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Yenidoganda sik kullanilan invazif girisimler

Common invasive procedures in neonatology
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Son 20 yilda yenidogan iinitelerindeki tekno-
lojik ilerlemeler ve bilgi birikimi sayesinde dii-
stik dogum agirlikli bebeklerin yagama oranlari
giderek artmaktadir. Bu bebeklerin yasam oran-
larinin artmasinda uygun sekilde uygulanan inva-
zif girisimlerin rolii biiyiiktiir. Ozellikle 1500 g’in
altindaki bebekleri yasatma cabasi icerisinde en-
tilbbasyon, gobek arter ve ven kateteri takilmasi
gibi bir ¢ok invazif girisimler uygulanmaktadir.
Diger yandan hasta bebeklerin bakiminda da in-
vazif girisimlerin uygulanmasi kag¢inilmazdir.
Uygun sekilde yapilan invazif girisimler hayat
kurtarici olurken, bazi girisimler sayesinde bebe-
gin uzun siireli agrili uyaranlara maruz kalmasi
da azaltilir, boylece bebegin bakim konforu arti-
rilir. Ancak invazif girisimleri yapacak olan kisi-
nin konu ile ilgili yeterli bilgiye, beceriye ve de-
neyime sahip olmasi gerekmektedir. Invazif giri-
simler esnasinda kati steril sartlarin saglanmasi,
bebegin uygun monitorizasyonu ve temel saglik
bakiminin (1s1, nem ve sivi destegi gibi) verilme-
si gerektigi bilinmelidir. Bu amagla giiniimiizde
yenidogan doneminde sik uygulanan invazif giri-
simler; yapilma nedenleri, yapilmamasi gereken
durumlar, islem esnasinda gerekli malzemeler,
islemde dikkat edilmesi gereken durumlar, tek-
nik, bakim ve sik goriilen komplikasyonlar agi-
sindan degerlendirildi.
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Yenidogan doneminde en sik uygulanan inva-
zif girisimler sunlardir:

1. Venoz kan 6rnegi alinmast

2. Arter kan 6rnegi alinmasi

3. Idrar sondasi takilmasi

4. Periferik arter kateterizasyonu

5. Gobek arter kateteri takilmasi

6. Gobek ven kateteri takilmasi

7. Entiibasyon

1- VENOZ KAN ORNEGI ALINMASI

A- Alinma nedenleri:

Rutin kan gereksinimi, fazla miktarda kan ge-
rektiginde

Kan kiiltiiri

Santral hematokrit

Ozellikle: Amonyak, ilag diizeyi, kan grubu
tayini, karyotip analizi ve laktat-piruvat diizeyi
bakilmasi amaci ile vendz yol kullanilir.

B- Alinmamas gereken durumlar:
Koagiilasyon defektlerinde derin venlerin kulla-
nilmas1 Onerilmez. Kan alinacak bolgede lokal
enfeksiyon var ise o bolgeden kan alinmaz. Yeni-
doganda femoral ve internal juguler ven kullanil-
mamalidir. Solunum zorlugu olan veya intrakra-
niyal kanamasi olan bebeklerde eksternal juguler
ven kullanilmasi 6nerilmez (1).

C- Gerekli malzemeler:

Tiimii steril olmalidir.

Eldiven, pamuk veya gazli bez, antiseptik so-
liisyon. Igne ucu boyutlar1 term bebekler igin 22-
23 G (Gauge) (siyah-mavi ug), preterm bebekler
icin 25-26 G (turuncu-kahverengi) olmalidir.
Kan kiiltiirii alinacak ise povidin-iyot soliisyonu,
kan kiiltiir sisesi ve enjektor gereklidir.
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D- Dikkat edilecek noktalar:

Kural olarak uyulmasi gereken en 6nemli ko-
nu ilk once distal venler kullanilmas1 gerektigi-
dir. Kan alinacak ven 6nce gozle izlenir ardindan
palpe edilerek damarin ilerleme yonii belirlenir.

Islemden bir saat 6nce lokal analjezik (EMLA)
krem kullanilmas1 agriy1 azaltir (1).

Kan, bag veya boyun venlerinden alinacak ise
hava embolisini engellemek i¢in basg, tiim viicu-
da gore asagida olacak sekilde pozisyon verildik-
ten sonra alinmalidir.

Kan alma islemi sonlandiginda igne ucu ¢eki-
lir, kuru gaz ile bastirilir. Alkollii gaz kullanilma-
s1 durumunda kanama zamani uzar, lokal olarak
bebekte agri hissi uyandirir.

E- Takilma teknigi:

Uygulamay1 yapacak kisinin yenidogan be-
bekteki venlerin viicut dagilimimi bilmesi gerek-
lidir. Ozellikle elin dorsal kismu, dirsegin i¢ kis-
mi1, ayak sirti ve saglt derideki yiizeyel venler
kullanilir. Damarlarin kivrim yapmadigi diiz yer-
lerden girilmesi gereklidir. Damarin ilerleme yo-
lunu degerlendirmede transilliimiinasyon yonte-
mi (fiber optik soguk bir 151k kaynag1 yardimiy-
la, karanlik bir ortamda, 15181n cilt {izerinde tutu-
larak damarin goriilebilirligini saglayan yontem-
dir) kullanilabilir. Uygun damar yolu bulunduk-
tan sonra bebege girisim oncesi pozisyon verilir.
Antiseptik soliisyon (iyotlu) ile bolge silinerek
en az bir dakika soliisyonun kurumasi beklenir.
Girisim alaninin proksimaline turnike veya yar-
dimcr ikinci bir kiginin eli tarafindan vendz do-
niisii engelleyecek sekilde basing uygulanarak
damarin kan ile dolmasi saglanir. igne 25-45 de-
recelik ac1 ile damara itilir. Gerekli olan kan alin-
diktan sonra igne ¢ekilir ve kanamanin olmadig:
goriilene kadar steril gaz ile igne giris yerine ba-
sing uygulanir.

F- Komplikasyonlar:

Enfeksiyon, flebit

Kanama, hematom

Vendz tromboz

Transilliimiinasyon yontemi kullanildiginda
1518a bagl lokal yanik goriilebilir (1).

2- ARTER KAN ORNEGIi ALINMASI
A- Alinma nedenleri:

Arter kan gazi degerlendirilmesi gerekiyor ise
veya kan 6rnegi alimimda ven veya kapiller kan
almamryor ise uygulanir (1).

B- Alinmamas: gereken durumlar:

Koagiilasyon defekti veya trombositopeni

Ekstremitede dolasim bozuklugu

Lokal enfeksiyon var ise arterden kan alin-
maz.

Yenidogan bebeklerde arter kan alim1 uygula-
masinda femoral arterler kullanilmaz.

Radial arter, Allen yontemi ile dolasim uygun
degil ise kullanilmaz (1,2).

C- Gerekli malzemeler:

Tiimii steril olmalidir.

Eldiven, pamuk veya gazli bez, enjektor, anti-
septik soliisyon. Igne ucu boyutlar1 term bebek-
ler i¢in 23 G (mavi ug), preterm bebekler igin 27
G (gri) olmalidir.

D- Dikkat edilecek noktalar :

Islem &ncesi distal dolasim degerlendirilmeli
(nabiz, kapiller dolum zamani, 1s1 ve renk degi-
sikligi)

Olabildigince distal arter segilmelidir.

E- Takilma teknigi:

Uygulamay1 yapacak olan kisinin viicuttaki
arter damarlarinin anatomisini iyi bilmesi gerek-
lidir. Yenidogan bebekte ulnar dolagim normal
ise radial arterden kan alinmalidir. Diger kan ali-
nabilecek arterler dorsalis pedis ve posterior tibi-
al arterdir. Brakial arter ponksiyonunda kompli-
kasyon gelisme siklig1 yiiksek oldugundan acil
durumlar disinda kullanilmamalidir. Temporal
arter ponksiyonunda da gelisebilecek bir sorun
ndrolojik hasara neden olabileceginden kullanil-
mamalidir.

Arter kan aliminda giris yonii kan akimina
ters yonde oldugu icin bebege uygun sekilde po-
zisyon verilir. Ekstremiteden kan alinacak ise bir
el ile ekstremite sabitlenir. Yiizeyel artere 15-25
derece aci, derin artere 45 derece ag1 ile girilir.
Gerekli kan alindiktan sonra igne ¢ekilir. Girig
yerinde kanama durana kadar (en az 5 dakika)
steril gaz ile basing uygulanir.

F- Komplikasyonlar:

Kanama-hematom

Enfeksiyon (selliilit, osteomiyelit)

Distal iskemi (arteriospazm, hematom, trom-
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boz, emboli)

Sinir hasar1 (median, posterior tibial ve femo-
ral sinirler)

Kolda kompartman sendromu (brakial arter)

(1,2).

3- IDRAR SONDASI TAKILMASI

A- Takilma nedenleri:

Idrar analizi ve kiiltiirii i¢in &rnek alma

Idrar ¢ikisimi takip etme

Mesane rezidiisiinii saptama

Voiding sistoiireterografi ¢ekimi

Metabolik hastalik taramalarinda idrar 6rnegi
biriktirmek igin takilir.

B- Takilmamasi gereken durumlar:

Kanama diyatezi olan hastalarda kanamaya
neden olabilecegi i¢in risk — yarar dengesi diisii-
niilerek takilmalidir.

C- Gerekli malzemeler:

Tiimii steril olmalidir.

Eldiven, pamuk veya gazl bez, elleri kurula-
mak i¢in havlu, kayganlik i¢in jel, idrar sondast,
idrar toplama torbasi ve antiseptik soliisyon. Id-
rar sondasi; boyutlar1 term bebekler igin 5-6
French (Fr), preterm bebekler i¢in 4 Fr, silikon-
dan imal edilmis ve ucunda sisirilebilen balonu
olan iki yollu (foley sonda) olmalidir.

D- Dikkat edilecek noktalar:

Yeterli 151k olmalidir.

Aseptik teknik kurallarina uyulmalidir.

Perine bolgesini asir1 miktarda silinmesi tah-
rise ve liriner yola enfeksiyon girisine neden olur.

Labia minuslart ¢ok germek yirtiklara neden
olur.

Eger kateter ilerlemiyor ise zorlanmamali, ka-
teter yanlis yerde olabilir.

Kateteri gerektiginden fazla iceri géndermek
mesanede diiglimlenmeye neden olabilir.

E- Takilma teknigi ve bakim:

Aseptik teknik ile yapilir. Vulva/penis anti-
bakteriyel soliisyon ile silinir.

Steril olarak sonda acilir. Sondanin balonu
enjektore cekilen serum fizyolojik ile patlak olup
olmadig1 kontrol edilir.

Sondanm ucunun kayganligi arttrmak igin
steril jel striiliir.

Erkek bebekte az kullanilan el ile penis ucu

tutulur. Diger el ile penis ucu 3 kez antiseptik so-
liisyon ile silinir. Steril gaz ile 1slak yerler kuru-
tulur. Kayganlastirict jel sondaya siiriiliir. Sonda
irethra agzindan yumusak sekilde idrar gelene
kadar ilerletilir (Sekil 1). Idrarin geldigi gozlen-
dikten sonra u¢ balon sisirilerek i¢ kisim fikse
edilir.

Kiz bebekte az kullanilan el ile steril gaz yar-
dimiyla labia minuslar acilir. Diger el ile bolge

- prepisivam

prostat

— prostat bezleri
ejakiilatir kanal

Sekil 1: Erkek bebek i¢in idrar sondasinin
yerlestirilmesi (3).

yukaridan asagiya dogru ii¢ kez antiseptik soliis-
yonla silinir. Steril gaz ile 1slak yerler kurutulur.
Sondaya jel siirdiikten sonra iirethra agzindan na-
zik sekilde idrar gelene kadar ilerletilir. Sondanin
dis kismi karin bolgesine yumusak flasterle sa-
bitlenir.

Bakim: Mumkiin olan en kisa siirede sonda
cikartlmalidir. Uzun siire kalmasi gerektiginde
yedi giinde bir degistirilmelidir. Idrar yolu enfek-
siyonu varliginda ¢ikarilmas1 gereklidir. Sonda-
nin {irethraya girig yerinin temiz tutulmasi bakim
icin yeterlidir, antiseptik soliisyon ile silinmesi
gerekmez. Sonda takilan her bebekte giinliik ola-
rak sondanin giris yeri ve islevselliginin deger-
lendirilmesi gereklidir. Idrar sizdirmasi duru-
munda sonda ¢ikartilarak, bir numara daha kalin
sonda takilabilir.

F- Komplikasyonlar:

Sondanin yanlig yere takilmasi ve sondanin
diigimlenmesi

Travma: Urethral yirtik, yalanci yol, iirethra
ve mesane delinmesi, lirethral darlik geligimi

Enfeksiyon: Ureter, mesane, epididim ve bob-
rek enfeksiyonlari, sepsis (3).
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4-PERIFERIK ARTER KATETERIZASYONU

A- Takilma nedenleri:

Arteriyel kan basicinin takip edilmesi

Gobek arter kateterizasyonun yapilamadigi ve
arteriyel kan gazi takibinin gerektigi durumlarda

Persistan fetal dolagim varliginda, preduktal
arter kan gazinin degerlendirilmesinde uygulanir.

B- Takilmamas: gereken durumlar:

Lokal enfeksiyon

Takilacak ekstremitede dolasim bozuklugu

Koagiilasyon defekti ve trombositopeni

Ulnar dolasimi yeterli olmayan radial arter

Ekstremitede malformasyon varliginda uygu-
lanmaz (2).

C- Gerekli malzemeler:

Tiimii steril olmalidur.

Eldiven, pamuk veya gazli bez, delikli ortii,
antiseptik soliisyon. Kateter boyutlar1 term be-
bekler i¢in 24 G (sar1), preterm bebekler icin 26
G (mor) olmalidir. Seffaf flaster, arteriyel basing
seti (arterial line), igine 1 U/ml heparin eklenmis
%>35 dekstroz-%0.25 NaCl 100 ml siv1.

D- Dikkat edilecek noktalar :

Yenidogan doneminde aksiler ve brakial ar-
terler yeterli kolateralleri olmadigindan, dncelik-
li olarak kullanilmamalidir. Siklikla radial, tem-
poral ve posterior tibial arterler kullanilir.

Radial arter, Allen testi ile ulnar dolagimin ye-
terli oldugu saptandiktan sonra kullanilmalidir.

Kateter takilirken ekstremiteye uygun pozis-
yon verilir, agir1 ekstansiyondan arter ¢api dara-
lacagi i¢in kaginilmalidir.

Olas1 hava embolisini engellemek icin arter
setindeki hava tamamen bosaltilmalidir.

Hava veya pihti embolisine neden olabilece-
ginden hizl1 ve asir1 miktarda sivi verilmemelidir.

Kateter sadece kan alimi i¢in kullanilmali ilag
veya s1v1 verilmesi i¢in kullanilmamalidir.

Kan 6rnegi alindiktan sonra 0.3-0.5 ml siv1
yavag bir sekilde verilmeli, kateterde pihtt olug-
mas1 engellenmelidir.

Kateter uzun siire birakilmamali, olabildigin-
ce erken c¢ekilmelidir.

E- Takilma teknigi:

Girisimin uygulanacagi arter palpe edilir. Ar-
terin ilerleme yolunu belirlemede transilliimii-
nasyon yontemi veya doppler ultrason yardimci

olarak kullanilabilir.

Radial arter kullanilacak ise Allen testi uygu-
lanur.

Arterin ilerleme yonii belirlenerek ekstremite
0 yonde sabitlenir veya yardimci ikinci bir kisi
ile ekstremitenin hareket etmesi engellenir. Giri-
simin uygulanacagi alan antiseptik soliisyon ile
genis bir sekilde silinerek en az 1 dakika soliisyo-
nun kurumasi beklenir. Kateterin ucu giris yerine
10-15 derece ag1 yapacak sekilde damara girilir.
Katetere kan geldiginde kaniil damar igerisinde
ilerletilirken igne geri ¢ekilir. Kateter cilde seffaf
flaster ile sabitlenir. Kateterin distal ucuna arteri-
yel basing seti takilir. Kateterden 1 ml/saat ola-
cak sekilde devamli heparinli s1v1 verilir.

Kateter ¢ekilirken en az 5 dakika steril gazlh
bez ile girig yerine basing uygulanir. Arterin dis-
tal kism1 iskemi agisindan ¢ekimden sonraki 30
dakika boyunca aralikli olarak kontrol edilir.

Bakim: Kateter, takilma gereksiniminin kalk-
t181 en kisa stirede ¢ekilmelidir. Kateterden veri-
len heparinli s1vi 24 saatte bir degistirilir. Kateter
girig yeri giin igerisindeki tiim bakimlarda goz-
den gegirilirken, girig yerinin distalinde siyanoz,
solukluk, 1s1 azalmasi ve kapiller dolus zamani
kontrol edilir.

F- Komplikasyonlar:

Tromboemboli, vazospazm, tromboz

Lokal doku kaybi, parmak nekrozu

Enfeksiyon

Hematom, kanama

Sinir hasar1 (median, posterior tibial sinirler)

Hava embolisi

Psodoanevrizma

Verilen sivi miktarina bagli olarak hipernatre-
mi ve hipervolemi (2).

5- GOBEK ARTER KATETERI TAKIL-
MASI:

A- Takilma nedenleri:

Arteriyel kan basincinin takibi

Arteriyel oksijenizasyonun takibi

Cok diisiik agirlikli bebeklerde sik kan 6rnegi
alinma ihtiyaci

Siv1 tedavisi

Kan degisimi

Anjiografi igin takilir (4,5,6).
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B- Takilmamasi gereken durumlar :

Peritonit

Nekrotizan enterokolit

Omfalosel — omfalit

Bacakta veya kalgada damar sorunu bulgular
var ise takilmamalidir.

C- Gerekli malzemeler:

Kullanilacak malzemelerin tiimii steril olma-
lidir.

Uygun boyutlarda onliik ve eldiven

Antiseptik soliisyon

Biri ortadan delikli olmak iizere en az 3 adet
steril ortii

Kateter boyutlar1 > 1500 g tartili bebekler i¢in
5 Fr, < 1500 g tartil1 bebekler i¢in 3,5 Fr

Kiicilik boy penset, arter dilatatorii,

Steril iplik, {i¢ yollu musluk, enjektor, steril
gaz

Heparinli SF/dekstroz (1U/ml) 100 cc,

Flaster, bisturi ucu, makas,

Steril olmayan maske ve bone gereklidir.

Kateter elastik poliliretan veya silikondan ya-
pilmis olmali, kateter deligi ucta bulunmali, rad-
yoopak olmali ve her 1 santiminde ¢izgisi olma-
lidir (4,7). Acil durumlarda feeding tiip takilabi-
lir. Ancak tiipiin yerinden ¢ikma, kanama ve yan-
da bulunan delikler nedeniyle damar zedelenme-
si ve trombus olusma riskinin fazla oldugu unu-
tulmamali, bu nedenle tercih edilmemelidir.

D- Dikkat edilecek noktalar:

Islem esnasinda bebegin yiizii agik olmali

Kanama kontroli i¢in gobege alttan digim
atilmal

Arter dilate edilmeden takilmamali

Kateterin yeri daima radyolojik olarak goriin-
tillenmeli

Bebek yiiz iistii yatirildiginda kanama agisin-
dan sik kontrol edilmeli

S1vi vermeden dnce daima sette hava olup al-
madig1 kontrol edilmeli

E- Takilma teknigi ve bakim:

Islem esnasinda bebek oksijen satiirasyonu ve
tansiyon monitori ile izlenmelidir.

Takilma iglemi dncesinde bebegin sol omuz —
gbobek mesafesi Olgiilerek, standart tablolarda ka-
teterin ka¢ santimde fikse edilecegine bakilir
(Sekil 2). Steril olarak giyinilir ve isleme gecilir.

. giihiels - aort hifurkasyon uzakhgn

—= == —— giihek veni - vena cava inferior-sag
atriyum

gbdbek Kkateterinin uzunlugu
L=

'8 10 12 14 16 18
omuz - gébek mesafesi

Sekil 2: Omuz — gobek mesafesine gore vendz
kateter ve alt seviye arter kateteri igin kateter
uzunluk grafisi (4).

Gobek kordonu ve 5 cm etrafi antiseptik so-
liisyon ile silinir. Ayn1 bolge steril su ile tekrar si-
linerek iyot uzaklastirilir. Kateter ve ii¢ yollu
musluk heparinli siv1 ile yikanir. Gobek 1-1.5 cm
giidiik kalacak sekilde kesilir. Gobek kordonu
kesilmeden once, kesilecek kisminin alt bolgesi-
ne, saglam ipek iplik ile kateter gegmesine engel
olmayacak sekilde bir diiglim atilir. Gobek kesil-
dikten sonra kanama gelisirse bu diigiim sikilir.
Gobekte 2 arter (damar duvari kalin, i¢ agz1 dar
birbirine benzeyen iki damar) ve bir ven (i¢ agz1
genis, damar duvari ince) goriiliir (Sekil 3). Kiv-
rilmamig gobekte arterler saa 4 ve 7, ven ise saat
12 hizasinda goriiliir. Arter, arter dilatatorii ile
yavag ve sabirlt bir sekilde dilate edilir. Kateter
ucu penset yardimi ile damara sokulur. Gobek ar-
terleri Once deri altinda ilerlediginden kateter ilk
1-2 cm ilerletilirken hafif zorlanma olur. Hedef-
lenen uzakliga gelindiginde kateter gobek giidii-

KATETER

ARTER:
DILATATERU

Sekil 3: Gobek kesisinde 2 arter ve 1 ven
gOriiniimii. Arter kateterinin takilmasi
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giine en yakin yerden fikse edilir. Kateterin fikse
edildigi santim ¢izgisi not edilir. Kateter H tekni-
gi ile karima sabitlenir (Sekil 4). Istege bagl ola-
rak kateter gobek kordonuna ipek dikis ile tuttu-
rulur. Rontgen ile kateterin yeri dogrulanir. Go-
bek arter kateteri radyolojik olarak alt diizey i¢in
L3-L4 araliginda, st diizey i¢in T6-T9 vertebra-
lar hizasinda olmalidir (Sekil 5).

=

Sekil 4: Gobek kateterinin kdprii yontemi
(H teknigi) fiksasyonu

Vena
Cava
Inferior

Duktus
Venosus "

Portal
Ven

Ven Kateteri ™ |

Arter
Kateteri

Sekil 5: Gobek arter kateterinin (iist ve alt
sinirlart) ve ven kateterinin radyolojik olarak
bulunmasi gereken yerler.

Bakim: Kateter artere takildiginda bebek sirt
iistll yatirilarak en az 8 saat kanama agisindan iz-
lenmelidir. Enfeksiyon gelisimini engellemek
icin dokunma en aza indirilmeli ve en kisa za-
manda kateter ¢cekilmelidir.

Hipertonik soliisyon ve katekolamin verilme-
meli, iskemiye ve tromboza neden olabilecekleri
bilinmelidir.

Arter spazmi ve buna bagli olarak bacaklarda
ve gluteal bolgede iskemi gelisebilir. Bu durum-
da alt ekstremitelerde solukluk, sogukluk ve mo-

rarma gelisecektir. Tek tarafli periferik iskemide
kars1 ekstremitenin 1sitilmasi spazmin ¢oziilme-
sine yardimci olacaktir. Iki tarafli iskemilerde ve
1sitma ile diizelmeyen tek tarafli iskemilerde va-
zodilatator ajanlar (nitrogliserin) kullanilir. Israr
eden iskemilerde kateter ¢ekilmelidir.

Renal artere yakin takilan kateterlerde renal
arter spazmu gelisebilir. Klinik olarak hematiiri ve
idrar ¢ikis miktarinin azalmasi gozlenir. Bu du-
rumda kateterin ¢ekilmesi gereklidir. Yine arter
kateterine bagli hipertansiyon gelisebileceginden
bebegin tansiyonunun takip edilmesi gereklidir.
Kateter ¢olyak artere yakin takilmis ise verilen si-
vidaki yiiksek miktardaki dekstoz soliisyonu,
pankreas1 uyararak fazla insiilin salinmasina do-
layistyla, hipoglisemiye neden olur. Bu durumda
kateterin uygun yere ¢ekilmesi gereklidir.

Kateter yeri giinliikk olarak antiseptik soliis-
yonlar ile pansuman edilir. Uglii musluklar 24-48
saatte bir degistirilir. Serum seti i¢erisinde ve li¢-
lii musluklarda kan ve hava bulunmamalidir.
Umbilikal kateterden kan alindiginda 1-2 ml se-
rum fizyolojik ile kateter en son yikanmalidir.

Arter kateterinde sivilarin heparinize edilme-
si 6nerilir (0.5 -1 U/ml) . ideal olarak gobek arter
kateteri 5 giin igerisinde ¢ikarilmalidir. Kateter
¢ekilmeden 30 dakika 6nce sivi kesilir. Kateter
yumusak sekilde ¢ekilir. Kateter ¢ekilirken 6zel-
likle son 5 cm en az 5 dakikada ¢ekilmelidir. Hiz-
11 gekilir ise arterde siddetli kanama g6zlenebilir.

F- Komplikasyonlar:

Kanama ve hematom

Enfeksiyon

Nekrotizan enterokolit

Yanhs takilma: Damar delinmesi, intima ha-
sar1, direncgli hipoglisemi, periton delinmesi, da-
marda anevrizma gelisimi ve nadiren siyatik sinir
iskemisi geligebilir.

Damarsal sorunlar: Iskemi - tromboz, embo-
li, vazospazm, bacak kaybi ile sonuglanabilen
gangren, hipertansiyon, parapileji ve hava embo-
lisi gelisebilir.

Urakus kisti var ise kateter idrar kesesine gi-
rebilir (4,8,9,10).

6- GOBEK VEN KATETERI TAKILMASI:
A- Takilma nedenleri:
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Resiisitasyonda ilag verilmesi

Santral vendz basincin izlenmesi

Kan degisimi

Uzun siireli sivi-ilag tedavisi (5,6,11).

B- Takilmamas: gereken durumlar:

Peritonit

Nekrotizan enterokolit

Omfalosel —omfalit

C- Gerekli malzemeler:

Arter kateteri ile ayni. Kateter farkli olarak 2
ve 3 limenli olabilir.

D- Dikkat edilecek noktalar:

Arter kateteri ile aynu.

E- Takilma teknigi ve bakim:

Gobek ven kateteri umbilikal ven yolunda,
duktus venosus sayesinde vena kava inferior ve
sag atriyuma ilerler. Islem oncesi sol omuz-go-
bek uzunlugu olciilerek hedef uzaklik standart
tablolardan hesaplanir (Sekil 2). Gobek arter ka-
teterine gore genellikle dilatasyona gerek duyul-
madan takilir. Venoz kateter takilirken karaciger
venlerine girilebilir. Bu durumda kateterden kan
gelmez. Kateter 2-3 cm geri ¢ekilir, gobek giidii-
gii bir miktar gerilir, kateter kendi ekseni etrafin-
da dondiiriilerek tekrar vena cava inferiora takil-
maya calisilir. Ven kateteri takarken, venin kon-
traksiyonu daha az oldugundan gobekten kanama
daha fazla olur. Bu durumda gdbegin listiine ka-
nama durana kadar hafif bir bas1 yapilir. Katete-
rin yeri radyolojik olarak dogrulanir. Kateterin
diafram iizerinde, vena cava inferiorun igerisinde
olmas1 gerekir (Sekil 5). Kateter sag atriyumda
ise geri ¢ekilir. Gobek ven kateteri ile verilen si-
vilarin heparinize edilmesi sart degildir.

Takilacak kateterin uzunlugu gébek-sol omuz
mesafesini Ol¢iilmesi ile tablolardan hesaplana-
cag gibi

Arter icin: (3 x kg) + 9 + gobek giidiigii

Ven icin: (2 x kg) + 5 + gobek giidigi formiil-
leri ile de hesaplanabilir.

Bakim: Arter kateteri ile ayni. Ven kateterinde
stvilarin heparinize edilmesi sart degildir, ancak
0.25 -0.5 U/ml dozunda heparin eklenebilir. ide-
al olarak gobek ven kateteri en ¢ok 14 giin igeri-
sinde ¢ikarilmalhdir. Kateter ¢cekilmeden 6nce 30
dakika siv1 kesilir. Kateter yavas bir sekilde ¢eki-
lir. Arter kateterine oranla genellikle ¢ekilme

sonrasi siddetli kanama riski azdir.

F- Komplikasyonlar:

Enfeksiyon, tromboemboli, hava embolisi,
yanlig yerlesime bagli perikard tamponati, aritmi,
endokardit, akcigerde hemorajik enfarktiis ve he-
motoraks gelisebilir.

Portal sisteme girildiginde nekrotizan entero-
kolit, kolon perforasyonu, hepatik nekroz, hepa-
tik kist geligebilir. Nadiren periton perforasyonu
ve portal hipertansiyon geligebilir (5,6,11).

7- ENTUBASYON

A- Takilma nedenleri:

Solunum destegi i¢in hava yolu saglamak

Trakeal aspirasyon

Diafragma hernisi

Intratrakeal adrenalin verme gereksinimi

Spontan solurken yorulacagi diigiiniilen, 6zel-
likle <1500 g agirlikli preterm bebekler elektif
olarak entiibe edilir.

B- Takilmamasi gereken durumlar: Yok

C- Gerekli malzemeler:

Laringoskop ve uygun bigaklar

Degisik boyda endotrakeal tiipler

Balon-maske, aspirator, seffaf flaster, makas,
stile ve steteskop.

Entiibasyon tiipii boyutlari:

Tiip boyutu  Dogum Agirigi  Gebelik Haftasi
2.5 mm <1000 g <28 hf.

3.0 mm 1000-2000 g 28-34 hf.

3.5 mm 2000-3000 g 34-38 hf.
3.5-40mm >3000g > 38 hf.

Uygun boyda bicagin segcimi

Cok kiigiik preterm (< 1000 g) 00 numara

Preterm: 0 numara

Term: 1 numara

D- Dikkat edilecek noktalar:

Entiibasyon islemi; girisimi yapan bir hekim
ve yardimci bir gorevli olmak iizere en az iki ki-
si tarafindan yapilir.

Isleme gegilmeden 6nce tiim malzemeler kon-
trol edilmelidir.

Entiibasyon tiipii boyutlar1 travmay1 azaltmak
icin uygun biiyiikliikte olmalidir.

Boynun asir1 fleksiyon veya ekstansiyonda
olmasi engellenmelidir.

Laringoskop islem esnasinda iist ¢eneye da-
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yandirilmamalidir.

Tiip gegmiyorsa zorlanmamalidir.

Entiibasyon tiipiiniin yerinde olup olmadig:
kontrol edilmelidir.

Entiibasyon basarisiz ise ara verilmeli, oksije-
nizasyon saglandiktan sonra tekrar denenmelidir.

Entiibasyon esnasinda hipoksiyi azaltmak i¢in
girisim esnasinda serbest akis oksijen verilmeli,
girisim stiresi olarak 20 saniyeyi agmamali, giri-
sim dncesi ve sonrasi yeterli pozitif basingl ven-
tilasyon yapilmalidir.

E- Oral yolla takilma teknigi ve bakim:

Bebegin yatagi goz hizasina yiikseltilir.

Bebegin sirtina boyunu hafif ekstansiyona ge-
tirecek sekilde havlu konulur.

Yumusak sekilde orofarinks aspire edilir. Mi-
de bosaltilir.

Steril eldiven giyildikten sonra laringosop sol
el bagparmak ve isaretparmagi ile tutulur. Sag el
isaretparmagi ile agiz agilir. Laringoskop bigagi
ile ag1z agilmamalidir.

Ag1z sag kismindan laringoskop bigagi ile gi-
rilirken dil sola kaydirilir.

Epiglot goriildiigiinde bigak vallekulaya yon-
lendirilir. Bilegi biikkmeden laringoskop yukari
kaldirilir.

Suprasternal alana hafif bir bast ile glottis go-
riliir; yumusak sekilde entiibasyon tiipii ilerleti-
lir. Entiibasyon isleminin dogrulamasi; gogiisiin
simetrik olarak kalkmasi ve solunum seslerinin
iki tarafli esit alinmasi ile yapilir. Entiibasyon tii-
pliniin dudak hizasinin ka¢ cm oldugu belirlen-
melidir. Entlibasyon tlipliniin fazla itilmemesi
icin olmas1 gereken yaklasik deger bilinmelidir.
Bu deger kisaca; Bebegin agirligi +6 cm olarak
belirlenir. Yani entiibasyon tiipiiniin dudak hizas1
4 kg bir bebek i¢in 4+6= 10 cm, 1 kg bebek i¢in
1+6=7 cm olmalidir. Tlip dudak kenarindan flas-
ter ile sabitlenir (Sekil 6). Entiibasyon tiipiiniin
dudaklardan sonraki uzunlugu 6li bosluk yarat-
mamak i¢in 4 cm’i gegmemelidir. Radyolojik
olarak tiipiin yeri dogrulanir. Entiibasyon tiipii-
niin trakeanin 1/3 orta kisminda, karinadan 1-1.5
cm yukarida olmasi gereklidir.

Bakim: Entiibasyon tiipiine bagl lokal sorun-
lar gozlenir. Agiz kenari, burun ve yanakta kronik
zedelenmeye bagli laserasyonlar olur. Flasterlerin

Sekil 6: Entiibasyon tiipiiniin flaster ile
fiksasyonu (12).

yapisacagl alana onceden seffaf flaster (tega-
derm) konulmasi bu tiir yaralanmalar1 azaltacak-
tir. Entiibasyon tiipliniin siirekli aym1 yerde kal-
masina bagli olarak agiz i¢inde, damakta, farink-
ste ve larinkste yaralar gelisebilir. Oral yolla en-
tiibe hastalarda tiipiin 24 saat ara ile agzin bir ke-
narindan 6biir kenarina alinmasi faydali olacaktir.
Yara yerlerine skatrizan ve antibakteriyel kremler
stiriilmesi iyilegsme siirecini hizlandiracaktir.

Endotrakeal aspirasyon:

Uygun olmayan sekilde yapilir ise trakeoma-
lazi, trakeomegali, bronsiyal stenoza neden olur.
Ideal bir aspirasyonda sondanin uzunlugu entii-
basyon tiipiinden en fazla 0.5-1 cm uzun olmali-
dir. Aspire ederken derinlere girmeye caligmak,
trakea igerisinde olan sondayi gevirerek aspire
etmek travmaya neden olacagindan yanlistir.
Sonda entiibasyon tiipii i¢erisinde geri ¢ekilerek
dondiiriiliir sonra tekrar entiibasyon tiipiinii 0.5-1
cm’den fazla gegmeyecek sekilde trakea icerisi-
ne itilerek aspire edilir. Sert aspirasyon yapilir ise
pnomotoraks ve bronkoplevral fistiil gelisebilir.

F- Komplikasyonlar:

Akut travma: Trakeal perforasyon, kanama,
larengeal 6dem, vokal kord hasari, larinks kikir-
daklarinda ¢ikiklar

Kronik travma: Krikoid kikirdakta ilserler ve
fibrozis, glottik-subglottik alan ve trakeada ste-
noz, trakeomegali, sert ve yumusak damakta iil-
serler ve perforasyonlar

Sistemik komplikasyonlar: Enfeksiyon, aspi-
rasyon, intrakraniyal basing artis1, hipertansiyon,
hipoksemi, apne, bradikardi, kardiak arrest.

Yanlis yere takilma sonucu atelektazi, pno-
motoraks, trakeodzofageal fistiil (12,13,14,15).
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