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Yenidoganda nadir kullanilan invazif girisimler

Uncommon invasive procedures in neonatology

Ali BULBUL, Fiisun OKAN

Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi, Yenidogan Klinigi

Son yillarda preterm ve diisiik dogum tartili
yenidogan bebeklerde mortalite oranlar1 diigsmek-
tedir. Ancak yardimci iireme tekniklerindeki ge-
lismeler sayesinde erken ve diisiik dogum tartili
bebeklerin siklig1 giderek artmaktadir. Bu neden-
le yenidogan iinitelerinde hizmet verilen diisiik
dogum tartili bebek sayisi giderek artmaktadir.
Bu bebekleri yasatma g¢abasi igerisinde uygula-
nan invazif girisimler hayat kurtarici olurken, ge-
sitli invazif girisimler sayesinde bebegin uzun
stireli agrili uyaranlara maruz kalmasi da azalti-
lir, boylece bebegin bakim konforu artirilir. Giri-
simleri yapacak olan kisinin daha az siklikta uy-
guladigi, bu nedenle daha fazla bilgi, beceri ve
deneyime sahip olmasi gerektigi, nadir uygula-
nan invazif girisimler; yapilma nedenleri, yapil-
mamas1 gereken durumlar, islem esnasinda ge-
rekli malzemeler, islemde dikkat edilmesi gere-
ken durumlar, teknik, bakim ve sik goriilen
komplikasyonlar agisindan degerlendirildi.

Yenidoganda nadir kullanilan invazif girisimler:
. Perkiitan santral ven kateteri takilmas1
. Toraks tiipii takilmas1
. Lomber ponksiyon
. Kemik iligi aspirasyonu
. Intraossedz infiizyon yolu agilmasi
. Kan degisimi
. Suprapubik mesane aspirasyonu
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1- PERKUTAN SANTRAL VEN KATETERI

Periferik ven yolu ile santral venlerden vena
kava inferiora veya siiperiora kateter takilma is-
lemidir.

A- Takilma nedenleri:

Yedi giinden uzun siire ilag ve sivi tedavisi
gereken durumlar

Periferik venden verilemeyecek osmolaritede
stv1 verilme ihtiyaci

B- Takilmamasi gereken durumlar :

Takilacak alanda deri enfeksiyonu

Kanama hastaliklar1 ve trombositopeni

Periferik damar yolunun yeterli oldugu hasta-
lara takilmamalidir.

C- Gerekli malzemeler:

Kullanilacak malzemelerin tiimii steril olma-
lidir. Uygun boyutlarda 6nliik, eldiven, antiseptik
soliisyon, biri ortadan delikli olmak iizere en az 3
adet steril ortii, ince dissiz forceps, seffaf flaster,
enjektor, gaz, serum fizyolojik /dekstroz (1U/ml
heparin igceren) 100 ml, flaster, bistiiri ucu ve ma-
kas.

Kateter seti (ikiye ayrilabilen veya kateterden
cikartilabilen 24 gauge (G) biiyiikliiglinde oncii
igne ve 27 G kateterden olusur). Kateter boyutu
> 1500 g bebekler icin 2 French (Fr), < 1500 g
icin 1 Fr olmalidir. Kateter radyoopak, her 1 cm
de ¢izgili, silikon veya poliiiretandan imal edil-
mis, esnek ve yumusak olmalidir.

D- Dikkat edilecek noktalar:

Katr steril teknik uygulanmalidir. Kateter kal-
be yakin oldugu ic¢in hipertonik soliisyonlarin
hizli verilmesi durumunda miyokarda zarar vere-
bilecegi unutulmamalidir.

Tikanmaya neden oldugu i¢in kateterden kan
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almamadig1 ve eritrosit slispansiyonunun verile-
medigi unutulmamalidir.

E- Takilma teknigi ve bakim:

Kateter takilacak ven gdzle ve palpe edilerek
secilir. Secilecek veni belirlemede transillimii-
nasyon yontemi yardimci olur. Takilacak yer
(bastaki venler, brakial ve el venleri, safen, diz,
ayak bilegi, daha az siklikta aksiller ve eksternal
juguler venler) antiseptik soliisyon ile temizlenir.
Kateter iist ekstremiteden takilacak ise kateterin
takilma uzunlugu, takilma noktasi-sternum sag
kenar mesafesi Ol¢iilerek hesaplanir. Alt ekstere-
miteden takilacak ise uzunluk, takilma nokta-
si—ksifoid aralig1 (gobegin en az 2 cm iistiinde
olacak sekilde) oOl¢iiliir. Ekstremiteyi sabitlemek
icin turnike veya yardime1 birine ihtiyag vardir.
Oncii igne ile damara girilip kan geldigi goriiliin-
ce kateter Oncii ignenin i¢inden sokularak ilerle-
tilir (Sekil 1). Omuz ve kasik bolgelerinde agi-
lanma oldugu i¢in ilerlemede zorlanma olabilir.
Bu durumda ekstremiteye anatomik nétral pozis-
yonlar verilerek kateter ilerletilmeye calisilir. Is-

1. Girig yapacadiniz damar yerini seginiz,
hazirlayiniz ve temizleyiniz. Turnike
uygulayinz.

3. Yirblabilir kandl,kanin geldigini gtrene dek
ilerletiniz.

4. Turnikeyi gikartiniz, giris ignesini kandlin
iginden gekiniz. Kateteri kanil igerisinden
kisa digsiz bir forceps ile ilerletiniz.

ﬁ.

Agirn kanama veya olasi hava
aspirasyonundan kaginmak igin, inenin geri
gekilmesini takiben kaniil izerine parmaginizla
bastinmiz.

Sekil 1: Perkiitan kateter i¢in damarin bulunmasi
ve kateterin iletilmesi

tenilen uzakliga gelindiginde Oncii igne ¢ekilir.
Oncii igne kirilarak ayrilir veya kateterin ucun-
dan ¢ikarilir (Sekil 2). Bu esnada az miktarda ka-
nama gozlenebilir. Kanayan yere kompres yapi-
lir. Kanama durduktan sonra seffaf flaster ile ka-
teter sabitlenir (Sekil 3). Radyolojik olarak kate-
terin yeri belirlenir. Kateter sag atrium icinde ise
geri ¢ekilmelidir. Kateter omuz hizasinda kalmas,
santral vene girmemis ise ekstravazasyon riski-
nin oldugu bilinerek kullanilmali, yiliksek kon-
santrasyonlu sivilar verilmemelidir. Sivilarin he-
parinizasyonu sart olmamakla birlikte 0.25-0.5
U/ml dozunda heparin eklenmesi dnerilmektedir

(1,2).

Kinlabilir ignenin Geri Cekilmesi:

1. Yirtlabilir kandl ile yerlestirme teknigindeki
prosedUrleri takip ediniz. Damara girig
yapilmasini takiben kateteri kinlabilir igne
igerisinden ilerletiniz ve igneyi iki yanindan
tutup kirarak geri gekiniz.

2. lgneyi, diganda yavasca kirarak iki parcaya
ayinmz.

3.

Sekil 2: ignenin kirilarak uzaklastiriimasi

1. Kateteri yapigkanh strip kullanarak
sabitleyiniz. Kateter girig yerini gazli bez ile
temizleyiniz ve girig yerinin Uzerini kugak bir
gazl bez ile kapatiniz.

2, Kateteri fiksasyon deliklerinden sitUrleyerek
sabitleyiniz. Kateterin Gzerini seffaf
yapigkan 6rt0 ile kapatarak 24 saat bekleyin.

Sekil 3: Kateterin sabitlenmesi
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Bakim: Kateter ¢ok ince oldugundan disarida
kalan kisminin gerilmemesi veya king (katlan-
ma) olmasi engellenmelidir. Yirmi dort saat son-
ra bir kez daha sonralar1 haftada bir giris yeri ste-
ril kosullarda pansuman edilerek fiksasyon de-
gistirilmelidir. Kateterde tikanma var ise heparin-
li stvi (1 U/ml) ile yikanmalidir. Kateterin takil-
dig1 bolge her giin sislik, kizariklik ve ekstrava-
zasyon acisindan kontrol edilmelidir. Kateterin
viicutta kalma siiresi en fazla 28 giindiir.

Komplikasyonlar:

Kateter ile iliskili sepsis

Malpozisyon-dislokasyon

Vaskiiler hasar; yirtilma ve delinme

Tromboz, flebit, pulmoner emboli

Pnomotoraks, pndmomediastinium ve peri-
kard efiizyonu (1,2,3,4).

2- TORAKS TUPU

A- Takilma nedenleri:

Pnémotoraks

Plevral efiizyon (kan, ampiyem, siloz)

B- Takilmamasi gereken durumlar:

Kiicilik hava veya siv1 birikmelerinde

Spontan pnomotoraks genellikle kendiligin-
den iyilesebildiginden akciger hastalig1 yok ise
takilmamalidir.

C- Gerekli malzemeler:

Tiimii steril olmalidir. Trokarli toraks ignesi
21-25 G (radyoopak ve her 1 cm’de isareti ola-
cak) veya 8-10 Fr toraks tiipii kullanilabilir. Bis-
tiiri, steril gaz, eldiven, atravmatik makas, steril
flaster, antiseptik soliisyon, atravmatik igneli ab-
sorbe olmayan dikis ipi, li¢ yollu musluk, enjek-
tor, toplayici kafes, steril su ve delikli ortii.

D- Dikkat edilecek noktalar:

Giris yeri uygun secilmeli

Ozellikle kiz bebeklerde meme dokusu ko-
runmalidir.

E- Takilma teknigi ve bakim:

Toraks tiipii, hava bosaltmak igin 6n-orta ak-
siller hatta 4-5. interkostal araliga, s1v1 bosaltmak
icin arka-orta aksiller hatta 6-7. interkostal arali-
ga takilir.

Antiseptik soliisyon ile bolge genis olarak si-
linir. Takilacak alana %1 lidokain enjekte edilir.

Hava bosaltim1 i¢in; 6n-orta aksiller hatta 6.

kostanin {istiinde, tiiplin kalinligindan en fazla
0.5-1 cm fazla olacak sekilde 1-2 cm bistiiri ile
cilt kesisi uygulanir (Sekil 4). Kostalara paralel
olarak atravmatik makas veya penset ile kaslar
ayrilarak 4. interkostal araliga kadar cilt altindan
ilerlenir. Tiip plevranin {izerinde tiinel seklinde 2-
3 cm ilerletilir, ardindan dik olarak dis plevra za-
11 delinerek tiip takilir. Tiipiin ucu toplayici kafe-
se baglanir. Kafes i¢inde hava hareketleri gozle-
nir. Toraks tiipii yandan iki dikis ile cilde fikse
edilir. Tiiplin gogiise girig yeri antiseptik sollisyon
ile silinerek seffaf flaster ile kapatilir. Tiipiin yeri-
ni gdrmek i¢in radyolojik goriintiileme yapilir (5).

/ %l 4@

Sekil 4: Pnomotoraks i¢in toraks tiipiiniin
yerlestirilecegi alan (5).

Plevral s1v1 bosaltmada; tiip orta-arka aksiller
¢izgide, 6 veya 7. interkostal araliga takilir (Sekil
5). Bebek yan yatar posizyonda, takilacak taraf
iistte olacak sekilde yatirilir. O tarafin kolu bagin
iistline konur. Bolge genis olarak antiseptik so-
lisyon ile silinerek islem ayni sekilde uygulanr.
Islem sonunda tiipiin ciltte ka¢ cm’de oldugu ka-
yit edilir.

Sekil 5: Plevral efiizyon i¢in toraks tiipiiniin konu-
lacagi alan (5).
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Bakim: Toraks tiipii takili oldugu siirece giin-
liik pansuman yapilir. Toraks tiipiliniin cilt kena-
rindaki giris yeri infeksiyon gelisimi ve tiiplin
kaymas1 agisindan kontrol edilir. Giinliik olarak
kateterin ka¢ cm’de oldugu kayit edilir. Akciger
sorunu gectiginde toraks tiipii Once kapatilir, has-
taya gore degismekle birlikte 4-6 saat sonra akci-
ger grafisinde sorun olmadig1 gozlendiginde tiip
hizli bir sekilde gekilir ve steril seffaf flaster ile
giris yeri kapatilir. Bazi {initelerde tiip kapatma
islemi yapilmadan toraks tiipiiniin ¢ekilebildigi
bildirilmektedir. Gerekirse giris yerini kapatma-
da cilde dikis atilabilir. Iki giinde bir giris yerine
bakim uygulanir.

F- Komplikasyonlar:

Travma: akciger yirtilmasi, biiyiik damarlarin
yirtilmasi (aksiller, interkostal arterler) sonucu
kanama

Infeksiyon: selliilit, apse gelisimi

Yanlis yerlestirme: deri altina, 6n/arka medi-
astene

Silotoraks

Sinir hasar1 (Sag sempatik ganglion ve frenik
sinir hasari)

Asirt sivi gekilmesine bagh sivi, elektrolit ve
protein dengesizligi

Kiz bebeklerde meme dokusunun zedelenmesi

Kalict iz birakmast (5,6).

3- LOMBER PONKSiYON

A- Uygulanma nedenleri:

Merkezi sinir sistemi (MSS) infeksiyon siip-
hesi

Ensefalit/Menenjit tedavisinin etkinligi ve
sonlandirilmast

BOS 6rneginin incelenmesi gereken diger du-
rumlar (metabolik hastalik taramalari, intrakrani-
al kanama, konjenital [6semi)

BOS basincini azaltmak i¢in (hidrosefali)

Intratekal kemoterapi

B- Uygulanmamasi gereken durumlar:

Intrakranial basing artisinda

Trombositopeni ve kanama hastaliklar

Girisim alaninda infeksiyon olmasi

Lomber meningomiyelosel

Kardiopulmoner olarak stabil olmayan bebek-
ler

C- Gerekli malzemeler:

Tiimi steril olmali. Eldiven, gaz, flaster, en-
jektor, antiseptik soliisyon ve oOrtil.

Trokarli lomber ponksiyon ignesi 20-22 G,
seffaf olmali.

Analjezik krem (EMLA) ve steril 3 adet diiz
tlip.

D- Dikkat edilecek noktalar:

Kati aseptik ortamda galisilmalidir. Preterm
ve <1500 g tartili bebeklerde 6zellikle sol yana
yatar pozisyonda uygulanmasi tercih edilmelidir.
Term bebeklerde oturma pozisyonunda da islem
uygulanabilir.

Asla enjektor ile beyin omurilik sivis1 (BOS)
¢ekilmemeli, sivi akigt kendiliginden olmalidir.

E- Uygulama teknigi ve bakim:

Islem oncesi bebek kalp atim hiz1 ve satiiras-
yon takibi i¢in monitorize edilir.

Islem iki kisi ile yapilir. Bir kisi bebegi sol ya-
nina yatirarak veya oturur pozisyonda, boyuna
hafif fleksiyon verir. Isleme gegmeden 6nce ver-
tebralar parmak ile palpe edilerek intervertebral
aralik hissedilir. Her iki krista iliaka posterioru
birlestiren sanal ¢izginin iizerindeki aralik isaret-
lenir. Hedef L4-L5 veya L3-L4 intervertebral
araliga girmektir. Girisim alani antiseptik soliis-
yon ile en az 3 kez silinerek yaklasik 1 dakika so-
liisyonun kurumas: beklenir. Ponksiyon ignesi
orta hatta intervertebral araliga, giris acis1 45 de-
rece olacak sekilde, yukari dogru itilir. Igne, ke-
mik dokusuna ¢arpar ise yavasca geri ¢ekilir, gi-
ris agisi azaltilir ve ucu bebegin bagina yonlendi-
rilerek tekrar itilir. [gnenin term bebeklerde 1-1.5
cm, preterm bebeklerde 0.5-1 cm itilmesi genel-
likle yeterlidir. Duranin yirtilmasi hissedilince
durulur ve trokar igneden ¢ikartilarak BOS geli-
si kontrol edilir. Basarisiz girigimlerde trokar ye-
rine tekrar yerlestirilerek igne ¢ekilir. Bir iist ve-
ya alt intervertebral araliktan girigim tekrar yapi-
lir. BOS sivist alindiginda ilk 1 ml kiiltiire gon-
derilir. Yenidogan bebekte 3-4 ml BOS alinabilir.
Islem sonlandiginda, trokar yerlestirilerek igne
cekilir, girig yerine en az 5 dakika bastirilir, kana-
ma veya BOS sizintis1 olmadig1 gozlenince gaz
konularak kapatilir (7).

Bakim: Ponksiyon yeri islemden 1 ve 8 saat
sonra BOS sizintis1 agisindan kontrol edilir. Si-
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zint1 yok ise gaz cikartilir. Bebegin gilinliik mu-
ayenelerinde islem yeri kontrol edilir.

F- Komplikasyonlar:

Hipoksemi (6zellikle preterm bebeklerde)

Infeksiyon (Menenjit, osteromiyelit, subdural
ve epidural apse (%0.2 siklikta bildirilmektedir).

Aspirasyon

Kardiyopulmoner arrest

Serebral herniasyon

Kanama (epidural, intrakraniyal)

Cilt epitelinin intraspinal alana ekilmesi sonu-
cu epidermoid timor (8)

Spinal kord ve sinin hasari; genellikle islem
L2 ve tizerinde yapildiginda gelisir (7).

4- KEMIK ILIGI ASPIRASYONU

A- Uygulanma nedenleri:

Kan hastaliklarmin degerlendirilmesi (16semi,
notropeni, trombositopeni, anemi)

Tiimoral hastaliklarda kemik iligi tutulumunu
belirlemek

Depo hastaliklarinin arastirilmasi

Cesitli infeksiyonlarda (tiiberkiiloz, leishma-
nia, mantar vb) kiiltiir alinmasi

B- Uygulanmamasi gereken durumlar:

Kesin bir uygulanmama nedeni bulunmamak-
la birlikte; koagiilopati veya trombositopeni var-
liginda islemin faydalar1 ve olusabilecek kompli-
kasyonlar1 agisindan fayda-zarar orani diisiiniile-
rek yapilmalidir.

C- Gerekli malzemeler:

Tiimi steril olmali. Eldiven, gaz, flaster, en-
jektor, antiseptik soliisyon ve delikli ortii.

Kemik iligi aspirasyon ignesi 19 G, seffaf ol-
mali. Preterm bebeklerde 18-20 G lomber ponk-
siyon ignesi kullanilabilir. Analjezik krem (EM-
LA) veya %]1’lik lidokain, kiiltiir igin steril kap
ve steril olmayan 6-8 adet lam ve lamel.

D- Dikkat edilecek noktalar:

Tibia kemigi; vital organlardan uzak olmasi,
tiim bebeklerde her pozisyonda uygulanabilmesi,
islem Oncesi ve sonrasi islemi yapacak olan kisi-
nin eliyle stabilize edebilmesi nedeniyle yenido-
gan bebeklerde kemik iligi alinmasinda giivenli
bir sekilde kullanilabilir.

Yenidogan déneminde sternum ve posterior
iliak alandan kemik iligi aspirasyonu kesinlikle

yapilmamalidir. Koagiilopati veya trombositope-
ni diizeltilmeden islem yapilmamalidir.

Islem esnasinda bebegin bacagmna fazla ba-
sin¢ yapilmasi durumunda kirik geligsebilecegi
unutulmamalidir (9).

E- Takilma teknigi ve bakim:

Oncelikle uygulanacak anestezi modeli segi-
lir. EMLA krem kullanilacak ise islemden 45 da-
kika once siiriiliir, eger lidokain kullanilacak ise
0.2-0.4 ml %1 lidokain islemden 2-3 dakika 6n-
ce cilt ve cilt altina enjekte edilir.

Bebek sirt iistii yatirilir. Islem alan1 genis bir
sekilde iyotlu antiseptik ile silinerek en az 1 da-
kika kurumaya brrakilir. Islemi yapacak olan ki-
si, aktif olarak kullanmadig1 eline, bebegin baca-
gin1 avug igine girecek sekilde yerlestirerek fikse
eder. Aktif olan el ile aspirasyon ignesi tibianin
proksimal kisminda, tliberositaz tibianin 1-2 cm
asagisindan ve i¢ kisimdan, tibia ile 90 derece a¢1
olacak sekilde yavasca ilerletilir. Igne birakild:-
ginda hareket etmeyecek kadar kemige fikse ol-
mus ise ilerletme islemi sonlandirilir, ignenin
icindeki trokar ¢ikartilarak ignenin distal ucuna
enjektor yerlestirilir. Negatif basing ile ilik enjek-
torlin ucuna ¢ekilir. Cok az miktarda (0.05 ml)
ilik geldiginde negatif basing sonlandirilir. Fazla
basing uygulanir ise ilik ile beraber periferik kan-
da geleceginden ilik diliie olur.

Ilik gelmemesi durumunda aspirasyon ignesi
kendi ekseni etrafinda dondiiriilerek veya ileri
itilerek tekrar denenir. Ilik gelmemesi durumun-
da igne geri ¢ekilerek islem bastan tekrar edilir.
Yeterli 6rnek alindiktan sonra trokar yerlestirile-
rek igne geri cekilir. Islem bélgesinde kanama
durana kadar gaz ile basing uygulanir (9).

F- Komplikasyonlar:

Enfeksiyon (selliilit, osteomiyelit)

Bacak kemiklerinde kirik, bliylime kikirdagi-
nin zedelenmesi

Subperiostal kanama, hematom

5- INTRAOSSEOZ INFUZYON YOLU

A- Uygulanma nedenleri:

Venoz yolun agilamadigi ve acil miidahale ge-
reken durumlarda infiizyon yolu saglanmasi
amaciyla uygulanir.

B- Uygulanmamasi gereken durumlar:
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Islem alaninda yumusak doku infeksiyonu

Kemik hastaliklar1 (osteogenezis imperfekta,
osteopetrosis)

C- Gerekli malzemeler:

Tiimi steril olmali. Eldiven, gaz, flaster, en-
jektor ve delikli orti.

Kemik iligi ignesi 18 G veya lomber ponksi-
yon ignesi 18-20 G veya kelebek igne 16-19 G

Enjektor (25 G) i¢inde %1 lidokain 1 ml

Enjektore ¢ekilmis Sml serum fizyolojik

Bacag1 veya kolu sabit tutmak i¢in tahta veya
kalin karton.

Sargi bezi

D- Dikkat edilecek noktalar:

Sadece damar yolunun agilamadigi acil du-
rumlarda iglem uygulanmalidir.

Baska yoldan damar yolu acildiginda intraos-
se0z yol kullanimi1 sonlandirilmalidir.

Vital organlara yakinligi nedeniyle sternum
bu amagla kullanilmamalidir.

Intraossedz yolla verilebilen iiriinler :

a- Stvilar: serum fizyolojik, kristalloidler, rin-
ger laktat ve glukoz (dilue ise %50 konsantrasyo-
na kadar)

b- Kan ve kan iiriinleri

c- Ilaglar: anestezi ilaglari, antibiyotikler, kal-
siyum, deksametazon, diazepam, fenitoin, dobu-
tamin, dopamin, epinefrin, heparin, insiilin, isop-
roterenol, lidokain, morfin ve dilue edilmis sod-
yum bikarbonat.

d- Kontrast maddeler (10).

E- Takilma teknigi ve bakim:

Intraossedz damar yolu icin femur distal uc,
tibia proksimal ve distal uclar1 kullanilir. Proksi-
mal tibia kullanilacak ise iglem kemik iligi aspi-
rasyonu boliimiinde anlatildigi gibi uygulanir.
Distal femurda kondillerin 2-3 cm iistiinde ve or-
ta hatta, distal tibiada ise medial malleoliin 2-3
cm iizerinden ve i¢ kistmdan 10-15 derecelik ag1
ile girilir. Bebek iglem Oncesi sirt {istii yatirilir.
Islem alan1 antiseptik soliisyon ile uygun sekilde
silinir. Steril delikli orti ile islem alani Ortiliir.
Aktif olmayan el ile bacak fikse edilir, aktif el ile
igne 10-15 derecelik aci ile ilerletilir. Genellikle
1-2 cm ilerletilmesi yeterlidir.

Ignenin yerinin dogrulanmasi: igne aspirasyo-
nunda kemik iliginin gelmesi veya aspirasyonun

basarili olmadig1 durumda, 5 ml serum fizyolojik
yavage¢a igneden verilerek bacakta sislik gelisme-
diginin goriilmesiyle yapilir. Siv1 verilince bacak
sigiyor ise igne geri cekilir, bagka bir kemikten
islem tekrar denenir. Islem basari ile uygulandi-
ginda ignenin giris yeri damar digina kacagi daha
iyi gosteren seffaf flaster ile Ortiiliir, ignenin ha-
reket etmesini engellemek icin bacak tahta veya
sert karton ile fikse edilir. Ignenin yeri ve olasi
kirik komplikasyonunu belirlemede direkt grafi
cekilir. Islem sonunda igne g¢ekildiginde steril
gaz ile giris yerine 5 dakika basing uygulanarak
kanama kontrolii yapilir (11,12).

F- Komplikasyonlar:

Kemik kg, bliyiime kikirdagi hasari

Infeksiyon (osteomiyelit, periostit, selliilit ve
sepsis)

Ekstravazasyon

Hematom, kanama

Kompartman sendromu (11,12,13,14).

6- KAN DEGiSiMi

A- Uygulanma nedenleri:

Immun Rh uyusmazhginda: yiiksek bilirubin
degerlerini azaltmak, anemiyi diizeltmek ve an-
neden gelen antikorlar1 uzaklagtirmak i¢in

Her hangi bir nedenden dolay: kernikterus ge-
lisme sinirinda olan ve yogun fototerapi ile diis-
meyen indirekt hiperbilirubinemi durumlarinda

Polisitemi

Dissemine intravaskiiler koagiilopati

Metabolik toksinlerin uzaklastirilmasi: hipe-
ramonyemi, organik asidemi

Hayat1 tehdit eden hiperpotasemi ve medikal
tedavi ile diizelmeyen siddetli metabolik asidoz

Hipervolemi ve konjestif kalp yetmezligi ile
seyreden siddetli anemi

Konjenital 16semi

[lag toksikasyonlar (fenobarbital)

Sepsis

Anneden gecen antikorlar ve anormal protein-
lerin uzaklagtirilmasinda (miyasteni)(15).

B- Uygulanmamasi gereken durumlar:

Bebegin stabil olmadig1 ve islemin yasam ris-
kini azaltabilecegi durumlarda

Yogun fototerapi veya kan transfiizyonu ile
diizelebilecek bebeklerde
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Ebeveynleri tarafindan kan degisimi uygulan-
masinin reddedildigi durumlarda (Yahova Sahit-
leri)

C- Gerekli malzemeler:

Temel bebek bakim monitorii (1s1, kalp, solu-
num, satiirasyon ve tansiyon)

Resiisitasyon malzemeleri ve aspirator bulun-
mali.

Gobek ven/arter kateteri takilmasi i¢in gerek-
li olan malzemelere ilave olarak 2 adet {i¢ yollu
musluk, 5-10-20 cc enjektor, atilacak kan igin
atik torbasi ve ilave serum setine ihtiyac vardir.

Uygun grupta taze tam kan tirlinii

D- Dikkat edilecek noktalar:

Tam kan {irlinii en fazla 5- 7 giinliik olmalidir.

Verici kaninda potasyum diizeyi ve hematok-
rit diizeyi kontrol edilir.

Verici kani 1sitilmali ancak 38 dereceyi agma-
malidir.

Verici kaninin 6zellikleri, kross bilgileri, ka-
nin son kullanma tarihi ve verici numarasi kayit
edilmelidir.

Kan {irlinlinlin 1ginlanmasi ve 16kosit filtresi
ile kullanilmas1 gereklidir.

Bebekten alinan ilk kan 6rneginde; kan sayi-
mi, elektrolit, kalsiyum, kan gazi, glikoz, biliru-
bin diizeyi, koagulasyon ve ilag diizeyleri bakilir-
ken metabolik hastalik taramasi, glikoz 6 fosfat
dehidrogenaz diizeyi, tiroid hormonlar1 ve olasi
diger analizler i¢in yeterli miktarda kan ayrilarak
uygun ortamda saklanmalidir.

Verici tam kani bekledik¢e ¢okeceginden kan
degisimi esnasinda 15 dakika aralar ile verici ka-
n1 yumusak bir gsekilde sallanmali, bu gekilde be-
bege farkli eritrosit sedimantasyonuna sahip kan
verilmesi engellenmelidir.

Kan degisimi esnasinda kalsiyum verilmesi:
ilk kan degerinde hipokalsemi saptanmis ise ve-
ya kan degisimi esnasinda QT uzamasi, ajitasyon
ve tagikardi gibi semptom gelisir ise verilmelidir.
Semptomatik olmayan hastaya kan degisimi es-
nasinda kalsiyum verilmemelidir.

Kan sekeri 30-60 dakika aralar ile izlenmeli-
dir.

Kan degisiminde alinan ve verilen miktarlar
kaydedilmelidir.

Eger ikinci bir kan degisimi olasilig1 var ise

kateter ¢ekilmemeli, katetere 0.5-1 U/ml hepa-
rinli stv1 takilmalidir.

Parsiyel kan degisimi uygulanacak ise alinan
kanin yerine izotonik verilmelidir. Plazma veya
albumin ile parsiyel kan degisimi yapilmamali-
dur.

Islemde tek donor kani kullanilmast amaci ile
bir liniteden fazla tam kan kullanilmamalidir.

Hiperbilirubinemi ve antikor uzaklagtirmada
¢ift voliim (Double voliim) kan degisimi yapilir.
Hesaplan voliim: 2 x bebegin kan voliimii

Bebegin kan voliimii:

Term bebeklerde: 85 x tart1 (kg)

Preterm bebeklerde: 110 x tart1 (kg)

Bu degisimde bebegin kaninin %85’1 degisti-
rilmis olur.

Tek (Single) voliime kan degisiminde ise be-
begin kaninin %60°1 degistirilmis olur.

Anemi nedeniyle yapilan parsiyel kan degisi-
minde hesaplanan voliim:

Bebegin kan voliimii x (Hb istenilen — Hb
baslangi¢ degeri)

Verici kan1 Hb — Hb baslangi¢ degeri

Polisitemiyi diizeltmek i¢in uygulanacak par-
siyel kan degisiminde hesaplanan voliim:

Bebegin kan voliimii x istenilen Hct degisik-
ligi miktar

Hct baslangi¢ degeri formiilleri ile hesaplanir.

E- Islem teknigi ve bakim:

Islem en az iki kisi tarafindan uygulanir. Bir
kisi monitorizasyon ve acil girisimler i¢in bebe-
gin takibini yapar. Islem esnasinda hipoglisemi
geligsmesini engellemek i¢in periferik damar yolu
acilir uygun miktarda siv1 bu yolla verilir. islem
1sitict altinda veya preterm bebekte kiivoz igeri-
sinde uygulanir. Islem esnasinda sedasyon veya
agr1 kesici verilmez. Islem esnasinda bebegin
emzik ile emmesinin saglanmasi yeterli sedasyo-
nu saglar. Temel bebek bakim monitorizasyonu
saglanir. Islemden 4 saat dnce beslenme kesilir,
islemden Once orogastrik sonda takilarak mide
bosaltilir ve agik drenaja alinir. Kan degisimi is-
lemi 2 sekilde uygulanabilir:

a) Al- ver yontemi: gdbek ven kateteri takila-
rak bebekten kan alinir ardindan aym yolla veri-
ci kani verilir. Bu igslem 5-10 cc enjektor ile iste-
nilen voliim saglanana kadar uygulanir.
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b) izovolumetrik yontem: verici kan1 umbli-
kal veya periferik venden devamli sekilde verilir-
ken, bebegin kan1 gébek arteri veya radial arter
gibi periferik bir arterden alimir. Bu yontemde
kan basincindaki oynamalar daha az oldugu i¢in
beyinin perflizyon hemodinamisi daha diizenli
olur (15,16).

Uygun sekilde gobek ven kateteri takilir. Rad-
yolojik olarak vena cava inferiora takildigi dog-
rulanir. Gobek ven kateterine 2 adet ti¢lii musluk
yerlestirilir. Uglii musluklarmn girislerine verici
kani, enjektor, atilacak kanin torbasi baglanir.
Enjektor ile once hastadan kan alinir, ardindan
iicli musluk ile kan atilacak kan torbasina yon-
lendirilir. Uglii muslugun yénii verici kanina gev-
rilir, verici kant enjektore cekilir, licli musluk
yonii bebege ¢evrilerek verici kani bebege verilir.
Bu islem term bebeklerde 10 ml preterm bebek-
lerde 5 ml ¢ok kiisiik preterm bebeklerde 2 ml
enjektor ile istenilen voliim saglanana kadar de-
vam edilir. Double-voliime kan degisiminde isle-
min 90-120 dakika siirmesi hedeflenir.

[zovolumetrik yontemde arterden 2-3
ml/kg/dakika kan ¢ekilirken, benzer oranda ven
yolu ile verici kani verilir. Aralikli olarak alinan
ve verilen kan miktarlar kontrol edilir. Arter ka-
teterinde piht1 gelisimini engellemek igin 5 U/ml
heparin igeren izotonik ile aralikli olarak arter
kateteri yikanir. [zovolumetrik yontemde kan de-
gisimi islemi 45-60 dakika siirer, stabil olmayan
hastalarda bu siire uzatilabilir.

Kan degisimi sonrast izlem:

En az 4-6 saat kan degisimi sonras1 vital fonk-
siyonlarin monitorizasyonuna devam edilmeli, g6-
bek yolu ile kan degisimi yapilmis ise beslenme
intoleransi acisindan bebek izlenmeli, ilk 24 saat-
te 4 saat aralar ile kan sekeri izlenmeli, serum iyo-
nize kalsiyum diizeyi ve trombosit degeri kan de-
gisimi sonras1 bakilmali ve kan degisiminden 4 sa-
at sonra Htc, Hb ve bilirubin diizeyi bakilmalidir.

F- Komplikasyonlar:

Ozellikle preterm bebeklerde apne, bradikar-
di, hipokalsemi ve hipo-hipertansiyon

Hematolojik: trombositopeni, ndtropeni, ko-
agiilopati

Vazospasm, tromboz ve emboli

Beslenme intoleransi, iskemik hasar ve nek-

rotizan enterokolit

Infeksiyon: omfalit, septisemi

Kan degisimine bagli 6liim 6zellikle preterm
bebeklerde nadiren gelisebilmektedir (15,17,18).

7- SUPRAPUBIK MESANE ASPIRASYONU

A- Uygulanma nedenleri:

Idrar kiiltiirii i¢in 6rnek alinmasi

B- Uygulanmamasi gereken durumlar:

Girigim yerinde infeksiyon olmasi

Mesanenin bos oldugu durumlar (miksiyon
sonrasi veya dehidratasyon durumu)

Karinin asirt gergin oldugu durumlar (masif
hepatosplenomegeli, over, uterus kistleri)

Kanama bozukluklar1 ve trombositopeni

Uriner sistem anomalisi varlig1 (19).

C- Gerekli malzemeler:

Timii steril olmalidir. Eldiven, gaz, flaster,
enjektor, antiseptik soliisyon, delikli ortii ve kiil-
tiir i¢in steril kap.

Ultrason cihaz1 veya transillimiinasyon igin
151k kaynagi (19,20).

D- Dikkat edilecek noktalar:

Kati steril sartlarda islem yapilmali,

Bebek son 1 saatte idrar yapmigsa islem ya-
pilmamali,

Idrar yumusak sekilde cekilmeli, asir1 basing
ile ¢ekildiginde mesane duvarina hasar verebile-
cegi ve kanamaya neden olacagi unutulmali,

Igne 3 cm’den fazla ilerletilmemeli,

Idrar gelmiyor ise igne tamamen geri ¢ekil-
meli, igne ucu farkl yonlere dondiiriilerek islem
ikinci bir kez denenmemelidir.

E- Takilma teknigi ve bakim:

Islemden 6nce mesanenin dolulugu ultrason,
transilliimiinasyon veya palpasyonla kontrol edi-
lir. Suprapubik alan antiseptik soliisyon ile 3 kez
silinerek kurumaya birakilir. Simfizis pubis pal-
pe edilir. Igne, simfizis pubisten 1-2 cm iistte ve
orta hatta olacak sekilde girilerek ilerletilir. Me-
sane duvarini gegerken hafif bir zorlanma olur.
Yaklasik 2-3 cm ilerletilmesi yeterlidir. Ignenin
ilerleme basinci azaldiginda, ilerleme durdurula-
rak yavasca enjektore idrar ¢ekilir. Yeterli idrar
ornegi alindiktan sonra igne geri ¢ekilir, giris ye-
rine bir gaz ile hafif basing uygulanarak kanama
kontrolii yapilir.
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F- Komplikasyonlar:

Islemde en sik %0.6-10 sikliginda mindr ge-
¢ici hematiiri goriildiigii bildirilmektedir. Ciddi
komplikasyon gelisme siklig1 %0.2 dir. Bunlar:

Gegici makroskopik hematiiri, mesane duva-
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