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SUMMARY: Yurttutan S, Korkmaz A, Yigit §, Yurdakdok M, Tekinalp G.
(Department of Pediatrics, Hacettepe University Faculty of Medicine, Ankara,
Turkey). Short- and long-term follow-up of infants with bronchopulmonary
dysplasia: ten years experience. Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Dergisi 2011;
54: 1-15.

Bronchopulmonary dysplasia (BPD) is one of the most important chronic
morbidities of very low birth weight infants and is associated with significant
comorbidities and high risk of mortality both in the neonatal intensive care
unit (NICU) and long-term follow-up periods. In our country, there are few
studies related with the characteristics of short- and long-term follow-up of
infants with BPD. In this study, we aimed to define the demographic and
clinical characteristics of infants with BPD in the last 10 years in our hospital,
retrospectively. In the last 10 years, the incidence of BPD among very low
birth weight infants was found to be 21.1% in our NICU. One hundred cases
could be included in the study, and among them, 26 (26%) were mild BPD,
59 (59%) were moderate BPD and 15 (15%) were severe BPD according
to the severity of the disease. The mean gestational age of the cases was
28.6+1.8 (25.4-34.8) weeks, while the mean birth weight was 1087+288
(600-2060) g. The number of male infants was higher than of females (61,
61%), and 85 (85%) cases were found to receive aggressive resuscitation at
birth. On admission to NICU, 45% (n=45) of the cases were hypothermic
and 76% (n=76) were hypotensive in the first 24 hours of life. During the
NICU period, 69% (n=69) of the cases were found to develop respiratory
distress syndrome, while 53% (n=53) developed pneumonia, 62% (n=62)
patent ductus arteriosus, 33% (n=33) necrotizing enterocolitis, 67% (n=67)
neonatal sepsis, 44% (n=44) intraventricular hemorrhage, and 34% (n=34)
retinopathy of prematurity. Ten cases (10%) died during the NICU period.
Home oxygen therapy was initiated in 69 (76.7%) of the discharged cases.
Hypoxia, hypercarbia and hypocarbia in arterial blood gas analysis in the first
three days of life were found to be the most important risk factors for the
development of severe BPD. Fifty cases could be evaluated at corrected age
of 12-24 months during the long-term follow-up. Of these, 11 (22%) had
growth failure, 8 (16%) had cerebral palsy, 12 (24%) had severe retinopathy of
prematurity, and 9 (18%) had hearing impairment. Rehospitalization rate was
47.8% (n=43) among discharged patients. The majority of the rehospitalized
patients (18, 23.4%) had pneumonia, acute bronchiolitis (12, 15.6%) and
sepsis (8, 10.4%). In conclusion, the short- and long-term management of
BPD is complicated and requires a multidisciplinary approach. In our country,
multicenter studies are needed to obtain comprehensive data about short- and
long-term follow-up of infants with BPD.

Key words: bronchopulmonary dysplasia, chronic lung disease of prematurity, preterm
infant, very low birth weight infant, prognosis.

OZET: Bronkopulmoner displazi (BPD) ¢ok diisiik dogum agirlikli prematiire
bebeklerdeki en 6nemli kronik morbiditedir ve hem yenidogan yogun bakim
tinitesi (YYBU) doénemi hem de uzun siireli izlemde 6nemli ek morbiditeler
ve yiiksek mortalite riski ile iligkilidir. Ulkemizde BPD’li bebeklerin kisa
ve uzun siireli izlemi ile ilgili ¢ok az sayida ¢alisma vardir. Bu ¢alismada
hastanemiz YYBU’de son 10 yil iginde BPD tanisi ile izlenen bebeklerin
kisa ve uzun siireli izlemde demografik ve klinik 6zelliklerinin retrospektif
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olarak incelenmesi amaglandi. Hastanemizde son 10 yil i¢cinde ¢ok diisiik
dogum agirlikli bebeklerde ortalama BPD sikliginin %21.1 oldugu belirlendi.
Calismaya alinan 100 vakanin 26’sinin (%26) hafif BPD, 59’unun (%59) orta
BPD ve 15’inin (%15) ise agir BPD oldugu goriildii. Vakalarin demografik ve
perinatal klinik o6zellikleri incelendiginde ortalama gebelik yasinin 28.6+1.8
(25.4-34.8) hafta, ortalama dogum agirliginin 1087+288 (600-2060) gr, 61’inin
(%61) erkek oldugu, dogumda vakalarin 85’ine (%85) agresif resiisitasyon
uygulandigi, YYBU’de kabulde 45’inde (%45) hipotermi ve 76’sinda (%76)
yasamin ilk 24 saati i¢inde hipotansiyon gelistigi belirlendi. YYBU izlemi
sirasinda vakalarin 69’unda (%69) respiratuar distres sendromu, 53’iinde (%53)
pnoémoni, 62’sinde (%62) patent duktus arteriyozus, 33’linde (%33) nekrotizan
enterokolit, 67’sinde (%67) neonatal sepsis, 44’linde intraventrikiiler kanama,
34’iinde (%34) prematiirelik retinopatisi gelistigi, vakalarin 10’unun (%10)
YYBU izlemi sirasinda eksitus oldugu belirlendi. Taburcu edilen 90 hastanin
69’unun (%76.7) ise eve oksijen tedavisi ile gonderildigi goriildii. Yasamin
ilk ii¢ giiniinde arteriyel kan gaz1 incelemesinde hipoksi, hiperkarbi, hipokarbi
ve yasamin ilk 24 saatinde hipotansiyon agir BPD gelismesi i¢in en 6nemli
risk faktorleri olarak belirlendi. Hastalarin 50’si diizeltilmis yas 12-24. ayda
degerlendirildiginde 11’inde (%22) biiylime geriligi oldugu, norolojik olarak
37’sinin (%74) normal olmasina ragmen sekizinin (%16) serebral palsi tanisi
aldigi, 12’sinde (%24) evre 3-4 prematiirelik retinopatisi, dokuzunda (%18.0)
isitme bozuklugu oldugu belirlendi. YYBU’den taburcu olan 90 hastanin
43’iiniin (%47.8) en az bir kez yeniden hastaneye yatirildigi, en sik yatis
tanilar1 olarak ise 18’inde (%23.4) pnémoni, 12’sinde (%15.6) akut bronsiolit
ve sekizinde (%10.4) sepsis bulundu. Sonug olarak BPD hem YYBU dénemi
hem de uzun siireli izlemde multidisipliner yaklasimi gerektiren bir hastaliktir
ve iilkemizde BPD’li bebeklerin erken ve ge¢ donemdeki izlemleri ile ilgili
genis ¢apli verilerin elde edilmesi, bu bebeklerin kisa ve uzun siireli izlem
ve bakim Kkalitesini arttiracaktir.

Anahtar kelimeler: bronkopulmoner displazi, prematiirenin kronik akciger hastalig,
prematiire bebek, ¢cok diisiik dogum agirlikli bebek, prognoz.

surfaktan tedavisi gibi bircok faktoriin etkisi

Son otuz yilda perinatoloji ve neonatoloji
alanindaki bilimsel ve teknolojik gelismeler
cok diisiik dogum agirlikli (CDDA) bebeklerde
sagkalim oranini, bunun yaninda yardimci
iireme teknolojisi uygulamalarinin yayginlasmasi
ise prematiire ve CDDA bebek oranlarini
artirmistir. Buna karsilik bu bebeklerin yasama
sansinin artmasl, erken ve ge¢ dénemde degisik
morbiditelerin sikligini da artirmistir. Bunlardan
en Onemlisi bronkopulmoner displazi (BPD)
olup gerek yenidogan yogun bakim iinitesi
dénemi, gerekse taburculuk sonrasi dénemde
Oonemli tibbi, ailevi, sosyal, ve ekonomik
sorunlar1 da beraberinde getirmistir. -3

Bronkopulmoner displazi ¢ogunlukla mekanik
ventilasyon ile solunum destegi gereksinimi
olan prematiire bebeklerin yaklasik %20’sini
etkileyen akcigerin kronik bir hastaligidir.
Son vyillardaki perinatal bakim, hastalarin
demografik o6zellikleri ve mekanik ventilasyon
tekniklerindeki degisiklikler ve postnatal

ile BPD’nin etiyopatogenez ve klinik gidisi
oldukgca degismis ve bu tablo “yeni BPD” olarak
tanimlanmustir. °

Ulkemizde son yirmi yilda diinyadakine paralel
olarak perinatoloji ve neonatoloji alaninda
onemli gelismeler olmus ve CDDA bebeklerin
yasam sansi artmistir. Bunun yaninda iilkemizde
son yillarda bu bebeklerdeki morbidite ve
mortalite oranlari ile ilgili olarak daha diizenli
kayit ve istatistiksel degerlendirmeler yapilmaya
baslanmistir.6-8 Buna karsilik {ilkemizde
BPD’li hastalarin yenidogan yogun bakim
tinitesi donemi, uzun siireli izlemi ve yeniden
hastaneye yatis zellikleri ile ilgili cok az sayida
calisma vardir. °

Bu calismada bir {iniversite ¢ocuk hastanesi ve
tersiyer diizey yenidogan yogun bakim iinitesi
olan merkezimizde son on yil i¢cinde BPD tanisi
alan bebeklerin yenidogan dénemi ve ilk iki
yillik uzun siireli izlemindeki epidemiyolojik,
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demografik ve klinik 6zelliklerinin incelenmesi
amagclanmistir.

Materyal ve Metot

Calisma grubu

Calismaya 1 Ocak 1999 ve 31 Aralik 2008
tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi Thsan
Dogramaci Cocuk Hastanesi Yenidogan Yogun
Bakim Unitesi’nde (YYBU) izlenen ve BPD
tanisi almis olan hastalar retrospektif olarak
alindi. Ayni dénemde hastanemizde izlenen
toplam prematiire bebek ve CDDA bebek sayisi,
YYBU aylik ve yillik istatistik kayitlarindan
elde edildi. BPD tanis1 Amerikan Ulusal Cocuk
Saglig1 ve Hastaliklar1 Enstitiisti, Ulusal Kalp,
Akciger ve Kan Enstitiisii ve Seyrek Goriilen
Hastaliklar Dairesi tarafindan 2000 yilinda
diizenlenen calistayda belirlenen tani kriterlerine
gore kondu. Bu kriterlere gore hastalar gebelik
yaslarina gore 32 haftadan kiigiik olanlar
ile 32 hafta ve ilizerinde olanlar seklinde iki
gruba ayrildi. Ayrica BPD klinik olarak hafif,
orta ve agir olmak iizere ii¢ dereceye ayrildi.10
Vakalarin demografik ve klinik ézellikleri YYBU
dénemi ve diizeltilmis yas 12-24. aya kadar
olan taburculuk sonrasi dénem olmak iizere
iki ayr1 déonemde degerlendirildi. Taburculuk
sonrasl donemde yeniden hastaneye yatirilan
vakalarin bu dénemdeki klinik 6zellikleri ayrica
incelendi.

Yenidogan Yogun Bakim Unitesi izlemi
ozellikleri

Hastalarda YYBU izlemi parametreleri olarak
gebelik yasi, dogum agirlig, cinsiyet, intrauterin
bliyiime durumu, gebelik sekli, tekil-cogul
gebelik durumu, dogum sekli, dogumun
gerceklestigi hastane, anne yasi, annenin kronik
hastaliklar1 (hipertansiyon, kalp hastaligi, tip
I ve II diyabet, otoimmiin hastaliklar, guatr
gibi) ve obstetrik hastaliklar (preeklampsi,
korioamnionit [klinik korioamnionit; annede
ates, tasikardi, uterus hassasiyeti, koti
kokulu amniotik sivi, 16kositoz, akut faz
reaktanlar1 yiiksekligi ve/veya fetal tasikardi
ile karakterli klinik tablo], erken membran
riiptiirii [membranlarin dogumdan en az 24 saat
Once riiptiire olmasi], plasental bozukluklar),
prenatal betametazon uygulamasi (dogumdan
1-7 glin 6nce, 12 saat ara ile, iki doz 12
mg betametazon IM, verilmesi), dogumda
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agresif resiisitasyon (pozitif basingli ventilasyon
(PBV) = go6giis kompresyonu =+ endotrakeal
entubasyon = ilag uygulamasi), Apgar skorlar1
(birinci ve besinci dakika), YYBU’ye kabulde
hipotermi (viicut sicakligi <36°C), ilk 24
saat icinde inotrop destegi (5-20 ug/kg/dk
dopamin veya dobutamin infiizyonu) ve hacim
genisletici (%0.9 NaCl, 10 ml/kg) verilmesini
gerektiren hipotansiyon, ilk {i¢ giin i¢inde
intravenoz olarak verilen ortalama sivi hacmi,
solunum destegi sekli ve siiresi (giin olarak
PBV ve tim oksijen destegi siiresi), kan
gazi bozukluklar1 (asidoz, hipoksi, hipokarbi,
hiperkarbi) belirlendi. Ilk ii¢ giinliik izleminde
arteriyel kan gazinda en az bir kere pH<7.0 ve
BE>10 mEq/L asidoz, PaO, <50 mmHg hipoksi,
PaCO, <40 mmHg hipokarbi, PaCO,>60 mmHg
hiperkarbi olarak tanimlandi. Hastalarda gelisen
respiratuar distres sendromu (RDS), surfaktan
tedavisi, konjenital veya nozokomial pnémoni,
patent duktus arteriyozus (PDA) ve tedavi
yaklasimi (indometazin veya ibuprofen tedavisi,
cerrahi ligasyon), nekrotizan enterokolit
(NEK), kiiltlir pozitif sepsis, intraventrikiiler
kanama (IVK), periventrikiiler l6komalazi
(PVL), prematiirelik retinopatisi (PR) ve tedavi
sekli (lazer fotokoagiilasyonu, kriyoterapi),
beslenme durumu (total parenteral niitrisyon
siiresi, minimal enteral niitrisyon [yasamin ilk
giiniinden itibaren enteral olarak 10-20 ml/
kg/glin anne siiti verilmesi] durumu, ilk oral
beslenme zamani ve tam oral beslenmeye gecis
zamani), sepsis ve etken mikroorganizmalar,
yatis siiresi ve sonucu (taburculuk veya 6liim)
kaydedildi.

Hastalarda BPD’nin tedavisi amaciyla yasamin
ilk 28 giinlinden sonra verilen ilaglar
(deksametazon 0.25 mg/kg/doz, IV, giinde iki
kez, ti¢ giin; furosemid 1 mg/kg/giin, giinasiri,
inhale salbutamol 0.1-0.3 mg/kg/doz, giinde
4-6 kez; vitamin A 5000 U/giin, haftada iic
gilin, dort hafta) ve ev oksijen tedavisi ile
taburcu edilme orani belirlendi. Hafif ve agir
BPD’li hastalar demografik ve klinik 6zellikleri
agisindan karsilastirilarak, agir BPD gelismesi
icin risk faktorleri belirlendi.

Taburculuk sonrasi izlem ozellikleri

Taburculuk sonrasi izleme ait veriler hastane-
mizin Yenidogan Izlem Poliklinigi’nde
diizeltilmis yas 12.-24. aylarda yapilan fizik
ve norolojik muayene kayitlar1 degerlendirilerek
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elde edildi. Taburculukta diizeltilmis yas,
eve oksijen tedavisi ile taburcu olma, ev
oksijen tedavisi siiresi (hafta), respiratuar
sinsityal virus (RSV) enfeksiyonu profilaksisi
(BPD tanisi alan hastalara Ekim-Mart aylari
arasinda, her ay 15 mg/kg palivizumab
(Synagis®), intramiiskiiler, bes ay siire ile,
iki sezon verilmesi), ilk alt1 aydaki beslenme
sekli (anne siitii, anne siitii+ zenginlestirici
(dogum agirligi1<1500 gr, viicut agirlig artisi
<15 gr/kg/gilin olan bebeklerde 100 ml anne
siitiine 4.2 gr anne siiti zenginlestiricisi
[Eoprotin, Milupa®], anne siitli + prematiire
mamasi, prematiire mamasi, ek besinler),
biiylime durumu (biyiime geriligi, viicut
agirliginin diizeltilmis yasa gore hazirlanmis
biiyiime grafiklerinde besinci persentilin altinda
olmasi olarak tanimlandi, eslik eden tibbi ve
cerrahi hastaliklar, nérolojik ve gelisimsel
degerlendirme, PR ve isitme durumu kaydedildi.
Noérolojik ve gelisimsel degerlendirme bir
pediatri uzmani veya pediatrik noroloji 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 gegici uyarilmis otoakustik emisyon
Ol¢limii ile yapildi.

Yeniden hastaneye yatis ozellikleri

Yenidogan Yogun Bakim Unitesi'nden taburcu
olduktan sonra tibbi veya cerrahi nedenlerle
yeniden hastaneye yatirilan hastalarda
degerlendirme parametreleri olarak yeniden
hastaneye yatis sayisi, hangi hastaneye yatis
oldugu, yatis tanisi, yatis siiresi ve mortalite
degerlendirmeye alindi. Ankara icinde veya
disinda diger hastanelere yeniden yatirilan
vakalarda ilgili hastanenin epikrizi ve aile
sorgulamasi yapilarak bilgi edinildi.

Istatistiksel degerlendirme

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 x? testi veya Fisher’in exact x? testi
ile degerlendirildi. Risk analizi i¢in multipl
lojistik regresyon analizi yapildi. P degerinin
<0.05 olmasi istatistiksel olarak 6nemli olarak
degerlendirildi.
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Bulgular

Hacettepe Universitesi Thsan Dogramaci Cocuk
Hastanesi YYBU’de 1999-2008 yillar1 arasinda
izlenen tiim yenidoganlar icinde 165’i CDDA
bebek olmak iizere 174 bebegin BPD tanis: aldigi
belirlendi. Bu hastalardan 100’tiniin (%57.5)
dosyasina ulasilarak calismaya alinabildi. Bu
hastalarin 30’u 1999-2003 yillarinda, 70’i ise
2004-2008 yillarinda izlenmisti. Ayni1 dénemde
YYBU’de 782 CDDA bebek izlendigi, bunlarin
165’inde (%21.1) BPD tanisi kondugu ve
26’sinin (%15.8) eksitus oldugu belirlendi.
BPD sikliginin en yiiksek olarak (%29.5) 2005
yilinda, en diisiik olarak ise (%11.8) 1999
yilinda oldugu goriildii. BPD’li hastalarda
mortalite oraninin ise en yiiksek olarak (%50)
1999 yilinda, en diisiik olarak 2005 yilinda
gerceklestigi goriildii. Hastanemizde 1999-
2008 doneminde yillara gore CDDA bebek
sayisi ve bu bebeklerdeki BPD siklig1 ve BPD’li
hastalardaki mortalite oranlar1 Tablo I'de
gosterilmigtir.

Bronkopulmoner displazi tanisi alan hastalarin
NIH siniflamasina gore dagilimi incelendiginde
26’sinin (%26) hafif BPD, 59’unun (%59)
orta BPD ve 15’inin (%15) agir BPD oldugu
goriildii. Gebelik yast 32 haftadan kiigiik olan 92
hastanin ¢ogunlugu (57, %62) orta BPD iken,
gebelik yas1 32 hafta ve lizerinde olan hastalarin
cogunlugu (4, %50) agir BPD grubuna aitti
(Tablo II). 1999-2003 yillar1 arasinda izlenen
30 hastanin sekizi (%26) agir BPD, 2004-2008
yillar1 arasinda izlenen 70 hastanin yedisi (%10)
agir BPD grubundaydi.

Vakalarin demografik ve perinatal klinik
ozellikleri incelendiginde ortalama gebelik
yasinin 28.6+1.8 (25.4-34.8) hafta, ortalama
dogum agirliginin 1087+288 (600-2060) gr,
61’inin (%61) erkek, 24’tinlin (%24) gebelik
yasina gore kiiciikk (small-for-gestational age,
SGA), 53’tiniin (%53) ¢ogul bebek esi, 47’sinin
(%47) yardima lireme teknolojisi ile gerceklesen
gebelikler sonucu, 82’sinin (%82) sezaryen
ile dogdugu belirlendi. Vakalarin perinatal
maternal, demografik ve klinik 6zellikleri Tablo
[II’de gosterilmistir.

Hastalarin natal ve postnatal klinik 6zellikleri
incelendiginde; 85’ine (%85) dogumda pozitif
basingli ventilasyon, endotrakeal entubasyon,
gogilis kompresyonu veya ila¢ uygulamasini
iceren agresif resiisitasyon yapildigi, ortalama
besinci dakika Apgar skorunun 6.6*1.6
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Tablo I. Hacettepe Universitesi Thsan Dogramaci Cocuk Hastanesi Yenidogan Yogun Bakim Unitesi’nde
1999-2008 déneminde yillara gore ¢ok diisiik dogum agirlikli bebeklerde bronkopulmoner displazi siklig
ve mortalite oranlarl.

Yil CDDA bebek BPD BPD’li hastalarda mortalite
n n (%) n (%)
1999 51 6 (11.8) 3 (50)
2000 59 9 (15.3) 3 (33.3)
2001 74 12 (16.2) 3 (25.0)
2002 85 14 (16.5) -
2003 73 20 (27.4) 3 (15.0)
2004 64 13 (20.3) 1 (7.7)
2005 78 23 (29.5) 1 (4.3)
2006 109 19 (17.4) 4 (21.1)
2007 93 24 (25.8) 3 (12.5)
2008 96 25 (26.0) 5 (20.0)
Toplam 782 165 (21.1) 26 (15.8)

CDDA ¢ok diisiik dogum agirlikli, BPD bronkopulmoner displazi.

(2-9) oldugu, dokuz (%9.0) vakada klinik ve
laboratuvar bulgularina gore perinatal hipoksi
tanis1 kondugu, bu vakalarin altisinda (%66.7)
agir BPD gelistigi, YYBU’ne kabulde 45’inde
(%45) hipotermi ve 76’sinda (%76) yasamin ilk
24 saati icinde hipotansiyon gelistigi belirlendi.
YYBU izleminde hastalara uygulanan mekanik
ventilasyon tedavisi tipleri incelendiginde 93’{ine
(%93) “Continuous Positive Airway Pressure”
(CPAP, Siirekli Pozitif Hava yolu Basinci),
84’tine (%84) “Syncronised Intermittant
Mandatory Ventilation” (SIMV, Senkronize
Aralikli Zorunlu Ventilasyon), 15’ine “High
Frequency Oscillatory Ventilation” (HFOV,
Yiiksek Frekansli Ossilatuar Ventilasyon)
uygulandigi, ortanca mekanik ventilasyon
siiresinin 14 (0-98) giin oldugu, 61’inde
(%61) ilk ii¢ giin icinde arteriyel kan gazi
incelemesinde en az bir kere metabolik
asidoz (pH<7.00) ve 47’sinde (%47) hipoksi
(PaO,<50 mmHg) goriildii.

Hastalarin YYBU’de aldigi tanilar ve tedaviler
incelendiginde 69’unda (%69) RDS gelistigi,
bunlarin 68’ine (%98.6) surfaktan tedavisi

verildigi, 38’inde (%38) pulmoner hava kagagi,
53’tinde (%53) pndmoni gelistigi; 62’sinde
ekokardiyografi ile PDA saptandig1 ve bunlarin
60’1na (%96.8) indometazin tedavisi verildigi
ve 16’sina (%25.8) ila¢ tedavisine yanit
vermedikleri i¢in cerrahi ligasyon yapildigi,
hastalarin 33’tinde (%33) NEK gelistigi ve bu
vakalarin yalnizca ikisinde (%6.0) hastaligin
Evre 3’e ilerledigi, 67’sinde (%67) klinik
olarak neonatal sepsis diisiiniildiigli ve bunlarin
40’1inda (%59.7) kan kdltiirinde tireme oldugu,
44’iinde (%44) IVK gelistigi, bunlarin 22’sinin
(%50) Evre III ve IV kanama oldugu, 15’inde
(%15) PVL, 34’tinde (%34) PR gelistigi,
bunlarin 12’sinin (%35.3) Evre III ve IV PR
oldugu, YYBU’nde ortalama yatis siliresinin
49.6x19.5 (30-120) giin oldugu, hastalarin
10’unun (%10) YYBU izlemi sirasinda eksitus
oldugu belirlendi (Tablo IV).

Eksitus olan hastalarin besinin (%50) solunum
yetmezligi, ticliniin (%30) sepsis ve dissemine
intravaskiiler koagiilasyon ve ikisinin de evre
4 IVK nedeniyle eksitus oldugu belirlendi.
Eksitus olan 10 hastanin biri (%10) hafif BPD,

Tablo II. Calisma grubunda NIH siniflandirmasina gére BPD tipleri ve dagilimi.

Gebelik yas1 < 32 hafta = 32 hafta
(n= 92) (n=8)
Hafif BPD, n (%) 24 (26.1) 2 (25.0)
Orta BPD, n (%) 57 (62.0) 2 (25.0)
Agir BPD, n (%) 11 (12.0) 4 (50.0)

NIH National Institutes of Health, BPD bronkopulmoner displazi.
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Tablo III. Calisma grubunun perinatal demografik ve klinik ozellikleri.

Demografik ve perinatal ozellikler

Gebelik yas1 (hafta)*
Dogum agirligr (gr)*
Cinsiyet (Erkek/Kiz), n (%)

28.6x1.8 (25.4-34.8)
1087+288 (600-2060)
61 (61.0)/39 (39.0)

Gebelik yasina gore kiigiik bebek, n (%) 24 (24.0)
Cogul bebek, n (%) 53 (53.0)
Dogum sekli, n (%)

Vajinal 18 (18.0)
Sezaryen 82 (82.0)
Maternal hastaliklar, n (%)** 19 (19.0)
Hipertansiyon 6 (6.0)
Kalp hastalig1 3 (3.0
Tip I diyabetes mellitus 2 (2.0)
Obstetrik hastaliklar, n (%) **

Preeklampsi+Eklampsi, 16 (16.0)
Gestasyonel diyabet 16 (16.0)
Erken membran riiptiird, 35 (35.0)
Korioamnionit 22 (22.0)
Prenatal steroid tedavisi, n (%) 70 (70.0)
Prenatal steroid sonrasi en az 24 saat siire gecmesi 38 (54.2)

* Ortalama=standart sapma (dagilim).
** Bir hastada birden fazla hastalik olabilir.

biri (%10) orta BPD ve sekizi (%80) agir BPD
olarak belirlendi. Agir BPD’li bebeklerin hepsi
eksitus olduklar1 sirada mekanik ventilasyon
tedavisi aliyordu.

Bronkopulmoner displazi tanisi alan hastalarin
kronolojik 28. giinde tamami (n=100, %100)
oksijen destegi alirken, bu sayinin postmenstriiel
yas 36. haftada 61’e (%61) distiigli bulundu.
Calisma grubunda BPD tedavisi i¢in verilen
ilaglar incelendiginde hastalarin 68’ine (%68)
A vitamini, 47’sine steroid tedavisi verildigi,
bunlarin 39’una (%82.8) deksametazon 0.25
mg/kg/doz, giinde iki kez, ti¢ giin siire ile
verildigi, sekizine (%17.2) daha uzun siireli
deksametazon tedavisi verildigi, hastalarin
17’sine (%17) ise diiiretik (furosemid) tedavisi
verildigi belirlendi. Taburcu edilen 90 hastanin
69’unun (%76.7) ise eve oksijen tedavisi ile
taburcu edildigi gorildi.

Amerikan Ulusal Saglik Enstitiileri siniflamasina
gore hafif BPD olarak degerlendirilen 26
hasta ile agir BPD olarak degerlendirilen 15
hastanin cesitli demografik ve klinik 6zellikleri
karsilagtirilarak Tablo V’de gosterilmistir.
Hafif ve agir BPD’li hastalarin demografik
ve klinik olarak karsilastirilmasindan elde
edilen “agir BPD gelismesi i¢in risk faktorleri”

degerlendirildiginde en yiliksek riskli bes
parametrenin sirastyla yasamin ilk ii¢ giiniinde
arteriyel kan gazi incelemesinde hipoksi (OR
31.5, %95 CI 3.5-282.3), hiperkarbi (OR 19.1,
%95 CI 2.2-167.7), hipokarbi (OR 17.6, %95
CI 3.2-98.8), RDS (OR 10.3, %95 CI 1.2-90.2)
ve yasamin ilk 24 saatinda hipotansiyon (OR
10.3, %95 CI 1.2-90.2) olarak bulundu. Agir
BPD gelismesi icin risk faktorleri Tablo VI'da
gosterilmigtir.

Hastalarin YYBU’nden taburcu olduktan sonra
hastanemiz Yenidogan Izlem Poliklinigi’ndeki
uzun siireli izlemlerine ait 6zellikleri
degerlendirildiginde, 90 hastanin (%90) taburcu
edildigi, bunlardan 50’sinin (%55.6) hastanemiz
Yenidogan Izlem Poliklinigi’nde diizeltilmis yas
12-24 ay arasina ait degerlendirme sonuglarina
ulasilabildigi belirlendi. Bu sonuglara gore
YYBU’nden taburcu edilen 90 hastanin
dordiinin (%4.4) taburculuk sonrasi ilk alt1
ay i¢cinde pnémoni, solunum yetmezligi ve
ani bebek 6lim sendromu tanilar ile eksitus
oldugu, 69’unun (%76.6) eve oksijen tedavisi ile
taburcu edildigi, ortalama evde oksijen tedavisi
siiresinin 35.2+7.1 (5-43) giin oldugu, 25’ine
RSV enfeksiyonu profilaksisi i¢in palivizumab
uygulandig1 goriildii. Hastalarin uzun stireli
izleminde diizeltilmis yas 12-24 ay arasindaki
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Tablo IV. Calisma grubunun natal ve postnatal klinik 6zellikleri.

Natal ve postnatal klinik 6zellikler

Apgar skoru*

5. dakika

10. dakika
Dogumda agresif resiisitasyon, n (%)
YYBU’ne kabulde hipotermi, n (%)
Ik 24 saat icinde hipotansiyon, n (%)
Inotropik destek, n (%)
Ik tc giinde verilen iv sivi hacmi (ml)*
Solunum destegi, n (%)**

CPAP

CPAP stiresi (giin)***

SIMV

SIMV siiresi (giin)***

PTV

HFOV

Mekanik ventilasyon siiresi (giin)***

Oksijen destegi stiresi (giin)*
Ilk {i¢ giinde arteriyel kan gazinda en az bir kere;

pH < 7.10, n (%)

PaO,< 50 mmHg, n (%)

PaCO, < 40 mmHg, n (%)

PaCO, > 60 mmHg, n (%)
Respiratuar distres sendromu, n (%)

Surfaktan tedavisi
Pulmoner hava kagagi, n (%)
Pnémoni, n (%)
Patent duktus arteriyozus, n (%)

Tan1 giint (glin)*

Indometazin tedavisi

Cerrahi ligasyon
Nekrotizan enterokolit, n (%)
Neonatal sepsis, n (%)
Intraventrikiiler kanama, n (%)
Periventrikiiler 16komalazi, n (%)
Prematiirelik retinopatisi, n (%)
Yatis siiresi (giin)*
Taburcu, n (%)
Eksitus, n (%)

6.6+1.6 (2-9)
8.120.9 (5-10)
85 (85.0)

45 (45.0)

76 (76.0)

74 (74.0)
127+19 (80-190)

93 (93.0)

4.0 (0-25)

84 (84.0)

13 (0-98)

4 (4.0)

15 (15.0)

14 (0-98)
47.6+19.5 (28-120)

61 (61.0)

47 (47.0)

47 (47.0)

55 (55.0)

69 (69.0)

68 (98.6)

38 (38.0)

53 (53.0)

62 (62.0)
4.9+4.4 (2-30)
60 (96.8)

16 (25.8)

33 (33.0)

67 (67.0)

44 (44.0)

15 (15.0)

34 (34.0)

49.6 +19.5 (30-120)
90 (90.0)

10 (10.0)

*Ortalama=standart sapma (dagilim)

**Bir hastada birden fazla mekanik ventilasyon modu uygulanmis olabilir

***QOrtanca (dagilim)

YYBU Yenidogan Yogun Bakim Unitesi, CPAP “Continious Positive Airway Pressure”, SIMV “Syncronised Intermittent

Mandatory Ventilation”, HFOV “High Frequency Oscillatory Ventilation”.

ozellikleri Tablo VII'de gosterilmistir.

Bronkopulmoner displazili hastalarin uzun
slireli izleminde yeniden hastaneye yatis
donemleri incelendiginde, YYBU’den taburcu
olan 90 hastanin 43’iiniin (%47.8) en az

bir kez yeniden hastaneye yatirildigi, 21’inin
(%48.8) bir kez, 12’sinin (%27.8) iki kez,
10’unun (%23.4) ii¢ kez ve iizeri yeniden
hastaneye yatirildig1 goriildii. Bu hastalarin
yeniden hastaneye yatis tanilar1 incelendiginde
tibbi nedenlerin cerrahi nedenlerden daha sik
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Tablo V. Calisma grubundaki hafif ve agir BPD’li vakalarin demografik ve klinik 6zelliklerinin

karsilastirilmasi.

Hafif BPD Agir BPD
Demografik Ozellikler (n=26) (n=15) p
Gebelik yas1 (hafta)* 28.9+2.1 28.8+2.6 0.560

(26-34.8) (25.5-32.8)
Dogum agirlig (gr)* 1117%235 1039288 0.352

(710-1500) (670-1680)
Gebelik yasina gore kiiciik, n (%) 4 (15.4) 8 (53.3) 0.015
Obstetrik hastaliklar
Korioamnionit, n (%) 5 (19.2) 2 (13.3) 1.000
Prenatal betametazon, n (%) 18 (69.2) 10 (66.7) 0.865
Dogumda resiisitasyon, n (%) 17 (65.4) 14 (93.3) 0.063
Klinik o6zellikler
ik 24 saat icinde hipotansiyon, n (%) 15 (57.7) 14 (93.3) 0.030
Ilk ii¢ giin icinde iv sivi hacmi (ml)* 128+23 (80-190) 130+19 (100-165) 0.775
Solunum destegi
Mekanik ventilasyon siiresi (giin)* 8.6+8.5 (0-30) 55.7+22.7 (25-98) 0.000
Oksijen destegi siiresi (giin)* 34.2+6.2 (28-50) 79.3+21.4 (47-120) 0.000
Ilk {i¢ giinde arteriyel kan gazinda en az bir kere
pH < 7.10, n (%) 12 (46.2) 15 (100.0) 0.000
PaO,< 50 mmHg, n (%) 8 (30.8) 14 (93.3) 0.000
PaCO, < 40 mmHg, n (%) 7 (26.9) 13 (86.7) 0.000
PaCO, > 60 mmHg, n (%) 11 (42.3) 14 (93.3) 0.002
Respiratuar distres sendromu, n (%) 15 (57.7) 14 (93.3) 0.030
Patent duktus arteriozus, n (%) 13 (50.0) 13 (86.7) 0.023
Tan1 ve tedavi giinii (giin)* 3.2+0.8 (2-5) 4.8+2.0 (2-8) 0.016
Indometazin tedavisi, n (%) 11 (42.3) 12 (80.0) 0.177
Cerrahi ligasyon, n (%) 2 (7.7) 4 (26.7) 0.168
Pnémoni, n (%) 9 (34.6) 15 (100.0) 0.000
Sepsis, n (%) 11 (42.3) 15 (100.0) 0.000
Yatis siiresi (giin)* 37.7+8.8 (28-65) 80.5+21.5 (47-120) 0.000
Eksitus, n (%) 1 (3.8) 8 (53.3) 0.000

*ortalama+standart sapma (dagilim)

oldugu (sirasiyla %62.3 ve %37.7), en sik tibbi
nedenler olarak 18’inde (%23.4) pnomoni,
12’sinde (%15.6) akut bronsiolit ve sekizinde
(%10.4) sepsis tanisi kondugu; en sik cerrahi
nedenlerin sirasiyla PR tedavisi amaciyla
lazer fotokoagiilasyon veya kriyoterapi (15,
%19.5), inguinal herni tamiri (6, %7.8) ve
ventrikiiloperitoneal sant operasyonu (3, %3.9)
oldugu belirlendi. Yeniden hastaneye yatista
iki (%4.7) hastanin eksitus oldugu &grenildi
(Tablo VIII).

Tartisma

Son 40 yilda perinatoloji ve neonatolojide,
basta prenatal steroid tedavisi, postnatal
surfaktan tedavisi ve yeni mekanik ventilasyon

stratejileri olmak {izere ortaya ¢ikan gelismeler,
BPD’de hasta grubunun, epidemiyolojinin,
patofizyolojinin ve klinik tablonun degismesine
neden olmus ve bu klinik tablo “yeni BPD”
olarak tanimlanmistir. Hacettepe Universitesi
Thsan Dogramaci Cocuk Hastanesi Yenidogan
Yogun Bakim Unitesi’nde son 15 yilda
diinyadaki ve tilkemizdeki gelismelere paralel
olarak 6nemli gelismeler yasanmistir. Bunlarin
baslicalar1 1993 yilindan beri uygulanmakta
olan postnatal surfaktan tedavisi, yeni mekanik
ventilatorlerin ve hasta monitdrizasyon
sistemlerinin kullanilmasi, yogun parenteral ve
enteral beslenme stratejilerinin uygulanmasi ve
YYBU’de neonatoloji yandal uzmanlig1 egitimi
alan pediatri uzmanlarinin ¢alismasi olarak
sayilabilir. Bu nedenle 1999-2008 dénemindeki
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Tablo VI. Agir bronkopulmoner displazi gelismesi igin risk faktorleri (en yiiksek riskten diistige dogru).

Risk faktori

OR (%95 CI)

Hipoksi (PaO,< 50 mmHg)
Hiperkarbi (PaCO, > 60 mmHg)
Hipokarbi (PaCO, < 40 mmHg)
Respiratuar distres sendromu
Hipotansiyon (ilk 24 saat i¢inde)
Dogumda pozitif basingli ventilasyon
Dogumda agresif resiisitasyon

Patent duktus arteriozus

Gebelik yasina gore kii¢iik bebek
Perinatal hipoksi

31.5 (3.5-282.3)
19.1 (2.2-167.7)
17.6 (3.2-98.8)
10.3 (1.2-90.2)
10.3 (1.2-90.2)
8.8 (1.0-77.2)
7.4 (0.8-65.0)
6.5 (1.2-34.7)
6.2 (1.4-27.4)
6.0 (1.0-36.2)

BPD’li hastalarin kisa ve uzun siireli izlemini
iceren bu caligma hastanemiz YYBU’ndeki “post-
surfaktan dénemi” sonuglarini yansitmaktadir.
Buna karsilik ¢alisma grubumuzun biiyiik
cogunlugu agir RDS gelistiren ve ¢oklu doz
surfaktan tedavisi ile uzun siire mekanik
ventilasyon destegi alan hastalardan olustugu
icin, bu hastalar “klasik BPD” tanimina daha
uygun bulunurken, calisma grubunun yaklasik
%30’unu olusturan ve RDS gelismeden BPD
gelisen hastalar “yeni BPD” tanimina daha
uygun bulundu.

Bronkopulmoner displazi insidansi gebelik yasi
ve dogum agirlig1 ile ters orantili olup dogum
agirligi 500-750 gr arasinda olan bebeklerde
%65-70 olup, bu oran dogum agirlig1 1250-1500
gr arasinda olanlarda %1-5’e diismektedir.!!
Giiniimiizde BPD tanisi alan bebeklerin biiyiik
boéliimiiniin gebelik yas1 30 haftanin ve dogum
agirligr ise 1500 gr’in altindadir.!? Calismamizda
da BPD’li bebeklerin %91’inin gebelik yas1 30
hafta ve altinda, %88’inin dogum agirlig: ise
1500 gr’in altindadir. Literatiirde dogum agirligt
1500 gr altinda olan CDDA bebeklerde BPD
sikligr %3 ile 43 arasinda bildirilmistir.!3 Bir
baska ¢alismada ise sagkalan CDDA bebeklerde
BPD siklig1 % 17.4 olarak bulunmustur.!4
Bu oran gebelik yasi 28 haftadan kii¢lik
bebeklerde %53.2’ye ve dogum agirligt 1000
gramin altinda olan asir1 diisiik dogum agirlikli
(ADDA) bebeklerde ise %40’a ¢ikmaktadir.15
Calismamizda hastanemiz YYBU’nde son 10
yilda CDDA bebeklerde genel BPD siklig1 %
21.1 olarak bulunmustur. Bu oranin literatiir
ile uyumlu oldugu gorilmiistiir.

Calismamizda BPD’li hastalarin Amerikan
Ulusal Saglik Enstitiileri siniflandirmasina gore
dagilimi incelendiginde vakalarin %26’sininin

hafif BPD, %74’liniin orta ve agir BPD oldugu
goriildi. Bu durumun BPD risk faktorlerinin
yiiksek oranda goriilmesi ile iliskili oldugu
diisiiniildii. Amerikan Ulusal Cocuk Saghg: ve
Insan Gelisimi Enstitiileri Neonatal Arastirma
Grubu’nun yaptig1 ve 3848 asir1 diisiik dogum
agirlikll bebegin (<1000 gr) uzun siireli
izleminin degerlendirildigi bir ¢alismada, BPD
siklig1 %77, orta ve agir BPD siklig1 ise %46
olarak belirlenmistir.1* Bir baska ¢alismada ise
bu dagilim hafif BPD %51.4, orta BPD % 29.4
ve agir BPD %11.7 olarak verilmistir.16

Agir BPD’li bebeklerde mortalite oranlar1 %20-
40 arasinda degismektedir.!” Neonatal dénem
ve sonrasindaki oliimlerin ¢ogunlugu ilerleyici
solunum yetmezligine, solunum sistemi
enfeksiyonlarina veya pulmoner hipertansiyona
baglidir.18 Hastanemiz YYBU’de 1999-2008
déneminde yillar i¢inde izlenen CDDA bebek
sayisinin ve BPD sikliginin arttigi, buna
karsilik BPD mortalite oraninin %50’lerden
%20’lere diistligli, ancak bu diismenin stirekli
olmadig1, 6zellikle son {i¢ yil i¢inde tekrar bir
artis gosterdigi belirlenmistir. Bu durumun
son birkag yilda artan yiiksek riskli ve agir
klinik tablodaki CDDA bebek sayisina bagl
olabilecegi diisliniildii. Bununla birlikte genel
BPD mortalitesi %14.9 olarak bulunmustur
ve bu oran literatiirde bildirilen oranlar ile
uyumludur.

Calismamizdaki BPD’li bebeklerin demografik
ozellikleri incelendiginde vakalarin %61’inin
erkek oldugu goriilmiistiir. Erkek cinsiyetin
gerek RDS gelisimi, gerekse BPD gelisimi
agisindan risk faktori oldugu bilinmektedir.1!
BPD’li bebeklerin intrauterin biiylime durumu
degerlendirildiginde yaklasik dortte birinin
(%24.0) gebelik yasina gore kii¢ik (SGA)
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Tablo VII. Hacettepe Universitesi IThsan Dogramaci Cocuk Hastanesi Yenidogan Izlem Poliklinigi'nde
taburculuk sonrasi diizeltilmis yas 12-24 ayda degerlendirilen ¢alisma grubu hastalarinin

ozellikleri (n=50).

Taburculuk sonrasi izlem

Kontrola gelen hastalarin BPD tipleri, n (%)

Hafif 17 (34.0)
Orta 29 (58.0)
Agir 4 (8.0)
Taburculuk sonrasi mortalite, n (%) 4 (4.4)
Pnémoni ve solunum yetmezligi 3 (3.3)
Ani bebek 6liim sendromu 1 (1.1)
Eve oksijen tedavisi ile taburcu edilen, n (%) 69 (76.6)
Evde oksijen tedavisi siiresi (giin)* 352 = 7.1 (5-43)
RSV profilaksisi (Palivizumab, Synagis ®), n (%) 25 (27.8)
Diizeltilmis yas 12-24 ayda (n=50)
Biiyiime, n (%)
Viicut agirlign < 5. persentil 11 (22.0)
Boy < 5. persentil 10 (20.0)
Bas cevresi < 5. persentil 9 (18.0)
Norolojik izlem, n(%)
Normal 37 (74.0)
Anormal* 13 (26.0)
Kaba motor gerilik 10 (20.0)
Ince motor gerilik 12 (24.0)
Tonus bozuklugu (hipo/hipertoni) 13 (26.0)
Derin tendon reflekslerinde bozukluk 13 (26.0)
Serebral palsi 8 (16.0)
Kranial ultrasonografide agir bozuluk 8 (16.0)
Denver Gelisimsel Tarama Testi II, n (%)
Kaba motor gerilik 10 (20.0)
Ince motor gerilik 12 (24.0)
Kisisel-sosyal gerilik 9 (18.0)
Dilde gerilik 10 (20.0)
Fizik tedavi ve rehabilitasyon programi, n (%) 29 (58.0)
Oftalmolojik izlem, n (%)
Prematiirelik retinopatisi 12 (24.0)
Gozliik kullanimi 2 (4.0)
Strabismus 3 (6.0)
Isitme bozuklugu, n (%) 9 (18.0)
Isitme cihaz1 kullanimi 2 (4.0)
Izlem sirasindaki diger tanilar
Epilepsi 1 (2.0)
Hidrosefali 3 (6.0)
Hipotiroidi 1 (2.0)
Hisiltili bebek 2 (4.0)
Gastroosefageal refli 6 (12.0)
Inguinal herni 10 (20.0)

*Bir vakada birden fazla nérolojik bozukluk olabilir.

bebekler oldugu, bunlarin tamaminin prenatal fazlasinin (%53.3) SGA oldugu belirlenmistir.

dénemde intrauterin biiyiime geriligi (IUBG) IUBG 6zellikle gebelik yast 32 hafta ve
tanist aldigi, agir BPD’li vakalarin yaridan altindaki bebeklerde artmig RDS ve BPD
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Tablo VIII. Calisma grubundaki hastalarin taburculuk sonrasi yeniden hastaneye yatis ¢zellikleri.

Taburcu olan hasta, n 90
Yeniden hastaneye yatan hasta, n (%) 43 (47.8)
1 kez 21 (48.8)
2 kez 12 (27.8)
3 kez ve lizeri 10 (23.4)
Toplam yeniden hastaneye yatis sayisi, n 77
Yeniden yatis hastanesi, n (%)

Hastanemize 62 (80.5)
Diger hastanelere 15 (19.5)
Yeniden yatis tanilari, n (%)**

Tibbi nedenler 48 (62.3)
Pnomoni (bakteriyel/viral/aspirasyon) 18 (23.4)
Akut bronsiolit 12 (15.6)
Sepsis 8 (10.4)
Menenjit 3 (3.9
Uriner enfeksiyon 4 (5.2)
Eksternal otit 1 (1.3)
Anemi 2 (2.6)
Acikca yasami tehdit eden olay (ALTE) 2 (2.6)
Cerrahi nedenler 29 (37.7)
Prematiirelik retinopatisi (lazer/kriyoterapi) 15 (19.5)
Strabismus ameliyati 2 (2.6)
Ventrikiiloperitoneal sant 3 (3.9
Asil tendon relaksasyonu 2 (2.6)
Inguinal herni ameliyat1 6 (7.8)
Yeniden hastanede yatis siiresi (giin)* 8.1+8.2 (1-45)
Yeniden hastaneye yatista mortalite, n (%) 2 (4.7)

*Ortalama = standart sapma (dagilim).
**Bir vakada birden fazla tan: olabilir.

riski ve uzamis mekanik ventilasyon destegi
siiresi ile iligkilidir.1® Benzer sekilde bir baska
calismada RDS ve BPD riski gebelik yas1 28
haftadan kiiciik ve IUBG olan prematiirelerde
ayni gebelik yasinda olan ancak intrauterin
biiylimesi normal olan bebeklere gére daha
yiiksek bulunmusgtur. 20,21

Dogumda neonatal resiisitasyon sirasinda BPD
gelisimine zemin hazirlayan 6nemli olaylar
gerceklesebilir. Gebelik sirasinda haftalar
boyunca maternal hastaliklar (korioamnionit,
preeklampsi) ve steroidler gibi ilaclarin etkisi
altinda kalan fetal akciger, 15 dakikalik
neonatal resiisitasyon sirasinda yiiksek oksijen
konsantrasyonu, soguk ve kuru oksijen, yliksek
tidal voliim, yetersiz pozitif ekspirasyon sonu
basinci (“positive end-expiratory pressure”,
PEEP), yiiksek akim hizi, hipotermi, surfaktan
eksikligi, gibi bir¢ok olumsuz faktériin
etkisi altinda zedelenir ve enflamasyon

gelisir.1l Prematiire bebekler i¢cin heniiz
hangi konsantrasyonda oksijen ile neonatal
resiisitasyon yapilmasi konusundan goriis birligi
olmamasina ragmen, %100 O,’den kaginilmasi
gerektigi yoniinde bir¢ok yayin vardir.22.23
Calismamizda BPD’li hastalarin hepsinin
dogumda %100 oksijen ve biiyiik cogunlugunun
(%85) pozitif basingli ventilasyon ile resiisite
edilmek zorunda kalinmis olmasi hastalarimizda
akciger zedelenmesinin dogumdan itibaren
basladigini diisindirmiistiir.

Mekanik ventilasyonun ve bununla iliskili
akciger hasarinin klasik BPD patogenezindeki
rolii bilinmektedir. Calismamizdaki BPD’li
hastalarin yaklasik {icte biri “yeni BPD” olarak
degerlendirilmis olmasina ragmen, biyiik
¢ogunlugu uzun siire, degisik modlarda pozitif
basin¢li mekanik ventilasyon destegi almak
zorunda kalmis ve daha ¢ok “klasik BPD’ ile
uyumlu bulunmustur. Bunun en 6nemli nedeni
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bu vakalarin biiyiik ¢ogunlugunda (%69)
RDS gelismis olmasidir. RDS azalmis akciger
kompliyansi nedeniyle artmis barotravma,
voliitravma ve atelektotravma riskini
beraberinde tasimaktadir. Ayrica ¢alismamizda
RDS gelistiren hastalarin %75’i tedavide iki ve
daha fazla doz surfaktan tedavisi gerektirmis
olan agir RDS’li hastalardan olusmustur. Bir
calismada CDDA bebeklerde YYBU déneminde
mekanik ventilasyon siiresi 19 * 20 giin olarak
bildirilmistir.24 Calismamizda BPD’li bebeklerde
mekanik ventilasyon destegi siiresi ortanca
14 giin (0-98) olarak bulunmustur. Bu siire
literatiirde bildirilenler ile uyumludur.

Patent duktus arteriyozus siklig1 gebelik
yast ve dogum agirligl ile ters orantili olup,
CDDA bebeklerde yaklasik %30-70 oraninda
goriliir. Prematiire bebeklerde PDA’nin IVK,
NEK, BPD ve mortalite riskini arttirdigi
gosterilmistir. PDA artmis pulmoner kan
akimi ile pulmoner 6deme neden olabilir. Bu
durum akciger kompliyasimin azalmasina, gaz
degisiminin bozulmasina, hipoksi ve hiperkarbi
riskinin artmasina neden olur. Artmis pulmoner
kan akimi ile kapiller endotelde zedelenme
ve enflamatuar hiicrelerin akcigere artmis
gocli nedeniyle akciger zedelenmesi gelisir.
Bu durum klinikte akciger radyolojisinde
beklenen diizelmenin olmamasi veya kotiilesme
ve uzamis ve artmis ventilasyon destegi ile
karakterlidir.252 Calismamizda BPD’li hastalarin
%62’sinde semptomatik PDA belirlenmis olup,
bu oran agir BPD’li grupta %86.7 olarak
bulunmustur. Tim BPD’li hastalarda ortalama
tan1 ve tedaviye baslama zamani 4.9+4.4 giin
olup, bu siire iki ve 30 giin arasinda oldukga
genis bir aralikta degismekteydi. Hafif ve agir
BPD’li gruplar PDA sikligi, tani ve tedaviye
baslama zamani ve cerrahi ligasyon sikligi
acisindan karsilagtirildiginda, agir BPD’li grupta
PDA sikliginin anlamli olarak yiiksek oldugu,
ortalama tani ve tedaviye baslama giiniiniin
daha ge¢ oldugu, cerrahi ligasyon sikliginin
daha fazla olmasina ragmen istatistiksel olarak
onemli olmadig1 belirlenmistir. Literatiirde
semptomatik PDA siiresi ile BPD gelisimi
arasinda gii¢li bir iliski oldugu, indometazin
ile PDA kapanmasinin yasa bagimli oldugu
ve erken tedavinin PDA kapanma sansini
arttirdig1 bildirilmistir.2? ADDA 139 bebekte
yapilan bir calismada semptomatik PDA’nin
tanist ortalama 1.7+0.7 giinde konmus, bu
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bebeklerde indometazin tedavisi basarisi
%77.7 olarak bulunmus, hastalarin %19.4’4
ligasyona gitmistir. Cerrahi ligasyon gereksinimi
indometazin tedavisine baglama stiresi ile dogru
orantilt olarak artmistir.26 Bunun yaninda
literatirde PDA ligasyonunun tek basina BPD
riskini artirdig1 belirtilmistir. Bunun perioperatif
hipotermi, kardiyopulmoner dengesizlik ve
anestezik ilaglarin etkisiyle iliskili olabilecegi
One siirilmiistiir.2

Bronkopulmoner displazili hastalarin yatis
siireleri degerlendirildiginde literatiirdeki bir
calismada bu bebeklerin YYBU’de ortalama
yatis siliresi 91+ 27 giin olarak belirtilmistir.
Bu c¢alismada taburculuk yaklasimi ve agir BPD
orani belirtilmemistir.!! Hasta grubumuzda
ise yatis siiresi ortalama 49.6 £19.5 (30-120)
giindiir. Bu farkliligin her YYBU’nin hasta
populasyonu, izlem protokolu, fiziksel kapasite
ve altyapisi ile personel 6zelliklerinin farkl:
olmasindan kaynaklanabilecegi diisliniildd.

Bronkopulmoner displazili bebeklerin uzun
siireli izlemi de tipk1 YYBU izlemi gibi olduk¢a
kompleks ve multidisiplinerdir. Bu bebeklerde
uzun dénemde biiylime geriligi, kronik solunum
sistemi (ev oksijen tedavisi, trakeostomi,
yeniden hastaneye yatis, astim) sorunlari ve
norogelisimsel sorunlar 6n plandadir.2®8 Bu
bebekler kronik olarak oksijen bagimlisidirlar ve
bu durum yenidogan yogun bakim {initesinde
yatisin uzamasl, beslenme problemleri (emme-
yutma disfonksiyonu, gastrotsefageal reflii)
ve nozokomial enfeksiyon riskinde artis 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 bulunmamaktadir.29:30 Ev oksijen
tedavisi ile %93-95 diizeyinde tutulan oksijen
satiirasyonu aralikli hipoksik ataklari, pulmoner
hipertansiyon gelisme riskini ve solunum is
yiikiinii azaltir, biiylimeyi hizlandirir. Pulmoner
hipertansiyonu olan vakalarda ise oksijen
satlirasyonu %94’iin iizerinde tutulmalidir. Ev
oksijen tedavisi orani literatiirde %28-60 olarak
bildirilmistir.3° Calismamizda BPD’li bebeklerin
%901 taburcu edilmis, bunlarin 69’una (%76.6)
ev oksijen tedavisi baglanmistir. Bu hastalarda
ev oksijen tedavisinin ortalama 35.2 = 7.1
(5-43) gilin siirdiigli ve bunun literattirdeki
slirelere gore daha kisa oldugu belirlendi.
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Literatiirde bu siireler 4.3+3.4 ay, 2.1 ay, 3.5
ay gibi farkli olarak bildirilmistir. 31,32

Yeterli beslenme ve biiylimenin saglanmasi
BPD’li bebeklerin bakimindaki anahtar
noktadir. Bu bebeklerdeki biiyiime geriligi esas
olarak malniitrisyona baglidir. Malniitrisyon
akcigerde somatik biiylime ve yeni alveollerin
gelismesini geciktirir, kas giliclinii azaltarak
ventilatorden ayrilma siirecini gii¢lestir. Bunun
en Oonemli nedenleri yetersiz protein alimi,
artmis metabolik gereksinim ve nérogelisimsel
sorunlardir. Zenginlestirilmis mamalar ve
gliclendirilmis anne siitii bile BPD’li bebeklerin
protein ve enerji gereksinimini karsilamada
yetersiz kalabilir ancak bu bebeklere yiiksek
kalori ve protein verilmesinin yarari da
tartismalidir.3334 Calismamizda diizeltilmis
yas 12-24 ayda degerlendirilen BPD’li
bebeklerin %22’sinde postnatal biiyiime geriligi
oldugu belirlendi. Bununla birlikte bu rakam
literatiirdeki bir¢ok orana gore (%35-67) daha
diistikttir.3435 Bu durum hasta populasyonlarinin
demografik ve klinik &zelliklerinin farkli
olmasina bagli olabilir.

Bronkopulmoner displazili prematiire
bebeklerde santral sinir sistemi ile iliskili
morbiditelerin sik gériilmesi ve kronik hipoksi
basta serebral palsi gibi motor bozukluklar
olmak {izere algisal, davranissal ve egitimsel
uzun siireli norogelisimsel sorunlara egilimi
arttirir. Bu bebeklerde mikrosefali de sik
goriiliir.36:37 Hayvan calismalarinda kronik
hipoksinin gelismekte olan beyinde yapisal,
norokimyasal ve fonksiyonel degisikliklere
neden oldugu gosterilmistir. Siklikla eslik eden
IVK ve PVL gibi morbiditeler de énemli risk
faktorleridir.37 Calismamizda diizeltilmis yas
12-24 ayda degerlendirilen hastalarda serebral
palsi oran1 %16 olarak bulunmustur. Bu oran
literatiirdeki oranlar ile uyumludur. Ayrica
calismamizda BPD’li bebeklerin %24’tinde PR
ve %18’inde isitme bozuklugu belirlenmistir. Bu
bulgular BPD’li bebeklerde uzun dénemde en
6nemli sorunlarin norolojik, nérosensoriyel ve
gelisimsel kaynakli oldugunu gostermektedir.

Cok diisiik dogum agirlikli bebeklerin yaklasik
yarisinda yasamin ilk yili icinde yeniden
hastaneye yatis gerekir. BPD’li bebeklerin ise
yaklasik %42-63’i erken siit cocugu déoneminde
yeniden hastaneye yatisa gereksinim gosterir ki
bu oran BPD olmayan prematiire bebeklerin
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yaklasik iki buguk katidir. Literatiirde BPD’li
bebeklerde %45-91 arasinda degisen yeniden
hastaneye yatis oranlari bildirilmistir. Yeniden
hastaneye yatis hizi eve oksijen ile taburcu
edilen veya RSV enfeksiyonu geciren bebeklerde
en yiiksektir.38:3 Bu oran bir ¢alismada BPD
olmayan bebeklerde %16, BPD olan bebeklerde
ise %30 olarak bildirilmistir.#0 Calismamizda
YYBU’den taburcu olan bebeklerin yaklasik iicte
birine (%27.8) RSV profilaksisi (palivizumab)
verilmistir. Hastanemizde bu ilacin kullanim
oraninin son yillarda ilacin iilkemizde
Sosyal Giivenlik Sistemi i¢ine alinmasi ve
ulasilabilirliginin artmasi nedeniyle artacag:
distiniilmektedir. Calismamizda da taburcu olan
BPD’li bebeklerin %47.8’inin yeniden hastaneye
yatirlldigl, bunlarin yaklasik yarisinda (%51.2)
iki kez ve daha fazla yeniden hastaneye yatis
oldugu belirlendi. Yeniden hastaneye yatislarin
%65-81’inden solunum sistemi hastaliklari
sorumludur.#! Benzer sekilde calismamizda
tibbi nedenlerle yeniden hastaneye yatisin
%62.5’i bronsiolit ve pnémoni nedeniyle
gerceklesmistir. Cerrahi nedenlerle yeniden
hastaneye yatista ise PR tedavisi ve inguinal
herni ameliyatlar1 6n planda belirlenmistir.

Bronkopulmoner displazi prematiire bebeklerin
¢ok 6nemli bir hastalig1 olup, perinatal,
neonatal ve ge¢ donemde bir¢ok kompleks
faktoriin patofizyolojide rol aldigi, korunma
stratejileri ve tedavisi heniiz tam olarak
bilinmeyen, hem yenidogan dénemi hem de
uzun dénemde multidisipliner izlem gerektiren,
ailesel, sosyal ve ekonomik olarak énemli yiikler
getiren bir morbiditedir. Ulkemizde BPD’li
bebeklerin erken ve ge¢ donemdeki izlemleri
ile ilgili genis capli verilerin elde edilmesi,
bu bebeklerin uzun siireli izlemi i¢in daha iyi
organizasyonlarin yapilabilmesini saglayacaktir.
Bu acidan tilkemizde BPD’li bebeklerin erken ve
gec donem izlemi ile ilgili olan bu ¢alismanin
o6nemli oldugunu disiiniiyoruz.
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