G, O’Brodovich H. Increased PO; alters the
bioelectric properties of fetal distal lung epithelium. Am J Physiol 1996; 270:
1060-66.

Morrison JJ, Rennie JM, Milton PJ. Neonatal respiratory morbidity and mode
of delivery at term: influence of timing of elective caesarean section. Br J
Obstet Gynaecol. 1995; 102(2): 101-6.

Hummler E, Barker P, Gatzy J, Beermann F, Verdumo C, Schmidt A, Boucher
R, Rossier BC. Early death due to defective neonatal lung liquid clearance in
ENaC-deficient mice. Nat Genet 1996; 12: 325-328.

McDonald FJ, Yang B, Hrstka RF, Drummond HA, Tarr DE, McCray PBJ,
Stokes JB, Welsh MJ, Williamson RA. Disruption of the subunit of the

101



34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

epithelial Na channel in mice: hyperkalemia and neonatal death associated with
a pseudohypoaldosteronism phenotype. Proc Natl Acad Sci USA 1999; 96:
1727-1731.

Barker PM, Gowen CW, Lawson EE, et al: Decreased sodium ion absorption
across nasal epithelium of very premature infants with respiratory distress
syndrome. J Pediatr 1997; 130: 373-377.

Kreda SM, Gynn MC, Fenstermacher DA, Boucher RC, Gabriel SE.
Expression and localization of epithelial aquaporins in the adult human lung.
Am J Respir Cell Mol Biol 2001; 24: 224-234.

Rudolph AM, Iwamoto HS, Teitel DF. Circulatory changes at birth. J Perinat
Med. 1988; 16 (1): 9-21.

Hale RW, Danforth DN. Operatif Dogum. Obstetrik & Jinekolojik Teshis &
Tedavi. 1994; 673-712.

Notzon FC, Cnattingius S, Bergsjo P, Cole S, Taffel S, Irgens L, Daltveit AK.
Cesarean section delivery in the 1980s: international comparison by indication.
Am J Obstet Gynecol. 1994; 170(2): 495-504.

Boyle A, Reddy UM, Landy HJ, Huang CC, Driggers RW, Laughon SK.
Primary cesarean delivery in the United States. Obstet Gynecol. 2013;122(1):
33-40.

Lee YY, Roberts CL, Patterson JA, Simpson JM, Nicholl MC, Morris JM,
Ford JB. Unexplained variation in hospital caesarean section rates. Med J.
2013; 199 (5): 348-353.

Tirkiye Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi 2010 sezaryen raporu.

Hansen AK, Wisborg K, Uldbjerg N, Henriksen TB. Elective caesarean
section and respiratory morbidity in the term and near-term neonate. Acta
Obstet Gynecol Scand. 2007; 86(4):389-94.

NIH State of the Science Conference Statement on cesarean delivery on
maternal request. NIH Consens State Sci Statements. 2006; 23(1): 1-29.

Centers for Disease Control and Prevention (CDC). Rates of cesarean delivery
United States, 1993. MMWR Morb Mortal Wkly Rep. 1995; 21;44(15):303-7.

102


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Boyle%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23743454
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Reddy%20UM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23743454
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Landy%20HJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23743454
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Huang%20CC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23743454
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Driggers%20RW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23743454
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Laughon%20SK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23743454
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23743454
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17308552

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

McMahon MJ, Luther ER, Bowes WA Jr, Olshan AF. Comparison of a trial of
labor with an elective second cesarean section. N Engl J Med. 1996;
5;335(10):689-95.

Smith GC, Pell JP, Cameron AD, Dobbie R. Risk of perinatal death associated
with labor after previous cesarean delivery in uncomplicated term pregnancies.
JAMA. 2002; 22-29;287(20): 2684-90.

Clark RH. The epidemiology of respiratory failure in neonates born at an
estimated gestational age of 34 weeks or more. J Perinatol. 2005; 25(4): 251-7.

Van den Berg A, Van Elburg RM, Van Geijn HP, Fetter WP. Neonatal
respiratory morbidity following elective caesarean section in term infants. A 5-
year retrospective study and a review of the literature. Eur J Obstet Gynecol
Reprod Biol. 2001; 98(1): 9-13.

Levine EM, Ghai V, Barton JJ, Strom CM. Mode of delivery and risk of
respiratory diseases in newborns. Obstet Gynecol. 2001; 97(3): 439-42.

Hankins GD, Longo M. The role of stillbirth prevention and late preterm
(near-term) births. Semin Perinatol. 2006; 30(1): 20-3.

Ashton DM. Elective delivery at less than 39 weeks. Curr Opin Obstet
Gynecol. 2010; 22(6): 506-10.

Beck S, Wojdyla D, Say L, Betran AP, Merialdi M, Requejo JH, Rubens C,
Menonf R, Look PF. The worldwide incidence of preterm birth: a systematic
review of maternal mortality and morbidity. Bull World Health Organ 2010;
88: 31-38.

Neyzi O, Ertugrul T. Pediatri; Preterm doganlar, Intrauterin Biiyiime Geriligi,
Makrozomi, Cogul Gebelik. 2002; 326-327.

Engle WA. A recommendation for the definition of "late preterm" (near-term)
and the birth weight-gestational age classification system. Semin Perinatol.
2006; 30(1):2-7.

Raju TN. Epidemiology of late preterm (near-term) births. Clin Perinatol.
2006; 33(4):751-63.

103


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ashton%20DM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20978440
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20978440
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20978440

56.

S7.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

Martin JA, Hamilton BE, Sutton PD, Ventura SJ, Menacker F, Kirmeyer S,
Munson ML,; Centers for Disease Control and Prevention National Center for
Health Statistics National Vital Statistics System. Births: final data for 2005.
Natl Vital Stat Rep. 2007; 5; 56(6): 1-103.

Davidoff MJ, Dias T, Damus K, Russell R, Bettegowda VR, Dolan S, Schwarz
RH, Green NS, Petrini J. Changes in the gestational age distribution among
U.S. singleton births: impact on rates of late preterm birth, 1992 to 2002.
Semin Perinatol. 2006; 30(1): 8-15. Erratum in: Semin Perinatol. 2006; 30(5):
313.

Demirel C.L. Yardimc1 Ureme Teknikleri Komplikasyonlart Ve Yonetimi:
Cogul Gebeliklerin Onlenmesi Ve Ovaryan Hiperstimiilasyon Sendromu.
Tiirkiye Klinikleri Jinekoloji Obstetrik. 2007; 3 (13); 52.

Fuchs K, Wapner R. Elective cesarean section and induction and their impact
on late preterm births. Clin Perinatol. 2006; 33(4):793-801.

Kramer MS, Demissie K, Yang H, Platt RW, Sauvé R, Liston R. The
contribution of mild and moderate preterm birth to infant mortality. Fetal and
Infant Health Study Group of the Canadian Perinatal Surveillance System.
JAMA. 2000; 6;284(7): 843-9.

Gray RF, Indurkhya A, McCormick MC. Prevalence, stability and predictors
of clinically significant behavior problems in low birth weight children at 3, 5,
and 8 years of age. Pediatrics. 2004; 114(3): 736-43.

Tomashek KM, Shapiro-Mendoza CK, Weiss J, Kotelchuck M, Barfield W,
Evans S, Naninni A, Declercq E. Early discharge among late preterm and term
newborns and risk of neonatal morbidity. Semin Perinatol. 2006; 30(2): 61-8.

Dagoglu T, Ovali F. Neonatoloji, Solunum sikintis1 ve Respiratuar Distres
Sendromu. 2007; 331-346.

Taylor PM, Allen AC, Stinson DA. Benign unexplained respiratory distress of
the newborn infant. Ped Clin North Am 1971; 18: 975-1004.

Kumar A. Bhat BV. Epidemiology of respiratory distress of newborns. Indian
J Pediatr 1996; 63: 93-98.

104



66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

Rawlings JS, Smith FR. Transient tachypnea of the newborn: An analysis of
neonatal and obstetric risk factors. Am J Dis Child 1984; 138: 869-871.

Demissie K, Marcella SW, Breckenridge MB, Rhoads GG. Maternal asthma
and transient tachypnea of the newborn. Pediatrics 1998; 102: 84-90.

Koksal N, Bayram Y, Durmaz O. Gegici takipneli yenidogan olgularinin
irdelenmesi. Uludag Uni. Tip Fak. Dergisi 2002; 28(1): 9-12.

Atasay B, Ergun H, Okulu E, Mungan Akin I, Arsan S. The association
between cord hormones and transient tachypnea of newborn in late preterm
and term neonates who were delivered by cesarean section. J Matern Fetal
Neonatal Med. 2013; 26(9): 877-80.

Landon MB, Hauth JC, Leveno KJ, Spong CY, Leindecker S, Varner MW,
Moawad AH, Caritis SN, Harper M, Wapner RJ, Sorokin Y, Miodovnik M,
Carpenter M, Peaceman AM, O'Sullivan MJ, Sibai B, Langer O, Thorp JM,
Ramin SM, Mercer BM, Gabbe SG; National Institute of Child Health and
Human Development Maternal-Fetal Medicine Units Network. Maternal and
perinatal outcomes associated with a trial of labor after prior cesarean delivery.
N Engl J Med. 2004, 16; 351(25): 2581-9.

Chasen ST, Madden A, Chervenak FA. Cesarean delivery of twins and
neonatal respiratory disorders. Am J Obstet Gynecol. 1999; 181(5,1): 1052-6.

Persson B, Hanson U. Neonatal morbidities in gestational diabetes mellitus.
Diabetes Care. 1998; 21 (2): 79-84.

Smith DE, Otulakowski G, Yeger H, Post M, Cutz E, O'Brodovich HM.
Epithelial Na channel (ENaC) expression in the developing normal and
abnormal human perinatal lung. Am J Respir Crit Care Med. 2000; 161(4,1):
1322-31.

Berg TG, Rayburn WF. Effects of analgesia on labor. Clin Obstet Gynecol.
1992; 35(3):457-63.

Wiswell TF, Rawlings JS, Smith FR, Goo ED. Effect of furosemide on the
clinical course of transient tachypnea of the newborn. Pediatrics 1985; 75:
908-910.

105


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23311764
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23311764
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23311764

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

Cummings JJ, Carlton DP, Poulain FR, Raj JU, Bland RD. Hypoproteinemia
slows lung liquid clearance in young lambs. J Appl Physiol 1993: 74: 153-160.

Rawlings JS, Wilson JL, Garcia J. Radiological case of the month. Wet lung
syndrome (transient tachypnea of the newborn). Am J Dis Child. 1985;
139(12): 1233-4.

Kurl S, Heinonen KM, Kiekara O. The first chest radiograph in neonates
exhibiting respiratory distress at birth. Clin Pediatr (Phila). 1997; 36(5): 285-9.

Kasap B, Duman N, Ozer E, Tatli M, Kumral A, Ozkan H. Transient
tachypnea of the newborn: predictive factor for prolonged tachypnea. Pediatr
Int. 2008; 50(1):81-4.

Atict A, Ozkan H. Yenidogan bebegin mekanik ventilasyonu. 2011: 66-7.

Lewis V, Whitelaw A. Furosemide for transient tachypnea of the newborn.
Cochrane Database Syst Rev. 2002; (1): 3064.

Birnkrant DJ, Picone C, Markowitz W, ElI Khwad M, Shen WH, Tafari N.
Association of transient tachypnea of the newborn and childhood asthma.
Pediatr Pulmonol. 2006; 41(10): 978-84.

PerIman JM, Risser R. Cardiopulmonary resuscitation in the delivery room:
associated clinical events. Arch Pediatr Adolesc Med. 1995; 149: 20-25.

Yurdakdk M. Canpolat E. CPAP, Yenidoganda solunum destegi, Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Anabilim Dali
Yayinlari, Ankara, 2005.

Davis PG, Tan A, O’Donnell CP, Schulze A. Resuscitation of newborn infants
with % 100 oxygen or air: a systematic review and meta-analysis. Lancet.
2004; 364: 1329 -1333.

Escrig R, Arruza L, Izquierdo I, Villar G, Saenz P, Gimeno A, Moro M, Vento
M. Achievement of targeted saturation values in extremely low gestational age
neonates resuscitated with low or high oxygen concentrations: a prospective,
randomized trial. Pediatrics. 2008; 121: 875— 881.

106



87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

Vyas H, Milner AD, Hopkin IE, Boon AW. Physiologic responses to
prolonged and slow-rise inflation in the resuscitation of the asphyxiated
newborn infant. J Pediatr. 1981; 99: 635— 639.

Finer NN, Carlo WA, Duara S, Fanoraff AA, Donovan EF. Delivery room
continious positive airway pressure/positive end-expiratorypressure in
extremely low birth weight infants: a feasibility trial. Pediatrics.
2004:114:651-657.

Lindner W, Vossbeck S, Hummler H, Pohlandt F. Delivery room management
of extremely low birth weight infants: spontaneous breathing or intubation?
Pediatrics. 1999;103(5,1):961-967.

Polglase GR, Hooper SB, Gill AW, Allison BJ, McLean CJ, Nitsos I, Pillow
JJ, Kluckow M. Cardiovascular and pulmonary consequences of airway
recruitment in preterm lambs. J Appl Physiol. 2009;106:1347-1355.

Hooper SB, Kitchen MJ, Wallace MJ, Yagi N, Uesugi K, Morgan M J, Hall C,
S KK, Williams IM, Slew M, Irvine SC, Pavlov K, Lewis RA. Imaging lung
aeration and lung liquid clearance at birth. FASEB J 2007; 21:3329-3337.

Te Pas AB, Davis PG, Hooper SB, Morley CJ. From liquid to air breathing
after birth. J Pediatri 2008; 52: 607-611.

Morley CJ, Davis PG, Doyle LW, Brion LP, Hascoet JM, Carlin JB. Nasal
CPAP or intubation at birth for very preterm infants. N Engl J Med. 2008; 358:
700 -708.

Yenidogan Canlandirmas1 Kurs Kitabi, CPAP uygulamasi. Tiirkiye
Cumhuriyeti Saglik Bakanligi, 2013; 2-24.

Edwards MO, Kotecha SJ, Kotecha S. Respiratory Distress of the Term
Newborn Infant. Paediatric Respiratory Reviews. 2013; 14: 29-37.

Ronsmans C, Holtz S, Stanton C. Socioeconomic differentials in caesarean
rates in developing countries: a retrospective analysis. Lancet. 2006; 28; 368:
1516-23.

Global and regional estimates of incidence of a mortality due to unfase
abortion. WHO report 2002.

107



98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

Nir V, Nadir E, Feldman M. Late better than early elective term cesarean
section. Acta Paediatr. 2012; 101(10): 1054-7.

Bailit JL, Gregory KD, MD. Maternal and neonatal outcomes by labor onset
type and gestational age. American Journal of Obstetrics & Gynecology 2010;
202(3): 245.

Hook B, Kiwi R, Amini SB, Fanaroff A, Hack M. Neonatal morbidity after
elective repeat caesarean section and trial of labor. Pediatrics. 1997;/100:/348-
353.

Graziosi GC, Bakker CM, Brouwers HA, Bruinse HW. Elective cesarean
section is preferred after the completion of a minimum of 38 weeks of
pregnancy. Ned Tijdschr Geneeskd. 1998; 17;142(42): 2300-3.

Roberts CL, Parker TB, Algert CS, Bowen JR, Nassar N. Trends in use of
neonatal CPAP: a population-based study, BMC Pediatrics 2011; 11: 89.

Atasay B, Okulu E, Akin M, Arsan S. Tirmen T. Ge¢ premature

yenidoganlarin erken klinik sonuclari. Tiirkiye Cocuk Hastaliklar1 Dergisi.
2010; 4(1): 30-35.

Badran EF, Abdalgani MM, Al-Lawama MA, Al-Ammouri IA, Basha AS, Al
Kazaleh FA, Saleh SS, Al-Katib FA, Khader YS. Effects of perinatal risk
factors on common neonatal respiratory morbidities beyond 36 weeks of
gestation. Saudi Med J. 2012; 33(12): 1317-23.

Zsasardo V, Siinbi AK, Franzoi M, Solda G, Salvadori A, Trevisanuto D.
Neonatal respiratory morbidity risk and more of delivery at term: influence of
timing of elective caesarean deliverry. Acta Paediatr. 2004; 93(5): 643-7.

Tita AT, Landon MB, Spong CY, Lai Y, Leveno KJ, Varner MW, Moawad
AH, Caritis SN, Meis PJ, Wapner RJ, Sorokin Y, Miodovnik M, Carpenter M,
Peaceman AM, O'Sullivan MJ, Sibai BM, Langer O, Thorp JM, Ramin SM,
Mercer BM; Eunice Kennedy Shriver NICHD Maternal- Fetal Medicine Units
Network. Timing of elective repeat cesarean delivery at term and neonatal
outcomes. N Engl J Med. 2009; 8; 360(2): 111-20.

108


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=98.%09Nir+V%2C+Nadir+E%2C+Feldman+M.+Late+better+than+early+elective+term+cesarean+section.+Acta+P%C3%A6diatrica+2012+Foundation+Acta+Paediatrica+2012
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Badran%20EF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23232680
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Abdalgani%20MM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23232680
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Al-Lawama%20MA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23232680
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Al-Ammouri%20IA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23232680
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Basha%20AS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23232680
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Al%20Kazaleh%20FA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23232680
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Al%20Kazaleh%20FA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23232680
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Saleh%20SS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23232680
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Al-Katib%20FA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23232680
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Khader%20YS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23232680
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23232680

107.

108.

109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

Mcintire DD, Leveno KJ. Neonatal mortality and morbidity rates in late
preterm births compared with births at term. Obstet Gynecol. 2008; 111(1):
35-41.

Hibbard JU, Wilkins I, Sun L et al. Respiratory Morbidity in Late Preterm
Births. JAMA, 2010; 28;304(4): 419-25.

Altman M, Vanpée M, Cnattingius S, Normana M. Risk Factors for Acute
Respiratory Morbidity in Moderately Preterm Infants. Paediatric and Perinatal
Epidemiology, 2013; 27: 172-181.

Tudehope DI, Smyth MH. Is “transient tachypnea of the newborn” always a
benign disease? Report of 6 babies requiring mechanical ventilation. Aust
Paediatr J 1979; 15: 160-5.

Halliday HL, McClure G, Reid MM. Transient tachypnea of the newbom: two
distinct clinical entities? Arch Dis Child 1981; 56: 322-325.

Finer NN, Carlo WA, Walsh MC, Rich W, Gantz MG, Laptook AR, Yoder
BA, Faix RG, Das A, Poole WK, et al: Early CPAP versus surfactant in
extremely preterm infants. N Engl J Med 2010; 362: 1970-1979.

Ammari A, Suri M, Milisavljevic V et al. Variables associated with the early
failure of nasal CPAP in very low birth weight infants. J Pediatr 2005; 147:
341-7.

Buckmaster AG, Arnolda G, Wright IM, Foster JP, Henderson-Smart DJ:
Continuous positive airway pressure therapy for infants with respiratory
distress in non tertiary care centers: a randomized, controlled trial. Pediatrics
2007; 120: 509-518.

Stutchfield P, Whitaker R, Russell I; Antenatal Steroids for Term Elective
Caesarean Section (ASTECS) Research Team. Antenatal betamethasone and
incidence of neonatal respiratory distress after elective caesarean section:
pragmatic randomised trial. BMJ. 2005; 24;331(7518): 662.

Sweet DG, Carnielli V, Greisen G, Hallman M, Ozek E, Plavka R, Saugstad
OD, Simeoni U, Speer CP, Halliday HL. European Consensus Guidelines on
the Management of Neonatal Respiratory Distress Syndrome in Preterm
Infants - 2013 Update. Neonatology 2013; 103: 353—-368.

109


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Wilkins%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20664042
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Sun%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20664042

117.

118.

119.

120.

121.

Riskin A, Abend-Weinger M, Riskin-Mashiah S, Kugelman A, Bader D.
Cesarean section, gestational age, and transient tachypnea of the newborn:
timing is the key. Am J Perinatol. 2005; 22(7): 377-82.

S. Suzuki, Y. Inde, H. Miyake. Comparison of short term outcomes of late
preterm singletons and dichorionic twins and optimal timing of delivery.
Journal of Obstetrics and Gynaecology, August 2010; 30(6): 574-577.

Perez-Molina JJ, Romero DM, Ramirez Valdivia JM, Corona MQ. Transient
tachypnea of the newborn, obstetric and neonatal risk factors. Ginecol Obstet
Mex. 2006; 74(2): 95-103.

Tarcan A, Anuk D, Cindik M, Giirakan B. Uzamis yenidoganin gegici
takipnesinde risk faktorleri. Tiirkiye Klinikleri J Pediatr 2004; 13: 224-226.

Weintraub AS, Cadet CT, Perez R, DeLorenzo E, Holzman IR, Stroustrup A.
Antibiotic Use in Newborns with Transient Tachypnea of the Newborn.
Neonatology 2013; 103: 235-240.

110



EKLER

EK-1

HASTA BILGILENDIRME VE ONAY FORMU

Calisma adi: Elektif sezaryen ile dogan yenidoganlarda “yenidoganin gegici

takipnesi” gelisimi dogum salonunda CPAP uygulamasi ile engellenebilir mi?

Sorumlu aragtirmaci: Dr Miray Yilmaz Celebi

Sayin veli

Yenidoganin gegici takipnesi (Islak akciger), yenidoganlarda solunum
sikintisina neden olan hastaliklarin baginda gelmektedir. Anne karninda iken bebegin
akcigerlerinin gelisimi i¢in gerekli olan akciger sivisinin yeterli ve etkin bigimde
temizlenememesi bu hastaligin gelisiminde suclanmaktadir. Normal sartlarda
gebeligin son donemlerinde akcigerdeki bu sivinin yapimi durmakta ve akcigerler bu
stvidan temizlenmeye baslamaktadir. Dogumla beraber bu siire¢ hiz kazanmaktadir.
Ancak zamanindan o6nce ve dogum eylemi baslamadan sezaryen ile dogan
yenidoganlarda solunum sikintis1 gelisme riski daha yiiksektir. Tedavide, maske ile
basinglt oksijen kullanilmaktadir. Dogumdan sonra maske ile basingli oksijen
vererek solunum sikintisi olamayacagini kanitlamak i¢in bu ¢alismay: yiiriitiiyoruz,
bu hipotezimizi kanitlarsak solunum sikintisinin  olmayacagimni  ve yenidogan

initelerine yatis oranini azaltacagimizi diisliniiyoruz.

Bu hipotezimizi gergeklestirmek icin sizin bebeginiz gibi 34-39 hafta
arasinda dogmus yenidoganlardan olusan 2 grup ele alacagiz. Bu iki gruptan yarisini
20 dakika siire ile maske ile basingl oksijen vererek, yarisini ise basingli oksijen
vermeden takip edecegiz. Bebeginizin 0, 5, 10, 15, 20, 30. dakika, 1, 2 ve 6.

saatlerde solunum sayilarina, solunum durumlarina ve oksijen saturasyonlarina
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bakacagiz. Arastirmamizin yan etkisi olarak cok diisiik oranlarda olmakla birlikte
akciger  zarlar1 arasina  hava  birikmesi  sonrast  akcierin  sonmesi
gerceklesebilmektedir.  Ancak  hastanin  izlemde  solunum  sikintisinin
olmasi durumunda da ayni tedavi yontemi uygulanacak ve ayni oranda risk s6z

konusu olacaktir.

Calismaya katilmak goniilliilik esasina dayanmaktadir, velisi olarak
bebeginizin bu arastirmaya katilmasini reddetme hakkina sahipsiniz, ayrica
bebeginizin ¢alismaya katilmasi yoniindeki olur kararinizi istediginiz zaman geri
¢ekebilirsiniz. Arastiricilar sizin bilginiz disinda ¢esitli nedenlerle bebeginizi ¢alisma
dis1 birakabileceklerdir. Velisi olarak bebeginizin aragtirmaya katilmasini kabul
etmemeniz, bebeginizin tarafimizdan izlemini ve almasi gereken tedavi yontemim
hicbir sekilde degistirmeyecektir. Yapilacak islemler higbir sekilde sosyal giivenlik

kurumunuza maliyet getirmeyecektir.

Bebeginizin kimlik bilgileri gizli tutulacak, c¢aligma bilimsel amacla

kullanilacaktir.

Bu aragtirma Prof. Dr. Begiim Atasay sorumlulugunda Dr. Miray Yilmaz
tarafindan yltritilmektedir. Arastirma ile ilgili her tiirli sorularimizi Dr. Miray

Yilmaz’a yoneltebilirsiniz. Her an ulagabileceginiz numaras1 asagida verilmistir

TLF:05303474424
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ONAM FORMU

‘Elektif sezaryen ile dogan yenidoganlarda “yenidogamin gecici
takipnesi” gelisimi dogum salonunda profilaktik CPAP uygulamas: ile
engellenebilir mi?’ adli calisma hakkinda bilgilendirildim. Calismaya kendi rizamla

goniillii olarak katilmay1 kabul ediyorum.

Hastanin Adi1 Soyadi

Veli Ad1 Soyadi Tarih
Imza

Doktor Ad1 Soyadi
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EK-2

HASTA TAKIP FORMU:

Tarih: Dosya No:
TLF NO:
SAT:

DEMOGRAFIK BILGILER:

Adi-Soyadi:

Yasti:

Gestasyon haftast:
Gebelik sayist:

Canli dogum sayist:
Diisiik/Olii dogum sayis:

Antenatal steroid verilme zamant: say1sl:

DOGUM BIiLGILERI:

Dogum agirlig::

Cinsiyet:

APGAR skoru:

Dogum sekli: C/S nedeni:
EMR varligt:

Dogum tarihi:

Dogum saati:
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FiZiK MUAYENE BULGULARI

MODIFIYE
SURE SPO2 KTA ss SILVERMAN
SKORU

0. dakika

5. dakika

10. dakika

15. dakika

20. dakika

30. dakika

1. saat

2. saat

6. saat
EK-2 MODIFIYE SILVERMAN SKORU

0 1 2
Gogiis duvari Senkronize Cokme Asenkron
dalgalanma
Subkostal cekinti Yok Hafif Belirgin
Ksifoid cekinti Yok Hafif Belirgin
Burun kanadi Yok Hafif Belirgin
Inleme Yok Steteskopla Kulakla duyulan
duyulan

izlem:
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Takipne
siiresi

02 alma
siiresi

CPAP
(ayarlar,siire)

IMV
(ayarlar,siire)

Anne yaninda

Yenidogan
miisahade
odasinda

Yenidogan
YBU de

Tedavi:

Hood ici oksijen (doz, sure saat)
CPAP (ayarlar, sure)
IMV (ayarlar, sure)

Komplikasyonlar

Pnomotorax
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