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Mekanik Ventilasyondaki Yenidogan
Bebegin Bakimi
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OZET:

Mekanik ventilasyondaki yenidogan bebegin bakimi

Yenidogan yogun bakim hizmetleri icerisinde solunum yetersizligi nedeni ile mekanik ventilasyon
destedi gereken bebeklerin bakimi 6nemli bir yer tutmaktadir. Solunum destedi alan bu bebeklerin
bakiminda agri kontrold, aspirasyon yontemi, fizyoterapi ve ideal viicut i1sisinin saglanmasi ana ilke-
leri olusturmaktadir. Uygun sekilde bakimin saglanmasi yenidogan bebeklerin morbidite ve mortalite
oranlarini 6nemli oranda azaltacaktir. Mekanik ventilasyon uygulanan bir bebegdin bakimindaki en
onemli prensibin, minimum dokunma ve maksimum gézlem oldugu unutulmamalidir. Bu yazida, meka-
nik ventilasyon uygulanan bebeklerin bakimindaki énemli noktalara deginilecektir.
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ABSTRACT:

The effect of antenatal steroid on the early outcome of premature infants
The care of infants with respiratory failure who required mechanical ventilation holds an important
place in the neonatal intensive care units. In the care of these infants; pain control, aspiration method,
physiotherapy and providing ideal body temperature constitutes the main principles. To provide prop-
er care will significantly reduce morbidity and mortality of newborn infants. The ‘minimum touch and
maximum observation’ principle should be noted as the most important principle in the care of baby
with mechanical ventilation. In this article, the important points will be referred in the care of infants
with mechanical ventilation.
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GiRis

Yenidogan yogun bakim unitelerinde yatan, 6zel-
likle ventilatorle solunum destegi gereksinimi olan
bebeklerin bakimi bilgi birikimi ve yogun emek
gerektirmektedir. Bu bebeklerin bakimi, uzmanlas-
mis hekimlerin yonetiminde, yenidogan hemsiresi,
fizyoterapist ve diyetisyeni de iceren bir grup tarafin-
dan multidisipliner bir yaklasimla saglanmalidir (1).
Bebekle siirekli temas halinde olmalari ve daha sik
gozlemde bulunmalari nedeniyle bebegin bakimi ve
tedavinin yonlendirilmesinde yenidogan hemsiresi
en onemli kose tasini olusturmaktadir (1). Yenidogan
hemsiresi, gtinltik olarak bebeklerin tartisi, aldigi-
cikardigi takibi, viicut ve kivoz isisi, kalp hizi ve
dakika solunum sayisi yaninda rengini, dolasimini,

kas tonusunu, deri bitinlugini ve vital bulgularini
diizenli araliklarla degerlendirir ve bu bulgulari
bebek izlem formuna kaydeder. Ayrica rutin takipler
disinda batin distansiyonu, gastrik rezidi, kanh diski-
lama, hipotermi veya hipertermi, beslenme yetersiz-
ligi, apne, bradikardi gibi anormal bulgulari genellik-
le ilk fark eden servis calisanidir ve ekibin diger tye-
lerini bu anormallikler hakkinda bilgilendirerek
bebegin bakim ve tedavisinin yonlendirilmesinde
onemli bir gorev tstlenmis olur (1,2).

ideal bir mekanik ventilasyonla saglanmaya cali-
stlan solunum sekli, ayni gebelik haftasindaki saglikli
bir bebegin normal spontan solunum paterni ile ben-
zer ozelliklere sahip olmalidir (3). Mekanik ventilas-
yondaki bebegin kalp atim hizi, dakika solunum sayi-
s1, gbgls hareketleri, viicut i1sisi ve metabolik durumu
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ne kadar dengede ise ve ventilator tedavisi ile ilgili
bakimlari (aspirasyon, pozisyon, agri kontroli, hava
yollarinin nemlendirilip isitilmasi gibi) ne kadar iyi
yapiliyor ise mekanik ventilasyon tedavisi o kadar
basarili olacak ve bebek daha kisa stirede ventilator-
den ayrilabilecektir. Mekanik ventilasyon uygulanan
bir bebegin bakimindaki en 6nemli prensibin, mini-
mum dokunma ve maksimum gézlem oldugu unutul-
mamalidir. Bu nedenle mekanik ventilasyon uygula-
nan bebeklerin bakimi 6zellik gostermekte ve diger
bebeklerin bakimlarindan bazi noktalarda farklilik
arzetmektedir. Bu yazida, mekanik ventilasyon uygu-
lanan bebeklerin bakimindaki 6nemli noktalara degi-
nilecektir.

Viicut Sicakhiginin Diizenlenmesi

Yenidogan bebeklerin viicut yiizey alanlarinin
vucut agirliklarina orani eriskinlere gore daha fazla-
dir ve gebelik haftasi azaldik¢a bu oran daha fazla
artmaktadir. Ayrica prematire bebeklerde deri alti
yag dokusunun ve is1 olusumunda 6nemli bir rol
oynayan kahverengi yag dokusunun azhgi da bu
bebeklerin hipotermiye olan egilimlerini artirir (4).

Hipotermik bir yenidoganin oksijen ve glukoz gerek-
sinimi artar, ancak bu durumun aksine bebek yiiksek
isth bir ortamda kalir ise bebekte dehidratasyona
olan egilim de artar. Termoregiilasyonda ana amag
bebeklerin viicut 1sisinin 36-37°C’de tutulmasidir
(4,5). Vucut sicakliginin bu sinirlar icinde tutulmasi,
ozellikle zamanindan 6nce dogmus, yogun bakim
gerektiren hasta bebeklerde 6lim ve sakatlik oranla-
rinin énemli 6lctide azalmasini saglamistir (1).
Yogun bakimda yatan bebeklerin is1 kontrollerini
saglamada kivozler ve radyant isiticili acik yatak sis-
temleri kullanilmalidir. Kivozler konvektif isi kay-
naklaridir ve daha iyi izolasyon saglamalari acisin-
dan cift duvarli kiivozler tercih edilmelidir. Bu saye-
de dis ortamin isisi diistik olsa bile kiivoziin i¢ duva-
rinin sicak olmasi, 1s1 kaybini engeller. Kiivoz igin-
deki havanin isitilmasinda bebegin dogum agirhigi
ve gebelik haftasina gore notral cevre isisi gizelgele-
ri kullanilmalidir (Tablo 1,2). Bazi kiivozlerde bulu-
nan servokontrolli deri problari da bebegin viicut
isisint belirli bir aralikta tutmak konusunda oldukca
faydalidir. Kiivozde yatan bebekler gozlemlerini
engellememek kaydiyla mimkiin oldugunca giyinik
olarak izlenmeli ve bag kismindan fazla isi kaybi ola-

Tablo 1: En az %30 nemlendirilen kiivézde prematiire bebekler icin gerekli i1si diizeyleri (5).

Gebelik Yasli Postnatal Yas (hafta)

(hafta) 1 2 3 4 5 6 7
25 38 37.7 37.5 37.2 36.9 36.6 36.3
26 37.7 37.4 371 36.8 36.6 36.3 36
27 37.3 371 36.8 36.5 36.2 359 35.7
28 37 36.7 36.4 36.2 359 35.6 353
29 36.7 36.4 36.1 35.8 35.5 353 35
30 36.3 36 35.8 35.5 35.2 349 34.6
31 36 35.7 35.4 35.1 34.9 34.6 343
32 35.6 35.4 35.1 34.8 34.5 34.2 34
33 353 35 34.7 34.5 34.2 33.9 33.6
34 35 34.7 34.4 34.1 33.8 33.6 333
35 34.6 343 341 33.8 335 33.2 32.9
36 343 34 33.7 334 33.2 32.9 32.6

Tablo 2: Gebelik haftasi (GH) ve postnatal yasa goére kiivoz nemlendirilme oranlari (6).

<30 GH ilk 7 giin %80

Sonraki glnlerde vicut isisi stabilse glinlik %5 azaltarak %40'a kadar inilir.
21. glinden sonra 6zel bir durum yoksa nemlendirme kesilir

>30 GH ilk 3 giin %50

Sonraki glinlerde viicut isisi stabilse glinlik %5 azaltarak %40'a kadar inilir.
%40 nem oranina ulasilinca 6zel bir durum yoksa nemlendirme kesilir.
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bileceginden dolayi bu bebeklere sapka giydirilme-
lidir (1). Ayrica kivoz icindeki havanin isitilmasi
disinda nemlendirilmesi de evoporasyonla olan isi
ve sivi kaybini azaltir. Cok dustik dogum agirlikh
(CDDA) prematire bebeklerin kivoz ici izlemlerin-
de ilk hafta kilvoz nem orani >%70 olmali, ilk hafta
sonrasinda nem orani yavasca azaltilarak ikinci haf-
tanin sonunda %40-50'lere distilmelidir (4). Acik
yatak sistemlerinde izlenen bebeklerde hissedilme-
yen 1si kayiplarinin kapali kiivozlerde izlenenlere
gore daha fazla olacagi unutulmamalidir. Bu neden-
le CDDA bebekler kiivozde izlenmelidir. Ayrica bu
bebeklerde evoporasyonla isi kaybi cok fazla olabi-
lecegi icin bu bebeklerin govdeleri ve ekstremiteleri
politretan ortilerle ortilebilir.

Deri Bakimi

Term yenidoganlarin derisi oldukc¢a iyi gelismis-
tir. Epidermisin en st tabakasi olan stratum korne-
um eriskinlere benzer sekilde yaklasik olarak 10-20
katmandan olusur. Preterm bebeklerde ise stratum
korneumdaki katman sayisi daha azdir. Bu nedenle
term bebeklere gore deri travmaya ve toksisiteye
daha kolay maruz kalmakta, cilt yoluyla gelisebile-
cek 1s1 ve sivi kaybi daha fazla olmaktadir. Ayrica
prematire bebeklerde dermis tabakasindaki kollajen
ve elastin liflerin azlig1 da 6deme olan egilimi artirir
(4,7,8). Bu bebeklerin pozisyonlari sik araliklarla
degistirilmeli ve 6demli bolgelerin basinca ve iske-
miye bagli zedenlenmesi 6nlenmelidir. Yogun
bakimdaki bebeklere yasam destegi verildigi stre
icerisinde monitérizasyon problarinin takihp ¢ikaril-
masi, flaster uygulanmasi, kan alinmasi veya invaziv
girisimlerde bulunulmasi derinin kolayca tahris
olmasina, normal fonksiyonlarini gérememesine ve
enfeksiyonlar igin giris kapisi olmasina yol agar. Bu
nedenle deri bakimi diizenli olarak yapilmali ve
travmaya yol acabilecek girisimlerde mimkun oldu-
gunca hassas olunmalidir. Bebeklerin derilerine
uygulanan flasterlerin veya diger yapiskan maddele-
rin ¢ikarilmasi esnasinda deride soyulma, kabarma,
kizarma ve maserasyon gelisebilir. Flasterler ¢ikari-
lirken islatilarak veya yaglanarak ¢ikarilmali ve mini-
mal flaster kullanimina dikkat edilmelidir. Cozticu
etkileri olan maddeler toksisite riski nedeniyle 6zel-

likle prematire bebeklerde kullanilmamalidir. Yapis-
kan bantlarin kullanilmasi gerektigi durumlarda ban-
tin yapiskan tarafina hafifce pamuk surtlerek yapis-
kan 6zelligi azaltilmali ve bu bantlar kaldirilirken de
islatarak yumusatma ve deride horizontal planda
kendi tzerine katlayarak kaldirmaya dikkat edilme-
lidir. Santral vendz kataterlerin, nazogastrik tiplerin,
gogis tiplerinin ve nazal kantllerin cilde tutturul-
masinda politiretandan tretilmis olan seffaf yapiskan
koruyucu ara bantlar kullanilabilir. Bu bantlar su ve
bakterilerin gecisine izin vermezken hava giris ¢iki-
sini engellemez ve cildi tahris edici etkileri de daha
azdir (1,5,9). Cilde 6nce yapiskan ara bantin yapisti-
rilip sonrasinda flasterin yapistirilmasi flaster kulla-
nimina bagl epitel hasarini minimuma indirgeye-
cektir.

Normalde yenidogan bebegin deri pH’si ilk hafta
icerisinde alkalidir, ilk hafta sonunda pH besin altina
diser. Derinin pH’sinin asidik olmasinin énemi, bazi
patojenlere karsi bakterisidal etki gostermesidir (5).
Bu noktadan hareketle yenidogan bebek yikanirken
alkali sabunlar kullanilmamalidir. Nétral pH icerigi-
ne sahip boya ve parfiim icermeyen bebek sabunlari
kullanilabilir. Bebegin yikanmasindaki amag deri
ytzeyindeki istenmeyen artiklarin temizlenmesidir.
Banyo yaptirilacak suyun sicakligi 38 dereceye ayar-
lanmali ve bebek banyo sonrasinda sicak bir havluya
sarilarak ist kaybi olusmasi engellenmelidir. Mekanik
ventilasyon uygulanan bebeklerin banyosu, basi ve
yuzl disarda kalacak sekilde ici su dolu bir kaba
konularak yapilabilir. Premattre bebekler 2-3 gtinde
bir yikanmalidir. Genel durumu banyo yaptirilmaya
uygun olmayacak kadar koti olan bebekler ve 32.
gebelik haftasindan énce dogan bebeklere banyo
yaptirtlmamalidir (1). Bu bebeklerin viicut temizligi
sicak su ile islatilmis pamuk parcalari ya da yumusak
giysilerle hafifce silinerek yapilmalidir.

Kurumus veya zedelenmis derinin nemlendiril-
mesi stratum korneum tabakasindaki hicre ici lipid-
leri diizenleyerek derinin su tutma kapasitesini artirir.
Bu amacla yenidogan bebeklerin cildinin nemlendi-
rilmesinde yumusatici kremler, lanolin, mineral yag-
lar ve losyonlar kullanilabilir (5). Nemlendirici kulla-
nilirken vazelin bazli olmasina, koku, boya ve koru-
yucu madde icermemesine dikkat edilmelidir. Cok
disuk dogum agirlikli prematire bebeklerde rutin
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Resim 1: Kulak arkasi bélgesinde iskemik zedelenmeye
bagl dekibit Ulseri

nemlendirici kullanilmasi deriden olan sivi kayiplari-
ni ve dermatit sikhigini azaltmakta ve deri bittinlGgu-
nin korunmasina yardimci olmaktadir. Ancak yapi-
lan calismalarda <750 gram dogan bebeklerde rutin
nemlendirici kullanilmasinin koagiilaz negatif stafi-
lokok enfeksiyonunun daha sik gorilmesine yol acti-
g1 bildirildiginden dolayi bu bebeklerde nemlendirici
kullanilirken daha dikkatli olunmasi gerektigi unutul-
mamahidir (5).

Yenidogan yogun bakim Unitelerinde bebeklere
azimsanmayacak derecede invaziv girisim uygulan-
masi gerekmekte ve bu girisimler 6ncesi ve sonrasin-
da dezenfektan maddeler kullanilmaktadir. Bu mad-
delerin yanik, bullesme, nekroz gibi etkileri yaninda
toksisiteleri de gorilebilmektedir. Deri dezenfeksiyo-
nunda sik kullanilan maddeler povidon iyot, klorhek-
sidin ve %70 alkoldur. Povidon iyot uygulamasi son-
rasi iyotun ciltten emilmesiyle tiroid fonksiyonlari
bozulabildigi, alkol kullanimina bagli alkol intoksi-
kasyonu gelisebilecegi akilda tutulmalidir. Deri
dezenfeksiyonunda 6nemli olan dezenfeksiyon son-
rasi cildin serum fizyolojik veya steril su ile temizlen-
mesi ve dezenfektan maddenin ortamdan tamamen
uzaklastirnlmasidir (1,5).

iskemik Zedelenmeye Bagh Deri Lezyonlari
Yenidogan yogun bakimda yatan, 6zellikle uzun

streli mekanik ventilasyon gereksinimi olan, bu
amacla sedatize ve/veya paralize edilen hastalarda

Resim 2: Sirt bdlgesinde iskemik zedelenmeye bagh
dekiibit Ulseri

pozisyon degisikligi sik yapilmadigi takdirde iskemik
zedelenmeye bagl basinc ilserleri goriilebilir. Ozel-
likle hipotansiyonu olan, fazla miktarda sivi ve kan
trunleri verilen, yiksek frekansli ventilasyon veya
ECMO uygulanan bebekler bu acidan daha fazla risk
altindadir. Bu bebeklerde basing ulserleri basin oksi-
pital bolgesi ve kulaklarda gorilebilir (Resim 1 ve
Resim 2) (9). Ayrica uzun sireli nazal CPAP uygula-
nan bebeklerin burun delikleri, filtrum ve burun sep-
tumunda ulserler gelisebilir. Basing tlserlerinin geli-
simini 6nlemek adina bebeklerin pozisyonu en gec
¢ saatte bir degistirilmelidir. Basincla karsilagilan
ytzeylerin korunmasi icin su yatagi veya yastiklari,
hava yataklari, simit seklinde kivrilmis bez gibi basing
azaltici ytzeyler kullanilabilir. Bebegin pozisyonu
degistirilemiyor ise bas, omuz ve kalcanin ytikseltil-
mesi ve bu bolgelerin basing azaltici yiizeylerle gev-
rilmesi de faydali olacaktir (9). Basing dlseri gelistigi
takdirde enfekte olup olmadigi degerlendirilmeli ve
bolgeden siriintu kiltirt alinmalidir. Tedavi nedene
yonelik olmakla birlikte bu bolgenin bakiminda deri
temizleyicileri, sabun ve diger antiseptik soltsyonlar
yara iyilesmesini geciktireceginden dolayi kullanil-
mamalidir. Bolge serum fizyolojik ile temizlenmeli
ve yaranin iyilesmesi icin vazelin bazli nemlendirici-
ler kullanilmali, yara bolgesi kapali olarak tutulmali-
dir. Strtntu kaltarinde Greme olmadigi middetce
antibakteriyel kremler gram negatif kolonizasyonu
artiracag icin profilaktik olarak kullanilmamalidir

(M.
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Pozisyon Verilmesi

Mekanik ventilasyon uygulanan bebeklerde
pozisyon degisimi hem fizyolojik hem de nérogeli-
simsel acidan oldukca 6nemlidir. Uzun siire ayni
pozisyonda yatan bebeklerde kafa yapisinda sekil
bozukluklari, kol ve bacak hareketlerinde kisitlilik-
lar, dekubit tlserleri, akcigerlerde kan dolasimi
azalmasi, alveollerde sivi birikimi ve akciger islev
bozukluklari gelisebilir. Bebegin gebelik yasi, mev-
cut hastaliginin siddeti ve néromiskiler blok yapan
ilac kullanilip kullanilmamasi bebege verilecek
pozisyonu etkiler (1). Genel durumu kot olan agir
hasta bebekler hareket icin fazla enerji harcamama-
[i ve bu bebeklere pozisyon degisimi icin daha fazla
yardimci olunmahidir. Néromdskiler blokaj yapilan
bebeklere ise fizyolojik stabilitelerini koruyacak ve
rahat edebilecekleri pozisyonlar verilmelidir. Ayri-
ca bu bebeklerin derilerine hafifce masaj yapilarak
deri dolagimlarinin artirilmasi da saglanabilir. Bebe-
ge verilecek pozisyon, solunum fizyolojisini etkile-
mede oldukc¢a 6nemlidir. Yuzusti pozisyonda yat-
ma, sirtlistli yatisa gore bebegin oksijenizasyonunu,
tidal hacmini ve akciger kompliansini artirir, enerji
tiketimini azaltir (Resim 3). Yan yatirilmanin ise
normalde solunum fonksiyonlarina olumlu bir etkisi
yoktur (2,10). Ancak mekanik ventilasyon uygula-
nan bebeklerde atelektazi nispeten sik gorilen bir
durumdur ve atelektazisi olan bebeklerde atelekta-
zik alan yukariya gelecek sekilde yan yatirmak ate-

Resim 3: Yiiziistil pozisyon verilmesi

lektazik alanin acilmasi icin fayda saglayacaktir.
Viicut pozisyonunun mide bosalmasi ve deri biittin-
lugu tzerine de etkisi bulunmaktadir. Sag yan yatis
ya da ylzustt yatis mide bosalimini kolaylastirir,
gastroozefageal refliyu azaltir. Bebek beslendikten
sonra, basi ylkseltilerek midenin diyaframa olan
basisi azaltilmalidir (1,2). Hep ayni pozisyonda
yatirilan bebeklerde deri butinlugi bozulabilir ve
bu durum, dolasim bozuklugu olan bebeklerde
daha kolay gelisir. Bebek orta hatta, fleksiyonda,
kendini rahatlatabilecegi ve yatis seklini degistire-
bilmesine olanak saglayacak sekilde yatirilmalidir.
Bebegin basinin orta hatta tutulmasi ven6z donisi
kolaylastirarak kafa ici kanama olasiligini azaltabi-
lir. Pozisyon verilirken bezler rulo haline getirilerek
ozel yuvalar olusturulabilir veya degisik bolgelere
bu bezler sikistirilarak pozisyon vermede kullanila-
bilir (Resim 4). Bebeklerin pozisyonu 2-3 saatte bir
degistirilmeli, ayak tabanlari ayak bilegi ekstansiyo-
nunu 6nlemek icin desteklenmelidir. Yizusti yatan
bebeklerde kal¢a abdiiksiyonunu engellemek icin
kalcanin altina rulo yerlestirilmeli, sirtisti veya
ylzisth yatarken de omuzlarin ekstansiyonunu
engellemek i¢in omuzlara rulo ile hafifce ileri dogru
pozisyon verilmelidir. Ventilatorde izlenen bebek-
ler dolagimlari stabil ise kucaga alinabilir. Bu davra-
nis bebeklerin sakinlesmesine ve fetal ortama ben-
zer sekilde vestibuler uyaran olusmasina yardimci
olur (1,2,8).

Resim 4: Rulo haline getirilmis bezlerle yuva
olusturularak pozisyon verilmesi
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Hava Yollarinin Giivenligi

invaziv veya noninvaziv mekanik ventilasyon
uygulanan bebeklerde endotrakeal tiiplerin veya nazal
CPAP kandllerinin yerinden g¢ikmasi bebekte akut
hipoksi, bradikardi ve hava yollarinda travma gibi
komplikasyonlara yol acar. Entiibasyon tiplerinin
veya nazal kanullerin yerinden ¢ikmasinin sik gérilen
nedenleri arasinda bebegin ajite olmasi, mekanik ven-
tilasyon siresininin uzamasi, ttip tespitlerinin tikrik
veya sekresyonlarla islanip yapiskanligini yitirmesi
gibi nedenler sayilabilir. Bu durumun 6nlenmesi icin
dizenli takip olduk¢a onemlidir. Endotrakeal tiplerin
kac santimde tespit edildigi not edilmeli ve her bakim-
da tupln ayni yerde olup olmadigi kontrol edilmelidir
(2,11). Tespitin saglamhigini artirmak adina yapismayi
artirici ajanlar, tipt banta dikmek, kaymayi engelle-
mek icin metal veya plastik engeller kullanmak gibi
yontemler denenmistir, ancak bu yontemlerle deri
buttinliginin hasar gorebilecegi akilda tutulmalidir.
Bu amagla kullanilan bir diger madde benzoin tentu-
ridir. Benzoin tenttri kullanilmadan 6nce deriye
koruyucu amach pektin veya benzeri maddeler siriil-
melidir (12). Ayrica endotrakeal ttp tespit edilirken
tiptn damaga yapacagi baskiyr azaltmak amaciyla
endotrakeal tlip, agiz ortasi yerine agzin bir kenarina
tespit edilmelidir (1). Endotrakeal ttplerin kisaltilma-
styla nazal CPAP uygulanan bebeklerde 6zellikle de
uzun sureli nazal CPAP uygulaniyorsa burun septu-
munda, filtrumda ve burun deliklerinde ilerleyen
donemlerde sekil bozukluklari, perforasyon ve nekroz
gibi komplikasyonlar gelismesi olasidir. Bu nedenle
nazal CPAP uygulanacaksa endotrakeal tiip yerine
burun deliklerine uygun yapida binazal kisa CPAP
pronglarinin kullanilmasi burunda olusacak travmayi
ve komplikasyonlari engellemede daha faydali ola-
caktir (13). Ayrica CPAP kaniilleri sekresyonlarla
oldukca sik tikanmaktadir. Bu sekresyonlarin sik ara-
liklarla temizlenmesi etkin bir CPAP uygulamak icin
gerekli olmakla birlikte sekresyonu olmayan bebekle-
rin de rutin aspirasyonu dnerilmemektedir.

Hava Yollarinin Nemlendirilmesi ve Isitilmasi

Endotrakeal entiibasyon uygulanan bebeklerde
tst havayollari atlanmis oldugu icin bu bélgenin yap-

mis oldugu nemlendirme, filtre etme ve isitma fonk-
siyonlari kaybedilir. Bu nedenle bebege verilen hava
isitilip nemlendirilmezse hava yollarinda nekroz,
hipotermi ve silier aktivitede azalma gorulur (14).
Bebeklere inspire ettirilen havanin viicut isisina yakin
1sida (37°C) isitilmasi ve nemlendirilmesi icin isiticili
nemlendiriciler kullanilmaktadir. inspire edilen hava-
nin nemlendirilmesinde dikkat edilmesi gereken bazi
onemli noktalar vardir. Yapilan calismalarda silier
aktivitenin, nispi nem orani %70’in altina dustugtin-
de azaldigi, verilen havanin vicut sicakligina yakin
isida ve nem orani da %75’in tizerinde oldugunda
normal silier aktivite saglanabildigi bildirilmektedir
(1,14). Mekanik ventilasyon uygulanan bebeklerde
solunum yollarina verilen havanin 37°C’de isitilmasi
ve %90-100 oraninda nemlendirilmesi ile ideal bir
nemlendirme yapilmis olur. Term yenidoganlar tra-
keaya verilen havayi bir miktar isitabildiklerinden
dolayi bu bebeklerde nemlendiricinin isisinin 32-33
derecede tutulmasi yeterli olabilir. Ancak hipotermi
riski olan bebeklerde ve CDDA prematiire bebekler-
de nemlendiricinin isisi 37°C’ye ayarlanmalidir. Kuru
hava ile ventile edilen yenidoganlarda bronsial sek-
resyonlarin viskozitesinin arttigi, akciger kompliansi-
nin ve fonksiyonel rezidiel kapasitenin azaldigi, int-
rapulmoner santlarin ve atelektazi riskinin arttigi
bilinmektedir. inspire edilen havanin gereginden faz-
la isitildigr durumlarda ise solunum yollarinda yanik-
lar goriilebilmektedir. Ozellikle aspirasyon sirasinda
bebegin solunum devresinden ayrilmasi, ventilator-
deki hava akimini artirirarak havanin sogumasina ve
nemlendiricinin termostat sensoriiniin uyariimasiyla
da suyun daha fazla i1sinmasina yol acar. Boyle
durumlarda solunum devresi hastaya tekrar baglanir-
ken nemlendiricinin isisina dikkat edilmelidir. Meka-
nik ventilasyon uygulanan bebeklerde bir diger sik
karsilagilan sorun da nemlendirilen havanin solunum
devresinde olusturdugu kondensasyondur. Nemle-
nen hava solunum devresi icinde yogunlasarak su
damlalari olusumuna yol acar. Eger bu yogunlagsma
fazla olur ise bebekte su aspirasyonu ve hipoksi mey-
dana gelir. Solunum devresinin inspiratuar kolu icine
uzun ve devrenin kivrimli sekline uygun bir telin
konmasi ve bu telin elektrikle isitilmasi kondensasyo-
nu azaltmakta oldukca faydahdir. Ayrica nemlendiri-
cinin bebegin bulundugu seviyenin altina konmasi
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ve devrenin ekspiratuar koluna su tuzaklar takilmasi
buharlasma sonucu olusan suyun ventilatore ve
bebege zarar vermesi riskini azaltacaktir (1,14).

Endotrakeal Aspirasyon

Mekanik ventilasyon islemi sirasinda sik karsilasi-
lan sorunlarin basinda hava yollarinda biriken sekres-
yonlar ve bu sekresyonlarin olusturdugu obstriiksi-
yonlar gelmektedir. Bu nedenle mekanik ventilasyon
uygulanan bebeklerin bakiminda endotrakeal aspiras-
yon onemli bir yer tutmaktadir. Bayik hava yollarin-
daki sekresyonlarin aspire edilmesi atelektazilerin
onlenmesi ve etkin bir mekanik ventilasyon yapilmasi
adina 6nemlidir ancak sekresyonu olmayan bebekle-
rin rutin araliklarla aspire edilmesinden de kaginmak
gerekir (9). Clinku endotrakeal aspirasyon islemi de
hava yollarinda travma ve enfeksiyon gibi pek cok
komplikasyona neden olabilmektedir. Aspirasyon
islemi yapilirken bazi kurallara uyulmasi ve dogru
teknikle yapilmasi hem aspirasyonun etkinligini arti-
racak hem de isleme bagli komplikasyon olasiligini
azaltacaktir. Endotrakeal aspirasyon isleminin mim-
kiinse iki kisi tarafindan yapilmasi ve asepsi kurallari-
na dikkat edilmesi énemlidir. Aspirasyonu yapacak
kisi steril eldiven giymeli ve steril cift delikli bir aspi-
rasyon katateri kullanmalidir (2,9). Hava yolunu
tamamen kapatmamak adina, secilecek olan aspiras-
yon kataterinin, entiibasyon tiipiniin i¢ capinin (cte
ikisinden kalin olmamasina dikkat edilmelidir. islem
sirasinda bebek ventilatorden ayriliyor ise hipoksiye
ugramasi kacinilmazdir. Bebegin miumkin oldugun-
ca daha az hipoksiye maruz kalmasini saglamak ama-
ciyla aspirasyon isleminden 6nce ventilatérde uygu-
lanan FiO2 degerinden %10 fazla olacak sekilde veya
kisa sureli %100 oksijenle bebege balon maske ile
ventilasyon uygulanabilir. Aspirasyon islemi 5-10
saniye sireyle sinirlandirilmali ve aspirasyona yardim
eden kisi tarafindan serbest akimli oksijen destegi,
endotrakeal tlipe mimkiin oldugunca yakin tutularak
verilmelidir. Aspirasyon islemi bittikten sonra da
60-90 saniye sireyle balon maske ile ventilasyona
devam edilip, sonrasinda bebek mekanik ventilatore
baglanmalidir (15). Endotrakeal aspirasyon islemi
boyunca bebek monitérize olarak takip edilmeli,
bebekte bradikardi ve/veya siyanoz gelistigi takdirde

islem derhal sonlandiriimalidir. Aspirasyon sirasinda
dikkat edilmesi gereken bir diger 6nemli nokta aspi-
rasyon kataterinin endotrakeal tiipiin ucunu gegcme-
mesidir. Bunun icin gerekli mesafe aspirasyon yapan
kisi tarafindan burun-kulak veya burun-klavikula ara-
sindaki uzunluga bakilarak tahmin edilebilir. Aspiras-
yon islemi sirasinda uygulanan negatif basing 100
mmHg'y1 gecmemeli ve negatif basing, katater tup
icinde ilerletilirken degil, geri cekilirken uygulanma-
lidir. Ayrica kataterin geri ¢ekilmesi sirasinda katate-
rin rotasyon hareketleri yapilarak geri cekilmesi daha
fazla miktarda sekresyonun geri cekilmesini saglaya-
caktir. Bu sekilde aspirasyon yapildiginda ¢ok koyu
kivamli sekresyonlar aspire edilemeyibilir. Bu neden-
le sekresyonlari koyu kivamli olan bebeklere 6ncesin-
de 0.2-0.5 ml serum fizyolojigin endotrakeal tiipten
verilmesi ve ardindan 3-5 kez balon maske ile venti-
lasyon uygulandiktan sonra aspirasyon yapilmasi
aspirasyon isleminin etkinligini artirabilir (16). Koyu
kivamli sekresyonlar bu sekilde de yumasamiyorsa
hipernatremisi olmayan bebeklerde 1:4 oraninda sod-
yum bikarbonat ve serum fizyolojik karisimi kullani-
larak sekresyonlarin aspirasyonu denenebilir.
Endotrakeal aspirasyon sirasinda sekresyonlarin
hafif kanli olarak gelmesi sik gorilen bir durum
olmakla birlikte trakeal travma, pulmoner hemoraji
veya koagulopati gibi durumlar da akilda tutulmali-
dir. Gortilmesi muhtemel diger komplikasyonlar ara-
sinda apne, bradikardi, hipotansiyon, pnémoni, ate-
lektazi, kafa ici basing artisi, bronkospazm, hastanin
yanlishikla ekstiibe olmasi ve mukozal zedelenmeler
sayilabilir (17-19). Bu komplikasyonlari azaltmada
en onemli nokta, aspirasyon isleminin deneyimli bir
kisi tarafindan, dogru teknikle, nazik bir sekilde ve
asepsi kurallarina uyularak yapilmasidir. Aspirasyon
isleminin komplikasyonlarini azaltmak adina kapali
sistem aspirasyon sistemleri gelistirilmistir. Kapali sis-
tem aspirasyonda ventilator devresi ile entegre edil-
mis olan kataterler kullanilmaktadir. Bu sistemle
yapilan aspirasyon isleminde acik sekilde yapilan
aspirasyona gore, bebegin daha az hipoksiye maruz
kaldigi, daha az bradikardi gelistigi ve akciger volu-
munin daha iyi korundugu gosterilmis, nazokomiyal
enfeksiyon ve diger uzun donem sonuglar agisindan
farklilik saptanmamistir. Ayrica bu sistemle aspiras-
yon isleminin tek kisi tarafindan yapilabilmesi, aspi-
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rasyon derinliginin sistemin tizerindeki renk ve san-
tim kodlari ile sabit olarak stirekli ayni sekilde uygu-
lanabilir olmasi ve daha az zaman almasi gibi avan-
tajlari da bulunmaktadir (20,21).

Fizyoterapi

Mekanik ventilasyon uygulanan bebeklerde fizyo-
terapi tedavisi tartismali bir konudur. Hangi bebekle-
re fizyoterapi yapilip yapilmamasi, hangi fizyoterapi
yontemlerinin kullanilmasi gibi konularda net bir
fikir birligi yoktur. Yapilan calismalarda birbirinden
farkli sonuglar alinmakla birlikte sekresyonlarin
uzaklastirilmasi ve ventilatorde kalis stiresinin azal-
tilmasi gibi konularda etkinliginin tam olarak ispatla-
namadigi belirtilmektedir. Genel kani, ¢ok dustk
dogum agirlikli prematiire bebeklere ve genel duru-
mu stabil olmayan yenidoganlara fizyoterapi uygu-
lanmamasi gerektigidir. Bunun disinda solunum ses-
lerinin esit alinamadigl, oskiiltasyonla kaba-sekretuar
rallerin duyuldugu, atelektazi ve/veya fazla sekres-
yon varligi olan secili hastalarda fizyoterapi uygulan-
masi faydali olabilir. Postnatal ilk 24 saatte intrakra-
nial basincr artirdigi icin gogus fizyoterapisi uygulan-
masi onerilmez (1,2,22).

Postural Drenaj

Postural drenajda amag, bebege degisik pozis-
yonlar vererek kiiciik hava yollarindaki sekresyonla-
rin biyuk hava yollarina dogru akisini saglamaktir

Resim 5: Ust lob arka segmentin drenaji

Resim 6: Alt lob lateral bazal segmentlerin drenaji

(Resim 5 ve Resim 6). Bu etkide rol oynayan yer ceki-
mi ve solunum yollarindaki hava akimidir. Entiibe
olup mekanik ventilasyon uygulanan ve/veya toraks
tipu takilmis olan bebeklerde uygulanmasi zordur.
Postural drenaj uygulanirken bebegin monitérizasyo-
nu surdaralmelidir. Etkinliginin artmasi adina postu-
ral drenajla birlikte goglise perkiisyon veya vibrasyon
uygulanabilir.

Perkiisyon

Perkiisyon uygulamasi postural drenajin etkinligi-
ni artirma amaciyla 1500 gramin lzerindeki bebek-
lere uygulanabilir. Elle uygulanan perkiisyon, bebe-
gin buyukligine gore tum elle (parmaklar, tenar ve

Resim 7: Arkasi kapali hava maskesi ile perkiisyon
uygulamasi
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hipotenar kenarlar degecek sekilde, avuc ici kubbe
sekline getirilerek) veya 3-5 parmakla, hafif el bilegi
hareketleriyle dakikada 60 kez olacak sekilde yapila-
bilir. Kiictik plastik kupalar kullanilarak veya buluna-
madigi takdirde biberon emzigi kullanilarak ta per-
kiisyon uygulanabilir (Resim 7). islem 1-2 dakika
kadar sirmelidir. Pnémotoraksi olan bebeklere ve
1500 gram altinda doganlara perkiisyon yapilmama-
[1, 1500 gram tzerinde dogan bebeklere ise postnatal
Gclncd haftadan itibaren uygulanmalidir (1). Ayrica
toraks tiipti takilmis olan bebeklere apne, bradikardi,
aritmi gibi problemi olanlara perktisyon yapilirken
daha dikkatli olunmahdir.

Vibrasyon

Yenidogan bebeklere vibrasyon uygulanmasi icin
ozel olarak gelistirilmis vibratorler, ucuna uygun bir
bez veya yumusak bir materyal sarilmis elektrikli dis
fircasi veya kiclk masaj vibratorleri kullanilabilir.
Eger elle uygulanacaksa parmak uclari uygun bolge-
ye yerlestirilip el bilegi ekstansiyondayken, kol kasla-
ri kontraksiyon haline getirilerek parmaklara vibras-
yon hareketi yaptirilabilir. Ozellikle CDDA bebekler-
de pek mumkiin olmasa da vibrasyonun ekspiryuma
denk getirilmesi daha etkin olmasini saglayacaktir.
Vibrasyon islemi sirasinda bebegin gogst fazla sikis-
tirflmamali ve ayrica tansiyon pnomotoraksi olan
bebeklere vibrasyon yapilmamalidir.

Agr1 Yonetimi

Yenidogan yogun bakim tnitesinde yatan ve 6zel-
likle mekanik ventilasyon uygulanan bebekler, vital
bulgularinin izlenmesi ve fizyolojik durumlarinin
dizeltilmesi adina uygulanan pek ¢ok islemden dola-
yi agrili uyarana maruz kalirlar. Mekanik ventilasyon
uygulanan CDDA prematire bebeklere giinde ortala-
ma 10-14 kez agrili uyaran uygulanmaktadir. Endot-
rakeal entiibasyon, endotrakeal aspirasyon, kan
alma, damar yolu acma, gogus tipu takilmasi, goz
muayenesi, lomber ponksiyon gibi cok agrili islemler
disinda, daha sik olarak nazogastrik sonda takilmasi,
CPAP kandillerinin takilmasi, flaster yapistirilip ¢ika-
rilmasi, fizyoterapi uygulanmasi, agirlik 6lcumd, alt
bezi degistirme ve yikama gibi rutin islemler dahi

yenidoganda stres olusturabilmektedir (23). Yenido-
gan bebekte agrinin siresi ve siddeti arttikca negatif
fizyolojik, metabolik ve davranigsal cevaplar olusur.
Agrili uyaranlari takiben salinan katekolamin, gluka-
gon ve steroidlere bagli olarak kalp atiminda, solu-
num sayisinda ve kan basincinda artislar gozlenir.
Agriya yanit olarak gozlenen bu fizyolojik degisiklik-
lerin, ventrikdl ici kanamada ve ventrikil ¢cevresinde
beyaz cevher hasarlanmasina yol acarak iskemik
degisikliklerin baslamasinda rolt oldugu dustntl-
mektedir. Ayrica agri hisseden bir bebegin mekanik
ventilatore iyi uyum saglamadigi ve mekanik venti-
lasyonun giiclestigi bildirilmektedir (1,23,24). Yeni-
dogan bebekler agriyi s6zel olarak ifade edemedigi
icin agrinin degerlendirilmesi zordur, bu nedenle fiz-
yolojik ve davranigsal gostergeleri kapsayacak agri
degerlendirme 6lcekleri kullanilmalidir. Bu 6lgekler-
den zamanindan 6nce dogan bebeklerde agri profili
(Premature Infant Pain Profile; PIPP) (25), yenidogan
bebeklerde agri 6lcegi (Neonatal Infant Pain Scale;
NIPS) (26) ve yenidoganda agri, huzursuzluk ve
sakinlik 6lcegi (Neonatal Pain Agitation and Sedation
Scale; N-PASS) (27) yaygin olarak kullaniimaktadir.
Agrinin fizyolojik gostergeleri arasinda kalp hizi,
solunum hizi ve kan basincinda artis, oksijen satiiras-
yonunda azalma ve terleme sayilabilir. Davranigsal
gostergeler arasinda ise alin kiristirma, huzursuzluk
ve aglama dikkate alinmalidir. Uzun sireli agrinin
degerlendirilmesinde plazma glukoz, kortizol, gluka-
gon, aldosteron ve katekolamin diizeylerinde artig
yol gosterici olabilir (23). Agrili uyaran sikhgini azalt-
mak icin her yenidogan bebege bireysellestirilmis
bakim uygulanmalidir. Alinmasi planlanan kan
orneklerinin tek seferde alinmasi, bu islemler icin
umblikal ven veya umblikal arter katateri takilmasi,
mamkin oldugunca noninvaziv monitérizasyon
yontemlerinin uygulanmasi, daha az sayida flaster
kullanilmasi, mekanik ventilasyon uygulandigi tak-
dirde senkronize modlarin secimi gibi yaklasimlar
agrili uyaran sikhigini azaltacaktir. Ayrica bebegin
topugundan kan alinirken, aspirasyon yapilirken
veya bebek tartilirken bebegin bir 6rti ile sarilmasi
agri duyusunu azaltir. Bebeklere rutin olarak uygula-
nan masajlar ve agrili islemler sirasinda emzik veril-
mesi de faydali olacaktir. Emzik verilirken stikroz
veya steril suya batirilip verilmesi veya miimkiinse
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Tablo 3: Yenidogan Bebekte Elektif Entiibasyon Oncesi Premedikasyon (30).

Uygulanacak ilag Doz
1. Atropin 0.02 mg/kg IV/IM (minimum doz 0.1 mg)
2. Fentanil veya 1-4 mcg/kg IV/IM
Remifentanil 1-3 mcg/kg IV
3. Midazolam 0.1 mg/kg IV/IM
4. Roklronyum veya 0.6-1.2 mg/kg IV
Vekironyum 0.1 mg/kg IV

bebegin kucaga alinmasi da agri ve rahatsizliga veri-
len tepkileri azaltacaktir (1,23,28,29).

Mekanik ventilasyon uygulanan bebeklerde en
fazla agriya yol acan islemlerin baginda endotrakeal
enttibasyon gelmektedir. Elektif entiibasyon 6ncesin-
de premedikasyon kullanimi hem endotrakeal entii-
basyon isleminin basarisini artiracak hem de bebekte
olusacak agriyi ve stresi azaltacaktir (Tablo 3). Ancak
premedikasyonun sadece elektif entiibasyonlarda
uygulanmasi, acil durumlarda bununla vakit kaybe-
dilmemesi gerektigi unutulmamalidir (30,31). Bu
amacla ilk uygulanacak ajan vagolitik olarak atropin-
dir. Atropin 0.02 mg/kg dozunda uygulanmali ancak
verilecek dozun 0.1 mg’in altinda olmamasina dikkat
edilmelidir. ikinci sirada verilecek ilag ise analjezi
amaciyla morfin veya fentanildir. Fentanil bu amacla
daha cok tercih edilir ve 1-4 mcg/kg dozda yavas bir
sekilde 1V olarak verilmelidir. Sonrasinda sedasyon
amaciyla midazolam 0.1 mg/kg dozda uygulanabilir.
Kas paralizisi yapilmasi distintliyorsa yenidogan-
larda ilk tercih edilmesi gereken ajan rokiironyum-
dur, ancak vekironyum da kullanilabilir. Rokiron-
yum 0.6-1.2 mg/kg dozda kullanilabilir. Kas paralizi
yapilacaksa 6ncesinde mutlaka analjezik verilmis
olmali ve endotrakeal entiibasyonu yapacak kisi
enttibasyon konusunda oldukca deneyimli olmalidir.
Prematiire bebeklerde premedikasyon yapilip yapil-
mamasi ve hangi ilaglarin kullanilmasi gerektigi
hususu tartismalidir.

Mekanik ventilasyon uygulanan ve pek cok agrili
isleme maruz kalan bebeklerde rutin olarak analjezik
ve sedatif kullanimi 6nerilmemekte, klinik degerlen-
dirme sonrasi secilmis olgularda kullanilmasi gerek-
tigi belirtilmektedir. Bu bebeklerde analjezik kullani-
mi1 sonrasi ventilatorle senkronizasyon daha iyi
olmakta, yapilan testlerde daha disik agri skorlari
alinmakta, ancak ventilatorde kalis siiresinin ve tam

enteral beslenmeye gecis suresinin uzadigi belirtil-
mektedir. Ayrica bu bebeklerde hipotansiyonun daha
stk goruldigi bildirilmektedir (1,23). Bu bebeklerde
analjezik olarak sik kullanilan ilaclarin basinda fen-
tanil gelmektedir. Fentanil hizli etki gostermesi ve
etkisinin kisa siirede sonlanmasi nedeniyle tercih
edilmektedir. Kardiyovaskiler sistem tzerine olan
yan etkileri daha azdir ve genis bir terapétik indekse
sahiptir. Fentanil 1-4 mcg/kg/saat dozda kullanilabi-
lir. Analjezik amacli kullanilabilecek bir diger ilacta
remifentanildir. Remifentanil de 0.5 mcg/kg/dk
dozunda kullanilabilir. Yenidogan yogun bakim tni-
telerinde mekanik ventilasyon uygulanan bebeklerde
sedasyon amaciyla siklikla midazolam infiizyonu
kullanilmaktadir. Midazolam kisa etkili bir benzodi-
azepindir ve 0.01-0.06 mg/kg/saat dozda kullanil-
maktadir. Analjezik kullaniminda oldugu gibi rutin
olarak her mekanik ventilasyon uygulanan bebekte
kullanimi 6nerilmemekte daha ¢ok term, solunum
sikintist nedeniyle ventile edilen ve ventilatorle senk-
ronizasyon sorunu olan bebeklerde kullaniimaktadir.
Yapilan calismalarda plaseboya gore sedasyon diize-
yinin midazolam kullaniminda daha yiiksek oldugu
gosterilmis ancak 6zellikle norolojik yan etkilerin
(evre 3-4 intraventriktiler kanama, 6lim) daha sik
goriilebilecegi belirtilmistir (32).

Son yillarda senkronize mekanik ventilasyon yon-
temlerinde ilerleme kaydedilmesi ve sedo-analjezik
ilac kullanimiyla birlikte kas paralizisi olusturan ilac-
larin kullanimi ciddi oranda azalmistir. Ancak yine
de bazi bebeklerde ventilatorle uyum saglanama-
makta ve bu bebeklerde pnémotoraks, bronkopul-
moner displazi ve intraventrikiiler kanama gibi komp-
likasyonlarin gortilme sikligr artmaktadir. Kas parali-
zisi yapildigi takdirde ventilatorle uyumsuzluk soru-
nu ¢ozilmekte ancak, bebegin kendi solunum ¢aba-
st ortadan kalktigindan dolay gégus icinde hig nega-
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tif basing olusmayacak, bu da kanin kalbe dondstint
ve dolayisiyla da kalp debisini azaltacaktir. Bu neden-
le kas paralizisi yapilan bebeklerde kan basinci daha
yakindan takip edilmeli ve gerektiginde inotrop ilag
uygulanmalidir. Kas paralizisi amaciyla rokironyum
0.6-1.2 mg/kg, vekironyum 0.1 mg/kg dozda kulla-
nilabilir (33).

Ventilatorle iliskili Pnémoniden Korunma

Ventilatorle iliskili pnémoni (ViP) yenidogan
yogun bakim tnitelerinde mekanik ventilasyon uygu-
lanan bebekler icin 6nemli bir problemdir. Mekanik
ventilasyon tedavisi baglandiktan 48 saat sonra geli-
sen klinik, radyolojik ve laboratuar sonuclart ile tanisi
konan ve siklikla polimikrobiyal etkenlerin stz konu-
su oldugu bir durumdur (34). Ulkemizde goriilme sik-
lig1 Ulusal Hastane Enfeksiyonlari Strveyans Sistemi
verilerine gore 3.9-7.1/1000 ventilator giini olarak
bildirilmektedir (35). Dustik dogum agirligi, santral
venoz kataterizasyon, genis spektrumlu antibiyotik
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