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OZET

Saghikh Ge¢ Preterm Yenidoganlarin Akciger Fonksiyonlarinin Term Yenidoganlar

ile Karsilastirilmasi

Bu calismada saglikli ge¢ preterm bebeklerin terme ulagtigt donemdeki akciger
fonksiyonlarmin, saglikli term bebeklerin akciger fonksiyonlart ile karsilastirilmasi

amagclanmustir.

Aralik 2021- Aralik 2023 arasinda dogan ge¢ preterm (34%7-36°%7) ve term
bebeklere (>37 %7) diizeltilmis 40. haftalarinda tidal nefes analizi (MasterScreen™
pediatric PAED) uygulandi. Calismaya dogumdan sonra oksijen ihtiyaci olmayan veya 12
saatten kisa siireli oksijen destegi ya da nazal CPAP destegi alan, dogum agirlig1 ve boyu
dogum haftasina gore 10-90 persentil arasinda olan bebekler dahil edildi. Maternal sigara
kullanimi, solunum sikintisi, konjenital anomali, sepsis ve APGAR skoru <8 olan olgular

calisma dig1 birakildu.

Calismaya 60 ge¢ preterm ve 60 term bebek olmak iizere toplam 120 bebek (%50
erkek) dahil edildi. Preterm ve term bebeklerin ortalama dogum agirliklar sirastyla 2462 +
337 g ve 3293 * 335 g, ortalama dogum haftalar1 ise 35 ve 39 hafta idi. Geg preterm
bebeklerin ortalama solunum sayist term bebeklerden anlamli olarak yiiksek saptandi
(p=0,036). Tidal nefes analizinde ortalama TPTEF/TE (ekspiryum basindan tepe akim
noktasina kadar gecen siirenin total ekspiryum siiresine orani) ve ortalama VPTEF/VE
(ekspiryumun basindan tepe akim noktasina kadar gecen hacmin total ekspiryum hacmine
oranl) gec pretermlerde term bebeklere gore anlamli olarak daha diisiiktii (sirasiyla
p=0,003 ve p=0,004). Ortalama tidal hacim ge¢ pretermlerde daha diisiik gézlenmekle
birlikte iki grup arasinda fark yoktu. Tidal nefes analizi parametreleri cinsiyetlere gore
degerlendirildiginde, term ve preterm bebeklerin TNA parametreleri arasinda fark
gorilmedi (p>0,05).

Geg preterm ve term yenidoganin fizyolojik akciger gelisimi ile ilgili verilerin ve
tidal nefes analizindeki referans degerlerin sunuldugu calismamizda; ge¢ preterm

bebeklerin diizeltilmis 40. haftalarindaki solunum fonksiyonlarinin, term bebeklerin

solunum fonksiyonlarindan farkli oldugu gosterilmistir.

viii



Anahtar Kelimeler: Tidal Nefes Analizi, Yenidogan, Preterm, Term, Pulmoner

Fonksiyon

ABSTRACT

Comparison Of Lung Functions Of Healthy Late Preterm Newborns With The Term

Newborns

This study aimed to compare the lung functions of healthy late preterm babies
when they reach term with the lung functions of healthy term babies.

Tidal breathing analysis (MasterScreen™ pediatric PAED) was applied to late
preterm (340/7-366/7) and term babies (>37 0/7) born between December 2021 and
December 2023 at their corrected 40th week. Babies who did not need oxygen after birth
or who received oxygen support or nasal CPAP support for less than 12 hours and whose
birth weight and height were between the 10th and 90th percentile according to the week
of birth were included in the study. Cases with maternal smoking, respiratory distress,
congenital anomaly, sepsis and APGAR score <8 were excluded from the study.

A total of 120 babies (50% male), including 60 late preterm and 60 term babies,
were included in the study. The average birth weights of preterm and term babies were
2462 + 337 g and 3293 + 335 g, respectively. The average birth weeks were 35 and 39
weeks. The average respiratory rate of late preterm babies was found to be significantly
higher than that of term babies (p=0.036). In tidal breath analysis, mean TPTEF/TE (the
ratio of the time from the beginning of expiration to the peak flow point to the total
expiratory time) and mean VPTEF/VE (the ratio of the volume from the beginning of
expiration to the peak flow point to the total expiratory volume) were significantly lower in
late preterm babies than in term babies ( p=0.003 and p=0.004 respectively). Although the
mean tidal volume was observed to be lower in late preterms, there was no difference
between the two groups. When tidal breath analysis parameters were evaluated according
to gender, no difference was observed between the TNA parameters of term and preterm
babies (p>0.05).

In our study, data on physiological lung development of late preterm and term

newborns and reference values in tidal breathing analysis are presented; It has been shown



that the respiratory functions of late preterm babies at their corrected 40th week are
different from the respiratory functions of term babies.

Keywords: Tidal Breath Analysis, Newborn, Preterm, Term, Pulmonary Function



1. GIRIS VE AMAC

Prematiire dogum sayis1 diinyada ve iilkemizde her gecen giin artmaktadir (1).
Amerikan Ulusal Saglik Enstitiisiiniin Ulusal Cocuk Saghgi ve Insan Gelisim Kolu
(National Institute of Child Health and Human Development) (NICHD), 34 97— 365" hafta
arasindaki dogumlar1 ge¢ prematiire olarak tanimlamistir (2). Tim preterm dogumlarin
yaklasik %70’i ge¢ prematiire olarak dogmaktadir (3). Geg preterm dogan bebekler term
bebeklere ile karsilastirildiklarinda daha fazla oranda yenidoganin gegici takipnesi ve

hiyalen membran hastalig1 (respiratuar distres sendromu — RDS) gorulmektedir (4)

Insan akcigerinin gelisimi basta prematiirite olmak {izere ¢ok sayida faktdrden
etkilenebilmektedir. Insan akcigerinin bilyiime ve gelismesi embriyonik donemde 5 evreye
ayrilmaktadir. Ik evre embriyonik faz (4 — 7 hafta), psodoglandiler (7- 17 hafta),
kanalikller (17 — 27 hafta), sakkuler (28 — 36 hafta) ve alveolar (36 hafta — term) fazlardan
olusmaktadir (5)

Preterm dogan bebeklerde herhangi bir solunum sikintis1 gdzlenmese bile akciger
gelisimi ve yapisi term bebeklerden farklidir. Solunum sikintisi olmayan prematiire
bebeklerin akcigerlerinin histolojik yapisi incelendiginde bronsiyal kollajen ve elastinde
artis oldugu goriilmiistiir (6) Bununla beraber prematiire dogum ¢ocukluk ¢aginda hava
yolu hassasiyeti ve astim gelisimi i¢in de bir risk faktoriidiir. Hjalmarson ve ark.’nin
prematiire bebeklerin akciger fonksiyonlarini saglikli term bebekler ile karsilastirdiklar
caligmalarinda total akciger kompliyansinda belirgin azalma oldugu gosterilmistir (7). 33-
34 haftalik dogan prematiire bebeklerin 8-9 yaslarindaki akciger fonksiyon testleri
zamaninda dogan bebeklerle karsilastirildiginda prematiire dogan bebeklerin solunum

fonksiyonlariin daha diisiik oldugu saptanmistir (8).

Eriskinlerde kullanilan solunum fonksiyon testleri, 6zel nefes manevralari ve
yuksek kooperasyon gerektirmekte olup bu 6l¢iim yontemleri 2 yas altindaki ¢ocuklarda
kullanima uygun degildir. Spirometre ile yapilan zorlu ekspiratuvar olgiimler diginda siit
cocuklarinda (<2 yas) tidal nefes Olgiimii yapabilen cihazlarin gelistirilmesi Onem
kazanmistir (9). ‘Tidal nefes analizi’ programi kullanilarak tidal nefes parametrelerinin
Olglimii ve degerlendirilmesi igin kolay ve uygulanabilir bir yontemdir. Havayollarindan

¢ikan hava akimimin yliz maskesi ile pnomotakometreye iletilmesi ile elde edilen farkli



akciger parametrelerinin Ol¢iimii yenidogan doneminden itibaren uygulanabilmektedir
(10). Ancak cihazin maliyetli olmasi nedeniyle siit ¢ocuklarinda yapilan solunum
fonksiyon testleri az sayida arastirma merkezleri ile smirlanmis, rutin kullanimda

uygulamaya gecilememistir.

Bu calismanim ana amaci 349"~ 36%7 hafta arasinda dogan saglikli ge¢ preterm
bebeklerin diizeltilmis 40. haftalarindaki akciger fonksiyonlarinin zamaninda dogan term
bebekler (37%7 — 41%7ile karsilastiriimasidir. Béylece, ge¢ preterm bebekler ile term
bebeklerin akciger fonksiyonlar1 arasindaki olasi farkliliklar saptanabilecek ve preterm
bebeklerin yasamlarinin ilerleyen donemlerinde gelisebilecek solunum yolu hastaliklari

riski agisindan dnceden degerlendirilebilecektir.

Calismanin ikincil amaci1 ge¢ preterm bebeklerin akciger fonksiyonlarmin
intrauterin durumlar ve anneye ait faktdrlerden (antenatal steroid uygulamasi, erken

membran riiptiirl, preeklampsi ) olasi etkilenimlerini ortaya ¢ikarmaktir.
Calismanin Hipotezleri

HO: Saglikli ge¢ preterm bebekler 40. haftaya ulastiklarinda akciger fonksiyonlari

term bebeklerin akciger fonksiyonlarindan farkli degildir.

H1: Saglikli ge¢ preterm bebekler 40. haftaya ulastiklarinda akciger fonksiyonlari

term bebeklere gore farklidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Gebelik Haftasina Gore Yenidogan Simiflamasi

Gestasyonel yas son adet tarihinin ilk giiniinden dogum anina kadar gegen siire
olarak hesaplanir. (11) Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan belirlenen Uluslararasi
Hastalik Siniflamasi’na (ICD) gére 37%7 hafta 6ncesi dogumlar preterm, 3797 — 4197 hafta
aras1 term, 42 hafta sonrasi1 postterm olarak tanimlannustir (12) iki bin bes (2005) yilinda
ABD Ulusal Cocuk Sagligi ve Insan Gelisini Enstitiisii (US National Institute of Child
Health and Human Development, NICHD) tarafindan 34%" — 36%7 arasinda dogan bebekler
ge¢ preterm olarak yeniden adlandirilmis olup term bebek taniminda degisiklige

gidilmemistir (2).

Son yillarda elektif sezaryen oraninin artmasi ve yardimci lireme tekniklerinin
yaygilasmas1 ve kullanimi ile beraber term dogumlar artmis ve 37%" — 38%7 arasinda
dogan bebeklerin 39% — 4157 arasinda dogan bebeklere gore mortalite ve morbiditelerinin
daha yiiksek oldugu gosterilmistir (13). 2012 yilinda Amerikan Obsterik ve Jinekoloji
Dernegi (Americen College of Obstetricians and Gynecologists, ACOG), Amerikan
Pediatri Akademisi (APA) ve DSO tarafindan ortak bir calisma ile 37%7 ile 38%7 arasinda
dogan bebekler erken term, 3997 — 40%7 arasi ful term, 4197 — 41%arasinda dogan

bebekleri ge¢ term olarak tekrar siniflandirmigtir (14).

GEC PRETERM
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Sekil 2.1. Gebelik haftasina gore yenidogan dénemleri(14)



2.2. Skorlamalara Gore Gestasyonel Yas Tayini

Son adet tarihi bilinmeyen gebeliklerde gebelik yasini belirlemek tizere gelistirilmis
olan metod ve skorlamalar 1970°1i yillardan beri kullaniimaktadir. Ilk olarak Dubowitz ve
ark. tarafindan 10 norolojik postiir ( postiir, el bilek agisi, ayak bilegi dorsifleksiyonu, arm
recoili bacak recoil, popliteal aci, topuk kulak manevrasi, esarp isareti, bas kontrolii ve
ventral siispansiyon ) ve 11 fiziksel kriterden (6dem, deri kivrimi, deri rengi, deri seffafligi,
lanugo, ayak tabami ¢izgileri, meme olusumu, meme boyutu, kulak sertligi, genital
muayene ) olusan gebelik yasi tayin metodu olusturmuslardir (15) Her parametreye puanlar
verilmig ve fizik muayene, norolojik muayeneden elde edilen puanlar toplanarak toplam

skor elde edilmistir.

Dubowitz skorlama sistemi toplam 21 fizik ve nérolojik muayene bulgularinin
degerlendirmesini gerektirdiginden pek ¢ok merkezde uygulama giicliigii yaratmistir. Bu
nedenle Ballard ve ark. 1979 yilinda muayene kategorilerini birlestirerek ve hasta, agir
preterm bebeklerde uygulanmasi zor yontemleri eleyerek bu skorlamay: alti fizik (deri,
lanugo, ayak tabanmi ¢izgileri, meme yapisi, kulak, genital muayene ) ve alt1 norolojik
postiir (postiir, el bilegi agis1, popliteal ag1, esarp isareti, topuk kulak manevrasi ) seklinde
skorlamay1 basitlestirmistir (16). Fiziksel ve norolojik muayene ile elde edilen kriterlere
0’dan 5’¢ kadar puan verilmis ve degerlendirme sonunda verilen puanlar toplanarak

bulunan total skora gore gebelik haftasi belirlenmistir.

Klinik uygulamalarda Dubowitz ve Ballard skorlamalarinin prematiire bebeklerde
gebelik yasini beklenenden fazla saptadigna dair elestiriler olmustur. Bunun nedeni
Dubowitz ve ark. calisma grubunun sadece %30’u prematiire bebeklerden olusmasi ve
Ballard ve ark. caligma grubunda da sadece birkag tane gebelik yasi 30 hafta altinda bebek
olmasiydr (15,16). Bu nedenle birgok farkli arastirmaci Dubowitz ve Ballard
skorlamalarini prematiire bebeklerde uygulamis ve bu skorlamalarim gecerlilik

caligmalarin1 yapmustir.

Ballard Skorlamasinin 26 haftadan kiiciik bebeklerde gebelik yasini belirlemede
yetersiz kalmasi nedeniyle Ballard ve ark. 1991 yilinda genisletilmis yeni bir gebelik yas1
belirleme skorlamasi yaymlamislardir (17). Asir1 prematiire bebeklerin matiir bebeklerden
farklar1 dikkate alinarak yapilan yeni skorlamada dort norolojik kriteri (el bilegi acisi,

popliteal a¢1, esarp belirtisi, topuk kulak manevrast ) skorlarken, skorlamaya -1 puan



eklenmis. Asir1 preterm bebeklerin fizik muayenesinde derilerinin ¢ok ince oldugu,

lanugolarmin olmadigini, memelerin fark edilmez oldugunu ve genital muayenenin

zorluklarimi tespit etmisler ve puanlamaya -1 puan ekleyerek yeni skorlamay1
olusturmuslardir.
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Sekil 2.2. Yeni Ballard skorlamas1 (17)




2.3. Emriyonel Donemde Akciger Matiirasyonu

Solunum primordiyumu, ilkel farinks ventral duvarinin kaudal ucunda orta hatta
yaklasik 26-28. glinde laringotrakeal oluk olarak goriliir. Trakeobronkiyal agacin bu
primordiyumu, 4. faringeal cep ¢ifti kaudalinde gelisir. Dordiincii haftanin sonunda,
laringotrakeal oluk 6n barsagin kaudal ucunda ventrale yerlesik, kese seklinde bir
laringotrakeal divertikulum olusturur. Bu divertikulum uzadikc¢a splanknik mezoderm ile

sarilir ve distal ucundandan solunum tomurcugu olusturmak tizere genisler (18).

Dordiincii haftada laringotrakeal tiipiin kaudal ucunda gelisen solunum tomurcugu,
primer brong tomurcuklari olarak adlandirilan iki kesecige ayrilir. Bu tomurcuklar plevral
kavitelerin primordiyumlar1 olan perikardiyoperitoneal kanallarin icine lateral olarak

gelisir. Sekonder ve tersiyer akciger tomurcuklari kisa siirede gelisir (18).
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o lung lung
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Sekil 2.3. Embriyonel donemde solunum sistemi gelisimi (19)

Bronkiyal tomurcuklar, kendilerini gevreleyen splanknik mezensim ile birlikte,
bronglara ve akciger dallarma farklilagirlar. Ana bronslar boliinerek lobar, segmental ve
intrasegmental dallar1 olusturan sekonder bronslara ayrilirlar. Bronglar gelisirken, bunlar1
cevreleyen splanknik mezodermden kikirdak plakalari gelisir. Bronslarin diiz kas sistemi
ve bag dokusu ile pulmoner bag dokusu ve kilcal damarlar da bu splanknik mezodermden
olusur. Akciger gelisirken bu mezensimden gelisen visseral plevra ile kaplanir. Gogiis

bolgesindeki viicut duvari, somatik mezodermden olusan pariyetal plevra ile dosenir (20).

Akcigerlerin embriyolojik olgunlagmasi bes evrede gerceklesir (18,19).



Embriyolojik evre, intrauterin 4 ila 7. haftalar arasinda olusur. Gestasyonun 5.
haftasindan sonra trakea Onciilii solunum yolu 7. haftada iki ana brons tomurcugu olan sag

ve sol ana bronslar1 olusturarak son bulur (21).

Psddoglanduler evre, 5-17. gestasyonel haftalar1 kapsayan, sag ve sol ana bronslarin
tekrarlayan dallanmalari ile iletici solunum yollarini distal bronsiyollere kadar olusturdugu
basamaktir. Bu evrede gaz alisverisi ile ilgili olanlar hari¢ akcigerin tiim elemanlar1 olusur.

Fakat solunum miimkiin olmadigindan, bu evrede dogan fetuslar yasayamazlar (18,20).

Kanalikular evre, 16-26. gestasyonel haftalar arasinda respiratuar bronsiyol ve
distal asiner iinitelerinin olustugu ve akciger dokusunun damarli bir hale geldigi evredir.
Yirmi dordlinci haftaya kadar her bir terminal bronsiyolden iki veya daha fazla respiratuar
bronsiyol gelisir. Respiratuar bronsiyollerin her biri de ¢ — alt1 arasinda alveolar kanallara

ayrilir. Kanalikular evrenin sonunda solunum miimkiin hale gelir (18,22).

Sakkdler evre, 24. haftadan doguma kadar siiren haftalarda alveollerin ve terminal
hava keseciklerinin olustugu evredir. Bu evrede endotel hiicreleri gelismekte olan
alveollerin i¢ine dogru yerleserek kan — hava bariyerini olusturur. Terminal bronsiyoller
endodermal kaynakli Tip-1 pnomositler ile dosenmis olur. Yass1 epitel hiicreleri arasinda

olusan Tip- 2 pnomositler fosfolipid ve protein karigimi olan siirfaktan liretmeye baslarlar
(18,23).

Alveolar evre, 36. gestasyon haftasinda baslayip dogum sonrasi hayatin ilk yillarina
kadar devam eden yeni alveol gelisimi ve akciger maturasyonunun goriildiigli fazdir. Term
bebeklerin yaklasik 100-150 milyon arasinda alveole sahip bir akciger ile dogdugu tahmin
edilmektedir (24).
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Sekil 2.4. Akcigerin embiyonel gelisim evreleri

Dogum sonrasi alveolar septasyon ve ¢ogalma en az 2-3 yasma kadar devam
etmektedir. Bu donemin sonunda alveoller ¢evresinde kapiller ag tek tabaka halinde
birlesir ve yeni alveolar septasyonlar olusmaz. Ancak alveol boyutu ve yiizeyi addlesan

donem sonuna kadar arti gostererek 50-100 m? genislige ulasir (25).
2.4, Geg Pretermlerde Sik Goriilen Solunum iliskili Sorunlar

2.4.1. Yenidoganin Gegici Takipnesi (YDGT)

Yenidoganin gegici takipnesi (YDGT) fetal alveolar sivinin yetersiz veya geCikmis
temizlenmesine sekonder pulmoner 6demden kaynaklanan ge¢ preterm ve term
yenidoganlarda sik goriilen bir fizyolojik hastaliktir. Baslangigtaki solunum sikintisi
tablosu genellikle 48 — 72 saat arasinda tamamen diizelir, bu nedenle gecici terimi
kullanilir. Term dogan bebeklerde goriilme sikligit 1000 dogumda 5,7 olarak tahmin
edilmektedir (26). YDGT gelisimi igin risk faktorleri arasinda en 6nemlisi dogum eylemi
olmadan erken ve 39 gestasyonel hafta 6ncesi elektif sezaryen dogum yer alir (27). Bir

diger risk faktorii dogum sekli olup planli sezaryen dogum ile dogan bebeklerde, vajinal



dogumla dogumla karsilagtirildiginda YDGT dahil diger pulmoner patolojilerin goriilmesi
sikliginim 2 ila 3 kat daha yiiksek oldugu gosterilmistir (28). Yenidoganin gegici
takipnesinin erkek cinsiyette, makrozomik bebeklerde, gestasyonel diyabet ve astim tanili

annelerde daha sik goriildiigii gosterilmistir (29).

Fetal alveol sivisi hamilelik sirasinda epitelyal kloriir salgilama mekanizmasi
yoluyla stirekli olarak salgilanir ve dogumdan birkac giin dnce bu salgilanma hizi azalir.
Dogum esnasinda alveollerdeki sivi hareket dengesi, kloriir sekresyonunda sodyum
emilimine gegerek alveol i¢i sivinin emilmesini saglar. Sodyum (Na) ve ardindan su
emilimi iki asamada gerceklesir. Baslangicta Na, Na-K-ATPaz pompasi ile saglanan bir
konsantrasyon gradiyenti sayesinde pasif hareketle alveolar limenden hiicreye pasif olarak
hareket eder. Daha sonra sodyum duyarli epitelyal sodyum kanallar1 (ENaC) araciligr ile
aktif olarak interstisyuma tasinir. Sodyum ve akcigerlerdeki siv1 lenfatik ve vaskiiler yolla

temizlenir (26,30).
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Sekil 2.5. Fetal akcigerde doguma yakin Sodyum(Na) ‘un epitelyal absorbsiyonu (30)

Yenidoganin gegici takipnesi ile dogan bebeklerde intraalveolar sivinin
temizlenmesindeki basarisizlik veya gecikmenin altinda yatan mekanizmalar tamamen
aciklanamamustir. Ana faktér oldugu diisiiniilen normal vajinal yolla dogumdaki dogum
kanali sikigmasinin mekanik kuvvetinin artik kii¢iik bir katkisi oldugu diisiiniilmektedir.

Epitelyal sodyum kanallari (ENaC) kanallarmin immatiiritesi hem hayvan hem de



yenidoganlarda gosterilmis olup ge¢ preterm bebeklerde YDGT daha sik goriilmesi bu
durumla iligkilendirilmistir (31-33). NSVY dogumla iligkili dogum esnasinda fetusta
katekolamin ve endojen steroidlerdeki artis, ENaC ekspresyonu ve aktivitesinde arttirmada
onemli oldugu goriilmiis ve elektif sezaryenlerde YDGT oranmin daha yiiksek oranda

goriilmesi ile iligskilendirilmistir (28,34).

Yenidoganin gecici takipnesi ile dogan yenidoganlarda dogumdan sonra solunum
sikintis1 semptomlar1 goriilmekte olup en karakteristik 6zelligi semptomlarin 48 — 72 saat
arasinda gerilemesidir. Yetmis iki saatten uzun siiren solunum sikintis1 durumunda ayirici
tanilarda respiratuvar distres sendromu, neonatal pndémoni, mekonyum aspirasyon
sendromu ve kardiyak nedenli akciger 6demi yaratabilecek patolojiler akilda tutulmalidir

(35).

2.4.2. Respiratuvar Distres Sendromu (RDS)

Respiratuvar distres sendromu yasamin ilk 6 saati i¢inde gelisen solunum sikintisi,
hipoksemi, retraksiyonlar ve akciger grafisinde buzlu cam goriiniimii ile karakterizedir.
Alveolar strfaktan eksikligi ve immatiir akciger dokusundan kaynaklanmaktadir (27,36).
Bu nedenle RDS prematiire yenidoganlarda daha sik goriilmektedir. RDS sadece agir
prematiire ve diisiik dogum agirlikli bebeklerin degil ge¢ preterm ve term yenidoganlarin
da solunum sikintis1 nedeniyle hastane yatis oranlarinda 6nemli rol oynadig1 gosterilmistir
(37). Hibbard ve arkadaslarinin yaptigi ¢ok merkezli ¢alismada 34 gestasyonel haftada
dogumlarin %10.5’unda meydana gelen en yaygin solunum hastaligt RDS olup, gebelik

yasi ilerledikce 40 gestasyonel hafta dogumlarda %0.3’e kadar diistiigli gosterilmistir (38).

Siurfaktan hava yolu epitelinde bulunan tip 2 pndmosit olarak adlandirilan
hiicrelerden salinan yiizey gerilimini azaltmay1 saglayan lipoprotein yapida bir maddedir.
Yiizey basincini distirerek fizyolojik basinglarda alveollerin agilmasina ve ekspiriyumda
kollabe olmasini engellemeye yardimeir olur (39). Siirfaktan eksikligi ve akciger
immatiiritesinin yani sira RDS; erkek yenidoganlarda, beyaz irkta, diyabetik anne
bebeklerinde, sezaryen dogumlarda, perinatal asfiksi Oykiisii olan bebeklerde daha sik
gorulir (30,40). Tedavi hipoksi, hiperkapni, asidoz, hipotermi gibi surfaktan sentezini
azaltacak risk faktorlerinin diizeltilmesi ve akcigerlerde eksik olan siirfaktanin yerine

konmasidir.
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Erken dogum riski olan annelere, akciger maturasyonunu hizlandirmak ig¢in
dogumdan o6nce 12-24 saat arayla 2 defa 12 mg betametazon verilmesi onerilmektedir
(41,42). Antenatal steroid verilmesi bebekte RDS ile beraber intraventrikiler kanama
(IVK), 6lim, bronkopulmoner displazi (BPD), prematiire retinopatisi (ROP), nekrotizan

enterokolit (NEK) ve nérogelisimsel sekel insidansini azalttigi gosterilmistir (43).

2.4.3. Konjenital Pnémoni

Pnomoni gelismekte olan iilkelerde ve tim dinyada neonatal enfeksiyonlar iliskili
mortalite ve morbiditede 6nemli yeri vardir (44,45). Neonatal pnémoni yasamin ilk 3
giiniinde ortaya c¢ikarsa erken, 3. giinden sonra olmasi durumunda ge¢ pnomoni olarak
adlandirilir. Konjenital pndmoni erken tip neonatal pnomoni alt grubu olarak
smiflandirilabilir. Konjenital pnoémoni enfekte amniyon sivisinin in-utero aspirasyonu,
enfeksiyonun saglam veya riiptiire membranlardan asendan olarak, plasenta yoluyla
hematojen yayilimla veya dogum sirasinda dogum kanalinda kolonize bakterilere bagl
gelisebilir (46). Uzamis dogum eylemi, erken membran riiptiri (EMR), annede
koryoamnionit, diisiik dogum agirligi, prematiirite ve diisiik sosyoekonomik durum baslica
risk faktorleridir. Ozellikle mekanik ventilasyon ihtiyaci olan ge¢ preterm bebeklerin
immatiir akciger yapisi pulmoner enfeksiyon riskini artirdigi, miadinda dogan bebeklere
gore 34 haftalik dogan yenidoganlarda konjenital pndmoninin 15 kat daha fazla goriildiigii

saptanmugtir (47,48).

2.4.4. Mekonyum Aspirasyon Sendromu

Mekonyum aspirasyon sendromu (MAS), fetal yasam veya dogum esnasinda
mekonyum ve amniotik sivinin solunmasina bagli altta yatan baska bir sebep
gosterilemeyen durumlarda degisken derecede solunum sikintist ve hipoksik solunum
yetmezligi ile seyreden tablodur (49). Mekonyum ile boyanmis amniyotik sivi tiim canli
dogumlarin %8-15" inde goriilmekte olup bunlarin %5-10’unda MAS gelismektedir (50).
MAS igin risk faktorleri; postmatlrite, gebelik haftasina gore kicuk bebek (SGA), fetal
stres yaratabilecek anneye ait obstetrik durumlar ( plasental yetmezlik, kord kompresyonu)
sayilabilir. Postterm yenidoganlarda daha sik goriilse de tiim gebelik haftalarinda fetal stres

ile iliskili olarak goriilebilmektedir.
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Mekonyum direk etkisi ile tip 2 pnomosit hasari, siirfaktan inaktivasyonu ve RDS
gelisimine sebep olur. Proinflamatuar sitokinlerin aktivasyonu ile pulmoner inflamasyonu,
sitokin salinimimi ve kompleman sistemini uyarir (51). Mekonyum ile hava yollarinin
tikaniklifina bagh asir1 havalanma alanlar1 ve atelektaziler olusurken pulmoner vaskiiler

direng artar.

ILCOR-2020 (International Liaison Committee of Resuscitation) 6nerilerine gore,
mekonyumla boyali amniyotik sivi (MBAS) ile dogan bebekte rutin trakeal aspirasyon
yapilmamasi, ilk basamak uygulamalar tamamlandiktan sonra yenidoganin solunum
cabasmin yetersiz olmast ve KTA<100/dk ise pozitif basingli ventilasyona (PBV)
gecilmesi Onerilmektedir. Derin trakeal aspirasyon ve entiibasyon i¢in tek kosul bebegin

solunum yolunda obtriiksiyon yaratacak biiylikliikte partikiil bulunmasidir (49,52,53).

2.4.5. Apne

On bes - yirmi saniyeden daha uzun siiren ve eslik eden bradikardi ( kalp tepe
attiminin <100/dk altinda olmasi) ve siyanoz ile olan solunum durmasidir. Geg preterm
bebeklerde solunum kontroliinii saglayan beyin sapinin immatiiritesi nedeniyle apne term
bebeklere gore daha sik goriilmektedir (38). Farkli ¢alismalarda apne insidansi ge¢ preterm
yenidoganlarda %4-7 arast goriiliitken term yenidoganlarda bu insidans %]1-2’ye

gerilemektedir (54,55).

2.5. Solunum Fonksiyon Testleri

Akciger fonksiyon testleri pediatrik pratikte akciger iliskili durumlarin teshisi ve
tedavi izleminde giderek yaygin hale gelmektedir. Ancak yenidogan, siitcocugu ve okul
oncesi c¢agdaki c¢ocuklarda Olclimleri bozulmadan gerceklestirmek, kaliteli ve
tekrarlanabilir sonuglar elde etmek zordur. Kuguk ¢ocuklarda ve infantlarda
kooperasyonun daha az olmasi ve bazi tekniklerde sedasyon gerekliligi nedeniyle solunum

fonksiyon testleri rutin klinikte kullanimini kisitlamaktadir (56).

Okul 6ncesi ¢ocuklar ve infantlarda uygulanabilecek ¢ok ¢esitli solunum fonksiyon
testleri gelistirilmistir. Spirometri, zorlu osilasyon teknigi( FOT), impuls osilometri (I0S),

pletismografi, akcigerlerin karbonmonoksit (CO) difiizyon kapasitesi 6l¢iimii, Tidal nefes
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analizi (TNA) ve hizli torakoabdominal kompresyon (RTC) gibi ¢ok sayida test secenegi

bulunmaktadir.

2.5.1. Cocuklarda Uygulanabilen Solunum Fonksiyon Testleri

2.5.1.1. Spirometre

Spirometre en sik ve en ulasilabilir solunum fonksiyon testi olup parametreleri
cocugun kilosu, boyu, yasi, cinsiyeti, ¢evresel faktorler, hastanin kooperasyon ve eforu ile
degiskenlik gosterebilir (57). Amerikan Toraks Dernegi/ Avrupa Solunum Dernegi
(ATS/ERS) 2019 yilinda spirometre igin ISO 26782 standartlarina gore maksimum %2.5+

hata payi belirlemis ve spirometre igin gilincellemelerini belirtmistir (58).

Spirometre yiksek oranda hasta kooperasyonu gerektirse de, okul ©ncesi
donemdeki cocuklarda da uygun ortam ve egitimli personel yaklasimi ile dogru Slgiimler

yapilabilecegi gosterilmistir (59).

Spirometre ile dort adimdan olusan manevra ile zorlu vital kapasite (FVC) 6l¢cimi
yapilir. 1. Agizligin etrafinda dudaklar siki sekilde tutularak hizli ve maksimum
inspirasyon, 2. Hizli ve patlayici sekilde ekspirasyon, 3. Ekspirasyonun bilyik ¢ocuklarda
6 saniye, kii¢iik cocuklarda 3 saniye devam ettirilmesi, 4. Inspirasyon ile dongiiniin
tamamlanmasindan olusur. Olciim esnasinda burun klipsi kullanilmasi burundan

ekspirasyonu 6nlemesi nedeniyle dnerilmektedir (58).

Uygun ve kabul edilebilir bir 6lcim icin; yeterli ve kuvvetli bir ekspirasyon
manevrast yapilmasi, Ol¢iim esnasinda Oksilirme, yutkunma, inspirasyon yapilmamasi,
ekspirasyon siiresinin yeterli uzunlukta olmasi ve hava kacagi olmamasi gerekmektedir.
Aksi takdirde tekrar 6lcimun tekrar edilmesi gerekmektedir. Alt1 yasindan kiiciik ¢ocuklar
icin tekrar yapilan iki 6l¢limde FVC ve FEV-1 arasindaki fark <100 ml veya en yiiksek
degerler arasindaki fark %10°dan az ise 6lgim basarili kabul edilir (58,60).

2.5.1.2. Zorlu Osilasyon Teknigi (FOT) / impuls Osilometri (I0S)

Zorlu osilasyon teknigi ve impuls osilometri solunum sirasinda akcigerin
havayollariin, parankiminin ve gogiis duvariin mekanik o6zelliklerini pasif bir sekilde

degerlendirmek i¢in kullanilir (61). Normal solunum Uzerine uygulanan kiigtik amplittidIu
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basing salinimlart kullanilarak yapilan dl¢iimler geleneksel akciger fonksiyon tekniklerine
gore solunum manevralarinin yapilmasini gerektirmemesi avantajina sahiptir (62). Bu
sebeple spirometrinin kontrendike oldugu durumlar ve kooperasyonun zayif oldugu 2-3

yas ve tizeri ¢ocuklarda kullanim kolaylig1 saglamistir (60,63).

Bir hoparlor yardimu ile iiretilen ses dalgalari spontan solunumdaki akciger tizerine
lic tlir osilasyon sinyali bindirerek 6l¢lim yapar. Monofrekans ile iletilen ses dalgalar
FOT’da oldugu gibi siniizoidal bir dalga formu olusturan tek frekansli dalgalardir. Impuls
osilometride 5 Hz’lik sabit bir frekansta tekrarlayan basing osilasyonlari uygulanir.

Pseudorandom giiriiltii sinyalleri ile farkli frekansta dalgalar ile 6l¢iim yapilir (64).

Fizik kanunlarma gore solunum yollarmin direnci ne kadar diisiik olursa akim o
kadar yiiksek olur. Bu nedenle, yiiksek frekansli impulslar (15-20 Hz) biylk hava
yollarinda agza yansir. Diisiik frekanslar (5-10 Hz) ise geri donmeden oOnce akcigerin

derinliklerine ilerler. Olciim i¢in dnerilen frekans aralig1 4-30 Hz arasindadir (61).

Zorlu osilasyon teknigi ve impuls osilometri 6lglimlerinde kullanilan parametreler;
impedans (Z) resistan ve reaktan tim giiglerin toplami, resistans (Rxs) reaktans (Xrs)
akciger ve havayollarinin elastikiyeti ve eylemsizligini gosterir.Fres rezonans frekansidir.
Rezistans parametrelerinden R5 total havayolu resistansini, R20 genis havayollarinin
resistansini, R5-20 kiiciik havayollarmin resistansini gosterir. Daha diisiik frekanslarda
akciger dokusunun esnekligi daha baskin olacagi i¢cin Xrs negatif saptanir. Yiiksek
frekanslarda Xrs’in pozitifligi akciger dokusunun eylemsizlik 6zelliginin belirginlestigini
gosterir.  Fibrozis, interstisyel doku hastaligi, obstriiktif hastaliklar, akcigerin
heterojenitesinde artis goriillen ve akciger dokusunun elastikiyetini azaltan durumlar
kapasitansi (Xrs) negatif hale getirir (62,65). Koherans (Co) ve degisim katsayisi (CoV)
sonuglarin gegerliliginin ve yontemin dogrulugunun yorumlanmasina yardimer olur. Co
degeri 0 ve 1 arasinda, CoV ise yetigkinlerde < %10, ¢ocuklarda < %15 olmalidir. Uygun
olmayan teknik, 6l¢lim esnasinda yutkunma, glottisin kapanmasi veya diizensiz nefes alma

ile koherans (Co) azalir (61).

Cocuklarda IOS i¢in global referans araliklart mevcut degildir. Cok etnikli ve farkl

cihazlarla ¢ok merkezli ¢alismalarla normal referans araliklarinin belirlenmesine ihtiyag

duyulmaktadir (61).
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2.5.2. Sut Cocuklarinda Uygulanabilen Solunum Fonksiyon Testleri

Sit ¢ocuklarinda uygulanabilen solunum fonksiyon testleri gelismis ve pediatrik
solunum hastaliklar1 konusunda uzmanlagsmis az sayida merkezde yapilabilmektedir.
Bebeklerde gelisen akciger hastaliklarina erken tani, miidahale ve tedavi yanit1 izlemi igin
Onemli araglardir. Siitcocugu ve yenidoganlarda uygulanabilecek solunum fonksiyon
testleri; Tidal nefes akim-volim o6l¢imi (TBFVL), hizli torakoabdominal kompresyon
(RTC), artirilmis hacimli hizli torakoabdominal kompresyon (RVRTC), tum vicut
pletismografi ve akciger karbonmonoksit difizyon kapasitesi (DLCO), ¢oklu nefes yikama
testi(akciger temizleme indeksi) (MBW/LCI) élgtimleridir.

2.5.2.1. Tidal Nefes Akim — Volim Olctimi (TBFVL)

Tidal nefes analizi (TNA) sakin uykuda, spontan nefes alan bebeklere uygulanir.
Kooperasyonun saglanamadigi durumlarda bebeklere sedasyon amaciyla oral kloral hidrat
verilebilir. Kiloya uygun olarak segilen yiiz maskesine bir pnomotakograf takilir ve
bebegin yaklasik 4 — 50 nefes dongiisii boyunca sakin sekilde nefes almasina izin verilir.
En az 30 saniyelik tidal solunum ve 10 stabil nefes kaydi yapilmalidir (66). Saglikli bir
bebekte normal akciger fonksiyonunu gosteren siniizoidal paterne sahip oval sekilli akim —

hacim egrileri elde edilir (67).

Tidal nefes analizi Oncesi bebegin giincel boy ve kilosu olgllerek cihaza not
edilmeli, boynu ve omuzlari hafif ekstansiyonda orta hatta olacak sekilde sirtiistii
yatirilmali, bu pozisyon bir boyun destegi ile stabilize edilmelidir. Ol¢iim 6ncesi bebek
beslenmeli, bezi kuru olmali ve rahat giysiler giydirilmelidir. Kullanilan yiiz maskesi
bebegin agz1 ve burnunu kapatmali, minimum basingla, hava kagaklarin1 engelleyecek ve
6lii boslugu minimalize edecek sekilde yiize yerlestirilmedir. Olgim 6ncesi pnémotakograf
kalibre edilmeli ve 6l¢lim iki kisi ile yapilmalidir. Bir kisi bebegin iyilik hali ve saturasyon

degerlerini takip ederken, diger kisi 6l¢iimiin dogrulugunu takip etmelidir (68,69).
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Sekil 2.6. Yenidoganlarda tidal nefes analizi ve cihazi (70)

Stabil bir solunum paterni elde edildikten sonra en az 10 tidal nefeslik bir donem
elde etmek icin minimum 30 saniyelik 6l¢cim kaydedilir. Bu bir epoks olarak kabul edilir.
Olgiim esnasinda i¢ cekme, solunumun duraksamasi, diger dlciimlerden bariz farkli akim-
voliim egrisi goriilmesi durumunda bu &lgiimler analize dahil edilmemelidir. Olgiimler
sonrast bilgisayar algoritma programlar1 yardimi veya ol¢iimii gézlemleyen kisi tarafindan

manuel olarak epokslar secilebilir (71).

Elde edilen akim — volum egrilerinden tepe tidal ekspiratuar akim (PTEF), tepe
tidal ekspiratuar akim zamani1 (tPTEF), tepe tidal ekspiratuar akim zamaninin ekspiryum
zamanina orani (tPTEF/tE), PTEF icin gerekli olan voliim (VPTEF), PTEF icin gerekli
olan volumun ekspiratuvar voliime orant (VPTEF/VE), solunum tidal volim (VT),

inspiryum zamaninin ekspiryuma orani (tI/tE) gibi parametreler elde edilir.
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Sekil 2.7. Tidal nefes analizi parametreleri (72)

Preterm dogan bebeklerde, obstriiktif havayolu ve higiltili solunum bozuklugu olan
hastalar ile ilgili en sik bildirilen parametreler tepe tidal ekspiratuvar akim zamaninin
ekspiryum zamanina orani (tPTEF/tE) ve PTEF i¢in gerekli olan voliimiin ekspiratuvar
voliime oran1 (VPTEF/VE)’dir. Bronsiyal obstriiksiyonu gosteren bu parametreler preterm
veya saglikli olmayan bebeklerde ekspirasyon sirasinda en yiiksek tidal akisa daha erken
ulagmasi sebebiyle tPTEF/tE ve VPTEF/VE degerleri saglikli kontrol gruplarina gére daha
diisiik saptanmustir (66,67,73).
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2.5.2.2. Elektromagnetik Indiiktans Pletismografi ( EIP )

Elektromagnetik indiktans pletismografi ( EIP ) infant tidal nefes analizi igin
kullanilabilecek yeni bir yontemdir. Bebegin goéglis ve karin ¢evresine sarilan
elektromagnetik bir yelek araciligi ile 6l¢iim yapilir. Bu yontem sedasyon ve yiiz maskesi
gerektirmemesi nedeniyle solunum verilerinin daha uzun siireli ve devamli kaydinin
olusturulmasini saglar. Bebege etrafinda iki ince metal tel bobinin ¢evreledigi yumusak
pamuklu bir yelek giydirilir. Bu bobinlerden 100 mA’lik zayif bir alternatif elektrik akimi
gecirilerek bebegin toraksi etrafinda nefes alip verme hareketlerini 6lgebilen bir manyetik
alan olusturulur. Bu oOlglimle akim — hacim egrileri elde edilerek, tidal nefes analizi
parametreleri hesaplanir (74,75). Bu 6l¢iim metodunun en 6nemli avantaji 6l¢iim igin yiiz
maskesi ve sedasyon kullaniminin gerekli olmamasi1 nedeniyle unstabil hastalarda yatak

bas1 kullaniminin miimkiin olmasidir (76).

2.5.2.3. Hizh Torakoabdominal Kompresyon (RTC)

Hizli torakoabdominal kompresyon manevralart sakin sekilde spontan soluyan sut
cocuklarinin gégilis duvart ve abdomenine giydirilebilen bir ceket ile pozitif eksternal
basing uygulanarak ekspirasyon esnasinda akcigerlerdeki kalan havanin disar1 ¢ikartilmasi

prensibi ile 6l¢tim yapilir.

Bebegin gogiis ve list abdomeni elastik olmayan bir ceket ile sarilir. Ceket
sisirilebilir bir parca igerir. Sakin solunum yapan bebegin tidal inspirasyonunun sonunda
ceket hizla sisirilerek zorlu kismi ekspiratuar akim-voliim egrisi elde edilir. Bu yontemin
ad1 tidal hizli torakoabdominal kompresyondur. Disardan bir gaz kaynagi ile akcigerlerin
total akciger kapasitesine kadar artirilip, ekspirasyon baslangicinda infanta giydirilen
ceketin hizli sekilde sisirilmesi ile yapilan 6lgiim de artirilmig hacimli torakoabdominal

kompresyon olarak adlandirilir (77,78).

Tekrarlanan ol¢iimlerde ceket basinci kademeli olarak artirilir ve belirli bir noktada
ceket basincindaki artis fonksiyonel rezidiel kapasitedeki (FRC) maksimum akimin
artmasina neden olmaz ve intratorasik havayolu obstriksiyonunu gosteren fonksiyonel
rezidiiel kapasitedeki maksimum akim degeri (VmaxFRC) elde edilir (56,77,79).
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2.5.2.4. Tim Vucut Pletismografi

Vicut plestimografisi, fonksiyonel rezidiel kapasite (FRC), havayolu direnci
(Raw), rezidiiel volim dahil olmak Uzere akciger voliimiinii 6lgmek igin kullanilan altin
standart bir testtir. SuUt ¢ocuklarinda Ol¢iim igin pletismografi kabininin boyutlar1 15
kilograma veya 85 santimetre uzunluga kadar olan bebekleri barndirmak i¢in yeterli
olmalidir. Ortalama 70 — 100 litrelik bir kabin yeterli olup, prematiire ve yenidogan
Olgtimleri i¢in daha kii¢iik bir kabin kullanilabilir (80). Bebek kabin icindeyken yiiziine
yerlestirilecek olan maskenin ve pnomotakografin manipllasyonu icin yeterli alan
olmasina ve kabinin dis ortamla basing, 1s1 dengesinin saglanmasina 6l¢iim oncesi dikkat

edilmelidir.

Olgiim baglangicinda bebek pletismografta sessiz uykudayken tidal nefes solunumu
yapmasina izin verilir ve bebegin akcigerlerindeki alveolar basincin atmosferik basinca
esitlenmesi beklenir. Ekspirasyon sonu solunum seviyesi (EEL) esitlendiginde, stabil
soluyan bebegin havayollar1 valv yardimi ile kapatilir ve bu kapali sisteme karsi nefes alip
verir. Bu esnada pletismografta basing (P) ve hacim (V) Ol¢timleri kaydedilir (56).
Infantlarda fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC) 6lgiimii igin valv okliizyonu en iyi

eksipirasyon sonunda tolere edilir. Total akciger voliimiinden tidal hacim ¢ikarilarak 6l¢iim
sonunda FRC elde edilir (80).

2.5.2.5. Coklu Nefes Yikama Testi (MBW) / Akciger Temizleme Indeksi (LCI)

Coklu nefes yikama testi, akcigerlere giren gaz karisimi icerikli havanin etkinligini
ve akcigerlerdeki gazi temizlemek icin gereken nefes sayisi olarak adlandirilan akciger
temizleme indeksinin (LCI) 6l¢timiini saglar (81). Akciger temizleme indeksi (LCI),
yikanmis inert gazin konsantrasyonunu, baslangictaki konsantrasyonun 1/40’1na azaltmak
icin gerekli akciger devir sayisidir. Akciger dongiisii, kiimiilatif ekspire edilen gaz hacmi
ile FRC arasindaki oran olarak tanimlanir. Yiiksek akciger temizleme indeksi (LCI) degeri

(>7.0), bozulmus ventilasyon dagilimini gosterir (82).

2.5.2.6. Tekli / Coklu Okliizyon Teknikleri (SOT- MOT)

Tekli ve ¢oklu okliizyon teknikleri pasif solunum mekanigini degerlendirmek i¢in

sik¢a kullanan iki yontemdir. Hering — Breuer refleksi olarak adlandirilan santral sinir
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sistemi lizerinden inspirasyon ¢abasinin Vagus tarafindan baglatilan inhibisyonu ve
dolayisiyla solunumun insipiryum ve ekspiryum fazlarinin inhibisyonunu saglayan
refleksin tetiklenmesi 6l¢iim i¢in gereklidir. Bir yiiz maskesi yardimi ile akim, hacim ve
havayolu agilis basmcinin dl¢iimii saglanir. Infantlarin genellikle islem esnasinda
sedasyonu gereklidir. Bu teknikle solunum sistemi kompliyansi, rezistansi ve ekspiryum

zamani degerlendirilir (83,84).
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3. GEREC VE YONTEMLER

Bu prospektif kesitsel ¢alisma; Aydin Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi
Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim Dali, Neonataloji Bilim Dalinda Aralik 2021-
Aralik 2023 tarihleri arasinda Kadin Hastaliklar1 ve Dogum servisinde dogan ge¢ preterm
ve term bebeklerde diizeltilmis 40. haftalarinda ¢alismaya alinarak yurittldu. Gestasyonel

yas annenin son adet tarihine gore hesaplanarak ve Ballard uygulanarak belirlenmistir.

Geg preterm bebekler ve term 40. gestasyonel haftadan kiiciik dogan bebekler
diizeltilmig 40. haftalarinda taburcu edilmis olduklar i¢in yenidogan poliklinik kontroliine
geldiklerinde rutin muayeneleri ayni1 neonatalog ve pediatri doktoru tarafindan yapildi.
Antropometrik Olgiimleri yenidogan polikliniginde yapilarak gestasyonel haftasina
uygunlugu Fenton egrileri lizerinden kontrol edildi. Aileye bilgi verilip onam alindiktan
sonra olgu rapor formundaki annede aktif veya pasif sigara maruziyeti, preeklampsi, erken
membran riiptiirii, annenin bilinen kronik hastaliklar1 sorgulandi. Solunum testine katilim
icin onam alinan aileler bebegi ile emzirme odasina yonlendirildi. Beslenmeden yarim saat
sonra tekrar poliklinikte sakin uykuda ve diizenli nefes alimi1 gozlenen bebekler solunum

fonksiyon testi laboratuvarina yonlendirildi.

Cocuk Allerji ve Immiinoloji solunum fonksiyon testi laboratuvarinda cihaz
konusunda tecriibeli, ayni iki hemsire tarafindan, ayni doktor esliginde tidal nefes
analizleri yapilmistir. Test esnasinda Olciimler ve veriler ayni doktor tarafindan

degerlendirildi ve uygun iki 6l¢iim ¢alismaya dahil edildi.

McEvoy ve arkadaslarinin 33 — 36 gestasyonel haftada dogan saglikli ge¢ preterm
bebeklerde solunum fonksiyonlarin1 term bebeklerle karsilastirdiklart ¢aligmasinda
respiratuvar sistem kompliyanst (Crs) (ml/cmH20/kg) preterm bebeklerde 1,14 + 0,29;
term bebeklerde 1,32 +0,36 saptamis olup etki biiylikligi 0,55 saptanmistir (84). Tepe
tidal ekspiratuar akim zamaninin ekspiriyum zamanina orani (tPTEF/tE) degerleri preterm
bebeklerde (n:31) 0,308+0,09; term bebeklerde 0,423+0,11 olarak saptanmis ve etki
biiylikliigii d:1,14 hesaplanmistir. Hesaplanan etki biiytlikliigii Cohen’s d biiylik etki
biiyiikligi sinirt istiindedir (85). Benzer Ozelliklere sahip preterm ve term bebeklerde
yaptigimiz calismamizda arastirma i¢in 6rneklem biyiikligi biiytik, etki bliytikligii sinir

degeri d: 0,8 alinarak her iki grup i¢in tip I hata degeri %5, %99 giic ile 6rneklem

21



biiylikliigii 118 olgu olarak hesaplandi. Calismamizda 30’u kiz, 30°u erkek olmak iizere
toplam 60 saglikli ge¢ preterm ve 60 saglikli term bebek dahil edildi.

3.1. Olgularin Dahil Edilme Kriterleri

Calismaya Aralik 2021 — Kasim 2023 tarihleri arasinda hastanemizde dogan geg
preterm (34%7 — 36%7) ve term bebekler (37%7 hafta ve <40 hafta) diizeltilmis 40.

haftalarinda solunum testine alinmistir.

Calismaya dahil edilen bebekler; dogumdan sonra oksijen ihtiyaci olmayan veya 12
saatten kisa siireli nazal kandl ile oksijen destegi veya nazal CPAP (continuous positive
airway pressure) destegi ile izlem ihtiyaci olan, dogum agirlig1 ve boyu dogum haftasina
ve Fenton biiyiime egrilerine gore degerlendirilerek 10 ile 90 persentil arasinda olan AGA

(Appropriate for gestational age) olan bebeklerdir. (86).

3.2. Olgularin Hari¢ Tutulma Kriterleri

Calismaya dogum sonrast solunum sikintis1 ve solunum destegi ihtiyact Sykiisii
olan veya 40 haftaya ulasmadan 6nce solunum sikintisi, Ust solunum yolu enfeksiyonu,
pnémoni tanist alan bebekler, major konjenital anomalisi bulunan, néromuskiler ve
metabolik hastalik saptanan, kistik fibrozis tanis1 alan, postnatal takibinde apne Gykiisii
olan, annede polihidramnios 6ykiisii olan, konjenital kalp hastaligi saptanan, intrauterin ve
pasif sigara, elektronik sigara, diger tiitiin {riinlerine ve maternal madde kullanimi
maruziyeti olan, akciger grafisi hyalen membran hastaligi ile uyumlu veya siirfaktan
tedavisi ihtiyaci olan, erken veya ge¢ neonatal sepsis tanisi ile yenidogan yogun bakimda
yatig Oykiisii olan, dogumda 1. ve 5. dakika APGAR skoru <8 altinda olan, annede gebelik
doneminde bilinen koryamniyonit, gestasyonel diyabet, agir kalp hastaligi, metabolik

hastalik, akciger hastalig1 Gykiisii olan olgular alinmamastir.

Solunum testi esnasinda uygulamaya uyum saglayamayan ve aile onami

alinamayan olgular ¢aligmaya dahil edilmemistir.

3.3. Tidal nefes 6l¢iim cihaz1 — TNA

Tidal nefes 6l¢lim cihazi ticari olarak standardize edilmis, tasiabilir bir aparat ile

pediatrik solunum fonksiyon testi cihazina baglantilidir. (Jaeger/Viasys Master Screen
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TNA; YorbaLinda, CA) (ErichJaegerGmbH, Bavaria, Marktrendwitz, Almanya). Akim
Olcimi 0-10 L/dakika akim saglayan 1sinmig pnomotakograf (HansRudolpinc., USA ) ile
yapilmaktadir. Pndmotakograf degisken basinglar1 algilayan iletici ve 100 Hz sinyal
iireticiye baghdir. Akim egrileri akim sinyalinin dijital olarak algilanmasi ile saniyede 256
Olciime kadar kapasite ile calismaktadir. Solunum o&lgiimlerinin yapilabilmesi igin
bebeklerin uyku esnasinda burun ve agzini kapatacak sekilde diisiik 6l bosluklu, seffaf,
lateks igermeyen, silikon baglikli yiiz maskesi (Rendell Baker, Rusch UK Ltd.Bucks,
Ingiltere) <3 kilogram bebekler i¢in 1 numarali, >3kg iizeri bebekler i¢in 2 numarali maske
yerlestirilmistir (87,88). Maske pndmotakografa siki bir sekilde baglantili olup 6lii bosluk
miimkiin olabildigince minimum diizeyde tutulmaktadir. Pnomotakografta 6lii bosluk
miktar1 1.66 mL, sistemde toplam 2.4 mL, maskede ise 11-14 mL arasinda olup bu
degerler standardize edilmistir. Her bir kayit 6ncesinde uygulayici tarafindan cihaz 100 mL

siringa ile kalibre edilerek 6l¢tim yapilmustir (10).

3.4. Tidal Nefes Analizinin Yapihsi

Tidal nefes Ol¢iimii, bebek sakin uykuda iken spontan solunum esnasinda
yapilmistir. Bebeklerin davranigsal kriterleri ol¢iim esnasinda degerlendirilip, en sakin
olduklart uyku durumu ile diizenli solunum ritminin gozlendigi durumda Olgiim
baslatilmistir (89). Hizli g6z hareketleri, viicutta kipirdanma, hareket, higkirik, derin nefes
alip tutma durumlarinda solunum ritmi bozulacagi i¢in Ol¢iim iptal edilmis veya

durdurulmustur.

Bebekler enseleri notral pozisyonda arkaya dogru hafif ekstansiyona getirilerek
tutacak sekilde desteklenmis, sirt listli diiz veya semi-rekumbent pozisyonda yatirilmigtir.
Bdylece havayolu ve glottis obstriksiyonunun odl¢imleri etkilemesi en aza indirilmesi
hedeflenmistir (90). Bebeklerin rahatlamasi veya uygun pozisyonda desteklenmesi igin
Olclim esnasinda yanlarina anneleri de alinmistir. Standardizasyonun saglanabilmesi i¢in
bebeklerin biyolojik uyku — uyaniklik ritmi goéz Oniine alinarak, Olgimler bebek
beslendikten 30 dakika sonra sabah 09:00 — 12:00 saatleri arasinda yapilmigtir. Bebeklerin
sakin uykuda Ol¢iimleri yapilmis olup, islem oOncesi sedasyon amaglh kloral hidrat

verilmemistir (91).
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Yiiz maskesi yerlestirildikten sonra hastanin solunum paterni uygulayici tarafindan
izlem panelinden takibe alinarak solunum ritmi izlenmistir. Yiiz maskesine adaptasyonun
saglanabilmesi i¢in yaklasik 2-3 dakika beklenmis, sonrasinda solunum ritminin diizenli ve

bebegin sakin oldugu gozlendikten sonra dlglimlere baglanmistir (10,92).
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Sekil 3.1. Bebekte PAED ile tidal nefes 6l¢limii uygulamasi

Solunum ritminde degiskenlik, viicut hareketi, maskenin yeterince 1iyi
yerlestirilememesi, inspiriyum basinda bir dnceki ekspiriyum uzantisinin O noktasina
ulasamamas1 durumunda veya herhangi bir artefakt olmasi durumunda o kismin kayd:
silinerek degerlendirmeye alinmamustir (72). Solunum paterninin degiskenligine bagl
olarak her ol¢imde en az %10’un altinda degiskenlik gosteren 60 inspiratuar ve
ekspiratuar nefes siklusunun akim-voliim egrisinin ekranda gozlenerek Sl¢iim yapilmistir
(87,88). Bu bir epoks kabul edilmistir. Her epoks siklusunun en az 20 diizenli solunum
siklusunun saptandigi solunum paterni rastgele gozlemleyen arastirmaci tarafindan
secilerek degerlendirmeye alinmistir. En az beser dakika ara ile en az ii¢ epoks yapilmustir.

Tiim epokslarin degerleri kaydedilerek ortalamasi hesaplanmaigstir.

Yenidoganlarda akim/voliim dl¢limii CareFusion pndmotak yontemi ile (6lii bosluk

hacmi 7 mL) yapilmaktadir. Bebegin yiiz yapisina uygun bir agiz veya yiiz maskesi
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yerlestirilir ve 30 saniye boyunca sakin tidal voliim 6l¢iimii yapilir. Akim voliim egrisi
ekranda gozlenirken bebegin her nefes alisinda parametreler dlgiiliir ve nefes ile uyumlu

diyagram olusur. En az 20 nefes sonrasinda ortalama deger 6l¢iiliir ve kaydedilir (82).

Bebegin klinik 6zelliklerine gore, tidal akim/voliim egrisi ve iki anahtar parametre
degiskenlik gosterir. Bu nedenle miimkiin oldugu sayica fazla nefes olmasi ortalama
alimmasi i¢in 6nemlidir. Son 20 nefesin ortalama degere yakin olanlar1 degerlendirmeye
alinirken uygun seviyenin altinda ve iistiinde kalan degerler degerlendirmeden ¢ikarilir,
ortadaki %50’lik degerler degerlendirmeye alinir. Tim gegerli akim/voliim egrileri elde
edildikten sonra ekspirasyon ve inspirasyon siiresi ayr1 ayri hesaplanarak bir 6l¢glimde 256

nefes sayisina kadar degerlendirme yapilabilir. (Bkz. Sekil 3.2)

= Tidal ¥ 4.50.17 - Zimmermann, Peter[New test]
Program Settings.. Measunng spstem [PFFT] Medicstion 7

Best ZBest

7 Flow [mlfs]

VipefiWex

&0

Sekil 3.2. Voliim ve akim egrilerinin zaman i¢inde gdsterimi

Tim gegerli nefesler i¢in akim/voliim egrisi ile gosterilir. Her nefeste anahtar

belirtecler hesaplanmaktadir.
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Calismamizda tidal nefes analizi ile tepe tidal ekspiratuvar akim (PTEF), tepe tidal
ekspiratuvar akim zamani (tPTEF), tepe tidal ekspiratuvar akim zamanimin ekspiriyum
zamanina orani (tPTEF/tE), PTEF icin gerekli olan voliim (VPTEF), PTEF icin gerekli
olan volimin ekspiratuvar voliime orami (VPTEF/VE), solunum sayisi (RR), dakika
ventilasyon (MV), tidal voliim (VT), kilogram bagina diisen ortalama tidal volum (VT/kg)
inspiriyumun ekspiriyuma orani (tI/tE), inspiriyum zamani (tI), ekspiryum zamani (tE),
akcigerlerde tidal voliimiin %75, %50, %25 kaldig1 zamandaki ekspiratuar akim (TEF75,
TEF50, TEF25), tepe tidal ekspiratuar akimin tidal voliime oran1 (PTEF/VT) parametreleri
Olgildi. VT igin denek ig¢i (tekrarlanan Olgiimler) varyasyon katsayist (CV), standart
deviasyonun VT x 100 ortalamasina orani olarak hesaplandi. Olg¢iimler sadece VT i¢in CV
< %10 oldugunda ve sessiz uyku esnasinda herhangi bir maske s1zintis1 olmadiginda kabul
edildi (93). Olgiimler arasinda farklilik, dl¢iim esnasinda bebekte uyumsuzluk, maske

kacagi durumunda olgu ¢alismaya alinmadi.

Her bir 6l¢limden dnce bebeklerin standardize edilmis bir stadiometre ile boylart,
kuru bez ile hassas tartida kilolar1 iki kez 6l¢iildii. Boyda iki deger arasinda 0.5 santimetre,
kiloda 100 gramin altinda fark olmasi durumunda 6l¢iimler kabul ve kayit edildi (67).
Olgularin dogum ve solunum testi esnasindaki boy ve kilo degerleri Fenton biiyiime
egrilerine gore degerlendirildi (86). Olglim esnasinda yenidoganlarin maskesinin
yerlestirilmesi, akim — voliim egrilerinin degerlendirilmesi ve calismaya dahil edilen
Olclimlerin manuel se¢imi ayni gozlemci ve cihaz kullannminda tecriibeli iki yardimeci

pediatri hemsiresi tarafindan kor olarak yapilmistir.

3.5. istatistiksel Yontem

Calismada elde edilen veriler degerlendirilirken, istatiksel analizler i¢in IBM SPSS
Statistics versiyon 25 (IBM SPSS Statics, Armonk, NY, USA) paket programi
kullanilmistir. Aragtirmanin tanimlayici istatistikleri normal dagilima uyan verilerde
ortalama ve standart sapma, normal dagilima uymayan verilerde ortanca, 25-75. persantil
degerleri ile (IQR) en alt (minimum) ve en iUst (maksimum) degerler kullanilarak

gosterilmistir.

Siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu tanimlayicr istatistikler, diklik ve

carpiklik katsayilari, histogram ve Shapiro-Wilk testi ile degerlendirilmistir. Istatiksel
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analizdeki kategorik veriler igin ki-kare testi, bagimsiz gruplarda iki grup karsilagtirmasi
icin veriler normal dagilima uygun ise t testi, uygun degil ise Mann Whitney U testi
kullanilmistir. Etki biiyiikliigiinii saptamak i¢in Cohen’s d degeri hesaplanmistir. Etki
biiyiikligi i¢in d= 0,2 kii¢iik etki, d=0,5 orta, d=0,8 biiyiik etki degerini gosterir (93). Tip
1 hata diizeyi %0,05 olarak belirlenmistir.

3.6. Etik Kurul Onay1

Aydm Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’nun 02.12.2021 tarihinde yapilan toplantida 10 nolu karari ile

onay alinmistir.
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4. BULGULAR

Bu calismaya, Aralik 2021 - Aralik 2023 tarihleri arasinda Aydin Adnan Menderes

Universitesi Hastanesi Kadin Dogum Hastaliklar1 kliniginde dogan, Yenidogan Yogum

Bakim Unitesi ve Yenidogan Polikliniginde takip edilen 30’u kiz, 30°u erkek toplam 60

saglikli gec preterm ve 60 term yenidogan bebek dahil edilmistir.

Saglikli ge¢ preterm ve term yenidogan gruplarmin demografik O6zelliklerinin

karsilastirilmasi ile ilgili bilgiler Tablo 4.1° de dzetlendi.

Tablo 4.1. Saglikli ge¢ preterm yenidoganlar ile term yenidogan kontrol grubunun

demografik 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Preterm Term p

GH 35 (34-36) 39 (38-39) <0,001
34/38* 19 (31,7) 25 (41,7) 0.705!
35/39* 18 (30,0) 22 (36,7) 0’1422
36/40* 23 (38,3) 13 (21,7) ’
Cinsiyet*
Erkek 30 (50,0) 30 (50,0) 1.000
Kiz 30 (50,0) 30 (50,0) ’
Dogum Sekli*
C/S 58 (96,7) 49 (81,7) 0,008
NSVY 233 11 (18,3)
APGAR 1. dk 8(8-9) 9 (8-9) <0,001
APGAR 5. dk 9 (9-10) 10 (9-10) <0,001

9 S 2.462,7+337,5 3293,3+335,4
Dogum Agirhgr**(gr) 2475 (2225-2735) | 3280 (3020-3515) | <9001
Olciim Anindaki Viicut Agirhigi (gr) 3250 (2985-3780) 3405 (3055-3640) 0,408
Dogum Boyu (cm) 48 (47-49) 51 (50-51) <0,001
Annede Ek Ozellik
Preeklampsi 8 (13,3) 1(1,7) 0,032
EMR 7 (11,7) 0(0,0) 0,013

*n (%)
**ortalamazstandart sapma

"Pretermler i¢i hafta dagilimma gore tek drneklem ki kare testi
2Termler igi hafta dagilimina gore tek drneklem ki kare testi

Kisaltmalar: GH; gestasyonel hafta, C/S; sezaryen dogum, NSVY; normal spontan vajinal yolla, gr;
gram, cm; santimetre, EMR; erken membran riiptiirii.

Saglikli ge¢ preterm yenidogan ve term yenidogan gruplarinin demografik verileri

degerlendirildiginde ge¢ pretermlerin %96,7’si (n:58) C/S ile dogarken, termlerin %81,7’si

(n:49) C/S ile dogmustu. (p=0,008)
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Olgularin 1. dakika APGAR skoru %37,5’inde (n:45) 8; %62,5’inde (n:75) 9; 5.
dakika APGAR skoru %35,8’inde (n:43) 9; %63.3’0nde (n: 76) 10 idi. Termlerin 1. ve 5.
dakika APGAR skorlar1 pretermlerden daha yiiksek saptandi. (p<0,001)

Dogum agirligi ge¢ pretermlerde 2.462,7 + 337,5 (2475 (2225 — 2735 gram),
termlerde 3.293 + 335,4 (3280 (3020 — 3515 gram) saptandi. Boy uzunlugu geg
pretermlerde ortalama 48 cm (47-49), termlerde 51 cm (50-51) idi. (p< 0,001)

Preterm olgular icinde yedisi EMR’1i anne bebegi, sekizi preeklampsili anne bebegi
idi. Term olgular iginde biri preeklampsili anne bebegi idi. Hem preeklampsi hem de

EMR’1i anne bebekleri preterm olgularda daha sikti (sirasiyla p=0.032; p=0,013).

Geg preterm bebeklerin gestasyonel hafta ortalamast 35 (34-36) hafta, term
bebeklerin 39(38-39) GH saptandi. Calismaya dahil edilen ge¢ preterm ve term
yenidoganlarin dogum haftalarinin dagilimi1 Tablo 4.2°de 6zetlendi.

Tablo 4.2. Geg preterm ve term yenidoganlarin dogum haftalarina gore tabakali olgu sayisi

dagilimi1
Preterm Term
GH n % GH n %
34 19 31,7 38 25 41,7
35 18 30,0 39 22 36,7
36 23 38,3 40 13 21,7
p 0,705 p 0,142
Erkek Kiz GH Erkek Kiz
GH n % n % n % n %
34 8 26,7 11 36,7 38 17 56,7 8 25,8
35 11 36,7 7 23,3 39 7 23,3 15 48,4
36 11 36,7 12 40,0 40 6 20,0 8 25,8
p 0,495 p 0,097
Kisaltmalar: GH; gestasyonel hafta

Term ve preterm olgularin TNA parametreleri degerlendirildiginde tepe tidal
ekspiratuar akim zamaninin ekspiryum zamanina orant (tPTEF/AE), termlerde
%31.22+6,89; pretermlerde %24,44+6,98; tepe tidal ekspiratuar akim igin gerekli olan
voliimiin ekspiratuar voliime oran1 (VPEF/VE), termlerde %31,71+5,54; pretermlerde
%28,70+6,26; solunum sayis1 (RR) termlerde 49,61+9,50/dk, pretermlerde 53,21+9,09/dk
olarak saptandi (sirastyla p=0,003; p=0,004; p=0,036). Diger TNA parametreleri agisindan
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term ve preterm olgular arasinda istatistik olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).

Term ve preterm olgularin TNA parametreleri karsilastirmas1 Tablo 4.3 te sunuldu.
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Tablo 4.3. Geg preterm ve term yenidoganlarin tidal nefes analizi verilerinin karsilastiriimasi

Term Preterm p d
orttss ortanca (25-75p) orttss ortanca (25-75p)

tPTEF (sn) 0,1940,06 0,17 (0,14-0,22) 0,17+0,07 0,15 (0,13-0,18) 0,031! 0,260
EVatPTEF (ml) 7,36+1,65 7,10 (6,1-8,65) 6,89+1,93 6,50 (5,60-7,70) 0,104! 0,264
tPTEF/AE (%) 31,22+6,89 31,85 (25,5-36,25) 27,44+6,98 27,30 (23,80-31,65) 0,003 0,544
VPTEF/VE (%) 31,71£5,54 32,05 (27,25-35,50) 28,70+6,26 28,60 (25,10-30,95) 0,004! 0,510
MV (L/dk) 1,28+0,30 1,29 (1,06-1,50) 1,28+0,26 1,27 (1,07-1,47) 0,9562 0,010
TEF75 (ml/sn) 54,10£15,67 54,5 (39,5-66) 56,27+15,26 56,00 (44,00-67,50) 0,444? 0,140
TEF50 (ml/sn) 52,32+16,77 51,50 (38,00-65,00) 53,18+13,96 52,50 (43,50-64,50) 0,759? 0,056
TEF25 (ml/sn) 38,67+15,63 36,5 (25,50-51,50) 39,28+11,81 38,50 (30,50-46,50) 0,8082 0,045
VT/kg (ml/kg) 7,31+£1,13 7,15 (6,50-8,00) 7,08+1,12 7,25 (6,35-7,85) 0,475! 0,207
TIFat500fVT (ml/sn) 64,85+14,84 68,00 (53,50-73,00) 63,30+12,76 63,0 (55-71,5) 0,5412 0,112
TEF50asTIF50 (%) 80,96+22,98 77,15 (65,80-97,30) 83,28+20,40 81,1 (69,15-93,75) 0,5612 0,106
VT (ml) 24,70+3,53 24,30 (21,90-26,60) 23,94+4,80 23,75 (20,35-27) 0,3312 0,178
RR (1/dk) 49,61+£9,50 48,90 (42,25-56,55) 53,214+9,09 52,4 (47,6-59,7) 0,036° 0,388
tl (sn) 0,55+0,13 0,54 (0,48-0,62) 0,54+0,11 0,54 (0,46-0,58) 0,423! 0,137
tE (sn) 0,64+0,19 0,61 (0,50-0,75) 0,61+0,15 0,58 (0,51-0,69) 0,461! 0,216
tItE 0,85+0,11 0,86 (0,77-0,93) 0,86+0,12 0,89 (0,78-0,97) 0,434! 0,114
"Mann Whitney U testi

“Student t testi

Kisaltmalar: PTEF, tepe tidal ekspiratuar akim; tPTEF, tepe tidal ekspiratuar akim zamani; tPTEF/E, tepe tidal ekspiratuar akim zamaninin ekspiryum zamanina
orani; VPTEF, PTEF igin gerekli olan volim; VPTEF/VE, PTEF igin gerekli olan voliimiin ekspiratuar voliime orani; RR, solunum sayisi; MV, dakika ventilasyon;
VT, tidal voliim; VT/kg, tidal voliim/kilogram; tI, inspiryum zamanti; tE, ekspiryum zamani; tI/tE, inspiryumun ekspiryum zamanina orant; TEF75, TEF50, TEF25,
akcigerlerdeki tidal voliimiin %75, %50, %25 kaldig1 zamandaki ekspiratuar akim; EVatPTEF, tepe tidal ekspiratuar akimdaki ekspiratuar hacim; TIFat500fVT,
tidal voliimiin yarisindaki tepe inspiratuar akim; sn, saniye; ml, mililitre; L/dk, litre/dakika; ml/kg, mililitre/kilogram; ml/sn, mililitre/saniye; 1/dk, 1/dakika.
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Term ve preterm olgularin TNA parametlerinden tepe tidal ekspiratuar akim

zamaninin ekspiryum zamanina orani (tPTEF/tE), tepe tidal ekspiratuar akim igin gerekli

olan voliimiin ekspiratuar voliime oram1 (VPEF/VE), solunum sayist (RR) dagilim

Ozelliklerine gore hata ve kutu grafikleri ile Sekil 4.1- 4.3’de sunuldu.

tPTEFAE

VPEFNVE

34,00 p=0,003

32,00

30,00

28,00

26,00

24,00 31,2246,89 27,44+6,98

Term Preterm

Sekil 4.1. Term ve Pretermlerim tPTEF/tE degerlerinin hata grafigi

p=0,004
f 1
50,00 ;
40,00 o
20,00
10,00 32,05(27,25-35,50) 28,60 (25,10-30,95)
Term Preterm

Sekil 4.2. Term ve Pretermlerin VPEF/VE degerlerinin kutu grafigi
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p=0,036

56,00 f

54,00

52,00

50,00

Solunum Sayisi
I
|

48,00

46,00 49,61+9,50 53,21+9,09

Term Preterm

Sekil 4.3. Term ve pretermlerin solunum sayisinin (RR) hata grafigi

Tim olgularin TNA parametreleri cinsiyete gore karsilastirildiginda istatiksel
olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05). Cinsiyete gore tim olgularin TNA

parametrelerinin karsilastirmas: Tablo 4.4’te sunuldu.
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Tablo 4.4. Tim yenidoganlarin cinsiyete gore tidal nefes analizi karsilastiriimasi

Erkek Kiz
ortss ortanca (25-75p) ort+ss ortanca (25-75p) P

tPTEF (sn) 0,18+0,07 0,16 (0,14-0,2) 0,17+0,06 0,16 (0,13-0,2) 0,292!
EVatPTEF (ml) 7,32+1,92 6,9 (5,9-8,3) 6,92+1,68 6,55 (5,65-8,5) 0,426!
tPTEF/AE (%) 29,97+7,08 30,05 (25,5-34,2) 28,69+7,25 27,9 (23,65-33,2) 0,3322
VPTEF/VE (%) 30,77+6,20 30,05 (26,4-34,2) 29,64+5,95 28,7 (25,45-32,9) 0,3122
MV (L/dk) 1,314+0,27 1,3 (1,1-1,53) 1,254+0,29 1,27 (0,99-1,45) 0,277?
TEF75 (ml/sn) 56,15+14,99 56,5 (43,5-66,5) 54,22+15,94 53 (39,5-67,5) 0,495?
TEF50 (ml/sn) 54,15+14,21 54,5 (43,5-65) 51,35+16,45 47 (38-64) 0,240!
TEF25 (ml/sn) 40,22+12,5 39 (31-50,5) 37,73+£14,99 35,5 (26,5-47) 0,3262
VT/kg (ml/kg) 7,08+1,02 6,8 (6,4-7,8) 7,31£1,23 7,4 (6,55-8,1) 0,2732
TIFat500fVT (ml/sn) 64,52+13,47 67 (56,5-73) 63,63+£14,22 63 (53-73) 0,728
TEF50asTIF50 (%) 81,514+21,12 80,5 (68,1-93,25) 82,73+£22.36 80,35 (66,85-98) 0,760°
VT (ml) 24,514+4,58 24 (20,7-27,45) 24,13+3,84 24,25 (21,85-26,5) 0,619°
RR (1/dk) 51,82+9,14 52,2 (44,25-58,55) 51+9,78 50,8 (44,1-56,8) 0,636
tl (sn) 0,52+0,1 0,51 (0,46-0,58) 0,57+0,13 0,55 (0,49-0,64) 0,055
tE (sn) 0,63%0,16 0,6 (0,5-0,74) 0,63+0,18 0,58 (0,5-0,71) 0,759!
tI/tE 0,84+0,12 0,86 (0,76-0,94) 0,8740,11 0,89 (0,79-0,97) 0,195!
"Mann Whitney U testi

Student t testi

Kisaltmalar: PTEF, tepe tidal ekspiratuar akim; tPTEF, tepe tidal ekspiratuar akim zamani; tPTEF/tE, tepe tidal ekspiratuvar akim zamaninin ekspiryum zamanina
orani; VPTEF, PTEF i¢in gerekli olan voliim; VPTEF/VE, PTEF i¢in gerekli olan voliimiin ekspiratuar voliime orani; RR, solunum sayisi; MV, dakika ventilasyon;
VT, tidal voliim; VT/kg, tidal voliim/kilogram; tI, inspiryum zamani; tE, ekspiryum zamani; tI/tE, inspiryumun ekspiryum zamanina orant; TEF75, TEF50, TEF25,
akcigerlerdeki tidal volimiin %75, %50, %25 kaldig1 zamandaki ekspiratuar akim; EVatPTEEF, tepe tidal ekspiratuar akimdaki ekspiratuar hacim; TIFat500fVT,
tidal voliimiin yarisindaki tepe inspiratuar akim; sn, saniye; ml, mililitre; L/dk, litre/dakika; ml/kg, mililitre/kilogram; ml/sn, mililitre/saniye; 1/dk, 1/dakika.
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Term yenidoganlarin cinsiyetlerine gore TNA parametreleri karsilastirildiginda inspiryum zamani (tI) erkeklerde 0,52+0,09 sn;

kizlarda 0,05940,15 sn saptandi (p=0,018). Diger TNA parametreleri agisindan erkek ve kiz olgular arasinda istatistik olarak anlaml

farklilik saptanmadi (p>0,05). Term olgularin TNA parametrelerinin cinsiyete gore karsilastirmas: Tablo 4.5’te sunuldu.

Tablo 4.5. Term yenidoganlarin cinsiyete gore tidal nefes analizi karsilastirilmasi

Erkek Kiz
orttss ortanca (25-75p) orttss ortanca (25-75p) p
tPTEF (sn) 0,17+0,04 0,16 (0,14-0,2) 0,2+0,08 0,19 (0,14-0,23) 0,236
EVatPTEF (ml) 7,24+1,82 6,75 (5,9-8,1) 7,48+1,49 7,3 (6,5-8,7) 0,307
tPTEF/AE (%) 31,31+7,54 30,9 (25,5-36,4) 31,12+6,3 32,25 (25,7-35,8) 0,915
VPTEF/VE (%) 32,07+6,01 32,15 (27,8-35,8) 31,3545,1 32,05 (27,1-33,8) 0,620
MV (L/dk) 1,31+0,25 1,32 (1,18-1,53) 1,25+0,35 1,25 (0,93-1,47) 0,395
TEF75 (ml/sn) 56,73+13,98 57,5 (47-66) 51,47+17,02 49,5 (38-65) 0,195
TEF50 (ml/sn) 55,43+£14,62 56 (45-66) 49,2+18 4 45,5 (34-63) 0,093
Term TEF25 (ml/sn) 40,4+14,03 39 (30-52) 36,93+17,14 34 (24-50) 0,228
VT/kg (ml/kg) 7,01+£0,9 6,75 (6,4-7,8) 7,61£1,27 7,55 (6,6-8,4) 0,054
TIFat500fVT (ml/sn) 64,9+12,37 68,5 (57-73) 64,8+17,17 68 (52-77) 0,842
TEF50asTIF50 (%) 82,6+:22,11 81,6 (69,4-98,1) 79,324+24,07 73,4 (63,4-96,7) 0,584
VT (ml) 24.25+3,84 24 (21,7-26,6) 25,14+3,19 25,1 (23,3-26,6) 0,336
RR (1/dk) 51,28+8,64 50,3 (43,8-58.,8) 47,94+10,16 47,8 (40,8-55,6) 0,175
tl (sn) 0,52+0,09 0,5 (0,45-0,58) 0,59+0,15 0,6 (0,5-0,64) 0,018
tE (sn) 0,61+0,16 0,61 (0,47-0,73) 0,68+0,22 0,61 (0,5-0,82) 0,157
tI/tE 0,85+0,11 0,87 (0,74-0,95) 0,84+0,11 0,85 (0,79-0,9) 0,890
Kisaltmalar: PTEF, tepe tidal ekspiratuar akim; tPTEF, tepe tidal ekspiratuar akim zamani; tPTEF/tE, tepe tidal ekspiratuvar akim zamaninin ekspiryum zamanina
orant; VPTEF, PTEF i¢in gerekli olan volim; VPTEF/VE, PTEF i¢in gerekli olan voliimiin ekspiratuar voliime orani; RR, solunum sayisi; MV, dakika ventilasyon;
VT, tidal voliim; VT/kg, tidal voliim/kilogram; tI, inspiryum zamant; tE, ekspiryum zaman; tI/tE, inspiryumun ekspiryum zamanina orani; TEF75, TEF50, TEF2S,
akcigerlerdeki tidal voliimiin %75, %50, %25 kaldig1 zamandaki ekspiratuar akim; EVatPTEF, tepe tidal ekspiratuar akimdaki ekspiratuar hacim; TIFat500fVT,
tidal voliimiin yarisindaki tepe inspiratuar akim; sn, saniye; ml, mililitre; L/dk, litre/dakika; ml/kg, mililitre/kilogram; ml/sn, mililitre/saniye; 1/dk, 1/dakika.
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Geg preterm yenidoganlarin cinsiyetlerine géore TNA parametreleri karsilastirildiginda, tepe ekspiratuar akim zamani (tPTEF) erkek

yenidoganlarda 0,19+0,08 sn, kizlarda 0,15+0,04 sn; tepe tidal ekspiratuar akimdaki ekspiratuar hacim (EVatPTEF) erkeklerde 7,4+2,04

ml, kizlarda 6,37£1,70 ml saptandi (sirastyla p=0,017; p=0,036). Diger TNA parametrelerinde cinsiyetler arasinda istatistik olarak anlaml

farklilik saptanmadi (p>0,05). Geg preterm yenidoganlarin cinsiyete gore TNA karsilastirmas: Tablo 4.6°da verildi.

Tablo 4.6. Geg preterm yenidoganlarin cinsiyete gore tidal nefes analizi karsilastiriimasi

Erkek Kiz
orttss ortanca (25-75p) orttss ortanca (25-75p) p
tPTEF (sn) 0,19+0,08 0,16 (0,14-0,22) 0,15+0,04 0,14 (0,12-0,17) 0,017
EVatPTEF (ml) 7,40+2,04 7,15 (5,9-8,3) 6,37£1,70 6,15 (5,60-7,10) 0,036
tPTEF/AE (%) 28,62+6,42 29,65 (26,2-32,7) 26,26+7,41 25,75 (21,2-29,3) 0,193
VPTEF/VE (%) 29,47+6,21 29,25 (26,2-33,3) 27,93+6,32 28,30 (23,8-29,5) 0,171
MV (L/dk) 1,30+0,29 1,28 (1,07-1,52) 1,25+0,24 1,27 (1,07-1,44) 0,509
TEF75 (ml/sn) 55,57+16,16 55,50 (41-67) 56,97+14,55 56,00 (47-68) 0,726
TEF50 (ml/sn) 52,87+13,92 53,50 (41-64) 53,5+14,23 51,50 (44-65) 0,862
Preterm TEF25 (ml/sn) 40,03+10,98 39,00 (33-47) 38,53£12,72 37,5 (29-46) 0,627
VT/kg (ml/kg) 7,15+1,13 7,20 (6,4-7.,8) 7,00+1,13 7,35 (6,3-8) 0,601
TIFat500fVT (ml/sn) 64,13£14,7 66,5 (55-75) 62,47+10,68 63,00 (55-70) 0,617
TEF50asTIF50 (%) 80,42+20,41 78,25 (67,4-91,6) 86,13+20,34 87,85 (70,6-100,1) 0,282
VT (ml) 24,7745,27 24,15 (19,7-29,3) 23,1244,22 23,55 (20,7-26) 0,185
RR (1/dk) 52,36+9,73 53,1 (45,5-58,3) 54,07+8,48 52,2 (48-61,2) 0,472
tl (sn) 0,53+0,11 0,54 (0,47-0,58) 0,54+0,12 0,53 (0,45-0,58) 0,917
tE (sn) 0,64+0,17 0,6 (0,53-0,74) 0,57+0,11 0,57 (0,49-0,65) 0,158
tItE 0,83+0,13 0,85 (0,78-0,93) 0,89+0,1 0,9 (0,78-0,98) 0,051
Kisaltmalar: PTEEF, tepe tidal ekspiratuar akim; tPTEF, tepe tidal ekspiratuar akim zamani; tPTEF/tE, tepe tidal ekspiratuvar akim zamaninin ekspiryum zamanina
orani; VPTEF, PTEF igin gerekli olan voliim; VPTEF/VE, PTEF igin gerekli olan voliimiin ekspiratuar voliime orani; RR, solunum sayisi; MV, dakika ventilasyon;
VT, tidal voliim; VT/kg, tidal voliim/kilogram; tl, inspiryum zamani; tE, ekspiryum zamani; tI/tE, inspiryumun ekspiryum zamanina orani; TEF75, TEF50, TEF25,
akcigerlerdeki tidal voliimiin %75, %50, %25 kaldig1 zamandaki ekspiratuar akim; EVatPTEF, tepe tidal ekspiratuar akimdaki ekspiratuar hacim; TIFat500fVT,
tidal voliimiin yarisindaki tepe inspiratuar akim; sn, saniye; ml, mililitre; L/dk, litre/dakika; ml/kg, mililitre/kilogram; ml/sn, mililitre/saniye; 1/dk, 1/dakika.
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Term ve ge¢ preterm yenidoganlarin her birinin c¢alismaya alinan iki Olgiimleri arasindaki degiskenlik varyasyonlari

degerlendirildiginde ekspiratuar zaman (tE) term bebeklerde ortalama 7,73 sn (4,28-15,57); ge¢ preterm bebeklerde ortalama 5,87 sn (2,66-

9,95) olarak bulundu (p=0,025). Diger TNA parametreleri arasinda degiskenlik varyasyonlar1 agisindan term ve pretermlerin

karsilastirmasinda istatistik olarak anlamli fark saptanmadi(p>0,05). Term ve preterm olgularinin kendi 6l¢timleri arasindaki degiskenlik

varyasyonlari karsilagtirmas1 Tablo 4.7°de sunuldu.

Tablo 4.7. Preterm ve term olgularin kendi 6lgtimleri arasindaki degiskenlik varyasyonlari (Intrasubject Coefficient Variation)

Term Preterm %

Ortanca (25-75 p) Ortalama (%95 Giiven Arahg) Ortanca (25-75 p) Ortalama (%95 Giiven Arahgi) P
tPTEF (sn) 10,22 (3,54-19,07) 11,51 (9,12-13,89) 10,49 (4,88-16,34) 12,75 (10,05-15,45) 0,649
EVatPTEF (ml) 7,62 (4,34-16,27) 10,89 (8,53-13,24) 8,32 (3,73-15,23) 10,29 (8,1-12,48) 0,834
tPTEFAE (%) 7,08 (2,17-11,43) 7,38 (5,89-8,87) 8,22 (3,53-15,13) 9,62 (7,77-11,48) 0,089
VPTEF/VE (%) 5,18 (2,5-10,21) 7,01 (5,62-8,4) 7,16 (2,53-13,32) 8,65 (6,8-10,51) 0,322
MV (L/dk) 7,26 (3,68-13,26) 10,46 (7,26-13,66) 6,78 (3,07-10,55) 7,82 (6,15-9,5) 0,451
TEF75 (ml/sn) 9,09 (5,23-23,34) 14,42 (11,04-17,79) 8,08 (3,98-13,87) 10,2 (7,95-12,45) 0,127
TEF50 (ml/sn) 11,4 (4,23-25,89) 16,35 (12,38-20,32) 9,05 (4,95-14,92) 11,24 (8,74-13,74) 0,149
TEF25 (ml/sn) 14,91 (7,04-28,52) 19,8 (15,49-24,1) 10,06 (5,45-19,13) 14,17 (10,35-17,99) 0,064
VT/kg (ml/kg) 4,78 (2,5-7,56) 5,08 (4,25-5,9) 4,18 (2,26-6,48) 4,73 (4,02-5,44) 0,625
TIFat500fVT (ml/sn) 6,92 (2,09-15,3) 10,25 (7,37-13,13) 7,83 (3,67-14,66) 9,77 (1,79-11,75) 0,472
TEF50asTIF50 (%) 13,55 (6,35-23,79) 16,53 (13,33-19,72) 9,01 (4,25-17,29) 12,17 (9,45-14,88) 0,040
VT (ml) 4,95 (2,36-7,15) 5,15 (4,33-5,97) 4,29 (2,54-6,5) 4,93 (4,18-5,69) 0,757
RR (1/dk) 7,69 (1,67-13.,3) 9,24 (6,63-11,85) 5,07 (2,98-8,53) 6,17 (4,97-7,36) 0,200
tl (sn) 10,87 (5,96-16,48) 12,14 (9,74-14,54) 7,61 (3,41-12,16) 9,45 (7,27-11,63) 0,065
tE (sn) 7,73 (4,28-15,57) 9,9 (8,05-11,74) 5,87 (2,66-9,95) 7,35 (5,44-9,26) 0,025
tItE 3,01 (0-8,81) 5,96 (3,83-8,08) 3,16 (0,74-8,92) 5,98 (3,84-8,13) 0,685
*Mann Whitney U testi
Kisaltmalar: PTEEF, tepe tidal ekspiratuar akim; tPTEF, tepe tidal ekspiratuar akim zamani; tPTEF/tE, tepe tidal ekspiratuvar akim zamaninin ekspiryum zamanina oran,
VPTEF, PTEF igin gerekli olan voliim; VPTEF/VE, PTEF i¢in gerekli olan voliimiin ekspiratuar voliime orani; RR, solunum sayisi; MV, dakika ventilasyon; VT, tidal
voliim; VT/kg, tidal voliim/kilogram; tI, inspiryum zamani; tE, ekspiryum zamani; tItE, inspiryumun ekspiryum zamanina orani; TEF75, TEF50, TEF2S5, akcigerlerdeki
tidal voliimiin %75, %50, %25 kaldig1 zamandaki ekspiratuar akim; EVatPTEF, tepe tidal ekspiratuar akimdaki ekspiratuar hacim; TIFat500fVT, tidal voliimiin yarisindaki
tepe inspiratuar akim; sn, saniye; ml, mililitre; L/dk, litre/dakika; ml/kg, mililitre/kilogram; ml/sn, mililitre/saniye; 1/dk, 1/dakika.
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Calismaya alinan tiim yenidoganlarin her iki dl¢timlerinin arasindaki degiskenlik varyasyonlari cinsiyetlere gore karsilagtirildiginda

istatistik olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05). Olgularin kendi 6lgiimleri arasi degiskenlik varyasyonlarinin cinsiyetlere gore

karsilastirmasi1 Tablo 4.8’de sunuldu.

Tablo 4.8. Tim olgularin kendi 6lglimleri arasindaki degiskenlik varyasyonlarinin cinsiyetler arasi karsilastirmasi (Intrasubject Coefficient

Variation)
Erkek Kiz %
Ortanca (25-75 p) Ortalama (%95 Giiven Arahig) Ortanca (25-75 p) Ortalama (%95 Giiven Arahigy) P

tPTEF (sn) 11,63 (4,88-20,2) 13,22 (10,37-16,07) 9,43 (4,46-16,6) 11,04 (8,87-13,22) 0,411
EVatPTEF (ml) 8,05 (4,95-16,31) 11,02 (8,62-13,43) 8,11 (3,69-15,88) 10,15 (8,03-12,28) 0,757
tPTEF/AE (%) 7,31 (3-12,36) 9,11 (7,33-10,9) 7,12 (2,06-12,29) 7,89 (6,27-9,51) 0,287
VPTEF/VE (%) 5,97 (2,19-13,19) 8,39 (6,48-10,3) 6,8 (3,6-10,31) 7,27 (5,95-8,6) 0,719
MV (L/dk) 8,24 (4,26-12,8) 8,66 (7,24-10,09) 5,61 (2,61-10,43) 9,62 (6,27-12,98) 0,184
TEF75 (ml/sn) 8,93 (4,28-18,51) 12,67 (9,82-15,52) 8,12 (4,29-15,13) 11,95 (8,96-14,94) 0,612
TEF50 (ml/sn) 12,22 (6,37-18,24) 15,16 (11,69-18,64) 9,41 (3,25-17,59) 12,43 (9,17-15,68) 0,140
TEF25 (ml/sn) 13,67 (7,26-22,57) 17,85 (13,4-22,3) 10,72 (5,45-24,88) 16,12 (12,33-19,9) 0,529
VT/kg (ml/kg) 4,74 (2,18-7,39) 5,01 (4,17-5,85) 4,34 (2,64-6,73) 4,8 (4,11-5,49) 0,912
TIFat500fVT (ml/sn) 7,83 (4,19-12,69) 10,18 (8,01-12,35) 6,34 (2,6-15,55) 9,84 (7,1-12,59) 0,311
TEF50asTIF50 (%) 11,64 (5,71-21,73) 14,32 (11,42-17,23) 12,41 (4,41-22,51) 14,37 (11,24-17,5) 0,879
VT (ml) 5,01 (2,3-7,15) 5,13 (4,27-6) 4,69 (2,69-6,72) 4,95 (4,25-5,65) 0,908
RR (1/dk) 5,81 (2,16-10,8) 6,84 (5,38-8,29) 6,44 (2,73-11,52) 8,57 (6,06-11,09) 0,562
tl (sn) 9,04 (5,34-13,06) 9,77 (8,03-11,51) 8,46 (3,57-16,85) 11,82 (9,06-14,57) 0,705
tE (sn) 6,5 (3,42-12,91) 9,25 (7,1-11,41) 6,55 (3,58-11,97) 8 (6,39-9,6) 0,625
tItE 2,86 (0-7,14) 5,71 (3,48-7,95) 3,83 (0-9,31) 6,23 (4,2-8,25) 0,594
*Mann Whitney U testi

Kisaltmalar: PTEF, tepe tidal ekspiratuar akim; tPTEF, tepe tidal ekspiratuar akim zamani; tPTEF/tE, tepe tidal ekspiratuvar akim zamaninin ekspiryum zamanina
orant; VPTEF, PTEF igin gerekli olan volim; VPTEF/VE, PTEF igin gerekli olan voliimiin ekspiratuar voliime orani; RR, solunum sayisi; MV, dakika ventilasyon;
VT, tidal voliim; VT/kg, tidal voliim/kilogram; tl, inspiryum zamani; tE, ekspiryum zamani; tI/tE, inspiryumun ekspiryum zamanina orani; TEF75, TEF50, TEF25,
akcigerlerdeki tidal voliimiin %75, %50, %25 kaldig1 zamandaki ekspiratuar akim; EVatPTEF, tepe tidal ekspiratuar akimdaki ekspiratuar hacim; TIFat500fVT,
tidal voliimiin yarisindaki tepe inspiratuar akim; sn, saniye; ml, mililitre; L/dk, litre/dakika; ml/kg, mililitre/kilogram; ml/sn, mililitre/saniye; 1/dk, 1/dakika.
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Olgularin TNA ile belirlenen tepe tidal ekspiratuar akim zamanimin ekspiryum
zamanina oran1 (tPTEF/tE), PTEF igin gerekli olan voliimiin ekspiratuar voliime orani
(VPEF/VE), tidal voliim (VT), solunum sayis1 (RR) parametrelerinin kendi dlgtimlerinin
arasindaki degiskenlik varyasyonu (Intrasubject CoV) ve diger olgular ile arasindaki

degiskenlik varyasyonunun (Intersubject CoV) karsilastirmasi1 Tablo 4.9’da verildi.

Tablo 4.9. Term, ge¢ preterm ve tiim olgularin intra/intersubject degiskenlik varyasyonlari

Term Preterm Total

intra inter intra inter intra Inter
tPTEF/E (%) 7,38 22,07 9,62 25,43 8,50 25,38
VPTEF/VE (%) 7,01 17,46 8,65 21,8 7,83 24 .41
VT (ml) 5,15 14,28 4,93 20,07 5,04 17,33
RR (1/dk) 9,24 19,15 6,17 17,09 7,70 18,35
Kisaltmalar: tPTEF/tE, tepe tidal ekspiratuvar akim zamaninin ekspiryum zamanina orani; VPTEF/VE,
PTEF igin gerekli olan voliimiin ekspiratuar voliime orani; RR, solunum sayist; VT, tidal voliim; ml,
mililitre; dk, dakika.

Geg preterm olgularin dogum kilosu ile 6l¢iim esnasindaki kilo farklarinin TNA
Olctimlerinde tidal hacim (VT) ile arasinda orta derecede pozitif yonde korelasyon
mevcuttu (r=0,393 p=0,002). Preterm olgularin kilo degisimi ve tidal hacim iligkisi Sekil
4.4’te sunuldu.
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Sekil 4.4. Preterm olgularin kilo degisimi ve tidal hacim sagilim grafigi
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Sekil 4.5. Preterm olgularda dogum boyu tidal hacim sacilim grafigi

Geg preterm olgularin dogum boyu ile tidal hacmi (VT) arasinda diisiik derecede
pozitif yonde korelasyon mevcuttu (rho=0,393 p=0,002) (Sekil 4.5).

Geg preterm olgularin dogum kilosu ile tidal hacim (VT) oOl¢limleri arasinda orta

derecede pozitif yonde korelasyon bulundu (r=0,394 p=0,002). (Sekil 4.6)
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Sekil 4.6. Preterm olgularda dogum kilosu ve tidal hacim sa¢ilim grafigi
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Tim olgularda tidal hacim ile dogum kilosu arasinda orta derecede pozitif yonde
korelasyon mevcuttu (r=0,264 p=0,004). (Sekil 4.7)
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Sekil 4.7. Tum olgularm tidal hacim ve dogum kilosu sa¢ilim grafigi
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Sekil 4.8. TUum olgularin tidal hacim ve dogum boyu sagilim grafigi

41



Tiim olgularda tidal hacim ile dogum boyu arasinda zayif derecede pozitif yonde

korelasyon mevcuttu (rho=0,182 p=0,046). (Sekil 4.8)

Tim olgularda tidal hacim ile 6l¢iim esnasindaki viicut agirligi arasinda orta

derecede pozitif yonde korelasyon mevcuttu (rho=0,489 p<0,001). (Sekil 4.9)
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Sekil 4.9. Tum olgularin TNA esnasindaki kilosu ve tidal hacim sagilim grafigi
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5. TARTISMA

Bu calismada saglikli ge¢ preterm yenidoganlar ile term yenidoganlarin diizeltilmis
40. gestasyonel haftasinda olgiilen tidal nefes analizleri karsilastirllmis ve geg¢ preterm
bebeklerin postnatal 40 haftasinda akciger fonksiyonlarinin term bebeklerin postnatal 40.
haftasindaki akciger fonksiyonlarindan farkli oldugu gosterilmistir. Geg¢ preterm
bebeklerde tidal nefes analizi, bebeklerin akciger gelisimi ve solunum yolu hastaliklarinin
derecesinin ve gelecekteki risk durumunun degerlendirilmesinde son derece onemlidir
(72,95). Geg preterm dogumlarin goriilme sikligiin artmasi, giderek artan bir halk saglig
sorunu haline gelmistir, bununla birlikte bu bebeklerin term bebeklere gére solunum yolu
hastaliklarina bagli mortalite ve morbiditeleri acisindan daha fazla risk altinda olduklarinin
gosterilmesi dikkat cekicidir (96-98). Saglikli ge¢ preterm ve term yenidoganlarin tidal
nefes analizlerinin degerlendirildigi bu ¢alisma ayn1 zamanda, saglikli yenidogan
bebeklerin tidal nefes analizine ait yeni referans degerler olusturulmasina katki
sunmaktadir. Literatiirde preterm dogan bebeklerin diizeltilmis yasta bakilan akciger
fonksiyonlarini degerlendiren calisma sayis1 kisithdir ve bu c¢aligmalara ait veriler
geliskilidir (99-102) Bu nedenle ¢alismamizda saglikli ge¢ preterm ve term bebeklerin

solunum fonksiyon testlerini diizeltilmis 40. gestasyonel haftada gerceklestirdik.

Geg preterm olgularin %96,7’s1, term olgularin %81,7’s1 sezaryen (C/S) dogum ile
dogdugu goriilmiis olup gec preterm yenidoganlarda anlamli olarak daha sik C/S dogum
oldugu saptandi. Calismamizda hastanemizin iigiincii basamak referans merkezi olmasi
nedeni ile daha ¢ok riskli gebelerin kabul edilmesi nedeniyle NSVY dogum oraninin

normal popiilasyona gore diisiik oldugu gézlenmistir.

Ailede astim dykiisii, annede sigara igme Oykdusu, ¢evresel faktorlerin, anne sutd ile
beslenmenin neonatal donemde akciger gelisimini etkiledigini gdsteren ¢alismalar
mevcuttur (103,104). intrauterin dénemde sigara maruziyetinin fetiisiin akciger gelisimini
olumsuz etkiledigi gosterilmistir (105). Nikotinin metaboliti olan kotinin fetal sivilarda ve
dolasimda biriktigi ve igilen sigara miktari ile fetusa gegen toksin miktariin iliskisi oldugu
ve fetusun akciger gelisimini olumsuz etkiledigi ¢alismalarla kanitlanmistir (106-108). Bu

sebeple caligmamiza sigara igme Oykiisii ve pasif sigara maruziyeti olmayan annelerin

bebekleri dahil edildi.
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Tidal nefes analizi ile solunum fonksiyon testi degerlendirmesi neonatal donemde
pulmoner gelisiminin takibi ve gelecekte olusabilecek solunum sistemi iliskili hastaliklarin
Oonceden belirlenebilmesi amaciyla degerli bir 6l¢ltimdiir. Erken donemde yapilan solunum
fonksiyon testi ve tidal nefes analizi parametrelerindeki diisiik degerlerin yasamin ilerleyen
doneminde astim ve tekrarlayan bronsiolit i¢in risk faktdrii oldugu ve prediktif deger
olarak kullanilabilecegini savunan goriisler mevcuttur (109-111). Cesitli ¢aligmalarda
gestasyonel yasin akciger gelisimi icin ana belirleyici faktér oldugu gdosterilmistir
(112,113). Lombardi ve arkadaslarinin 32 gestasyonel hafta ve altinda dogum Oykiisii olan
194 prematiire yenidogan bebegi dahil ettikleri c¢aligmalarinda akciger gelisiminde
gestasyonel dogum yasinin en dnemli faktor oldugunu saptamislardir. (112). Bu infantlarin
5 yasma kadar olan takiplerinde, %55’inde hisilti, %21’inde alt solunum yolu
enfeksiyonlarina bagl hastaneye yatis ihtiyaci, %31’inde wheezing Oykiisii saptanmis ve

solunum fonksiyon testlerinde artmis hava yolu direnci ile iligkilendirilmistir (112).

Literatiirdeki ¢ok sayida galisma prematiire, solunum destegi Oykiisii, siirfaktan
ithtiyaci olan, bronkopulmoner displazi tanili olan ve diisiik dogum agirlikli yenidoganlarda
yapilmistir (114-116). Fakat gelisen tibbi olanaklar ile daha fazla sayida dogan ve solunum
komplikasyonlar1 goriilmeyen ge¢ preterm saglikli bebeklerin akciger gelisimi ile ilgili
sinirh sayida ¢alisma vardir (84,117-119). Yenidogan doneminde solunum sikintisi
olmayan gec preterm bebeklerin takiplerinde yapilan solunum fonksiyon testlerinin term
doganlara gore farkli degerler saptanmistir (56,113,120). Anik ve ark. merkezimizde ayni
cithazla yaptig1 saglikli term bebeklerin postnatal 2. ve 30. giin akciger fonksiyonlarinin
degerlendirildigi caligmada term bebeklerin postnatal akciger gelisimi ve TNA postnatal
giinlere goére farklari ortaya konmustur (69). Calismamizda ge¢ preterm bebeklerin
diizeltilmis 40. gestasyonel haftada term yenidogan bebeklere gore tidal nefes analizi
sonuclarinin karsilastirmasi, ge¢ pretermlerin akciger gelisimini anlamak ve ilerleyen
donemde solunum iligkili morbiditeleri ile ilgili prediktif iliskisi agisindan veriler elde

etmek amaglanmustir.

Calismamizda diizeltilmis 40. gestasyonel haftada yaptigimiz 60 term, 60 geg
preterm saglikli yenidoganin tidal nefes analizlerinin 6l¢giimii esnasinda hicbir bebege
sedasyon uygulanmamistir. Bebeklerin sakin uyku esnasinda ve beslenmeden yarim saat
sonra Ol¢iimleri yapilmistir (89). Bu sekilde olgtimler arasi ve olgtim igi degerler arasi

farklarin en aza indirilmesi ve dogal uyku ritminde OGlgiimler yapilarak gercek yasam
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verilerinin elde edilmesi hedeflenmistir (121,122). Iinfantlara uygulanabilen farkli solunum
fonksiyon testi segenekleri mevcut olup bu testlerin bazilarinda sedasyon gerekliligi
mevcuttur. Tidal nefes analizi sedasyon gerektirmeyen, sakin uykuda uygulanabilen bir
solunum testi olmasi klinisyenler i¢in avantaj ve uygulama kolaylig1 saglar (77). En sik
kullanilan sedatif ajan kloral hidrat oral veya rektal yolla uygulanabilir. Solunum
fonksiyon testleri 6ncesi sedasyonun etkisi ile ilgili literatiirde farkli sonuglar sunulmustur.
Yiiksek doz kloral hidratin solunum yollarindaki abdiiktér kas aktivitesini azaltarak st
hava yolu obstrilksiyonuna neden oldugu ve infantlarda apneye sebep olabilecegini
gosteren calismalar mevcuttur (123,124). Sedasyon amagli sik kullanilabilen bir diger ajan
triklofos sodyumdur. Triklofos ile Ol¢limlerin olgunun solunum sayisinda artisa sebep
oldugunu Jackson ve ark. saptamiglardir (125). Her iki sedatif ajanin kullaniminin solunum
testlerindeki sonuglara etkisi literatiirde tartismali olup, calismalarda postnatal ikinci aya

kadar infantlarda sedasyonsuz, sakin uyku esnasinda l¢tiim 6nermislerdir (72,125,126).

Calismamizda TNA sonucunda tPTEF/E ve VPTEF/VE degerleri ge¢ preterm
bebeklerde term bebeklere gore diisiik bulundu. Literatiirde TNA yontemi ile yenidogan
yas gruplarinda solunum fonksiyonlarinin 6l¢iildiigli ¢alismalarda bu degerlerin diisiikligi
bronsiyal obstriiksiyon gostergesi olarak degerlendirilmistir (84,127,128). Normalde
inspiratuar kaslar ekspirasyonun baslangi¢c fazinda aktif kalir. Genisleyen akcigerlerin ve
g6giis duvariin ekspiryum esnasinda geri tepme basincini azaltarak akisi engeller ve daha
gec silirede ekspiratuvar tepe akisina ulasmasini saglar (129). Preterm bebeklerde ve
obstriiktif akciger hastalig1 olan infantlarda tPTEF degerinin azalmasi, ekspirasyonun pasif
olarak ilerleyen ikinci kism1 i¢in ek siireye izin verirken toplam ekspirasyon siiresini sabit
tutmak igin baglangi¢ fazinin fizyolojik olarak kisaltilmasi ile agiklanabilir (101,127).
Ortalama tPTEF/tE degeri hem preterm hem de term bebeklerde dogum sonrasi ilk iki
hafta yiksek olup postnatal 5 — 8. haftalar arasinda diisiis goriiliir (72,130). Calismamiza
benzer sekilde McEvoy ve ark. 33 — 36. gestasyonel haftalarda dogan saglikli ge¢ preterm
bebeklerin diizeltilmis 40. gestasyonel haftada term bebekler ile yaptiklart TNA
parametrelerinde ge¢ pretermlerde tPTEF/tE degeri term bebeklerden anlamli diisiik
bulmuslardir (84). Daha kiigiik prematiire bebeklerin term bebeklerle karsilastiran Bentsen
ve ark. ortalama gestasyonel dogum haftas1 26 olan, 52 preterm bebek ile 45 term bebegi
postnatal 40. GH’da elektromagnetik indiiktans pletismografi (EIP) ile degerlendirmis ve
term bebek grubunda tPTEF/tE %40,9 (37,6 — 44,3); preterm bebek grubunda %30,1 (26,4
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— 33,8) bulmuslardir (75). Zhang ve ark. solunum sikintisi 6ykiisii olmayan, 34 saglikli geg
preterm bebek ve 108 term bebegin postnatal ilk haftalarinda yaptiklari {i¢ defa tekrarlanan
TNA 6l¢iimlerinde saglikli ge¢ preterm bebekler ile term bebeklerin tPTEF/AE, VPTEF/VE
ve TEF50/TIF50 degerlerinde istatiksel farklilik saptamamuslardir (117). Qi ve ark.
calismasinda gec¢ pretermlerin tPTEF/tE ve VPTEF/VE degerlerinin termlerle istatiksel
anlamli farki olmadigin1 gostermislerdir (118). Yenidogan ve infant doneminde yapilan
hizli torakoabdominal kompresyon yontemi ile yapilan calismalarda diisiik fonksiyonel
rezidiiel kapasitedeki maksimum akim degeri (VmaxFRC) degeri eriskin donemde artmis
solunum yolu morbiditeleri ile iliskilendirilen g¢aligmalar mevcuttur (120,131,132).
Literatiirde yenidogan doneminde yapilan TNA degerlerinin yasamin ilerleyen doneminde
karsilagilabilecek hisilti, astim gibi solunum sistemi hastaliklar1 agisindan prediktif degeri
ile ilgili az sayida ¢alisma mevcuttur. Proietti ve ark. term doneme yakin degerlendirilen
preterm bebeklerde azalmis tPTEF/tE degerinin yagamin ilk yilinda hisilti insidansi artigi
ile 1iliskilendirmiglerdir (111). Yenidogan doéneminde yapilan pulmoner fonksiyon
Olctimlerinin daha genis serili ¢alismalarla gelecekteki akciger fonksiyonuyla yakindan
iligkili oldugu kanitlanmast durumunda, gelecekte olusabilecek solunum yolu
hastaliklarinin 6nlenmesi ve erken donem tedavi seceneklerinin diizenlenmesi agisindan

biiyiik degere sahip olacagini diisiinmekteyiz.

Calismamizda geg¢ preterm ve term olgularin TNA karsilastirmasinda tidal voliim
(VT), kilo basina diisen tidal voliim (VT/kg), dakikadaki ventilasyon volimi (MV)
degerleri arasinda anlamli fark goriilmemistir. Literatiirde bu parametreler ile ilgili farkl
sonuglar mevcuttur. Bentsen ve ark.’nin elektromagnetik indiiktans pletismografi (EIP) ile
yaptiklar1 ¢alismada VT/kg ortalamasi preterm grupta 6,0 ml/kg, term kontrol grubunda
4,5 ml/kg saptamiglardir (75). Olden ve ark. da EIP ile yapilan tidal nefes analizinde VT/kg
ortalama degerini BPD tanili preterm grupta 7,0 ml/kg, termlerde 5,4 ml/kg bulmuslardir
(133). Maske ile yapilan TNA sonuglarinda Schmalisch ve ark. VT/kg term grupta
5,57£1,06; kronik akciger tanili preterm grupta 5,15+1,35 ml/kg saptamislardir (p=0,09)
(71). Hjalmarson ve ark. bronkopulmoner displazi tanili ve saglikli preterm gruplar
arasinda yaptiklar1 calismada da BPD tanili grupta tidal voliim degerlerini diisiik
bulmuslardir (134). Zhang ve ark.’nin saglikli ge¢ preterm ve term yenidoganlari
karsilastirdiklart maske ile TNA sonucunda VT ve MV degerlerini anlamli derecede geg

preterm grupta diisiik saptamislardir (p<0,01) (117). McEvoy ve ark. ge¢ pretermlerin VT
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ve VT/kg degerlerini term bebeklere oranla anlamli yiiksek bulmuslardir (p<0,05) (84).
Preterm akcigerinin alveollerinin immatiiritesi, anormal mikrovaskiiler yapist ve
akcigerlerinin daha az yiizey alanina sahip olmasi, daha yiiksek fizyolojik 6lii bosluk
alanin ventilasyona katilmasina ve yeterli gaz degisimini siirdiirmek icin daha yiiksek
dakika ventilasyonuna ihtiyact duyar. Yenidoganlar dakika ventilasyonunu artirmak igin
tidal hacmi veya solunum hizini artirarak kompansasyon saglarlar (75). Hulskamp ve ark.
coklu nefes yikama (MBW) testi ile preterm bebeklerde fonksiyonel rezidiiel kapasitenin
(FRC) daha diisik oldugunu gostermislerdir (135). Diisiik FRC’nin daha diisiik
ekspirasyon sonu akciger hacmine ve dolayisiyla daha yiiksek tidal hacimle solumaya
sebep olabilecegi goriisii sunulmustur. Literatiirde farkli goriisler olarak Schmalish ve ark.,
Hjalmarson ve ark. pretermlerin daha diisiik tidal hacimlerle ve daha hizli soluyarak
kompliyansi diisiik olan akcigerlerinin solunum isini azalttigini 6ne siirmiislerdir (71,134).
Calismalar arasindaki bir diger 6nemli fark 6l¢iim sekilleri olup, maske ile 6l¢lim yapilan
caligmalarda maskenin 6lii boslugu ve maskenin yiize yerlestirilmesi ile solunum paternini

ve tidal voliim (VT) parametrelerini degistirebilecegi de goz oniinde bulundurulmalidir

(87).

Calismamizda gec pretermler grubunda solunum sayist (RR) term gruba gore
anlamli olarak yiiksek saptanmistir (p=0,036). Benzer sekilde Qi ve ark. erken preterm, geg
preterm ve term bebeklerin diizeltilmis 40. gestasyonel haftada degerlendirdikleri TNA’de
erken pretermlerin term ve gec preterm bebeklere gore solunum sayisinin yliksek oldugunu
saptamiglardir (118) Literatiirde saglikli ge¢ preterm ve term yenidoganlar1 karsilagtiran
McEvoy ve ark. iki grup arasinda solunum sayis1 agisindan anlamli fark bulmamustir (84).
Preterm olgularin akciger immatiiritesini, diisiik ventilasyon homojenitesini ve termlere
gore diisiik akciger kompliyansini Hjalmarson ve ark. ortaya koymustur (7). Preterm
olgularin akciger immatiiritesi nedeniyle daha diisiik tidal hacimle daha hizli soluyarak
solunum is yiikiinii azaltmasi fizyolojik olarak aciklanabilir. Calismamizda da preterm

olgularin solunum sayisinin anlamli yiiksekligi bu durumla iligkilendirildi.

Ge¢ preterm bebeklerle term bebeklerin TEF75, TEF50, TEF25, tl, tE, tI/tE
degerleri arasinda anlamli fark saptanmadi. Bu parametreler ekspiratuar akim ve brong
obstriksiyonunu gostermektedir. Qi ve ark. erken preterm grupta TEF75,TEF50 ve TEF25
degerlerini anlaml diisiik, ge¢ pretermlerde ise term gruba benzer sonuglar elde etmislerdir

(118). Cutrera ve ark. astim tanili okul ¢agi ¢ocuklar1 ile saglikli kontrol grubunun
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spirometri ile karsilastirmasinda FEF50, FEF25 degerlerini anlamli diisiik saptamis ve bu
degerlerin kii¢iilk hava yolu obstriiksiyonu gostergesi oldugunu belirtmislerdir (136).
Zhang ve ark. saglikli ge¢ preterm ve term gruplarin TEF50/TIF50 yiizdesinde anlamli fark
saptamamislardir (117) Saglikli ge¢ preterm olgularin term olgulara benzer degerleri, geg
pretermlerin akcigerlerinin dogumda ge¢ vezikiiler evrede olmasi, yeterli kalori ve kilo
alimi ile saglikli akciger fonksiyonlarini yakalamasinin miimkiin olabilecegini Zhang ve
ark. gostermislerdir(137). Hevroni ve ark. 156 infant ile yaptigi ¢alismada FEF50, FEF25
degerlerinin hisiltili ¢ocuklarda diisiik oldugunu, obstriiksiyon bulgular1 olan ¢ocuklarda
ekspiryum zamaninda uzama nedeniyle tI/tE degerinin saglikli gruba gore anlamli diistik

saptandigini belirtmislerdir (127).

Tidal nefes analizi parametreleri cinsiyetlere gore degerlendirildiginde, term ve
preterm bebeklerin TNA parametreleri arasinda fark goriilmedi (p>0,05). Term bebeklerin
kendi arasinda cinsiyet karsilastirmasinda kiz cinsiyette inspiryum siiresi (tI), erkeklere
gbre anlamli uzun bulundu (p=0,018). Ge¢ preterm yenidoganlarda tepe ekspiratuar akim
zamani (tPTEF), tepe tidal ekspiratuar akimdaki ekspiratuar hacim (EVatPTEF) erkeklerde
kizlara gore daha yiikksek bulundu (sirastyla p=0,017; p=0,036). Diger TNA
parametrelerinde cinsiyete gore istatiksel anlamli fark saptanmadi. Jiang ve ark. 211
saglikli term infantla yaptiklari ¢alismada cinsiyetler arasi fark saptamamiglardir (138).
Yine Lai ve ark. da 126 saglikli infantla yaptiklar 6l¢timlerde cinsiyetler arasinda anlaml
fark bulmamistir (139). Bir diger ¢alismada, 803 saglikli term yenidoganda postnatal
ortalama 2,7+0,9 giinde yapilan TNA degerlendirmesinde erkek cinsiyetin akim degerleri
ve oranlarinin (tPTEF/tE, VPEF/VE, TEF25/PEF) kizlardan daha yiiksek oldugu rapor
edilmistir (121). Bentsen ve ark. 52 erken preterm, 45 term bebegi diizeltilmis term yasta
degerlendirdikleri testlerde, preterm olgularda erkek cinsiyetin daha diisiik tidal akim
degerleri ile iliskisi gosterilmistir (75) Erken pretermlerde erkek cinsiyet solunum
fonksiyon testleri i¢in risk faktorii olarak belirtilse de, saglikli ge¢c preterm ve term
bebeklerle yapilan literatiirdeki ¢alismalarda cinsiyetler aras1 anlaml fark saptanmamastir.

Bizim ¢alismamizda da benzer sonuglar elde edilmistir.

Term ve ge¢ preterm yenidoganlarin her birinin calismaya alinan iki Slgiimleri
arasindaki  degiskenlik  varyasyonlar1  (Intrasubject = Coefficient ~ Variation)

degerlendirildiginde ekspiratuar zaman (tE) termlerde, pretermlere gore daha yiiksek
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bulundu (p=0,025). Diger TNA parametreleri arasinda degiskenlik varyasyonlar1 term,
preterm ve cinsiyetler arasi karsilastirmasinda istatistik olarak anlamli fark
saptanmadi(p>0,05). Olgularin 6l¢timleri degerlendirmeye alinirken, tidal volim degerleri
sadece VT icin CoV < %10 oldugunda kabul edildi. Termlerde VT i¢in intra-CoV %5,15;
pretermlerde %4,93; tiim olgularin &lgiimleri arasinda %35,04 saptandi. Olgiim igi
degiskenlik tPTEF/E icin termlerde %7,38; pretermlerde %9,62; tiim olgularda %38,5
bulundu. Literatiirde TNA Olgiimlerinde Olgiim ici ve Olcimler arast degiskenlik
hesaplanan az sayida c¢alisma mevcuttur (121). TNA ig¢in smurli parametrelerde
degiskenlikler bakilmistir. Stick ve ark. tPTEF/AE i¢in Olgiim i¢i degiskenlikleri %13,
Gupta ve ark. %13 — 14, Fuchs ve ark. %23,8, Lodrup ve ark. %18,1 saptamistir (121,140—
142). Olgiimler aras1 tidal voliim degiskenligini Lodrup ve ark. %6,3; Fuchs ve ark. %8,6;
Jiang ve ark. %5,8 hesaplamistir (121,138,142). Olgularin diger olgular ile arasindaki
degiskenlik varyasyonunun (Intersubject CoV) Kkarsilastirmasinda tPTEF/E degeri
termlerde %22,07; pretermlerde %25,43; tiim olgularda %25,38 bulundu. VT i¢in yapilan
hesaplamalarda termlerde %14,28; pretermlerde %20,07; tim olgularda %17,33
degiskenlik saptandi. Lodrup ve ark. olgular arasi1 degiskenlik hesaplamalarinda tPTEF/tE
%35,4; VT %18,4 bulunmustur (121). Literatiirdeki ¢alismalar ile karsilastirildiginda
Ol¢iimlerimiz arasi degiskenlik sonuglarinin dlglimlerimizin dogrulugu ve tutarliligr icin

degerli bir veri sagladigin diisiiniiyoruz.

Caligmamizda ge¢ preterm olgularin dogum kilosu ile dl¢lim esnasindaki kilo
farklarinin ve dogum kilolarinin tidal hacim (VT) ile karsilastirmasinda orta derecede
pozitif yonde korelasyon saptandi. Geg preterm olgularin tidal nefes analizlerine etki eden
faktorleri arastiran Zhang ve ark. dogum agirligi ile VT ve MV arasinda pozitif korelasyon
saptamiglardir (p<0,01). Olgulan kilo degisimlerine goére iki gruba ayirdiklarinda kilo
kayb1 olmayan grupta VT, VT/kg, MV degerleri kilo kaybi1 olan gruba gére anlamli yiiksek
goriilmistir (p<0,05) (117). Tim olgularin dogum kilosu ile tidal hacim arasinda da orta
derecede pozitif yonde korelasyon saptandi (r=0,264 p=0,004). McEvoy ve ark. saglikli
gec pretermler ve term bebeklerin TNA degerlerini dogum kilosu, diizeltilmis yas, ¢alisma
esnasindaki boy ve kilolariin test sonuglarina anlamli etkisi olmadigini bulmuslardir (84).
Lodrup ve ark. tidal voliim ile dogum kilosu arasinda ve dogum boyu arasinda orta
derecede pozitif korelasyon hesaplamiglardir (sirasiyla r=0,30; r=0,27) (121). Bizim

calismamizda da ge¢ preterm olgularin ve tiim olgularin dogum boyu ile tidal hacmi (VT)

49



arasinda diisiik derecede pozitif yonde korelasyon mevcuttu. Jiang ve ark. ¢alismasinda VT
ile 6l¢iim esnasindaki boy arasinda ¢ok giiglii korelasyon saptanmustir (r=0,91) (138). Lai
ve ark. saglikli infantlarda Olglim esnasindaki boy ile VT arasinda giiglii derecede
korelasyon bulmustur (r=0,68) (139). Tidal nefes analizleri yapilan olgularimizin
diizeltilmig 40. gestasyonel haftada olgilimleri yapilmasi ve dogumla Ol¢iim arasindaki
stirenin kisa olmasi nedeniyle boy degisimi ile tidal voliim (VT) arasindaki degerler kilo

degisimi kadar anlamli saptanamamastir.

Caligmamizin ikincil amacinda ge¢ preterm bebeklerin akciger fonksiyonlarinin
intrauterin durumlar ve anneye ait faktorlerden (antenatal steroid uygulamasi, erken
membran riiptiirli, preeklampsi) olas1 etkilenimlerini ortaya ¢ikarmak hedeflenmisti.
Preterm olgular i¢inde yedisi EMR’li anne bebegi, sekizi preeklampsili anne bebegi idi.
Term olgular i¢inde ise sadece biri preeklampsili anne bebegi mevcuttu. McEvoy ve ark.
gee pretermlerde preeklampsinin ve antenatal steroid uygulamasinin TNA sonuglarina
etkisi olmadigim gostermislerdir (84). Go ve ark. 34%7 — 3487 gestasyonel haftalarda
dogan, antenatal steroid alan ve almayan 25’er olguyu karsilastirdiklar1 c¢alismalarinda,
antenatal steroid alan olgularin akciger kompliyansini (Crs) %25 daha yiiksek bulmuslardir
(p=0,016) (143). Erken membran ruptir(, preeklampsi ve maternal astimi olan ve olmayan
gruplar arasinda akciger fonksiyonlar agisindan fark, yeterli sayida olgumuz bulunmamasi

nedeni ile analiz edilememistir.

Calismamizin gii¢lii yonleri, hastalarin takibi, muayene ve solunum testlerinin
degerlendirmesi ayni neonatalog ve pediatri doktoru tarafindan yapilmasi, TNA esnasinda
cihaz ve Ol¢clim konusunda tecriibeli ayni iki hemsire ile Ol¢limlerin tamamlanmis
olmasidir. Tidal nefes analizi dlgimleri konusunda tecriibeli, uygun standartlara sahip
referans merkez olarak 6lglimlerin tamami uluslararasi rehberlere bagli kalarak yapilmistir
(90). Sigara maruziyeti olmayan ¢ocuklarin alinmasi, olas1 diurnal varyasyonun énlenmesi
ve Olgimlerin standardizasyonu igin sabah 09.00 -12.00 arasinda yapilmasi, yenidogan
bebeklerin dogal uyku esnasinda ilag kullanmadan analize alinmasidir. Sedasyonsuz
yapilan Olglimler ile yenidoganlarin ger¢cek yasam Olglim verilerinin  saptanmasi
hedeflenmistir. Calismamiz saglikli ge¢ preterm ve term yenidoganlarin karsilastirildigi

Akdeniz Bolgesi ulkelerinde yapilan ilk ¢aligmadir.
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Calismamizin en o6nemli kisithiligi ise hasta sayisinin kiiclik bir yenidogan
grubunda ve tek merkezde yapilmis olmasidir. Sadece Aydin ili iginden gelen ve
merkezimizde dogan olgularin dahil edilmesi sonuclarin genel popiilasyona yansitilmasini
sinirlamaktadir. Annede ek 6zellik olan daha ¢ok sayida olgunun dahil oldugu ¢alismalar
ile daha cesitli veriler elde edecegimizi diigiiniiyoruz. Calisgmamiz ii¢lincli basamak
referans merkezinde yiiriitiildiigii icin ve hastalar ayni sehirde dogan bebekler oldugu i¢in
elde ettigimiz veriler tiim popiilasyona genellenemez. Geg¢ preterm dogan bebeklerin
intrauterin faktorlerden etkilenme riski bulundugu i¢in sonuclar iizerinde farkli etkiler
yaratabilecek olan maternal nedenler sonuglarin yorumlanmasini giiclestirmistir.
Hastalarimizin farkli endikasyonlar nedeniyle sezeryan ile dogum oraninin yiiksek olmasi
da sonuglarimizi etkileyen bir diger faktor olabilir. Bununla birlikte saglikli yenidogan
TNA sonuglarimizin diger calismalar i¢in 6nemli referans olabilecegini diistinmekteyiz.
Gebeligi etkileyen prenatal morbiditelerin TNA’e etkisinin belirlenebilmesi icin daha fazla

sayida bebegin dahil edilecegi caligmalarin planlanmasi gerektigi kanaatindeyiz

Saglikli ge¢ preterm olgularin tPTEF/tE ve VPTEF/VE degerlerinin term olgulara
gore diisiik saptanmasi maske ile TNA yapilan literatiirdeki ¢aligmalar1 destekler
niteliktedir. Konvansiyonel solunum fonksiyon testleri, yiksek uyum gerektiren zorlu
inspirasyon ve ekspirasyon manevralart nedeniyle infant ve yenidogan grubu i¢in uygun
Olgtim yontemleri degildir (10,144). Bu nedenle tidal nefes analizi uygulanan diizeltilmis
40. gestasyonel haftasindaki term ve preterm saglikli yenidoganlarin solunum
fonksiyonlarinin degerlendirilmesinin, bu konuda az sayida ¢alisma ve veri olmasi nedeni
ile literatiire katki saglayabilecegini diisliniiyoruz. Daha genis katilimli ve ¢ok merkezli
caligmalarin gec preterm bebeklerin akciger gelisimini anlamamiza ve erken donemde

tedavi miidahalelerine imkan saglayacagina inantyoruz.
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SONUC OLARAK

1.

Olgularin 30 kiz, 30 erkek cinsiyette olacak sekilde toplam 60 gec preterm, 60 term
olgu calismaya dahil edilmistir. Ge¢ preterm bebeklerin gestasyonel hafta
ortalamasi 35 (34-36) hafta, term bebeklerin 39(38-39) GH bulunmustur. Geg
pretermlerin %96,7’si (n:58) C/S ile dogarken, termlerin %81,7’si (n:49) C/S ile
dogmus oldugu tespit edilmistir.

Geg preterm olgularimizin TNA sonucunda tPTEF/tE ve VPEF/VE degerleri term
olgulara gore anlaml diisiik saptanmustir.

Her iki grubun TNA karsilastirildiginda tidal voliim degerleri arasinda anlamli fark
goriilmemistir.

Calismaya dahil edilen tiim yenidoganlarin cinsiyetlerine gore karsilastirmamizda
cinsiyetler arasinda anlamli fark saptanmamistir.

Gec preterm ve tim olgularin dogum kilosu ve 6l¢iim esnasindaki kilo degisimleri
ile tidal volim (VT) degeri arasinda orta derecede giiclli, pozitif korelasyon
bulunmustur.

Geg preterm olgularin ve tiim olgularin dogum boyu ile tidal voliim (VT) degeri
arasinda zayif derecede, pozitif yonde korelasyon saptanmistir.

Caligmamiza daha genis sayida katilimla olgu alinmasi, annede ek 6zellikleri olan
bebeklerin artirilmasinin ge¢ preterm, term bebeklerin akciger fonksiyonlarin
etkileyebilecek maternal ve gevresel faktorlerin ortaya konmasina, bu bebeklerin

TNA sonuglarina etkisinin gosterilmesine fayda saglayacagina inaniyoruz.
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EKLER

Ek 1. Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu
BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU (FORM 3)
(ebeveyn onam formu)
Arastirmanin Adi

Saghikh gec preterm yenidoganlarin akciger fonksiyonlarinin term yenidoganlar ile

karsilastirilmasi

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!! LUTFEN DiKKATLICE OKUYUNUZ !!!

Bu calismaya katilmak {izere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu calismada yer almayi kabul
etmeden Once calismanin ne amagla yapilmak istendigini anlamaniz ve kararinizi bu bilgilendirme
sonrast Ozgiirce vermeniz gerekmektedir. Size 06zel hazirlanmis bu bilgilendirmeyi liitfen

dikkatlice okuyunuz, sorularmiza agik yanitlar isteyiniz.
Cocuk ve ebeveyn igin ayri ayri bilgilendirilmis olur formlart hazirlanmalidir.

SONUC OLARAK BGOF’lar:

- 0-3 yas aile/veli/vasisinden (imza),

- 3-12 yas arasi ¢ocuga ailesi yaninda bilgilendirme ve aile/veli/vasisinden (imza) (forma bu ifade

eklenmelidir: _“Cocugunuza veya veli/vasisi oldugunuz cocugunuza ¢alisma hakkinda anlayacagi

sekilde sozlii bilgilendirme yvapilacaktir.”),

-13-18 yas arasi ise hem ¢ocuktan (imza) hem de aile/veli/vasisinden (imza) olur alinmak iizere

hazirlanmalidir.

CALISMANIN AMACI NEDIR?

Bu ¢aligmanin amaci zamanindan 6nce dogan bebeklerin akciger fonksiyonlarin1 gérmek,
bu bebeklerin akciger testlerini zamaninda dogan bebeklerin akciger testleri ile

karsilagtirmaktir.
KATILMA KOSULLARI NEDIR?

Bu calismaya katilabilmek i¢in bebeginizin zamaninda veya 34 haftadan sonra (erken

dogum) dogmus olmas1 ve saglikli olmasi gerekir. Bebeginizde akciger sorunu, nefes

67




darlig1, kas hastaligir gibi bir durum varliginda ¢alismaya alinmayacaksiniz. Anne veya
babanin sigara igmesi durumunda ¢alismaya alinmayacaksiniz. Nefes Ol¢limii esnasinda
bebegin uyanmasi veya teste uyum saglayamamasi durumunda hasta ¢alismadan

cikarilacaktir.
NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Bebeginiz gerektigi miktarda 1sitilmis olan allerji poliklinigi solunum fonksiyon testi
(SFT) odasima gelecektir. Bu odada uyudugu sirada poliklinik hemsiresi ve yenidogan
uzmani doktorunun esliginde besige yatirilacaktir. Besikte uyurken yiiziine bir maske
konulacak ve yaklagik 3 dakika boyunca bebegin normal uyku sirasindaki solunumu
Olgiilecektir. Bu sirada bebege agrili herhangi bir islem yapilmayacaktir. Bu islem

bebeginize herhangi bir zarar vermemektedir.

SORUMLULUKLARIM NEDIR?

Arastirma ile ilgili olarak herhangi bir sorumlulugunuz bulunmamaktadir.
KATILIMCI SAYISI NEDIiR?

Arastirmada 60 zamaninda dogan bebek, 60 zamanindan 6nce (34 haftadan sonra ) dogan

bebek alinacaktir.
CALISMANIN SURESI NE KADAR ?
Bu arastirma i¢in 6ngoriilen siire on iki aydir.

GONULLUNUN BU ARASTIRMADAKI TOPLAM KATILIM SURESI NE
KADAR?

Bu arastirmada yer almaniz i¢in 6ngdriilen zamaniniz en fazla 20 (yirmi) dakikadir.
CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?

Bu arastirmada sizin (bebeginiz) i¢in beklenen yararlar, erken dogmus olan bebeginizin
akciger testlerinin sonuglarini 6grenecek olmanizdir. Zamanindan 6nce dogan bebeklerin
akciger fonksiyonlar1 ile zamaninda dogan bebeklerin akciger fonksiyonlari
karsilastirilacaktir. Caligma sayesinde bebeginizin akcigerlerinin anne karninda iyi gelisip
gelismedigini 6greneceksiniz. Calismaya katilim sirasinda yenidogan uzmani doktorunuz

yaninizda olacak, bebeginizin genel muayenesini yapacaktir.
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CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RISKLER NEDIiR?

Size (bebeginize) bu arastirmada tidal nefes Olglim cihazi ile solunum fonksiyon testi
uygulanacaktir. Bu wuygulama ile ilgili gozlenebilecek istenmeyen yan etki

bulunmamaktadir. Bebege agrili bir islem uygulanmayacaktir.
KAN ORNEKLERININ SAKLANMASI
Caligmada kan 6rnegi alinmayacaktir.

ARASTIRMA SURECINDE BIRLIKTE KULLANILMASININ SAKINCALI
OLDUGU BILINEN iLACLAR/BESINLER NELERDIR?

Caligsma siiresince birlikte kullaniminin sakincali oldugu ilag ve besinler bulunmamaktadir.
HANGI KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILIRIM?

Cihazdan yeterli veri alinamamasi durumunda doktorunuz sizin izniniz olmadan bebeginizi

calismadan cikarabilir.
DiGER TEDAVILER NELERDIR?
Tedavi bulunmamaktadir.

HERHANGI BIR ZARARLANMA DURUMUNDA YUKUMLULUK/SORUMLULUK
KIMDEDIR VE NE YAPILACAKTIR?

Calismada herhangi bir zararlanma sz konusu degildir.

ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLAR iICIN Kimi
ARAMALIYIM?

Uygulama siiresi boyunca, zorunlu olarak arastirma dis1 ilag almak durumunda
kaldiginizda Sorumlu Arastiriciyr 6nceden bilgilendirmek ig¢in, arastirma hakkinda ek
bilgiler almak i¢in ya da c¢alisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger

rahatsizliklariiz igin zxxxxxxxxxx no.lu telefondan Dr. Elif Ozan’a basvurabilirsiniz.
CALISMA KAPSAMINDAKI GIDERLER KARSILANACAK MIDIR?

Yapilacak her tiir tetkik, fizik muayene ve diger arastirma masraflar size veya giivencesi

altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel hi¢gbir kurum veya kurulusa ddetilmeyecektir.
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CALISMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR?
Calismay1 destekleyen kurum yoktur.

CALISMAYA KATILMAM NEDENIYLE HERHANGI BiR ODEME
YAPILACAK MIDIR?

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢gbir 6deme yapilmayacaktir.

ARASTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARASTIRMADAN
AYRILMAM DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKIiR?

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada aragtirmadan ayrilabilirsiniz; reddetme veya
vazgegme durumunda bile sonraki bakimimiz garanti altina alinacaktir. Arastirici,
uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, calisma programini
aksatmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle isteginiz disinda ancak
bilginiz dahilinde sizi aragtirmadan ¢ikarabilir. Bu durumda da sonraki bakiminiz garanti

altina alinacaktir.

Arastirmanin sonuglart bilimsel amacla kullanilacaktir; calismadan ¢ekilmeniz ya da
arastiric1 tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler bilimsel amagcla

kullanilmayacaktir.

KATILMAMA TLISKIN BIiLGILER KONUSUNDA GIiZLILIK
SAGLANABILECEK MiDiR?

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik
kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde
kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz (tedavinin gizli olmast durumunda, goniilliiye

kendine ait t1bbi bilgilere ancak verilerin analizinden sonra ulasabilecegi bildirilmelidir).
Calismaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan dnce goniilliiye verilmesi gereken bilgileri
gosteren 5 sayfalik metni okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari
arasgtirictya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla

anlamis bulunmaktayim. Caligmaya katilmay1 isteyip istemedigime karar vermem igin
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bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden gegirilmesi,

transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve soz

konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini hicbir zorlama ve bask1

olmaksizin biiyiik bir goniilliilik icerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel

yasalarin bana sagladig1 haklar1 kaybetmeyecegimi biliyorum

Bu formun imzal1 ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

GONULLUNUN IMZASI
ADI & SOYADI
ADRESI
TEL. & FAKS
TARIH
AYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR ICIN VELI IMZASI
VEYA VASININ
ADI & SOYADI
ADRESI
TEL. & FAKS
TARIH
ARASTIRMA EKIBINDE YER ALAN VE YETKIN BIiR IMZASI
ARASTIRMACININ
ADI & SOYADI
TARIH
GEREKTIGI DURUMLARDA TANIK IMZASI

ADI & SOYADI

GOREVIi

TARIH

71




Ek 2. Etik Kurul Onami

ADU Evrak Tarih ve Sayisi: 06.12.2021-107451

T.C.
AYDIN ADNAN MENDERES UNIVERSITESI REKTORLUGU
Tip Fakiiltesi Dekanlig
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

Say1 :E-53043469-050.04.04-107451
Konu :Kararlar

Sayn Dr. Ogr. Uyesi Ayse ANIK
Ogretim Uyesi

Aydin Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'nun
02.12.2021 tarihinde yapilan olagan toplantisinda galismanizla ilgili ahnan 10 nolu karar ekte sunulmustur.
Bilgilerinize sunarim.

Karar no:10

Protokol no: 2021/202

Tip Fakiiltesi Cocuk Saghg ve Hastaliklar: Anabilim Dali Ogretim Uyesi Dr.Ogr.Uyesi Ayse ANIK “Saghkh

ge¢ preterm yenidoganlarin akciger fonksiyonlarmimn term yenidoganlar ile karsilastirilmasi” konulu
yukarida bilgileri verilen klinik arastirma basvuru dosyast ile ilgili belgeler arastirmanin gerekge, amag, yaklasim
ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve uygun bulunmus olup, calismanin basvuru dosyasinda belirtilen
merkezlerde gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina oy birligiyle karar verilmistir.

Yine sorumlu arastiriciya; [Form 2’nin 14.1.’in son boliimiinde taahhiit edilen ¢alisma bittikten sonra

nihai _raporun, [Sonu¢ Raporu (web’te), ve ORF (Olgu Rapor Formu/Anket)] gonderilmesi gerektiginin
hatirlatilmasina ve sorumlu yiiriitiiciilerinin  bu hususa 6zen gostermesi gerektiginin bir kez daha

vurgulanmasina oy birligiyle karar verilmistir.

Prof. Dr. Hatice ERTABAKLAR
Kurul Bagkani

Bu belge, giivenli elektronik imza ile imzalanmistir.

Belge Dogrulama Kodu :BSRLHRCMKK Pin Kodu :00792 Belge Takip Adresi :
https://turkiye.gov.tr/ebd?eK=5740&eD=BSRLHRCMKK &eS=107451

Adres:ADU Merkez Kampiis Aytepe Mevkii 09100 E feler/AYDIN Bilgi igin: Tugba BOGA @I Aok

Telefon:0256 225 31 66 / 4224 | 4225 Faks:0256 212 31 69 Unvant: Bilgisayar isletmeni
e-Posta:goetik@adu.edu.tr Web:akademik.adu.edu.tr/fakul te/med/
Kep Adresi:adnanmenderesuniversitesi@hs01.kep.tr
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Ek 3. Olgu Rapor Formu
(Olgu Rapor Formu/Veri Takip Raporu / Ge¢ preterm bebekler igin ).
(Form 9)

Calisma Anket ise anket formunun bir 6rnegi konulacaktir ve klinikte ve hastalara

uygulanmayan arastirmalarda Bilgilendirilmis GOnulli Olur Formuna gerek yoktur.

Yapilacak anket formunun Ust kismina; ¢alisma ile ilgili agiklama yapildiktan

sonra asagida belirtilen ifadelere benzer ifadelerin eklenmesi uygun olacaktir.

“Bu aragtirmaya katilim gonullik esasina dayanmaktadir. Sorulara verdiginiz
yanitlar tamamen gizli tutulacak, kisi ya da kurumlarla paylasilmayacaktir. Bu ¢aligmaya
isteyerek katilmaniz, bu alanda yapilan bilimsel ¢alismalarin gelistirilebilmesi i¢in 6nemli
bir etkiye sahiptir. Bu arastirma ile ilgili sormak istediginiz tlim sorulari uygulamay1
yuriten (adi, soyadi, iletisim bilgileri —tel (cep), e-posta) uygulama sirasinda veya

sonrasinda e-posta yoluyla veya telefonla (cep) sorabilirsiniz.”

Ayrica burada goniilliniin katillm zamani agisindan, anketi cevaplama suresi
gozoniine alinarak yaklasik ne kadar siirebilecegi de belirtilmelidir. (Or: Anketi cevaplama

slireniz yaklasik olarak 40-50 dakika olabilir.)
Hasta Adu:

Anne adi:

Anne TC kimlik No:

Cinsiyeti:

Dogum Tarihi:

Dogum Haftasi:

Dogum Kilosu: Boy:
Dogum Sekli:

Ballard’a gore dogum haftasi:
Apgar Skoru:

Annede sigara kullanim Oykdisii:
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Antenatal steroid alma 6ykaust:
Preeklampsi 0ykusu:

Erken membran rlptird 6ykusu:
Calisma aninda diizeltilmis yasi:

Dogumda oksijen veya nazal CPAP ihtiyaci:

Solunum Parametreleri

Tpef%Tex:

Vpefd%Vex:

tPTEF:

VT:

RR:

tl:

tE :

tl/ Tt

tE/ Tt

tl /tE:

PTEF:

PTEF/VT:

TEF75, TEF50, TEF25:

VT/kg:
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(Olgu Rapor Formu/Veri Takip Raporu / Term bebekler igin ).
(Form 9)

Calisma Anket ise anket formunun bir 6rnegi konulacaktir ve klinikte ve hastalara
uygulanmayan arastirmalarda Bilgilendirilmis Gonulli Olur Formuna gerek yoktur.

Yapilacak anket formunun Ust kismina; ¢alisma ile ilgili aciklama yapildiktan sonra

asagida belirtilen ifadelere benzer ifadelerin eklenmesi uygun olacaktir.

“Bu arastirmaya katilim gonullik esasina dayanmaktadir. Sorulara verdiginiz
yanitlar tamamen gizli tutulacak, kisi ya da kurumlarla paylasilmayacaktir. Bu ¢alismaya
isteyerek katilmaniz, bu alanda yapilan bilimsel ¢alismalarin gelistirilebilmesi i¢in 6nemli
bir etkiye sahiptir. Bu arastirma ile ilgili sormak istediginiz tim sorulari uygulamay1
yuriten (adi, soyadi, iletisim bilgileri —tel (cep), e-posta) uygulama sirasinda veya
sonrasinda e-posta yoluyla veya telefonla (cep) sorabilirsiniz.” Ayrica burada goniilliiniin
katilim zamani agisindan, anketi cevaplama suresi g6zénine alinarak yaklasik ne kadar
siirebilecegi de belirtilmelidir. (Or: Anketi cevaplama siireniz yaklasik olarak 40-50 dakika

olabilir.)

Hasta Adu:

Anne adi:

Anne TC kimlik No:

Cinsiyeti:

Dogum Tarihi:

Dogum Haftasi:

Dogum Kilosu: Boy:
Dogum Sekli:

Ballard’a gore dogum haftasi:
Apgar Skoru:

Annede sigara kullanim Oykdisii:
Preeklampsi 6ykusu:

Erken membran ripturi 6ykasu:
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Calisma aninda diizeltilmis yasi:

Solunum Parametreleri

Tpef%Tex:

Vpef%Vex:

tPTEF:

VT:

RR:

tl:

tE :

tl/ Tt

tE/ Tt

tl /tE:

PTEF:

PTEF/VT:

TEF75, TEF50, TEF25:

VT/Kkg:
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