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Bronchopulmonary dysplasia (BPD) is one of the most important long-term
morbidities of very low birth weight infants. Increased risk of home oxygen
therapy, rehospitalizations because of lower respiratory tract infections, growth
failure and neurodevelopmental problems constitute the major problems in
the long-term follow-up. In this study, we aimed to define the characteristics
of long-term follow-up and rehospitalization periods in infants with BPD
in our hospital. During the period 2005-2006 50 preterm infants with BPD
were included in the study. The major risk factors for the development
of BPD were identified as symptomatic patent ductus arteriosus (OR 5.4,
1.6-18.3), pneumonia (OR 4.9, 1.6-14.7) and respiratory distress syndrome
(OR 4.8, 2.1-14.7). Clinical severity of BPD was mild in 36%, moderate in
40% and severe in 24% of patients. Home oxygen therapy was initiated in
54% of patients, while 64.3% were rehospitalized at least once in the first
year of life. The main rehospitalization diagnoses were lower respiratory
tract infections (pneumonia and acute bronchiolitis) (60%) and retinopathy
of prematurity (15%). The majority of patients who were hospitalized for
lower respiratory tract infections (68%) had serious respiratory distress
and cyanosis on admission to hospital. The rate of mortality was 11% in
rehospitalized patients. In long-term follow-up, cerebral palsy was noted in
20% and growth failure in 27% of the infants at corrected 12 months of age.
In conclusion, infants with BPD have a high rate of home oxygen therapy,
rehospitalization and long-term adverse morbidities in our hospital, which is
compatible with the rates in the literature. In our country, more organized
and effective follow-up programs and rehospitalization services are needed
for infants with BPD.
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OZET: Bronkopulmoner displazi (BPD) ¢ok diisiik dogum agirlikli prematiire
bebeklerdeki en 6nemli kronik morbiditedir ve uzun siireli izlemde alt solunum
yolu enfeksiyonlar1 nedeniyle yeniden hastaneye yatis, evde oksijen tedavisi
gereksinimi, biiylime geriligi ve norogelisimsel gerilik en 6nemli sorunlardir.
Bu calismada hastanemizde BPD tanisi almis olan prematiire bebeklerin
uzun siireli izlem ve yeniden hastaneye yatis doneminin 6zelliklerinin
arastirilmasi1 amaglandi. Calismaya 2005-2006 déneminde BPD tanisi almis
olan 50 prematiire bebek ve ayni donemde gebelik yasi <34 hafta olan
prematiire bebeklerin elektronik kayit sistemi verileri alindi. BPD gelisimi
icin en Onemli risk faktorleri sirasiyla semptomatik patent duktus arteriozus
(OR 5.4, 1.6-18.3), pnémoni (OR 4.9, 1.6-14.7) ve respiratuar distres sendromu
(OR 4.8, 2.1-14.7) belirlendi. Vakalarin %36’si hafif, %40’1 orta, %24’ii ise
agir BPD olarak siniflandi. Taburcu edilen vakalarin %54’iiniin ev oksijen
tedavisi aldig1, %64.3’liniin yasamin ilk bir yili icinde en az bir kez yeniden
hastaneye yatirildigi, yeniden hastaneye yatislarin %59.3’liniin alt solunum yolu
enfeksiyonlar1 (pnémoni ve bronsiolit), %15.3’linlin prematiirelik retinopatisi
nedeniyle oldugu, alt solunum yolu enfeksiyonu tanisi ile yeniden hastaneye
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yatirilanlarin %68’inde 6nemli respiratuar distres bulgular1 ve hipoksi oldugu,
bu dénemde mortalitenin %11 oraninda gelistigi belirlendi. Uzun siireli
izlemde diizeltilmis 12. ayda izleme gelen vakalarin %20’sinde serebral palsi,
%26.7’sinde biiylime geriligi oldugu belirlendi. Sonu¢ olarak hastanemizde
BPD’li bebeklerde literatiir ile uyumlu bir oranda ev oksijen tedavisi ve
yeniden hastaneye yatis oldugu, uzun siireli izlemde 6nemli oranda biiyiime
ve norogelisimsel gerilik oldugu belirlendi. Ulkemizde BPD’li bebeklerin uzun
siireli izleminin iyilestirilmesi i¢in uygun multidisipliner polikliniklerin ve
yeniden hastaneye yatis servislerinin gelistirilmesi gerektigi diisiiniildii.

Anahtar kelimeler: Bronkopulmoner displazi, prematiirenin kronik akciger hastalig,
izlem, yeniden hastaneye yatis.

Son yirmi otuz yilda neonatoloji alanindaki
bilimsel ve teknolojik gelismeler ¢ok diisiik
dogum agirlikli prematiire bebeklerde sagkalim
oranini arttirmis, ancak bu gelisme sagkalmayi
basaran bu populasyonda degisik kronik
morbiditelerin sikligini da arttirmistir. Bunlardan
en 6nemlisi bronkopulmoner displazi (BPD) olup
gerek yenidogan yogun bakim {iinitesi dénemi,
gerekse taburculuk sonrasi donemde 6nemli
tibbi, ailevi, sosyal, ve ekonomik sorunlar1 da
beraberinde getirir!-3.

Bronkopulmoner displazi akciger histolojisinde,
mekaniginde, gaz degisiminde ve vaskiiler yapisinda
uzun siireli degisiklikler ile karakterizedir. Bu
degisiklikler kronik oksijen bagimliligina ve sik
alt solunum yolu enfeksiyonlarina egilime neden
olur*>. BPD’li bebeklerin yaklasik yarisi ilk bir
yil igcinde basta alt solunum yolu enfeksiyonlari
nedeniyle yeniden hastaneye yatirilir. Bu oran
ozellikle eve oksijen tedavisi ile taburcu edilenlerde
ve respiratuar sinsityal virus (RSV) enfeksiyonu
gecirenlerde ¢ok yiiksektir3.

Bu ¢alismada hastanemizde son iki yil iginde BPD
tanist almis olan prematiire bebeklerin perinatal
klinik 6zellikleri ve uzun stireli izlemde yeniden
hastaneye yatis oranlari, biiyiime ve nérogelisimsel
ozelliklerinin arastirilmasi amagclanmistir.

Materyal ve Metot

Calismaya Ocak 2005-Aralik 2006 doneminde
Hacettepe Universitesi Thsan Dogramaci Cocuk
Hastanesi Yenidogan Yogun Bakim Unitesi’nde
BPD tanisi almis olan prematiire bebekler
(gebelik yas1 <34 hafta) prospektif olarak alindi.
Ayni dénemde izlenen gebelik yas1 <34 hafta
olan prematiire bebeklerin elektronik kayit
sisteminden elde edilen perinatal demografik ve
klinik ozellikleri verileri de BPD gelisimi i¢in
risk faktorlerinin hesaplanmasi i¢in kullanildi.

Bronkopulmoner displazi tanis1t Amerikan Ulusal
Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Enstitiisti, Ulusal
Kalp, Akciger ve Kan Enstitlisii ve Seyrek
Goriilen Hastaliklar Dairesi tarafindan 2000
yilinda diizenlenen calistayda belirlenen tani
kriterlerine gore kondu*. Bu kriterlere gore
vakalar gebelik yaslarina gére 32 haftadan
kiiclik olanlarla 32 hafta ve lizerinde olanlar
seklinde ikiye ayrildi. Ayrica BPD klinik olarak
hafif, orta ve agir olmak iizere ii¢ dereceye
ayrildi (Tablo I). Vakalarin demografik ve
klinik 6zellikleri yenidogan yogun bakim iinitesi
doénemi ve diizeltilmis yas 12. aya kadar olan
taburculuk sonrast dénem olmak iizere iki ayri
donemde degerlendirildi. Taburculuk sonrasi
dénemde yeniden hastaneye yatirilan vakalarin bu
donemdeki klinik 6zellikleri ayrica incelendi.

Yenidogan yogun bakim iinitesi izlemi
parametreleri olarak gebelik yasi, dogum
agirligl, cinsiyet, intrauterin bliyime durumu,
maternal kronik ve obstetrik hastaliklar,
prenatal betametazon uygulamasi, dogum
sekli, cogul gebelik varligi, dogumda agresif
resiisitasyon, Apgar skorlar1 (birinci ve
besinci dakika), respiratuar distres sendromu
(RDS), surfaktan tedavisi, konjenital veya
nozokomial pndmoni, patent duktus arteriyozus
(PDA), nekrotizan enterokolit (NEK), kiiltiir
pozitif sepsis, intraventrikiiler kanama (IVK),
prematiirelik retinopatisi (PR), solunum destegi
stiresi (gilin olarak pozitif basingli ventilasyon ve
tim oksijen destegi siiresi), BPD tedavisi i¢in
verilen ilaclar (ditiretik, steroid, bronkodilator),
BPD tipi, yatis siiresi ve mortalite alindi.
Agresif resiisitasyon dogumda pozitif basingli
ventilasyon (balon-maske veya endotrakeal
entlibasyon ile) veya buna ek olarak goégiis
kompresyonu ve/veya ila¢ uygulamasi yapilmasi
olarak tanimlandi.
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Tablo I. Bronkopulmoner displazi siniflandirmasi

Gebelik Yast <32 Hafta

>32 Hafta

Postnatal yas >28 giinfakat
<56 giin veya taburculukta
(hangisi 6nce ise)

>%21 oksijen ile en az 28 giin tedavi +

Degerlendirme PMY 36 hf veya taburculukta

zamani (hangisi once ise)

Hafif BPD PMY 36. haftada veya
taburculukta oda havasi soluma
(hangisi o6nce ise)

Orta BPD PMY 36. haftada veya
taburculukta <%30 oksijen
gereksinimi* (hangisi 6nce ise)

Agir BPD PMY 36. haftada veya

taburculukta =%30 oksijen
ve/veya pozitif basing
(PBV/NCPAP) gereksinimi
(hangisi once ise)

Postnatal yas 56. giin’de veya
taburculukta oda havasi soluma
(hangisi 6nce ise)

Postnatal yas 56. giin’de veya
taburculukta <%30 oksijen
gereksinimi* (hangisi 6nce ise)
Postnatal yas 56. giin’de veya
taburculukta =%30 oksijen ve/
veya pozitif basing (PBV/NCPAP)
gereksinimi (hangisi 6nce ise)

BPD: bronkopulmoner displazi; NCPAP: nasal continuous positive airway pressure; PMY: postmenstruel yas; PBV: pozitif

basingli ventilasyon.

* Degerlendirme sirasinda oksijen gereksinimini belirleyen fizyolojik bir test tanimlanmalidir. Bu degerlendirmede nabiz

oksimetre satiirasyon aralig1 kullanilabilir.

Taburculuk sonrasi izlem hastanemizin Yenidogan
Izlem Poliklinigi’'nde diizeltilmis yas olarak 40.
hafta, birinci ay, tigincii ay, altinci ay ve 12. aylarda
yapildi. Taburculukta diizeltilmis yas, ev oksijen
tedavisi ile taburcu olma, ev oksijen tedavisi siiresi
(hafta), RSV enfeksiyonu profilaksisi, beslenme
sekli (anne siitii, anne stitii + zenginlestirici, anne
sutli + prematiire mamasl, prematiire mamasi,
prematiire mamasi + ek besinler (yogurt, sebze
ve meyva piiresi, sebze ¢orbasi, yar1 kat1 kavanoz
mamalar1 gibi), biiylime durumu (biiyiime
geriligi, viicut agirliginin diizeltilmis yasa gore
hazirlanmis biiylime grafiklerinde besinci
persentilin altinda olmasi olarak tanimlandi),
norolojik ve gelisimsel degerlendirme, PR ve
isitme durumu kaydedildi. Norolojik ve gelisimsel
degerlendirme bir pediatrik noéroloji uzmani
tarafindan rutin norolojik muayene ve Denver
Gelisimsel Tarama Testi kullanilarak; PR izlemi
ve tedavisi (laser fotokoagiilasyon, kriyoterapi)
uzman pediatrik oftalmolog tarafindan diizenli
olarak; isitme taramasi bir odyoloji uzmani
tarafindan gecici uyarilmis otoakustik emisyon
Ol¢timii ile yapildi.

Hastanemizin Cocuk Acil Servisi ve Postneonatal
Prematiire Bakim Servisi’ne yatirilan hastalarda
degerlendirme parametreleri olarak ilk hastaneye
yatista diizeltilmis yas (hafta), yeniden hastaneye
yatis sayisi, hastane ve yatilan servisin 6zelligi

(acil servis, normal servis, yogun bakim iinitesi),
tanilar, solunum sistemi hastaliklar1 nedeniyle
yeniden hastaneye yatirilan vakalarda semptomlar
ve fizik muayene bulgulari, hastaneye yatista
oksijen satiirasyonlari, akciger grafisi bulgulari,
kan ve derin trakeal aspirasyon kiiltiir sonuglari,
solunum yolu viral PCR paneli (influenza A ve
B, parainfluenza 1, 2 ve 3, adenovirus, RSV ve
koronavirus i¢in), tedavi sekli (solunum destegi,
antibiyotik, bronkodilatér ve steroid tedavisi)
ve mortalite degerlendirmeye alindi. Ankara
icinde veya disinda diger hastanelere yeniden
yatirilan vakalarda ilgili hastanenin epikrizi ve
aile sorgulamasi yapilarak bilgi edinildi.

Istatistiksel analizler “Statistical Package for
Social Sciences (SPSS for Windows 11.0)
Chicago, USA” programi kullanilarak yapildi.
Parametrik dagilimli degiskenler Student t testi
ile, non-parametrik olanlar Mann-Whitney testi
ile degerlendirildi. Kategorik degiskenler khi-kare
testi veya Fisher’s exact testi ile degerlendirildi.
Risk analizi i¢in multipl lojistik regresyon analizi
yapildi. P degerinin <0.05 olmas: istatistiksel
olarak 6nemli olarak degerlendirildi.

Bulgular

Calismaya BPD tanisi alan 50 prematiire bebek
alindi. Bunlarin 31’i (%62.0) erkek, 19’u
(%38.0)’i kiz olup sekizi (%16.0) gebelik yasina
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gore kiiciik (SGA) idi. Vakalarin ortalama
gebelik yas1 28.4+1.9 (25-33) hafta ve dogum
agirligt 1120+327 (600-2060) gr’di. Anne
oykiisiinde 17’sinde (%34.0) erken membran
riiptiirdi, besinde (%10.0) koriyoamnionit vardi.
Dogumda 19’unda (%38.0) agresif resiisitasyon
uygulandigi, yenidogan yogun bakim izlemi
boyunca 37’sinde (%74.0) RDS gelistigi,
bunlarin 35’inde (%70.0) surfaktan tedavisi
uygulandigi, 27’sinde (%54.0) pnémoni,
30’unda (%60.0) PDA, 15’inde (%30.0) PR
gelistigi ve sekizinin (%16.0) yenidogan yogun
bakim iinitesindeki izlemleri sirasinda eksitus
oldugu, bu vakalarin eksitus olduklar1 sirada
halen mekanik ventilasyon gereksinimi olan
agir BPD’li vakalar olduklari belirlendi.

Bronkopulmoner displazi tedavisine y&nelik
olarak vakalarin 20’sinde (%40.0) yasamin
tictincli haftasindan sonra kisa siireli (li¢ giin)
sistemik steroid (deksametazon 0.5 mg/kg/giin,
iki esit dozda, intraventz) tedavisi verildigi
belirlendi. BPD’nin klinik derecesine gore 18
vaka (%36.0) hafif, 20 vaka (%40.0) orta ve
12 vaka (%24.0) agir olarak siniflandirildi.
Vakalarin perinatal demografik ve klinik
ozellikleri Tablo II'de gdsterilmistir.

Ayn1 donemde yenidogan yogun bakim
tinitesinde gebelik yasi <34 hafta olan 196
prematiire bebegin elektronik veritabani
kayitlarindan BPD i¢in en 6nemli risk faktorleri
sirasiyla PDA, pndmoni ve RDS olarak
belirlendi. Bronkopulmoner displazi i¢in risk
faktorleri Tablo III’de gosterilmistir.

Vakalarin taburculuk sonrasi izlemleri incelen-
diginde 42 vakanin (%84.0) taburcu edildigi,
taburculukta diizeltilmis yasin ortalama
34.9+2.6 (31-44) hafta oldugu, 23 vakanin
(%54.7) ev oksijen tedavisi ile taburcu edildigi
ve bu tedavinin ortalama 4.2+3.5 (0.3-12.5)
hafta siirdiigli, ev oksijen tedavisinde oksijen
konsantratorlerinin kullanildigi, dokuz vakada
(%21.4) RSV profilaksisi (Palivizumab,
Synagis®, Medimmune, Abbott, USA) yapildigi,
diizeltilmis yas 40. haftada 29 vakanin diizenli
kontrola geldigi, bunlarin besinde (%17.2)
biliyime geriligi (bunlardan biri gebelik yasina
gore kiiciik bebek idi), altisinda (%20.7)
norolojik muayenede tonus bozuklugu, ti¢iinde
(%10.3) gelisimsel gerilik, sekizinde (%27.5)
PR ve ikisinde (%6.8) isitme bozuklugu oldugu
belirlendi. Vakalarin diizeltilmis yas 40. hafta
ve 12. aydaki taburculuk sonrasi izlemine ait
parametreler Tablo IV’de gosterilmistir.
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Tablo II. Bronkopulmoner displazi tanisi alan
vakalarin perinatal demografik ve
yenidogan yogun bakim {initesindeki
klinik ozellikleri (n=50)

Demografik ve Klinik Ozellikler

Gebelik yast (hafta)*
Dogum agirhigr (gr)
Cinsiyet (E/K), n (%)
SGA, n (%)

Anne oykiisii

Anne yas1, ort=SD

28419 (25-33)
1120+327 (600-2060)
31/19 (62/38)

8 (16.0)

302+5.9 (19-43)

Preeklampsi, n (%) 9 (18.0)
Diabet, n (%) 4 (8.0)

Erken membran riiptiirti, n (%) 17 (34.0)
Korioamnionit, n (%) 5 (10.0)
Prenatal betametazon, n (%) 25 (50.0)

Dogum oyKkiisii
Dogum sekli (N/CS), n (%)

12/38 (24/76)

Cogul gebelik, n (%) 18 (36.0)
Dogumda resiisitasyon, n (%)
PBV 16 (32.0)
PBV + GK 13 (26.0)
PBV+ GK+ Ilag 6 (12.0)
Apgar skoru (1. dakika)* 4.8+2.3 (0-9)
Apgar skoru (5. dakika)* 6.8+1.6 (3-9)
Dogum sonrasi bulgular
RDS, n (%) 37 (74.0)
Surfaktan tedavisi, n (%) 35 (70.0)
1 doz 12 (343)
2 doz 14 (40.0)
3 doz ve iizeri 9 (25.7)
Konjenital/nozokomial pnémoni, n (%) 27 (54.0)
PDA, n (%) 30 (60.0)
Indometazin tedavisi 27 (90.0)
Cerrahi ligasyon 13 (48.1)
NEK, n (%) 10 (20.0)
Sepsis, n (%) 20 (40.0)
IVK, n (%) 8 (16.0)
PR, n (%) 15 (30.0)
Solunum destegi
Nasal CPAP siiresi (giin)** 2 (0-30)
SIMV siiresi (giin)** 9 (0-90)

Oksijen destegi siiresi (gtin)*
BPD tipleri, n (%)

484207 (28-114)

Hafif 18 (36.0)

Orta 20 (40.0)

Agir 12 (24.0)
BPD tedavisi, n (%)

Sistemik steroid 20 (40.0)

Furosemid 16 (32.0)

Inhale salbutamol ve digerleri 12 (24.0)

Yatis siiresi (giin)*

Yogun bakim tinitesinde mortalite, n (%)

50.7£21.5 (28-114)
8 (16.0)

N: normal dogum; C/S: sezaryen; PBV: pozitif basingli
ventilasyon; GK: g6giis kompresyonu; RDS: respiratuvar distres
sendromu; PDA: patent duktus arteriozus; NEK: nekrotizan
enterokolit; PR: prematiirelik retinopatisi; CPAP: continuous
positive airway pressure; SIMV: synchronized intermittent
mandatory ventilation; BPD: bronkopulmoner displazi.

*ortalama=+standart sapma (dagilim), **ortanca (dagilim).

Yeniden hastaneye yatirilan vakalarin klinik
ozellikleri incelendiginde yenidogan yogun
bakim iinitesinden taburcu olan vakalarin
(n=42) 27’sinin (%64.3) ilk bir yilda herhangi
bir nedenle en az bir kez hastaneye yatirildigi,
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Tablo III. Bronkopulmoner displazi
gelismesi icin risk faktorleri

Odds Ratio
Risk faktorleri (%95 CI)
Patent duktus arteriozus 5.4 (1.6-18.3)
Pnémoni 4.9 (1.6-14.7)
Respiratuar distres sendromu 4.8 (2.1-11.2)
Maternal koriyoamnionit 3.6 (0.9-13.2)
Gebelik yas1 <28 hafta 3.1 (1.1-4.9)
Dogumda agresif resiisitasyon 2.4 (1.1-5.5)
Dogum agirlign <1500 gr 2.3 (1.8-4.1)
Erkek cinsiyet 2.1 (1.2-5.3)
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Alt solunum yolu enfeksiyonu nedeniyle
gerceklesen yeniden hastaneye yatislarin (n=35)
22’sinde (%62.8) bakteriyel veya viral pnémoni,
13’tinde (%37.1) bronsiolit tanisi kondugu,
yalnizca alt solunum yolu enfeksiyonlar:
nedeniyle yeniden hastaneye yatirilan vakalar
incelendiginde (n=13, %48.1) yedi vakanin
(%53.8) bir kez, dort vakanin (%30.8) iki
kez, iki vakanin (%15.4) ti¢ kez ve daha fazla
pnémoni veya bronsiolit nedeniyle yeniden
hastaneye yatirildig1 belirlendi. Alt solunum

Tablo IV. Bronkopulmoner displazili bebeklerin diizeltilmis yas 40. hafta ve 12. aydaki
taburculuk sonrasi izlemine ait parametreler

Taburculuk sonrasi izlem

Diizeltilmis yas 40. hafta (n=29)

Diizeltilmis yas 12. ay (n=15)

Oksijen bagimliligi, n (%) 7 (24.1) -
Beslenme sekli, n (%)

Anne siitl 4 (13.8)

Anne stiti + gii¢lendirici 6 (20.7)

Anne siitli + prematiire mamast 14 (48.3)

Prematiire mamasi 5 (17.2)

Ek besin - 15 (100)
Biiytime geriligi, n (%) 5 (17.2) 4 (26.7)
Norolojik izlem

Kaba motor gerilik 1 (3.4) 5 (33.3)

Ince motor gerilik 1 (3.4) 3 (20.0)

Tonus bozuklugu 6 (20.7) 2 (13.3)

Gelisimsel gerilik 3 (10.3) 5 (33.3)

Serebral palsi - 3 (20.0)
Prematiirelik retinopatisi, n (%) 8 (27.5) -
Isitme bozuklugu, n (%) 2 (6.8) 1 (6.6)

bunlarin 13’{iniin (%48.1) yalnizca alt solunum
yolu enfeksiyonu tanisi ile yeniden hastaneye
yatirildigl, taburcu olduktan sonraki ilk yatista
diizeltilmis yasin ortalama 38.4+4.3 (32.4-50)
hafta oldugu, 10 vakanin (%37.1) bir kez, dokuz
vakanin (%33.3) iki kez, sekiz vakanin (%29.6)
li¢ ve daha fazla yeniden hastaneye yatis1 oldugu
belirlendi. Yeniden hastaneye yatislarin (n=59)
biiyiik cogunlugunun (n=>51, %86.4) Hacettepe
Universitesi Thsan Dogramaci Cocuk Hastanesi
servislerine oldugu, tim yeniden hastaneye
yatislarin (n=59) biiyiik ¢cogunlugunun (n=54,
%91.5) ise hastanelerin yenidogan servisleri
veya normal bebek/silitcocugu servislerine
yapildig1 goriildi.

Yeniden hastaneye yatis tanilar1 incelendiginde
35’inin (%59.3) alt solunum yolu enfeksiyonlari
(bronsiolit ve pnémoni) oldugu, bunu PR’nin
tedavisi (kriyoterapi veya lazer fotokoagiilasyon)
amacliyla hastaneye yatisin izledigi gorildi
(Tablo V).

yolu enfeksiyonu nedeniyle gerceklesen yeniden
hastaneye yatislarin (n=35) 16’sinda (%45.7)
viral testler yapilabildi ancak higbirinde pozitif
sonug elde edilmedi (Tablo VI).

Yeniden hastaneye yatis doneminde ii¢ vakanin
(%11.1) eksitus oldugu, bunlarin evde gelisen agir
apne, bradikardi, siyanoz ve aspirasyon &ykiisii
nedeniyle ALTE (Apparent Life Threatening
Event) 6n tanisi ile kardiyopulmoner arrest
seklinde hastanemize getirildigi, birinin Cocuk
Acil Servisi’nde, diger ikisinin ise Postneonatal
Prematiire Bakim Servisi’nde yogun resiisitasyon
sonrasi eksitus olduklar1 6grenildi (Tablo VI).

Yeniden hastaneye yatirilan (n=27) ve yatirilmayan
(n=15) vakalarin perinatal demografik ve klinik
ozellikleri karsilastirildiginda yeniden hastaneye
yatirilan grupta ortalama gebelik yasinin yeniden
hastaneye yatirilmayan gruba gore istatistiksel
olarak 6nemli 6l¢tide diistik oldugu, RDS, PDA ve
PR sikliginin ise istatistiksel olarak daha yiiksek
oldugu belirlendi (Tablo VII).
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Tablo V. Bronkopulmoner displazili bebeklerin
yeniden hastaneye yatis 6zellikleri

Yeniden hastaneye yatis 6zellikleri
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Tablo VI. Alt solunum yolu enfeksiyonu
nedeniyle yeniden hastaneye yatirilan
bronkopulmoner displazili bebeklerin

klinik 6zellikleri (n=35)

Taburcy, n (%) 42 (84) -
Taburculukta diizeltilmis yas (hafta)* 34.9+2.6 (31-44) Yalnlzga alt solunum yolu enfeksiyonu
RSV Profilaksisi (Synagis ®), n (%) 9 (21.4) nedeniyle yatislar (n=13)
Eve oksijen tedavisi ile taburcu edilen, n (%) 23 (54.7) Bir kez 7 (53.8)
Evde oksijen tedavisi siiresi (hafta) 4.2+3.5 (0.3-12.5) 1ki kez 4 (30.8)
Yeniden hastaneye yatis, n (%) 27 (64.3) Uc kez ve daha fazla 2 (15.4)
Ik hastaneye yatista diizeltilmis yas (hafta)* Semptomlar ve bulgular, n (%)*
Yeniden hastaneye yatis sayist, n (%) 38.4+4.3 (32.4-50) Ateg 6 (17.1)
1 kez 10 (37.1) Burun akintist 3 (8.6)
2 kez 9 (333) Oksiiriik 20 (57.1)
3 kez ve tizeri 8 (29.6) Siyanoz 24 (68.6)
Toplam yeniden yatis say1si 59 Apne 18 (51.4)
Yeniden yatis hastanesi, n (%) Takipne 24 (68.6)
Hastanemize 51 (86.4) Interkostal/subkostal retraksiyon 28 (80.0)
Diger hastanelere 8 (13.6) Oskultasyonda ral/ronkiis duyulmasi 16 (45.7)
Yeniden yatis servisi, n (%) Higil (wheezing) 6 (17.1)
Cocuk Acil Servisi 4(6.8) Hastaneye kabulde pulse oksimetre ile
Yenidogan servisi/gocuk servisi 54 (91.5) oksijen satiirasyonu (%)** 77+21 (25-96)
Yogun Bakim Unitesi 1(17) Kan veya DTA kiiltiiriinde bakteriyel ireme 5 (14.3)
Yeniden yatis tamlars, n (%) Viral test pozitifligi (PCR ile) -
Pnémoni (bakteriyel/viral/aspirasyon) 22 (37.3) Tedavi*
Akut bronsiolit 13 (22) Serbest oksijen 21 (60.0)
PR tedavisi (lazer/kriyoterapi) 9 (15.3) Nazal kaniil veya baslik ile oksijen 9 (25.7)
Uriner enfeksiyon 4 (6.8) PBV ile oksijen (nazal CPAP/SIMV) 5 (14.3)
Cerrahi girisim 4 (6.8) Antibiyotik 28 (80.0)
ALTE 3 (5.1) Bronkodilator (inhale salbutamol) 17 (48.6)
Digerleri Steroid (inhale/sistemik) 4 (114)
Anemi 1(0.2) Yeniden hastaneye yatista mortalite, n (%) 3 (11.1)
Kalp yetmezligi 1(0.2) - - - —
Sepsis 1(0.2) DTA: derin trakeal aspirasyon; CPAP: continuous positive
Sepsis + menenjit 1(0.2) airway pressure; .SIMV: synchronized intermittent.
Akut gastroenterit 1(02) mandatory ventilation.
Preseptal seliilit 1(02) *Bir hastada birden fazla semptom/bulgu ve tedavi
Konviilsiyon 1(0.2) yontemi olabilir.

* %k S
PR: prematiirelik retinopatisi; ALTE: Apparent Life ortalama + standart sapma (dagilm).

Threatening Event.
*ortalama + standart sapma (dagilim).

Tablo VII. Yeniden hastaneye yatis olan ve olmayan bronkopulmoner displazili bebeklerin
demografik ve klinik 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Yeniden yatis Yeniden yatis

olanlar olmayanlar p
Gebelik yas1 (hafta)* 27.9+1.8 29.3+1.7 0.03
Dogum agirligt (gr)* 1100+314 1259+371 0.18
Apgar skoru (5. dakika)* 6.8+1.6 7.6x0.9 0.06
Prenatal betametazon, n (%) 14 (51.9) 8 (53.3) 0.93
Dogumda restisitasyon, n (%) 21 (77.7) 9 (60.0) 0.22
RDS, n (%) 20 (74.1) 6 (40.0) 0.03
Pnémoni, n (%) 15 (55.6) 4 (26.6) 0.07
PDA, n (%) 18 (66.7) 5 (33.3) 0.04
PR, n (%) 10 (37.0) 1 (6.6) 0.03
Oksijen destegi stiresi (giin) 43.7+16.2 41.9+15.5 0.75
Yatis stiresi (giin) 46.8+18.3 439+17.2 0.65
Orta ve agir BPD, n (%) 15 (55.6) 7 (46.6) 0.58
Eve oksijen ile taburculuk, n (%) 15 (55.6) 6 (40.0) 0.33

RDS: respiratuvar distres sendromu; PDA: patent duktus arteriozus; PR: prematiirelik retinopatisi;
BPD, bronkopulmoner displazi.

*ortalama + standart sapma.
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Palivizumab profilaksisi alan ve almayan vakalar
arasinda alt solunum yolu enfeksiyonu nedeniyle
yeniden hastaneye yatis siklig1 agisindan istatistiksel
olarak 6nemli bir fark bulunmadi (Tablo VIII).
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koriyoamnionit en 6énemli risk faktorleri olarak
belirlendi. BPD ¢ogunlukla RDS nedeniyle
oksijen ve pozitif basingli ventilasyon ile
tedavi edilen prematiire bebeklerde gelisir.

Tablo VIII. Palivizumab profilaksisi uygulanan ve uygulanmayan vakalarda
yeniden hastaneye yatis oranlarinin karsilagtirilmasi

Palivizumab uygulanmayan

Palivizumab uygulanan

Alt solunum yolu enfeksiyonu nedeniyle n=33 n=9

Yeniden hastaneye yatist olmayan, n (%) 18 (54.5) 4 (44.4)

Yeniden hastaneye yatist olan, n (%) 15 (45.5) 5 (55.6)

p: 0.71.

Tartisma Bu bebeklerde oksidan stres ve ventilasyon ile

Bronkopulmoner displazinin epidemiyolojisi,
patofizyolojisi, risk faktorleri, klinik bulgulari
ve korunma stratejileri ile ilgili arastirmalar
son birkag¢ yilda BPD tam kriterleri ile ilgili
onemli degisikliklere neden olmustur. Son olarak
2000 yilinda Amerikan Ulusal Cocuk Saglig: ve
Hastaliklar1 Enstitiisii, Ulusal Kalp, Akciger ve Kan
Enstitiisii ve Seyrek Goriilen Hastaliklar Dairesi
tarafindan diizenlenen ¢alistayda BPD gebelik yasi
ve en az 28 giin oksijen bagimlilig1 sonrasinda
hastaligin klinik siddetinin temel alindigr bir
siniflandirma sistemi ile tanimlanmistir.46 Bu
siiflandirmanin klinik pratikte daha objektif
bir yaklagim sagladigi ve uzun siireli izlemde
pulmoner ve norogelisimsel bozukluklar: daha
iyi 6ngordiigli 6ne siiriilmistiir’.
Calismamizdaki BPD’li bebeklerin bu siniflan-
dirmaya gore dagilimlari incelendiginde vakalarin
yaklasik %64’iintin orta ve agir BPD grubuna
girdigi belirlendi. Bu durumun BPD risk
faktorlerinin yliksek oranda goriilmesi ile iliskili
oldugu diisliniildii. Amerikan Ulusal Cocuk
Saglig1 ve Insan Gelisimi Enstitiileri Neonatal
Arastirma Grubu’nun yaptigl ve 3848 asir1
diistik dogum agirlikli bebegin (<1000 gr) uzun
stireli izleminin degerlendirildigi bir calismada,
BPD siklig1 %77, orta ve agir BPD siklig1 ise
%46 olarak belirlenmistir’. Bir baska calismada
ise bu dagilim hafif BPD %51.4, orta BPD %
29.4 ve agir BPD %11.7 olarak verilmistirs.
Calismamizda yenidogan yogun bakim iinitesinde
eksitus olan tiim BPD’li bebekler ise agir BPD
grubundayd1 ve hepsi eksitus olduklar1 sirada
mekanik ventilasyon tedavisi aliyordu.

Calismamizda BPD gelisimi icin risk faktorleri
incelendiginde semptomatik PDA, konjenital
veya nozokomial pndémoni, RDS ve maternal

iliskili bir¢ok faktor (barotravma, volutravma,
atelektotravma) kiimiilatif ve sinerjistik olarak
akciger zedelenmesine yol agar. Bunun yaninda
antenatal/postnatal enflamasyon ve enfeksiyon
(erken membran riiptiiri, maternal histolojik
ve klinik korioamnionit, nozokomial pnémoni,
sepsis), erkek cinsiyet ve genetik faktorler
BPD icin en 6nemli risk faktorleridirl: 4 812,
Ozellikle uzun siireli, semptomatik ve sepsis
ile birlikte olan PDA’nin BPD riskini 48 kat
arttirdigr gosterilmistir'3. Calismamizda da bu
bilgi ile uyumlu olarak BPD gelisimi i¢in en
yiiksek risk faktorii semptomatik PDA olarak
belirlendi. Ayrica BPD’li prematiire bebeklerdeki
degisik morbiditelerin siklig1 incelendiginde
risk faktorlerini olusturan ¢ok diisiik dogum
agiriginin (<1500 gr), erkek cinsiyetin, maternal
erken membran riiptiiri ve korioamnionitin,
RDS’nin, pndmoninin, PDA’nin ve sepsisin
yiiksek siklikta oldugu, bu bebeklerin ortalama
yaklasik 50 gilin gibi uzun bir siire oksijen
destegine gereksinim gosterdigi goriild.

Bronkopulmoner displazili bebeklerde uygulanan
tedavi yaklasimlari incelendiginde vakalarin
%40’inda yasamin ti¢lincii haftasindan sonra
kisa siireli (li¢ glin) diisiik doz sistemik steroid
(deksametazon) tedavisi, %32’sinde ditiretik
(furosemid) tedavisi verildigi belirlendi. BPD’li
bebeklerde erken ve ge¢ dénemde uzamis sistemik
steroid tedavisinin uzun dénemde basta serebral
palsi olmak {izere olumsuz nérogelisimsel prognoza
neden oldugu gosterilmistir>13-14. Bu nedenle
hastanemizde BPD tanisi alan bebeklerde uzun
stireli sistemik steroid tedavisi verilmemektedir.

Bronkopulmoner displazili bebeklerde uzun
doénemde biiyiime geriligi, kronik solunum
sistemi (ev oksijen tedavisi, trakeostomi,
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yeniden hastaneye yatis, astim) sorunlari ve
nérogelisimsel sorunlar 6n plandadir!é. Bu
bebekler kronik olarak oksijen bagimlisidirlar ve
bu durum yenidogan yogun bakim iinitesinde
yatigin uzamasi, beslenme problemleri (emme-
yutma disfonksiyonu, gastrotsefageal reflii)
ve nozokomial enfeksiyon riskinin ve hastane
bakim maliyetinin artisi ile iligkilidir. Bu nedenle
son yillarda gelismis tilkelerde BPD’li prematiire
bebeklerin eve oksijen tedavisi ile daha erken
taburcu edilmeleri yaklasimi benimsenmistir;
ancak ev oksijen tedavisine baslamada kanita
dayali kriterler bulunmamaktadir3.17-18. Ev
oksijen tedavisi multidisipliner bir yaklagimdir
ve saglik personeli ile aileler arasinda ¢ok
yakin isbirligini gerektirir!®. Bu oran literatiirde
%28-60 oranlarinda bildirilmistir20:21. Calig-
mamizda BPD’li bebeklerin %84’ti taburcu
edilmis, bunlarin da literatiirdekine benzer
oranda yaklasik %55’inde ev oksijen tedavisi
baslanmistir. Bu hastalarda ev oksijen
tedavisinin ortalama 4.2+3.5 (0.3-12.5) hafta
veya 1.1+0.9 (0.08-3.1) ay siirdiigii ve bunun
literatiirdeki siirelere gére daha kisa oldugu
belirlendi. Literatiirde bu siireler 4.3+3.4 ay,
2.1 ay, 3.5 ay gibi farkl1 olarak bildirilmistir?0-23.
Literatiirde BPD’li bebeklerde yenidogan yogun
bakim tinitesinden taburculuk sirasinda kapiller
kan gazinda bakilan pCO, diizeyinin ev oksijen
tedavisinin siiresini kesin olarak belirlememekle
birlikte éngdérmede yararli olabilecegi, pCO,
diizeyi ile ev oksijen tedavisinin siiresi arasinda
pozitif korelasyon oldugu bildirilmistir?4.

Ev oksijen tedavisi ile %93-95 diizeyinde tutulan
oksijen satiirasyonu aralikli hipoksik ataklari,
pulmoner hipertansiyon gelisme riskini ve
solunum is yiikiinii azaltir, biiytimeyi hizlandirir.
Pulmoner hipertansiyonu olan vakalarda ise oksijen
satiirasyonu %94’iin iizerinde tutulmalidir>2°.
Ancak ev oksijen tedavisi aileler i¢in énemli bir
anksiyete nedenidir ve aileler yeterli diizeyde
egitilmeden uygulanmamalidir26.27. Hastanemizde
ev oksijen tedavisi 6ncesinde anne ve babaya
oksijen tedavisinde kullanilan aletlerin kullanimi,
giivenlik Onlemleri ve hastanin beslenme ve
bakimi konusunda egitim verilmektedir. Bununla
birlikte alt solunum yolu enfeksiyonu tanisi ile
yeniden hastaneye yatirilan bebeklerin hastaneye
kabuldeki ilk oksijen satiirasyonu ortalamasinin
diisiik olmasi, ev oksijen tedavisinin bir¢ok aile
tarafindan etkin bir sekilde uygulanamadigini ve
bu konuda daha fazla egitim ve isbirligi olmasi
gerektigini diisiindiirmistiir.
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Yeterli beslenme BPD’li bebeklerin bakimindaki
anahtar noktadir?8.2°. Yetersiz enerji ve
protein alimi, artmis solunum is yiikd ve
katabolizma nedeniyle yenidogan yogun
bakim iinitesi izleminde biiyime geriligi sik
goriilir3031l, Ancak bu bebeklerdeki biiyiime
geriligi esas olarak malniitrisyona baglidir.
Malniitrisyon akcigerde somatik biiylime ve
yeni alveollerin gelismesini geciktirir, kas
gliclinli azaltarak ventilatdérden ayrilma
siirecini giiclestir. Bunun en 6nemli nedenleri
yetersiz protein alimi, artmis metabolik
gereksinim ve norogelisimsel sorunlardir30-32,
Zenginlestirilmis mamalar ve gii¢lendirilmis
anne siitli bile BPD’li bebeklerin protein
ve enerji gereksinimini karsilamada yetersiz
kalabilir®. Calismamizda BPD’li bebeklerin
taburculuk sonras: biiyiik ¢ogunlugunun
(%96.2) gliclendirilmis anne siitli, anne stiti
+ prematiire mamasl1 veya prematiire mamast
ile beslendigi, ancak %17.2’sinde postnatal
biiytime geriligi oldugu belirlendi. Bununla
birlikte bu rakam literatiirdeki bir¢cok orana
gore (%35-67) daha disiiktiir3%33. Bu durum
hasta populasyonlarinin demografik ve klinik
Ozelliklerinin farkli olmasina bagli olabilir.
Biiylime geriligi olan BPD’li bebeklerde iki
yasinda pulmoner fonksiyonlarin daha koti
oldugu bildirilmistir. Bu bebeklerde yeterli
oksijenasyonun saglanmas: biiylime iizerine
olduk¢a olumlu etkide bulunur3233,

Bronkopulmoner displazili prematiire bebeklerde
santral sinir sistemi ile iliskili morbiditelerin
stk goriilmesi ve kronik hipoksi basta serebral
palsi gibi motor bozukluklar olmak iizere
algisal, davranissal ve egitimsel uzun stireli
norogelisimsel sorunlara egilimi arttirir. Bu
bebeklerde mikrosefali de sik goriiliir34-36. Hayvan
calismalarinda kronik hipoksinin gelismekte olan
beyinde yapisal, nérokimyasal ve fonksiyonel
degisikliklere neden oldugu gosterilmistir.
Siklikla eslik eden IVK ve periventrikiiler
lokomalazi gibi morbiditeler de 6nemli risk
faktorleridir3”. Gegici jeneralize hipotoni siklikla
erken gros motor gecikme ile sonlanir>38.
Benzer sekilde calismamizda diizeltilmis 40.
haftada vakalarin yaklasik %20’sinde tonus
bozuklugu belirlenmistir. Bu vakalarin yarisinda
diizeltilmis 12. ayda serebral palsi gelismistir.
Bununla birlikte literatiirde yaklasik dort yasinda
degisik klinik agirliktaki BPD’li bebekler arasinda
norogelisimsel farkliliklarin ortadan kalktigi
bildirilmistir38. Ayrica ¢alismamizda BPD’li
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bebeklerin yaklasik %30’unda PR belirlenmistir.
Prematiire bebeklerde BPD ve PR’nin benzer
etiyolojik nedenlere bagh gelistigi diisiiniiliirse
bu beraberlik sasirtic1 degildir.

Cok diistik dogum agirlikli bebeklerin yaklagik
yarisinda yasamin ilk yili igcinde yeniden hastaneye
yatis gerekir ve bu 6zellikle diistik sosyoekonomik
diizey, BPD veya ventrikiiloperitoneal sant
gerektiren morbiditeler ile iliskilidir ve
beraberinde 6nemli ekonomik ve sosyal yiik
getirir>3%40 BPD’li bebeklerin ise yaklasik
%42-63"1i erken siitcocugu déneminde yeniden
hastaneye yatisa gereksinim gosterir ki bu oran
BPD olmayan prematiire bebeklerin yaklasik
iki bucuk katidir. Literatiirde %45-91 arasinda
degisen yeniden hastaneye yatis oranlar1 bildir
ilmistir20.3241.42 Calismamizda da taburcu olan
BPD’li bebeklerin %65’inin yeniden hastaneye
yatirildigl, bunlarin %62.9’unun iki kez ve daha
fazla yeniden hastaneye yatirildigi belirlendi.
Yeniden hastaneye yatislarin %65-81’inden
solunum sistemi hastaliklar1 sorumludur43.
Benzer sekilde calismamizda bronsiolit ve
pnémoni nedeniyle yeniden yatis orant %59.3
olarak bulundu.

Yeniden hastaneye yatis hizi RSV enfeksiyonu
geciren veya eve oksijen ile taburcu edilen
bebeklerde en yiiksektir4445. Bu oran bir
calismada BPD olmayan bebeklerde %16, BPD
olan bebeklerde ise %30 olarak bildirilmistir4®.
Sonbaharda taburcu olmak ve erkek cinsiyet de
RSV’ye bagli yeniden hastaneye yatis igin risk
faktorleri olarak belirtilmis ve bu donemde RSV
profilaksisinin énemli oldugu bildirilmistir4>4.
Ancak prematiire bebeklerde RSV profilaksisinin
maliyeti oldukga yiiksektir ve bu nedenle
hastanemizde ¢alisma dénemi boyunca ailelerin
sosyal giivencelerinin yetersiz olmasi nedeniyle
taburcu edilen BPD’li vakalarin ancak beste
birine RSV profilaksisi yapilabilmistir. Diinyada
halen prematiire bebeklerde RSV profilaksinin
yliksek maliyeti ile yararini karsilastiran
tartismalar devam etmektedir4748. Buna karsin
calismamizda alt solunum yolu enfeksiyonu
nedeniyle yeniden hastaneye yatirilan vakalarin
%45.7’sinden (16/35) viral testler yapilmis
ancak higbirinde pozitif sonug elde edilmemistir.
Bu durum {ilkemizde BPD’li bebeklerde RSV
enfeksiyonu ile yeniden hastaneye yatis sikliginin
disiik oldugunu disiindiirmektedir.

Calismamizda BPD’li bebeklerin yeniden
hastaneye yatis 6zellikleri incelendiginde
etiyolojide beklendigi sekilde pnémoni ve akut
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bronsiolit gibi alt solunum yolu enfeksiyonlarinin
oldugu, bunu 6nemli komorbiditelerden olan
PR’nin cerrahi tedavisi amagli yatislarin ve diger
sistemlere ait enfeksiyonlarin (sepsis, menenjit,
tiriner enfeksiyon gibi) izledigi gordldii. Alt
solunum yolu enfeksiyonu nedeniyle yeniden
hastaneye yatirilan vakalarda respiratuvar distres
bulgularindan en sik interkostal ve subkostal
retraksiyonlarin, takipne ve siyanozun oldugu,
%50’sinde apne goriildligli, hastaneye kabulde
ortalama oksijen satiirasyonlarinin oldukca
diisitk oldugu belirlendi. Bu durum ozellikle
eve oksijen tedavisi ile taburcu olan bazi
vakalarda evde bu tedavinin etkili bir sekilde
uygulanamadigini disiindiirmiistiir.

Bronkopulmoner displazili bebeklerde dogum
agirligl, yenidogan yogun bakim iinitesinde
yatis siliresi ve solunum destegi siiresi gibi
risk faktorleri yeniden hastaneye yatis riskini
belirlemede yetersizdir. Ancak c¢alismamizda
yeniden hastaneye yatist olan ve olmayan BPD’li
bebeklerin ortalama dogum agirligi, oksijen
destegi ve yatis siiresi benzer bulunmasina
ragmen, yeniden hastaneye yatis olan grupta
gebelik yasi istatistiksel olarak anlamli diizeyde
diisiik, RDS, PDA ve PR siklig1 yiliksek
bulunmustur. Bu durum yeniden hastaneye
yatis i¢in diisiik gebelik yasinin 6nemli bir risk
faktorti oldugunu diistindiirddi.

Acikca Yasami Tehdit Eden Olay (Apparent Life
Threatening Event, ALTE) 6zellikle bir yasindan
kiiciik bebeklerde goriilen ve apne, siyanoz
veya kas tonusunda ani degisme, Sksiirme gibi
durum degisikligi ile karakterli, yasami tehdit
edici bir tablodur. Prematiire bebeklerde ve RSV
enfeksiyonunda risk yiiksektir4®. Literatiirde bir
calismada ev oksijen tedavisi ile taburcu edilen
BPD’li bebeklerin %50’sinde yasamin ilk bir
yili icinde ALTE gelistigi, bunlarin taburculuk
sirasindaki oksijen satiirasyon profillerinin
ALTE gecirmeyen gruba gore daha diisiik oldugu
bildirilmistir>0. Calismamizda eve oksijen
tedavisi ile taburcu olan BPD’li bebeklerden ticii
ALTE sonucu kardiyopulmoner arrest olarak
basvurmus ve eksitus olmustur.

Gelismekte olan iilkelerde prematiire bebeklerin
yeniden hastaneye yatisi ile ilgili 6nemli
sorunlar vardir®!. Bu sorunlar oncelikle
son yillarda BPD’li prematiire bebeklerin
sagkalim oranlarinin ve sayilarinin artmasi
fakat kronolojik olarak birkag¢ aylik olan bu
bebeklerin yapisal ve fizyolojik olarak matiir bir
yenidoganin &zelliklerine bile sahip olmamalari,
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enfeksiyon riski nedeniyle yenidogan yogun
bakim iinitelerine yeniden yatirilamamalari,
ancak izlemleri i¢in yenidogan yogun bakim
tnitelerinin yapisal ve teknolojik 6zelliklerine
sahip (kiivoz, elektronik monitérizasyon
ve mekanik ventilasyon gibi) servislere ve
deneyimli hekim ve hemsire ekibine gereksinim
gostermeleri, yeniden hastaneye yatis nedeniyle
artan ekonomik maliyet ve sosyal giivence
sisteminin yetersiz olmasi olarak siralanabilir.
Tim bu sorunlar nedeniyle 2003 yilinda
Hacettepe Universitesi Thsan Dogramaci Cocuk
Hastanesi Yenidogan Unitesi icinde ayri bir
béliim “Postneonatal Prematiire Bakim Servisi”
seklinde diizenlenmis ve ekip ve teknik altyapisi
olarak tamamen taburculuk sonrast herhangi bir
nedenle yeniden hastaneye yatirilmasi gereken
prematiire bebeklerin bakimina ve tedavisine
ayrilmistir. Bu tarihten itibaren hastanemizde
100’tin {izerinde prematiire bebek yenidogan
yogun bakim {initesinden taburcu olduktan
sonra degisik nedenlerle yeniden hastaneye
yatirilmistir.

Sonug olarak BPD’li bebeklerin uzun siireli
izlemi bir¢ok tibbi, ailevi, sosyal ve ekonomik
faktorlerin kompleks iliskisini ve etkilesimini
iceren bir stiirectir ve tilkemizde bu konuda
onemli sorunlar bulunmaktadir. Yeterli
beslenmenin ve biiyimenin saglanmasi,
gerektiginde ev oksijen tedavisi, immiinizasyon
(rutin ve RSV enfeksiyonu icin) ve aileler ile
yakin isbirligi BPD’li bebeklerin uzun siireli
izleminin temelini olusturur552, Ulkemizde
BPD’li bebeklerin uzun stireli izlemi ile ilgili
cok merkezli yeni calismalara ve verilere
gereksinim vardir ve yeniden hastaneye yatis
verilerinin analizi ile elde edilen bilgiler
BPD’li bebeklerin uzun siireli izlem programi
stratejilerinin gelistirilmesinde kullanilmalidir.
Bu acidan tilkemizde BPD’li bebeklerin uzun
siireli izlemi ile ilgili olan bu ilk ¢alismanin
6nemli oldugunu diisiiniiyoruz.
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