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Ozet

Pulmoner Rehabilitasyon (PR) yeni doganlarda ve yeni
dogan tedavisinin yUritlldigl yeni dogan Unite ve yodun
bakim birimlerinde klinik kabul gérmektedir.

Yeni doganlarda PR problemleri kapsaminda Respiratuar
Disstres Sendromu, hyalin membran hastali§i, posteksti-
basyon kollaps, bronkopulmoner displazi, konjenital diaf-
ragmatik herniler, dogumsal kalp hastaliklari ve kardiyak
cerrahi komplikasyonlari 6ncelikli sayilabilir. Yeni dogan
yogun bakim unitesinde (YYBU) fizyoterapiye 48 saat iginde
baslanarak, sik ve yakin hasta takibi zorunludur.Yeni dogan
olmasi nedeniyle olgulara gelisimsel temal ve buttincil yak-
lagimlar gerekir.

Pulmoner rehabilitasyon kapsaminda yeni dodanlarda pozis-
yonlama, perkusif teknikler, eklem acikligi egzersizleri, oksi-
jen tedavisi ve pozitif solutucular klinik rutindedir. Olguya
Ozellestirilmis fizyoterapi ve rehabilitasyon ventile edilen ve/
veya komplikasyon gelismis yeni doganda ise kan basinci,
kalp hizi, solunum degiskenleri ve kan gazlarinin strekli izle-
mi altinda gergeklestirilir. Riskli, erken ve disik dogum agir-
ikl yeni doganlardaki pulmoner problemler daha karmasik
bir klinik sergileyeceginden, pulmoner rehabilitasyonun kap-
sami da klinik degiskenlere anlik uyum saglayacak nitelikte
olmalidir. Bu tip vakalar, gocuklarin okul ¢agi ve ileri yillarda
da gelisimsel acidan takip edilmelidir.

Yeni doganlarin gégus fizyoterapisinde Trendelenburg pozis-
yonu; yeni doganlarda intrakranial basinci arttirmasi, hatta
<1500 gr agirigindaki bebeklerde yasamin ilk ¢ glininde
yapilmasi halinde serebral kanamalara neden olmasi, gast-
ro-6zofageal refliiye yol acip pnémoni riski yaratmasi neden-
leri ile kullaniimamalidir. Bronsgiyal drenaj teknikleri ve ilave
oksijen kullanimi da yol agacagi ciddi problemler nedeni ile
dikkatle uygulanmalidir.

Neonatolojideki gelismelerle hayatta kalimin arttigi yeni
doganlarda, neonatal terapistlerin de ileri bilgi, klinik sorgu-
lama ve uygulama deneyimi ile verecegi destek, yeni dogan
multidisipliner ekibin sagaltim basarisini arttiracaktir.

Anahtar kelimeler: Yeni dogan, pulmoner rehabilitasyon,
yeni dogan yogun bakim unitesi, gogus fizyoterapisi

Abstract

Pulmonary Rehabilitation (PR) is clinically recognized in new-
borns and clinics and intensive care units that are related with
neonatal management.

The primary problems in the scope of PR seen in newborns
are respiratory distress syndrome, hyalin membrane disease,
post-extubation collapse, bronchopulmonary dysplasia, con-
genital diaphragmatic hernia, congenital heart diseases, and
cardiac surgery complications. It is essential to initiate a phys-
iotherapy program in 48 hours in newborn intensive care units
with frequent and close patient follow-up. On the grounds that
cases involve newborns, developmental-themed and holistic
approaches are required.

Positioning, percussion techniques, range of motion exer-
cises, oxygen treatment, and positive pressure resuscitator
are routines followed in clinics in newborns with PR. Case-
specific physiotherapy and a rehabilitation program in ven-
tilated newborns and/or those developing complications are
performed with continual monitoring of blood pressure, pul-
monary variables, and blood gases. Due to more complicated
clinical progress of pulmonary problems in risky, premature,
and low birth weight newborns, contents of PR should be
configured as instantaneously adjustable to clinical variables.
These type of cases should be followed-up in school age and
the years ahead in terms of the developmental aspect.

Trendelenburg position in chest physiotherapy of newborns
must be restricted because of the high risk of intracranial
pressure increase, pneumonia risk due to gastroesophageal
reflux, and even cerebral hemorrhages may be caused in
babies weighing lower than 1500 g if it is applied in the first
3 days of birth. Precautions should be taken in bronchial
drainage and supplementary oxygen use due to the severe
problems that they can cause.

For newborns with increased survivability and with develop-
ment in neonatology, support of neonatal therapists with
further knowledge, clinical investigations, and practical expe-
riences will increase the treatment success of the newborn
multidisciplinary team.

Keywords: Neonate, pulmonary rehabilitation, neonatal
intensive care unit, chest physiotherapy
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GIiRIiS

Neonatoloji yeni dogan insan bilimi anlamina gelir
ve 1960°’da Alexander Sclaffer tarafindan tanimlan-
mis, yUzyilimizin basinda kéklerini obstetri, pediatri
ve fizyolojiden alan bir agaca benzetilen; disiplinler
arasi dogasi nedeni ile obstetri, anestezi, kardiyoloji,
radyoloji ve cerrahi alanlari ile etkilesimli bir bilimdir
(1). Multidisipliner ekipte yeni dogan uzmanlari ve ilis-
kili tip ve saglik profesyonellerinin yani sira neonatal
terapistler olarak adlandirilan fizyoterapist, ergote-
rapist, konusma-dil patolojilerini tedavi eden tera-
pistler de yer almalidir. Neonatal terapistler &zellikle
yenidogan yodun bakim Unitesinde (YYBU) prematir
ve tibbi komplikasyonlu yeni doganlara holistik ve
konsultatif tedavi veren; entegre, ndroprotektif, aile
merkezli model kullanan, ileri uzmanlk gerektiren ve
olgu tabanli uygulamalar yapan profesyonellerdir (2).
Yeni dogan fizyoterapi ve rehabilitasyonu, nérolojik
gelisimsel problemlerin sikligi nedeni ile nérolojik fiz-
yoterapi klinisyenlerine 6zgi bilinse de, sdzU edilen
fizyoterapistlerin yeni dogan solunum problemlerini
kardiyopulmoner fizyoterapi klinisyenleri ile intradisip-
liner caligmasini gerektirir.

Pulmoner Rehabilitasyon, American Thoracic
Society/European Respiratory Society ortakl tanimina
gbre “Kanita dayali, multidisipliner, semptomatik ve
gunlik yasam aktiviteleri azalmis kronik solunum has-
talarindaki kapsamli girisimlerdir. Hastaya gore kisisel-
lestiriimis tedaviye entegre edilerek diizenlendiginde;
semptomlar azaltir, fonksiyonel stattiyl optimize eder,
katilimi arttinr ve hastaligin sistemik etkilerini tersine
cevirip stabilize ederek saglik harcamalarini azaltir (3).

Pulmoner rehabilitasyon tani 6zelinde oldugu kadar
yasamin farkli evrelerinde de yer bulur. Dogumdan pal-
yatif bakimin verildigi 6lime degin; akut ve kronik solu-
num hastaliklar/solunum sisteminin dogrudan veya
néromuskuloskeletal kaynakli etkilenimlerinde tedavi
secenekleri sunar. Bu baglamda yeni doganlarda ve
yeni dogan tedavisinin yUritildigd yeni dogan Unite
ve yogun bakim birimlerinde klinik kabul gérmektedir.
Yeni dogan tedavilerini yogun bakim Uniteleri ile sinir-
lamamali, yasamda kalim halinde yeni dogan prob-
lemlerinin etkilerinin blylme ve gelismenin strdligu
cocukluk ve erigkin ¢aglara uzayacagl unutulmamali-
dir. YYBU’de fizyoterapi kisa ve uzun dénemli prob-
lemlerden koruyan pozisyon ve tutuslar, postir, dizilim
ve hareketin yergekimine karsi ‘agr ve gevresel sinirlar
icinde degistiriimesi olarak 6zetlenebilir. Dolayisi ile
fizyoterapi alaninda; bu hastalari yasam boyu gelistire-
cek organizasyonlara yonelim olusmustur (4).
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Yeni dogan dénemi ilk 28 giini kapsamakta olup,
gebelik haftasina gore pre-term, term ve post-term ter-
minolojisinde sirasi ile 37 hafta altinda, 37-42. haftalar
ve 42 haftadan sonra dogan bebekler kastedilmektedir
(5). YYBU’de 6zellikle pre-term bebeklere gelisimsel
fizyoterapi ve rehabilitasyon gerekse de, normal ve
anormal durumlari ayirt etmede yeni doganin geli-
simini etkileyen faktorlerden prenatal, perinatal ve
postnatal gelisebilecek respiratuar, kardiyovaskdler,
ndrolojik, sensorial, ortopedik, gastrointestinal, meta-
bolik, hemolitik, dermatolojik, infeksiydz hastaliklarla
iatrojenik komplikasyonlar bilinmelidir. Yeni dogan
genel bilgisi icinde davranigsal organizasyonu, duyusal
gelisimi ve sensorial bilgiyi isleme, motor fonksiyon ve
sosyo-emosyonel gelisim kdse taslandir (6).

Yeni dogan klinik uygulamalarinda ileri diizey Kkili-
nik sorgulama becerisi ile sira digi durumlarin teshisi,
tedavi girisimlerinin sonuclarinin 6ngdrilmesi ve klinik
tablonun bir bitin olarak algilanmasi mimkuan olur.

Neonatal fizyoterapi grubu ve yeterliligi:
Association of Paediatric Chartered Physiotherapists

(APCP) ve bir klinik ilgi grubu olarak Chartered Society
of Physiotherapy (CSP)’ye bagh Birlesik Krallik’ta neo-
natal bakim ve ¢ocuklarla ¢alisan bir gruptur (7).S6zU
edilen calismacilanin asagidaki bilgi ve yetkinliklere
sahip olmasi kosuldur, Ulkemizdeki olusumlarda da
dikkate alinmalidir:

1. Pediatrik anatomi, fizyoloji ve ndrolojik gelisimin
bilinmesi.

2. Yeni doganlara spesifik tibbi durumlar, engellilik ve
katilim/iyi olma duzeyinin bilinmesi.

3. Yeni dogan Unitelerinde davranigsal, gcevresel ve
aile merkezli konular ile erken dogumun gelisim ve
harekete etkilerinin bilinmesi.

4. Atipik gelisimin taninarak degerlendirme ve tedavi-
sine yonelik girisimlerin bilinmesi.

5. Yagslar boyunca ve gelisim evrelerinde yuksek riskli
olanlarin uzun erimde klinik seyrinin bilinmesi.

6. Yeni dogan ve yiksek riskli olgu izleminde 6zel ve
standardize degerlendirmelerin kullaniimasi (8).

Neonatal terapistlerinin 6zellikleri:

Yeni dogan kritik durumlar ile basa ¢ikmasi gere-
ken terapistler esnek, proaktif, kanita dayali calisan,
ogretici, klinik iletisimde basarh, 6zglvenli, holistik
yaklasimlari bilen, kultirlere duyarl, kritik dlistnebilen,
dinamik ve motive olmalidir. Ozelliklere bakildiginda
yeni doganin dogasi geregi ¢alismacilarinin da bilgi ve
beceri disinda gereken kigilik ve sosyal niteliklerinin
cesitliligi dnem arz etmektedir (2).
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Anormal yeni dogan davraniglari:

Bu baslik altinda agirlikli olarak ndrolojik problem-
ler yer alir. Letarji, disUk uyarilabilirlik, eksitabilite,
zayif 6z-dizenleme, disik hareket kalitesi, subopti-
mal refleksler, zayif oryantasyon, hiper/hipotonisite,
stres, tutuslara dislk tolerans, disfonksiyonel bes-
lenme O6rnek verilebilir. Yeni dodanin davranis ve
fonksiyonlarn “NICU Network Neurobehavioral Scale,
Dubowitz Neurologic Examination, Neonatal Oral
Motor Assessment Scale” gibi standardize sorgula-
malarla belirlenebilir (9). Skorlar ve klinik tabloya goére
en erken dénemde fizyoterapi baglatilarak, taburculuk
sonrasl izleme gegilebilir, skor degisimleri klinik geli-
simle ilgili yorumlanmalidir.

Prematiir bebeklerin fizyoterapi ve

rehabilitasyon gerektiren problemileri:

Norolojik problemler preterm ndérolojik patolojileri-
dir. Bu alanda riskli bebek tanilama ve erken midahale
glinceldir.

Pulmoner rehabilitasyon problemleri kapsaminda
ise Respiratuar Distres Sendromu, hyalin membran
hastaligi, postekstiibasyon kollaps, bronkopulmoner
displazi, konjenital diafragmatik herniler, dogumsal
kalp hastaliklan ve kardiyak cerrahi komplikasyonlari
sayllabilir. YYBU’de 48 saat icinde baslanarak, sik ve
yakin hasta takibi zorunludur (10).

Prematiirite ve iligkili eriskin dénem hastaliklari:

Yeni doganda RDS, hyalin membran hastaligi ve
kronik akciger hastaliklari mekanik ventilatér kullani-
mini gerektirir. Kardiyak, endokrin ve gastrointestinal
sistemleri etkileyen patolojiler de yaygin goéralir. Bu
patolojiler zaman iginde tonus, eklem hareket agiklig,
hareket kalitesi, uyarilabilirlik ve postiral reaksiyonlar-
da yetersizliklerle birlesir. Prematirlerdeki bu sorunlar;
okul cagi engelliliklerine yol agar, dikkatte zayiflama,
dislk 1Q ve davranigsal problemler en bilinenleridir.
interdisipliner ekibin gelisimsel gecikme riskini azaltma
yoénunde is birligi, klinik takipte degerlidir (11).

Prematir veya disik dogum agirlikh bebeklerin
erigkinlikte vicut yaginda artig, fiziksel uygunlukta
azalma, zayif kemik mineralizasyonu, pulmoner prob-
lemler ve kardiyovaskiler hastaliklara yatkinigi gos-
terilmistir (12). Blydme ve vicut kompozisyonu etki-
lesim mekanizmasi karmasiktir. Cocuk, ileride motor
gecikmeyi yakalasa da, erigskin dénem yiksek vicut
yag orani, daha dislk yagsiz kitle ve en édnemlisi art-
mis kan basinci tehlikelerine agiktir (13-17). Yine term
ve ge¢ pre-term bebeklerde distik dogum agirhgi ile
erigkin dénem kas kuvveti, kassal endurans ve fiziksel

uygunlukta (fitness) azalma bagintili bulunmustur. Bu
belirlemelerin isiginda yeni doganin vicut kompozis-
yonunu diizeltecek ve fiziksel aktivitesini arttiracak
girisimler, blylme ve gelisimin kritik evrelerinde kronik
hastaliklardan da koruyucu olur. Ek olarak, yapilandi-
rilmis ev programlari énerilmektedir (18).

Yeni dogan yogun bakim iinitesinde pulmoner
rehabilitasyon odakli hasta degerlendirme ve
tedaviler:

Yeni dogan yodun bakim Unitesi uygulama rehber-
leri dncelikle 3 teorik kavrama dayandirilir; bunlar dina-
mik sistem kurami, uluslararasi fonksiyonellik, engellilik
ve saglik siniflandirmasi (ICF) ile aile odakli bakimdir.
Ozellikle aileyi merkeze alan yeni dogan tedavileri,
ailenin psikososyal etkilenimine de olumlu destek ve
tedaviye katilmalarini saglayicidir (19).

Akciger filminin incelenmesi, gdgus duvar pal-
pasyonu, akciger oskiltasyonu, mekanik ventilatér
ve monitér parametrelerinin izlemi, kan gaz analizinin
yorumlanmasi ve bebegin solunum paterninin taki-
bi rutin yapimaldir. Tedavi sirasi ve sonrasinda da
degerlendirmelerin tekrarlanarak; gerekli durumlarda
tedavinin durdurulmasi ve sira disi durumlarin hekim
ile paylasilmasi yasamsaldir.

Pulmoner rehabilitasyon yaklagimlari genel olarak
non-mobilite ve mobilite girisimleri olarak ayrilir. Non-
mobilite girisimleri gégus fiyoterapisi, pasif pozisyon-
lama ve germe tekniklerini, mobilite girisimleri yatak igi
mobilizasyon, eklem hareket agikligi egzersizleri, kas-
sal kuvvetlendirme, transferler ve ylrime aktivitesine
ulasmis ¢ocuklarda ambulasyondan olusur.

Bu konuda yapilacak arastirmalarda yeni doga-
na 6zgu tekniklerde; dncelenecek girisimler, givenle
uygulanacagi zamanlama ve kimlere uygulanacaginin
belirlenmesine gerek vardir (20).

Yeni dogan erken mobilizasyon programlarinda
“Pediatrik Risk Mortalitesi, Pediatrik Lojistik Organ
Disfonksiyon Skalasi (PELOD), Pediatrik Serebral
Performans Kategorisi (PCPC), Pediatrik Genel perfor-
mans Kategorisi (POPC)” skorlarina bakilarak yogun
bakim basvuru ve taburculuk asamalarinda bebegin
kognitif ve fonksiyonel diizeyi belirlenmektedir (21).

Yeni dodan olmasi nedeniyle olgulara gelisimsel
temall yaklasimlar gerektiginden, erken girisim, fizyo-
terapi, ergoterapi, konusma terapisi, ndrogelisimsel
yaklasimlar, viziiel destek, YBU’ye alinmaktalar ise aile
ve 6gretmen oyunlari gibi katilimlar saglanir. Ailelerin
bu yéntemleri kabul ve tercihleri de % 80’lerdedir (9).
Aile kabulleri konusuna, bebege uygulanacak girisim-
lerde ebeveyn bilgilendiriimis onaminin alinmasi da
eklenmelidir.
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Yeni dogan yogun bakim iinitesinde gogiis

fizyoterapi yaklagimlan ve kullanilma sikliklari:

Yeni dogan yogun bakim Unitesindeki YBU pratigi-
ne iliskin asagidaki veriler Hindistan’i yansitan, bununla
birlikte diinyada da benzer bigcimde basvurulan yakla-
simlari géstermektedir (22).

Perklisyon (%74,1)

Vibrasyon (%75,5)

Perkusyon + Vibrasyon (%73,3)

Postural Drenaj (%67,6)

MV’de Trendelenburg pozisyonunda PD (%35,9)

Aspirasyon (%58,9)

Go6gls manuplasyonu+aspirasyon (%65,4)

Tedavi 6ncesi nebulizasyon (%34,5)

Tedavi sonrasi nebulizasyon (%15,8)

AMBU (%46)

MV’de prone pozisyon (%22,3)

Yeni dogan yogun bakim linitesinde
néromuskuloskeletal fizyoterapi yaklasimlar ve
kullaniima sikhklar:

Pasif eklem hareket acikligi egzersizleri (%49,6)

Terapatik tutus (%48,9)

Multimodal sensorial stimulasyon (%30,9)

Oro-fasial stimulasyon (%33,8)

Kangru bakimi (%30,9)

Yeni dogan masaji (%14,3)

Taping (%7,9)

Skar doku mobilizasyonu (%7,1)

Pozisyonlama (%72,6)

Aile Egitimi (%60,4)

Her iki grup yaklasimlari konu alan ¢alismada tedavi
oncesi ve sonrasi %86 kayit tutuldugdu, fizyoterapistle-
rin ventilatuar parametrelerin set edilmesi, weaninge
karar verme ve weaning islemine katilimlarinin %10’lar
dizeyinde (Avrupa Birligi Ulkelerde %10-25 arasi
degismektedir) oldugu irdelenmektedir (22).

Dogrudan yeni dogan girigimleri:

Yeni dogan dogdugunda 6zgln bir beyin maturas-
yon duizeyindedir, ayni ekstrauterin gcevrede ve bakim
verenle bile beyin yapisinda bebekler arasinda farkli
etkiler olusur. Bu durumda yeni doganin tedavisinde
beyin mimarisi ve maturasyonu dikkatle module edil-
melidir; tedavinin adresi mukuloskeletal, néromuskuler
ve noérodavranigsal olmalidir. Bu bakisla dogrudan
diyebilecegimiz girisimler; pozisyonlama, eklem hare-
ket acikhgi egzersizleri gibi tekrarlarla belirtilenler
disinda terapatik motor tutus (nérokinezyoloji odakli
gelisim, Vojta vd) (23), multimodal duyu stimulasyonu
ve yeni dogan masajl, hidroterapisi gibi tamamlayici
girisimlerdir. Kanit degerleri de farklidir (19).
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Yeni dogan RDS’da pulmoner rehabilitasyon:

Yeni doganlarda RDS sikhginin %0,5-1 oldugu,
1500 gr'dan dusik agirlkh bebeklerin yarisini etki-
leyerek respiratuar yetersizligin akut fazinda 6limle
sonuclandidi rapor edilmistir (24, 25). Bu olgularda yeni
dogan fizyoterapisi umblical kordun klemplenmesi ile
baslayip, izleyen 28 gin boyunca surebilir. Pulmoner
yaklasimlarla birlikte yeni doganin dinamik konsepti
geregi motor yaklasimlar da g6z onine alinir (26).
Temel amag asiri bronsiyal sekresyonlarin atimidir.
Pulmoner yaklasimlarla; kalp hizi gibi degiskenlerde
hemodinamik stabilite, yeni doganin serebral sirkulas-
yonunun devamlilifi, permeabilite ve hava yolu diren-
cini arttiran, gaz degisimini azaltan tirbulan akim ve
sekresyonu etkileyerek havayolu acikligi saglanir.

Yeni dogan fizyoterapisi surfaktan replasmanindan
6 saat sonra uygulanir. Uygulamadan 2 dk énce ve 5
dk sonra kalp hizi, sistolik ve diyastolik kan basincla-
ri, ortalama arterial basing ve temperatir Sl¢ultr. Bir
tedavi seansi maksimum 20 dk, seanslar arasi 2 saat
ara olmak uzere 3 kez/giin siklk ile tedavi verilir. Bu
protokolle on bir ardisik gin uygulanan fizyoterapi
sirasinda ilave oksijen gerekmedigi, tedavi dncesi ve
sonras! inspire edilen oksijen fraksiyonunda &nemli
bir fark olmadidi belirtiimistir (27). Fizyoterapi sonrasi,
oncesine gore kiyaslandiginda KH ilk ve son seanslar
itibari ile dnemli 6lcide azalmis, sistolik ve ortalama
arterial basinglar dismus, solunum frekansi ile tempe-
ratlr ise degismemigtir.

Respiratuar distres sendromlu bebeklerde postiral
drenaj ve gogls perkusyonlari kullanilan bir gcalismada,
bu iki girisim PO2’yi 6nemli &lglide arttirmistir (28).
Belirtilen gelisme, tedavi ortasinda kicuk bir yuk-
selme ile baglayip dereceli artmistir. Postiral drenaj
sonrasi PO2’de 6nemli alterasyonlar gézlenmemistir.
Gelecek calismalarda goégis fizyoterapisinin rolline
karar veriimesi ve standart yaklasimlarin -6rn: “yiz
maskesi ile gégis duvarina perkisyon yapilmasi”- gibi
onermelerde bulunan 1978 tarihli yayindan yillar sonra
glinimizde de ayni sorular, bu kez kanit degerlerinin
gosterilmesi baglaminda yanit beklemektedir.

Yine yeni doganlarda sekresyonlarin etkisini incele-
yen benzer tarihli bir diger arastirmada; artmis sekres-
yonlarin klinik olarak pnémoni, mekonium aspirasyonu
ve bronkopulmoner displazinin yol actigi atelektazi ve
hiperkapni ile sonuclandigi belirtilmistir. Gégus fizyo-
terapisi uygulanan bu olgularda, érnegin larynxin aspi-
rasyon kateteri ile uyariimasinin bradikardi ve apneye
neden olma riskine dikkat cekilmis; bugin de ayni
klinik risklere vurgu yapilmaktadir (29).

Respiratuar disstres sendromlu yeni doganlarda
klabbing (avu¢ icinin kubbelestiriimesi), aspirasyon,
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postlral drenaj ve vakumlama sirasinda vibrasyonun
kardiyovaskuler degiskenleri iyilestirdigi kanitlanmistir.
Bununla birlikte bu yaklagimlara; RDS ile pnémoni,
atelektazi bulunan ve mekanik ventile edilen yeni
doganlarda dikkatle bagvurulmalidir (27).

Yeni dogan RDS durumunda ECMO (extracorpere-
al membrane oxygenation), inhale nitrik oksit kullanimi
ve yilksek frekansl ventilasyona basvurulmasi klinik
rutindedir ve fizyoterapist bu protokollere iligkin teorik
bilgiye sahip olmalidir (30).

Preterm bebeklerde pulmoner rehabilitasyon

yaklasimlari:

Bronsial hijyen teknikleri olarak da ifade edilen
yaklasimlar perklsyon, vibrasyon, vibrokompresyon
manevralari (bag squeezing), aspirasyon, Okslrme
stimulasyonlari, drenaj pozisyonlari ve uygulanabilirse
respiratuar egzersizlerdir (31). Bu yaklasimlarda tera-
patik ama¢ havayollarindan yapiskan sekresyonlarin
atiimasina yardim ederek ventilasyon ve AC mekanik-
lerinin gelistiriimesi ve havayolu enfeksiyon etkisinin
azaltimasidir. Tarihsel olarak g6gJus fizyoterapisini
refere eden hava yolu temizleme (bronsial hijyen) tek-
niklerinden, bir anlamda bagimsiz teknikler olan aktif
solunum teknikleri déngusu, otojenik drenaj, pozitif
ekspiratuar basing (PEP), osile PEP ve ylksek frekansli
g6gus duvari osilasyonu (HFCWO) klinik sorgulama ile
olguya uygun olarak segilir (32).

Mekanik Ventile (MV) Edilen Yeni Doganlarda PR:
Pulmoner rehabilitasyon gaz degisimini iyilestirir, ven-
tilasyon-perflizyon esitligini etkiler, hava yolu agikhigini
saglar ve solunum komplikasyonlarini énleyerek, wea-
ning ve uygulaniyorsa oksijen tedavisine destek verir.
Ote yandan aktif gégis fizyoterapisinin MV’deki yeni
doganlarda yararlarina iligkin yeterli kanit bulunmamak-
tadir. Klinik olarak gosterilen etki, bir diger deyisle ampi-
rik kanit, artmis sekreasyonun neden olacagi akciger
kollapsi riskine karsin ventile edilen bebeklerde; nazofa-
rinjeal kateterle nazik perkiisyon ve vibrasyon esliginde
hava yolundan sekresyonlarin mobilize edilmesi ve akci-
ger kollapsinin édnlenmesidir (27, 33).

Oksijen Tedavisi: Yeni doganlarin tedavisinde oksi-
jen sik ve 6nemli bir kullanimdir. Oksijen saglami; nazal
kanul, oksijen maskeleri, parsiyel rebreathing maskeleri,
oksijen bagliklar, venturi maskeleri, CPAP, endotrakeal
tlp yolu ve laringeal maskelerle gerceklestirilebilir.

Hipoksi ve hiperoksi kisa ya da uzun dénem
komplikasyonlara yol actigindan oksijen kullanimi dik-
kat gerektirir (American Academiy of Pediatrics ile
American College of Obstetric ve Gynecology kurulus-
larinin ortak gorisini ifade eder). Buna gore:

- ilave oksijen spesifik bir komplikasyon olmadan
(siyanoz, diisuk Pa02, dusiik SO2) kullaniimama-
hdir.

- Akut bakim verilen yeni doganda KB, kan PH ve
PaCO2 izlenmelidir.

- Preterm yeni doganlarda ilave oksijen Pa0O2=50-
80 mmHg dlzeyinde tutularak surdurtlmelidir.

- Preterm yeni doganlarda oksijen tedavisi gerek-
tiginde ihtiyath olmal, ilave oksijen kullanma
nedenleri tartisilmali ve risk/fayda oranlar aile ile
paylasiimalidir.

- Yeni doganda saat basi vital 6lcim ve kayit alma
6nemlidir.

- Acil kosullar hari¢ yeni doganlara uygulanirken
hava-oksijen karisimi isitiimali ve nemlendiriimeli-
dir.

Dikkat edilmeksizin, uzun ve asiri oksijen tedavileri
yapildiginda prematUrite retinopatisi ve bronkopulmo-
ner displazi gelisecedi akildan cikariimamali, uzamis
oksijen destegi dusitnUllyorsa objektif degerlendirme
yapmadan kullaniimamalidir (34).

Torasik Alterasyonlar: Preterm bebeklerde imma-
tlr akciger, kostal kafes ve santral sinir sistemi siklikla
mekanik ventilasyon ve oksijen tedavisi gerektirir. Bu
tedaviler sirasinda da bronkopulmoner displazi vb
akciger yaralanmalar olusarak morbid durumlar gelisir
ve hastanede kalis sUresi uzar. Hatta bronkopulmoner
displazinin erigskin yaglara degin havayolu tuzaklar
olusturdugu gosterilmistir. S6zl edilen hava tuzaklar
solunum cabasini arttinir ve dolayisi ile cocukluk ve erig-
kin ddnemde biyomekaniksel alterasyonlar ortaya cikar.

Prematirlerde torasik muskuloskeletal anormal-
liklere iligkin bilgi sinirhidir. Sadece bir c¢alismada
omuz elevasyonu, trapez, sternokloidomastoid, pek-
toral kaslarda aktivite artigi gdézlenmis ve bu durum
boyun ve Ust toraksin kompansatuar kullanimina isaret
eden torakoabdominal asenkronizasyona yordanmis-
tir. Arastirmada pretermlerde bu alterasyonlarin yasa-
min ilk yilini kapsadidi tartisilarak, gelecek calismalar
taburculuk sonrasi izlem protokollerinin gelistiriimesine
adreslenmistir (35).

Yeni dogan kardiyak cerrahisi:

Yeni dodan konjnital kalp anomalileri (PDA, TOF,
ASD, VSD, TGA vb.) cerrahi ve YBU teknolojisindeki
gelismelerle gegmise oranla daha erken ve ¢cok daha
distk dogum agirlikh bebeklere uygulanabilmektedir.
Konjenital anomalinin, erken cerrahi tedaviye ragmen
yol actigi kognitif ve motor disfonksiyonun, postoperatif
ilk 6 ayda da surdigu ortaya konmustur. Bu durumu
saptamada kullanilan ve gros motor fonksiyonlari tanim-
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layan Alberta Infant Motor Skalasi (AIMS), dogumdan
bagimsiz ylUrlylse kadar motor fonksiyonlan 6lgebil-
mektedir. AIMS’in konjenital kalp hastasi yeni doganlar-
da degerlendirme guicti mikemmel bulunmustur. Eger
AIMS ilk kez kullaniliyorsa; 15 dk icinde kardiyak dis-
fonksiyonla ilgili kardiyovaskuler endurasin limitlendigini
gOsterebildiginden, kardiyolojik taniyi tamamlayici bir
testtir. Degerlendirmede pre- ve postoperatif 6zellikler,
ornegin postoperatif solunum destegi siresi etkili olur,
test kardiyak cerrahi sonrasi erken dénemde gros motor
gecikmeyi belirler, gecerliligi kabul edilmistir.

Atipik gros motor gelisimlerin dizenli degderlen-
dirilmesi ve izlenmesi prospektif takip gerektirir, zira
olgudan olguya gecikmenin varligi ve seyri degisken-
dir. Aslinda bu izlemin okul ¢agi ve ileri yaslara degin
devam ettirilmesi, klinik bilgi agisindan nitelikli icerik
sunabilir (23, 36).

Atelektazi:

Yeni dogan yogun bakim Unitesinde; yeni dogan
gbgus fizyoterapisi, destekleyici kanitlar olmasa da
rutinde kullaniimaktadir. Klinik hedef olguyu eksti-
basyon sonrasi atelektaziden korumaktir. Eriskin ve
cocuklarda tanimlanmig brongiyal hijyen teknikleri yeni
doganlara da uyarlanmistir (37, 38). Ancak yontemlerin
6zgUnligld konusu agiklik kazanmamistir. Fransa’da
kullanilan EFI (ekspiratuar akigi arttirma) teknigi bunlar-
dan biri olsa da, klinikte kullanigh bir manevradir.

Ekspiratuar akisi arttirma (EFI) manevrasinda, fizyo-
terapistin elleri ekspirasyonun baslangici ile es zamanli
torako-abdominal hareketleri saglar. Bir el toraksa,
diger el de abdominal kontura diger el ile karsilikh
gelecek bicimde yerlestirilir. Manevra inspiratuar plato
zamaninin sonunda baslar ve yeni doganin géguls
duvarn ve akciger direnci limitleri icinde ekspirasyon
sonuna kadar devam ettirilir. Hava yollarinin dinamik
kompresyonu ekspiratuar akigi arttirir. Cok erken
prematirlerde modifiye edilen teknik, 10-15 dk’lik bir
peryodda 3-5 kez tekrarlanir. Aspirasyon sirasinda
dinamik ekspiratuar kompresyon, kateterin endotra-
keal tipe sokulmasi ile senkronize edilerek nazikce
uygulanir. Yaklasim boyunca pulse oksimetre takibi
yapllir. Eger kronik akciger hastaligi veya instabilite s6z
konusu ise hipoksemiden korumak Uzere bu olgularda
%10-20’lik inspire edilen oksijen fraksiyonu gegici
olarak arttirilir. Uygulama atelektazi disinda bronsiolitli
bebeklerde de kullaniimaktadir (39).

Konijenital diyafragmatik herniler:

Yeni doganlarda gérilen solunum yetersizliklerinin
altinda yatan nedenlerden biri konjenital diafragmatik
hernilerdir ki pulmoner hipoplazi, anormal pulmoner
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vaskuler gelisim ve vazoreaktivite ile birlikte seyreder
(40). Az bilinen bir diger konu da cerrahi olarak onarilan
konjenital disk hernisinde, herni veya akciger hipoplazi-
sinin ileride fiziksel aktivite dizeyi ve fiziksel yorgunlugu
ciddi bigimde etkiledigidir. Bu durumda taburculuk son-
rasi yasam stili, sportif katim ve fiziksel aktivite dize-
yinin izlenmesi, 6nerilerle iyilestiriimesi uygundur (30).

Ekstiibasyon sonrasi kollaps:

1970’li yillardan beri YYBU’de postekstiibasyon
kollaps %25-50 siklkla rapor edilmistir. Bu olgularin
%10 ile 30’'unda da hava yolu 6édemi ve sekresyon
retansiyonu ile re-entlibasyon gerektigi kaydedilmistir
(41). Kollaps riskleri disik dogum agirhg, mekanik
ventilasyon durasyonu, yiksek oksijen konsantrasyo-
nu, coklu entlibasyonlar ve nazal entlibasyon olabilir.
Kollaps gelisti ise ilave oksijen, CPAP re-entlbasyon
destekleri, solunum fizyoterapisi ve sik aspirasyon
gerekir. 70’li yillarin sonunda sag Ust lobun drenajini
saglayan pozisyonlama, perklisyon ve aspirasyonu ice-
ren koruyucu gogus fizyoterapisinin postekstiibasyon
atelektazisini 6nemli dlciide azalltigini bildiriimistir (28).
Bazi otdrler de kollapstan korumak lzere ekstiibasyon
Oncesinde de gogus fizyoterapisine dikkat cekmigler-
dir. Sekresyon temizleyici olarak perkisif teknikler de
akciger volim ve oksijenasyonunu gelistirir. Nitekim
aspirasyon dncesi perklisyon uygulamasi aspirasyonun
yol actigi hipoksemiye karsi etkir. iliskili bir calismada
uygulanan postekstlibasyon protokoliinde; posteksti-
basyonu izleyerek 1/4 pron pozisyonda sag taraf Ustte
kalacak sekilde bebegi pozisyonlayip, yeni dogan resu-
sitasyon maskesi ile 5 cmH20’yu gegcmeyecek sekilde
el bileginden perkisyon yapilmis. Uygulama basincina
uygulama sirasinda manometrik dlcimle bakiimis ve
3/sn hizda yaklasik 1-2 dk sirddrtlmistir. Yaklagim
esnasinda bebegin basi, fizyoterapistin diger eli bebe-
gin omuz ve basi arasina yerlestirilerek stabilize edilmis.
Kan basinci, kalp hizi ve oksijen saturasyonu monitori-
ze edilerek intolerans bulgulan gérildiginde tedavi
sonlandinimigtir. Intolerans bulgularn O2 saturasyon <
%85 >4s ve KH <100 atim / dk >s olarak belirlenmigtir.
Fizyoterapi alti saatlik bir peryodda 2 saatte bir yapil-
mis, her uygulamayi nazo/orofarinksten aspirasyon ve
pozisyon degisikligi izlemistir. Bu protokoliin >1000
gr bebeklerde etkinligi gosterilememistir, arastirmanin
kurgu kisithliklar bir tarafa birakilirsa, protokol benzer
durumlarda uygulanabilir (42).

Yeni dogan pulmoner rehabilitasyon

uygulamalarinda dikkat gerektiren durumlar:

Trendelenburg pozisyonu; yeni doganlarda intrak-
ranial basinci arttirmasi, hatta <1500 gr agirhgindaki
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bebeklerde yasamin ilk (¢ gliniinde yapilmasi halinde
serebral kanamalara neden olmasi, gastro-6zofageal
refliye yol acip pndmoni riski yaratmasi nedenleri ile
kullaniimamalidir (43).

Perklisyon, hizli ancak bebegin toraksina uygun
sekil almis parmaklar ile nazik hareketlerle uygulan-
malidir. Vibrasyon ise ekspirasyon sirasinda parmak
ve avug i¢i kullanilarak gdégis duvarina tatbik edilir.
Bebeklerde vibrasyon toleransinin daha iyi oldugu g6z-
lenmektedir. Monitér izleminde ani degisiklik hallerine
paralel fizyoterapist uygulama icerigini degistirmeli,
tedaviye ara vermelidir. Aspirasyon sirasinda bebegin
oksijen ve kan basinci degerleri aspirasyon éncesi ya
da normal degerlere donene degin izlemde kalinmali-
dir. Bu igerikte fizyoterapi minér nérolojik anormallik-
lere yol acabilir, ancak serebral palsi ile iliskilendirilen
bir saptama yoktur. Basin uygulamalar sirasinda yén-
tem etkisi ile asin sallanmasi, tedavi sayisina da bagl
olarak iskemik veya hemorajik beyin hasarlarina yol
acabilir. Perkusif tekniklerin deneyimli ve uzmanlasmis
fizyoterapistler tarafindan yapilandinlmis protokoller
cercevesinde uygulanmasi gerekir (39, 44).

Sonug olarak; klinikte yer alan fizyoterapistlerin
yeni doganlarda kanita dayali solunum fizyoterapisi
ve pulmoner rehabilitasyon arastirmalarina agirlik ver-
mesi ve klinik rehberler/ uzlasi raporlan olusturacak
bicimde merkez verilerini ortak bir veri tabaninda
toplamasi; klinik agidan 6nemli bir agigl kapatacaktir.
Kardiyopulmoner Fizyoterapi ve Rehabilitasyon bili-
mi icinde neonatal solunum terapistleri de uzmanlk
gerektiren bu konuda ve neonatoloji birimlerinin yay-
ginlagsmasi stratejisine paralel konumlanmali ve lisan-
sUstl programlarla egitimleri desteklenmelidir.
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