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OZET

Ekstiibasyon Sonrasi Preterm Bebeklere Verilen Pozisyonlarin Solunum

Fonksiyonlar1 Uzerine Olan Etkisi

Bu arastirma yenidogan yogun bakim iinitesinde Yyatan preterm bebeklere
ekstiibasyon sonras1 verilen sirtiistii ve yliziistii pozisyonlarinin preterm bebeklerin solunun
fonksiyonlart {izerine etkisini belirlemek amaciyla randomize kontrollii deneysel bir
calisma olarak yapildi. Arastirma Tirkiye’nin kuzeydogusunda yer alan bir iiniversite
hastanesinin yenidogan yogun bakim iinitesinde Kasim 2018-Haziran 2019 tarihleri
arasinda yapildi. Arastirmanin 6rneklemine YYBU'de yatan randomizasyon ydntemi ile
secilen her biri 21 prematiire olmak iizere toplam 42 prematiire bebek alindi. Aragtirmanin
verileri Yenidogan Degerlendirme Formu ile toplandi. Ekstiibasyon sonrasi preterm
bebeklere sirtiistii ve yiiziistii yatis pozisyonu verilmis ve 120 dakika siireyle verilen
pozisyonda bekletildi. Her 30 dakikada bir kalp atim hizi, SpO2 ve solunum sayisi
degerlendirildi ve her 120 dakika siire iginde gozlenerek veri toplama forumuna
kaydedildi. Verilerin degerlendirilmesi Ki-kare testi ve Fisher’s Exact testleri, Mann-

Whitney U testi Friedman testi, Wilcoxon testi, Cochran’s Q testi kullanildi.

Arastirmada zamana gore Olgiimlerde sirtlistii pozisyon verilen bebeklerin SpO2
ortanca degerleri yiiziistli pozisyon verilen preterm bebeklerin SpO» ortanca degerlerinden
daha diisiik bulundu. Pozisyon gruplart kendi i¢inde SpO: ortanca degerleri ile tekrarli
Olgimler arasinda anlamli fark oldugu bulundu (sirtiisti grubu <0.001; yiiziistii grubu
<0.001). Yiizistii pozisyon verilen preterm bebek grubunda zamana gore solunum ritminin
dagilimlar1 arasinda anlamli farklilik bulundu (p=0.035). 120. dakikada %95.2'sinin
solunum ritmi ritmik olarak elde edildi. Arastirmada sirtiistii ve yiiziistii pozisyon verilen
preterm bebeklerin farkli zamanlardaki solunum sayisi ile istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmadig: goriildii.

Anahtar Kelimeler: Ekstiibasyon, Pozisyon, Prematiire, Sirtiistii, Y{iziistii

Xiii



ABSTRACT

The Effect of the Positions Given After Extubation to Preterm Infants on the

Respiratory Functions

This research was conducted as a randomized controlled experimental study to
determine the effect of supine and prone positions given to preterm infants hospitalized in
the Neonatal Intensive Care Unit after extubation, on the left functions of preterm infants.
The research was conducted in the neonatal intensive care unit of a university hospital in
northeastern Turkey between November 2018 and June 2019. Of 42 premature infants, 21
of whom were selected by the randomization method, were included in the sample of the
study. The data of the research were collected with the Newborn Evaluation Form. After
extubation, the preterm infants were placed in supine and prone positions and kept in the
given position for 120 minutes. The heart rate, SpO., and the respiratory rate were
evaluated every 30 minutes. It was observed within 120 minutes and recorded in the data
collection forum. The data were examined with the Chi-square test and Fisher's Exact test,
Mann-Whitney U test, Friedman test, Wilcoxon test, Cochran’s Q test.

In the research, the median values of SpO: of infants placed in the supine position
were found to be lower than the median values of SpO- of preterm infants placed in the
prone position in the measurements according to time. A significant difference between the
median values of SpO. and repeated measurements within the position groups (supine
group <0.001; prone group <0.001) was found. There is significant difference between the
distributions of respiratory rhythm in the preterm infant group placed in the prone position
(p=0.035) according to time. 95.2% of them were obtained rhythmically at the 120th
minute. The effect of the positions given in the study on respiratory functions was

statistically significant no difference was found.

Keywords: Extubation, Position, Preterm, Prone, Supine
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1. GIRIS ve AMAC

Yenidogan yogun bakim iinitesinde (YYBU) takibi yapilan bebekler arasinda
yiiksek ve orta risk grubunu preterm bebekler olusturmaktadir (1). Preterm dogum Gykiisii
olan bebeklerde gelismemis sistemlere ve organlara bagli olarak meydana gelen sorunlarin

en 6nemlisini solunum sikintisi olusturmaktadir (2).

Preterm bebeklerde solunum sikintisinin 6nemli bir sebebi ise alveoller surfaktan
eksikligidir (1). Bu eksikligin tedavisi yapilirken aymi zamanda destekleyici tedavide
uygulanmalidir (3). Destekleyici tedavinin en 6nemli asamasi ise endotrakeal entiibasyon
ile mekanik ventilasyon uygulamasidir. Mekanik ventilasyon (MV) destegi alan
yenidoganlar siirekli gozlem altinda takip edilmelidir. Yenidogan hemsiresi mekanik
ventilasyon alan bebeklerin kalp atim hizi, viicut 1sis1, kan basinci, SpO2 degerlerindeki
degisimleri, solunum o&zelliklerini ve sayisini siirekli olarak takip eder ve hasta takip
formuna kaydin1 yapar. Mekanik ventilasyon ile bebeklerde en ideal solunum sekli
saglanmaya caligir. Bu sebeple yenidogan hemsiresi en ideal solunum seklini saglamaya
yonelik prematiire bebeklerin tiim fizyolojik gereksinimlerini g6z 6niinde bulundurarak
bireysellestirilmis gelisimsel hemsirelik bakimini vermelidir (3). Prematiire bebeklerde
bireysellestirilmis bakim modellerinin kullanilmas1 preterm bebeklerin saglik kalitesini,
sosyal uyumunu arttirdigi, fizyolojik iyilesmesini hizlandirdigi, hastanede yatis siiresini
kisalttigi, norogelisimsel fonksiyonlarda artis saglamasi gibi olumlu etkileri oldugu icin
yenidogan hemsiresi tarafindan uygulanmalidir. Uygulanacak olan bilesenlerinden en

onemlisi de gelisimsel destekleyici aktivitelerden birisi olan pozisyon vermedir (4).

Preterm bebeklere ihtiyact dogrultusunda uygun pozisyonun verilmesi ve bunun
stirekliliginin saglanmasi1 hemsirelik bakiminda 6nemli bir yere sahiptir. Bebeklere
verilecek pozisyonun preterm bebeklerin stresini azaltip, fizyolojik fonksiyonlarini
rahatlatmasi beklenmektedir (5). Yenidogan yogun bakim iinitesinde uygulanan pozisyon
yonetiminin amaci; yenidogan bebeklerin tedavi ve bakim amaciyla uygulanan
girisimlerden kaynakli olan agri, aci hissini ve ¢evreden kaynaklanan uyaranlarin olumsuz
etkilerini en aza indirmek, ayn1 zamanda yenidogan bebegin viicut postiiriinii korumasi ve

prematiire bebeklerde stresle bas etmeyi kolaylastirmaktir (6).

Prematiire bebege uygulanabilen yan yatig, sirtiistii, yiiziistii gibi pozisyonlarin
avantaj ve dezavantajlari iyi bilinmelidir. Yizistii pozisyon prematiire bebeklerin oksijen

satlirasyonu arttirdigl, mekanik ventilator tedavisi siiresini kisalttigi, ekstiibasyon sonrasi



tekrar entiibasyonda azalma oldugu, yenidogan apnesini azalttii, solunum kaslarini
gelismesine katki saglamasi ile solunum fonksiyonlarmi olumlu ydnde etkiledigi
gozlemlenmistir. Yan yatis pozisyonlar ise yliziistii pozisyonun tercih edilmesine engel bir
durum oldugunda tercih edilebilecek alternatif yontemdir (7-12). Sirtiistii pozisyon tibbi
bakim ve tedavinin uygulanmasi agisindan kolaylik sagladigi icin hemsireler tarafindan
tercih edilmektedir. Ayrica sirtiistii pozisyon bas orta hatta kaldigi icin kafanin yan

deformasyonlarini 6nlemektedir (13).

Endotrakeal entiibasyon uygulamasi prematiire bebekler iizerinde asir1 stres ve
travmatik etkilere neden olabilecegi gz Oniine alinarak, prematiire bebeklerin ventilasyon
slirecini ve sonrasini en az travmayla atlatmasi saglanmalidir. Bu durum entiibasyonun
sonlandirilmasindan sonraki uyum siirecini olumlu etkileyecektir. Ekstiibasyon sonrasi
uygulanan pozisyon YYBU’de solunum sikintis1 ile takip edilen preterm bebeklerin
solunum Oriintiilerinin stabilizasyonu saglanir saglanmaz sirtiistii pozisyonda yatirilmasi
onerilmektedir (14, 15). Ancak literatiirde yapilan ¢aligmalar sonucunda sirtiistii pozisyon
yaninda prematiire bebege uygulanan yiiziistii pozisyonun da akciger kapasitesini arttirdigi
ve yapilan caligmalarin yiiziistii pozisyonun diyafragma fonksiyonunda iyilesme, akciger
perflizyonunda artma gibi etkiler ile solunum fonksiyonlar1 {izerinde olumlu etkiler

olusturdugunu gostermektedir (14-18).

Yenidogan yogun bakim iinitesinde ¢alisan yenidogan hemsiresi pozisyon vermenin
onemini 1yi kavramali ve rutin bakim uygulamalarinda, yenidogan bebegin ihtiyag
duydugunda uygun pozisyonu verebilmelidir. Solunum sistemi entiibasyon siiresi boyunca
ve ekstiibasyon sonrasi verilecek pozisyonun prematiirenin solunum fonksiyonlari
tizerindeki etkilerinin  gbzlenmesi ve yararliligm en fazla oldugu pozisyonun
bireysellestirilmis hemsirelik bakimi uygulanirken g6z Oniinde bulundurulmasi
saglanmalidir. Bu nedenle bu arastirma ekstiibasyon sonrasi preterm bebeklere verilen
pozisyonlarin solunum fonksiyonlar1 iizerine olan etkisini degerlendirmek amaciyla

yapilmistir.
Arastirmamn Hipotezleri

Hipotez O, (Hoa) : Ekstiibasyon Sonrasi sirtiistii ve yliziistii pozisyon verilen preterm
bebeklerin oksijen saturasyon (SpOz) ortalama degerleri arasinda fark
yoktur.


https://dergipark.org.tr/en/download/article-file/90375

Hipotez 1a (H1a)

Hipotez Op (Hob)

Hipotez 1, (H1b)

Hipotez Oc (Hoc)

Hipotez 1c (Hic)

Hipotez 04 (Hod)

Hipotez 14 (H1d) :

. Ekstiibasyon Sonrasi sirtiistii ve yliziistii pozisyon verilen preterm

bebeklerin oksijen saturasyon (SpO) ortalama degerleri arasinda fark

vardir.

. Ekstlibasyon Sonrasi sirtlistii ve yiiziistii pozisyon

bebeklerin solunum sayis1 arasinda fark yoktur.

. Ekstiibasyon Sonrasi sirtiistii ve yliziistii pozisyon

bebeklerin solunum sayis1 arasinda fark vardir.

. Ekstlibasyon Sonrasi sirtlistii ve yiiziistii pozisyon

bebeklerin solunum ritmi arasinda fark yoktur.

: Ekstiibasyon Sonrasi sirtiistii ve yiizilisti pozisyon

bebeklerin solunum ritmi arasinda fark vardir.

: Ekstiibasyon Sonrasi sirtiistii ve yliziistii pozisyon

bebeklerin solunum sikintisi arasinda fark yoktur.

Ekstiibasyon Sonrasi sirtiistii ve yiizlisti pozisyon

bebeklerin solunum sikintisi arasinda fark vardir.

verilen

verilen

verilen

verilen

verilen

verilen

preterm

preterm

preterm

preterm

preterm

preterm

Arastirma sonucunda elde edilen verilerin hemsirelerin klinik uygulamalarina 11k

tutmast beklenmektedir. Arastirmanin ekstiibasyon sonrasi preterm bebeklere verilen

pozisyonlarin solunum fonksiyonlar1 lizerine olan etkisine yonelik kanit diizeyde veriler

sunmasi acisindan literatiire katki saglayacagi diistiniilmektedir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Prematiire Bebek Tanimi ve Siniflandirilmasi

Normal gebelik siiresi gebe kadinin son adet tarihinden itibaren 40 haftalik siiredir.
Bu siireyi doldurarak dogan bebekler matiir bebek olarak tanimlanir. Prematiire bebekler
ise 37. gebelik haftasi (36 hafta+6 giin) tamamlamadan 6nce canli dogan bebekler olarak
tanimlanir. Prematiire bebekler dogum haftasina gore ili¢ kategoriye ayrilir. Bunlar agiri
prematiire bebekler olan 28. haftasim (27 +6 giin) doldurmadan dogan bebekler, orta
derece prematiire bebekler 28.-32. haftalar (31 hafta+6 giin)arasinda dogan bebekler, ge¢
prematiire bebekler ise 32.-37. haftalar (36 hafta+6 giin) arasinda dogan bebeklerdir (19,
20).

Diinya Saglik Orgiitiiniin (DSO) tahmini verilerine gore her yil yaklasik olarak 15
milyon bebek prematiire olarak diinyaya gelmektedir. Bu durum bize gosteriyor ki bir yil
icerisinde dogan bebeklerin yaklasik olarak 10°da 1’inden fazlasi prematiire olarak
dogmaktadir. Prematiire dogan bebeklerin her yil 1 milyona yakini prematiire
komplikasyonlart nedeniyle olmektedir (21). Erken dogumlarin %60 gibi yiiksek bir
oranda Giiney Asya ve Afrika iilkelerinde oldugu yapilan arastirmalar ile saptanmugtir.
Diinyada prematiire dogum oranin en yiiksek oldugu il ii¢ iilke sirasiyla Hindistan, Cin ve
Nijerya’dir (22). Prematiire yenidoganlar, c¢ogunlukla yiiksek risk grubunda
degerlendirilmektedirler. Ayrica prematiire bebekler organ ve sistemlerinin gelismemesine

bagli uzun dénem morbidite ve mortalite riskine sahiptirler (23).
2.2. Prematiire Bebeklerin Fizyolojik ve Anatomik Farkhliklar:

Prematiire bebekler matiir bebeklere gore fizyolojik ve anatomik olarak farkliliklar
gostermektedir. Fizyolojik hipotonik olan prematiire bebekler de basin gévdeye orani
normal term bebeklere gore daha fazladir. Fontanel genisligi term bebeklere kiyasla daha
genis, gogiis duvar1 daha yumusak, karin bolgesi daha gergindir. Ince cilt yapisina sahip
olan prematiire bebekler bol miktarda verniks kazeoza ile drtiiliidiir. Ince bir deri alt1 yag
dokusuna sahiptirler, viicut ylizey alan1 agirliklarina oranla genistir bu da 1s1 kaybinin fazla
olmasina neden olmaktadir. Meme basi pigmentasyonu az veya hi¢ yoktur. Kulak
kikirdaginin yapist yumusaktir. Viicut yiizeyinde bol miktarda lanugo tiiyleri vardir. Az
gelismis genital organlara sahiptir. Kizlarda labia majorler mindrleri 6rtmemis ve erkek
bebekte testisler skrotuma inmemistir. Ayak altinda enine ¢izgiler ve bunlar arasindaki

cukurluklar gelismemistir (2, 5, 24).



Solunum sistemi gelisimi: Gebelik siiresince akciger gelisimi dort evrede
tamamlanmaktadir. Bu evreler; embriyonik donem (4.-8. hafta), pseudoglandiiler dénem
(8.-16. hafta), kanalikiiler donem (16.-24. haftalar), terminal saccular dénem (24. haftadan
doguma kadar) seklindedir. Embriyolojik donemde 22. haftadan itibaren surfaktan
olusumu baglar ve 36. Haftada depolanan surfaktan diizeyi ve gaz degisim gelisimi yeterli

seviyeye gelmis olur (25, 26).

Gastrointestinal sistem (GiS): Immatiir bagirsak sistemine sahiptirler. Buna bagh
olarak; beslenme intoleransi, nekrotizan entrokolit (NEK), gastrodzofajial reflii (GOR) gibi
sorunlar ¢ok sik goriiliir. Prematiire bebeklerde meydana gelecek GIS hastaliklar1 hastanin
prognozunun oldukga hizli bozulmasina neden olabilir. Bu nedenle prematiire bebegin iyi

gozlenmesi, gastrik drenaj, fizyolojik parametrelerin takibi ¢ok énemlidir (19, 27, 28).

Kardiyovakiiler sistem gelisimi: Dogum eyleminin gergeklesmesinden sonra
plasentanin klemplenmesi ile arter basinci artmaya baslar. Akcigerlerin ventilasyonu ve
oksijenlenmesi artar. Bunun sonucunda akciger damar direnci azalir ve akciger kan akimi
8-10 kat artar. Kan akiminin artmasina bagli olarak sol atriyuma gelen kan miktar1 da artar.
Sol atriyum basincinin yiikselmesi foramen ovalenin kapanmasina neden olur (29).
Preterm bebeklerde duktus siklikla dogumdan sonra birkag giin acik kalir. Siirfaktan
sonrasi pulmoner kanamanin mekanizmasi kesin olmamakla birlikte klinik olarak anlaml
duktus varligi pulmoner kanama ile iligkili bulunmustur. Erken duktus kapatilmasi

pulmoner kanama insidansini anlamli olarak distirtir (30).

Norolojik sistem: Norolojik fonksiyonlar yasamin 2. veya 3. giinlerinde bebek
uyanik oldugunda degerlendirilir. Prematiire bebeklerde gelismemis norolojik sistemler
dolayis1 ile degerlendirilme yapilmasi oldukg¢a zordur. Norolojik degerlendirme gebelik
yasina gore degisiklik gosterebilir. Dis ¢evreyle iletisim kurma, etkilesimde olmasi zordur.

Prematiire bebeklerde refleksler gelismemis veya hig¢ alinamaz (5).

Aglamasi zayif veya tiz sesli olan prematiire bebekler de norolojik fonksiyonlar
biiyiik 6l¢iide spinal kord ve beyin sapi tarafindan yonlendirilir. Beyin miyelizasyonu
tamamlanmamistir ve gelismeye devam eder. Matiir bebeklere oranla uyaniklik stiresi ¢ok
daha kisadir (5). Prematiire bebeklerde gelismeyen ndrolojik sisteme bagli olusabilecek en
onemli sorunlarin basinda intraventrikiiler kanama gelir. Serebral palsi, post hemarojik

hidrosefali, konviilsiyonlar gibi sorunlarda goriilme olasilig1 yiiksektir (27).



Uriner sistem gelisimi: Bobrekler gebeligin 38. haftasinda tam anlamiyla gelisimini
tamamlar. Prematiire bebekler iiriner sistem gelisimi idrar1 konsantre edecek diizeyde
olmadigi i¢in dehidratasyona yatkinlik oldukga fazladir. Glomeriiler filtrasyonun yeterli
seviyede olmadig1 prematiir bebeklerde sivi atilim sikintilar1 olusur. Glikoz, amino asit
emilimleri azalarak serum diizeylerinin azalmasina neden olur. Glomeriiler filtrasyon
hizinin azalmis olacagr goz Oniinde bulundurularak verilecek ilaglar kiigiikdozlar ile
verilmelidir. Prematiire bebegin Idrar konsantrasyonunda, asit-baz dengesinde ve elektrolit
diizeylerinde yasanacak bozulmalar g6z oniinde bulundurularak idrar miktar1 1yi kontrol

edilmelidir (5, 27).

Immunolojik sistem gelisimi: Preterm bebeklerin gelismemis immiin sistem ile
dogmus olmalar1 onlar1 term bebeklere gore enfeksiyonlara daha yatkin kilar. Immiin
sistemin onemli bir pargasi olan deri ve miikoz membranlar premtiire bebeklerde term
bebeklere gore daha az gelismistir. Bu nedenle de enfeksiyonlara karst daha
savunmasizdirlar. Intrauterin yasamda anneden bebege gecen immiinolojik faktorler

cocukluk ¢agi bulasici hastaliklarina karsi yetersizdir (5, 28).

Karaciger gelisimi: Matiir bebeklere gore karacigeri yeterli olgunluga ulagmadan
dogan prematiire bebeklerde karacigerdeki konjugasyon kusuru olarak glukuronil
transferaz enziminin yetersizligine bagli olarak hiperbiliriibinemi gelisebilir. Dogum
sonrasinda glikojen depolarinin yetersizligi sonucu hipoglisemi agisindan riski
altindadirlar. Hizli biiyiime, kanama, sik kan alimi gibi nedenlerle pretermlerde daha sik

anemi gortilmektedir (28).
2.3. Prematiire Bebeklerin Solunum Sistemine fliskin Sorunlar

Prematiire bir bebekte solunum sikintist belirtileri: Takipne, burun kanadi
solunumu, subkostal veya interkostal c¢ekilmeler, inleme ve siyanoz varligidir. Takipne;
dakika solunum sayisinin 60’1 tizerinde olmasidir. Prematiire bebeklerde akciger ve gogiis
duvariin mekanik 6zellikleri bozuldugunda olusan negatif intraplevral basing gogiis
¢ekilmelerinin olusmasina yol agar. En sik goriildiigii durumlar ise; RDS, pnomoni,

havayolu hastaliklari, pndmotoraks ve atelektazidir (31).

Burun kanadi solunum: Onceligi burundan nefes almak olan prematiire
yenidoganlar burun kaslarinin kasilmasi ile burun kanadi solunumu yaparlar. Bu sekilde

burun i¢i direnci azaltarak solunum yiikiinii azaltma gabas1 goriliir (31).



Inleme: Ekspirasyon sirasinda glottisin kapanmasi ortaya cikar. Nefes verme
esnasinda akcigerlerde kalan hava miktarinn daha fazla olmasi saglanarak akcigerin
sonmesi Onlenir. Akciger hastaliginin tipine gore inleme aralikli veya siirekli olabilir.
Inleme sayesinde 2-3 ¢cm H;O basing uygulamasi ile elde edilebilecek siirekli bir

distansiyon basinci ve yeterli PaO> degeri saglanabilir (24, 31).

Periferik akrosiyanoz veya siyanoz saglikli yenidoganlarda normal olarak
degerlendirilir. Kardiyak debi azaldigin gériilebilir. Santral siyanoz rediikte hemoglobinin
3-5 g/dL’nin tizerinde oldugunda agiz mukozasinda fark edilebilir. Desaturasyona eslik

eden diizensiz veya dakikada 30’un altindaki solunum sayist solunum sikintist olan bir

bebekte 6nemli bir bulgudur (32, 33).

Prematiirite apnesi: Siyanoz, bradikardi ve satiirasyon diisiikliigiiniin eslik ettigi bir
durumdur. Akciger yapisina bagli olarak prematiire bebeklerde goriilme olasiligi daha
fazladir (8). Santral, obstriiktif ve miks olmak fiizere ii¢ tipte goriilmektedir (24, 29).
Gestasyon haftas1 arttikga apne goriilme orani azalir. Prematiire apnesinin solunum
merkezinin yeterli olgunlukta olmamasindan kaynakli olarak goriilmesinin yaninda altinda

yatan farkli sebeplerde olabilir (29).

Prematiire bebeklerde yasam Omriinii uzatmanin giinimiiz teknolojisi ve
bireysellestirilmis gelisimsel hemsirelik yaklagimlar1 ile en iist diizeye ulastirmak
onemlidir. Bunun i¢in Oncelikli olarak prematiire bebegi ve prematiiriteye ait tim
Ozellikleri iyi bilmeliyiz. Prematiire bebeklerde gelisebilecek sorunlara karsi dikkatli
davranmaliy1z. Bireysellestirilmis gelisimsel yaklasimlart uygulayarak Yenidogan ve
prematiire bebegin fiziksel, zihinsel, sosyal ve gelisimsel iyilik hali yiikseltilmis olacaktir
(34).

2.4. Prematiire Bebeklerde Endotrakeal Entiibasyona Ihtiya¢c Duyulan Solunum

Sistemi Hastaliklar1

Koanal atrezi: Burun boslugunun arkasinda yer alan ve alinan havanin burundan alt
havayollaria geg¢isini saglayan posterior nazal aperture denilen bolgenin tikanmasi veya

kapali olmasi durumudur. En kisa siirede cerrahi tedavi gereklidir (35).

Laringomalazi: Yeni dogan ve siit ¢ocuklarinda sik goriilir. Yenidoganlarda

stridorun en sik goriilen nedenidir. Bebek yiiziistii yatirildiginda azalir (2).



Respiratuar Distres Sendromu (RDS): RDS endojen siirfaktanin yetersizligine bagl
olarak ortaya ¢ikan bir solunum sikintidir. Siirfaktan, alveollerin yiizeyine ince bir tabaka
olusturarak, ylizey gerilimini azaltir ve akcigerlerin esit olarak genislemesini saglayan bir
maddedir (11). Temel olarak alveolar surfaktan eksikliginden kaynaklanir (36).
Gestasyonel hafta ile ters orantili olarak goriilme olasiligi degisir. 35.-36. gestasyon
hastasindan 6nce dogan yenidoganlarda goriilmesi daha siktir. Prematiire bebeklerde fazla
goriilmesinin yam1 sira diabetik anne bebeklerinde, ¢ogul gebeliklerde, sezaryen ile
dogumlarda, hiyalin membran hastaligi olan yenidoganlarda, soguga maruz kalan

yenidoganlar ve asfiksi durumlarinda da goriiliir (20).

Kronik akciger hastaligi yiiksek konsantrasyonda uzun siire oksijen ve yiiksek
basingli mekanik ventilasyon uygulanan yenidoganlarda goriiliir (37). Bronkopulmoner
displazi (BPD) insidans1 bebeklerin gestasyonel haftasina gore farklilik gostermektedir. 30.
haftadan 6nce ve 1500 g altinda dogan bebeklerde goriilme siklig1 daha fazladir. Yapilan
caligmalarda 60.000 bebek arasinda %20°lik bir orana sahip oldugu tahmin edilmektedir
(38).

2.5. Prematiire Bebeklerde Solunum Sikintisinin Tedavisi
2.5.1. Oksijen Destegi Tedavisi

Yenidoganlarda solunum sikintisi tedavisinde siklikla oksijen kullanimi vardir. Bir
ilag olan oksijen kullanilirken dikkatli davranilmasi gerekmektedir (39). Oksijen verilecek
durumlar iyi saptanmalidir. Yenidoganin oksijen ihtiyact saptanirken; PaOz’nin 60
mmHg’dan diisiik olmast ve SaO2’nin %90’in altinda olmas1 hipoksemi olarak

degerlendirilir ve oksijen tedavisi gerektirir (5).

Prematiire bebeklerde oksijen hedef oksijen satiirasyonun %90-94 olmas1 Onerilir.
Hedef saturasyonun %85-89 araliginda olmas: diisiik olarak nitelendirilir ve bu bebeklerde
mortalite riski artabilir (40, 41).

Surfaktan tedavisi sonrasi oksijenlenmenin maksimum seviyelere ¢ikacaglr goz
oniinde bulundurularak 6zellikle prematiire yenidoganlarda hiperoksi Onlenmelidir.
Yenidoganlarda oksijen satiirasyon degerleri hedef aralikta tutulmalidir. Gerekli
durumlarda FiO. diizeyi azaltilarak hiperoksi ve hiperoksiden kaynaklanacak zararlar
onlenmelidir (39, 42).



Oksijen destek tedavisine ihtiya¢ duyan yenidogana oksijen tedavisi maske, nazal
kaniil, HOOD ig¢i, kiivoz i¢i veya endotrakeal entiibasyon ile saglanabilir. Bu yontemler
uygulanirken Yenidogan hemsirelerinin  bir¢ok  sorumlulugu vardir. Kullanilan
malzemelerin c¢alisir durumda oldugundan emin olmasi, uygulama boyunca yenidogani

etkili sekilde oksijen tedavisini aldigindan emin olmasi gerekmektedir (39, 42).

Yenidoganin oksijen tedavisine olan yanit1 degerlendirilmelidir. Tedavideki oksijen
konsantrasyonu bebegin ihtiyacina gore ayarlanmali ve olusabilecek hiperoksi
komplikasyonlar1 6nlenmelidir. Kuru oksijen gazi uygulamasinin solunum yollarinda
irritasyona neden oldugu ve solunum aktivitesinin olumsuz etkiledigi i¢in distile su ile
nemlendirilirek yenidogana uygulanmalidir. Oksijen uygulanirken 1sitilmali  ve
konsantrasyonu belirli araliklar ile kontrol edilmelidir. Apneye neden olabilecegi i¢in
yiiksek konsantrasyonda direkt olarak yenidoganin yiiziine verilmemelidir. Tedavinin etkili
bir sekilde uygulandigindan emin olmak i¢in belirli araliklar ile yenidoganin solunum
say1st, solunum ¢abasi, dolasimi, kan basinci, kalp atim hizi (KAH) degerlendirilmeli ve

hasta izlem formuna kaydedilmelidir (39).
2.5.2. Mekanik Ventilasyon Uygulamalari

Yasamsal bir fonksiyon olan solunumun devam ettirilmesi yenidogan bebekler i¢in
cok onemlidir. Bunun i¢in uygun sekilde akcigerlerin ventilasyonun saglanmasi gerekir.
Dokular i¢in gerekli olan Oz’nin alveoller aracilig1 ile dokulara iletimi saglanir. Olusan
karbondioksitin (CO2) yine alveoller araciligi ile viicut digina atilimi i¢in solunum

fonksiyonlarmin siirekliligi saglanmalidir (10).

Mekanik ventilator (MV) desteginde amag; hastaya ihtiyaci oldugu solunum
yeterliligini saglamak ve bu islem uygulanirken hastaya zarar vermemektir. Mekanik
ventilasyon tedavisi i¢in kullanilacak aletlerin 6zellikleri iyi bilinmelidir. Olusabilecek
mekanik ventilasyon tedavisi zararlar1 bilinmeli ve hasta takibi yapilirken olusabilecek
zararlarin alarm belirtilerine karsi dikkatli olunmalidir. Mekanik ventilasyon tedavisinde
olasi zararlar; barotravma, voliitravma ve atelektotravma gibi lokal ve oksitravma, hipoksi

ve hiperoksi gibi sistemik etkiler olarak meydana gelebilir (38, 39, 43-47).
2.5.2.1. Mekanik Ventilatorler

Mekanik ventilatdrler solunum fonksiyonlarini yerine getiremeyen hastalarda

akcigerlere taze hava girsini saglarlar. Gelisen teknoloji ile YYBU’de kullanilacak



mekanik ventilatorler yenidogan bebekler i¢in en uygun hale getirilmektedir. Gelismis
mekanik ventilatorler LED ekran 6zelligi ile siirekli kontrol saglanmasini ve hastaya gore

tedavi planinin olusturulmasini kolaylastirmaktadir (48-50).
2.5.2.2. Mekanik Ventilasyon Modlari

Mekanik ventilasyon mod tanimlamasinda bircok temel teknolojik kavram
kullanilir (51). Bunlar; ventilatér dongiisii, yardimli soluk, kontrol degiskeni, tetik ve
dongii, soluk sekanslari, hedef tasarimi gibi mekanik ventilator destekli solunum sistemi
tedavisinde yenidogan i¢in en uygun solunum destegi saglanmasina yardimci olur.
Mekanik ventilasyon modlarinin iyi bilinmesi bebegin tedavi esnasinda olusabilecek
akciger hasar riskini azaltir. Tedaviyi giivenli bir sekilde almasina yardimci olur ve

olusacak komplikasyonlarin 6nlenmesini saglar (50-53).

Mekanik ventilasyon uygulamalar1 ikiye ayrlir. invazif mekanik ventilasyon
konvansiyonel mekanik ventilasyon ve yiiksek frekansli ventilasyon (HFV) olarak
simiflandirilirken, non-invazif mekanik ventilasyon siirekli pozitif hava yolu basinci ve

aralikli pozitif basingh ventilasyon (IPPV) olarak siniflandirilmaktadir (54).

2.5.2.3. Mekanik Ventilator Parametreleri

e Inspiratuar tepe basinci (PIP): Inspiriyumun basi ve sonu arasindaki basing
degisimini etkileyerek tidal hacim ve dakikadaki ventilasyonu etkiler (24, 51).

e Ekspiryum sonu pozitif basing (PEEP): Ekspiryum sonunda alveollerin kollabe
olmasin1 engelleyerek akciger hacmini korur ve olusabilecek atelektotravmayi
engeller. Yenidoganin ihtiyacina gore degistirilebilir, baglangigta 4-5 cm H20
olarak ayarlanmalidir (24, 51).

e Ortalama hava yolu basinci (MAP): Akim hizi (I/dk) secilen PIP diizeyine, Ti
stiresinde ulagmay1 saglamalidir. Agir seyreden solunum sikintis1 dénemlerinde,
yilksek MAP kullanilirken, iyilesme donemin de oldugunda vendz doniisi
engelleyeceginden yiiksek MAP kullanimindan kaginilmalidir (24, 51).

e Inspire edilen oksijen konsantrasyonu (FiO,): Oksijen konsantrayonu alveoler
oksijen basincini degistirerek oksijenasyonu etkiler. Baslangigta FiO2 0.6-0.7’ye
kadar cikarilir ve daha sonra yenidoganin ihtiyacina gére ayarlanir (24, 51).

e Dakikadaki solunum hizi (Hiz): Dakikadaki ventilasyonu ile CO; atilimini
etkiler. Baslangig¢ hizi; 40-60/dk olarak belirlenmektedir (24, 51).
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2.5.2.4. Konveksiyonel MV Modlar1

Hasta tetiklemesiz/kontrolli MV modu (aralikli zorunlu ventilasyon (IMV)):
Onceden belirlenmis sayida mekanik soluk vardir, mekanik soluklarin yaninda bebek

spontan olarak soluyabilir (52).

Hasta tetiklemeli/senkronize MV modlari (senkronize aralikli zorunlu ventilasyon
(SIMV)): Yenidogan da basing kontrollii ve zaman dongiilii olarak kullanilir. Soluma
spontan solunumun baslangici ile senkronizedir. Spontan solunumun olmadigi durumlarda

sabit hiz ve araliklarla uygulanir (51, 52).

Asist kontrol ventilasyon/A/C mod (SIPPV): Spontan solumanin desteklendigi
moddur. Apne gelisme durumunda 6nceden ayarlanan minimum sayida mekanik soluk ile
desteklenir. Bu mod bazi neonatal mekanik ventilatérlerde SIPPV olarak adlandirilir.
Solunum hizi apne ve solunum eforunun yetersiz oldugu durumlarda yenidogani

desteklemek amagh minimal diizeyde frekans ayarlamasi yapilmalidir (51, 52).

Basing destekli ventilasyon (PSV): Akim dongiilii ve basing kontrollii her solugu
destekleyen bir moddur (48, 50).

2.5.2.5. Yenidoganlar Mekanik Ventilasyon Destegini Uygulama

Solunum destegi i¢in kullanilacak olan tiim arag geregler 6nceden hazirlanmalidir.
Mekanik ventilatorler ayarlanmis ve baglantilar1 6nceden yapilmis sekilde hasta basinda
bulunmalidir. Uygulanacak islem esnasinda gerekebilecek acil ilag ve malzemeler kolay

ulagilabilir bir sekilde yenidoganin yaninda hazir olmalidir (35).
2.5.2.6. Noninvazif Solunum Destegi (NSD)

Noninvazif solunum destegi; giiniimiizde yaygin sekilde YYBU’de tercih edilen bir
solunum destegi yoOntemidir. Spontan solunumu olan yenidoganlarda entiibasyon
yapilmadan solunum destegi saglanir. Akciger hasar riski yiiksek olan prematiire
bebeklerde koruyucu solunum destegi olarak da kullanilmaktadir. Prematiire apnesi olan

yenidoganlarda kullanilan destek tedaviler arasindadir (53-55).
2.5.2.7. Siirekli Pozitif Hava Yolu Basinci1 (CPAP)

Bu yontem ilk olarak RDS’li hastalarda kullanilmigtir. Yapilan ¢alismada yarisinin
viicut agirligr 1500 g altinda 20 bebekte sag kalim oran1 %80 olarak bildirilmistir (56, 57).

Uygulama esnasinda kullanilan yiiz maskeleri kanama riskini arttirmasi, hava yolu
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direncinde artmaya neden olup prematiirelerde yorulma gibi olumsuz durumlara sebep

olmasindan dolay1 yayginlasamamustir (58).

Uygulanmasi basit noninvaziv bir girisim olan CPAP genellikle burun deliginden
tek tarafli veya c¢ift tarafli kaniiller ile girilerek hava yollarma birka¢ cm H>O basing
verilerek uygulanir (59, 60). Siirekli pozitif havayolu basincinin etkinligin saglanmast igin
uygulamanin giivenli bir sekilde yapilmis olmasinin yani sira yenidogan hemsirelerinin de

bilgi ve becerileri dnemli bir etkendir (61).

Tiim CPAP makinelerinin akim o6lgeri, bir nemlendiricisi ve yumusak plastikten
nazal pronglar1 veya bebegin basligin1 korumak icin olan velcro baglanti parcali maskesi
vardir (35). Nemlendirici, bebege verilecek olan gazin ortalama sicakliginin 37°C olmasi
i¢in ayarlanmig olmahidir (62). Uygulamada hedef; pH’nin 7.25’in, PaO2’nin 60 mmHg’ nin
tizerinde ve PaCOz’nin 40-50 mmHg’de tutulmasidir (63).

Tedavinin baslangicinda ayarlara alt degerlerden baslanir. FiO2 ayart %21-40
arasinda, PEEP ayar1 5-8 cm H20 basing olacak sekilde ayarlanir. Hasta i¢in hedef oksijen
ve karbondioksit degerlerine ulagincaya kadar ayarlarda degisiklikler yapilabilir (64).

Stirekli pozitif hava yolu basincit yapilan malzemeye gore belli avantaj ve
dezavantajlar goriilebilir. Nazal bolgeden kolay ¢ikmasi, nazal septumda deformite, nazal
pronglarin hava kagagina veya nekroza yol acabilmesi gibi dezavantajlar1 arasindadir.

Nazal pronglar kolay takilmasi uygulama kolayligi ile avantaj saglamaktadir (65).

Stirekli pozitif hava yolu basinci uygulanmasi esnasinda siirekli pozitif basing
uygulanmasindan dolayr midede olusacak hava basincini bosaltmak i¢in 8 Fr beslenme
sondas1 ile mide dekompresyonu saglanmalidir. Siirekli dekompresyonu saglamak i¢in
beslenme saatleri disinda mide acik drenajda olacak sekilde yenidogan takip edilmelidir
(61).

Yenidoganin CPAP tedavisinin sonlandirilmasina ise yenidoganin goézlemi ve kan
gaz1 degerlerinin incelenmesi ile dikkatli bir sekilde karar verilmelidir. Apne, bradikardi
bulgularinin olmamast ve oksijen saturasyonunun %88’den yiiksek olmasi, takipne,

retraksiyon gézlenmemesi durumunda CPAP tedavisi sona erdirilir (66).
2.5.2.8. Nazal Aralikh Pozitif Hava Yolu Basinci (NIPPV)

Noninvaziv mekanik ventilasyon (NIMV), endotrakeal tiip kullanilmadan bir maske

yardimiyla hastaya pozitif basingli solunum destegi saglayan bir yontemdir (67, 68).
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Yapilan calismalarin NIPPV’nin BPD ve BPD/mortaliteyi nazal CPAP destegine gore
azalttigini, RDS gelisen preterm bebekler i¢in entiibasyon ve mekanik ventilasyon
ihtiyacin1 azaltmistir (69, 70).

2.5.3. Endotrakeal Entiibasyon (ETT)

Prematiire bebeklerde 6zellikle BPD gelismesini 6nlemek igin oncelikli istenilen
entiibasyon yapilmamasi ve mekanik ventilatdre baglanmamasidir. Uygulanan noninvazif
solunum desteginin solunum sistemi Tlizerinde yetersiz kalmasi sonrasi entiibasyon
uygulamak zorunda kalinir. Konveksiyonel mekanik ventilasyon uygulamasi sonrasi
akciger hasarmin artmasi gozlenmistir (71). Yapilan cochrane meta-analizinde (2017) tidal
hacim hedefli modlarin, basing kontrollii ventilasyon modlarina gére BPD/mortalite,

pnomotoraks, hipokarbi ve MV siiresini azalttigini bildirmistir (72).

Endotrakeal entiibasyon ile mekanik ventilasyon destegi sonrasi olusabilecek
akciger hasarini 6nlemek i¢in en kisa siirede yenidoganin entiibasyonu sonlandirilmaya

calisilmalidir (57, 70).
2.5.3.1. Endotrakeal Entiibasyon Kriterleri
Yenidoganda entiibasyon igslemine karar vermek i¢in bakilmasi kriterleri;

e Ventilasyon yetersizligi,

e Apne farmakolojik ajanlara ya da CPAP yanit1 alamama,

e PaC02>60 mmHg ise oksijen yetersizligi,

e CPAP ile FiO2 %100 iken pH <7.25,

e PaCO;>60 mmHg ve O saturasyonu <%95 ise siyanoz, ¢ekilme,

e Solunum hiz1 >70/dk gibi respiratuar yetmezlik,

e Solunum yollarinda obstriiksiyon yapan mekonyum partikiillerinin aspirasyonu,
e Ileri derecede prematiirite,

e Surfaktan verilme gereksinimi ve diafragma hernisi gibi 6zel durumlarda

endotrakeal entiibasyon yapilmalidir (54).
2.5.4. Mekanik Ventilatorden Ayirma/Ekstiibasyon

Mekanik ventilatorden ayirmaya her hasta igin bireysel olarak karar verilmelidir.
Hastanin klinik durumu degerlendirilir, solunum sayisi normal smirlarda olmasi (40-

60/dakika), solunum o&zellikleri (g6giis ¢ekilmesi, burun kanadi solunum) normal olmali,
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vital bulgular stabil olmali, ekstiibasyon planlanabilir. Entiibasyon esnasinda sedatif ilag
kullanim1 var ise yenidogandan sedatif etkinin ge¢mis olmasi beklenmelidir. Ekstiibasyon
oncesi gerek gorildiigii takdirde akciger grafisi ile akcigerlerin durumu degerlendirilebilir.
Kan gazlar1 (PaO2: 60-90 mmHg, PaCO2: 40-50 mmHg, pH> 7.25) diizeylerde alt1 saatten
fazla stabil kaliyorsa ventilatdrden ayirma igin parametreler azaltilmaya baslanir. Tiim bu

degerlendirilmelere gore ekstiibasyon planlanabilir (65, 73, 74).

Preterm bebeklerde ekstiibasyon oOncesi solunum sistemini uyarmak amaci ile
aminofilin veya kafein sitrat gibi metilksantinler ilaglar uygulanabilir. Ekstiibasyon oncesi
gogiis fizyoterapisi, vibrasyon uygulanabilir. ET i¢i, agiz i¢i, burun i¢i uygun ebatlarda
aspirasyon sondasi ile aspire edilebilir (65, 75). RDS’de solunum destegi igin CPAP
kullanilabilir (76).

2.5.5. Ventilasyon Desetegi Alan Yenidoganlarda Yapilmas: Gereken Islemler

Yenidogan yogun bakim iinitesinde MV’ye bagli hastalarin hemsirelik bakimi MV
kaynakli bagli komplikasyonlarin 6nlenmesinde, etkili ventilasyon desteginin
saglanmasinda verilecek ileri diizey hemsirelik bakiminin etkisi oldukc¢a fazladir.
Yenidogan yogun bakim iinitesinde verilecek olan etkili hemsirelik bakimi yenidogan
hemsiresi tarafindan hastanin ihtiyaglarina gore planlanmalidir. Hemsirelik bakiminin
kalitesi MV ayirma siiresini kisaltan onemli bir etkendir. MV’den ayirmanin her agsamasi
ileri hemsirelik bilgisi ve becerisi gerektirir. Hemgirenin hastay: siirekli izlenmesi,

olusabilecek sorunlarin erken donemde fark edilmesini saglayabilir (74).

Temel amag havayolu agikliginin saglanmasidir. Bunun i¢in perkiisyon, vibrasyon,
perkusyon+vibrasyon, postural drenaj, aspirasyon, hava yolunun nemlendirilmesi ve
1sitilmasi, pozisyon verilmesi gibi yontemlerle destekleyici ventilasyon uygulamalar

yapilabilir (77).
2.5.5.1. Perkiisyon-Vibrasyon

Perkiisyon akciger duvarinin {stlindeki goglis duvarina uygulanan ritmik bir
oksama eylemini icerir. A8z maskesi yardimiyla, kubbe seklinde yapilan avug¢ ici
hareketiyle uygulanabilir. igerisine hava hapsedilmis kiiciik plastik kupalar ile perkiisyon
islemi uygulanabilir. Bu sekilde yapilmasi daha fazla yarar saglamaktadir. Perkiisyon
intrakranial kanamalara neden olmamak i¢in 1500 g altindaki yenidoganlara ve postnatal 2

haftanin altinda olan yenidoganlara uygulanmamalidir (77).
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Vibrasyon parmak uclari uygun yere yerlestirilir, parmak uglariyla vibrasyon
hareketi yapilir. Bu islem i¢in 0zel vibratorler kullanilabilir. Elekrtikli dis firgalarinin
lizerine yumusak, temiz bir bez sarilarak kullanilabilir. Siiresi bebegin durumuna gore
planlanir. Pndmotoraksl hastalar haricinde tiim yenidoganlarda uygulanabilir. Perkiisyon

ve vibrasyon islemi es zamanli doniisiimlii olarak yenidogana uygulanabilir (77).
2.5.5.2. Postural Drenaj

Postural drenajda amag degisik pozisyonlar uygulanarak verilerek bronslardaki
sekresyonlarin biiylik bronslara akmasimi saglamaktir. Postural dreanjda yardimci
elemanlar yer ¢ekimi ve hava akimidir. Postural drenaj uygulama siiresi yenidoganin
durumuna gore degigir. Medial segment disinda biitiin biiyiik bronglara uygulanabilir.
Etkili bir postural drenaj islemi yapilmasi i¢in bebegin gdgsiine perkiisyon ve vibrasyon

uygulanabilir (77).
2.5.5.3. Endotrakeal Aspirasyon

Mekanik Ventilatore bagli olan hastalarda Ozellikler alt solunum yolundaki
sekresyonlarin temizlenmesi, ventilasyonun etkinligini arttirir ve atelektazi gelismesini
engeller, hava yolu acikligmin siirekliligi saglar, istenmeyen bronkopulmoner
sekresyonlarin temizlenmesini saglar (77, 78). Endotrakeal aspirasyon iglemi yenidoganda
stres olusturabilecek bir girisimdir. Bu nedenle aspirasyon islemi yenidoganin ihtiyag
duydugu zamanlarda yapilmalidir. Yenidoganlarda hipoksi, nazokomiyal enfeksiyon gibi
komplikasyonlara neden olacagi igin aspirasyon isleminin  gerekliligi iyi
degerlendirilmelidir (77).

Tehlikeli bir islem olan aspirasyon uygulamasi yapilirken islem basamaklarina
dikkat edilmelidir. A¢ik aspirasyon yapilacaksa islemin daha etkili ve asepsi kurallarina
uygun olmasi igin iki kisi tarafindan yapilmasi gerekir. Islemi yapacak olan kisi steril
eldiven giymelidir. Aspirasyon esnasinda aspirasyon katateri gerektiginden fazla ileriye
itilmemeli, solunum yollarinda zedelenme meydana gelmemesi i¢in engele takilana kadar
(karinaya kadar) itilmelidir. Kabaca mesafesi burun-kulak veya burun-klavikula uzakligina
bakilarak hesaplanabilir. Endotrakeal tiip i¢inde kataterin daha rahat hareket etmesi ve
sekresyonlar1 yumusatmasi i¢in serum fizyolojik (0.5-1 ml) ile islatilabilir. Kataterin tiip
icini tamamen tikamamas1 gerekir. Kataterin dig ¢apinin endotrakeal entlibasyon ¢apinin
ticte ikisinden fazla olmamalidir. Endotrakeal entiibasyon yapilmis hastanin aspirasyon i¢in

kullanilacak katater ebatlar1 asagida verilmistir. Aspirasyon katater ebatlar1; 2.5 mm ET I¢
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Cap1 (ID, mm) i¢in 5 Fr, 3.0-3.5 mm ET I¢ Cap1 (ID, mm) icin 6 Fr, 4.0-4.5 mm ET I¢
Cap1 (ID, mm) igin 8 Fr aspirasyon sondasi kullanilmalidir (77, 79, 80).

Tiip igerisinde katater ilerletilirken aspirasyon negatif basing (suction) kapali
olmalidir. Aspirasyon katateri negatif basing agik ve donme hareketi yaptirilacak sekilde
geri ¢ekilmelidir. Aspirasyonun yenidoganda en uygun vakum basinci 60-100 mmHg (80-
140 cm H20) kadardir (77, 81). Aspirasyon sonrasi prematiirelerin solunum
parametrelerinin normale donme siiresi acik aspirasyon sistemine gore kapali aspirasyon

sistemlerinde 2,5-3 kat daha fazla oldugu goriilmiistiir (81).
2.5.5.4. Nebiiliizator Tedavisi

Solunum yolundaki sekresyonlart yumusatmaya ve disartya daha kolay atilmasina
yardimet olur. Bunun igin kullanilacak inhaler ilaglar; mukolitik olarak %3 NaCl, N-asetil
sistein, rekombinant DNaz, bronkodilatér olarak; albuterol (salbutamol), ipratropium

bromidin gibi ilaglar kullanilabilir.

%3 NaCl: Atelektezi tedavisinde en etkili tedavi seklidir. Doku 6demini azaltarak,
koyulagsmis mukuslarin yumusatir ve viskositesini artirir. Tedavide 4 ml’lik dozlar
baslangicta 2 saat ara ile 3 doz uygulanir. Tedavinin devaminda atelektazi diizelene kadar 6

saat ara ile verilebilir.

N-asetil sistein: Kuvvetli bir antioksidan olan asetilsistein 0.5 ml’lik dozlarla 6-8

saat aralikla uygulanabilir.

Rekombinant DNaz: Koyulasan hava yollarindaki sekresyonlari hidrolize eder ve
mukus vizikositesini azaltir. Tedavi 3-5 giinliik diizenlenir ve ila¢ dozu 1.25 mg nebiilizor

il 15 dakikada verilir.

Albuterol (salbutamol): En etkili bronkodilator ilagtir. Prematiire bebeklerde
MV’den ayrilma, ge¢ donem kronik akciger hastalifinin tedavisinde ve proflaksisinde
kullanim1 oldukg¢a yaygindir. Tedavinin dozu 0.20 mg/kg/doz, 3-6 saatte bir olacak sekilde
ayarlanir. Ilag uygulanmasi esnasinda serum fizyolojik ile karistirilarak hastaya uygulanir

(77).
2.5.5.5. Mekanik Ventilasyonda Ila¢ Tedavisi

Mekanik ventilasyon tedavisi alan prematiire bebeklerde ilag¢ tedavisinin en dnemli

amaci solunum uyarmaktir (82). Bu amag i¢in kullanilan metil ksantinler grubu teofilin,
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kafein sitrat icerikli ilaglardir. Bunlar solunum uyarici, brons genisletici ve ditiretik etkileri

ile solunum sistemi tizerinde olumlu etkiye sahiptir (83, 77).
2.5.5.6. Havanin Isitilmasi ve Nemlendirilmesi

Mekanik ventilator destegi alan bebeklerde verilen havanin 1sis1 ve neminin iyi
ayarlanamamasi viicut 1sis1, sekresyonlarin kivami, hava yolu nekrozu, bronkospazm gibi
istenmeyen sonuglara neden olabilir. Bu nedenle bebege verilen havanin kuru ve soguk
olmamas1 gerekir. Yiksek i1sida verilecek havanin solunum yolunda yaniklara neden
olabilecegi de unutulmamalidir. Yiiksek oranda nem verilmeside yenidoganda su

intoksikasyonuna neden olur (77, 84).

Mekanik ventilatorde verilecek olan havanin prematiire bebeklerde viicut 1sisina
yakin bir deger olan 37 °C ve neminin de %75 olmasi; mukus akimmin saglanmasina
yardimct olur. Alt solunum yoluna ulasan havanin nem oranm %90-100 olmas: istenir.
Matiir bebeklerde bu degerin 32-33 °C olmas: yeterli gelmemektedir. Hipoksik bebeklerde

hipotermi tedavisi esnasinda verilecek nemlendirici 1s1s1 37 °C’ye ayarlanmalidir (77, 84).

Nemlendirici ve 1s1 ol¢iimii yapan problarin dogru takili oldugundan, yerinde
oldugundan emin olunmalidir. Kuvoz veya randyant 1sitict dolayisiyla 1s1 ayarlarinin

bozulmasini 6nlemek amaciyla gerekirse tlizerleri bez ile ortiilmelidir (77, 84).

2.5.6. Bireysellestirilmis Gelisimsel Bakim ve Prematiire Bebeklerin Bakiminda

Pozisyon Vermenin Onemi

Yenidogan yogun bakim {initesinde tedavi altina alinan prematiire ve yiiksek riskli
bebekler de stres ve aci ile miicadelesini azaltmak uygulanan bir yaklagimdir (85). Yiiksek
riskli bebekler ve prematiire bebekelere uygulanan temel hemsirelik bakimi ve tibb1 bakim
girisimleri igerir (84). Bireysellestirilmis Gelisimsel Bakim (BGB) uygulanmasindaki en
temel amac hastane yatislarinin uzun ve kisa vadede prematiire bebek ve ebeveynlerinin
fizyolojik, psikolojik ve duygusal komplikasyonlarini azaltmaktir. Temelinde °‘Sinoktif
Teori’ den faydanilmaktadir (86).

Sinaktif Teori: Yenidoganin gozlemlenebilen davranislarinin kategorize ederek,
erken bebek gelisiminin farklilasma derecesini belirlemektir. Teori; sinaktif teorinin
temelinde cevresel uyaranlara karsilik yenidogan bebegin kendi kendini savunmasi temel
alimmistir. Bu teori motor sistem ve otonomik/fizyolojik sistem gibi bes alt bilesenden
olusmaktadir (85-89).
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Sinaktif teoriye alternatif olarak gelistirilen BGB yaklagiminda ise hasta ve aile

merkezli gelisimsel bakim1 desteklemektedir. Bakim uygulamalarinda prematiire bebegin

cevresiyle etkilesim alanini g6z oniinde bulundurulmalidir.

Bireysellestirilmis gelisimsel bakimin elemanlarz;

Tyilestirici ¢evre (1s1k kontrolii, ses kontrolii): 32 haftanin altindaki prematiire
bebeklerde 1518a bagli yogun uyaranlardan etkilenmektedir. Yenidogan yogun
bakim {iinitesinde ortalama 1s1k 10-600 liiks olmasi, gece 30 liiks ve giindiiz
300-580 liikks arasinda farkli 151tk yogunlugu saglanmalidir. Yiiksek ses
frekansina maruz kaldiginda huzursuzluk, stres durumunda artma, iyilesme
siiresinde uzamalara neden olmaktadir. Diinya Saghik Orgiitii (DSO) yogun
bakim {initelerinde giindiiz 35 dB, gece 30 dB ses diizeyini onermektedir.
Amerika Pediatri Akademisi giiriiltii diizeyini 45 dB olarak 6nermektedir (88,
90-92).

Uyku-uyaniklik diizenin saglanmasi: Intrauterin dénemde REM uyku
durumunda olan yenidoganin saglikli gelisim i¢in uyku kalitesi arttirilmalidir.
Uykuya uygun destekleyici bakim uygulamalari yapilmadir (90-92).

Aile merkezli bakim (ABM): Yenidoganlarin ve cocuklarmn temel bakim
uygulamalarinda aile ile ig birligini kabul eden, aileye saygi duyan, ekip-cocuk-
aile is birligine dayanan bir yaklasimdir. Intrauterin ortamdan erken ayrilan
prematiire bebeklerin anne ile erken ayrilmasi anne-bebek iligkilerini olumsuz
etkilemektedir. Dogum sonrast ebeveyn bebek iliskisini gliglendirmek,
prematiiritenin neden oldugu bakim konularinda aile becerilerini gelistirmek,
ailenin bakim ekibine giiveni arttirmak icin AMB uzun dénem olumlu
sonuglarin meydana gelmesine katki saglar (93-95).

Gelisimsel destekleyici aktiviteler: Emme refleksinin gelismeye basladigi 34.
hafta sonrasi donemde olan bebekler icin uykuya gecisi kolaylastiran,
sakinlestirici ve agr1 kesici etki gosteren emme refleksinin desteklenmesi
prematiire bebeklerde stresi azaltmak igin besleyici olmayan emmenin
desteklenmesi gerekir. 32. haftadan kiigiik olan prematiire bebeklerde emme
refleksi gelismemistir. 23. haftadan itibaren oral uyarilar verilerek emmenin

desteklenmesi, prematiire emzikleri kullanilarak emmenin desteklenmesi

saglanabilir (96-98).
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e Kanguru bakimi yapilan bebeklerde anne-bebek arasi baglanma giiglenir,
annenin emzirmeye gecis siiresi kisalir, ebeveyn iizerindeki kaygi azalir ve
bebege bakim verme konusunda giliven seviyesi artar (99-101). Kanguru
bakiminin bebeklerde agriyr azalttigi, endorfin saliniminin arttirdigr ve

bebeklerin uyku siirelerini artirdigi belirtilmektedir (102, 103).

2.5.6.1. Prematiire Bebeklere Bireysellestirilmis Gelisimsel Bakim Olarak Pozisyon

Verme

Preterm bebeklere uygun pozisyonun verilebilmesi kronik agrinin azaltilmasinda,
uyku-uyaniklik siiresinin diizenlenmesinde, bebegin konforunun saglanmasinda, solunum
fonksiyonlarini iyilestirmede, cilt biitiinliigliniin saglanmasinda; bebegin harcadigi gereksiz
enerjinin azaltilmasi, kas iskelet sisteminin korunmasi ve gelismesi i¢in ¢ok Onemlidir

(104-106).

Preterm bebeklere dogum sonrasi YYBU’de bakim ve tedavileri devam eder.
Yenidogan yogun bakim {initesine yatiglart oldugu siire boyunca agri ve strese neden
olabilecek bir¢ok girisim ve miidahale yapilmaktadir. Bu durumlarin meydana getirdigi
olumsuzluklar1 azaltmak i¢in bebegin uygun pozisyonu saglanmalidir. Prematiire bebeklere
uygulanan terapétik pozisyonlar onlarin bilyiime ve geligsimlerini artirir ve siirekli ayni
pozisyonda kalmalar1 engellenerek olusabilecek deformiteler 6nlenmis olur (84-87, 100-
104).

Hemsireler YYBU’de prematiire bebege uygun pozisyonu saglarken sarilmis
battaniyeler, bendybumper, bebek bezi vb. uygun pozisyon materyali, kafa alt1 jeller
pozisyon destek araglarini kullanmalidirlar (13, 107, 108). Cildi koruma agisindan acil
durumlarda miidahaleyi etkilemeyen, yumusak, piiriizsiiz, hareket ettirilebilir ve

dezenfekte edilebilen 6zellikte pozisyon verme materyalleri tercih edilmelidir (109).
2.5.6.2. Prematiire Bebeklerde Yan Yatis Pozisyonu

Yan yatig pozisyonu hem sag hem sol yan yatis olarak uygulanabilir. Bebek bas
boyun orta hatta olacak sekilde pozisyon verme mataryeli kullanilarak ya da kullanilmadan
verilebilir. Yan yatis pozisyonu 1s1 kaybi ve enerji tiiketimini azaltir. Bu pozisyon,
atelektazi gelistigi durumlarda preterm bebegin etkili solunum Oriintiisiinii saglamak i¢in
etkilenen akcigere gore sag ya da sol yan yatis seklinde uygulanir. Yan yatis pozisyonu el-

ag1z etkilesimini saglayarak gelisimine katki saglar (3, 7, 13, 107-110).
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Yenidogan yogun bakim initesinde preterm bebeklere bu pozisyon verme
materyali, rulo seklinde sarilmig battaniyeler gibi alternatif malzemeler yardimiyla
verilebilir. Yan yatis pozisyonun en onemli dezavantaji bebeklerde olusabilecek dénme
durumlarinda Ani Bebek Oliim Sendrom (ABOS) riskini arttirmasidir. Bu nedenle bebege
pozisyon verilirken bebek kalgadan ve sirttindan desteklenerek yiiziistii pozisyona gegmesi

engellenmelidir (13, 111, 112).
2.5.6.3. Prematiire Bebeklerde Sirtiistii Yatis Pozisyon

Intrauterin dénemde fleksiyon pozisyonda olan prematiire bebegin ekstrauterin
doneme gecisinde fleksiyon pozisyonu saglamadigi i¢in YYBU’de tercih edilme siklig1
daha azdir. Kalga-bacaklar battaniye veya pozisyon materyalleri ile desteklenmelidir.
Mekanik ventilasyon destegi alan preterm bebeklerde daha fazla tercih edilir (13, 113-
116).

Ani Bebek Oliim Sendromu (ABOS) riskini azaltmak icin taburculuga yakin ve
taburculuk sonrasi Onerdigi pozisyon sirtiistii pozisyondur. Bu nedenle taburculuk
egitimlerinde aileye bilgi verilmelidir (13, 115-118). Sirtiistii pozisyonun dezavantaji
fleksiyon pozisyonu saglanamadigi igin stresi arttirtr, ani irkilmeler, kol bacak
hareketlerinin olmas1 nedeniyle uyku kalitesini ve uyku siiresini azaltir. Oksijen ihtiyacini

da yiiziistii pozisyona gore arttirmaktadir (119, 120).
2.5.6.4. Prematiire Bebeklerde Yiiziistii Yatis Pozisyonu

Yiiziistli pozisyonunun bas boyun orta hatta ve basi sag ya da sol tarafa doniik
olacak sekilde olmalidir. Yiiziisti pozisyon prematiire bebeklere kendini gilivende
hissetmesini ve yenidoganin gelisimini olumlu yonde etkiler, oksijen satiirasyonu arttirir,
apneler daha az goriiliir, akciger kaslarinin giiglendirir, akciger kapasitesini artirir (8, 9, 11,
87).

Yiiziistii pozisyonun en ©Onemli dezavantaji ABOS riski olmasidir. Ayrica
desteklenmeyen yiiziistii pozisyon, boyun hiperekstansiyonu, omuz retraksiyonu, kalca
abduksiyonu ve dis rotasyona neden olmaktadir (113, 114).

2.5.6.5. Solunum Destegi Alan Prematiire Bebeklerde Pozisyon Verme

Yenidoganlara verilecek olan uygun pozisyonlar yenidogan iizerinde olumlu
etkileri vardir. Bunlar motor gelisim, uyku diizeni, agr1 yonetimi, postiir bozukluklarinm

onleme gibi etkilerinin yaninda noérogelisimsel faydalarida vardir. Yenidoganlarda uygun
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pozisyonun kalga abdiiksiyonu, ayak bilegi eversiyonu, artmig boyun ekstansiyonunu ve
omuz elevasyonunu engeller (77, 104).

Uzun siire aym1 pozisyonda yatirilan bebeklerin kol ve bacak hareketlerinde
kisithiliklar, kafa seklinde bozukluklar, dekiibit iilserleri, pulmoner kan dolasiminin

azalmasi, alveollerde s1vi birikimi ve pulmoner islev bozukluklar1 gelisebilir (121).

Preterm bebeklere verilen pozisyonlar 6zellikle solunum fizyolojisi iizerinde
etkilidir. Yiizlstii pozisyonda yatirilma, sirtlistii pozisyona gore enerji tiikketimini azaltir,
akciger kapasitesini arttirir ve oksijenasyonu artirir. Yan yatis pozisyonun solunum
fonksiyonlar1 iizerinde bir etkisi saptanmasina ragmen MV’ye bagli bebeklerde sik

rastlanan atelektezi tedavisinde yan pozisyonlar fayda saglamaktadir (121).

Mekanik wvantilatérde takip edilen yeni doganlarda pozisyon 2-3 saatte bir
degistirilmelidir. Rulo haline getirilmis bezler ile bebek desteklenebilir. Bebekler yliziistii
yatirildiginda kalga abdiiksiyonunu 6nlemek i¢in kalgast rulo seklinde sarilmis bezlerle
desteklenmelidir (59, 60).

Sirtiistli pozisyonda omuzlarin altindan pozisyon bezleriyle desteklenerek bas-
boyun pozisyonu ayarlanabilir. Kiivoz igerisinde prematiire bebegin etrafina yuva
yapilabilir. Yenidogan stabil oldugunda viicut kontrol yetenegi icin iizeri ¢arsafla
ortiilebilir. Mide havasinin bosaltilmas1 i¢in en ideal pozisyonlar yiiziisti ve yan
pozisyonlardir. Bu yiizden diyafragma basisin1 6nlemek icin yenidogan yiiziistii veya yan
yatis pozisyonunda yatirilabilir. Yenidoganin beslenmesi yapildiktan 1 saat sonra mide

beslenme sondasi yardimiyla serbest drenaja alinmalidir (63, 121, 122).

Yenidogan yogun bakim iinitesinde yatan prematiire bebeklerin rutin tibb1 ve
hemsirelik bakim uygulamalar1 (agiz, alt bakimi gibi) sirasinda ailenin bakima katilmasi
saglanmalidir. Aile merkezli bakim hedef alinarak hem bebegin iyilesme siiresine katki
saglanmali hem de aile-bebek iliskisi arttirilarak, ailenin anksiyete diizeyi azaltilmalidir

(102, 103).
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3. GEREC ve YONTEM
3.1. Arastirmanmin Amaci ve Tipi

Bu arastirma YYBU’de yatan preterm bebeklere ekstiibasyon sonrasi verilen
sirtiistii ve ylziistii pozisyonlarinin prematiire bebeklerin solunun fonksiyonlar1 {izerine

etkisini belirlemek amaciyla randomize kontrollii deneysel bir ¢alisma olarak yapildi.
3.2. Arastirmamn Yapildigi Yer ve Ozellikleri

Arastirma Karadeniz Teknik Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi
Yenidogan Yogun Bakim Unitesi’nde Kasim 2018-Haziran 2019 tarihleri arasinda yapildi.
Aragtirmanin yapildig1 iinite III. Diizey YYBU’diir. Unite bes odadan olusmaktadir. Bu
odalardan iKi tanesi izolasyon odasidir. Unite icerisinde bir adet emzirme odas1 vardr. III.
Diizey YYBU iki izolasyonlu olmak iizere 10 hasta kapasitelidir. Unitede bir yandal gocuk
hekimi, dort aragtirma gérevlisi hekim aylik rotasyonlar ile klinige gelmektedir. Unitede
toplam 19 hemsire gorev yapmaktadir. Hemsireler 8-16 ve 16-08 siftleri seklinde
calismaktadir. Tiim hemsireler Yenidogan Canlandirma Programina (NRP) katilmistir ve
NRP sertifikasina sahiptir. Ayrica 10 hemsirede yenidogan yogunbakim kursuna katilmig
ve sertifikalar1 vardir. Klinikte galisan hemsirenin baktigi hasta sayis1 ¢alistig1 sifte gore
degisiklik gostermektedir. 8-16 siftinde bes hemsire, 16-08 siftinde ii¢ hemsire gorev

yapmaktadir. Arastirma yerinde yillik otalama 550 yenidogan hasta tedavi gérmektedir.

Arastirmanin yapildigi YYBU’de 8-16 siftinde; yenidoganin alt bezinin ve yatak
carsaflarinin degistirilmesi, pozisyonunun ve oragastrik sondasimin degistirilmesi; serum
fizyolojik ile agiz bakiminin ve burun temizliginin yapilmasi, endotrakeal tiip i¢inin ve
gerekli ise agiz icinin aspirasyonunun yapilmasi gibi rutin hemsirelik bakimlari 10:00-
13:00 saatleri arasinda yapilmaktadir. Bu saatler disinda da bebegin ihtiyacina gore alt
degisimi, aspirasyon, agiz, goz temizligi yapilir. Kataterlerin kontrol edilerek (gerekirse)
degistirilmesi, invaziv girisimlerin pansumanlarinin yapilmasi gibi steril yapilmasi gereken
islemlerde giindiiz siftinde iki hemsire gorev yapmaktadir. Banyo (gereksinimi varsa)
yaptirilmast da yine giindiiz siftinde yapilir.16-08 siftinde; rutin hemsirelik bakimlar
yapilmaya devam edilir. Gereksinim halinde agiz, burun, goz temizligi, aspirasyon yapilir.
Giinliik kan 6rneginin (gerekirse) alinmasi; viicut agirhigimin tartilmasi 06:00-07:00 saatleri
arasinda yapilmaktadir. Unitede bebeklerin rutin vital bulgular1 (ates, KAH, solunum
sayisi) 2 saatte bir (09:00, 11:00, 13:00... gibi) ve kan basinci ise 4 saatte bir (09:00,

13:00...gibi) alinir ve hemsire gozlem formuna kaydedilir. Bebegin pozisyonu vital
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takipleri alinacagi saatlerde ve ihtiyaci oldugu saatlerde degistirilir. Pozisyon degisiklikleri
verilen pozisyonun yoni (sirtiistii, yliziistii) hemsire goézlem formuna kaydedilir.
Ekstiibasyonu planlanmis ve ekstlibe edilmis bebeklerin ekstiibasyon sonrasi 1 veya 2 saat
sonra serviste bulunan kan gazi 6l¢iim cihazi ile kan gazi degerlendirilmesi yapilir. Kan
gazi degerlendirilmesi i¢in topuk kanindan kapiller kan 6rnegi alinarak Sl¢tim yapilir.
YYBU’de beslenme saatleri matiir bebekler i¢in ii¢ saatte bir (09:00, 12:00, 15:00... gibi),
prematiire bebeklerde iki saatte (09:00, 11:00, 13:00... gibi) bir olacak sekilde yapilir.

Yenidogan bebeklerin beslenmesinde 6ncelik anne tarafindan beslenmesidir.

Arastirmanin yapildigi YYBU’de tedavi saatleri giinliik tek doz uygulanan ilaclar
(10:00), iki doz uygulanan ilaglar (10:00-22:00), ti¢ doz uygulanan ilaglar (14:00-22:00-
06:00) seklinde yapilir. Unite camlarinda karartmali perdeler kullanilarak ve kiivoz iistleri
0zel dikim carsaflar ile ortiilerek bebeklerin 15181n olumsuz etkilerinden en az etkilenmesi
saglanir. Giiriiltii olusturabilecek personele ait elektronik ve analog cihazlar hasta odalarina

gotliriilmemesine, tiniteye ait cihazlarin alarmlarinin yiiksek ses seviyesinde olmamasina

dikkat edilir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmada Kasim 2018-Haziran 2019 tarihleri arasinda Karadeniz Teknik
Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Yenidogan Yogun Bakim Unitesi’nde
yatigi yapilan ve 37+6 gestasyonel haftadan 6ncesinde dogan 347 prematiire bebek oldugu
belirlendi. Bunlar igerisinden arastirma gruplarmin Ozelliklerini tasiyan her biri 21
prematiire bebek olan iki grup olmak {izere toplam 42 prematiire bebek ile arastirma
yiritiildi. Caligma sonrast érneklemimizin yeterliligini degerlendirmek i¢in posterior giic
analizi G.Power-3.1.9.2 programi kullanilarak yapilmis ve %95 giiven araliginda

aragtirmanin giicli %80 olarak belirlenmistir.
3.4. Aragtirmaya Kabul Edilme Olgiitleri
Prematiire bebeklerin arastirmaya dahil edilme kriterleri asagidadir.

e Endotrakeal entiibasyon uygulanmis,
e (estasyon haftalar1 37+6 yasinin altinda olan,
e Ailesi tarafindan aragtirmaya katilmasi i¢in yazili onam verilmis olan prematiire

bebekler arastirmaya dahil edildi.

Prematiire bebeklerin arastirmadan dislanma kriterleri asagidadir.
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e Arasgtirma siiresince pnomotoraks gelisen,

e Konjenital anomalisi olan,

e Intrakranial kanamas1 ve/veya periventrikiiler Idkomalazisi olan,

e Kalp, dolasim ve solunum fonksiyonlarini etkileyebilecek veya sirtilistii/ yiiziistii
pozisyon vermeyi engelleyen cerrahi girisim yapilan,

e Entiibe olmayan,

e Ebeveynleri arastirmaya katilmaktan vazgecen prematiire bebekler arastirmaya
dahil edilmedi.

3.5. Veri Toplama Araglari
Literatiirden yararlanilarak arastirmacilar tarafindan hazirlanan

e Yenidogan Tanilama Formu” (EK-1) (11,126)

e Arastirmada kullanilan bazi &lciimsel veriler YYBU'de kullanilan kan gazi
Olciim cihaz ile elde edilen kapiller kan 6rnegi ile kan gazi parametreleri
(PaCOo, pH ve HCO»)

e Hasta bas1 monitorii ve mekanik ventilatorler kullanildi.
3.5.1. Yenidogan Tanilama Formu

Bu form literatiir taramasi sonucu, caligmaya dahil edilecek olan preterm
bebeklerin, sosyo-demografik 6zellikleri, saglik durumlarinin tanimlamak igin solunum
fonksiyonlarmi etkileyecek mevcut tedavileri, girisimleri gibi bilgileri kaydetmek amaciyla

hazirlanmistir. Toplam 4 boliim ve 28 soru bulunmaktadir.
3.5.2. Hasta Bas1 Monitorii

Arastirmada YYBU’de kullanilmakta olan neonatal lgiimlere uygun tiim cihazlar

icerisinden tek bir marka (Nelcor-Coviden) hasta basi monitori kullanildi.
3.5.3. Mekanik Ventilator

Arastirmanin iinitede kullanilan mekanik ventilatorler kalibrasyonlari yapilmig 0-25
kg hastalar i¢in kullanima uygundur. Degisik markalarda olan mekanik ventilatorler
Draeger Babylog, Hamilton Galileo, GE Engstrom gibi marka ve model de mekanik

ventilatorler kulanilmustir.
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3.6. Uygulama ve Veri Toplama Asamasi

Arastirmaya baslamadan preterm bebeklerin ebeveynlerine arastirma hakkinda bilgi
verildi ve arastirmaya katilmay1 kabul eden ebeveynlerin bebekleri yiiziistii ve sirtiistii
pozisyon verilen grup olarak iki gruba ayrildi. Preterm yenidoganlarin hangi grupta olacagi
randomizasyon yOntemi olarak kapali zarf yontemi kullanilarak belirlendi. Arastirmada
ekstiilbasyon sonrasi preterm bebeklere verilecek pozisyonlar arastirmacinin kendisi

tarafindan verildi.
3.7. Arastirma Siireci
3.7.1. Sirtiistii Pozisyonu Verilen Grup

Ekstliibasyonu planlanlanan bebeklerin ekstiibasyon oOncesince hasta bast
monitdriinden SpO2, solunum sayist (bir dakika siire ile sayilacak), kan basinci, kan gazi
Olciim cihazindan preterm bebegin topuk kaninin okutulmasiyla elde edilen kan gazi
degerleri okunup kaydedildi. Ekstiibasyona karar verilen ve arastirma kriterlerine uygun
preterm yenidoganlar, mekanik ventilatorden ayrilmadan once 1500 g iizerindeki
prematiire bebeklerin sirtina agiz maskesiyle veya avug i¢i kubbe yapilarak vibrasyon ve
perkiisyon yapildi, agiz ve burun i¢i sekresyonlarin fazla olmasi halinde preterm bebegin
agzindan endotrakeal tiip cikarilmadan tiip i¢i aspirasyonu gestasyonel yasina uygun
aspirasyon katateri (6-8 Fr) ile 100 mmHg basinc1 gegmeyecek sekilde 3-5 saniye siire ile
oral, nazal ve oranazofarenks aspire edildi. Aspirasyon sonrasi hasta stabil olur olmaz

ekstiibasyon igslemi gergeklestirildi.

Ekstiilbasyon islemi gergeklestirildikten sonra prematiire bebegin ihtiyaci
dogrultusunda O destegi verilmeye devam edilen bu bebekler hood veya kiivoz i¢i O ile
desteklendi. Gerekli durumlarda NCPAP destegi ile oksijen tedavisine devam edildi.
Prematiire bebeklerin solunum sekli (¢ekilme, solunum ritmi gibi) izlenmeye devam etti.
Oksijen saturasyon Ol¢iimii nabiz oksimetre ile monitorize edildi. Islem sirasinda
prematiire bebek herhangi bir ekstremitesine bagli olan monitér probu ile monitorize

olarak takip edilmeye devam edildi.

Ekstiibasyon tamamlandiktan sonra bebege sirtiistii pozisyon verildi. Pozisyon
uygulanirken monitére bagli ve oksijen destegi devam eden bebek viicudu orta hatta

yatirildi. Bag-boyun pozisyonunda, basi hafif ekstansiyon pozisyonunda kalacak sekilde,

25



omuzlarmin alt kism1 YYBU’de daha 6nce kullanilan omuz alti destek pedleri ile

desteklendi. Viicudunun etrafi daha 6nceden rulo haline getirilmis battaniyeler ile sarildi.

Pozisyon verme islemi tamamlanir tamamlanmaz vital dl¢timleri (ates, KAH, kan
basinci), solunum ozellikleri (sayisi, ritmi, sikintisi), SpOz degerleri kaydedildi. Bu
bebekler 120 dakika boyunca izlendi. Her 30 dakika da bir solunum sayisi, hasta basi
monitdrinden KAH, SpO: degerlendirilmesi yapildi. 120 dakika sonra kan gazi
parametreleri degerlendirildi. Desatiirasyon, apne, siyonoz varligi 120 dakika siire i¢inde
gozlenerek veri toplama forumuna kaydedildi. Uygulama siiresince arastirmaci bebegin

yaninda kaldi, 6l¢iim sonuglarini ve gozledigi diger bulgular1 gézlem formuna kaydetti.
3.7.2. Yiiziistii Pozisyonu Verilen Grup

Ekstlibasyonu planlanlanan bebeklerin ekstiibasyon Oncesinde hasta basi
monitoriinden SpO2, solunum sayis1 (bir dakika siire ile sayilarak), kan basinci, kan gazi
Ol¢iim cihazindan Preterm bebegin topuk kaninin okutulmasiyla elde edilen kan gazi
degerleri okunup kaydedildi. Ekstiibasyona karar verilen ve arastirma kriterlerine uygun
preterm yenidoganlar, mekanik ventilastorden ayrilmadan o6nce 1500 g iizerindeki
prematiire bebeklere agiz maskesiyle veya avu¢ i¢i kubbe yapilarak vibrasyon ve
perkiisyon yapildi, agiz ve burun i¢i sekresyonlarin fazla olmasi halinde prematiire bebegin
agzindan endotrakeal tiip cikarilmadan tiip i¢i aspirasyonu gestasyonel yasina uygun
aspirasyon katateri (6-8 Fr) ile 100 mmHg basinc1 gegmeyecek sekilde 3-5 saniye siire ile
oral, nazal ve oranazofarenks aspire edildi. Aspirasyon sonrasi hasta stabil olur olmaz

ekstiibasyon igslemi gergeklestirildi.

Ekstlibasyon islemi gergeklestirildikten sonra prematiire bebegin ihtiyaci
dogrultusunda O destegi verilmeye devam edilen bu bebekler hood veya kiivoz i¢i O ile
desteklendi. Gerekli durumlarda NCPAP destegi ile oksijen tedavisine devam edildi.
Prematiire bebeklerin solunum sekli (¢ekilme, solunum ritmi gibi) izlenmeye devam etti.
Oksijen saturasyon ol¢iimii nabiz oksimetre ile monitorize edildi. Islem sirasinda
prematiire bebek herhangi bir ekstremitesine bagli olan monitér probu ile monitorize

olarak takip edilmeye devam edildi.

Ekstiibasyon tamamlandiktan sonra bebege yiiziisti pozisyon verildi. Pozisyon
uygulanirken monitére bagli ve oksijen destegi devam eden bebek viicudu orta hatta
yatirilir. Bebegin basina sag veya sol yan pozisyon verilir. Yiiziistli pozisyonda karin

bolgesi pedler yardimiyla bebegin pozisyonu konforlu hale getirilmek icin desteklendi.
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Kollar bagin her iki yanina getirildi. Viicudunun etrafi daha 6nceden rulo haline getirilmis

battaniyeler ile sarildi.

Pozisyon verme islemi tamamlanir tamamlanmaz vital dl¢timleri (ates, KAH, kan
basinci), solunum Ozellikleri (sayisi, ritmi, sikintis1), SpO, degerleri kaydedilir. Bu
bebeklerde 120 dakika boyunca izlendi. Her 30 dakika da bir solunum sayisi, hasta basi
monitdrinden KAH, SpO: degerlendirilmesi yapildi. 120 dakika sonra kan gazi
parametreleri degerlendirildi. Desatiirasyon, apne, siyonoz varligir 120 dakika siire i¢inde
gozlenerek veri toplama forumuna kaydedildi. Uygulama siiresince arastirmaci bebegin

yaninda kaldi, 6l¢iim sonuglarini ve gozledigi diger bulgular1 gézlem formuna kaydetti.
3.8. Arastirmanin Degiskenleri

Bagimh Degiskenler: Preterm yenidoganlarin solunum sayisi, SpO: ortalamalar ile

solunum ritmi, solunum sikintisidir.
Bagimsiz Degiskenler: Preterm yenidoganlara verilen sirtiistii ve yiiziistii pozisyonlaridir.
3.9. Verilerin Analizi

Veriler IBM SPSS V23 ile analiz edildi. Shapiro-Wilk testi ile normal dagilima
uygunluk incelendi. Gruplara gore kategorik degiskenlerin karsilastirilmas: Ki-kare testi ve
Fisher’s Exact testleri kullanildi. Normal dagilan ikili gruplarin karsilagtirilmasinda
bagimsiz iki 6rnek t testi ve normal dagilmayan ikili gruplarin karsilagtirllmasinda Mann-
Whitney U testi kullamildi. Ug¢ ve iizeri zamana gdre normal dagilan verilerin
karsilagtirlmasinda  tekrarli  varyans analizi ve normal dagilmayan verilerin
karsilastirllmasinda Friedman testi kullanildi. Ikili zamana gore normal dagilan verilerin
karsilastirilmasinda esli  iki 6rnek t testi ve normal dagilmayan verilerin
karsilastirlmasinda Wilcoxon testi kullanildi. Ug¢ ve iizeri zamana gore iki durumlu
kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda Cochran’s Q testi kullanildi. Analiz sonuglari
nicel veriler i¢in ortalama, standart sapma ve ortanca (minimum- maksimum) seklinde,

kategorik veriler i¢in frekans (yiizde) olarak sunuldu. Onem diizeyi p<0.05 olarak alind.
3.10. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmanin yapilabilmesi i¢in Karadeniz Teknik Universitesi Saglik Uygulama ve
Arastinma Merkezi Farabi Hastanesi Bashekimliginde 05/10/2018 tarih ve 48814514-299-
E.9105 sayili kurum izni (Ek-2) alindi. Arastirmanin etik ilkelere uygunlugu ve etik
yonden bir sakinca tasimadigina dair Karadeniz Teknik Universitesi (KTU) Tip Fakiiltesi
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Bilimsel Aragtirmalar Etik Kurul Bagkanligi’ndan 14.12.2018 tarih ve 24237859-812 sayili
karar ile etik kurul izni alindi (Ek-3). Arastirmaya baslamadan Once ebeveynler
Bilgilendirme ve Onay Formu (Ek-4) araciligiyla arastirmanin amaci, plani, uygulanacak

islemler ve siiresi hakkinda bilgilendirilerek, katilmak istemeleri durumunda arastirmaya

dahil edildiler.
3.11. Arastirmanin Sinirhliklari

Arastirma Karadeniz Teknik Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirima Merkezi
Farabi Hastanesi yenidogan yogun bakim iinitesinde yatan 42 preterm bebekten elde edilen

veriler ve veri toplama formundaki bilgilerle sinirli oldugundan genellenemez.
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4. BULGULAR

Preterm bebeklere ekstiibasyon sonrasi verilen sirtiistii ve yiizlistii pozisyonlarinin
preterm bebeklerin solunum fonksiyonlar {izerine etkisini belirlemek amaciyla yapilan bu
arastirmada, elde edilen bulgular iki boliim halinde verildi. Birinci bolim preterm
yenidoganlarin tanitici 6zelliklerine iligkin bulgular, ikinci boliim preterm yenidoganlarin

fizyolojik degiskenlerine iligkin bulgular olarak verilmistir.
4.1. Preterm Yenidoganlarin Tamtic1 Ozelliklerine iliskin Bulgular

Bu bolimde preterm bebeklerin pozisyonlarina gore tanimlayict 6zelliklerinin

karsilastirilmasina iligkin bulgular incelenmis ve tablolar halinde sunulmustur.

Tablo 1. Sirtiistii ve yliziistli pozisyon verilen preterm bebeklerin cinsiyetlerine gore
dagilimlarinin karsilastirilmasi (n=42)

Ozellikler Sirtiistii Yiiziistii Toplam Test istatistigi P
n (%) n (%) n (%)
Cinsiyet
Kiz 12 (57.1) 7(33.3) 19 (45.2)
x%=2.403 0.121
Erkek 9 (42.9) 14 (66.7) 23 (54.8)

Tablo 1’de sirtlistii ve yliziistii pozisyon verilen preterm bebeklerin cinsiyet

dagilimlar yer almaktadir.

Arastirmada sirtiistii ve yiziistii pozisyon verilen preterm bebekler cinsiyetlerine
gore incelendiginde sirtiistii pozisyon verilen preterm bebeklerin %57.1 inin, yliziisti
pozisyon verilen preterm bebeklerin ise %33.3’iliniin kiz oldugu belirlendi. Sirtiistii ve
yliziistii pozisyon verilen preterm bebeklerin cinsiyetlerine gore aralarinda anlamli bir fark
olmadig1 ve her iki gruptaki preterm bebeklerin benzer 6zellik gosterdigi saptandi (p>0.05)
(Tablo 1).
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ozelliklerine gore dagilimlarinin karsilastirilmasi (n=42)

Tablo 2. Sirtiistii  ve yliziistli pozisyon verilen preterm bebeklerin dogum sonrasi

Test

Sirtiistii Yiiziistii Toplam istatistigi P
Ozellikler Ort. £ S. Sapma Ort. =+ S. Sapma Ort. =+ S. Sapma
Ort. (min. - maks.)  Ort. (min. - maks.)  Ort. (min. - maks.)
Yagi (hafta) 3000 (25.00-36.00)  31.00 (27.00-35.00)  30.00 (25.00-36.00)
1477.86+725.49 1847.86 + 858.51 1662.86+807.06
Dogum -
agirth () 1350.00 1500.00 1455.00 U=169.5  0.199
(620.00-3360.00) (860.00 — 3360.00)  (620.00 — 3360.00)
1630.00 + 714.22 1817.86 + 830.90 1723.93+771,14
Mevcut _
agirhia (g) 1530.00 1470.00 1510.00 U=199.0  0.589
(615.00-3470.00) (860.00-3240.00) (615.00-3470.00)
Posnatal yagt 13.00 + 26.07 2.52+3.19 7.76+19.10 Usolss  0.807

(giin) 1.00 (0.00-79.00) 1.00 (0.00-11.00)  1.00 (0.00-79.00)

U: Mann-Whitney U test istatistigi, ortalama + s. sapma, ortanca (minimum — maksimum)

Tablo 2’de sirtiistii ve yiiziistii pozisyon verilen preterm bebeklerin gestasyon yast,

dogum agirligi, meveut agirligi, posnatal yas dagilimlari yer almaktadir.

Tablo 2’ye gore sirtiistli pozisyon verilen preterm bebeklerin gestasyon yas
ortalamasinin 30.57+3.53 hafta ve dogum agirlig1 ortalamasiin 1477.86+725.49 g oldugu,
simdiki agirlik ortalamasinin 1630.00+714.22 g ve postnatal yasinin 13.00+£26.07 giin
oldugu belirlendi. Yiiziistii pozisyon verilen preterm bebeklerin ise gestasyon yas
ortalamasinin 31.29+2.88 hafta ve dogum agirlig1 ortalamasimin 1847.86+858.51 g oldugu,
simdiki agirlik ortalamasinin 1817.86+830.90 g ve postnatal yasmin ise 2.52+3.19 giin
oldugu saptand: (Tablo 2).

Pozisyon gruplarina gore gestasyon yasinin (giin/hafta), dogum agirliginin, mevcut
agirligiin, posnatal yasmin (giin) ortancalan farklilik gostermemekte olup her iki gruptaki

preterm bebeklerin benzer 6zellik gosterdigi saptandi (p>0.05) (Tablo 2).

30



Tablo 3. Sirtiistii ve yiiziistli pozisyon verilen preterm bebeklerin kafein sitrat kullanma ve
aspirasyon bilgisine gére dagilimlarinin karsilastirilmas: (n=42)

Test

Sirtiistii Yiiziistii Toplam istatistigi P
N Ort. £ S. Sapma Ort. =+ S. Sapma Ort. =+ S. Sapma
Ozellikler . . .
Ort. (min. - maks.)  Ort. (min. - maks.)  Ort. (min. - maks.)
(mg) 14.00 (6.00 - 35.00)  20.00 (9.00 - 55.00)  15.00 (6.00 - 55.00) . '

Spira U=199.5  0.500
bilgisi (Fr) 6.00 (6.00 - 8.00) 6.00 (6.00 - 8.00) 6.00 (6.00 - 8.00)

U: Mann-Whitney U test istatistigi, ortalama + s. sapma, ortanca (minimum — maksimum)

Tablo 3’de sirtiistii ve yiizlistli pozisyon verilen preterm bebeklerin kafein sitrat

kullanma durumu ve aspirasyon bilgisi dagilimlar1 yer almaktadir.

Arastirmada sirtiistii pozisyon verilen preterm bebeklerin kafein sitrat kullanma
ortalamasimin 15.37+7.49 mg oldugu ve aspirasyon bilgisi ortalamasinin ise 6.48+0.87 Fr
oldugu belirlendi. Yiiziistii pozisyon verilen preterm bebeklerin ise kafein sitrat kullanma
ortalamasinin 20.47+11.55 mg oldugu ve aspirasyon bilgisi ortalamasinin ise 6.67+0.97 Fr

oldugu saptandi (Tablo 3).

Pozisyon gruplarina gore kafein sitrat kullanma durumu ve aspirasyon bilgisi
dagilimlart ortancalari farklilik gostermemekte olup her iki gruptaki preterm bebeklerin
benzer 6zellik gosterdigi saptandi (p>0.05) (Tablo 3).
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Tablo 4. Sirtiistli ve yiiziisti pozisyon verilen preterm bebeklerin saglik durumu
ozelliklerine gore dagilimlarinin karsilastirilmasi (n=42)

Sirtiistii ~ Yiiziistii = Toplam Test istatistigi P

Ozellikler n (%) n (%) n (%)
NG/OG sonda
Var 21 (100) 21 (100) 42 (100) - -
Periferik VenozKatater
Var 12 (57.1) 15(71.4) 27 (64.3) .
Yok 9(429) 6(286) 15(35.7) 2°=0933 0334
Santral Venoz Katater
Var 2(9.5) 0 (0) 2(4.8) . 0,488
Yok 19 (90.5) 21 (100.0) 40 (95.2)
Umblikal VenozKatater
Var 11 (52.4) 12 (57.1) 23(54.8) 420,096 0.757
Yok 10 (47.6) 9(42.9) 19(45.2)
Mesane Sonda
Var 3(143) 1(4.8) 4 (9.5) 0,606
Yok 18 (85.7) 20(95.2) 38(90.5)
Aminofilin/Teofilin igeren ila¢ kullanma durumu
Hayir 21 (100) 21 (100) 42 (100) - -
Kafein Sitrat kullanma durumu
Evet 19 (90.5) 19 (90.5) 38(90.5) . 1.000F
Hayir 2 (9.5) 2 (9.5) 4 (9.5)
Aspirasyon yapilma siklig1
2 saatte bfr 9(429) 5(23.8) 14(33.3) 2=1.714 0.190
3 saatte bir 12 (57.1) 16 (76.2) 28 (66.7)
Solunum yolunda tanilanmig enfeksiyon varlig
Var 6 (28.6) 2(9.5) 8 (19) N 0.238F
Yok 15(71.4) 19(90.5) 34(81)
Bronkopulmoner displazi varligi
Var 1(4.8) 0 (0) 1(2.4)
Yok 20 (95.2) 21(100.0) 41 (97.6)
Atelektazi varligt
Var 1(4.8) 0 (0) 1(2.4)
Yok 20 (95.2) 21(100.0) 41 (97.6)
Ekstiibasyon 6ncesi pozisyon
Sirtiistii 11 (52.4) 10 (47.6) 21 (50)
Yiiziistii 5 (23.8) 4 (19) 9(21.4) x?=0.492 0.782
Sag yan 5(23.8) 7(33.3) 12(28.6)
MOD (Ekstiibasyon oncesi)
SIPPV 6(28.6) 4(19.0) 10(23.8) 720,525 0.469
TSIMV 15 (71.4) 17(81.0) 32(76.2)

x?: Ki-kare test istatistigi, F: Fisher’s Exact testi, frekans (yiizde)

32



Tablo 4’te sirtiistii ve yiiziistii pozisyon verilen preterm bebeklerin NG/OG sonda
varligi, Periferik, santral ve umblikal vendz katater varli§i, mesane sondasi varligi,
aminofilin/Teofilin igeren ila¢g kullanim durumu, kafein kullannom durumu, aspirasyon
siklig1, solunum sistemi enfeksiyonu, atelektazi varligi, ekstiibasyon Oncesi yatis
pozisyonu, Ekstlibasyon oncesi ventilator modu gibi saglik durumu o6zelliklerine gore

dagilimlar1 gosterilmistir.

Arastirmada sirtiistii ve yiiziistli pozisyon verilen preterm bebeklerin saglik durumu
Ozelliklerine bakildiginda her iki gruptaki bebeklerin NG/OG sondasinin oldugu, sirtiistii
pozisyon verilen bebeklerin %57.1’inde periferik, %9.5’inde santral vendz katater,
%352.4’tinde umblikal vendz katater ve %14.3’linde mesane sondas1 bulunurken, yiiziistii
pozisyon verilen preterm bebeklerin ise %71.4’ilinde periferik, %57.1’inde umblikal katater
ve %4.8’inde mesane sondas1 oldugu goriildii. Arastirmada sirtilistli ve yiiziistii pozisyon
verilen preterm bebeklere verilen pozisyonlara gére NG/OG sonda varligi, periferik,
santral ve umblikal vendz katater ve mesane sondasi varligi dagilimlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi saptandi (p>0.05).

Arastirmada sirtiistii ve yiiziistii pozisyon verilen preterm bebeklerin higbirine
aminofilin/Teofilin iceren ilag kullanilmadigi, her iki gruptaki preterm bebeklerin
%090.5’ine kafein sitrat kullanildigi ve sirtiistii pozisyon verilen preterm bebeklerin
%357.1°1nin yliziistli pozisyon verilen preterm bebeklerin ise %76.2’sinin en ¢ok 3 saatte bir
aspire edildigi belirlendi. Arastirmada sirtlistii ve yiizlistii pozisyon verilen preterm
bebeklere verilen pozisyonlara gdére aminofilin/Teofilin igeren ila¢ kullanim durumu,
kafein kullanim durumu, aspirasyon siklig1 dagilimlar arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark olmadigi saptandi (p>0.05).

Aragtirmada sirtiistii pozisyon verilen preterm bebeklerin %28.6’sinda tanilanmis
bir solunum yolu enfeksiyonu, %4.8’inde Bronkopulmoner displazi ve %4.8’inde
atalektazi goriildiigli, yiizlistii pozisyon verilen preterm bebeklerin ise %9.5’inde
tanilanmig bir solunum yolu enfeksiyonu oldugu ve higbirinde BPD ve atalektazi
goriilmedigi belirlendi. Arastirmada sirtiistli ve yiiziistli pozisyon verilen preterm bebeklere
verilen pozisyonlara gore solunum sistemi enfeksiyonu, atelektazi varligi dagilimlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 saptandi (p>0.05).

Arastirmada sirtiistli ve yiiziistii pozisyon verilen preterm bebeklerin ekstiibasyon

oncesi pozisyonlarinin en ¢ok sirtiistii pozisyon oldugu (sirasiyla %52.4; %47.6), her iki
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gruptaki preterm bebeklere ekstiibasyon oncesi TSIMV ventilator modunun (sirasiyla
%71.4; %81.0), verildigi belirlendi. Arastirmada sirtlistii ve yiiziistii pozisyon verilen
preterm bebeklere verilen pozisyonlara gore ekstiibasyon oOncesi yatis pozisyonu,
ekstiibasyon Oncesi ventilator modu dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

olmadig1 saptand1 (p>0.05).
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Tablo 5. Sirtiistli ve yiiziistii pozisyon verilen preterm bebeklerin pozisyonlarina gore ekstiibasyon oncesi PEEP, PIP, I/E zamani, FiO»,
frekans, viicut sicakligi ortalamalarinin dagilimlarinin karsilastiritlmasi (n=42)

Ozellikler

Sirtiistii Yiiziistii Toplam
Ort. £SS Ortanca (min.—maks.) Ort.£SS  Ortanca (min. — maks.) Ort. £SS Ortanca (min. — maks.) Testistatistigh -~ P
PEEP 493 +0.25 5.00 (4.00 —5.20) 4.90+0.30 5.00 (4.00 - 5.50) 4.92+£0.27 5.00 (4.00 - 5.50) U=210.0 0.713
PIP 16.19+1.29 16.00 (14.00 - 20.00) 16.71+1.52  16.00 (15.00 - 21.00) 16.45+1.42 16.00 (14.00 - 21.00) U=183.0 0.320
I/E zamam 0.38 +£0.02 0.38 (0.35-0.40) 0.39+0.02 0.40 (0.36 — 0.40) 0.39+0.02 0.40 (0.35-0.40) U=171.5 0.180
FiO2 34.52+16.20  30.00 (21.00-88.00) 30.48+9.95 30.00(21.00-58.00) 32.50+13.44  30.00 (21.00 - 88.00) U=194.5 0.502
Frekans 29.00 = 7.10 28.00 (20.00 - 45.00)  29.10+5.63  30.00 (20.00 - 40.00) 29.05 +6.33 29.50 (20.00 - 45.00) U=207.0 0.732
Viicut sicakhigi  36.64 + 0.27 36.70 (36.10 - 37.00)  36.69+0.27  36.70 (36.20 — 37.20) 36.66+0.27  36.70 (36.10 — 37.20) t=-0.514 0.610

U: Mann-Whitney U test istatistigi, t: Bagimsiz iki ornek t test istatistigi



Tablo 5’te sirtiistii ve yliziistii pozisyon verilen preterm bebeklerin ekstiibasyon
oncesinde PEEP, PIP, I/E zamani, FiO», frekans, viicut sicakligi ortalamalarinin dagilimlar

yer almaktadir.

Arastirmada sirtiistii pozisyon verilen preterm bebeklerin ekstiibasyon oncesinde
PEEP ortalama degerinin 4.93+0.25, PIP ortalama degerinin 16.19+1.29, I/E zamam
ortalama degerinin 0.38+0.02, FiO> ortalama degerinin 34.52+16.20, frekans ortalama
degerinin 29.00+7.10, viicut sicaklig1 ortalama degerinin 36.64+0.27 °C oldugu belirlendi.
Yiziistli pozisyon verilen preterm bebeklerin ekstiibasyon o6ncesinde PEEP ortalama
degerinin 4.90+0.30, PIP ortalama degerinin 16.71+1.52, I/E zaman1 ortalama degerinin
0.39+0.02, FiO2 ortalama degerinin 30.48+9.95, frekans ortalama degerinin 29.10+5.63,
viicut sicaklig1 ortalama degerinin 36.69+0.27 °C oldugu goriildii.

Tablo 5’e gore preterm bebeklerin pozisyonlarina gore ekstiibasyon oncesi PEEP,
PIP, I/E zamani, FiOp, frekans, viicut sicakligi degerlerinin dagilimlari arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark yoktur (p>0.05).
4.2. Preterm Yenidoganlari Solunum Fonksiyonlarina iliskin Bulgular

Bu boliimde sirtiistii ve yiiziistii pozisyon verilen preterm bebeklerin 6lgiim
zamanina gore fizyolojik degiskenlerin karsilastirilmasina iliskin bulgular incelenmis ve

tablolar halinde sunulmustur.
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Tablo 6. Sirtiistii ve yliziistii pozisyon verilen preterm bebeklerin 6l¢iim zamanina gore gruplar arasi ve grup i¢i kalp atim hizi ortalama
degerlerinin dagilimlarinin karsilastirilmasi (n=42)

LE

Kalp Atim Hiz1
Sirtiistii Yiiziistii Toplam
Test
Zaman Ortanca Ortanca Ortanca e ee
Ort. £ SS b Ort. £ SS _ Ort. =SS _ istatistigi
(min. —maks.) (min. — maks.) (min. —maks.)
. R . 146.00 148.00 148.00
Ekstiibasyon 6ncesi 145.90 + 14.81 146.10 + 15.04 146.00 + 14.74 t=-0.041 0.967
(118.00 - 166.00) (118.00 - 170.00) (118.00 - 170.00)
144.00 152.00 147.00
0.dk 147.52 £ 15.70 145.62 +£17.32 146.57 £16.35 t=0.373 0.711
(120.00 - 168.00) (118.00 - 170.00) (118.00 - 170.00)
148.00 148.00 148.00
30.dk 147.52 +13.86 14533 £15.41 146.43 £ 14.51 t=0.484 0.631
(122.00 - 168.00) (112.00 - 172.00) (112.00 - 172.00)
60.dk 146.19 + 14.04 148.00 144.00 + 14.21 140.00 145.10 = 14.00 144.00 t=0.502 0.618
' ' ' (124.00 - 172.00) ' ' (122.00 - 172.00) ' ' (122.00 - 172.00) o '
140.00 140.00 140.00
90.dk 143.62 + 15.58 142.10 £ 13.17 142.86 + 14.27 1=0.342 0.734
(122.00 - 176.00) (118.00 - 168.00) (118.00 - 176.00)
140.00 142.00 140.00
120.dk 142.10 £ 14.53 140.19 £ 10.69 141.14 £ 12.63 t=0.484 0.631
(120.00 - 168.00) (120.00 - 156.00) (120.00 - 168.00)
Test istatistigi F=1.852 F=1.267
p 0.151 0.294

t: Bagimsiz iki 6rnek t test istatistigi, F: Tekrarli varyans analizi test istatistigi



Tablo 6’de sirtiistii ve yiiziistli pozisyon verilen preterm bebeklerin 6l¢lim zamanina
gore gruplar arast ve grup i¢i kalp atim hizi ortalama degerlerinin dagilimlar1 yer

almaktadir.

Sirtiistii ve yliziistii pozisyon verilen preterm bebeklerin farkli zamanlardaki kalp
atim hizi degerleri farklilik gostermemektedir (p>0.05). Preterm bebeklerin gruplar igi
zamana gore kalp atim hizi degerleri arasinda da anlamli farklilik olmadigi saptandi
(p>0.05). Buna gore sirtiistii ve yliziistii pozisyon verilen preterm bebeklerin 6lglim

zamanina gore kalp atim hizi bulgularinin benzer oldugu belirlenmistir.

Arastirmada sirtiistli ve yliziistii pozisyon verilen gruplara gore ekstiibasyon dncesi
kalp atim hizi degerleri farklilik gostermemektedir (p>0.05). Sirtiistii pozisyon verilen
preterm bebeklerin ekstiibasyon dncesi kalp atim hiz1 ortancas1 146.00, 0.dakika ortancasi
144.00, 30.dakika ortancasi 148.00, 60. dakika ortancasi 148.00, 90.dakika ortancasi
140.00 ve 120.dakika ortancas1 140.00 olarak elde edilmistir. En yiiksek ortanca deger 30.
ve 60. dakikada elde edilmisken en diisiik ortanca deger 90 ve 120. dakikada elde
edilmistir. Yiiziistli pozisyon verilen preterm bebeklerin ekstiibasyon Oncesi ortancasi
148.00, O.dakika ortancasit 152.00, 30. dakika ortancasi 148.00, 60. dakika ortancasi
140.00, 90.dakika ortancas1 140.00 ve 120. dakika ortancasi 142.00 olarak elde edilmistir.
En yiiksek ortanca deger 0. dakikada elde edilmisken en diisiik ortanca deger 60.ve 90.
dakikada elde edilmistir (Tablo 6).
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dagilimlarinin karsilastirilmasi (n=42)

Tablo 7. Sirtiistli ve yiiziistii pozisyon verilen preterm bebeklerin 6lglim zamanina gore gruplar arasi ve grup igi SpO2 ortalama degerlerinin

SpO:2
Zaman Sirtiistii Yiiziistii Toplam . Te:‘stm 0
Ort. £ SS Ortanca (min. — maks.) Ort.+SS Ortanca (min.—maks.) Ort.+£SS  Ortanca (min. — maks.) Istatistigi

Ekstiibasyon 6ncesi  95.81 +2.29 96.00 (90.00 - 100.00)* 97.43+1.89 98.00 (92.00- 100.00)®¢ 96.62+2.23  97.00 (90.00 - 100.00) U=114.0 0.006
0.dk 93.71 £2.74 94.00 (90.00 - 98.00)° 93.52+5.88 95.00 (75.00 - 100.00)¢ 93.62+4.53 95.00 (75.00 - 100.00) U=189.0 0.424
30.dk 94.76 £ 1.95 95.00 (92.00 - 99.00) 94.95+3.37 96.00 (86.00 - 100.00)* 94.86+2.72 95.00(86.00 - 100.00) U=183.5 0.345
60.dk 95.57 £2.09 96.00 (92.00 - 100.00)%® 95.62+3.41 96.00 (86.00 - 100.00)* 95.60+2.79 96.00 (86.00 - 100.00) U=194.0 0.497
90.dk 96.43 +£2.01 96.00 (92.00 - 100.00)? 97.48+1.72 98.00 (93.00 - 100.00)® 96.95+1.92 97.00(92.00 - 100.00) U=146.0 0.057
120.dk 97.57 £2.27 98.00 (92.00 - 100.00)? 98.81 +1.12 99.00 (96.00 - 100.00)* 98.19+1.88 98.00 (92.00-100.00) U=151.0 0.070

Test istatistigi x2=48.866 x2=39.79

<0.001 <0.001

x2: Friedman test istatistigi, U: Mann-Whitney U test istatistigi, a-d: Gruplar i¢i aym harfe sahip zamanlar arasinda fark yoktur



Tablo 7°de sirtiistii ve yiiziistli pozisyon verilen preterm bebeklerin dl¢lim zamanina

gore gruplar arasi ve grup i¢i SpO2 ortalama degerlerinin dagilimlar1 yer almaktadir.

Arastirmada sirtiistii ve yliziistli pozisyon verilen gruplara gore ekstiibasyon 6ncesi
SpO2 degerleri farklilik gostermektedir (p=0.006). Sirtiistii grubunun ortancast 96 iken
yliziistli grubunun ortancasi 98 olarak elde edilmistir. Calisma gruplarina gore diger
zamanlardaki SpO2 degerlerinin ortancalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
yoktur (p>0.05). Sirtiistii pozisyon verilen grupta zamana goére SpO2 degerlerinin
dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0.001). Ekstiibasyon
oncesi ortancast 96, 0. dakika ortancasi 94, 30. dakika ortancas1 95, 60. dakika ortancasi
96, 90. dakika ortancasi 96 ve 120. dakika ortancasi 98 olarak elde edilmistir. En yiiksek
ortanca deger 120. dakikada elde edilmisken en diisiik ortanca deger 0. dakikada elde
edilmistir. Yiiziistii calisma grubunda zamana gore SpO2 degerlerinin dagilimlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0.001). Ekstiibasyon 6ncesi ortancasi 98, 0.
dakika ortancas1 95, 30. dakika ortancas1 96, 60. dakika ortancasi 96, 90. dakika ortancasi
98 ve 120. dakika ortancast 99 olarak elde edilmistir. En yiiksek ortanca deger 120.
dakikada elde edilmisken en diisiik ortanca deger 0. dakikada elde edilmistir (Tablo 7).
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Tablo 8. Sirtiistii ve yiiziistii pozisyon verilen preterm bebeklerin 6l¢lim zamanina gore gruplar arasi ve grup igi solunum sayisi ortalama
degerlerinin dagilimlarinin karsilastirilmasi (n=42)

Solunum Sayisi

Sirtiistii Yiiziistii Toplam Test
Zaman . p
Ort.+SS  Ortanca (min.—maks.) Ort.+£SS Ortanca (min.—maks.) Ort.£SS  Ortanca (min. — maks.) Istatistigi

Ekstiibasyon oncesi  58.10+6.50  60.00 (48.00 - 68.00) 55.90+9.09  54.00 (40.00 - 72.00)  57.00+7.88  56.00 (40.00 - 72.00) U=185.5 0.375

0.dk 58.86 +8.28 60.00 (48.00-80.00) 58.76 +8.80  56.00 (48.00 - 80.00) 58.81+8.44 58.00 (48.00 - 80.00) U=2175 0.939
30.dk 59.52£8.20 60.00 (48.00-80.00) 59.14+8.40 56.00 (48.00 - 76.00) 59.33£8.20 58.00 (48.00 - 80.00) U=214.0 0.868
60.dk 62.29+13.58 60.00(44.00-110.00) 59.52+9.31 56.00(44.00-80.00) 60.90+11.59 56.00(44.00-110.00) U=198.0 0.567
90.dk 60.67 +£10.78  60.00 (40.00 - 92.00) 59.90+8.40 60.00 (44.00 - 72.00) 60.29 +9.55 60.00 (40.00 - 92.00) U=2175 0.939
120.dk 59.33+12.33  56.00(44.00-98.00) 58.86+7.06 60.00 (48.00 - 68.00) 59.10+9.93 60.00 (44.00 - 98.00) U=200.0 0.602
Test istatistigi x%=9.32 x%=8.986
p 0.097 0.11

x?: Friedman test istatistigi, U: Mann-Whitney U test istatistigi



Tablo 8’de sirtiistii ve yiiziistli pozisyon verilen preterm bebeklerin dl¢lim zamanina
gore gruplar arast ve grup i¢i solunum sayisi ortalama degerlerinin dagilimlar1 yer

almaktadir.

Sirtlistii ve yliziisti pozisyon verilen preterm bebeklerin farkli zamanlardaki
solunum sayisi farklilik gostermemektedir (p>0.05). Gruplar i¢i zamana gore solunum
say1st farklilik gostermemektedir (p>0.05). Buna gore sirtiistii ve yiiziistii pozisyon verilen
preterm bebeklerin Ol¢glim zamanina gore solunum sayisi bulgularimin benzer oldugu

belirlenmistir.

Arastirmada sirtiistii pozisyon verilen preterm bebeklerin ekstiibasyon oOncesi
solunum sayis1 ortancasi 60.00, 0. dakika ortancasi 60.00, 30. dakika ortancas1 60.00, 60.
dakika ortancas1 60.00, 90. dakika ortancas1 60.00 ve 120. dakika ortancas1 56.00 olarak
elde edilmistir. En yliksek ortanca deger ekstiibasyon dncesi, 0. 30. 60. ve 90 dakikada elde
edilmisken en diigiik ortanca deger 120. dakikada elde edilmistir. Yiiziistii pozisyon verilen
preterm bebeklerin ekstiibasyon Oncesi ortancasit 54.00, 0. dakika ortancasi 56.00, 30.
dakika ortancas1 56.00, 60. dakika ortancas1 56.00, 90. dakika ortancasi 60.00 ve 120.
dakika ortancast 60.00 olarak elde edilmistir. En yiiksek ortanca deger 90. ve 120.
dakikada elde edilmigken en diisiik ortanca deger ekstiibasyon oncesi elde edilmistir (Tablo
8).
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Tablo 9. Sirtiistii ve yiiziistii pozisyon verilen preterm bebeklerin 6l¢iim zamanina gore gruplar arasi ve grup i¢i sistolik kan basinci ortalama
degerlerinin dagilimlarinin karsilastirilmasi (n=42)

Sistolik kan basinci

Sirtiistii Yiiziistii Toplam Test

Zaman RURPNDRR
Ort.+SS  Ortanca (min.—maks) Ort.+SS  Ortanca (min.—maks.) Ort.+SS  Ortanca (min. — maks.) Istatistigi

Ekstiibasyon oncesi  66.14 +8.27  65.00 (55.00 - 83.00) 64.71+11.18 68.00 (43.00-80.00) 6543+9.74  66.00(43.00-83.00) U=2115 0.821

0.dk 64.95+10.47 63.00 (43.00-90.00) 63.10+10.75 65.00 (44.00 - 75.00) 64.02+10.52  65.00 (43.00 - 90.00) U=217.5 0.940
30.dk 64.90 = 8.90 65.00 (45.00 - 85.00) 62.95+10.26  66.00 (42.00 - 75.00) 63.93+9.54 65.50 (42.00 - 85.00) U=217.5 0.940
60.dk 65.00 £9.15 67.00 (46.00 - 79.00) 64.05+10.20 67.00 (40.00 - 75.00) 64.52 +£9.58 67.00 (40.00 - 79.00) U=218.5 0.960
90.dk 64.86 + 8.50 65.00 (50.00 - 78.00) 64.38 +£9.87 67.00 (45.00 - 81.00) 64.62+9.10 65.50 (45.00 - 81.00) U=219.5 0.980
120.dk 65.76 £9.35 67.00 (45.00 - 80.00) 65.00+11.21 68.00 (47.00-80.00) 65.38+10.21 67.00 (45.00 - 80.00) U=216.0 0.910
Test istatistigi x2=7.023 x%=4.201
p 0.219 0.521

x?: Friedman test istatistigi, U: Mann-Whitney U test istatistigi



Tablo 9°da sirtiistii ve yiiziistli pozisyon verilen preterm bebeklerin 6l¢iim zamanina
gore gruplar arast ve grup i¢i sistolik kan basinci ortalama degerlerinin dagilimlart yer

almaktadir.

Sirtiistii ve yliziistli pozisyon verilen preterm bebeklerin 6l¢iim zamanina gore farkli
zamanlardaki sistolik kan basinci farklilik gostermemektedir (p>0.05). Gruplar i¢i zamana

gore sistolik kan basinci farklilik gostermemektedir (p>0.05) (Tablo 9).

Arastirmada sirtlistli pozisyon verilen preterm bebeklerin ekstiibasyon oOncesi
sistolik kan basinci ortancasi1 65.00, 0. dakika ortancas1 63.00, 30. dakika ortancas1 65.00,
60. dakika ortancas: 67.00, 90. dakika ortancasi 65.00 ve 120. dakika ortancasi 67.00
olarak elde edilmistir. En yiiksek ortanca deger 60. ve 120. dakikada elde edilmisken en
diisiik ortanca deger 0. dakikada elde edilmistir. Yiiziistii pozisyon verilen preterm
bebeklerin ekstiibasyon oncesi ortancasi 68.00, 0. dakika ortancasi 65.00, 30. dakika
ortancas1 66.00, 60. dakika ortancast 67.00, 90. dakika ortancast 67.00 ve 120. dakika
ortancast 68.00 olarak elde edilmistir. En yliksek ortanca deger ekstiibasyon dncesi ve 120.
dakikada elde edilmisken en diisiik ortanca deger 0. dakikada elde edilmistir (Tablo 9).
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Tablo 10. Sirtiistii ve yliziistii pozisyon verilen preterm bebeklerin dl¢liim zamanima gore gruplar arasi ve grup ig¢i diastolik kan basimci
ortalama degerlerinin dagilimlarinin karsilastiriimasi (n=42)

Diastolik kan basinci

1%

Zaman Sirtiistii Yiiziistii Toplam Test 5
Ort.+SS  Ortanca (min.—maks.)  Ort.+SS  Ortanca (min.—maks.) Ort.+SS  Ortanca (min. — maks.) istatistigi

Ekstiibasyon 6ncesi  36.81 £8.61  37.00 (21.00 - 57.00) 36.81 £9.85 37.00 (20.00- 53.00)  36.81+9.13  37.00 (20.00 - 57.00) U=214.0 0.870
0.dk 37.10+9.18  35.00 (24.00 - 60.00)  34.90+10.24  35.00(18.00-50.00) 36.00+9.67  35.00 (18.00 - 60.00) U=208.0 0.753
30.dk 35.52+7.12  35.00 (24.00 - 50.00) 35.71 +£7.46 36.00 (19.00- 51.00)  35.62+7.20  35.50 (19.00 - 51.00) U=207.0 0.733
60.dk 34.86 +5.90 35.00 (23.00 - 47.00) 35.95+7.58 37.00 (21.00 - 50.00) 3540+ 6.73 35.00 (21.00 - 50.00) U=204.5 0.686
90.dk 35.38+7.30 35.00 (20.00 - 48.00) 38.05+£9.50 38.00 (25.00 - 67.00) 36.71 + 8.48 35.00 (20.00 - 67.00) U=199.5 0.595
120.dk 35.81 +5.81 35.00 (23.00 - 48.00) 37.19 +£7.45 38.00 (25.00 - 50.00) 36.50 + 6.64 37.00 (23.00 - 50.00) U=192.5 0.480

Test istatistigi x2=4.693 2=2.359

p 0.454 0.798

x?: Friedman test istatistigi, U: Mann-Whitney U test istatistigi



Tablo 10°da sirtiistii ve yiiziistli pozisyon verilen preterm bebeklerin 6l¢iim zamanina
gore gruplar arast ve grup ici diastolik kan basinci ortalama degerlerinin dagilimlari yer

almaktadir.

Sirtiistii ve yliziistli pozisyon verilen preterm bebeklerin farkli zamanlardaki diastolik
kan basinci degerleri farklilik gostermemektedir (p>0.05). Gruplar i¢i zamana gore

diastolik kan basinci farklilik gostermemektedir (p>0.05).

Aragtirmada sirtiistli pozisyon verilen preterm bebeklerin ekstiibasyon oncesi sistolik
kan basinci ortancast 37.00, 0. dakika ortancas1 35.00, 30. dakika ortancast 35.00, 60.
dakida ortancast 35.00, 90. dakika ortancas1 35.00 ve 120. dakika ortancast 35.00 olarak
elde edilmistir. En yliksek ortanca deger ekstiibasyon oncesinde elde edilmigken en diisiik
ortanca deger 0. 30. 60. 90. ve 120. dakikada elde edilmistir. Yiiziistii pozisyon verilen
preterm bebeklerin ekstiibasyon Oncesi ortancast 37.00, 0. dakika ortancasi 35.00,
30.dakika ortancasit 36.00, 60.dakika ortancasi 37.00, 90.dakika ortancast 38.00 ve 120.
dakika ortancasi 38.00 olarak elde edilmistir. En yiiksek ortanca deger 90. ve 120.
dakikada elde edilmisken en diisiik ortanca deger 0. dakikada elde edilmistir (Tablo 10).
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Tablo 11. Sirtiistli ve yiiziistii pozisyon verilen preterm bebeklerin 6l¢glim zamanina gére gruplar arast ve grup i¢i pH, PaCO», baz fazlaligi,

HCOs3 degerlerinin dagilimlarinin karsilastirilmasi (n=42)

Sirtiistii Yiiziistii Toplam Test
Zamean Ort.+£SS  Ortanca (min.—maks.)) Ort£SS  Ortanca (min.—maks.) Ort+SS  Ortanca (min. —maks.) istatistigi
Ekstiibasyon 6ncesi ~ 7.35+0.06 7.35 (7.26-7.50) 7.34+0.06 7.33 (7.25-7.49) 7.34+0.06 7.35 (7.25-7.50) t=0.799 0.429
120dakika 7.35+0.06 7.36 (7.26-7.45) 7.35+£0.07 7.33 (7.24-7.51) 7.35+0.06 7.35 (7.24-7.51) t=0.245 0.807
5 Test istatistigi* t=0.0 t=-1,464
P 1.000 0,159
Ekstiibasyon 6ncesi  42.06+7.42  42.30 (27.10 - 56.00) 41.69+9.97 41.90 (25.10-59.60) 41.87+8.68 41.95 (25.10-59.60) t=0.137  0.892
S 120dakika 41.30+5.73  40.00 (31.90 —49.60)  40.56+7.00  41.30 (26.50-53.10)  40.93+6.33  41.15 (26.50-53.10) t=0.371 0.712
E Test istatistigi* t=0.501 t=0.698
P 0.622 0.493
Ekstiibasyon 6ncesi  -1.42+2.96 -0.80 (-7.70-2.70) -2.56+3.14 -3.20 (-7.30-4.90) -1.99+3.07 -2.30 (-7.70-4.90) U=157.0 0.110
N 120dakika -2.06+3.21 -2.00 (-7.90-2.80) -3.59+3.15 -4.20 (-7.10-4.40) -2.82+3.23 -3.05 (-7.90-4.40) U=147.0 0.064
E Test istatistigi Z=55.500 Z=46.0
P 0.191 0.027
Ekstiibasyon 6ncesi  22.56+2.73 22.70 (17.80-26.90) 21.57+2.56 21.20 (17.30 - 27.00) 22.06+2.66 21.80 (17.30-27.00) U=163.0 0.148
S 120dakika 22.13+2.59 22.60 (17.70-26.70) 21.13£2.34  20.60 (18.50 - 28.70)  21.63+2.49 21.15 (17.70-28.70) U=161.0 0.134
Q Test istatistigi Z=51.0 Z=66.0

P

0.227

0.085

t: Bagimsiz iki 6rnek t test istatistigi, *t: Esli iki 6rnek t test istatistigi, U: Mann-Whitney U test istatistigi, Z:Wilcoxon test istatistigi



Tablo 10’da sirtiistii ve yiiziisti pozisyon verilen preterm bebeklerin 6l¢iim
zamanina gore gruplar arasi ve grup i¢i pH, PaCO2, baz fazlaligi, HCO3z ortalama

degerlerinin dagilimlar1 yer almaktadir.

Sirtiistii ve yliziistii gruplarinin zamana gore pH dagilimlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktur (p>0.05). Sirtiistii pozisyon verilen preterm bebeklerin
ekstiibasyon Oncesi ortancasi1 7.35 iken 120 dakika ortancasi 7.36 olarak elde edilmistir.
Yiziistli pozisyon verilen preterm bebeklerin ise ekstiilbasyon oOncesi ve 120. dakika

ortancas1 ortancasi 7.33 olarak bulundu.

Sirtiistii ve yliziistli gruplarinin zamana gore PaCO» dagilimlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktur (p>0.05). Sirtiistii pozisyon verilen preterm bebeklerin
ekstiibasyon oncesi ortancasi 42.30 iken 120. dakika ortancas1 40.00 olarak elde edilmistir.
Yiiziistii pozisyon verilen preterm bebeklerin ise ekstiibasyon oncesi 41.90 iken 120.

dakika ortancasi ortancast 41.30 olarak bulundu.

Sirtiistii pozisyon verilen preterm bebek grubunda O6l¢iim zamanina gore baz
fazlalig1 dagilimlar arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark yoktur (p>0.05). Bu grupta
ekstiibasyon Oncesi baz fazlaligi ortancasi -0.80 iken 120. dakika ortancasi -2.00 olarak
elde edilmistir. Yiziisti pozisyon verilen preterm bebek grubunda zamana gore baz
fazlaliginin dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p=0.027).
Ekstiibasyon Oncesi baz fazlalig1 ortancasi -3.20 iken 120. dakika ortancasi -4.20 olarak

elde edilmistir.

Aragtirmada sirtiistli ve yiiziistii pozisyon verilen preterm bebeklerin 6l¢iim
zamanina gore HCO3s degerlerinin dagilimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

yoktur (p>0.05).

Sirtiistii pozisyon verilen preterm bebeklerin ekstiibasyon 6ncesi HCOz degerlerinin
ortancasi 22.70 iken 120. dakika ortancasi 22.60 olarak elde edilmistir. Y{iziistli pozisyon
verilen preterm bebeklerin ise HCO3z degerlerinin ortancasi ekstiibasyon 6ncesi 21.20, 120.

dakika ortancas1 ortancasi 20.60 olarak bulundu (Tablo 11).
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Tablo 12. Sirtiistii ve yiiziistii pozisyon verilen preterm bebeklerin pozisyonlarina gore
gruplar arast ve grup i¢i solunum ritmi ve solunum sikintist durumlarinin
dagilimlarinin karsilastirilmasi (n=42)

Sirtiistii Yiiziistii Toplam Test istatistigi P
Solunum ritmi (0.dk)
Ritmik 14 (66.7)  13(6.9b 27 (64.3) .
L x-=0.104 0.747
Aritmik 7(33.3) 8(38.1) 15 (35.7)
Solunum ritmi (30.dk)
Ritmik 15(71.4) 16 (76.20* 31 (73.8) .
Aritmik 6(286)  5(38 11(262 X 0% 0.726
Solunum ritmi (60.dk)
Ritmik 17 (81.0) 18 (85.7)®  35(83.3) 1.000F
Aritmik 4 (19.0) 3 (14.3) 7 (16.7)
Solunum ritmi (90.dK)
Ritmik 19 (90.5)  18(85.7)®  37(88.1) 1 000
Aritmik 2 (9.5) 3 (14.3) 5(11.9)
Solunum ritmi (120.dk)
Ritmik 19(90.5)  20(95.2)* 39 (92.9) 000"
Aritmik 2(9.5) 1(4.8) 3(7.0)
Test istatistigi Q=13.0 Q=10.370
p 0.05 0.035
Solunum sikintis1 (0.dk)
Cekilme 6 (28.6) 9(42.9)  15(35.7)
Normal 13(61.9) 10 (47.6) 23 (54.8) ¥2=0.991 0.609
Takipne 2 (9.5) 2 (9.5) 4 (9.5)
Solunum sikintisi (30.dk)
Cekilme 5 (23.8) 8 (38.1) 13 (31)
Normal 12(57.1)  11(52.4) 23 (54.8) x2=1.402 0.496
Takipne 4 (19.0) 2 (9.5) 6 (14.3)
Solunum sikintisi (60.dk)
Cekilme 2 (9.5) 2 (9.5) 4 (9.5)
Normal 14 (66.7) 16 (76.2)  30(71.4) x%=0.633 0.729
Takipne 5 (23.8) 3(14.3) 8 (19.0)
Solunum sikintisi (90.dKk)
Cekilme 2 (9.5) 4 (19) 6 (14.3)
Normal 16 (76.2) 17 (81)  33(78.6) ¥2=3.697 0.157
Takipne 3(14.3) 0 (0) 3(7.1)
Solunum sikintisi (120.dk)
Cekilme - 4 (19.0) 4 (9.5)
Normal 17 (81.0)  17(81.0)  34(81.0) %2=8.000 0.018
Takipne 4 (19.0) 0 (0) 4 (9.5)
Test istatistigi*  y2=5,961 x2=7,941
p 0,202 0.094

x?%: Ki-kare test istatistigi, F: Fisher’s Exact testi, *x2: Friedman test istatistigi, Q: Cochran’s Q test istatistigi, a-b: Gruplar igi

aynt1 harfe sahip zamanlar arasinda fark yoktur.
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Tablo 12°de sirtiistii ve yiiziisti pozisyon verilen preterm bebeklerin 6l¢iim
zamanina gore gruplar arast ve grup i¢i solunum ritmi ve solunum sikintist durumlarinin

ortalama degerlerinin dagilimlar1 yer almaktadir.

Arastirmada sirtiistli pozisyon verilen preterm bebeklerin farkli zamanlardaki

solunum ritmi durumlarimin dagilimlart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur

(p>0.05).

Yiizistii pozisyon verilen preterm bebek grubunda zamana gore solunum ritminin
dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p=0.035). Bu farkin 0.
dakikadaki solunum ritminin 120. dakikadaki solunum ritminden daha diisiik olmasindan
kaynaklandig1 gozlendi. 0. dakikada yiiziisti grubunun %61.9'unun, 30. dakikada
%76.2'sinin, 60. dakikada %85.7'sinin, 90. dakikada %85.7'sinin ve 120. dakikada

%95.2'sinin solunum ritmi ritmik olarak elde edildi (Tablo 12).

Sirtlistii ve yiiziistli pozisyon verilen preterm bebeklerin zamana gore 120.
dakikadaki solunum sikintis1 durumlarinin dagilimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark vardir (p=0.018). Sirtiistii grubunun %19'unun solunum sikintis1 takipne iken

ylizlistli grubunun %19'unun solunum sikintisi ¢gekilme olarak elde edildi.

Sirtlistii ve yiiziistii pozisyon verilen preterm bebeklerin diger zamanlardaki
solunum sikintisinin dagilimlart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p>0.05). Gruplar i¢i zamana gore solunum sikintisi durumlarinin dagilimlar arasinda da

istatistiksel olarak anlaml bir fark olmadig1 gortildii (p>0.05) (Tablo 12).
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5. TARTISMA

Yenidogan yogun bakim {initesinde yatan prematiire bebeklerin taburculuk
siirelerini kisaltmak, aile-bebek iliskisini giiclendirmek i¢in bagvurulan ‘Bireysellestirilmis
Gelisimsel Bakim’in 6nemli bilesenlerinden biri olan pozisyon vermenin 6zellikle solunum
destegi alan prematiire bebeklerin solunum fonksiyonlarinin diizenlenmesinde 6énemli bir
girisimdir. Yenidogan yogun bakim finitesinde yatan toplam 42 (21’er g¢alisma grubu)
prematiire bebegin ekstiibasyon sonrasi verilen sirtiisti ve yiiziistii pozisyonlarmin
bebeklerin solunum fonksiyonlarina etkisini incelemek amaciyla iki ayr1 ¢alisma gruplu
diizende deneysel olarak yapilan bu ¢alismadan elde edilen bulgular literatiir bilgisinden

yararlanilarak tartigilmistir.

Calisma gruplar1 arasinda preterm bebeklerin cinsiyeti, dogum sonras1 6zellikleri,
kafein sitrat kullanma ve aspirasyon bilgisi, saglik durumlari, ekstiibasyon oncesi PEEP,
PIP, I/E zamani, FiO, frekans, viicut sicakligi, merkezi sinir sistemi uyarici olarak

kullanilan ilaglara (kafein sitrat ve Teofilin/aminofilin) iliskin bulgular tartigilmistir.

Calisma gruplarinda (yliziistii ve sirtiistil) yer alan prematiire bebekler cinsiyet
acisindan ayni Ozelliktedirler (p>0.05). Calisma gruplarin esit dagilim géstermis olmasi,
cinsiyet faktoriiniin solunum sorunlari tizerindeki karistirici etkinin engellenmis olmasin
saglamistir. Ayn1 zamanda caligmamizda pozisyon gruplarina gore gestasyon yasinin
(glin), dogum agirligimnin, mevcut agirliginin, postnatal yasinin (giin) ortancalar1 farklilik
gostermemekte olup her iki gruptaki preterm bebeklerin benzer 6zellik gdsterdigi saptandi

(p>0.05).

Mekanik ventilasyon tedavisi alan prematiire bebeklerde ilag tedavisinin en onemli
amaci solunumu uyarmaktir (82). Bu amag i¢in kullanilan metil ksantinler grubu teofilin,
kafein sitrat icerikli ilaclardir. Bunlar solunum uyarici, brons genisletici ve diiiretik etkileri
ile solunum sistemi tizerinde olumlu etkiye sahiptir (77, 83). Kafein sitrat kullanim diisiik
yan etkileri, yarilanma Omriiniin uzunlugu ve giivenlik aralifinin genis olmasi1 gibi
nedenlerden dolayr daha fazla tercih edilmektedir (124). Calismamizda prematiire
bebeklerde teofilin kullanimina rastlanmamistir. Kafein sitrat kullaniminda ise her iki
calisma grubunda anlamli bir farklilhik saptanmamis olup; yiiziistii pozisyon verilen
pretermlerde ortalama 20 mg ve sirtiistii pozisyon verilen bebeklerde 14 mg’dir. 1250 g

tizerindeki preterm bebekler iizerinde yapilan bir aragtirmada kafein sitrat kullaniminin ilk
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72 saat entiibasyon gereksinim oranlarini azaltmasi, invaziv ve non-invaziv ventilasyon

stirelerini kisaltmas1 gibi olumlu etkileri var olup, anlamli yan etki kaydedilmemistir (125).

Calisma grubundaki bebeklerin aspirasyon bilgileri karsilastirildiginda sirtiistii
pozisyon verilen preterm bebeklerin yaridan fazlasinin, yiiziistii pozisyon verilen preterm
bebeklerin ise dortte iiclinden fazlasinin en cok ii¢ saatte bir aspire edildigi belirlendi.
Mekanik ventilasyon tedavisi alan preterm bebeklerde karsilasilan sorunlardan biri de
endotrakeal eniibasyon tiipiiniin sekresyonlarla tikanmasidir. Hava yolu agikliginin
saglanmasi, atelektazi gelismesinin 6nlenmesi i¢in rutin araliklarla aspirasyon yapilmasi
gerekmektedir. Aspirasyon ihtiyaci olmayan sekresyonsuz bebeklerde rutin aspirasyon
islemi yapilmasindan kagmilmalidir (122). Aspirasyon islemi sirasinda hava yolunu

tamamen kapatmamak adina tiipiin i¢ ¢apinin iicte birinden kalin olmayan bir aspirasyon

sondas1 segilmelidir (122, 126).

Aragtirmada her iki gruptaki bebeklerin NG/OG sondasinin oldugu, arastirmada
sirtlistli ve yliziistii pozisyon verilen preterm bebeklere verilen pozisyonlara géore NG/OG
sonda varligi, periferik, santral ve umblikal vendz katater ve mesane sondasi varligi

dagilimlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi saptandi (p>0.05).

Arastirmada sirtiistii ve yiizlisti pozisyon verilen preterm bebeklere verilen
pozisyonlara gore solunum sistemi enfeksiyonu, atelektazi varligi dagilimlart arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 saptandi (p>0.05). Immatiir immiin sisteme
sahip prematiirelere verilen yiiziistii pozisyonun hava yoluna ait salgilarin drenajini
kolaylastirdig1 ve bunun sonucunda da akcigerlerin daha rahat havalandig: bildirilmektedir
(13). Iki grubun solunum yolu enfeksiyonu varligi agisindan benzer olmasi, MV den
ayirdiktan sonra solunum fonksiyonlar1 iizerindeki olumsuz etkisinin ortadan kaldirdigi

diistiniildiigtinde 6nemli bir bulgudur.

Yenidogan bebeklerde oOzellikle prematiire bebeklerde yag dokusunun azligi,
dogum salonunun ortam 1sisinin standartlara uygun olmamasi (22-26 °C) gibi durumlardan
kaynakli hipotermi (<36 °C) goriilebilir. Bebeklerde viicut isisindaki azalist kompanse
etmek i¢in bazal metabolizma ve oksijene gereksinimi artmaktadir. Oksijen tiiketimindeki
artis bebeklerde hipoksiye neden olmaktadir. Hipoksi ve periferik vazokonstriksiyon
sonucunda metabolik asidoz, bununla birlikte pulmoner hipertansiyon ve apne ortaya
cikabilir (127). Hipotermiye giren prematiire bebeklerde oksijen ve glikoza ihtiyaci artar
(77, 128). Hipotermik bebeklerde komplikasyon olarak yaygmn damar igi pihtilasma,
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pulmoner kanama, intraventrikiiler kanama, hipotansiyon, sok ve mortalitede artis gibi
birgok komplikasyon gozlenmektedir (127). Arastirmadaki her iki gruba dahil edilen
prematiire bebeklerin viicut 1silar1 normal simirlarda seyretmistir. Calismamizda tiim
bebekler viicut 1sis1 yoniinden esit 6zellikte olup viicut 1sisinin solunum fonksiyonlarini

olumsuz etkilemedigi gdzlenmistir.

Calismamizda ekstiibasyon Oncesi preterm bebeklerin PEEP, PIP, I/E zamani, FiO»,
frekans, viicut sicakligi ortalama degerleri bakimindan pozisyon gruplar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi gruplarin benzer oldugu goriildii. Bu durum
MV’den ayirma sonrasi preterm bebeklerin solunum fonksiyonlari iizerine olan uyumlari

acisindan onemli olarak degerlendirilebilir.

Calismada sirtiistii ve yliziistii pozisyon verilen preterm bebeklerin ekstiibasyon
Oncesi pozisyonlarinin en ¢ok sirtiistii pozisyon oldugu, her iki gruptaki preterm bebeklere
ekstiibasyon oOncesi TSIMV ventilator modunun (sirasiyla %71.4; %81.0) verildigi
belirlendi. Calismada sirtiistii ve yiiziistli pozisyon verilen preterm bebeklere verilen
pozisyonlara gore ekstiibasyon dncesi yatis pozisyonu, ekstiibasyon dncesi ventilatér modu

dagilimlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi saptandi (p>0.05).

Calismada sirtiistii ve yliziistli pozisyon verilen preterm bebeklerin kalp atim hizi,
SpOy, solunum sayisi, sistolik ve diastolik kan basinci her 30 dakikada bir toplam bes kez

gozlenerek bu degiskenler izlem siiresince verilen pozisyonla iliskisi degerlendirildi.

Calismaya dahil edilen prematiire bebekler arasinda sirtiistii pozisyon verilen
preterm bebeklerin ekstiibasyon oncesi kalp atim hizi ortancast 146 atim/dakika olarak
bulundu. Yiizistli yatirilan prematiire bebekler arasinda ise kalp atim hizi ortanca degeri
148 atim/dakika olarak hesaplanmistir. Her iki ¢alisma grubunda da en diisiik ortanca
degere 90. dakikada ulasilmistir. Caligmaya dahil edilen prematiire bebeklerin izlem
sliresince yapilan tekrarli 6lgtimlerde (0., 30., 60., 90., 120.) kalp atim hiz1 agisindan grup
ici ve gruplar arasi farklilik goriilmedi.Ekstiibasyon sonrasinda prematiire bebeklerin
izlemin 0. dakikada o6lciilen kalp atim hizi ortalama degerinin sirtiistii pozisyon verilen
preterm bebeklerin 90. ve 120. dakikada oOlgiilen kalp atim hizi ortalama degerinden,
yliziistli pozisyon verilen bebeklerin ise 60. dakikadan sonra dlgiilen kalp atim hizi
ortalama degerinden daha yiiksek oldugu goriildii. Her iki ¢alisma grubunda da en diisiik
ortanca degere 90. dakikada ulasilmistir. Birinci izlem (0. dakika) ve son izlem olan 120.

dakikada sirtiistii pozisyon verilen preterm bebeklerin KAH ortanca degerleri yiiziistii
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pozisyon verilen preterm bebeklerin KAH ortanca degerlerinden daha diisik oldugu
saptandi. Her iki grupta da 30. ve 90. dakikalardaki KAH ortanca degerlerinin birbirine

benzer oldugu goriildii.

Kandaki oksijen degerini oksijenoglobin ve deoksihemoglobin ile kirmizi ve
kizilotesi 151k sinyallerinin emilimi sonucu &lger. Olgiilen bu degerden tiiretilen
hemoglobin doygunluguna SpO: denir (55, 129). izlem siiresince yapilan tekrarlayan
6l¢timlerde (0., 30., 60., 90., 120.) iki grubun SpO; ortanca degerleri karsilastirilmis ve
tekrarli Olgtimler arasinda fark olup olmadig arastirilmistir. Calismada sirtiistii ve yliziistli
pozisyon verilen gruplara gore ekstiibasyon oncesi SpO» degerleri farklilik gostermektedir
(p=0.006). Calisma gruplarina gore diger zamanlardaki SpO2 degerlerinin ortancalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0.05). Ekstiibasyon Oncesi sirtiistii
grubunun ortancast 96 iken, yiiziistii grubunun ortancasit 98 olarak elde edildi. Calisma
grubundaki preterm bebeklerin MV’den ayirdiktan sonra tekrarli 6lgtimleri arasinda SpO2
ortanca degerleri arasinda anlamli fark olmadigi saptandi (Hipotez 0a). Calisma
grubundaki preterm bebeklerin SpO> ortanca degerleri 60. dakikada birbirine esit olmakla
birlikte 0., 30., 90., 120. dakikalarda sirtiistii pozisyon verilen bebeklerin SpO> ortanca
degerleri yiiziistii pozisyon verilen preterm bebeklerin SpO» ortanca degerlerinden daha
diisiik bulundu. Pozisyon gruplari kendi iginde SpO: ortanca degerleri ile tekrarli 6lgtimler
arasinda anlamli fark oldugu bulundu (sirtiistii grubu <0.001; yiiziistii grubu <0.001). Her
iki grupta da birinci izlemdeki (0. dakika) SpO- ortanca degerlerinin son izlem olan 120.
dakikada SpO2 ortanca degerlerinden daha diisiik oldugu saptandi. Kan oksijen seviyesinin
en yiiksek degerine 120. dakikada ulagmis olmasi yiiziistli veya sirtiistii pozisyonun

ekstiibasyon sonras1 SpO2 iizerine olumsuz bir etkisinin olmadigin1 gostermektedir.

Caligmada ekstiibasyon Oncesi solunum sayilarina bakildigi sirtiistii pozisyonda
daha yiiksek oldugu kaydedildi. Sirtiistli ve yliziistii pozisyon verilen preterm bebeklerin
gruplar arast ve grup i¢i solunum sayisit ortanca degerlerinin 0., 30., 60., 90., 120.
dakikalardaki 6lgtimler arasinda anlamli farklilik géstermedigi bulundu (p>0.05) (Hipotez
Ony. Her iki ¢aligma grubunda da 6l¢lim zamanina gore solunum sayis1 bulgularinin benzer
oldugu belirlendi. Her iki grupta 90. dakikada solunum sayilar1 esit bulundu. Solunum
sayilart bakimindan 0. dakikadaki solunum sayis1 yiiziistii pozisyon verilen preterm
bebeklerde daha diisiik bulunurken son izlemde (120. dakika) sirtiistii pozisyon verilen

preterm bebeklerin solunum sayisinin daha diisiik oldugu saptandi.
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Kan basinci (KB) gebelik haftasinin ve postnatal yasin artmasi ile artis gosterir.
Preterm bebeklerin ortalama KB degeri postnatal ii¢iincii giinden itibaren >30 mmHg ve
term bebeklerin de >50 mmHg degerine ulasir. Erkek bebekler kiz bebeklere gore,
sezaryenle doganlar vajinal yolla doganlara gore daha diisiik KB degerine sahiptir; asfiktik
bebeklerde ise daha diisiiktiir (126). Yenidogan bebeklerde kan basinci degerleri sistolik ve
diyastolik olarak ayr1 ayr1 degerlendirilir. Hesaplama yapilirken gebelik haftasina gore alt-
iist diyastolik ve sistolik basing degerleri hesaplanir (131). Kan basinct degerleri

calismamiza katilan ayn1 6zellikteki prematiire bebekler arasinda normal sinirlarda seyretti.

Calismada sirtiistii ve yiiziistii pozisyon verilen preterm bebeklerin sistolik ve
diastolik kan basinglar1 ortanca degerleri 0., 30., 60., 90., 120. dakikalarda karsilagtirildi ve
tekrarlt 6lgiimler arasinda grup i¢i ve gruplar arasi aralarinda anlamh farklilik olmadigi
tespit edildi (p>0.05). Preterm bebeklerin sistolik kan basinci ortanca degerlerinin 60.
dakikada iki grupta da benzer oldugu bulundu. Diger 6l¢iim zamanlarinda (0., 30., 90.,
120. dakika) ise yliziistii pozisyon verilen preterm bebeklerin sistolik kan basinci ortanca
degerlerinin sirtiistli pozisyon verilen preterm bebeklerin sistolik kan basinci ortanca
degerlerinden daha yiiksek oldugu saptandi. Yiiziistii pozisyon verilen preterm bebeklerin
hem ilk izlemde (0. dakika) hem de son izlem de (120. dakika) dlgiilen sistolik kan basinci
ortanca degerinin daha yiliksek oldugu goriildii. Yine ayni sekilde ¢alisma grubundaki
ylziistii pozisyon verilen preterm bebeklerin diastolik kan basinci ortanca degerleri 0.
dk’da benzer olup diger izlem zamanlarinda (30.,60., 90., 120. dakika) sirtiistii pozisyon
verilen preterm bebeklerin diastolik kan basinci ortanca degerlerinden daha yiiksek oldugu

saptandi.

Viicut sivilarinda  bulunan H*  konsantrasyonundaki —degisiklikler enzim
aktivitelerini, elektrolit diizeylerini, organ islevlerini ve normal gelisim siirecini etkileyen
onemli faktorlerden biridir (131). Yenidogan bebekler de erigkinlerdeki gibi kisith bir
aralikta olmasi gerekir (7.35-7.45). Bu degerin normal sinirlar igerisinde olmasini saglayan
viicudun tampon sistemleri; solunum sistemi ve bobreklerdir. Yenidogan doneminde ilk 48
saate kadar asit-baz dengesini etkileyen durumlar; perinatal siireg, ortam 1sis1, beslenme ve
bebegin gebelik haftasi gibi faktorlerdir. Asidoz pH degerinin 7.35 altina inmesi, alkaloz
ise 7.45 istiine ¢ikmasi olarak tanimlanir. Dogumdan kisa siire sonra fizyolojik olarak hafif
metabolik asidoz goriilebilir (77, 126). Metabolik asidoz genel durumu kritik olan

bebeklerde sik¢a rastlanan bir durumdur. En 6nemli nedenlerinden birisi viicuttan
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bikarbonat (HCO3) kaybidir. Ventilasyon ve hidrasyon durumu yeterli olan bebeklerde
pH<7.10 ve HCO3<10 mEq/L altinda ise intravenz sodyum bikarbonat tedavisi verilebilir
(77, 126).

Calisma gruplarma dahil edilen bebeklerin yapilan kan gazi 6l¢iim sonucu en ideal
oldugunda ekstiibe edildi. Ekstiibasyon sonrasi da 120. dakikada kontrol kan gazi degerine
bakildi. Ektiibasyon oncesi pH degeri ortancasi yiiziistii pozisyonda preterm bebeklerde
7.33, sirtiistii pozisyondaki preterm bebeklerde 7.35°tir. Arastirmanin 120. dakikasinda her
iki pozisyon grubunda da pH degeri ortancasinin esit oldugu saptandi. Sirtiistii ve yliziistl
gruplarinin izlem zamana gore karsilastirilmasina bakildiginda gruplara arasi ve grup igi
pH ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi saptandi

(p>0.05).

Calismada sirtiistii ve yliziistii pozisyon verilen preterm bebeklerin izlem zamana
gore karsilastirilmasina bakildiginda gruplara arasi ve grup i¢i PaCO2 dagilimlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur. PaCO; ortanca degeri yiiziistii pozisyon verilen
preterm bebeklerde 120. dakikada sirtiistii pozisyon verilen bebeklerden daha yiiksek

bulundu.

Metabolik durumun gostergesi olan baz fazlaligi (BE) tam oksijenize kanin,
37°C’de ve 40 mmHg pCO2’de pH’sini 7.40’a getirmek igin gerekli asit veya baz
miktaridir. Normal degerleri 30-36 hafta arasindaki prematiire bebekler igin -3 ile +3
arasinda iken 30 haftanin altindaki preterm bebekler i¢in -4 ve +4 arasinda olmasi normal
sinirlar arasinda oldugunu gostermektedir (130, 131). Mekonyum aspirasyon sendromu
(MAS), alveoler ventilasyonun azalmasi ve CO. retansiyonu gibi durumlar respiratuvar
asidoza neden olur. Pulmoner enfeksiyonlar, RDS veya konjenital diyafragma hernisi gibi
hastaliklar sonucu ortaya ¢ikmasi daha siktir. Mikst asit-baz bozuklugu varsa (respiratuvar
ve metabolik asidoz birlikte) yardimci ventilasyon destegi saglanmalidir. Respiratuar
alkaloz yenidoganlarda daha az rastlanir. Yardimci ventilasyonun uzunun sonucu meydana
gelebilir. Bu durumla karsilasildiginda yardimci ventilasyon tekniginin ayarlar
degistirilmeli veya yeniden diizenlenmelidir. Kritik hastali§i olan yenidoganlarda sik
rastlanilan bir problemdir (131). Caligmada Sirtiistii pozisyon verilen preterm bebek
grubunda Olglim zamanina goére baz fazlaligi dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark yoktur (p>0.05). Bu grupta ekstiibasyon dncesi baz fazlaligi ortanca degeri
-0.80 iken 120. dakika ortancasi -2.00 olarak elde edilmistir. Sirtiisti pozisyondaki
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bebeklerde BE degeri ortancast normal sinirlar igerisinde seyretmistir. Metabolik alkoloz
ve metabolik asidoz gelismemistir. Yiiziistli pozisyon verilen preterm bebek grubunda
zamana gore baz fazlaliginin dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir
(p=0.027). Ekstiibasyon Oncesi baz fazlalig1 ortancasi -3,20 iken 120. dakika ortancas1 -
4,20 olarak elde edilmistir. Ylziistii pozisyon verilen bebeklerin ekstiibasyon oncesi
ortalama BE degeri ekstiibasyon Oncesi ve sonrasit anlamli bir fark kaydedilmemistir.
Ayrica metabolik asidoz saglik durumu kritik olan yenidogan bebeklerde daha siklikla
rastlanmaktadir. Viicuttan HCOs; kaybi, bobreklerden H* iyonu atamama, endojen
(organik/inorganik) veya ekzojen asitlerde artis gibi ii¢ temel mekanizma ile olmaktadir
(131, 132).

Calismada sirtiistli pozisyon verilen preterm bebeklerin ekstiibasyon éncesi HCO3
degerlerinin ortancasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi. Ortanca
degerleri ekstiibasyon oncesi 22.70 iken 120. dakika ortancasi 22.60 olarak elde edildi.
Yiiziistli pozisyon verilen preterm bebeklerin ise HCO3 degerlerinin ortancasi ekstiibasyon
oncesi 21.20, 120. dakika ortancasi ortancasi 20.60 olarak bulundu. Calismada sirtiistii
pozisyon verilen preterm bebeklerin 120. dakikadaki HCOs ortanca degeri yiiziistii
pozisyon verilen preterm bebeklerin HCOs ortanca degerinden daha yiiksek oldugu
goriildi. Her iki grupta da gruplara arasi ve grup i¢ci HCOz3 ortanca degerleri ile izlem

zamanlar1 arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Calismada sirtiistii ve yiizilistii pozisyon verilen preterm bebeklerin farkl
zamanlardaki solunum ritmi durumlarinin dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik bulunmadi (p>0.05) (Hipotez Oc). Yiiziistii pozisyon verilen preterm bebek
grubunda zamana gore solunum ritminin dagilimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark vardir (p=0.035). 0. dakikada yiiziistii grubunun %621.9'un, 30. dakikada %76.2'sinin,
60. dakikada %85.7'sinin, 90. dakikada %85.7'sinin ve 120. dakikada %95.2'sinin solunum
ritmi ritmik olarak elde edildi. Hem yiiziistii hem de sirtiistii pozisyon verilen preterm
bebeklerin 0., 30., 60., 90., ve 120. dakikalarda solunumunun daha fazla ritmik oldugu ve
izlem zamanina gore solunum ritminin arttig1 ve 120. dakikada en fazla oldugu goriildii.
120. dakikada yiiziistii pozisyon verilen bebeklerin solunum ritminin sirtiistii pozisyon
verilen bebeklerden daha fazla oldugu belirlendi. Yiiziistii pozisyonun 6zellikle preterm
yenidoganlarin ekstiibasyon siirelerinin daha kisa siirede oldugu ve daha az reentiibe

edildigi, apnenin daha az gorildiigl, akciger kapasitesi, akciger kaslarimin giliglendigi,
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solunumlariin diizenlendigi gibi olumlu etkilerini gosteren ¢alismalar bulunmaktadir (8-
11). Yizistii pozisyonda takip edilen bebeklerin zamanla solunum araliklarinin sirtiistii
pozisyonda takip edilen pretermlere gore daha ritmik olmasi yiiziistii pozisyonun preterm

bebeklerin solunum ritmine olumlu katkilar1 oldugu diisiintilebilir.

Calismada sirtiistii ve yiiziistii pozisyon verilen preterm bebeklerin 6l¢iim zamanina
gore grup ic¢i solunum sikintis1 dagilimlart arasinda anlamli fark olmadigr bulundu
(p>0.05) (Hipotez 0d). Gruplar arasi solunum sikintis1 dagihimlarinin ise 0. dakika, 30.
dakika, 60. dakika ve 90. dakikalardaki 6l¢iim zamanlari arasinda anlamli fark saptanmadi.
120. dakikadaki solunum sikintis1 dagilimlari arasinda anlamli fark oldugu bulundu

(p=0.018).

Yenidogan takipnesi solunum 1 dakikadaki solunum sayisinin 60’in iizerinde
olmasidir. Preterm dogum Oykiisii takipne igin Onemli bir risk faktoridir (133).
Arastirmamizda sirtlistii grubunun %19'unun solunum sikintisi takipne olarak saptanmuistir.
Yiiziistli pozisyonda takipne goriilmemistir. Yiiziistii pozisyonda yatirilan prematiire
bebeklerde ventilatorden ayrilma siiresini kisalttigi, akciger kaslarini giiglendirdigi ve
solunumu diizenledigini gosteren bir¢ok arastirma bulunmaktadir (8-10). Arastirmada
gruplar arasinda anlamli bir farklilik saptanmamis olmasina ragmen yiiziistii yatirilan
bebeklerde takipne goriilmemis olmasi yiiziistii pozisyonun solunum sayilarinin normal
sinirlarda seyretmesine katkisi oldugu disiiniilmektedir. Yiziisti grubunun %19'unun
solunum sikintist ¢ekilme iken sirtiistii pozisyonda yatirilan bebelerde ¢aligmanin 120.
dakikasinda c¢ekilme goriilmemistir. Akciger ve gogiis duvarinin mekanik O6zellikleri
bozuldugunda diyafram ve yardimci solunum kaslarinin kasilmasi ile meydana gelen
negatif intraplevral basimcin kolayca substernal, subkostal veya interkostal gogiis
cekilmelerinin olugsmasina neden olur (134). Sirtiistii ve yiiziistii pozisyon verilen preterm
bebeklerin diger zamanlardaki solunum sikintisinin dagilimlar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05). Gruplar i¢i zamana goére solunum sikintisi
durumlarinin dagilimlar: arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 goriildii

(p>0.05) (Tablo 12).
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6. SONUC ve ONERILER

Yenidogan yogun bakim initesinde yatan toplam 42 (21°er calisma grubu)
prematiire bebege ekstiilbasyon sonrasi verilen sirtiistii ve ylizlistii pozisyonlarinin
bebeklerin solunum fonksiyonlarina etkisini incelemek amaciyla iki ayr1 ¢alisma gruplu

diizende deneysel olarak yapilan bu ¢aligmadan asagidaki sonuclar elde edilmistir.

Arastirmaya dahil edilen preterm bebeklerin tanitici 6zelliklerine bakildiginda
cinsiyet, gestasyon yasi, dogum agirligi, mevcut agirhigi, posnatal yas bakimindan benzer

ozellikte olduklari,

Merkezi sinir sistemini etkileyerek, solunum sistemini uyarmak amagli sadece

kafein sitrat kullanildigi,

Her iki gruptaki tiim bebeklerin NG/OG sondasinin oldugu, periferik, santral ve
umblikal vendz katater ve mesane sondasi varligi dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark olmadig,

Arastirmanin her iki ¢calisma grubundaki prematiire bebeklerin aspirasyon sikliginin

3 saatte bir oranin daha yiiksek oldugu, 6 Fr veya 8 Fr ile aspirasyon isleminin yapildigi,

Aragtirmada sirtiisti ve yliziistii pozisyon verilen preterm bebeklere verilen
pozisyonlara gore solunum sistemi enfeksiyonu, atelektazi varligi dagilimlari arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 saptanmadig,

Arastirmada sirtiistli ve yiiziistii pozisyon verilen preterm bebeklerin ekstiibasyon
oncesi pozisyonlarinin en ¢ok sirtiistii pozisyon oldugu, Arastirmada sirtiistii ve yiiziistii
pozisyon verilen preterm bebeklere verilen pozisyonlara gore ekstiibasyon oncesi yatis
pozisyonu, ekstiibasyon Oncesi ventilator modu dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark olmadigi,

Calisma gruplaridaki preterm bebeklerin pozisyonlarina gore ekstiibasyon Oncesi
PEEP, PIP, I/E zamani, FiO2, frekans, viicut sicakligi degerlerinin dagilimlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig,

Arastirmada sirtiistii ve yliziistli pozisyon verilen gruplara gore ekstiibasyon 6ncesi
kalp atim hiz1 degerleri farklilik gostermedigi; sirtiistii ve yiiziistli pozisyon verilen preterm
bebeklerin farkli zamanlardaki kalp atim hizi ortanca degerleri arasinda fark olmadig:

bulundu.
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SpO:2 degerlerine bakildiginda sirtiistii ve yliziistii pozisyon verilen gruplara gore
ekstliibasyon oncesi SpO. degerleri farklilik gdsterdigi saptandi. Sirtlistii ve yliziistii
pozisyon verilen gruplarda zamana gore SpO; degerlerinin dagilimlar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark oldugu ve Hia hipotezinin kabul edildigi bulundu.

Sirtiistii pozisyon verilen preterm bebeklerin ekstiibasyon oncesi solunum sayisi
ortanca degerinin, yliziistii pozisyon verilen preterm bebeklerin solunum sayist ortanca
degerinden gore daha yiiksek oldugu bulundu. Sirtiistii ve yiiziistii pozisyon verilen
gruplarda zamana gore solunum sayisi ortanca degerlerinin dagilimlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 ve Hop hipotezinin kabul edildigi saptandi.

Sirtiistii ve yiizlistli pozisyon verilen gruplara gore ekstiibasyon dncesi sistolik ve
diastolik kan basinci ortanca degerleri arasinda anlamli fark olmadigi ve sirtiistii ve
yliziistii pozisyon verilen gruplarda zamana gore sistolik ve diastolik kan basinct ortanca

degerlerinin dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 bulundu.

Sirtiistii ve yliziistii gruplarinin ekstiibasyon oncesi ve 120. dakikadaki pH, PaCOg,
PaO2, baz fazlaligi, HCO3 ortalama degerlerinin dagilimlari arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark olmadigi saptandi.

Sirtiistii ve ylziisti pozisyon verilen preterm bebeklerin farkli zamanlardaki
solunum ritmi durumlarinin dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig:
bulundu. Hoc hipotezinin kabul edildigi saptandi. Yiiziistii pozisyon verilen preterm bebek
grubunda zamana gore solunum ritminin dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark oldugu saptandi.

Sirtiistii ve yiiziistii pozisyon verilen preterm bebeklerin 120. dakikadaki solunum
sikintist durumlarimin dagilimlar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark oldugu bulundu.
Sirtiistli grubunun solunum sikintist takipne iken yiiziisti grubunun solunum sikintisi
cekilme olarak elde edildi. Pozisyon gruplarmin 120. dakikadaki solunum sikintis1 durumu

acisindan Hic hipotezinin kabul edildi.

Ekstiilbasyon sonrasi verilen pozisyonlarin preterm bebeklerin  solunum

fonksiyonlarina etkisinin aragtirildigi arastirmamizda bazi 6nerilerde bulunulmustur.

e Istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamis olsada yiiziistii pozisyonun
SpO2 ve solunum sayist iizerine etkisinin daha fazla oldugu ve yiiziisti

pozisyon verilen bebeklerde solunum ritminin zamana goére dagiliminda
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daha yiiksek oranda ritmik hale geldigini gostermistir. Ekstiibasyon sonrasi
daha sik olarak ytiziistii pozisyon tercih edilebilir.

Ornek hacminin daha fazla oldugu ve tiim pozisyonlarin calismaya dahil
edildigi deneysel arastirmalar yapilmalidir.

Ekstiibasyon oOncesi her iki ¢alisma grubunda da en fazla tercih edilen
pozisyon sirtlistii pozisyon olmustur. Yenidogan yogun bakim {initesinde
terapotik olarak uygulanan yiiziistii pozisyon mekanik ventilasyon tedavisi
devam ederken ve ekstlibasyon sonrasi da daha fazla tesvik edilmelidir.
Bireysellestirilmis Gelisimsel Bakim uygulamalarindan bir tanesi olan
pozisyon verme konusunda yenidogan hemsirelerine preterm bebeklere

pozisyon vermenin 6nemini anlatan daha fazla egitim verilmelidir.
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Ek 1. Yenidogan Tamilama Formu

ANKET NO: GOZLEM TARIiHi:

YENIDOGAN TANILAMA FORMU

1-Preterm Yenidoganin;

~N o U~ W N P
Q
[¢]
w
-+
o
2]
<
S
=
~
ob)
N
=
=
o
=
jov)

8. Posnatal Yast:........... giin

2-Mevcut Girisimler;

1. NG/OGsonda: Var () Yok()

2. Periferik Venoz Katater: Var () Yok ()

3. Santral Veno6z Katater: Var () Yok ()

4. Umblikal Venoz Katater: Var () Yok ()

5. Mesane Sonda: Var () Yok ()
3-Mevcuttaki Tedavi;

1.  Aminofilin/Teofilin igeren ilag kullanildi m1?
()Evet()Hayir  Evetise; ..........ccceenene.

2. Kafein Sitrat kullanildi mi1?
()Evet()Hayir Evetise; .....c.c.cocevvnenenen

3. Aspirasyon bilgisi;
Kullanilan katater .............. fr
4-Mekanik Ventilasyon Bilgileri;

1. Solunum Yolunda Tanilanmi Enfeksiyon :
Var () Yok ()

2. Bronkopulmonerdisplazi varligi:
() Var () Yok

3. Atelektazi varlig1:
() Var () Yok
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Ek 1. (Devam)

CALISMA GRUBU:

5. Entlibasyon zamant; tarin-Saat: ............coouiiiiiiitiiii e
6. Ekstiibasyon tarih- saati
7. Ekstiibasyon oncesi pozisyon:

Surtiistii ()

Yiiziistii ()

Sag yan ()

Solyan ()

8. Ekstiibasyon 6ncesi mekanik ventilator parametreleri:

MOD | PEEP | PIP | I/E zamam1 | FiO2 | FREKANS

9. Ekstiibasyon oncesi vital bulgular;

ATES NABIZ | KAN BASINCI SOLUNUM SAYISI SpO,

10. Ekstiibasyon dncesi kan gazi degerleri:

SAAT | pH | PaCO2 | BAZFAZLALIGI | HCO3

11. Ekstiibasyon sonrasi solunum fonksiyonlari-vital bulgulari:

Nabiz/ | SpO; % Solunum Solunum Solunum Kan B.
dk Say1 /dk ritmi sikintisi /mmHg
0.dk
30. dk
60.dk
90.dk
120.dk

12. Ekstiibasyon sonrasi (120 dakika sonra) kan gaz1 degerleri:

SAAT | pH | PaCO2 | BAZFAZLALIGI | HCO3

7l



Ek 2. Kurum izni
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Ek 3. Etik Kurul Onay1
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Ek 3. (Devam)
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Ek 3. (Devam)

81



Ek 4. Bilgilendirilmis Onam Formu

Saym Anne/Baba;

Bebekler de pozisyon vermek oOzellikle erken dogan bebeklerde solunum fonksiyonlart ve dolasim
fonksiyonlart tizerinde olumlu etkiler géstermektedir. Ayni pozisyon da yatmaya bagli bebeklerin akciger,
kan dolasiminin azalmasina bagli olarak solunum fonksiyonlarinda bozulma meydana gelebilir. Yenidogan
Yogunbakim Unitesi (YYBU) ’ndeki bebeklerin bakiminda pozisyon degisiminin ozellikle erken dogan
bebeklerde 6nemli oldugu ve hemsireler tarafindan yapay akciger cihazindan ayrilma sonrasinda verilecek en
uygun poziyonun belirlenmesi konusunda aydinlatici olmas1 amaciyla bu arastirmay1 yapmaktayiz. YYBU’
de solunum cihazma bagli solunum destegi alan erken dogan bebeklerin yiiziistii ve sirtiistii pozisyonun
solunum cihazina bebegin baglanmasi i¢in akcigerine yerlestirilen tiipiin ¢ikarilmasi sonrasin da solunum
fonksiyonlart iizerine etkisi degerlendirilecektir. Bu ¢alisma sirasinda bebeginize normal den farkli herhangi
bir islem uygulanmayacak, fazla dan kan tahlili yapilmayacak ve rontgen filmi ¢ekilmeyecektir. Sadece
normal de yapilan pozisyon degistirmelerin sonuglar1 gézlenecek ve kaydedilecektir. Bu islemler igin sizden
herhangi bir ticret talep edilmeyecek veya bagli oldugunuz sosyal giivenlik kurulusun dan bir arastirma gideri
yiliklenmeyecektir. Bu c¢alisma da bebeginizin olmasini kabul ettiginiz takdir de istediginiz zaman g¢ekilme
hakkina sahipsiniz ya da isteginize bakilmaksizin arastirmaci tarafindan bebeginiz arastirma digin da
birakilabilir. Boyle bir durum da ilgili saglik ¢aliganiyla iliskileriniz olumsuz yonde etkilenmeyecek tedavi ve
bakim uygulamalarinda aksama olmayacaktir. Gerek arastirma yiiriitiiliirken gerekse yayimlandigin da sizin
ve bebeginizin kimligi gizli tutulacaktir. Arastirma sirasinda size ait bir bilgi s6z konusu oldugun da bu size
veya yasal temsilcinize bildirilecektir. Calisma da yer aldiginiz i¢in size herhangi bir iicret ddenmeyecektir.

Katiliminiz ve desteginiz i¢in simdiden tesekkiir ederiz.
Gokce ATES OZCELEP
Cocuk Saglig1 ve Hastalilart Hemsireligi AbD.

Yiikseklinsans Ogrencisi

Yukarida aragtirmadan 6nce verilmesi gereken bilgileri gésteren metni okudum. Bebegimin bu kosullar altin
da soz konusu olan arastirmaya kendi rizamla higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmasimi kabul
ediyorum.

Hasta Yakinin Ad1 Soyadi:

Tarih:
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