Yenidoganlarda

Solunum Sistemi Hastaliklars
~——veBakim Yaklasimlan—

Editor: NEVIN USLU




BiDGE Yaymlar:

Yenidoganlarda Solunum Sistemi Hastaliklar1 ve Bakim
Yaklasimlar:

Editor: NEVIN USLU

ISBN: 978-625-372-872-4

1. Baski

Sayfa Diizeni: Gézde YUCEL
Yayinlama Tarihi: 2025-12-25
BIDGE Yayinlan

Bu eserin biitiin haklarn saklidir. Kaynak gosterilerek tanitim igin
yapilacak kisa alintilar digsinda yayincinin ve editoriin yazili izni
olmaksizin hicbir yolla cogaltilamaz.

Sertifika No: 71374

Yayin haklan © BIDGE Yayinlar

www.bidgeyayinlari.com.tr - bidgeyayinlari@gmail.com

Krc Bilisim Ticaret ve Organizasyon Ltd. Sti.

Glizeltepe Mahallesi Abidin Daver Sokak Sefer Apartmani No: 7/9 Cankaya /
Ankara

Sl
m

y 1

-~






ICINDEKILER

Yenidoganlarda Respiratuar Sinsityal Virus (rsv) iliskili Alt
Solunum Yolu Enfeksiyonlar1
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BOLUM 1

YENIDOGANLARDA RESPiRATUAR SINSIiTYAL
VIRUS (RSV) iLiSKILi ALT SOLUNUM YOLU
ENFEKSIYONLARI

SERDAR ALAN!

GIRIS
Respiratuar sinsityal virus (RSV), 6zellikle yenidogan ve
kiigiik c¢ocuklarda alt solunum yolu enfeksiyonlarinin (ASYE)
baslica viral nedenlerinden biridir ve diinya capinda bes yas alt1
cocuklarda ciddi morbidite ve mortalitenin 6nemli bir nedenini
olusturur (Hall, 2009). RSV nin yol actig1 hastalik spektrumu hafif
ist solunum yolu enfeksiyonlarimdan bronsiolit ve pndomoniye

kadar uzanirken, yenidoganlarda 6zellikle preterm doganlarda
hastalik daha siddetli seyreder (Hall, 2009; Mejias, 2013).

Preterm bebeklerin RSV hastaligmma duyarliligi, immiin
sistemin olgunlasmamis olmasi, daha kiiclik hava yollari, maternal
antikor transferinin azlig1 ve bronkopulmoner displazi gibi kronik
akciger sorunlar1 gibi nedenlerle artmustir (Hall, 2009). 2019 yil
verilerine dayanan ve 47 yaym ile 17 bireysel katilimer veri setini
birlestiren sistematik derleme ve meta-analiz, RSV’ye bagh
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ASYE’nin preterm bebeklerde kiiresel yiikiinii nicel olarak ortaya
koymustur (Wang, 2024). Bu c¢alismaya gore, 2019°da diinya
genelinde yaklagik 1650000 RSV iligkili ASYE atagi, 533 000
hastaneye yatig, 3050 hastane i¢i 6lim ve 26 760 toplam RSV
kaynakli 6liim preterm yenidoganlarda meydana gelmistir (Wang,
2024).

Bu bulgular, RSV’nin saglikli bebeklerdeki global yiikiinii
ve Ozellikle preterm yenidoganlardaki yiiksek risk profilini net
olarak ortaya koyarak hem klinik yonetim hem de profilaksi ve
Onleme stratejilerinin planlanmasinda 6nem tasidigi bilinmektedir
(Wang, 2024).

Bu boliimde cocuklarda global RSV yiikii ve Onemi
tartisilacak ayni zamanda yenidogan bebeklerdeki RSV
enfeksiyonlarinin 6zellikleri vurgulanacaktir.

EPIDEMIiYOLOJi VE MEVSIMSELLIGi

Respiratuar sinsityal virus, tiim diinyada 5 yas alt1
cocuklarda alt solunum yolu enfeksiyonlarina yol acan en 6nemli
viral etkenlerden biridir (Mazur, 2024). RSV iliskili ASYE
insidans1 ve hastaneye yatis oranlar1 6zellikle yenidogan ve kiiglik
bebeklerde yiiksektir, bu da kiiresel ¢ocuk sagligi i¢in kritik bir yiik
olusturur (Mazur, 2024).

Diinya ¢apmda RSV nin alt solunum yolu enfeksiyonu yiikii
oldukca ytiksektir. Yillik tahminlere gore 5 yas altinda yaklagik 33
milyon RSV iligkili ASYE atagi, 3,6 milyon hastane yatis1 ve
118200 oliim meydana gelmektedir. Bu yiikiin biiyiik bir kismi
diistik-orta gelirli {ilkelerde goriilmektedir. Burada mortalite ve
morbidite daha yliksektir ve saglik sistemlerine erisim simirh
olabilir (Mazur, 2024). Tirkiye ile ilgili elimizde kesin veriler
olmasa da Baskent Universitesinin “Tiirkiye’de Respiratuar
Sinsityal Viriis Epidemiyolojisi, Tan1 ve Tedavisi ve Ekonomik
Yiiki” adl proje yayininda; Tiirkiye’de 1 yilda, 0-5 yas arast RSV

D



pozitif hasta sayisinin 894.426 olarak saptandigi belirtilmistir.
Toplam RSV  pozitif hastalar i¢in; direkt maliyetler
6.953.594.160,65 TL, tibbi olmayan direkt maliyetler
2.357.830.218,11 TL, toplam indirekt maliyetler 14.923.744.555,14
TL ve toplam 0-5 yas maliyeti 24.235.168.933,90 TL
(637.767.603,52 $, $/TL kuru 38 alinmustir) olarak belirlenmistir.
Bu maliyet; 2023 toplam saglik harcamasinin %1,95’ini, 2023 SGK
saglik harcamasinin %#4,62’sin1;, 2023 T.C. Saghk Bakanligi
biitcesinin = %0,78’ini  ve 2023 SGK biit¢esinin  %2,85’in1
olusturacak kadar 6nemli bir maliyettir (Malhan, 2025).

Preterm dogan bebekler RSV’ye 6zellikle duyarhidir. 2019
meta-analizine gore, preterm yenidoganlarda RSV’ye baghh ASYE
insidans1 yaklasik 1,6 milyon vaka, bunun sonucunda 533 000
hastaneye yatis ve yaklasik 26 760 RSV’ye bagh 6liim olarak
tahmin edilmistir. Bu risk, gestasyon yasmnin azalmasiyla daha da
artirmakta, daha diisiik gebelik haftasinda dogan bebeklerde RSV
komplikasyonlar1 daha sik ve siddetli seyretmektedir (Wang, 2024).

RSV enfeksiyonunun yasla iliskisi de olduk¢a 6nemlidir.
Tim c¢ocuklar RSV ile karsilasir, ancak RSV ALRI gelisenlerin
yaklasik %5°1, RSV nedeniyle hastaneye yatirilanlarin %0,4’i ve
RSV’ye bagh o6liimlerin 9%0,02°si 5 yas alt1 cocuklarda goriiliir.
Bununla birlikte ilk 6 ay, 6zellikle ilk 3 ay, RSV hastalig1 i¢in en
yiiksek risk donemidir (Mazur, 2024).

RSV’nin mevsimsel dongiisii cografi bolgeye gore degisir.
Ilman iklimlerde RSV sezonu tipik olarak sonbahar sonu ile kis
aylar1 arasinda pik yapar. Bu donem Oncesi ve sirasinda
yenidoganlar ve kiigiik bebekler ozellikle risklidir (Group, 1998).
Tropikal ve alt tropikal bdlgelerde ise RSV aktivitesi yil boyunca
daha dagnik olabilir veya yagis sezonlar1 ile iliskilendirilebilir.
Ornegin bazi kuzey yarimkiire iilkelerinde yapilan calismalarda,
Eylil-Subat aylar1 arasinda dogan bebeklerin RSV’ye bagh
hastaneye yatis riski anlamli sekilde daha yiiksek bulunmustur, bu
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da mevsimsel viral dolasimin dogum zamanmna bagli riskini
gostermektedir (Mazur, 2024). COVID-19 pandemisi doneminde
RSV mevsimsel paternlerinde degisiklikler gozlemlenmis,
mevsimsel kayma ve hastaligin  siddetinin  farklilagmasi
gozlemlenmistir (Menemen, 2025; Mazur, 2024).

RSV hastaligmin yikii ve mevsimselligi, bolgesel
demografik ve ¢evresel faktorlerle de iliskilidir. Diisiik-orta gelirli
iilkelerde RSV’ye baglh hastalik daha agir seyredebilir, hastaneye
yatis dis1 6limler bu bdlgelerde toplam mortalitenin 6nemli bir
kismimi olusturur. Ayrica RSV A ve B alt tiplerinin dolasimi ve
mevsimsel dalgalanmalar farkli bolgelerde degiskenlik gosterebilir,
bu da yerel epidemiyolojiyi etkilemektedir (Mazur, 2024).

VIROLOJI VE PATOGENEZ

Respiratuar sinsityal virus (RSV), Pneumoviridae ailesine
ait, zarfli, tek sarmalli negatif polariteli RNA viriisiidiir (WHO,
2025). RSV’nin iki ana genotipi vardir: RSV A ve RSV B; bu
genotipler humanoid insidans1 ve patojenite agisindan benzer
ozellikler gosterse de epidemiyolojik dongiilerde farkli baskin
donemler olabilir (WHO, 2025). Viral genom, ylizey yapisinda yer
alan iki onemli glikoprotein olan F (fusion) ve G (attachment)
proteinlerini kodlanmaktadir. F proteini viriisiin hiicre membranina
fiizyonunu kolaylastirirken, G proteini viral baglanmaya aracilik
eder ve her iki protein de noétralizan antikor i¢in baslica hedeflerdir
(Collins, 2013).

RSV’nin niikleik asidi ve protein dizilimi, degiskenlik
gosterse de Ozellikle prefusion (pre-F) konformasyona sahip F
proteini, gii¢lii ndtralizan antikorlarin hedefidir ve bu nedenle hem
monoklonal antikorlar (palivizumab, nirsevimab) hem de maternal
as1 aday molekiillerinin temel immiinojenik komponentini olusturur
(WHO, 2025).



RSV enfeksiyonu genellikle nazal mukozadan baslar, iist
solunum yoluna tutunur ve daha sonra alt solunum yollarina
ilerleyerek brongiol ve alveoller gibi hedef dokulara ulasir. RSV,
solunum epitel hiicrelerine baglanarak c¢ogalir. Bu siliregte G
proteini viral adezyonu saglar, F proteini ise viral par¢acigin hiicre
membranina flizyonunu kolaylastirir. Bu replike siire¢ epitel hiicre
hasarma yol agar, mukosiliyer klirensi bozar ve pro-inflamatuvar
sitokin ve kemokinlerin salgilanmasina neden olur (WHO, 2025).

Virlisiin ¢ogalmas1 sirasinda immiin yanit1 tetikleyen
‘pattern-recognition receptor’ (PRR) sinyalleri aktive olur. Ancak
RSV, interferon yanitini modiile ederek antiviral defansi
zayiflatabilir. Bu immiin kag¢is mekanizmalari, 6zellikle yenidogan
ve preterm infantlarda daha belirgindir ¢ilinkii bu ¢ocuklarda matiir
immiin yanit ve interferon yaniti sinirhdir. Ayrica preterm
bebeklerde maternal antikor transferi de daha diisiik oldugundan,
notralizan antikor diizeyleri dogum sonrasi erken donemde daha
yetersizdir (Wang, 2024).

RSV alt solunum yollarinda replike oldukga epitel
hiicrelerinde lizis ve nekroz meydana gelir. Boylece hiicresel atiklar
ve inflamatuvar hiicreler, siirfaktan {iiretimi ve dongiisiinde
bozukluga yol acarak hava yollarinda obstriiksiyon olusturur. Bu
obstriiksiyon bronsiolit ve pndmoninin temel mekanizmasidir ve
ozellikle daha kiiciik hava yollarma sahip olan yenidogan ve
preterm infantlardaki daha ciddi klinik bulgular ile iliskilidir
(Mazur, 2024).

RSV enfeksiyonunun patogenezi ayni zamanda yogun
inflamatuvar yanitla karakterizedir. Interlokin-6 (IL-6), tiimor
nekroz faktor alfa (TNF-a) ve kemokinlerin yiikselmesi, alveoler
o0dem ve hiicresel infiltrasyonlara katki saglar. Bu immiin yantt,
viral yiikiin azaltilmasma yardimci olmasmma ragmen hava yolu
tikanmasma ve gaz degisim bozukluklarina neden olabilir. Ayrica

RSV, B ve T hiicre yanitlarin1 da modiile ederek antijen sunumunda
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degisikliklere yol acabilmektedir. Bu durum alt solunum yolu
savunmasint zayiflatir ve yenidogan immiin sisteminin klasik
yetersiz yanitiyla birlestiginde daha siddetli klinik seyirlere zemin
hazirlar (Mazur, 2024).

KLINiK BULGULAR

RSV enfeksiyonlar1 klinik spektrum bakimindan ¢ok genis
bir yelpazede seyreder. Genellikle hafif st solunum yolu
bulgulariyla baglayan seyir, hirilti, bronsiolit ve pndmoni gibi alt
solunum yolu tutulumuna kadar ilerleyebilir (Hall, 2009).
Cocuklarda RSV’nin klinik yiikii olduk¢a fazladwr, 5 yas alt1
cocuklarda alt solunum yolu enfeksiyonlarinin baslica viral nedeni
olarak kabul edilir (Mazur, 2024). RSV iligskili bronsiolit ve
pndmoni gibi tablolar hastaneye yatis nedenleri arasinda {ist
siralarda yer alir ve 6zellikle 0—6 aylik bebeklerde hastaneye yatis
orani en yuksektir (Mazur, 2024; Wang, 2024).

RSV enfeksiyonunun siddeti, viral yiik ve konak¢1 immiin
yanitia bagl olarak degisir. Birgok olgu sadece destekleyici tedavi
ile seyreder, ancak bazi bebeklerde solunum yetmezligi, hipoksemi
ve ciddi solunum sikintis1 goriilebilir (Panayota, 2024). Giincel
klinik derlemelerde, RSV’ nin tedavisi i¢in spesifik antiviral ajan
bulunmamasina ragmen molekiiler tan1 yontemleri hizli ve dogru
tan1 koyarak gereksiz antibiyotik kullanimini azaltmay1 saglayabilir
(Panayota, 2024).

YENIDOGANLARA OZGU KLINIiK OZELLIiKLER

Yenidogan ve  Ozellikle preterm  bebekler, RSV
enfeksiyonunun ciddi klinik tablolarla seyretme riskinin en yiiksek
oldugu grubu olusturur. Bu yas grubunda semptomlar siklikla
nonspesifik olup erken donemde tan1 koymay1 zorlagtirabilir.

Nonspesifik  bulgular; huzursuzluk, letarji, beslenme
giicliigli ve huzursuz beslenmedir. Bu bulgular siklikla RSV nin ilk
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belirtisi olabilir (Mazur, 2024). Solunum bulgulart; hirilti, gogiis
retraksiyonlar1 ve hipoksemi olarak karsimiza ¢ikabilir (Hall, 2009;
Mazur, 2024). Apne ve bradikardi Ozellikle preterm bebeklerde
goriilen ve acil degerlendirme gerektiren klinik tablolar arasinda
yer alir (Wang, 2024). Ciddi hastalik bulgular1 ise mekanik
ventilasyon ihtiyaci, yogun bakim gereksinimi ve sepsis benzeri
hastalik tablosu gibi agir seyir gosteren olgularda goriilmektedir
(Panayota, 2024; Wang, 2024).

RSV enfeksiyonunun siddeti ile iligkili olarak altta yatan
durumlar da  Onemlidir.  Konjenital kalp hastaligt  ve
bronkopulmoner displazi gibi komorbiditeler RSV hastaliginin
seyrini agirlagtirabilir. Meta analiz bulgulari, 06zellikle erken
preterm bebeklerde RSV’ye bagl hastaneye yatis oranlarmin ve
agir klinik sonuglarin daha yiiksek oldugunu ortaya koymustur
(Wang, 2024).

TANI

RSV alt solunum yolu enfeksiyonlarnin tanisi, klinik
degerlendirme, laboratuvar testleri ve goriintiileme bulgularinin bir
arada degerlendirilmesine dayanir. RSV i¢in spesifik tani1 koymak,
hastalik siddetini derecelendirmek ve gereksiz antibiyotik

kullanimini 6nlemek agisindan énemlidir (Mazur, 2024; Panayota,
2024).

RSV enfeksiyonunun tanisi ¢ogunlukla klinik bulgulara
dayanir. Ogzellikle epidemik donemde, hirilti, retraksiyon,
hipoksemi ve apne gibi alt solunum yolu belirtileri RSV i¢in
yiiksek On tani olasilig1 saglar (Hall, 2009; Mazur, 2024) (Glezen,
2013). Yenidoganlarda ve preterm bebeklerde nonspesifik
semptomlar (letarji, beslenme giicliigii) erken donemde klinik
taniy1 zorlastirabilir, bu nedenle detayli ve seri degerlendirme
gereklidir (Glezen, 2013; Wang, 2024).



RSV iligkili alt solunum yolu enfeksiyonlarinda klinik
siddetin degerlendirilmesi, hastaneye yatis, yogun bakim ihtiyaci
ve solunum destegi gerekliligi kararlarinda kritik 6neme sahiptir.
Yeni doganlarda RSV pozitif vaka grubunda klinik siddet
puanlarinin RSV dig1 viral ASYE olgularindan anlamli sekilde
yiikksek oldugu gdsterilmistir, bu da RSV’nin klinik olarak daha
ciddi seyreden bir enfeksiyon oldugunu destekler (Tandircioglu,
2025).

RSV i¢in laboratuvar tanisi, spesifik viral tami testleri ile
dogrulanir ve klinik tanmiyr giliclendirir. Reverse Transcription
Polymerase Chain Reaction (RT PCR), RSV’ nin saptanmasinda en
duyarl ve spesifik yontemdir. Nazofarengeal siiriintii veya aspirat
orneklerinde calisan RT PCR, hem RSV A hem de RSV B alt
tiplerini tanimlayabilir ve es zamanl1 diger viral patojenlerin ayirici
tanisinda faydalidir (Mazur, 2024; Panayota, 2024). Antijen testleri
/ izl tan kitleri ise klinik pratikte daha hizli sonug verir ancak RT
PCR kadar duyarli degildir. Ozellikle agilikli RSV yiikii olan
vakalarda faydalidir (Panayota, 2024).

Goriintilleme  bulgulari, RSV alt solunum yolu
enfeksiyonlarinin tipik olarak radyolojik olmasa da destekleyici rol
oynar ve Ozellikle ciddi pndmoni diisiiniilen olgularda ayric1 tanida
yararhdir. Akciger grafisi, RSV bronsiolit ve pnomonilerinde
peribrongiyal kalinlagma, havalanma artis1, infiltrasyon gibi
bulgular goriilebilir. Ancak bu bulgular spesifik degildir ve
genellikle klinik durumu destekleyici niteliktedir ((Hall, 2009;
Panayota, 2024). Akciger ultrasonu (LUS), RSV iliskili ASYE’de,
ozellikle hava bosluklarinin azaldig1 ve konsolidasyon paterni gibi
degisikliklere isaret edebilir. Yeni doganlarda yapilan prospektif bir
caligmada, RSV pozitif olgularda LUS aerasyon skorlar1 anlaml
sekilde daha yiiksek bulunmustur. Bu skorlar klinik siddet ile
korelasyon  gostermektedir  (Tandircioglu, 2025). Akciger
tomografisi, genel olarak pediatrik RSV tanisinda rutin
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kullanilmamalidir. Ancak, komplikasyon siliphesi veya klinik
durumun netlesmedigi ileri vakalarda degerlendirilir.

AYIRICI TANI

RSV ile benzer klinik tabloya yol acan diger baslica viral
ajanlar; influenza, parainfluenza, adenoviriis ve rhinovirusdiir.
Laboratuvar testleri ve semptomlar ile diger viral ajanlardan ayrt
edilmesi ¢ogu zaman giictiir (Panayota, 2024). Klinik tan1 araglari
heniiz RSV i¢in standartlasmig bir skor sistemine sahip degildir,
ancak LUS aerasyon skorlar1 ve klinik siddet puanlar1 6zellikle
yenidoganlarda RSV’ nin daha agir seyrettigini gostermede faydali
bulunmustur (Tandircioglu, 2025).

TEDAVI VE DESTEKLEYiCI YAKLASIM

RSV alt solunum yolu enfeksiyonlarmda dogrudan etkili
antiviral tedavi bulunmamaktadir. Tedavi esas olarak destekleyici
yaklagimlara dayanir. Semptom kontrolii, hidrasyon ve sivi destegi,
oksijen tedavisi, hava yolu temizligi ve apne/bradikardi izlemi,
ozellikle preterm ve riskli yenidoganlarda temel bakim
uygulamalaridir (Mazur, 2024; Panayota, 2024).

Solunum destegi, RSV tedavisinde kritik éneme sahiptir.
Hafif-orta solunum sikintis1 olan olgularda nazal CPAP veya
noninvaziv ventilasyon, agir veya direngen apne vakalarinda ise
mekanik ventilasyon uygulanabilir. Yiiksek akimli nazal kaniil
(HFNC) kullanimmin yaygin oldugu belirtilse de, kanitlar net
olmay1p rutin standart olarak onerilmez (Mazur, 2024).

Farmakolojik  tedaviler — rutin  olarak  Onerilmez.
Bronkodilatorler ve kortikosteroidler klinik fayda
gostermemektedir. Antibiyotikler yalnizca bakteriyel
stiperinfeksiyon siliphesi varsa kullanilmalidir. Eskiden kullanilan
ribavirin ise glincel kilavuzlarda artik rutin tedavi olarak
onerilmemektedir (Mazur, 2024; Wang, 2024).
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KORUNMA VE PROFILAKSI

RSV tedavisinin smirli olmast nedeniyle korunma ve
profilaksi stratejileri, RSV i¢in klinik ve halk saghigi acisindan
kritik 6nemdedir. 2023 sonrasi onaylanan iiriinler, RSV ylikiinii
dramatik sekilde azaltmistir (Wang, 2024).

El hijyeni, maske kullanimi ve temas izolasyonu yenidogan
iinitelerinde zorunludur. RSV sezonda hasta ziyaret¢i kisitlamalari,
hastaya kullanilan ekipmanlarinin ortak kullaniminin engellenmesi
gereklidir. Farmakolojik olmayan 6nlemler bulasicilig: yiiksek tiim
enfeksiyon ajanlar1 i¢in olduk¢a 6nemlidir (Menemen, 2025).

Palivizumab, RSV F proteinine yonelik bir monoklonal
antikordur ve aylik intramiiskiiler dozlarla RSV sezonu boyunca
uygulanir.  Sistematik derlemeler gosteriyor ki palivizumab,
RSV’ye baglh hastaneye yatislar1 azaltir (yaklasik %356 risk
azaltimi) ve uzun donem solunum semptomlarin1 hafifletebilir,
ancak mortalite iizerine net etkisi smirhdir (Garegnani, 2025).
Ulkemizde riskli yenidogan gruplarindan RSV sezonunda <29
hafta veya 1000 g alt1 pretermler (<1 yas), 29-32 hafta arasinda
dogan pretermler (< 3 aylik), BPD’li bebekler (<2 yas), ciddi
konjenital kalp hastaligi (<2 yas) olanlara palivizumab profilaksisi
uygulanmaktadir (Menemen, 2025).

Nirsevimab, RSV pre-fusion (pre F) proteinine yodnelen
uzun etkili monoklonal antikor olarak 2023 sonrasi bir¢ok iilkede
onaylanmistir. Bir tek doz uygulamasi ile sezona yonelik koruma
saglar ve hastane yatislarint %70-80 oraninda azalttigini
gostermektedir (CDC, 2025; Garegnani, 2025). Sadece yiiksek
risklilerde degil, genel yenidogan ve infant popiilasyonunda da
etkili oldugu bildirilmistir (Garegnani, 2025). Nirsevimab’in
pediatrik yogun bakim {initesine basvuru ve ciddi solunum
yetersizligi gibi agir sonuglart da belirgin oranda azalttig1
gosterilmistir (CDC, 2025).
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Diger monoklonal antikorlar, clesrovimab bazi iilkelerde
programlara eklenmis veya onay siirecindedir; bu iirlinlerin RSV
sezonu boyunca tek doz koruyucu antikor sagladigi ve hastane
yatiglarin1 anlamli azalttig1 rapor edilmistir (Griffin, 2024).

Maternal RSV pre F protein asilari, gebeligin iiclincii
trimesterinde yapildiginda dogal antikor iiretimi ve transplasental
transferi artirarak yenidogan 1-6 aylik donemde ciddi RSV
hastaligindan koruyabilir. Klinik ¢calismalar ve giincel verileri, anne
asisinin  yenidoganin ilk aylarindaki hastane yatis riskini
digiirdiigiinii  gostermektedir.  Etkinlik  baslangicta  %60-70
civarindadir ve sezon i¢inde devam eden koruma saglar; ancak
asillama zamanlamast ve antikor ge¢is dinamikleri konusunda
arastirma stirmektedir (CDC, 2024).

SONUC

RSV alt solunum yolu enfeksiyonlari, yenidogan ve preterm
bebeklerde ciddi morbidite ve mortalite riski tasimaktadir. Klinik
yonetim esas olarak destekleyici bakima dayanirken, solunum
destegi ve komplikasyon izleme hayati dnemdedir. Yeni profilaksi
stratejileri, 6zellikle nirsevimab ve maternal RSV asilari, hastaneye
yatislar1 ve agir RSV hastaligin1 6nemli 6l¢lide azaltmustir. Kiiresel
ve yerel rehberler, profilaksi uygulamalarin1t RSV sezonuna uygun
sekilde onerirken, etkili tani, uygun tedavi ve koruyucu dnlemlerin
entegrasyonu, RSV’ye bagl hastalik ytikiiniin azaltilmasinda kritik
rol oynamaktadir.
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BOLUM 2

YENIDOGANLARDA RESPIiRATUVAR DiSTRES
SENDROMU

Umit Ayse TANDIRCIOGLU*

Giris

Prematiire yenidoganlarin yaklasik iigte birinde solunum
gicligii gelismekte olup, bu durum yenidogan yogun bakim
linitesine yatisin en 6nemli nedenlerinden biridir. (Stoll ve ark.,
2019). Solunum gii¢liigii olan bu bebeklerde akciger ve kardiyak
patolojiler on planda iken konjenital anomaliler, metabolik ve
termoregiilasyon bozukluklar1 (hipotermi- hipertermi, asidoz,
hipoglisemi, anemi-polisitemi gibi), merkezi sinir sistemi
problemleri, annede ila¢ kullanimi gibi sorunlar da nadiren de olsa
gozlenebilir (Kiiltiirsay, Uygur & Yalaz, 2014) (Tablo 1).

1Doc;ent, Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghgi ve Hastaliklart
Anabilim Dali, Neonatoloji Bilim Dali, Orcid: 0000-0002-1743-8194
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Tablo 1: Prematire Yenidoganlarda Solunum Sikintis1 Nedenleri

Respiratuvar Distres Sendromu

Bronkopulmoner Displazi

Prematire apnesi

Konjenital pnémoni- sepsis

Pnoémotoraks

Pulmoner kanama

Konjenital kalp hastaliklar1

Konjenital anomaliler
Metabolik bozukluklar
MSS problemleri

Dogustan metabolik hastaliklar
Kaynak: Kiltirsay, Uygur & Yalaz, 2014

Tanim ve sikhk

Respiratuvar  Distres  Sendromu (RDS), prematiire
yenidoganlarda dogumdan hemen sonra baglayip giderek artan
solunum sikintis1 ile karakterize bir hastaliktir. RDS tanisi,
karakteristik akciger grafi bulgularinin (hava bronkogramlari,
yaygin retikiilograniiler goriiniim, havalanma azlig1) (Sekil 1) yani
sira, oda havasinda santral siyanoz varligi, parsiyel-arteriyel oksijen
basmcmin (PaO2) 50 mmHg’dan kiiclik olmasi veya PaO2 >50
mmHg tutabilmek i¢in oksijen destegi gerekmesi ile konmaktadir
(Sweet ve ark., 2019).

Antenatal  kortikosteroidler, siirfaktanlar, mekanik
ventilatorlerin gelismesi, yenidogan yogun bakim {initelerinde
noninvaziv ventilasyon tercihinin artmast ya da invaziv
ventilasyonda voliim garantili mod kullanimi1 RDS’den etkilenen
hastalarin sonuclarini oldukga iyilestirmistir (Sweet ve ark., 2023).
Buna ragmen RDS prematiirlerde 6nde gelen morbidite ve mortalite
nedeni olmaya devam etmektedir. Prematiire yenidoganlarda RDS
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goriilme siklig1 gebelik haftasinin azalmasiyla artmaktadir. Ornegin
26-27. haftalarda yaklasik %88, 28—29. haftalarda %74 ve 30-31.
haftalarda %52 civarinda olup gebelik haftasi yiikseldik¢e bu oranlar
belirgin sekilde digmektedir (Kiiltiirsay, Uygur & Yalaz, 2014).

Etiyoloji ve patofizyoloji

Stirfaktan eksikligi RDS’nin baslica nedenidir. Siirfaktan
iretiminin veya sekresyonunun azalmasi ile alveolar yiizey gerilimi
artar ve buna ikincil olusan atelektaziler nedeniyle ventilasyon-
perflizyon dengesizligi meydana gelir. Bu prematiire yenidoganlarda
oksijenizasyonun bozulmasina yol acar (Polin ve ark, 2014). RDS’1i
yenidoganlarin akcigerlerinin makroskobik incelemesinde, hepatik
dokuyu andiran karakteristik, homojen sekilde kirmizi ve havasiz bir
gbriinim  gozlenir. Mikroskobik incelemesinde ise, yaygin
atelektaziye rastlanir ayrica birka¢ genislemis alveol de goriilebilir.
Fibrin bir materyalden olusan eozinofilik bir zar, genellikle terminal
bronsiyolleri ve alveolar kanallar1 olusturan goriiniir hava
bosluklarmi kaplar (Ozkan, Erdeve & Kanmaz Kutman, 2018;
Lagoski, Hamvas, & Wambach, 2019).

Ayrica alveol sayis1 gebelik yas1 azaldikca azalir, cok kiiciik
prematiire yenidoganlarda alveoller ile kapiler arasindaki mesafe
artar. Bunun disinda da prematiire yenidoganlarin gogiis duvarini
destekleyen yapilar tam gelismemistir ve bu sebepten akcigerler
kolayca ige ¢oker (Ozkan, Erdeve, & Kanmaz Kutman, 2018).

RDS’yi arttiran faktorler

Prematiirite, genetik yatkinlhk, perinatal hipoksi, erkek
cinsiyet, soguk maruziyeti, asidoz, annede koryoamniyonit veya
enfeksiyon varligi, maternal diyabet, eylemsiz elektif sezaryen ile
dogum, ¢cogul gebelikte sonra dogan bebek olmak RDS riskini arttirir
(Martin ve ark., 2018).
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RDS’yi azaltan faktorler

Antenatal steroid kullanimi, annede enfeksiyonun
engellenmesi, kronik intrauterin strese maruziyet, annede
hipertiroidi, preeklampsi, intrauterin biiyiime geriligi, maternal
sigara kullanimi, antenatal tokolitik ajan kullanimi RDS riskini
azaltir (Martin ve ark., 2018).

Klinik Bulgular

Tedavi edilmedigi takdirde giinler hatta saatler icerisinde
giderek kotiilesen solunum sikintisi gozlenir. Sagdan sola sant
nedeniyle olusan inat¢1 siyanoz, takipne, subkostal ve interkostal
retraksiyonlar, burun kanadi solunumu, inleme gibi fizik muayene
bulgular1 gozlenir (Lagoski, Hamvas, & Wambach, 2019).
Oskiiltasyonda; havalanma yetersizligi sonucu akciger seslerinin
derinden gelmesi hatta bir siire sonra ses alinamamasi olasidir. Kalp
sesleri genelde normal olup eslik eden kardiyak patoloji yoksa
iflirim saptanmaz. Solukluk ise; hipoksi, hipotansiyon, dolasim
bozuklugu ya da anemiye bagli goriilebilir. RDS’li bebeklerin
bobrek fonksiyonlar1 bozuk oldugu i¢in idrar miktarlar1 azalmistir.
Akciger fonksiyonlarmimn diizelmesi ile beraber idrar ¢ikisi artar
(Kiiltiirsay, Uygur & Yalaz, 2014; Ozkan, Erdeve, & Kanmaz
Kutman, 2018; Lagoski, Hamvas, & Wambach, 2019).

Laboratuvar bulgularn

Oksijenasyonu bozulan RDS’li yenidoganlarin arteriyel kan
gazinda PaO2 diistik olabilir. PaCO2 yiiksek olup, pH degeri diisiik
saptanabilir. Bu sekilde saptanan respiratuvar asidoza miidahale
edilmedigi takdirde, doku perfiizyonu bozulabilir ve metabolik
asidoz gelisebilir (Hermansen, C. L. ve ark., 2007). RDS ile ayirict
tanilar1 diglamak i¢in, kan gazinin disinda, kan glikozu, tam kan
saymmi, akut faz reaktanlari, kan kiiltiiri, akciger grafisi, akciger
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ultrasonografisi (USG), gerekirse ekokardiyografi istenmelidir
(Halliday ve ark., 2018).

Radyolojik bulgular

RDS’de akciger grafisinde her iki akcigerde yaygin, ince
retikiilograniiler goriiniim ve hava bronkogramlarinin goriiliir. Agir
RDS’de akciger- kalp sinir1 izlenememekte ve buzlu cam goriiniimii
hakim olmaktadir (Sweet ve ark., 2019).

RDS’de akciger grafisi tipik olsa da gliniimiizde artik yaygin
olarak Akciger Ultrasonografisinden de faydalanmaktayiz. Akciger
USG’sinde, bazalden apekse birlesen B c¢izgileri ile olusan beyaz
akciger ve diizensiz, kalinlasmis plevra ¢izgisi RDS bulgusudur.
Agir RDS’de hava bronkogramlar1 hiperekojen ¢izgiler seklinde
gbzlenir (Ozkan, Erdeve, & Kanmaz Kutman, 2018). (Sekil 1)

Sekil 1: Hava bronkogramlari, yaygin retikiilograniiler goriiniim, havalanma
azlig1 (Ozkan, Erdeve, & Kanmaz Kutman, 2018)
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Ayiricl tani

RDS’li prematiirelerde ayirici tan1 Tablo 2’de gdsterilmistir.

Tablo 2: RDS’li Yenidoganlarda Ayirici Tani

Tani Takipne | Retraksiyon | inleme Burun Solunum
kanadi Sesleri
solunumu

RDS ++ ++ ++ ++ Azalmig

YDGT ++ + + + ince

raller

Pnémoni ++ ++ ++ ++ ince ve

kalin
raller

MAS ++ ++ + + Azalmig

YDGT: Yenidoganin gegici takipnesi, MAS: Mekonyum aspirasyon sendromu

RDS: Respiratuvar distres sendromu

Kaynak: Kiiltirsay, Uygur & Yalaz, 2014; Ozkan, Erdeve & Kanmaz Kutman,
2018; Lagoski, Hamvas, & Wambach, 2019

Tedavi

RDS tedavisi intrauterin donemden itibaren yapilir. Elektif
sezaryenden kaginilmali, serviks kisaligi olan gebelerde progesteron
kullanilmali, baz1 serviks kisaligi olan yiiksek riskli tekil
gebeliklerde servikal serklaj yapilmalidir. Erken membran riiptiirii
olan annelerde antibiyotik kullanimi, bebegin norogelisimini
tyilestirdigi kanitlanan magnezyum siilfat kullanim1 6nerilmektedir
(Ozkan, Erdeve, & Kanmaz Kutman, 2018; Sweet ve ark., 2019).
Ayrica erken dogum riski tasiyan 24- 34 hafta arasi gebelerde
antenatal kortikosteroid kullammi da Onerilmektedir (Ozkan,
Erdeve, & Kanmaz Kutman, 2018; Sweet ve ark., 2019).

Dogum salonunda hava yolu agma basincinin sabit tutulmasi,
fonksiyonel rezidiiel kapasitenin olusturulmasi ve siirdiiriilmesi,
farengeal  veya larengeal ~ obstriiksiyonun  azaltilmasi,

oksijenasyonun iyilestirilmesi i¢in prematiire bebeklerde erken
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donemden itibaren CPAP ile stabilizasyon saglanmalidir. Dogum
salonundan itibaren hastanin ventilasyonunu nazik bir sekilde

yonetmek ve non- invaziv ventilasyon tercih etmek gerekmektedir
(Sweet ve ark., 2019).

Oksijen kullanimi1 Fio2 9%21-30 aras1 baglanip, bebegin hedef
oksijen satiirasyonuna gore diizenlenmelidir (Ozkan, Erdeve, &
Kanmaz Kutman, 2018). Bebegin gobek kordonu 60 sn. bekletilerek
gec klemplenmelidir. Dogum salonunda dikkat edilmesi gereken bir
diger husus ise, bebegin viicut 1sismin korunmasidir (Sweet ve ark.,
2019). Hipotermiye sokmamak ve cildi ¢ok ince olan prematiire
bebegin nemlenmesini saglamak i¢in bebek dogar dogmaz
kurulanmadan derhal polietilen (plastik) bir torba i¢ine konmali ve
yapilacak islemler 1sitict altinda yapilmalidir (Kiiltiirsay, Uygur &
Yalaz, 2014; Ozkan, Erdeve & Kanmaz Kutman, 2018; Sweet ve
ark., 2019).

Onceden 1sitilmis transport kiivozle yogun bakima getirilen
hastanm izlemde ilk tercih edilecek solunum yontemi yine CPAP
uygulamasidir. Hedef oksijen satiirasyonunu (%90-94) saglamak
icin gereken Fi02 ihtiyac1 %40 ve lizeri olursa vakit kaybetmeden
200 mg/kg dozdan siirfaktan tedavisi verilmelidir (Sweet ve ark.,
2019). Giiniimiizde siirfaktan tedavisi CPAP altinda trakeaya bir
kaniil yardimiyla girilerek verilebilmektedir (LISA- MIST yontemi).
Bu sayede yenidogana ekstra pozitif basing uygulanmamaktadir. Bu
sekilde verilemeyen hastalarda “entiibasyon-siirfaktan verilmesi-
ekstiibbasyon (ENSURE yontemi)” uygulanabilir. Non-invaziv
solunum destegi altinda tekrarlayan apneleri, direngli asidozu
(pH<7,20) ya da kan gazinda CO2 retansiyonu (PaCO2> 60 mmHg)
olan hastalar entiibe edilerek mekanik ventilatorde izlenmelidir. Bu
hastalarda akciger koruyucu olmasi nedeniyle voliim garantili
modlar tercih edilmelidir. Ilk siirfaktan uygulamasindan en az 6 saat
sonra hala FiO2 ihtiyact %40 ve iizerinde ise ikinci doz siirfaktan
diisiiniilebilir. ikinci doz siirfaktan 100 mg/kg/doz olarak
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onerilmektedir (Ozkan, Erdeve & Kanmaz Kutman, 2018). RDS’li
yenidoganlarda hem enteral hem parenteral olarak besleme ilk
giinden itibaren baglanmalidir. Bebegin yogun bakim siireci boyunca
vital bulgular1 dikkatle degerlendirilmelidir.
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BOLUM 3

YENIDOGANLARDA BRONKOPULMONER
DISPLAZI

UMIT AYSE TANDIRCIOGLU !

Giris

Bronkopulmoner Displazi (BPD), prematiire yenidoganlarin
bir kisminda yaygin goriilen bir kronik prematiirite sorunudur.
Kronik akciger hastaligi olarak da bilinen BPD prematiire
yenidoganlarin uzun dénem solunumsal takibinde 6nem arz eden bir

hastalik olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Arsan, Korkmaz Toygar, &
Oguz, 2018).

Tanim ve siniflama

Bronkopulmoner  displazi  ilk  kez Northway  ve
arkadaslar1 tarafindan 1967 yilinda, uzun stireli mekanik ventilasyon
ve yiiksek oksijen konsantrasyonlarima maruz kalan prematiire
yenidoganlarda gelisen, belirgin fibrotik degisikliklerle seyreden
kronik bir akciger hastalig1 olarak tanimlanmistir (Northway ve ark.,
1967). Bu tanim, gilinlimiizde “klasik (eski) BPD” olarak

Dogent, Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghgi ve Hastaliklari

Anabilim Dali, Neonatoloji Bilim Dali, Orcid: 0000-0002-1743-8194
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adlandirilan ve yogun ventilator iligkili akciger hasari ile karakterize
klinik tabloyu tanimlamaktadir (Arsan, Korkmaz Toygar, & Oguz,
2018; Northway, Rosan, & Porter, 1967).

Son 50 yilda antenatal steroid uygulamalarmin
yayginlagsmasi, siirfaktan tedavisi, non-invaziv solunum destek
stratejileri  ve nazik ventilasyon yaklagimlarinin kullanima
girmesiyle birlikte, ileri derecede prematiire yenidoganlarin
sagkalimi belirgin olarak artmistir. Bu gelismelere paralel olarak
BPD’nin klinik, radyolojik ve patolojik 6zellikleri de degismis ve
“yeni BPD” kavrami ortaya ¢ikmistir (Bonadies ve ark., 2023;
Jensen ve ark., 2019).

Gilintimiizde yeni BPD, klasik BPD’den farkli olarak daha az
fibrozisle seyreden; esas olarak alveolarizasyonun duraklamasi ve
pulmoner  vaskiiler  gelisimin  bozulmasiile  karakterize,
multifaktoriyel bir kronik akciger hastaligi olarak kabul edilmektedir
(Jensen, 2019a; Bonadies ve ark., 2023; D’Angio & Maniscalco,
2004).

Bu nedenle tan1 ve siniflama kriterleri de giincellenmistir. En
sik kullanilan giincel tan1 yaklasimina gore, dogumdan sonraki en az
28 gin boyunca %21’in Tlzerinde oksijen gereksinimi
olan prematiire yenidoganlarda, gebelik yasina gore hafif, orta ve
agir BPD siiflamasi yapilmaktadir. Gebelik yas1 32 haftanin altinda
olan bebeklerde degerlendirme postmenstriiel 36. haftada veya
taburculukta, 32 hafta ve lizerinde doganlarda ise postnatal 56.
giinde veya taburculukta yapilmaktadir (Tablo 1). Bu simiflama,
hastaligin siddetini ve uzun dénem prognozu O6ngdrmede klinik
olarak kullanilmaktadir (Jensen ve ark., 2019b).
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Tablo 1: BPD Swuflamast

Gebelik yas1 <32 hafta

Gebelik yasi> 32 hafta

Postmenstriiel 36. haftada veya

Postnatal yas 56. giinde veya

Degerlendirme taburculukta taburculukta

zamani (hangisi 6nce ise) (hangisi 6nce ise)

Hafif BPD Oda havasi solumakta Oda havasi solumakta

Orta BPD Fi022 gereksinimi <%30 FiO2 gereksinimi <%30

Agir BPD > %30 oksijen gereksinimi ve/veya | > %30 oksijen gereksinimi veya

pozitif basing gereksinimi pozitif basing gereksinimi

Kaynak: Arsan, Korkmaz Toygar, & Oguz, 2018
Patogenez

Klasik BPD’nin patogenezinde, prematiire yenidoganlarin
uzun siire yiiksek basinglarla ve yiiksek oksijen konsantrasyonlariyla
mekanik ventilasyona maruz kalmasi sonucu gelisen ventilator
iligkili akciger hasar1 temel rol oynamaktadir. Bu siirecte agir
inflamasyon, fibrozis ve hava yolu diizenlenmesi 6n plandadir
(Arsan, Korkmaz Toygar, & Oguz, 2018; Northway, Rosan, &
Porter, 1967; Jensen, 2019a).

Buna karsilik yeni BPD, multifaktoriyel bir
patogeneze sahiptir ve hastalifin gelisiminde birden fazla
mekanizma birlikte rol oynamaktadir. Prematiirite ve diisiik dogum
agirligt zemininde, prenatal ve postnatal patojenik faktorlerin
tetikledigi inflamasyon, oksidatif stres ve ventilasyon iligkili hasar,
akciger gelisim siirecinde duraklamaya yol a¢maktadir (Jensen,
2019a; Jensen & ark., 2019b).

Bu siiregte 6zellikle alveolarizasyonun yetersizligi, alveol ve
kapiller sayisinda azalma, pulmoner vaskiiler gelisimin bozulmasi ve
anjiyogenezin baskilanmasi dikkat c¢ekmektedir. Ortaya ¢ikan
yapisal ve fonksiyonel bozukluklar, tamir edici mekanizmalarin
aktivasyonu ile birlikte sinirli fibrozis gelisimine ve sonugta kronik
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akciger hastaligr ile solunum yetmezligine neden olmaktadir
(2023D’ Angio & Maniscalco., 2004; Poets & Lorenz, 2018; Jensen,
2019a; Bonadies ve ark.).

Risk Faktorleri

BPD tanisinda en 6nemli risk faktorii prematiiritedir. Dogum
haftas1 ve dogum agirlig1 azaldik¢a BPD riski artar (Arsan, Korkmaz
Toygar, & Oguz, 2018, Bonadies ve ark., 2023). Intrauterin biiyiime
kisithilig, maternal sigara kullanimi, annede preeklampsi veya
hipertansiyon varligi, annede koryoamniyonit varlig1 antenatal risk
faktorlerindendir (Arsan, Korkmaz Toygar, & Oguz, 2018).
Solunum destegi iligkili hasar (mekanik ventilator, oksijen hasari-
reaktif oksidatif stres), postnatal enfeksiyonlar, patent duktus
arteriyozus (PDA) varligi, erkek cinsiyet, beyaz irk, vitamin A
eksikligi, erken donem adrenal yetmezlik BPD i¢in postnatal risk
faktorlerindendir (D’Angio & Maniscalco, 2004; Poets & Lorenz,
2018).

Radyolojik Bulgular

Eski BPD’li yenidoganlarda agir fibrozis zemininde
hiperinflasyon, agir kistik degisiklikler ve atelektazi alanlar
mevcuttur. Yeni BPD’li yenidoganlarda ise, atelektaziler ve
inflamasyona ikincil yaygin hafif puslu goriiniim ve kaba interstisyel
infiltratif patern gozlenir (Higano, Ruoss & Woods, 2021).

Koruma ve Destek

Prematiire dogan yenidoganlart BPD’den korumak igin
oncelikle antenatal donemden itibaren 6nlem almak gerekmektedir.
Bunlarin basinda erken dogumu onlemek gelmektedir. Erken
dogumun 6nlenemedigi durumlarda ise annenin enfeksiyonu varsa
tedavi etmek (koryoamniyonit riskini azaltmak i¢in), annenin sigara
icimini engellemek, beslenmesini diizenlemek ve stres maruziyetini
azaltmak gereklidir. Ayrica antenatal steroid BPD’yi 6nlemede etkisi
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net kanitlanmamis olsa da RDS iizerine olumlu etkilerinden dolay1
onerilir (Arsan, Korkmaz Toygar, & Oguz, 2018; Thébaud, 2019).

Dogum salonunda eger resiisitasyon ihtiyaci yoksa umblikal
kordun en az 60 sn. beklendikten sonra klemplenmesi onerilir (10).
Dogum salonundan itibaren T par¢a canlandiricti ile CPAP
uygulamasi, lniteye gelindiginde tercihen non-invaziv mekanik
ventilasyon ile nazik ventilasyon ile bebegin solutulmasi, RDS
tedavisinde gerekli ise intratrakeal siirfaktan kullanimi, eger invaziv
mekanik ventilasyon gerekirse ilk asamada voliim garantili
kullanmak onerilir. Hemodinamik olarak anlamli PDA’nin soldan
saga sant yoluyla akciger kanlanmasini ve 6demini arttiracagi, bu
durumun da akciger hasarimi arttirarak BPD’ye neden olabilecegi
bilinmektedir. Bu yiizden hemodinamik anlamli olan PDA tedavi
edilmelidir (Arsan, Korkmaz Toygar, & Oguz, 2018; Bonadies ve
ark., 2023).

Prematiire yenidoganlarin hedef satiirasyon degerlerinin
%90-94 arasinda olmasini saglanmalidir (Saugstad & Aune, 2014).
Prematiire yenidoganlarin dogumdan itibaren baslanan parenteral
niitrisyon sivisinin dengeli hacimde olmasi gereklidir. Bu sivilar
prematiirelerin postnatal giinlerine uygun olarak hesaplanmakla
beraber 180 mL/kg’in iizerine ¢ikildiginda BPD riskini arttirdigi
bildirilmistir. Ayrica enteral veya parenteral beslenmesinin uygun
voliimiin yam1 sira wuygun kaloride olmast ve makro-
mikronutrientlerin  gerektigi  Olclide  saglanmasi  gereklidir
(Northway, Rosan, & Porter, 1967; Fogarty & ark., 2018).

Enfeksiyon kontrolii acisindan gerek yogun bakim
personelinin gerekse annenin Ozellikle el hijyeninin saglanmasi,
gerektiginde kullanilan antibiyoterapinin dikkatli ve endikasyon ile
verilmesi, bebegin oksijenizasyonunun diizglin saglanmasi igin
Hemoglobin degerlerinin uygun referans araliklarinda bulunmasi
gerek prematiire apnesine gerekse BPD dnlenmesine yonelik olarak

kafein tedavilerinin Ozenle uygulanmasi, postnatal steroid
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uygulamasi BPD’den korumada yapilmasi gerekenlerdir (Bonadies
ve ark, 2023).

Uzun Donem izlem

Bronkopulmoner displazili yenidoganlar, taburculuk sonrasi
donemde o6zellikle yasamin ilk iki yilinda artmis morbidite riski
tasimaktadir. Bu bebeklerde tekrarlayan ve uzun siireli hastane
yatiglar, solunumsal enfeksiyonlar, higilt1 ataklar1 ve oksijen
gereksiniminin uzamast sik goriilmektedir. Ayrica pulmoner
hipertansiyon, sag kalp fonksiyon bozuklugu ve biiylime geriligi gibi
kardiyovaskiiler ve sistemik komplikasyonlar izlenebilmektedir
(Arsan, Korkmaz Toygar, & Oguz, 2018; Thébaud ve ark., 2019).

BPD’li ¢ocuklarda nérogelisimsel ve ndéromotor gecikme
riski artmugtir. Ozellikle agir BPD olgularinda, okul ¢ag1 ve adolesan
donemde de devam edebilen egzersiz intoleransi, azalmis akciger
fonksiyonlart ve obstriikktif havayolu hastaligt  bulgular
bildirilmektedir. Uzun siireli invaziv solunum destegi gereksinimi
olan agir BPD olgularinda acilan trakeostomiye bagl
komplikasyonlar ve evde oksijen tedavisi ihtiyaci da izlem siirecinin
onemli bir parcasini olusturmaktadir (Northway, Rosan, & Porter,
1967; Bonadies ve ark., 2023).

BPD’li bebeklerde solunumsal enfeksiyonlar Onemli
morbidite nedenlerinden biridir. Ozellikle respiratuvar sinsityal
virlis (RSV) enfeksiyonlari, bu hasta grubunda agir seyredebilmekte
ve hastane yatis riskini artirmaktadir. Bu nedenle BPD’li ve yiiksek
riskli prematiire bebeklerde, iilke ve merkez protokollerine uygun
olarak RSV’ye yonelik pasif immiinoprofilaksi uygulanmasi
onerilmektedir. Giincel uygulamalarda, tek doz intramiiskiiler
uygulama ile en az bir RSV sezonu boyunca (yaklasik >5 ay) koruma
saglayan nirsevimab veya aylik dozlarla uygulanan palivizumab,
uygun risk grubundaki bebeklerde tercih edilebilmektedir (Jensen &
ark., 2019b; D’Angio & Maniscalco, 2004; Poets & Lorenz, 2018;
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American Academy of Pediatrics Committee on Infectious Diseases
& American Academy of Pediatrics Bronchiolitis Guidelines
Committee, 2014; Hammitt & ark., 2022).

Immiinoprofilaksi kapsaminda BPD’li ¢ocuklarda rutin
ulusal as1 takvimi eksiksiz uygulanmalidir. Ayrica kis sezonu
oncesinde ve sirasinda, bebegin kendisi kadar ebeveynler ve birincil
bakicilar i¢in de influenza asis1 6nerilmekte, boylece dolayli bulas
riskinin azaltilmasi hedeflenmektedir. Bu yaklasim, BPD’li
cocuklarin enfeksiyonlara bagli morbiditesini azaltmada 6nemli bir
korunma stratejisi olarak kabul edilmektedir (Arsan, Korkmaz
Toygar, & Oguz, 2018; Higano, Ruoss & Woods, 2021; World
Health Organization, 2022).
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