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1.BÖLÜM

YENİDOĞANDA SOLUNUM SIKINTISI

Birgül SAY1

GİRİŞ

Solunum sıkıntısı bir yenidoğanda; zorlu soluma, siyanoz, solunum sayısın-
da artma (takipne > 60/dak), taşikardi (>160/dak ), inleme, burun kanatlarının 
solunuma katılması, interkostal, subkostal ve suprasternal çekilmelere neden 
olan yardımcı solunum kaslarının solunuma eşlik etmesi olarak tanımlanır. So-
lunum sıkıntısı tüm doğumların % 1-7’sinde görülür (1). Yenidoğanda solunum 
sıkıntısına zamanında müdahale edilmez ve uygun bir şekilde tedavi edilmez ise, 
kronik akciğer hastalığı, solunum yetmezliği ve hatta ölüm gibi kısa ve uzun dö-
nemde komplikasyonlara neden olabilir.  Solunum sıkıntısı, bir yenidoğanın yo-
ğun bakım ünitesine alınmasının en sık nedenlerinden biridir. Yenidoğan yoğun 
bakım ünitesine yatan term bebeklerin yüzde 15’i ve geç preterm bebeklerin % 
29’u önemli solunum morbiditesi geliştirir. Bu oran, 34. gebelik haftasından önce 
doğan bebekler için daha da yüksektir. Bazı risk faktörleri yenidoğan solunum 
hastalığı olasılığını artırır. Bu faktörler arasında prematürite, mekonyum boyalı 
amniyotik sıvı, sezaryen doğum, gestasyonel diyabet, maternal korioamniyonit 
veya oligohidramniyos , yapısal akciğer anomalileri bulunur.

Temel olarak bir yenidoğanda kıkırdaktan oluşan göğüs duvarının daha esnek 
olması pulmoner atelektaziye ve fonksiyonel rezidüel kapasitenin (FRK)’nin azal-
masına neden olabilir. FRK, alveollerin sönmesini önlemek için expiryum sonun-
da oluşur. Pulmoner komplians, basınçtaki (Δ Pressure) her değişiklik için akci-
ğer hacmindeki (ΔVolume) belirli bir değişikliği ifade eder. Yenidoğanın geçici 
takipnesi (YGT), Respiratuar Distres Sendromu (RDS), pnömoni ve akciğer öde-
mi gibi pulmoner kompliansın azaldığı durumlarda tidal hacimde de bir azalma 
olur. Yeterli dakika ventilasyon sağlamak için solunum hızı artırılmalıdır. Hipok-
seminin artması solunum sıkıntısının temel bulgusu olan takipneyi de artırır (2).

Yenidoğanlarda solunum sıkıntısı her zaman pulmoner kaynaklı olmayabilir. 
Kapsamlı bir öykü yenidoğan solunum sıkıntısı yaygın nedenleri ile ilişkili risk 
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yüksek risk altındaki yenidoğanlara uygun antibiyotik başlanması ve takibi önem-
lidir. GBS bakteriüri geçmişi olan, veya bilinmeyen bir GBS durumuna sahip 37. 
gebelik haftasını tamamlamadan önce doğan bebekler, PROM süresi 18 saatten 
daha uzun, veya intrapartum ateşi olan hastalar intrapartum dönemde intravenöz 
penisilin 5 milyon ünite yükleme dozunu takiben 3 milyon ünite penisilin ile her 
4 saatte bir doğumdan en az 4 saat önce tedavisi tamamlanmalıdır. Böylece GBS 
kaynaklı neonatal pnömoninin erken teşhis ve tedavi edilmesi mortalite ve mor-
biditeyi önemli ölçüde azaltır (33).
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