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Ozet

Yenidogan donemi, solunum sisteminin yapisal ve fonksiyonel agidan en hizlt
degisim gosterdigi ve gevresel etkilere en duyarli oldugu yasam evresidir.
Bu donemde ozellikle prematiirelik, diisiik dogum agirhigi, perinatal
komplikasyonlar ve enfeksiyonlar gibi faktorler, pulmoner morbidite ve
mortalite riskini belirgin sekilde artirmaktadir. Respiratuar Distres Sendromu,
bronkopulmoner displazi, transient takipne, mekonyum aspirasyon sendromu
ve yenidogan pnomonisi, neonatal yogun bakim iinitelerinde en sik
kargilagilan solunumsal sorunlar arasinda yer almaktadir. Giincel neonatoloji
pratiginde, bu problemlerin yonetimi yalnizca ventilasyon ve farmakolojik
tedavilerle sinirl kalmamakta; pulmoner rehabilitasyon yaklagimlar: giderek
daha 6nemli bir rol istlenmektedir.

Bu kitap boliimii, yenidoganin pulmoner sistem geligimini embriyolojik
donemden baglayarak dogum sonrasi adaptasyon siiregleriyle birlikte ele
almakta; yenidogana 6zgii anatomik ve fizyolojik ozellikleri, sik goriilen
pulmoner patolojileri ve neonatal yogun bakim uygulamalarini kapsamh
bigimde irdelemektedir. Boliimde ayrica non-invaziv ve invaziv solunum
destek yontemleri, siirfaktan tedavisi, ventilator iliskili akciger hasarinin
onlenmesi, akciger hacmini artiran stratejiler ve sekresyon yonetimine
yonelik fizyoterapotik yaklagimlar giincel literatiir 118inda sunulmaktadir.
Yenidoganlara uyarlanmig nazik gogiis fizyoterapisi teknikleri, pozisyonlama,
solunum paterni optimizasyonu ve minimal handling ilkeleri, pulmoner
rehabilitasyonun temel bilegenleri olarak vurgulanmaktadir.

Ayrica aile merkezli bakim yaklagimi, taburculuk sonrasi ev programlari
ve ebeveyn egitiminin uzun dénem solunum saghigi lizerindeki etkileri
ayrintil olarak ele alinmaktadir. Sonug olarak bu boliim, neonatal pulmoner
rehabilitasyonun kanita dayali uygulamalarini biitiinciil bir bakis acisiyla
ele alan, klinisyenler, fizyoterapistler ve saglik profesyonelleri i¢in giincel ve
kapsamli bir bagvuru kaynag niteligi tagimaktadir.

1 Ogrctim Gorevlisi,inénii Universitesi Saglik bilimleri Fakiiltesi, Ahmet.utus@inonu.edu.tr,
0000-0002-6613-8235

@, A brips://doi.ory/10.58830)ozgunpub1126.04599 355



356 | Pedintrik Akciger Hastaliklavinda Pulmoner Rehabilitasyon

GIRIS

Neonatal donem, solunum sisteminin yapisal ve fonksiyonel olarak
en hizli degisim gosterdigi yasam evresidir. Bu siiregte akcigerlerin yeterli
gaz degisimini saglayabilmesi, hem embriyolojik geligimin tamamlanma
diizeyine hem de dogum sonrasi adaptasyon mekanizmalarinin etkinligine
baglidir. Prematiirelik, diigitk dogum agirligi, perinatal komplikasyonlar ve
enfeksiyonlar gibi faktorler, yenidoganin pulmoner sistemini kirilgan hale
getirerek solunum morbiditesini artirmaktadir. Neonatal yogun bakim
uygulamalarindaki gelismelere ragmen Respiratuar Distres Sendromu
(RDS), Bronkopulmoner Displazi (BPD), Transient Takipne (TTN),
Mekonyum Aspirasyon Sendromu ve pnomoni gibi pulmoner problemler,

yenidogan morbidite ve mortalitesinin Onemli nedenleri arasinda yer
almaktadir.

Pulmoner rehabilitasyon, yalmzca yetigkin veya pediatrik donemle
sinirl bir uygulama alan1 olmayip, son yillarda yenidoganlarin solunumsal
desteginde de kritik bir disiplin olarak kabul edilmektedir. Yenidoganlara
uyarlanmig pozisyonlama, gogiis mobilizasyonu, sekresyon yonetimi,
non-invaziv solunum destegi ve aile merkezli bakim yaklagimlarmnin klinik
sonuglart iyilestirdigi ¢ok sayida ¢aligmayla gosterilmigtir. Bu yaklagimlar;
akciger hacminin korunmasi, alveoler stabilitenin artirilmasi, solunum  ig
yiikiiniin azaltilmasi ve komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan 6nemlidir.
Ayrica neonatal donemde fizyoterapi ve solunum rehabilitasyonunun
dikkatli, nazik ve gelisimsel olarak uygun tekniklerle uygulanmas: gerektigi
vurgulanmaktadir.

Yenidoganlarda pulmoner sistem gelisimi, sik kargilagilan solunum
patolojileri, yogun bakim uygulamalari, solunum destek yontemlersi,
tizyoterapotik degerlendirme ve tedavi yaklagimlarini kapsamli gekilde ele
almaktadir. Boliimiin amaci; klinisyenlere, fizyoterapistlere, akademisyenlere
ve saghk profesyonellerine neonatal solunum sistemini biitiinciil bir
yaklagimla sunmak, kanita dayali uygulamalar dogrultusunda giincel tedavi
stratejilerini paylagmak ve aile merkezli bakimin 6nemini vurgulamaktir.

1. Embriyolojik Pulmoner Sistem Geligimi

Solunum sistemi embriyolojik olarak 6n bagirsaktan gelisir ve yaklagik
gestasyonun 4. haftasinda larengeal olugun farklilagmas: ile baslar. Bu
donemden itibaren akciger dokusu, hava yolu agaci ve alveoler yapilarin
geligimi fetal biiylime boyunca devam eder ve dogumdan sonra da 6zellikle
alveolerizasyon siireci gocukluk donemine kadar siirer. Pulmoner sistemin
dogru gelisimi, dogum sonrasi solunum fonksiyonlar1 ve yenidogan
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sagkalimi agisindan kritik oneme sahiptir. Bu nedenle embriyolojik akciger
gelisiminin anlagilmasi, pediatrik pulmonoloji ve pulmoner rehabilitasyon
uygulamalarinda temel bir bilimsel alt yap1 saglar.

1.1. Solunum Sisteminin Embriyolojik Kokeni

Embriyolojik solunum sistemi, endoderm ve mezoderm kokenlidir.
Trakea ve bronglarin epitel yapist endodermden tiiremisken, kikirdak, diiz kas
ve bag dokusu komponentleri splanknik mezodermden gelisir. Gestasyonun
4. haftasinda 6n bagirsak ventral duvarindan laringotrakeal divertikiiliin
olusmas1 solunum agacinin baglangic1 olarak kabul edilir. Son yillarda
yapilan gelisimsel biyoloji ¢aligmalari, FGF10, BMP4 ve SHH gibi sinyal
yolaklarinin tomurcuklanma ve dallanma siirecinde kritik rol oynadigini
gostermektedir [1, 2].

1.2. Bronkopulmoner Tomurcuklanma Evreleri

Laringotrakeal tiipiin distalinden bronkopulmoner tomurcuklar olusur
ve bu yapilar daha sonra sagda iig, solda iki primer bronga ayrilir. Dallanma
morfogenezinin matematiksel ve genetik olarak oldukga diizenli bir siireg
oldugu bilinmekte olup, 6zellikle FGF10 eksikligi veya reseptor disfonksiyonu
gibi durumlarin pulmoner hipoplaziye yol a¢tig1 bildirilmektedir[3]. Giincel
goriintileme modelleri, bu donemde epitel ve mezoderm arasindaki
etkilesimin akciger gelisiminde belirleyici oldugunu dogrulamistir.

1.3. Donemlere Gore Akciger Gelisimi
Embriyolojik ve fetal akciger gelisimi klasik olarak bes donemde incelenir:

* Pseudoglandiiler donem (5-17. hafta): Bu evrede iletim hava yollar
terminal brongiyollere kadar olusur ancak gaz degisimi yapacak yapilar heniiz
mevcut degildir. Yapisal organizasyonun biiyiik boliimiiniin bu dénemde
sekillendigi ve intrauterin hipoksinin bu siire¢te bronsiyal dallanmay1
olumsuz etkiledigi gosterilmistir [4].

* Kanalikiiler donem (16-25. hafta): Respiratuvar bronsiyoller, ince
duvarli kanallar ve ilk kapiller iligkiler bu déonemde olugur. Siirfaktan sentezi
baglamakla birlikte heniiz yeterli degildir. Bu nedenle 24. haftadan 6nce
dogan bebeklerde ciddi respiratuar distres goriilme olasilig1 yiiksektir.

* Sakkiiler donem (24-38. hafta): Terminal keseciklerin sayisi artar,
kapiller ag genisler ve tip I pneumositler farklilagir. Tip I pneumositlerden
stirfaktan tiretimi hizlanir. Klinik olarak prematiirelikte stirfaktan eksikliginin
dogrudan bu donemdeki geligim yetersizligi ile iliskili oldugu kabul edilir

[5].
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* Alveoler donem (36. hafta - 8 yas): Dogumda yaklagik 20-50
milyon alveol bulunurken, alveolerizasyon yagamin ilk yillarinda hizla siirer
ve toplam alveol sayist 8 yag civarinda 300 milyona ulagir. Son galigmalar
alveoler gelisimin addlesana kadar devam edebildigini de gostermistir [6].

TABLO 1: Embriyolojik Akciger Gelisim Donemleri

Gestasyon

Haftast Ana Ogzellikler Klinik Onemi

Donem

Larengeal oluk olusumu, Konjenital anomalilerin

Embriyonik 0-5 hafta tomurcuklanma kritik donemi

Terminal brongiyol
Pseudoglandiiler 5-17 hafta  olusumu, glandiiler
gortiniim

Gaz degisimi yok, yasama
uyumsuz

Ilk kapiller-hava yolu
Kanalikiiler 16-25 hafta  iliskileri, siirfaktan
baglangici

<24 hafta: ciddi RDS
riski (%90)

Terminal kesecikler,
Sakkiiler 24-38 hafta  tip I-II pneumositler,
strfaktan 1

Prematiirite: surfaktan
cksikligi sendromu

36 hafta -8 20 milyon—300 milyon  Gelisim ad6lesana kadar

Alveoler yag alveol, septal incelmesi stirebilir

Tablo 1’de goriildiigii tizere, kanalikiiler donemin sonu (24. hafta) kritik
bir esik olugturur; bu haftadan 6nce dogan bebeklerde siirfaktan yetersizligi
nedeniyle ciddi respiratuar distres goriilme olasiigi %90’1n {izerindedir.
Alveoler donemde ise alveol sayisi dogumdan 8 yasina kadar 15 kat
artarak 300 milyona ulagir; bu siire¢ bazi bireylerde adolesana kadar devam
edebilmektedir [4].

1.4. Siirfaktan Gelisimi ve Fonksiyonunun Onemi

Siirfaktan, tip II alveoler hiicreler tarafindan iiretilen fosfolipid ve
proteinlerden olugan yiizey aktif bir maddedir. Alveollerin yiizey gerilimini
azaltir, kollaps: engeller ve gaz degisimini optimize eder. Siirfaktan {iretimi
20. haftada baglamakla birlikte 34. haftadan sonra fonksiyonel diizeye ulagir.
Son 10 yilda yapilan molekiiler ¢aliymalar, SP-B ve SP-C proteinlerinin
cksikliginin agir respiratory distress sendromunun temel nedenlerinden
biri oldugunu gostermigtir[7]. Siirfaktan yetersizligi prematiire bebeklerde
mortalite ve morbiditenin en 6énemli belirleyicilerinden biri olmaya devam
etmektedir.
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1.5. Prematiirelikte Akciger Gelisim Bozukluklar:

Prematiire dogum, 6zellikle 28. gebelik haftasindan 6nce gergeklestiginde,
hem yapisal hem fonksiyonel pulmoner gelisim 6nemli Olglide etkilenir.
Yetersizalveolerizasyon, kapillerag gelisiminintamamlanamamasi ve siirfaktan
cksikligi prematiire solunum yetmezliginin temel mekanizmalaridir. Modern
yogun bakim uygulamalar1 sagkalimi artirsa da bronkopulmoner displazi
(BPD) geligme riski halen yiiksektir. Yenidogan fizyoterapisi ve pulmoner
rehabilitasyon  yaklagimlary, bu riskli popiilasyonda akciger geligimini
destekleyici miidahaleler olarak giderek daha fazla 6nem kazanmugtir [8].

1.6. Embriyolojik Anomaliler ve Klinik Sonuglar:

Embriyolojik siireglerdeki bozukluklar ciddi anatomik ve fonksiyonel
sorunlara yol agabilir. Trakeoozofageal fistiil, pulmoner hipoplazi, konjenital
kistik adenomatoid malformasyon ve diyafragma hernisi bu anomalilerin en
sik goriilenleridir. Pulmoner hipoplazi, alveol ve damar gelisiminin yetersiz
kalmasi nedeniyle dogum sonrasi ciddi solunum yetmezligi ile seyreder ve
cogu olguda pulmoner rehabilitasyon ve solunum desteginin uzun siireli
uygulanmast gerekir. Fetlis MR ¢aligmalari, bu anomalilerin prenatal
donemde daha etkili tanimlanmasini olanakli hale getirmistir [9].

2. Yenidoganin Pulmoner Sistem Ozellikleri

Yenidogan doneminde akciger, solunum kaslar1, gogiis duvart ve hava
yollar1 anatomik ve fizyolojik olarak yetiskinlerden belirgin bigimde farklidir.
Bu farkhiliklar, yenidoganin solunum is yiikiinii, gaz degisimi kapasitesini
ve pulmoner patolojilere yatkinhigini dogrudan etkiler. Ozellikle prematiir
bebeklerde bu 6zellikler daha da belirgindir ve klinik yonetimi biiyiik lgtide
sekillendirir. Pulmoner rehabilitasyon uygulamalarinin dogru planlanabilmesi
i¢in bu fizyolojik temellerin iyi anlagilmasi gereklidir.

2.1. Anatomik ve Fizyolojik Farkliliklar

Yenidogan akcigerleri, dogumda nispeten diigiik voliime ve az sayida
alveole sahiptir. Dogumda ortalama 20-50 milyon alveol bulunurken,
bu say1 ¢ocukluk doneminde artarak 300 milyona ulagir [10]. Akciger
dokusunun elastik lifleri heniiz tam gelismediginden, akciger kompliyansi
diigiiktiir. Fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC), gorece kiigiik olup gaz
degisimi rezervini sinurlar. Bu nedenle yenidoganlar hipoksemiye karst daha
duyarhdir.

Fizyolojik olarak yenidoganlarda metabolik hiz yiiksektir ve oksijen
titketimi yetigkinlere gore yaklagik iki kat fazladir. Bu durumun sonucu
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olarak oksijen gereksinimi artar ve solunum sistemi daha yiiksek bir ig
yiikiine sahiptir [11].

Yenidogan ve vyetigkin akcigerleri arasindaki anatomik ve fizyolojik
tarkliliklar, yenidoganin solunum yetmezligine yatkinligini agiklamaktadir
(Tablo 2). Bu farklibiklar pulmoner rehabilitasyon stratejilerinin
planlanmasinda rehber niteligi tagir.

TABLO 2: Yenidogan vs Yetiskin Pulmoner Sistem

Parametre Yenidogan  Yetiskin Klinik Sonug

Alveol sayis: 20-50 milyon 300 milyon  Diisiik gaz degisim rezervi

(dogumda)
O: titketimi gi{s mL/kg/ 3](4 ml/kg/ 2x yiiksek metabolik talep [11]
FRC 30 mL/kg 35-40 mL/kg Hizl desatiirasyon riski
ii)flzr/jfragma Tipl 25-30% 55-60% Kolay yorulma, apne egilimi [12]
Gogiis duvari Yiiksek Lo C e
komplivanst (yumusak) Digiik (rijid) Atelektazi egilimi 1
Hava yolu direnci 1.5. x daha Referans Kiigiik édem: bitytik etkd

yiiksek (Poiseuille)
Solunum sayisi (dk)  30-60 12-20 Yiiksek ig yiikii

Tablo 2’de Ozetlenen bu farkhiliklar, yenidoganin neden minimal
patolojilerde bile ciddi solunum yetmezligi gelistirebilecegini agiklamaktadir.
Ozellikle diisiik tip I kas lif orani (%25-30 vs %55-60) nedeniyle diyafragma
kolay yorulur ve bu durum prematiirelerde ventilator bagimliigini artirir
[12]. Ayrica hava yolu direncinin yetigkinlere gore 15 kat daha yiiksek
olmasi, kiigiik bir mukozal 6dem veya sekresyon artiginin bile dramatik
klinik sonuglar dogurmasina yol agar.

2.2. Gogiis Duvar: ve Solunum Mekanigi

Yenidoganin goglis duvart nispeten yumugak, uyumlu (compliant)
ve yapisal olarak daha yatay kaburgalara sahiptir. Yiiksek goglis duvari
kompliyansi, alveoler kollaps egilimini artiran 6nemli bir risk faktoriidiir.
Ayrica kostalarin yatay yerlesimi nedeniyle inspirasyonda gogiis hacmi sinirlt
sekilde artar. Bu mekanikler nedeniyle yenidogan ¢ogunlukla diyafragma
agirlikli solunum paterni kullanir[4].

Gogiis duvari ve akciger arasindaki uyumsuzluk (thoracic-lung compliance
mismatch) prematiirelerde daha belirgindir ve atelektazi geligimine zemin
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hazirlar. Bu durum NICU’da pozisyonlama, CPAP ve solunum fizyoterapisi
stratejilerini 6nemli kilar.

2.3. Yenidoganda Solunum Kaslarinin Ozellikleri

Diyafragma ve interkostal kaslar yenidoganlarda diigiik oksidatif kapasiteye
ve diigiik tip I lif oranina sahiptir. Diyaframun tip I kas lif oran1 %25-30 iken
yetiskinlerde bu oran %55-60’a ulagir[12]. Bu nedenle yenidogan solunum
kaslar1 kolay yorulur ve solunum yetmezIligi gelisimi hizlanabilir. Prematiire
bebeklerde bu oran daha da diigiiktiir, bu da ventilator bagimliligini ve
respiratuar distres riskini artirir.

2.4. Hava Yolu Direnci ve Dinamigi

Yenidoganlarin hava yollar1 dar gaplidir ve kiigiik bir 5dem ya da sekresyon
artis1 bile hava yolu direncini dramatik bigimde artirabilir. Poiseuille yasasina
gore hava yolu yarigapindaki %50’lik bir azalma, rezistanst 16 kat artirir.
Bu nedenle yenidoganlarda bronsiolit, TTN ve RDS gibi durumlar hizla
solunum sikintisina doniigebilir. Son ¢alismalarda hava yolu stabilitesinin
ozellikle surfaktan diizeyi ve hava yolu kikirdak yapisinin olgunlugu ile

iligkili oldugu bildirilmektedir [13].

2.5. Alveol Yapis1 ve Solunum Kapasitesi

Dogumda alveoller heniiz tam olgun degildir; duvarlar1 kalindir ve
elastik lit ag1 sinirhdir. Kapiller membranin incelmesi ve alveol sayisinin
artmast dogumdan sonraki yillara yayilir. Yenidoganda alveol-ylizey alan
diisiik oldugundan oksijen difiizyon kapasitesi yetiskinlere gore sinirlidir. Bu
nedenle minimal ventilatuar bozulmalar bile hipoksemi ile sonuglanabilir.
Prematiirelerde alveoler geligim daha da yetersizdir ve 6zellikle BPD’ye zemin
hazirlayan “basit alveolerizasyon” olarak tanimlanan anormal yapilasma
goriilebilir [14].

2.6. Termoregiilasyon ve Solunum Tliskisi

Yenidoganlar, genig viicut yiizey alani ve diisiik kahverengi yag dokusu
nedeniyle 1s1 kaybina olduk¢a duyarhidir. Termoregiilasyonun bozulmasi,
oksijen tiiketimini artirarak respiratuar yiikii daha da ytikseltir. Hipotermi,
spontan solunum paternini bozarak apne ve bradikardi ataklarina yol agabilir
[15]. Bu nedenle uygun termal notral ortam saglanmasi, yenidoganin
solunum stabilitesi agisindan klinik bir gerekliliktir ve pulmoner rehabilitasyon
yaklagimlarinin ayrilmaz bir pargasidir.
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3. Yenidoganda Sik Goriilen Pulmoner Problemler

Yenidogan doneminde pulmoner sistemin anatomik ve fizyolojik
olgunlagmamug yapisi, solunum problemlerine yatkinligi artirir. Prematiirelik,
perinatal asfiksi, mekonyum aspirasyonu, enfeksiyonlar ve gelisimsel
anomaliler bu sorunlarin ortaya ¢ikmasinda 6nemli etkenlerdir. Neonatal
solunum problemleri, yenidogan yogun bakiminda en sik kargilagilan
morbidite nedenlerindendir ve erken tani ile uygun yonetim, mortaliteyi
belirgin gekilde azaltmaktadir. Bu boliimde yenidoganlarda sik goriilen
baglica pulmoner problemler, etiyoloji, klinik 6zellikler ve giincel literatiir
1s1ginda ele alinmaktadir.

3.1. Transient Takipne (TTN)

Transient takipne, Ozellikle sezaryenle dogan term ve ge¢ preterm
bebeklerde goriilen, genellikle 24-72 saat iginde diizelen hizli solunum
tablosudur. Etiyoloji temelde fetal akciger sivisinin gecikmig rezorpsiyonuna
dayanir. TTN’nin patofizyolojisinde, sodyum kanallarinin (ENaC) yetersiz
aktivasyonu ile sivi geri emiliminde bozulma oldugu gosterilmigtir [16].
Klinik olarak tagipne, hatif ¢ekilmeler ve oksijen gereksinimi ile seyreder. Son
yillarda HFNC ve CPAP’in hafif destek yontemleri olarak TTN’de etkinligi
gosterilmigtir [17].

3.2. Respiratuar Distres Sendromu (RDS)

RDS, ozellikle 34 haftadan kiiglik prematiirelerde goriilen ve tip II
alveoler hiicrelerdeki siirfaktan eksikligine bagl gelisen ciddi bir solunum
yetmezligi sendromudur. Siirfaktan yetersizligi alveollerin kollapsina, diisiik
kompliyans ve siddetli hipoksemiye yol agar. Prenatal steroid uygulamasinin
RDS insidansini anlamli gekilde azalttigi son metaanalizlerde gosterilmigtir
[18]. Siirfaktan replasman tedavisi, giiniimiizde RDS yOnetiminin temel
basamaklarindan biri olmaya devam etmektedir. Non-invaziv ventilasyon
yontemlerinin erken baglanmast, ventilator iligkili akciger hasarini azaltmada
kritik rol oynamaktadir [19].

3.3. Mekonyum Aspirasyon Sendromu (MAS)

MAS, ozellikle term veya postterm bebeklerde mekonyumlu amniyon
swvisinin aspirasyonu sonucu gelisen inflamasyon, hava yolu obstriiksiyonu
ve kimyasal pnomoni tablosudur. Mekonyumun yiizey aktif maddeyi
inaktive ettigi ve alveoler makrofaj aktivasyonunu artirarak inflamasyonu
tetikledigi bilinmektedi [20]. Klinik seyir hafiften agir solunum yetmezligine
kadar degiskenlik gosterir. Son yillarda yapilan ¢aligmalar, dogumda agresif
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entiibasyon ve aspirasyon uygulamalarinin artik 6nerilmedigini, bunun
yerine pozitif basing ventilasyonunun daha giivenli oldugunu ortaya
koymugtur [21].

3.4. Persistan Pulmoner Hipertansiyon (PPHN)

PPHN, fetal donemdeki yiiksek pulmoner damar direncinin dogumdan
sonra diigmemesi ile karakterize, yagami tehdit eden bir durumdur.
Oksijenlenme bozuklugu, siyanotik ataklar ve ciddi hipoksemi ile seyreder.
Patofizyolojide pulmoner vaskiiler yatakta NO eksikligi ve vaskiiler kas
tonusunda artiy 6nemli rol oynar. Inhale nitrik oksit tedavisi, PPHN
yonetiminde son yirmi yidir devrim yaratmis olup giincel rehberler
tarafindan ilk basamak tedavi olarak 6nerilmektedir [22].

3.5. Prematiiriteye Bagli Akciger Problemleri

Prematiire bebekler yapisal, fonksiyonel ve immiinolojik agidan
olgunlagmamig akciger dokusuna sahiptir. Siirfaktan eksikligi, yetersiz
alveolerizasyon, diisiik elastikiyet ve zayif solunum kaslar1 prematiirelikte
solunum problemlerinin temelini olugturur. Son yillarda diigiik tidal voliimlii
ventilasyon, minimal handling, erken CPAP ve kafein tedavisinin prematiire
akciger sagkalimini olumlu etkiledigi gosterilmigtir [23].

3.6. Bronkopulmoner Displazi (BPD)

BPD, prematiire bebeklerde uzun siireli oksijen ve ventilasyon destegine
bagli gelisen kronik akciger hastahigidir. Giincel “yeni tip BPD” tanimu,
alveoler gelisimin duraksadigi, genig ama sayica az alveollerin ve azalmig
kapiller agin bulundugu yapisal bir bozuklugu ifade eder [24]. BPD, uzun
vadede gelisimsel, kardiyopulmoner ve norolojik sorunlara yol agabilir.
Pulmoner rehabilitasyon yaklagimlari, solunum kas egitimi, pozisyon
yonetimi ve sekresyon kontroliinii igeren 6nemli tamamlayici tedavilerdir.

3.7. Yenidogan Pnomonisi

Yenidogan pnomonisi intrauterin, perinatal veya postnatal donemde
geligebilir. Etiyoloji siklikla bakteriyel enfeksiyonlara dayanmir ve ozellikle
grup B streptokok ile Ureaplasma tiirleri 6nemli patojenlerdir. Klinik olarak
tagipne, apne, hipoksemi ve beslenme giigliikleri goriiliir. Son yillarda yapilan
caligmalarda, pnomoninin erken CPAP kullanimiyla daha iyi tolere edildigi
ve akciger kompliyansinin korunabildigi gosterilmistir [25].
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3.8. Hava Kagag1 Sendromlar1 (Pnémotoraks, Pnémomediastinum)

Hava kagag1 sendromlari, 6zellikle mekanik ventilasyon altinda olan veya
eslik eden akciger hastaligi bulunan yenidoganlarda goriilmektedir. Alveol
riiptiiriine bagli hava interstisyuma ve plevral bogluklara geger. Klinik ciddiyet
pnomotoraksin hacmine ve basincina baghdir. Giincel literatiir, minimal
invaziv gogiis tiipii ve igne aspirasyon tekniklerinin secilmis vakalarda etkin
oldugunu gostermektedir [26].

4. Yenidogan Yogun Bakim Unitesinde Gériilen Solunum
Problemleri ve Uygun Tedaviler

Yenidogan yogun bakim {initesi (NICU), solunumsal problemleri olan
term ve prematiire bebeklerin izlem ve tedavisinde kritik bir rol oynar.
Yenidogan akcigerlerinin yapisal ve fonksiyonel olarak olgunlagmamig
olmasi nedeniyle bu bebekler hipoksemi, atelektazi, hava yolu obstriiksiyonu
ve ventilasyon-perfiizyon dengesizligi gibi komplikasyonlara son derece
yatkindir. Giincel literatiir, erken tani, minimal invaziv ventilasyon stratejileri
ve fizyoterapotik yaklagimlarin mortalite ve morbiditeyi 6nemli 6lgiide
azalttigini gostermektedir.

4.1. Solunum Distresinin Klinik Bulgular:

Solunum distresi, NICU’ya kabul edilen bebeklerde en sik goriilen klinik
tablolardan biridir. Tagipne, burun kanadi solunumu, interkostal ve subkostal
gekilmeler, ekspiryumda inilti (grunting) ve siyanoz baslica bulgulardir. Son
10 yilda yapilan ¢aligmalar, erken distresin ciddiyetini degerlendirmek igin
Silverman-Andersen Skoru ve Downes Skoru gibi klinik olgeklerin ytiksek
giivenilirlik gosterdigini bildirmigtir[27]. Erken tami, oksijen ihtiyacinin
azaltlmas1 ve ventilator iliskili komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan
onemlidir.

4.2. NICU’da Solunum Destek Stratejileri

Giincel neonatoloji pratigi, invaziv ventilasyonun miimkiin oldugunca
ge¢ kullanildig1, non-invaziv stratejilerin 6n planda oldugu bir yonetim
modeline dogru evrilmigtir. Erken CPAP uygulamasi, ozellikle prematiire
bebeklerde atelektazi geligimini azaltmakta ve RDSnin agirlagmasim
onlemektedir [28]. HENC, son yillarda oldukga yayginlagmug olup hafif-orta
diizey respiratuar distres yonetiminde bagarili sonuglar gostermektedir.

Ventilasyon sirasinda disiik tidal voliim ve diisiik basing stratejileri,
akciger hasarmni (VILI) azaltmak i¢in onerilmektedir. “Gentle ventilation”
kavramu, giincel tedavi yaklagimlarinin merkezinde yer almaktadir[29].
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4.3. Surfaktan Tedavisi

Siirfaktan, oOzellikle prematiire bebeklerde RDS tedavisinin temel
bilegenidir. Son literatiirde, siirfaktanin minimal invaziv tekniklerle (MIST
veya LISA yontemi) verilmesinin entiibasyon ihtiyacini ve ventilator destek
stiresini azalttig1 gosterilmigtir [30]. Bu teknikler, ventilator iligkili akciger
hasarin1 6nleyerek kronik akciger hastaligi (BPD) riskini de azaltmaktadir.
Siirfaktan replasmani gogunlukla ilk saatlerde uygulanmakla birlikte, klinik
kotiilesme oldugunda tekrar doz gerekebilir.

4.4. Ventilator Tliskili Akciger Hasari (VILI)

VILI, yenidoganlarda uzun siire mekanik ventilasyona bagl gelisen
yapisal ve fonksiyonel akciger hasaridir. Agirt distansiyon (voliitravma),
tekrarlayan agilma-kapanma (atelektotravma) ve inflamasyon (biyotravma)
VILPnin temel mekanizmalaridir. Glincel ¢aligmalarda diisiik tidal voliim
(4-6 mL/kg), optimal PEEP diizeyi ve kisa ventilasyon siiresinin VILTyi
onemli 6lgiide azalttig: bildirilmistir [31]. Bu nedenle ventilasyon tedavisinin
fizyoterapi ve minimal handling yaklagimui ile desteklenmesi gereklidir.

4.5. Non-invaziv ve Invaziv Mekanik Ventilasyon Yonetimi
Non-invaziv ventilasyon:

— CPAD, NIPPV ve HENC giincel ilk basamak yaklagimlardir.
— Spontan solunumu destekler, entiibasyon ihtiyacini azaltir.

— RDS, TTN ve hafif MAS olgularinda bagar1 orani yiiksektir.

Invaziv ventilasyon: Gerekli oldugunda diisiik tidal voliim ve
akcigeri koruyucu stratejilerle baglatilmalidir. Yiiksek frekansh osilatuar
ventilasyon (HFOV), agir RDS veya PPHN’de tercih edilebilmektedir.
Son metaanalizler, NIPPV’nin CPAP’a gore daha diigiik entiibasyon oram
sagladigini gostermigtir [17].

4.6. Solunum Fizyoterapisinin Yenidogan Yogun Bakimdaki Yeri

NICUda solunum fizyoterapisi, sekresyon yonetimi, atelektazi
onleme, pozisyonlama ve solunum kas aktivasyonunu destekleme amaciyla
uygulanmaktadir. Modern fizyoterapi yaklasimi, minimal invaziv, yumugak
tekniklerin kullanilmasini 6nerir. Vibrasyon, pozisyonlama, gogiis genisletme
manevralari ve kontrollii sekresyon mobilizasyonu giivenli yontemler arasinda
yer alir [32]. Fizyoterapi, Ozellikle BPD geligimini 6nleme stratejilerinin
onemli bir pargas1 haline gelmigtir.
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4.7. NICU’da Komplikasyonlarin Onlenmesi

NICU’da en sik kargilagilan  pulmoner komplikasyonlar arasinda
atelektazi, hava kagagi sendromlari, sekresyon birikimi ve oksijen toksisitesi
yer alir. Optimal nemlendirilmig oksijen kullanimi, uygun pozisyonlama, sik
degerlendirme ve sekresyon kontrolii bu komplikasyonlarin 6nlenmesinde
kritik 6neme sahiptir. Giincel rehberler, oksijen saturasyon hedefinin
prematiirelerde %90-95 arasinda tutulmasini Onermektedir [33]. Ayrica
minimal handling ve termal stabilite saglanmasi, hem solunum is yiikiinii
azaltir hem de fizyolojik stabiliteyi destekler.

5. Respiratuar Destek Yontemleri

Yenidoganlarda respiratuar destek yontemleri, solunum yetmezliginin
patofizyolojisine, klinik bulgularina ve altta yatan hastaliga gore basamakl
bir yaklagimla uygulanir. Prematiire akcigerinin hassasiyeti géz oOniinde
bulundurularak ventilasyon ve oksijen tedavisinde minimal invaziv, akcigeri
koruyucu stratejiler 6n plana ¢ikmistir. Son yillarda yapilan ¢aligmalar,
yenidogan yogun bakiminda oksijenlenme, ventilasyon, stirfaktan fonksiyonu
ve alveoler stabiliteyi optimize eden tekniklerin mortalite ve morbiditeyi
anlaml gekilde azalttigini ortaya koymaktadir.

5.1. Oksijen Tedavisi ve Modaliteleri

Oksijen tedavisi, neonatal solunum desteginin temel bilesenidir; ancak
agirt oksijen uygulamasi preterm retinopatisi ve oksijen toksisitesine
yol agabilecegi icin dikkatle yonetilmelidir. Giincel rehberler, prematiire
bebeklerde hedef SpO: araliginin %90-95 arasinda tutulmasini 6nermektedir
[33]. Oksijen; nazal kaniil, oksijen baghgi (hood), CPAP veya mekanik
ventilasyon araciligiyla verilebilir. Son 10 yilda, diigiik akim nazal oksijenin
kronik akciger hastalig1 gelisimini azalttig1 gosterilmigtir [34].

5.2. Nazal CPAP

Nazal stirekli pozitif hava yolu basinct (CPAP), ozellikle RDS,
TIN ve hafif MAS gibi durumlarda ilk basamak non-invaziv destek
yontemidir. CPAP, alveoler kollaps:t engelleyerek fonksiyonel rezidiiel
kapasiteyi artirir ve oksijenlenmeyi iyilestirir. Prematiirelerde erken CPAP
kullaniminin entiibasyon oranlarini diigiirdiigi ve BPD gelisimini azalttigy
bildirilmektedir[35]. Nazal prong veya maskeler araciligiyla uygulanir ve
basing genellikle 5-8 cmH-O araliginda ayarlanur.
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5.3. HFNC (High Flow Nasal Cannula)

Yiiksek akimli nazal kaniil (HENC), son yillarda yayginlagmig bir destek
yontemidir ve 2-8 L/dk araliginda 1sitilmig, nemlendirilmis oksijen-hava
karigimi saglar. HFNC’nin hafif-orta respiratuar distresli bebeklerde CPAP’a
alternatif olabilecegi ve rahatlik, tolerans agisindan Ustiinliik sagladig:
gosterilmigtir [36]. HFNC, anatomik olii boglugun yikanmasini ve diigtik
diizeyde pozitif basing olusturarak solunum is yiikiiniin azalmasini saglar.
Randomize kontrollii galigmalar, HENC’nin 6zellikle geg preterm ve term
bebeklerde etkili oldugunu bildirmistir.

5.4. Non-invaziv Mekanik Ventilasyon (BiPAP / NIPPV)

Non-invaziv pozitif basingli ventilasyon (NIPPV), CPAP’in aksine
inspiryumda ek pozitif basing destegi saglayarak tidal voliimii artirir ve
apne epizodlarimi azaltir. Prematiirelerde NIPPV’nin CPAP’a kiyasla daha
diisiik entiibasyon orani sagladigi son metaanalizlerde gosterilmistir [17].
BPD riski yiiksek bebeklerde, solunum kas yetmezligini azaltmak ve alveoler
ventilasyon diizeyini iyilegtirmek i¢in tercih edilmektedir.

5.5. Ince Tiip Endotrakeal Ventilasyon (ETT)

Invaziv mekanik ventilasyon, non-invaziv yontemlerin yetersiz kaldigi
agir solunum yetmezligi durumlarinda uygulanir. Giincel yaklagimlar,
akcigeri koruyucu ventilasyon stratejilerini hedeflemektedir: distik tidal
voliim (4-6 mL/kg), diisiik inspiratuar basinglar ve optimal PEEP kullanimu.
Prematiire akcigerinde agir1 distansiyon (voliitravma) ve tekrarlayan agilma-
kapanma dongiileri (atelektotravma), VILI’nin ana mekanizmalar1 olarak
tanimlanmugtir [37]. Bu nedenle ventilator ayarlar sik izlenmeli ve miimkiin
olan en kisa siirede non-invaziv destege gecig yapilmalidir.

5.6. Yiiksek Frekansli Ventilasyon

Yiiksek frekansh osilatuvar ventilasyon (HFOV), yiiksek frekans ve
diigiik tidal voliimlerle ventilasyon saglayarak akcigerin asir1 distansiyonunu
engeller. Alveolleri siirekli agik tutarak oksijenlenmeyi artirir ve PPHN,
ciddi RDS, hava kagag1 sendromlar1 gibi agir patolojilerde kullanilmaktadr.
HFOV™un ozellikle akciger kompliyans: diigiik bebeklerde oksijenlenme
tizerinde belirgin avantaj sagladig: gosterilmigtir [38].

5.7. Ekstrakorporeal Membran Oksijenizasyonu (ECMO)

ECMO, konvansiyonel ventilasyon ve farmakolojik tedavilere yanit
vermeyen agir solunum yetmezliginde kullamilan ileri yasam destegi
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yontemidir. PPHN, agir MAS, sepsis ve konjenital diyafragma hernisi ECMO
endikasyonlar arasindadir. Giincel veriler, ECMO uygulanan yenidoganlarda
sagkalim oranlarinin %70’in tizerinde oldugunu bildirmektedir [39]. Ancak
ECMO; kanama, enfeksiyon ve norolojik komplikasyon riskleri nedeniyle
dikkatle se¢ilmig olgularda uygulanmalidir.

Yenidogan solunum destegi, basamakli bir yaklagim gerektirir. Tablo
3, gilincel modalitelerin endikasyonlari, avantajlar1 ve sirhliklarin
kargilagtirmalr olarak sunmaktadir. Modalite segimi, hastanin gestasyon yast,
hastalik giddeti ve klinigin teknik olanaklarina gore bireysellestirilmelidir.

TABLO 3: Respiratuar Destek Modaliteleri - Kavsilastuma

. Basing Primer .. Onemli Kanit
Modalite Destegi Endikasyonlar Bashca Avantajlar Dezavantajlar Seviyesi
Nazal Yok Stabil bebeklerde  Non-invaziv, rahat  Basing destegi yok,
Kaniil (LF) hafif Oz destegi tolere edilir FRC artig1 yok
HENC 24 emHLO Haﬁf—orta distres,  Iyi tolere, nazal CPAP tan daha az A

ckstiibasyon sonras: travma [] [36] etkin
TIN FRC artig,
nCPAP 5-8 cmH-O RD?’ > 3pne, entiibasyon [] %40 . .Fr;{vn?a, A
ekstiibasyon ; acrofaji riski
[28, 35]
8-20 cmH>O CPAP yetersizligi, CPAP fan d aha Senkronizasyon
NIPPV / diigiik entiibasyon B A
(PIP) apne [17] ’ zorlugu
Invaziv Avarlanabilir Agir yetmezlik, Tam ventilator VILI riski, trakeal A
MV yar " cpap bagarisizligr  kontrol travma [31]
Minimal .
8-15 cmH20 Agir RDS, PPHN, voliitravma, Tekn1!< uzmanhk
HFOV B .. gerekir, B
MAP hava kagag oksijenlenme 1 . . .
hemodinamik etki
[38]
Kanama
o 0, _ el
ECMO N/A Refrakter PPHN,  Sagkalim %70-75 enfeksiyon, B

MAS, CDH [39] nérolojik risk

Tablo 3’iin gosterdigi gibi, giincel literatiir non-invaziv yontemlerin erken
ve agresif kullanimini desteklemektedir. Cochrane derlemesi, erken nCPAP
uygulamasinin entiibasyon ihtiyacini %40 oraninda azalttigini gostermistir
[28]. NIPPV ise CPAP’a gore daha diigiik entiibasyon orani saglamakta ve
ozellikle apne epizodlar1 yiiksek olan prematiirelerde tercih edilmektedir
[17]. Invaziv ventilasyona gegis karari, ‘akcigeri koruyucu ventilasyon’
prensipleriyle (diisiik tidal voliim 4-6 mL/kg, optimal PEEP) verilmelidir
[31].
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6. Yenidoganin Pulmoner Degerlendirmeleri

Yenidoganin pulmoner degerlendirmesi, solunum problemlerinin erken
tanimlanmasi, tedavinin yonlendirilmesi ve pulmoner rehabilitasyonun
planlanmasi agisindan kritik 6neme sahiptir. Yenidogan akcigerinin anatomik
ve fizyolojik olarak olgunlagmamis olmasi, degerlendirme yontemlerinin
yetigkinlerden farkli, daha hassas ve klinik duruma gore uyarlanmasini
gerektirir. Modern neonatoloji pratiginde fiziksel degerlendirme, izlem
parametreleri, gorlintiileme ve gelismig fizyolojik Olgiimler bir arada
kullaniimaktadur.

6.1. Fiziksel Degerlendirme: Gorii, Palpasyon, Perkiisyon,
Oskiiltasyon

Fiziksel ~ muayene, yenidoganin ~ solunum  fonksiyonunun
degerlendirilmesinde ilk ve en temel basamaktir. Gorsel degerlendirmede
tagipne, retraksiyonlar, nazal flaring, paradoksal solunum ve siyanoz
gibi bulgular incelenir. Palpasyon, gogiis simetrisi ve hava akiminin
degerlendirilmesine katki saglar. Yenidoganlarda perkiisyon sinirli bilgi verse
de hipersonorite veya matite gibi bulgular pnémotoraks ya da atelektazi
hakkinda fikir verebilir. Oskiiltasyon ise solunum seslerinin kalitesi,
krepitasyon, raller ve wheezing gibi bulgularla patolojiye yonlendirir. Son
literatiirde, neonatologlar tarafindan yapilan standardize fizik muayenenin

tanisal dogrulugunun oldukga yiiksek oldugu bildirilmistir [40].

6.2. Vital Bulgular ve Solunum Paterni Analizi

Yenidogan degerlendirmesinde solunum sayisi, kalp hizi, oksijen
satiirasyonu ve viicut 1sis1 temel vital parametrelerdir. Normal solunum
sayist dakikada 30-60 arasindadir; bu degerlerin iizerindeki artig
respiratuar distresin erken gostergesidir. Solunum paterni analizi, apne
epizodlari, diizensiz solunum ve grunting gibi bulgularin tanimlanmasini
saglar. Prematiirelerde apne-insidansinin yiiksek olmasi nedeniyle siirekli
monitorizasyon gereklidir. Pulse oksimetre kullanimi, giincel rehberlere gore
NICU’da izlem standartlarinin ayrilmaz bir pargasidir [41].

6.3. Kan Gazlar1 ve Laboratuvar Degerlendirmeleri

Arteriyel, kapiller ya da venoz kan gazi analizi; oksijenlenme, ventilasyon
ve asit-baz dengesi hakkinda kritik bilgiler sunar. pH diisiikliigii, hiperkapni
veya hipoksemi klinik kotiilesmenin énemli gostergeleridir. Ozellikle RDS,
sepsis ve pulmoner hipertansiyon gibi durumlarda kan gazi izlemi tedavi
yonetimini dogrudan etkiler. Laktat diizeyi, doku perflizyonunun bir
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biyobelirteci olarak deger kazanmugtir. Son 10 yildaki ¢aligmalar, kan gazi
trendlerinin tekil degerlere gore daha prognostik oldugunu gostermistir[42].

6.4. Akciger Grafisi ve Goriintiilleme

Akciger grafisi yenidoganda en sik kullanilan goriintiileme yontemidir.
RDS, TTN, MAS, pnoémoni, pnomotoraks ve BPD gibi bir¢ok durumun
tanusinda degerli bilgiler sunar. Ultrason ise son yillarda yenidogan akciger
degerlendirmesinde yiikselen bir teknoloji haline gelmistir. Lung ultrasound
(LUS), atelektazi, pleural effiizyon, interstisyel sendromlar ve pnomotoraksin
hassas tanisinda yiiksek dogruluk gostermektedir [27]. Literatiir, LUSun
radyografiye kiyasla daha hizli, giivenli ve iyonize radyasyonsuz olusu
nedeniyle NICU’da yayginlagmasi gerektigini vurgulamaktadir.

6.5. Siirfaktan Fonksiyon Degerlendirmeleri

Siirfaktan eksikligi prematiire bebeklerde solunum yetmezliginin
temel nedenlerinden biridir. Dogrudan siirfaktan fonksiyonunu 6lgmek
klinik pratikte zor olsa da, siirfaktan yetersizligi genellikle klinik tablo
ve goriintiileme bulgulariyla degerlendirilir. Son yillarda amniyon sivist
ve trakeal aspirat Orneklerinde siirfaktan protein diizeylerinin analizi
iizerine yapilan ¢aligmalar, bu yontemlerin gelecekte rutin kullanim alan:
bulabilecegini gostermektedir [43].

6.6. Pulmoner Fonksiyon Testlerinin Pediatrik Versiyonlar1

Klasik spirometri yenidoganlarda uygulanabilir olmasa da, yenidogan
i¢in uyarlanmig pasif solunum mekanigi olgtimleri ve tidal solunum analizi
kullanilabilmektedir. Tidal solunum voliim egrileri, direng ve kompliyans
Olgiimleri, Ozellikle prematiirelerde akciger geligiminin izlenmesinde
degerlidir. Multiple-breath washout (MBW) teknigi ile fonksiyonel rezidiiel
kapasite ve gaz dagiim homojenligi degerlendirilebilmektedir [44]. Bu
testler Ozellikle BPD’nin derecesinin belirlenmesinde yararlidir.

6.7. Fizyoterapik Degerlendirme Parametreleri

Pulmoner  rehabilitasyon  planlamasinda  fizyoterapistin  yaptig
degerlendirme biiyiik 6nem tagir. Sekresyon miktar1 ve viskozitesi, gogiis
kafesi hareketlerinin simetrisi, solunum kas aktivasyonu ve postiir analizi
fizyoterapik degerlendirmenin temel bilesenleridir. Fizyoterapistler ayrica
pozisyonlama yanitini, solunum paterni degisikliklerini ve miidahaleye
verilen fizyolojik tepkileri kaydeder. Giincel literatiir, fizyoterapi
degerlendirmesinin 6zellikle BPD ve RDS’li bebeklerde klinik sonuglar
tyilestirdigini gostermektedir [45].
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7. Akciger Hacmini Artiran Yontemler

Yenidoganin akciger hacmini artirmaya yonelik miidahaleler, 6zellikle
prematiire bebeklerde fonksiyonel rezidiiel kapasitenin (FRC) diigiik olmas1
ve alveoler instabilitenin artmig olmasi nedeniyle klinik agidan biiyiik 6nem
tagir. Akciger hacminin korunmasi ve artirilmasi, oksijenlenmeyi iyilegtirir,
atelektaziyi azaltir ve ventilator iligkili akciger hasarimi (VILI) onler. Bu
boliimde akciger hacmini optimize eden baglica fizyoterapotik ve solunum
destek yontemleri, giincel bilimsel veriler esliginde ele alinmaktadir.

7.1. Pozisyonlama ile Akciger Voliim Optimizasyonu

Pozisyonlama, yenidoganin akciger hacmini artirmada en temel ve
en giivenli yontemlerden biridir. Prone (yiiziistii) pozisyonun ozellikle
prematiirelerde oksijenlenmeyi artirdigi, dorsal bolgelerdeki atelektaziyi
azalttg ve diyafram hareketlerini optimize ettigi bildirilmistir [46]. Lateral
pozisyonlama ise unilateral patolojilerde oOzellikle tercih edilir. Giincel
caligmalar, prone pozisyonunun CPAP veya HFNC ile birlikte uygulandiginda
FRC iizerinde daha belirgin iyilesme sagladigini gostermektedir [47].
Bununla birlikte pozisyonlama sirasinda termal stabilite ve monitorizasyonun
dikkatle korunmasi gerekmektedir.

7.2. Nazal CPAP ve Voliim Artist

Nazal CPAD, alveollerin agik kalmasini saglayarak FRCy1 artiran etkili bir
non-invaziv destek yontemidir. CPAP, PEEP benzeri bir basing olugturarak
ckspiryum sonunda alveoler kollaps1 engeller ve voliim stabilizasyonu
saglar. Prematiire bebeklerde erken CPAP uygulamasinin entiibasyon
ihtiyacini azalttig1 ve daha iyi alveoler geligim sagladig: literatiir tarafindan
dogrulanmugtir [28]. Ayrica CPAP’1n, Ozellikle RDS ve TTN olgularinda
torasik geniglemeyi artirarak solunum kaslarmin is yiikiinii azalttig
bildirilmistir.

7.3. Sustained Inflation Teknikleri

Sustained Inflation (SI), dogumdan hemen sonra akcigerlerin hizli bir
sekilde genisletilmesini saglayan kisa stireli yiiksek basing uygulamasidir.
Amag, s1vi dolu alveollerin hava ile yer degistirmesini kolaylagtirmak ve stabil
bir FRC olugturmaktir. Ancak son yillarda yapilan genis 6lgekli randomize
kontrollii ¢ahigmalar, SI'm rutin kullaniminin 6nerilmedigini; ozellikle
prematiirelerde beyin kanamast riskini artirabilecegini gostermigtir [48]. Bu
nedenle ST yalmzca segilmis olgularda ve deneyimli klinisyenler tarafindan
dikkatle uygulanmalidir.
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7.4. Incentive Benzeri Yenidogan Uyarlanmig Yontemler

Yenidoganlarda klasik “incentive spirometri” uygulanamasa da, benzer
mekanizmalar1 kullanan pasif voliim artiric1 teknikler vardir. Nazofarengeal
basing destegi, kontrollii gogiis genisletme manevralar1 ve solunum paterni
fasilitasyonu gibi yontemler, alveoler ventilasyonun iyilestirilmesine katki
saglar. Prematiirelerde yapilan ¢aligmalar, yumusak fizyoterapi manevralarinin
torasik hareketliligi artirarak tidal voliimii iyilestirdigini gostermektedir [49].

7.5. Gogiis Fizyoterapi Teknikleri (Gently Chest Expansion
Maneuvers)

Gogiis fizyoterapisi, Ozellikle voliim kayb: riskinin yiiksek oldugu
bebeklerde akciger geniglemesini destekleyici bir rol oynar. Yumugak manuel
gogiis genigletme teknikleri, diyafram hareketlerini kolaylagtirir ve torasik
komplianst artirir.  Giincel literatiir, yenidoganlarda agresif perkiisyon
ve vibrasyon tekniklerinden kaginilmasi gerektigini, bunun yerine nazik
mobilizasyon ve postiiral drenaj uygulamalarinin daha giivenli oldugunu
vurgulamaktadir [50]. Bu yontemler, 6zellikle sekresyon birikimi ve
atelektazi gelisme riski olan olgularda 6nerilmektedir.

7.6. Early Mobility / Minimal Handling Yaklagimlar1

Minimal handling yaklagimi, solunum stabilitesinin korunmasi igin
gereksiz manipiilasyonlardan kaginmayi hedefler. Bununla birlikte, uygun
araliklarla yapilan nazik mobilizasyon ve pozisyon degisikliklerinin akciger
volimiinii artirdigt ve oksijenlenmeyi iyilestirdigi gosterilmistir. Erken
mobilizasyon, kas tonusunu diizenler, diyafram aktivitesini destekler ve
uzun siireli yatmaya bagl voliim kaybini 6nler [51]. Prematiirelerde agir1
manipiilasyon hipoksemi ve bradikardiye yol agabilecegi i¢in uygulamalar
kontrollii olmalidir.

8. Sekresyonu Temizleyen Yontemler

Yenidoganlar, 6zellikle prematiire bebekler, solunum yollarinda sekresyon
birikimine yatkindir. Bunun nedeni immatiir siliyer fonksiyon, diigiik 6kstirtik
etkinligi, dar hava yollar1 ve yogun bakim kosullarinda nemlendirilmig hava
kullaniminin sinirl olmasidir. Sekresyonlarin etkili gekilde temizlenememesi,
atelektazi, hipoksemi, artmig solunum isi ve enfeksiyon riskine yol agabilecegi
igin uygun ve giivenli temizleme yontemleri pulmoner rehabilitasyonun
onemli bir bilesenidir. Bu boliimde manuel teknikler, mekanik yardimcilar,
solunum paterni optimizasyonu ve farmakolojik yaklagimlar literatiir
esliginde ele alinmaktadir.
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8.1. Manuel Teknikler
Yumusak Perkiisyon

Yenidoganlarda  agresit perkiisyon ©nerilmemekte olup, diigiik
amplitiidlii ve ritmik dokunuglarla uygulanan yumusak perkiisyon sekresyon
mobilizasyonuna yardimcr olabilir. Literatiir, nazik perkiisyonun sekresyonu
gevsetmede etkili oldugunu ancak agir1 gii¢ uygulanmasmnin intrakraniyal
basinc artirma ve vital instabilite riskini artirabilecegini belirtmektedir[32].

Vibrasyon

Elle yapilan yumusak vibrasyon teknikleri, ekspiratuar fazda toraksa hafif
titregim verilmesiyle sekresyonlarin biiyiik hava yollarina yonlendirilmesini
saglar. 2020 sonras1 yayinlar, vibrasyonun prematiirelerde kalp hizi ve oksijen
saturasyonu iizerinde anlamli bir olumsuz etkisi olmadigini gostermektedir

[52].
Pozisyonel Drenaj

Yer ¢ekimi etkisinden yararlanarak sekresyonlarin daha genis hava
yollarina taginmasint hedefler. Ancak yenidoganlarda bag agag: Trendelenburg
pozisyonunun intrakraniyal basinci artirabilecegi igin tercih edilmemesi
onerilmektedir. Gilincel rehberler, hafif egimli pozisyonlamalarin daha
giivenli oldugunu bildirmigtir [52].

8.2. Mekanik Yardimcilar
MI-E (Mechanical Insufflation-Exsufflation)

MI-E cihazlari, ozellikle agir néromuskiiler hastaligi olan gocuklarda
etkili olsa da yenidoganlarda ¢ok siurli kullanim alanmi vardir. 2019
sonrast ¢aligmalar, secilmis olgularda diigiik basinglarla uygulandiginda
sekresyon temizliginde yarar sagladigimi bildirmig ancak rutin kullanim
onerilmemektedir [53].

Nazal Aspirasyon

Yenidoganlarda en sik kullanilan mekanik yontemlerden biridir. Burun
tikaniklig, hava yolu direncini dramatik artirabilecegi igin nazal aspirasyon
oksijenlenmeyi iyilestirir. Tek kullanimlik aspirasyon uglar1 ve nazik negatif
basing uygulanmas: Onerilir. Agirt aspirasyonun mukozal irritasyona yol
acabilecegi i¢in uygulama sikiligs sinirl olmalidir [54].

Yiiksek Frekansli Gogiis Duvar: Osilasyonu (HFWO)
HFWO, daha biiylik gocuklarda sekresyon mobilizasyonunda etkili

bir yontemdir; ancak yenidoganlarda veri kisithdir. 2 yag tistii ¢ocuklarda
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etkinligi kanitlanmig olsa da, prematiirelerde gogiis duvari uyumlulugu
nedeniyle 6nerilmemektedir [55].
8.3. Solunum Paterni Optimizasyonu

Sekresyon temizliginde etkili bir solunum paterni ile ekspiratuar hava
akimmnin artirilmast 6nemlidir. Yenidoganlarda aktif Oksiiriikk manevralar
uygulanamaz; bu nedenle solunum paterni optimizasyonu pasif yontemlerle
desteklenir.

— Diyafram hareketinin fasilitasyonu

— Ekspiratuar fazda hafif gogiis sikigtirma

— Solunum hizini yavaglaticr sakinlestirme girigimleri

Bu yontemlerin tidal voliimii iyilestirdigi ve sekresyon mobilizasyonunu
artirdigy bildirilmektedir [56].

8.4. Sekresyonu Azaltmaya Yonelik Farmakolojik Yaklagimlar

Nebiilize salin, sekresyonlarin hidrate edilmesini saglar ve 6zellikle viskoz
sekresyonlarda yararli olabilir. Hipertonik salin, brongiolitli bebeklerde yarar
gostermis olsa da prematiirelerde dikkatle kullaniimalidir. Mukolitik ajanlarin
(orn. N-asetilsistein) yenidoganlarda etkinligi simirhdir ve irritasyon riski
vardir [57]. Farmakolojik ajanlar yalnizca klinik gereklilik durumlarinda ve
dikkatli izlemle uygulanmalidir.

8.5. Sekresyon Yonetiminde Giivenlik ve Kontrendikasyonlar

Yenidoganda sekresyon temizleme uygulamalarinin temel giivenlik
ilkeleri:

— Hemodinamik instabilite varsa manuel tekniklerden kaginilmal
— Bag agag1 pozisyonlardan kaginilmal

— Oksijen saturasyonu siirekli izlenmeli

— Apne egilimi olan bebeklerde manipiilasyon sinirli yapilmali

— Ogzellikle TVH riski yiksek prematiirelerde sert manevralardan uzak
durulmali

Son yillarda yapilan galigmalar, nazik ve bireysellestirilmig yaklagimlarin
sekresyon yonetiminde en giivenilir strateji oldugunu vurgulamaktadir [58].
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9. Aile Egitimi ve Ev Programlar1

Yenidogan doneminde solunum problemlerinin yonetimi yalnizca hastane
i¢i uygulamalarla sinirli kalmamakta; taburculuk sonras: aile egitimi ve ev
programlari, uzun donem akciger saghiginin korunmasi agisindan kritik bir
rol oynamaktadir. Ozellikle prematiire bebekler, bronkopulmoner displazi
(BPD) gelisenler ve kronik solunum destegi gerektiren olgular taburculuk
sonrast donemde yogun aile destegine ihtiyag duyar. Ailelerin solunum
egzersizleri, pozisyonlama, evde oksijen cihazlarimin giivenli kullanimi
ve sekresyon yonetimi konularinda egitilmesi; yeniden hastaneye yatig
oranlarini azaltmakta ve yasam kalitesini artirmaktadir [59]. Bu boliimde
aile egitiminin temel igerikleri ve ev programlarinin yapisal bilegenleri giincel
literatiir 11g1nda ele alinmaktadr.

9.1. Solunum Egzersizleri

Yenidoganlarda aktif solunum egzersizleri uygulanamasa da ailelere
ritmik solunum paterni olusturmay destekleyen pasif egzersizler ogretilir.
Diyafram hareketini kolaylastiran hafif abdominal temas, gogiis duvarinin
dogal hareketini izlemeyi tegvik eden sakinlestirici teknikler ve uyku-uyaniklik
dongiisiiniin diizenlenmesi solunum ig yiikiinii azaltir. BPD’li bebeklerde
diizenli solunum destek rutinlerinin oksijenlenmeyi iyilestirdigi ve dispneyi
azalttigr bildirilmistir [60].

9.2. Pozisyonlama Egitimi

Ailelerin dogru pozisyonlama tekniklerini bilmesi, sekresyon yonetimi
ve akciger voliim optimizasyonu i¢in biiylik 6nem tagir. Prone pozisyon,
yalnizca gozetim altinda uygulanmali; ani bebek 6liimii sendromu (SIDS)
riski nedeniyle uyku sirasinda onerilmemelidir. Supin pozisyonun uyku igin
tercih edilmesi gerektigi Amerikan Pediatri Akademisi tarafindan giiglii
sekilde onerilmektedir [61]. Lateral ve semi-upright pozisyonlar ise refliisii
olan veya solunum sikintist yagayan bebeklerde yardimci olabilir. Ailelere
pozisyon degisimlerinin ne siklikta yapilacagi ve bebegin tepkilerinin nasil
izlenecegi ogretilmelidir.

9.3. Sekresyon Yonetimi Egitimi

Ev ortaminda sekresyon yonetimi, 6zellikle tist solunum yolu enfeksiyonu
riskinin yiiksek oldugu kig aylarinda kritik 6nemdedir. Ailelere asagidaki
konular 6gretilir:

— Burun tikanikligi oldugunda nazal aspirasyonun nazik sekilde
uygulanmasi
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— Nemlendiricilerin dogru kullanimi
— Beslenme 6ncesi ve sonrasi pozisyonlama

— Solunum sikintisinin erken belirtileri (¢ekilmeler, hizli solunum,
huzursuzluk)

2020 sonrasi galigmalar, aile egitimine sekresyon yonetimi modiiliiniin
eklenmesinin acil bagvurularini azalttigini gostermistir [62].

9.4. Evde Oksijen ve Cihaz Kullanim Egitimi

BPD’li veya PPHN sonras: taburcu edilen bebekler ¢ogu zaman evde
oksijen destegine ihtiya¢ duyar. Bu nedenle ailelerin oksijen cihazi, pulse
oksimetre ve nemlendirici sistemleri dogru kullanmay1 6grenmesi gereklidir.
Egitimde cihaz temizligi, oksijen giivenligi, saturasyon hedef araliklari
ve acil durumlarda izlenecek adimlar yer almahdir. Evde oksijen tedavisi
alan bebeklerin ailelerine yonelik yapilan ¢aligmalar, kapsamli egitim
programlarinin yeniden hastaneye yatig oranini anlamh 6lgtide diisiirdiigiinii
bildirmigtir [63].

9.5. Ailelerin Psikososyal Destek Ihtiyact

Yenidogan yogun bakim siireci aileler igin psikolojik olarak yiik olugturur.
Taburculuk sonrast donemde kayg, yetersizlik hissi ve tiikenmiglik sik goriilen
durumlardir. Psikososyal destek, aile egitim programlarinin ayrilmaz bir
bileseni haline gelmistir. Son literatiir, aile merkezli bakim modellerinin hem
klinik sonuglar1 hem de ebeveynlerin kendine giiven diizeyini iyilestirdigini
gostermektedir [64].

9.6. Ev Programlarinin Yapilandirilmasi

Ev programlar1 bebegin klinik durumuna gore su bilegenlerden
olusturulur:

— Giinliik solunum degerlendirme rutini

— Pozisyonlama plani

— Sekresyon yonetimi rehberi

— Aktiviteler ve uyaniklik—uyku dongiisii diizeni

— Beslenme sonrasi solunum kontrolii

— Ne zaman saghik kurulusuna bagvurulacagina yonelik uyar isaretleri

Ev programlarmnin diizenli takibi tele-saglik modelleri ile birlestirildiginde
bakim kalitesinin arttig1 bildirilmektedir [65].
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10. Klinik Vaka Ornekleri

Yenidogan doneminde solunumsal problemlerin = degerlendirilmesi
ve yonetilmesi, klinik bulgularin dinamik dogast nedeniyle deneyim
gerektirir. Klinik vakalar, pulmoner rehabilitasyon siireglerinin anlagilmasini
kolaylagtiran degerli 6gretim araglaridir. Asagida yenidogan yogun bakimda
sik karsilagilan {i¢ farkli solunum problemi tizerinden klinik senaryolar ve
giincel yaklagimlar ele alinmaktadir.

10.1. Vaka 1: Respiratuar Distres Sendromlu (RDS) Preterm
Bebek

Olgu: 29 haftalik gestasyon yaginda, 1200 gram dogan bir preterm bebek
dogum sonrasi ilk dakikalarda tagipne, burun kanadr solunumu ve inleme
(grunting) ile yogun bakima kabul edilir. Akciger grafisinde retikiilograniiler
goriiniim ve “ground glass” opasiteler izlenir.

Degerlendirme: Silverman-Andersen skoru 6 olarak belirlenmistir.
Pulse oksimetre ile SpO: %86 civarindadir. Kan gazinda pH 7.25, PaCO:
58 mmHg bulunmustur.

Yonetim:
— Erken nazal CPAP 6 cmH-O ile baslatilmistir.
— Tlk 2 saat iginde LISA yontemiyle siirfaktan verilmistir.

—Gogiis fizyoterapisi yalnizca pozisyonlama ve nazik gogiis mobilizasyonu
ile sinirh tutulmugtur.

Literatiir, LISAnin entiibasyon ihtiyacini azaltarak BPD gelisimini
azaltugini gostermekte, 6zellikle 30 hafta alt1 prematiirelerde erken kullanim
onerilmektedir [66].

Klinik Sonug: 24 saat iginde oksijen gereksinimi azalmig, CPAP 5
cmH:O’ya diisiiriilmiig ve 3. giin HFNC’ye gecis saglanmistir. Bebek stabil
seyretmistir.

10.2. Vaka 2: Bronkopulmoner Displazili (BPD) Kronik Seyirli
Infant

Olgu: 32 haftalik dogan ve uzun siire mekanik ventilasyon alan bir bebek,
36. haftada oksijen bagimliligi devam ettigi i¢in BPD tanusi alir. Taburculuk
oncesi degerlendirmede interkostal gekilmeler, inleme ve zayif diyafram
hareketleri gozlenir.
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Degerlendirme: Solunum paterni diizensizdir; tidal solunum analizi
diigiik voliim ve hizli solunum paterni gostermektedir. Aile, evde oksijen
tedavisini kullanma konusunda kaygilidir.

Yonetim:
— Evde oksijen tedavisi igin egitim verilmistir (hedef SpO2 %92-95).

—Fizyoterapi programi: pozisyonlama egitimi, nazik gogiis mobilizasyonu,
sekresyon yonetimi.

— Haftalik tele-saglk goriigmeleri planlanmugtir.

— Beslenme sirasinda aspirasyon riskini azaltmak icin semi-upri
Besl d ! Itmal ht
pozisyon Onerilmistir.

Giincel ¢aligmalar, evde oksijen tedavisi ve aile egitiminin Readmission
oranlarini azalttigini gostermektedir [63].

Klinik Sonug: Ev programina uyumun yiiksek oldugu bebekte 2 ay
iginde oksijen gereksinimi giderek azalmig ve 44. hafta postmenstriiel yagta
oksijen kesilmistir.

10.3. Vaka 3: Pnémonisi Olan Term Yenidogan

Olgu: 39 haftalik, 3400 gram dogan bir term bebek dogumdan 12 saat
sonra tagipne, hipoksemi ve beslenme giigliigii ile bagvurur. Akciger grafisinde
perihiler infiltrasyonlar gozlenir. Kan kiiltiirlinde Grup B streptokok pozitif
bulunmugtur.

Degerlendirme: Solunum sayist 76/dk, SpO: %88dir. Kan gazinda
laktat yiiksek bulunmugtur. Auskiiltasyonda bilateral ince ralleri mevcuttur.

Yonetim:

— HFNC 6 L/dk ile baglanmustir.

— Ampirik antibiyotik tedavisi baglatiimugtir.

— Sekresyon yonetimi igin nazal aspirasyon ve pozisyonlama kullanilmistir.

— Vibrasyon veya agresif perkiisyon uygulanmamistir (akut enfeksiyon
doneminde Onerilmez).

— Beslenme oral olarak tolere edilemedigi i¢in NG tiip ile beslenme
baglanmugtir.

2020sonrastyaymlar HFNC’nin yenidogan pnomonisinde oksijenlenmeyi
tyilestirmede CPAP’a yakin etkinlik gosterdigini belirtmektedir[67].
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Klinik Sonug: 72 saat sonunda solunum hizi 50/dk’ya diigmiis, oksijen
gereksinimi azalmig ve bebek 6. giinde tamamen stabilize olmugtur.

SONUC

Yenidogan doéneminde pulmoner problemlerin yonetimi, multidisipliner
yaklagimlarin es zamanli uygulanmasini  gerektiren karmagik  bir
stiregtir. Embriyolojik gelisimden baglayarak dogum sonrasi adaptasyon
mekanizmalarin anlagilmasi, bu siiregte goriilen solunum sorunlarinin
kokenine inmede temel bir ger¢eve sunmaktadir. Prematiire bebeklerde
goriilen RDS ve BPD gibi kronik akciger hastaliklari ile term bebeklerde
gozlenen pnomoni, mekonyum aspirasyon veya persistan pulmoner
hipertansiyon gibi klinik tablolar, spesifik degerlendirme ve tedavi protokolleri
gerektirmektedir. Bu nedenle pulmoner rehabilitasyon uygulamalari,
yenidogan saghginda yalnizca destekleyici degil, tedavi edici ve koruyucu bir
unsur haline gelmistir.

Pulmoner rehabilitasyonun yenidoganlara uyarlanmig bigimi; nazik
manuel teknikler, pozisyonlama stratejileri, solunum paterni optimizasyonu,
sekresyon yonetimi ve non-invaziv solunum desteginin etkin bir sekilde
kullanimi  iizerine kuruludur. Klinik uygulamalar, bu yontemlerin
oksijenlenmeyi artirdigi, akciger hacmini stabilize ettigi, ventilator iligkili
komplikasyonlar1 azalttigi ve genel iyilesme siirecini  hizlandirdigin
gostermektedir. Ayni zamanda aile egitimi ve ev programlarinin taburculuk
sonrast donemde solunum stabilitesinin korunmasinda kilit rol oynadigi
ortaya konmugtur. Ailelerin bakim stirecine aktif katilimi, yeniden hastaneye
yatig oranlarini azaltmakta ve uzun donem akciger saglhigini desteklemektedir.

Sonug olarak, yenidogan dénemi igin hazirlanmig kanita dayali pulmoner
rehabilitasyon yaklagimlari, klinik sonuglari iyilestiren, komplikasyonlar:
azaltanveyagamkalitesiniartiranetkilistratejilersunmaktadir. Bukitap boliimii,
giincel literatlir ve klinik uygulamalarin harmanlanmasiyla olugturulmus
kapsamli bir rehber niteligindedir. Neonatal saghgin gelistirilmesine yonelik
yenilikgi tekniklerin ve aile merkezli bakim modellerinin 6niimiizdeki yillarda
daha da 6nem kazanacagi 6ngoriilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Yenidogan, pulmoner rehabilitasyon, solunum
fizyoterapisi, prematiire, bronkopulmoner displazi, solunum destegi,
neonatal yogun bakim.
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