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REHABİLİTASYON
PULMONARY REHABILITATION IN NEWBORNS

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.
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Özet
Pulmoner Rehabilitasyon (PR) yeni doğanlarda ve yeni 
doğan tedavisinin yürütüldüğü yeni doğan ünite ve yoğun 
bakım birimlerinde klinik kabul görmektedir. 

Yeni doğanlarda PR problemleri kapsamında Respiratuar 
Disstres Sendromu, hyalin membran hastalığı, postekstü-
basyon kollaps, bronkopulmoner displazi, konjenital diaf-
ragmatik herniler, doğumsal kalp hastalıkları ve kardiyak 
cerrahi komplikasyonları öncelikli sayılabilir. Yeni doğan 
yoğun bakım ünitesinde (YYBÜ) fizyoterapiye 48 saat içinde 
başlanarak, sık ve yakın hasta takibi zorunludur.Yeni doğan 
olması nedeniyle olgulara gelişimsel temalı ve bütüncül yak-
laşımlar gerekir.

Pulmoner rehabilitasyon kapsamında yeni doğanlarda pozis-
yonlama, perküsif teknikler, eklem açıklığı egzersizleri, oksi-
jen tedavisi ve pozitif solutucular klinik rutindedir. Olguya 
özelleştirilmiş fizyoterapi ve rehabilitasyon ventile edilen ve/
veya komplikasyon gelişmiş yeni doğanda ise kan basıncı, 
kalp hızı, solunum değişkenleri ve kan gazlarının sürekli izle-
mi altında gerçekleştirilir. Riskli, erken ve düşük doğum ağır-
lıklı yeni doğanlardaki pulmoner problemler daha karmaşık 
bir klinik sergileyeceğinden, pulmoner rehabilitasyonun kap-
samı da klinik değişkenlere anlık uyum sağlayacak nitelikte 
olmalıdır. Bu tip vakalar, çocukların okul çağı ve ileri yıllarda 
da gelişimsel açıdan takip edilmelidir.

Yeni doğanların göğüs fizyoterapisinde Trendelenburg pozis-
yonu; yeni doğanlarda intrakranial basıncı arttırması, hatta 
<1500 gr ağırlığındaki bebeklerde yaşamın ilk üç gününde 
yapılması halinde serebral kanamalara neden olması, gast-
ro-özofageal reflüye yol açıp pnömoni riski yaratması neden-
leri ile kullanılmamalıdır. Bronşiyal drenaj teknikleri ve ilave 
oksijen kullanımı da yol açacağı ciddi problemler nedeni ile 
dikkatle uygulanmalıdır.

Neonatolojideki gelişmelerle hayatta kalımın arttığı yeni 
doğanlarda, neonatal terapistlerin de ileri bilgi, klinik sorgu-
lama ve uygulama deneyimi ile vereceği destek, yeni doğan 
multidisipliner ekibin sağaltım başarısını arttıracaktır.
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GİRİŞ

Neonatoloji yeni doğan insan bilimi anlamına gelir 
ve 1960’da Alexander Sclaffer tarafından tanımlan-
mış, yüzyılımızın başında köklerini obstetri, pediatri 
ve fizyolojiden alan bir ağaca benzetilen; disiplinler 
arası doğası nedeni ile obstetri, anestezi, kardiyoloji, 
radyoloji ve cerrahi alanları ile etkileşimli bir bilimdir 
(1). Multidisipliner ekipte yeni doğan uzmanları ve iliş-
kili tıp ve sağlık profesyonellerinin yanı sıra neonatal 
terapistler olarak adlandırılan fizyoterapist, ergote-
rapist, konuşma-dil patolojilerini tedavi eden tera-
pistler de yer almalıdır. Neonatal terapistler özellikle 
yenidoğan yoğun bakım ünitesinde (YYBÜ) prematür 
ve tıbbi komplikasyonlu yeni doğanlara holistik ve 
konsultatif tedavi veren; entegre, nöroprotektif, aile 
merkezli model kullanan, ileri uzmanlık gerektiren ve 
olgu tabanlı uygulamalar yapan profesyonellerdir (2). 
Yeni doğan fizyoterapi ve rehabilitasyonu, nörolojik 
gelişimsel problemlerin sıklığı nedeni ile nörolojik fiz-
yoterapi klinisyenlerine özgü bilinse de, sözü edilen 
fizyoterapistlerin yeni doğan solunum problemlerini 
kardiyopulmoner fizyoterapi klinisyenleri ile intradisip-
liner çalışmasını gerektirir. 

Pulmoner Rehabilitasyon, American Thoracic 
Society/European Respiratory Society ortaklı tanımına 
göre “Kanıta dayalı, multidisipliner, semptomatik ve 
günlük yaşam aktiviteleri azalmış kronik solunum has-
talarındaki kapsamlı girişimlerdir. Hastaya göre kişisel-
leştirilmiş tedaviye entegre edilerek düzenlendiğinde; 
semptomları azaltır, fonksiyonel statüyü optimize eder, 
katılımı arttırır ve hastalığın sistemik etkilerini tersine 
çevirip stabilize ederek sağlık harcamalarını azaltır (3).

Pulmoner rehabilitasyon tanı özelinde olduğu kadar 
yaşamın farklı evrelerinde de yer bulur. Doğumdan pal-
yatif bakımın verildiği ölüme değin; akut ve kronik solu-
num hastalıkları/solunum sisteminin doğrudan veya 
nöromuskuloskeletal kaynaklı etkilenimlerinde tedavi 
seçenekleri sunar. Bu bağlamda yeni doğanlarda ve 
yeni doğan tedavisinin yürütüldüğü yeni doğan ünite 
ve yoğun bakım birimlerinde klinik kabul görmektedir. 
Yeni doğan tedavilerini yoğun bakım üniteleri ile sınır-
lamamalı, yaşamda kalım halinde yeni doğan prob-
lemlerinin etkilerinin büyüme ve gelişmenin sürdüğü 
çocukluk ve erişkin çağlara uzayacağı unutulmamalı-
dır. YYBÜ’de fizyoterapi kısa ve uzun dönemli prob-
lemlerden koruyan pozisyon ve tutuşlar, postür, dizilim 
ve hareketin yerçekimine karşı `ağrı ve çevresel sınırlar 
içinde` değiştirilmesi olarak özetlenebilir. Dolayısı ile 
fizyoterapi alanında; bu hastaları yaşam boyu geliştire-
cek organizasyonlara yönelim oluşmuştur (4).

Yeni doğan dönemi ilk 28 günü kapsamakta olup, 
gebelik haftasına göre pre-term, term ve post-term ter-
minolojisinde sırası ile 37 hafta altında, 37-42. haftalar 
ve 42 haftadan sonra doğan bebekler kastedilmektedir 
(5). YYBÜ’de özellikle pre-term bebeklere gelişimsel 
fizyoterapi ve rehabilitasyon gerekse de, normal ve 
anormal durumları ayırt etmede yeni doğanın geli-
şimini etkileyen faktörlerden prenatal, perinatal ve 
postnatal gelişebilecek respiratuar, kardiyovasküler, 
nörolojik, sensorial, ortopedik, gastrointestinal, meta-
bolik, hemolitik, dermatolojik, infeksiyöz hastalıklarla 
iatrojenik komplikasyonlar bilinmelidir. Yeni doğan 
genel bilgisi içinde davranışsal organizasyonu, duyusal 
gelişimi ve sensorial bilgiyi işleme, motor fonksiyon ve 
sosyo-emosyonel gelişim köşe taşlarıdır (6). 

Yeni doğan klinik uygulamalarında ileri düzey kli-
nik sorgulama becerisi ile sıra dışı durumların teşhisi, 
tedavi girişimlerinin sonuçlarının öngörülmesi ve klinik 
tablonun bir bütün olarak algılanması mümkün olur. 

Neonatal fizyoterapi grubu ve yeterliliği:
Association of Paediatric Chartered Physiotherapists 

(APCP) ve bir klinik ilgi grubu olarak Chartered Society 
of Physiotherapy (CSP)’ye bağlı Birleşik Krallık’ta neo-
natal bakım ve çocuklarla çalışan bir gruptur (7).Sözü 
edilen çalışmacıların aşağıdaki bilgi ve yetkinliklere 
sahip olması koşuldur, ülkemizdeki oluşumlarda da 
dikkate alınmalıdır:
1.	 Pediatrik anatomi, fizyoloji ve nörolojik gelişimin 

bilinmesi.
2.	 Yeni doğanlara spesifik tıbbi durumlar, engellilik ve 

katılım/iyi olma düzeyinin bilinmesi.
3.	 Yeni doğan ünitelerinde davranışsal, çevresel ve 

aile merkezli konular ile erken doğumun gelişim ve 
harekete etkilerinin bilinmesi.

4.	 Atipik gelişimin tanınarak değerlendirme ve tedavi-
sine yönelik girişimlerin bilinmesi.

5.	 Yaşlar boyunca ve gelişim evrelerinde yüksek riskli 
olanların uzun erimde klinik seyrinin bilinmesi.

6.	 Yeni doğan ve yüksek riskli olgu izleminde özel ve 
standardize değerlendirmelerin kullanılması (8).

Neonatal terapistlerinin özellikleri:
Yeni doğan kritik durumları ile başa çıkması gere-

ken terapistler esnek, proaktif, kanıta dayalı çalışan, 
öğretici, klinik iletişimde başarılı, özgüvenli, holistik 
yaklaşımları bilen, kültürlere duyarlı, kritik düşünebilen, 
dinamik ve motive olmalıdır. Özelliklere bakıldığında 
yeni doğanın doğası gereği çalışmacılarının da bilgi ve 
beceri dışında gereken kişilik ve sosyal niteliklerinin 
çeşitliliği önem arz etmektedir (2). 
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Anormal yeni doğan davranışları:
Bu başlık altında ağırlıklı olarak nörolojik problem-

ler yer alır. Letarji, düşük uyarılabilirlik, eksitabilite, 
zayıf öz-düzenleme, düşük hareket kalitesi, subopti-
mal refleksler, zayıf oryantasyon, hiper/hipotonisite, 
stres, tutuşlara düşük tolerans, disfonksiyonel bes-
lenme örnek verilebilir. Yeni doğanın davranış ve 
fonksiyonları “NICU Network Neurobehavioral Scale, 
Dubowitz Neurologic Examination, Neonatal Oral 
Motor Assessment Scale” gibi standardize sorgula-
malarla belirlenebilir (9). Skorlar ve klinik tabloya göre 
en erken dönemde fizyoterapi başlatılarak, taburculuk 
sonrası izleme geçilebilir, skor değişimleri klinik geli-
şimle ilgili yorumlanmalıdır.

Prematür bebeklerin fizyoterapi ve 
rehabilitasyon gerektiren problemleri:
Nörolojik problemler preterm nörolojik patolojileri-

dir. Bu alanda riskli bebek tanılama ve erken müdahale 
günceldir.

Pulmoner rehabilitasyon problemleri kapsamında 
ise Respiratuar Distres Sendromu, hyalin membran 
hastalığı, postekstübasyon kollaps, bronkopulmoner 
displazi, konjenital diafragmatik herniler, doğumsal 
kalp hastalıkları ve kardiyak cerrahi komplikasyonları 
sayılabilir. YYBÜ’de 48 saat içinde başlanarak, sık ve 
yakın hasta takibi zorunludur (10).

Prematürite ve ilişkili erişkin dönem hastalıkları:
Yeni doğanda RDS, hyalin membran hastalığı ve 

kronik akciğer hastalıkları mekanik ventilatör kullanı-
mını gerektirir. Kardiyak, endokrin ve gastrointestinal 
sistemleri etkileyen patolojiler de yaygın görülür. Bu 
patolojiler zaman içinde tonus, eklem hareket açıklığı, 
hareket kalitesi, uyarılabilirlik ve postüral reaksiyonlar-
da yetersizliklerle birleşir. Prematürlerdeki bu sorunlar; 
okul çağı engelliliklerine yol açar, dikkatte zayıflama, 
düşük IQ ve davranışsal problemler en bilinenleridir. 
İnterdisipliner ekibin gelişimsel gecikme riskini azaltma 
yönünde iş birliği, klinik takipte değerlidir (11).

Prematür veya düşük doğum ağırlıklı bebeklerin 
erişkinlikte vücut yağında artış, fiziksel uygunlukta 
azalma, zayıf kemik mineralizasyonu, pulmoner prob-
lemler ve kardiyovasküler hastalıklara yatkınlığı gös-
terilmiştir (12). Büyüme ve vücut kompozisyonu etki-
leşim mekanizması karmaşıktır. Çocuk, ileride motor 
gecikmeyi yakalasa da, erişkin dönem yüksek vücut 
yağ oranı, daha düşük yağsız kütle ve en önemlisi art-
mış kan basıncı tehlikelerine açıktır (13-17). Yine term 
ve geç pre-term bebeklerde düşük doğum ağırlığı ile 
erişkin dönem kas kuvveti, kassal endurans ve fiziksel 

uygunlukta (fitness) azalma bağıntılı bulunmuştur. Bu 
belirlemelerin ışığında yeni doğanın vücut kompozis-
yonunu düzeltecek ve fiziksel aktivitesini arttıracak 
girişimler, büyüme ve gelişimin kritik evrelerinde kronik 
hastalıklardan da koruyucu olur. Ek olarak, yapılandı-
rılmış ev programları önerilmektedir (18).

Yeni doğan yoğun bakım ünitesinde pulmoner 
rehabilitasyon odaklı hasta değerlendirme ve 
tedaviler:
Yeni doğan yoğun bakım ünitesi uygulama rehber-

leri öncelikle 3 teorik kavrama dayandırılır; bunlar dina-
mik sistem kuramı, uluslararası fonksiyonellik, engellilik 
ve sağlık sınıflandırması (ICF) ile aile odaklı bakımdır. 
Özellikle aileyi merkeze alan yeni doğan tedavileri, 
ailenin psikososyal etkilenimine de olumlu destek ve 
tedaviye katılmalarını sağlayıcıdır (19). 

Akciğer filminin incelenmesi, göğüs duvarı pal-
pasyonu, akciğer oskültasyonu, mekanik ventilatör 
ve monitör parametrelerinin izlemi, kan gaz analizinin 
yorumlanması ve bebeğin solunum paterninin taki-
bi rutin yapılmalıdır. Tedavi sırası ve sonrasında da 
değerlendirmelerin tekrarlanarak; gerekli durumlarda 
tedavinin durdurulması ve sıra dışı durumların hekim 
ile paylaşılması yaşamsaldır. 

Pulmoner rehabilitasyon yaklaşımları genel olarak 
non-mobilite ve mobilite girişimleri olarak ayrılır. Non-
mobilite girişimleri göğüs fiyoterapisi, pasif pozisyon-
lama ve germe tekniklerini, mobilite girişimleri yatak içi 
mobilizasyon, eklem hareket açıklığı egzersizleri, kas-
sal kuvvetlendirme, transferler ve yürüme aktivitesine 
ulaşmış çocuklarda ambulasyondan oluşur.

Bu konuda yapılacak araştırmalarda yeni doğa-
na özgü tekniklerde; öncelenecek girişimler, güvenle 
uygulanacağı zamanlama ve kimlere uygulanacağının 
belirlenmesine gerek vardır (20). 

Yeni doğan erken mobilizasyon programlarında 
“Pediatrik Risk Mortalitesi, Pediatrik Lojistik Organ 
Disfonksiyon Skalası (PELOD), Pediatrik Serebral 
Performans Kategorisi (PCPC), Pediatrik Genel perfor-
mans Kategorisi (POPC)” skorlarına bakılarak yoğun 
bakım başvuru ve taburculuk aşamalarında bebeğin 
kognitif ve fonksiyonel düzeyi belirlenmektedir (21).

Yeni doğan olması nedeniyle olgulara gelişimsel 
temalı yaklaşımlar gerektiğinden, erken girişim, fizyo-
terapi, ergoterapi, konuşma terapisi, nörogelişimsel 
yaklaşımlar, vizüel destek, YBÜ’ye alınmaktalar ise aile 
ve öğretmen oyunları gibi katılımlar sağlanır. Ailelerin 
bu yöntemleri kabul ve tercihleri de % 80’lerdedir (9). 
Aile kabulleri konusuna, bebeğe uygulanacak girişim-
lerde ebeveyn bilgilendirilmiş onamının alınması da 
eklenmelidir.
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Yeni doğan yoğun bakım ünitesinde göğüs 
fizyoterapi yaklaşımları ve kullanılma sıklıkları:
Yeni doğan yoğun bakım ünitesindeki YBÜ pratiği-

ne ilişkin aşağıdaki veriler Hindistan’ı yansıtan, bununla 
birlikte dünyada da benzer biçimde başvurulan yakla-
şımları göstermektedir (22).

Perküsyon (%74,1)
Vibrasyon (%75,5)
Perkusyon + Vibrasyon (%73,3)
Postural Drenaj (%67,6)
MV’de Trendelenburg pozisyonunda PD (%35,9)
Aspirasyon (%58,9)
Göğüs manuplasyonu+aspirasyon (%65,4)
Tedavi öncesi nebulizasyon (%34,5)
Tedavi sonrası nebulizasyon (%15,8)
AMBU (%46)
MV’de prone pozisyon (%22,3)

Yeni doğan yoğun bakım ünitesinde 
nöromuskuloskeletal fizyoterapi yaklaşımları ve 
kullanılma sıklıkları:
Pasif eklem hareket açıklığı egzersizleri (%49,6)
Terapatik tutuş (%48,9)
Multimodal sensorial stimulasyon (%30,9)
Oro-fasial stimulasyon (%33,8)
Kangru bakımı (%30,9)
Yeni doğan masajı (%14,3)
Taping (%7,9)
Skar doku mobilizasyonu (%7,1)
Pozisyonlama (%72,6)
Aile Eğitimi (%60,4)
Her iki grup yaklaşımları konu alan çalışmada tedavi 

öncesi ve sonrası %86 kayıt tutulduğu, fizyoterapistle-
rin ventilatuar parametrelerin set edilmesi, weaninge 
karar verme ve weaning işlemine katılımlarının %10’lar 
düzeyinde (Avrupa Birliği ülkelerde %10-25 arası 
değişmektedir) olduğu irdelenmektedir (22).

Doğrudan yeni doğan girişimleri:
Yeni doğan doğduğunda özgün bir beyin maturas-

yon düzeyindedir, aynı ekstrauterin çevrede ve bakım 
verenle bile beyin yapısında bebekler arasında farklı 
etkiler oluşur. Bu durumda yeni doğanın tedavisinde 
beyin mimarisi ve maturasyonu dikkatle module edil-
melidir; tedavinin adresi mukuloskeletal, nöromuskuler 
ve nörodavranışsal olmalıdır. Bu bakışla doğrudan 
diyebileceğimiz girişimler; pozisyonlama, eklem hare-
ket açıklığı egzersizleri gibi tekrarlarla belirtilenler 
dışında terapatik motor tutuş (nörokinezyoloji odaklı 
gelişim, Vojta vd) (23), multimodal duyu stimulasyonu 
ve yeni doğan masajı, hidroterapisi gibi tamamlayıcı 
girişimlerdir. Kanıt değerleri de farklıdır (19).

Yeni doğan RDS’da pulmoner rehabilitasyon:
Yeni doğanlarda RDS sıklığının %0,5-1 olduğu, 

1500 gr’dan düşük ağırlıklı bebeklerin yarısını etki-
leyerek respiratuar yetersizliğin akut fazında ölümle 
sonuçlandığı rapor edilmiştir (24, 25). Bu olgularda yeni 
doğan fizyoterapisi umblical kordun klemplenmesi ile 
başlayıp, izleyen 28 gün boyunca sürebilir. Pulmoner 
yaklaşımlarla birlikte yeni doğanın dinamik konsepti 
gereği motor yaklaşımlar da göz önüne alınır (26). 
Temel amaç aşırı bronşiyal sekresyonların atımıdır. 
Pulmoner yaklaşımlarla; kalp hızı gibi değişkenlerde 
hemodinamik stabilite, yeni doğanın serebral sirkulas-
yonunun devamlılığı, permeabilite ve hava yolu diren-
cini arttıran, gaz değişimini azaltan türbulan akım ve 
sekresyonu etkileyerek havayolu açıklığı sağlanır. 

Yeni doğan fizyoterapisi surfaktan replasmanından 
6 saat sonra uygulanır. Uygulamadan 2 dk önce ve 5 
dk sonra kalp hızı, sistolik ve diyastolik kan basınçla-
rı, ortalama arterial basınç ve temperatür ölçülür. Bir 
tedavi seansı maksimum 20 dk, seanslar arası 2 saat 
ara olmak üzere 3 kez/gün sıklık ile tedavi verilir. Bu 
protokolle on bir ardışık gün uygulanan fizyoterapi 
sırasında ilave oksijen gerekmediği, tedavi öncesi ve 
sonrası inspire edilen oksijen fraksiyonunda önemli 
bir fark olmadığı belirtilmiştir (27). Fizyoterapi sonrası, 
öncesine göre kıyaslandığında KH ilk ve son seanslar 
itibari ile önemli ölçüde azalmış, sistolik ve ortalama 
arterial basınçlar düşmüş, solunum frekansı ile tempe-
ratür ise değişmemiştir.

Respiratuar distres sendromlu bebeklerde postüral 
drenaj ve göğüs perküsyonları kullanılan bir çalışmada, 
bu iki girişim PO2’yi önemli ölçüde arttırmıştır (28). 
Belirtilen gelişme, tedavi ortasında küçük bir yük-
selme ile başlayıp dereceli artmıştır. Postüral drenaj 
sonrası PO2’de önemli alterasyonlar gözlenmemiştir. 
Gelecek çalışmalarda göğüs fizyoterapisinin rolüne 
karar verilmesi ve standart yaklaşımların -örn: “yüz 
maskesi ile göğüs duvarına perküsyon yapılması”- gibi 
önermelerde bulunan 1978 tarihli yayından yıllar sonra 
günümüzde de aynı sorular, bu kez kanıt değerlerinin 
gösterilmesi bağlamında yanıt beklemektedir.

Yine yeni doğanlarda sekresyonların etkisini incele-
yen benzer tarihli bir diğer araştırmada; artmış sekres-
yonların klinik olarak pnömoni, mekonium aspirasyonu 
ve bronkopulmoner displazinin yol açtığı atelektazi ve 
hiperkapni ile sonuçlandığı belirtilmiştir. Göğüs fizyo-
terapisi uygulanan bu olgularda, örneğin larynxin aspi-
rasyon kateteri ile uyarılmasının bradikardi ve apneye 
neden olma riskine dikkat çekilmiş; bugün de aynı 
klinik risklere vurgu yapılmaktadır (29).

Respiratuar disstres sendromlu yeni doğanlarda 
klabbing (avuç içinin kubbeleştirilmesi), aspirasyon, 
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postüral drenaj ve vakumlama sırasında vibrasyonun 
kardiyovasküler değişkenleri iyileştirdiği kanıtlanmıştır. 
Bununla birlikte bu yaklaşımlara; RDS ile pnömoni, 
atelektazi bulunan ve mekanik ventile edilen yeni 
doğanlarda dikkatle başvurulmalıdır (27).

Yeni doğan RDS durumunda ECMO (extracorpere-
al membrane oxygenation), inhale nitrik oksit kullanımı 
ve yüksek frekanslı ventilasyona başvurulması klinik 
rutindedir ve fizyoterapist bu protokollere ilişkin teorik 
bilgiye sahip olmalıdır (30).

Preterm bebeklerde pulmoner rehabilitasyon 
yaklaşımları:
Bronşial hijyen teknikleri olarak da ifade edilen 

yaklaşımlar perküsyon, vibrasyon, vibrokompresyon 
manevraları (bag squeezing), aspirasyon, öksürme 
stimulasyonları, drenaj pozisyonları ve uygulanabilirse 
respiratuar egzersizlerdir (31). Bu yaklaşımlarda tera-
patik amaç havayollarından yapışkan sekresyonların 
atılmasına yardım ederek ventilasyon ve AC mekanik-
lerinin geliştirilmesi ve havayolu enfeksiyon etkisinin 
azaltılmasıdır. Tarihsel olarak göğüs fizyoterapisini 
refere eden hava yolu temizleme (bronşial hijyen) tek-
niklerinden, bir anlamda bağımsız teknikler olan aktif 
solunum teknikleri döngüsü, otojenik drenaj, pozitif 
ekspiratuar basınç (PEP), osile PEP ve yüksek frekanslı 
göğüs duvarı osilasyonu (HFCWO) klinik sorgulama ile 
olguya uygun olarak seçilir (32).

Mekanik Ventile (MV) Edilen Yeni Doğanlarda PR: 
Pulmoner rehabilitasyon gaz değişimini iyileştirir, ven-
tilasyon-perfüzyon eşitliğini etkiler, hava yolu açıklığını 
sağlar ve solunum komplikasyonlarını önleyerek, wea-
ning ve uygulanıyorsa oksijen tedavisine destek verir. 
Öte yandan aktif göğüs fizyoterapisinin MV’deki yeni 
doğanlarda yararlarına ilişkin yeterli kanıt bulunmamak-
tadır. Klinik olarak gösterilen etki, bir diğer deyişle ampi-
rik kanıt, artmış sekreasyonun neden olacağı akciğer 
kollapsı riskine karşın ventile edilen bebeklerde; nazofa-
rinjeal kateterle nazik perküsyon ve vibrasyon eşliğinde 
hava yolundan sekresyonların mobilize edilmesi ve akci-
ğer kollapsının önlenmesidir (27, 33).

Oksijen Tedavisi: Yeni doğanların tedavisinde oksi-
jen sık ve önemli bir kullanımdır. Oksijen sağlamı; nazal 
kanül, oksijen maskeleri, parsiyel rebreathing maskeleri, 
oksijen başlıkları, venturi maskeleri, CPAP, endotrakeal 
tüp yolu ve laringeal maskelerle gerçekleştirilebilir.

Hipoksi ve hiperoksi kısa ya da uzun dönem 
komplikasyonlara yol açtığından oksijen kullanımı dik-
kat gerektirir (American Academiy of Pediatrics ile 
American College of Obstetric ve Gynecology kuruluş-
larının ortak görüşünü ifade eder). Buna göre:

-	 İlave oksijen spesifik bir komplikasyon olmadan 
(siyanoz, düşük PaO2, düşük SO2) kullanılmama-
lıdır.

-	 Akut bakım verilen yeni doğanda KB, kan PH ve 
PaCO2 izlenmelidir.

-	 Preterm yeni doğanlarda ilave oksijen PaO2=50-
80 mmHg düzeyinde tutularak sürdürülmelidir.

-	 Preterm yeni doğanlarda oksijen tedavisi gerek-
tiğinde ihtiyatlı olmalı, ilave oksijen kullanma 
nedenleri tartışılmalı ve risk/fayda oranları aile ile 
paylaşılmalıdır.

-	 Yeni doğanda saat başı vital ölçüm ve kayıt alma 
önemlidir.

-	 Acil koşullar hariç yeni doğanlara uygulanırken 
hava-oksijen karışımı ısıtılmalı ve nemlendirilmeli-
dir.

Dikkat edilmeksizin, uzun ve aşırı oksijen tedavileri 
yapıldığında prematürite retinopatisi ve bronkopulmo-
ner displazi gelişeceği akıldan çıkarılmamalı, uzamış 
oksijen desteği düşünülüyorsa objektif değerlendirme 
yapmadan kullanılmamalıdır (34). 

Torasik Alterasyonlar: Preterm bebeklerde imma-
tür akciğer, kostal kafes ve santral sinir sistemi sıklıkla 
mekanik ventilasyon ve oksijen tedavisi gerektirir. Bu 
tedaviler sırasında da bronkopulmoner displazi vb 
akciğer yaralanmaları oluşarak morbid durumlar gelişir 
ve hastanede kalış süresi uzar. Hatta bronkopulmoner 
displazinin erişkin yaşlara değin havayolu tuzakları 
oluşturduğu gösterilmiştir. Sözü edilen hava tuzakları 
solunum çabasını arttırır ve dolayısı ile çocukluk ve eriş-
kin dönemde biyomekaniksel alterasyonlar ortaya çıkar.

Prematürlerde torasik muskuloskeletal anormal-
liklere ilişkin bilgi sınırlıdır. Sadece bir çalışmada 
omuz elevasyonu, trapez, sternokloidomastoid, pek-
toral kaslarda aktivite artışı gözlenmiş ve bu durum 
boyun ve üst toraksın kompansatuar kullanımına işaret 
eden torakoabdominal asenkronizasyona yordanmış-
tır. Araştırmada pretermlerde bu alterasyonların yaşa-
mın ilk yılını kapsadığı tartışılarak, gelecek çalışmalar 
taburculuk sonrası izlem protokollerinin geliştirilmesine 
adreslenmiştir (35).

Yeni doğan kardiyak cerrahisi:
Yeni doğan konjnital kalp anomalileri (PDA, TOF, 

ASD, VSD, TGA vb.) cerrahi ve YBÜ teknolojisindeki 
gelişmelerle geçmişe oranla daha erken ve çok daha 
düşük doğum ağırlıklı bebeklere uygulanabilmektedir. 
Konjenital anomalinin, erken cerrahi tedaviye rağmen 
yol açtığı kognitif ve motor disfonksiyonun, postoperatif 
ilk 6 ayda da sürdüğü ortaya konmuştur. Bu durumu 
saptamada kullanılan ve gros motor fonksiyonları tanım-
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layan Alberta Infant Motor Skalası (AIMS), doğumdan 
bağımsız yürüyüşe kadar motor fonksiyonları ölçebil-
mektedir. AIMS’in konjenital kalp hastası yeni doğanlar-
da değerlendirme gücü mükemmel bulunmuştur. Eğer 
AIMS ilk kez kullanılıyorsa; 15 dk içinde kardiyak dis-
fonksiyonla ilgili kardiyovasküler endurasın limitlendiğini 
gösterebildiğinden, kardiyolojik tanıyı tamamlayıcı bir 
testtir. Değerlendirmede pre- ve postoperatif özellikler, 
örneğin postoperatif solunum desteği süresi etkili olur, 
test kardiyak cerrahi sonrası erken dönemde gros motor 
gecikmeyi belirler, geçerliliği kabul edilmiştir. 

Atipik gros motor gelişimlerin düzenli değerlen-
dirilmesi ve izlenmesi prospektif takip gerektirir, zira 
olgudan olguya gecikmenin varlığı ve seyri değişken-
dir. Aslında bu izlemin okul çağı ve ileri yaşlara değin 
devam ettirilmesi, klinik bilgi açısından nitelikli içerik 
sunabilir (23, 36).

Atelektazi: 
Yeni doğan yoğun bakım ünitesinde; yeni doğan 

göğüs fizyoterapisi, destekleyici kanıtlar olmasa da 
rutinde kullanılmaktadır. Klinik hedef olguyu ekstü-
basyon sonrası atelektaziden korumaktır. Erişkin ve 
çocuklarda tanımlanmış bronşiyal hijyen teknikleri yeni 
doğanlara da uyarlanmıştır (37, 38). Ancak yöntemlerin 
özgünlüğü konusu açıklık kazanmamıştır. Fransa’da 
kullanılan EFI (ekspiratuar akışı arttırma) tekniği bunlar-
dan biri olsa da, klinikte kullanışlı bir manevradır. 

Ekspiratuar akışı arttırma (EFI) manevrasında, fizyo-
terapistin elleri ekspirasyonun başlangıcı ile eş zamanlı 
torako-abdominal hareketleri sağlar. Bir el toraksa, 
diğer el de abdominal kontura diğer el ile karşılıklı 
gelecek biçimde yerleştirilir. Manevra inspiratuar plato 
zamanının sonunda başlar ve yeni doğanın göğüs 
duvarı ve akciğer direnci limitleri içinde ekspirasyon 
sonuna kadar devam ettirilir. Hava yollarının dinamik 
kompresyonu ekspiratuar akışı arttırır. Çok erken 
prematürlerde modifiye edilen teknik, 10-15 dk’lık bir 
peryodda 3-5 kez tekrarlanır. Aspirasyon sırasında 
dinamik ekspiratuar kompresyon, kateterin endotra-
keal tüpe sokulması ile senkronize edilerek nazikçe 
uygulanır. Yaklaşım boyunca pulse oksimetre takibi 
yapılır. Eğer kronik akciğer hastalığı veya instabilite söz 
konusu ise hipoksemiden korumak üzere bu olgularda 
%10-20’lik inspire edilen oksijen fraksiyonu geçici 
olarak arttırılır. Uygulama atelektazi dışında bronşiolitli 
bebeklerde de kullanılmaktadır (39). 

Konjenital diyafragmatik herniler:
Yeni doğanlarda görülen solunum yetersizliklerinin 

altında yatan nedenlerden biri konjenital diafragmatik 
hernilerdir ki pulmoner hipoplazi, anormal pulmoner 

vasküler gelişim ve vazoreaktivite ile birlikte seyreder 
(40). Az bilinen bir diğer konu da cerrahi olarak onarılan 
konjenital disk hernisinde, herni veya akciğer hipoplazi-
sinin ileride fiziksel aktivite düzeyi ve fiziksel yorgunluğu 
ciddi biçimde etkilediğidir. Bu durumda taburculuk son-
rası yaşam stili, sportif katılım ve fiziksel aktivite düze-
yinin izlenmesi, önerilerle iyileştirilmesi uygundur (30).

Ekstübasyon sonrası kollaps:
1970’li yıllardan beri YYBÜ’de postekstübasyon 

kollaps %25-50 sıklıkla rapor edilmiştir. Bu olguların 
%10 ile 30’unda da hava yolu ödemi ve sekresyon 
retansiyonu ile re-entübasyon gerektiği kaydedilmiştir 
(41). Kollaps riskleri düşük doğum ağırlığı, mekanik 
ventilasyon durasyonu, yüksek oksijen konsantrasyo-
nu, çoklu entübasyonlar ve nazal entübasyon olabilir. 
Kollaps gelişti ise ilave oksijen, CPAP re-entübasyon 
destekleri, solunum fizyoterapisi ve sık aspirasyon 
gerekir. 70’li yılların sonunda sağ üst lobun drenajını 
sağlayan pozisyonlama, perküsyon ve aspirasyonu içe-
ren koruyucu göğüs fizyoterapisinin postekstübasyon 
atelektazisini önemli ölçüde azalltığını bildirilmiştir (28). 
Bazı otörler de kollapstan korumak üzere ekstübasyon 
öncesinde de göğüs fizyoterapisine dikkat çekmişler-
dir. Sekresyon temizleyici olarak perküsif teknikler de 
akciğer volüm ve oksijenasyonunu geliştirir. Nitekim 
aspirasyon öncesi perküsyon uygulaması aspirasyonun 
yol açtığı hipoksemiye karşı etkir. İlişkili bir çalışmada 
uygulanan postekstübasyon protokolünde; postekstü-
basyonu izleyerek 1/4 pron pozisyonda sağ taraf üstte 
kalacak şekilde bebeği pozisyonlayıp, yeni doğan resu-
sitasyon maskesi ile 5 cmH2O’yu geçmeyecek şekilde 
el bileğinden perküsyon yapılmış. Uygulama basıncına 
uygulama sırasında manometrik ölçümle bakılmış ve 
3/sn hızda yaklaşık 1-2 dk sürdürülmüştür. Yaklaşım 
esnasında bebeğin başı, fizyoterapistin diğer eli bebe-
ğin omuz ve başı arasına yerleştirilerek stabilize edilmiş. 
Kan basıncı, kalp hızı ve oksijen saturasyonu monitori-
ze edilerek intolerans bulguları görüldüğünde tedavi 
sonlandırılmıştır. Intolerans bulguları O2 saturasyon < 
%85 >4s ve KH <100 atım / dk >s olarak belirlenmiştir. 
Fizyoterapi altı saatlik bir peryodda 2 saatte bir yapıl-
mış, her uygulamayı nazo/orofarinksten aspirasyon ve 
pozisyon değişikliği izlemiştir. Bu protokolün >1000 
gr bebeklerde etkinliği gösterilememiştir, araştırmanın 
kurgu kısıtlılıkları bir tarafa bırakılırsa, protokol benzer 
durumlarda uygulanabilir (42).

Yeni doğan pulmoner rehabilitasyon 
uygulamalarında dikkat gerektiren durumlar:
Trendelenburg pozisyonu; yeni doğanlarda intrak-

ranial basıncı arttırması, hatta <1500 gr ağırlığındaki 
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bebeklerde yaşamın ilk üç gününde yapılması halinde 
serebral kanamalara neden olması, gastro-özofageal 
reflüye yol açıp pnömoni riski yaratması nedenleri ile 
kullanılmamalıdır (43).

Perküsyon, hızlı ancak bebeğin toraksına uygun 
şekil almış parmaklar ile nazik hareketlerle uygulan-
malıdır. Vibrasyon ise ekspirasyon sırasında parmak 
ve avuç içi kullanılarak göğüs duvarına tatbik edilir. 
Bebeklerde vibrasyon toleransının daha iyi olduğu göz-
lenmektedir. Monitör izleminde ani değişiklik hallerine 
paralel fizyoterapist uygulama içeriğini değiştirmeli, 
tedaviye ara vermelidir. Aspirasyon sırasında bebeğin 
oksijen ve kan basıncı değerleri aspirasyon öncesi ya 
da normal değerlere dönene değin izlemde kalınmalı-
dır. Bu içerikte fizyoterapi minör nörolojik anormallik-
lere yol açabilir, ancak serebral palsi ile ilişkilendirilen 
bir saptama yoktur. Başın uygulamalar sırasında yön-
tem etkisi ile aşırı sallanması, tedavi sayısına da bağlı 
olarak iskemik veya hemorajik beyin hasarlarına yol 
açabilir. Perküsif tekniklerin deneyimli ve uzmanlaşmış 
fizyoterapistler tarafından yapılandırılmış protokoller 
çerçevesinde uygulanması gerekir (39, 44). 

Sonuç olarak; klinikte yer alan fizyoterapistlerin 
yeni doğanlarda kanıta dayalı solunum fızyoterapisi 
ve pulmoner rehabilitasyon araştırmalarına ağırlık ver-
mesi ve klinik rehberler/ uzlaşı raporları oluşturacak 
biçimde merkez verilerini ortak bir veri tabanında 
toplaması; klinik açıdan önemli bir açığı kapatacaktır. 
Kardiyopulmoner Fizyoterapi ve Rehabilitasyon bili-
mi içinde neonatal solunum terapistleri de uzmanlık 
gerektiren bu konuda ve neonatoloji birimlerinin yay-
gınlaşması stratejisine paralel konumlanmalı ve lisan-
süstü programlarla eğitimleri desteklenmelidir. 
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