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3 Kasim 2023 Cuma
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09.00-09.30

09.30-10.00

10.00-10.30

10.30-11.00

11.00-11.30

11.30-12.00

12.30-13.00

13:00-14:00

14.00-14.30

14.30-15.00

15.30-16.30

Nevin Uygur, Aysun Yilmaz

YENIDOGANDA SOLUNUM SIKINTISI ve SOLUNUM FiZYOLOJiSi
Nevin Uygur

DOGUMHANEDE ALTIN DAKIKA ve CANLANDIRMA

(KORD KLEMPLEME)

Nehir Ulu Ogiit

DOGUM ODASINDA STABILIZASYON (T PARCA, MONITORiZASYON,KAN GAZI,
SURFAKTAN)

Tarkan Simsek

YENIDOGAN TRANSPORTU (UNITE VE HASTANE DISI)
Asuman Karakaya

KAHVE MOLASI

YENIDOGAN YOGUN BAKIMDA iLK SAATLERDE TAKiP (YATIS HAZIRLIGI, ENTUBASYON,
ASPIRASYON, KATETER UYGULAMALARI)

Aysun Yilmaz

MEKANIK VENTILASYON YONTEMLERI (iINVAZiV ve NON-iINVAZiV ANA HATLARI)
Sule Ozdemir

OGLE YEMEGI

NON-iNVAZiV SOLUNUM DESTEGi - 5N/1K (HANGi ARAYUZ? NE ZAMAN?)
Fatma Hacioglu

iNVAZiV SOLUNUM DESTEGi - 5N/1K (EN KISA SUREDE EKSTUBASYON)

Kismet Bektas

PRATIK UYGULAMA (T PARCA CANLANDIRICI KULLANIMI, OKSIJEN UYGULAMA
YONTEMLERI,VENTILATOR SETLEME, NEMLENDIRiCi AYARI, ARAYUZLER, SEPTUM
KORUYUCULARI, ASPiRASYON)

Tirkan Simsek, Kismet Bektas, Fatma Hacioglu



Yenidoganda Solunum
Fizyoloijisi ve Solunum
Sikintisi

NEVIN UYGUR
SBU UMRANIYE EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI

Solunum Sistemi fizyolojisi l

Ust solunum yolu

Burun boslugu

® Burun
e Farinks
e Larinks

SOLUNUM
YOLLARI

o iletici Bolge
¢ Solunumsal Bolge

Solunum Yolu

Solunum sistemine destek yapilar

Solunumun
temel
bilesenleri




Yenidoganda solunumu sinirlayan

Solunumun temel bilegenleri faktarler
mm Ventilasyon —
* Nefes alma (inspirasyon) aktif, nefes verme
(ekspirasyon) pasif olarak gerceklesir. ‘
o Perflizyon l——
* Akciger kapillerdamarlarindaki kan dolagimidir.
mm Diflizyon —
R _

farkiyla hareket etmesidir.

Yenidoganda solunumu sinirlayan
faktorler

SOLUNUM SIKINTISI NEDIR? SOLUNUM SIKINTISI NEDIR?

Takipne:
* Solunum sayisi > 60/dakikadr.

Cekilme
* Yardimci solunum kaslarinin solunuma katilmasi

" — interkostal
» Ozellikle preterm bebeklerde solunum — Subkostal

kaslarinin yorulmasina bagh olarak takipne — Suprasternal
saptanmayabilir, dizensiz veya ylzeyel T
solunum hareketleri ve apne de solunum
sikintisinin bulgulan clabilir.

Laboratuvar bulgulari
SOLUNUM SIKINTISI NEDiR?

r— rtallan el ]

* Bebegin ses tellerini kapatarak FRK'yi ® PaCO2 > 50 mmHg
arttirmaya galismasi sonucu ortaya gikan iniltili « Pa02 < 50 mmHg

solunum.
e pH<7.25
e Oksijen destegine ragmen SPO2< % 85




Yenidoganda solunum yetmezligi

—
Ekstra-pulmoner "
nedenler Konjenital kalp asalan
Pulmoner ipertansiyon
. r

hairan
Koo Diafran_bernisi
- Frenie st parliisi

RESPIRATUVAR DiSTRES
SENDROMU

YENIDOGANIN GEGICi TASIPNESI(TTN)

Yenidoganda solunum sikintisini,

s <&

“Tanimak” kolay : Takipne, dispne, siyanoz....

“Tani1 koymak” giig : Nedenler gok gesitli !

Sistematik ve acil yaklagim 6nemli

>

RESPIRATUVAR DISTRES SENDROMU

* Bu oran arttikca RSD insidansi artmaktadir.

* 28. gebelik haftasinin altinda doganlarda %60 — 80,

* 32 - 36 gebelik haftalari arasinda doganlarda %15 - 30,

* 37. gebelik haftasinin istiinde doganlarda ise %5 oraninda goriilir.
* Term bebeklerde ise nadirdir.




MAS BELIRTILERI

MAS NEDENLERI

v'Surfaktan olugumun azalmasi

v'Kimyasal inflamasyon

v'Kiigilik brongiollerde mekanik tikaniklik
v'Dogrudan zehir etki

v Enfeksiyon

v'Hipoksemi

MAS VE HEMSIRELIK BAKIMI




KLINIK BULGULAR

K ital i isilinaminoglikozid

Vip yada nozokomiyal pnomoni :servis ajanlarina yonelik
tedavi

Tedavi siiresi 10-14 giindiir.
.Yakin takip destek.
.intiyaci kadar mv destegi
.ncpap.nsimv,

.invaziv ventilasyon?

Riskli yenidoganlar

r\
N

}

.
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Preduktal-postduktal oksijenizasyon farki Genel yogun bakim yaklagimi
Alveolar-arteriyel 02 farki Minimal uyari protokolu
Hiperoksi/Hiperventilasyon testi Mekanik ventilasyon
Radyografi Surfaktan
EKO INO
Kardiyak kateterizasyon Farmakolojik tedavi

ECMO

KLINIK
BULGULAR

-
-~




KONJENITAL DiYAFRAGMA HERNISI

TEDAVI APNE NEDENLERI

Santral apnede solunumu uyaracak P
A S tipiilacl s  Santral apne:Obstriiksiyon
piilaglar @Ol -
olmaksizin, gogus duvari hareketinin
olmamasi, hava akimi ve solunum
cabalarinin tamamen durmasidir (sss
etkilenmesi,sepsis, nek.anemi...)

Periferik/obstriiktif apnede ise hava yolunu Periferik apne:Hava yolu
é acik tutacak sekilde siirekli pozitif havayolu obsturiksuyonu

basinci uygulamasi (CPAP) uygulanir. + Mikst apne:santral solunum
duraklamasini takiben obstriikte
solunum yoluna karsi solunum
Eabasmlr.Santra.I ve obstrutif apne

istan i i i arigimi olan miks apne o
OO’ :::,:,S:Z" Inatg1apnede mekanlk ventlasyon prematiirelerde en sik gériilen tiptir.

>
0
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KRONIK AKCIGER HASTALIGI
/BRONKOPULMONER DiSPLAZI

o
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Hafi H n oksijen almis olsa da diizeltilmis yas 36 hafta oldugunda ek oksijen ihtiyaci yok
* Orta BPD: Diizeltilmis yas 36 hafta oldugunda %21 den fazla, %30’dan az oksijen ihtiyacivar

* AgirBPD: Diizeltilmis yas 36 hafta oldugunda %30'dan fazla oksijen almasi veya mekanik ventilasyon ihtiyaci olmasi BPD Olgusu - 12. giin

KOANAL ATREZIYE
YAKLASIM

.Modifiye emzik veya biberon baghg
kullanilabilir.

VEYA

Koanal atrezi

.Endotrakeal tiip ucu dil Gizerinden posterior
farinkse yerlestirilir.

i




BAGCILAR EGITiM VE
@ ARASTIRMA HASTANESI

~ Sunum plani

+

Dogum salonu  stabilizasyonu ve
2021 NRP degisiklikleri

Gec kordon klemplenmesi
Termoregllasyon

Oksijen destegi ve izlemi

SEKEREX

Kardiyovaskiler destek

/ UYGUN
STABILIZASYON /

Dogum salonunda YD landirma girisi itum
diinyada NRP kapsaminda standartize edilmistir.

onatal
suscitatio

DOGUMA HAZIRLIK
Prenatal Oykii

Kadin dogum ekibinden yada anneden prenatal risk
faktorlerini belirlemek ve uygun hazirlik yapabilmek igin
iYi BIR OYKU alinmalidir .

AN Daldldalve YasamaiTiutunma

o Etkili bir canlandirmanin birinci kosulu hazirlikli olmaktir
i

Sunum plani

£x

Dogum salonu  stabilizasyonu ve
2021 NRP degisiklikleri

Gecg kordon klemplenmesi
Termoregulasyon

Oksijen destegi ve izlemi

SERENEK

Kardiyovaskiler destek

Dogum ani, dogumdan sonraki ilk
dakikalar bireyin yasam kalitesini
belirler.

Fetal hayattan neonatal hayata gecis
sirasinda yasanan fizyolojik streg gogu
zaman sorunsuz ilerler.

]}“‘ . Term bebeklerin %5 ‘i preterm bebeklerin
gZH daha fazlasi bu gegis doneminde ciddi

dogum salonu destegine ihtiyag duyarlar

'DOGUMA HAZIRLIK

Normal dojunmu
bekleyemeyiz, sezaryenle

> Prenatal Oykii

» Dogum Sal da Bul Gereken Mal 1

» Dogum Salonunda Kag Kisi Bulunmalidir ?

£ Yoo & wabomkone ot

Her dogum 6ncesi hangi sorular
sorulmali?

11! Dogum &ncesi 4 soruya cevap aranmali

“Gobek kordonu
klempleme zamani ile ilgili plan nedir?"”




uzatan yayinlar vardir)

| Kordon klemplenmesinin en az 30-60 saniye

(Term ve saglikli dogan preterm bebeklerde 120 saniyeye kadar

Preterm bebeklerde de geg

Kalp fonksiyonlarinda diizelme

o

' KORDONUN KLEMPLENMESi VE KESILMESI

i
i
b
N
3
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Steril ortamlarda yapilan dogumlarda kordon kuru ve agik
- |birakilmalidir.

¥ Term mi?

~ » Tonusu iyi mi?

~ » Solunumu var mi veya
agliyor mu?

Steril olmayan kosullarda, kordon ucu kesildikten sonra% 4
klorheksidin ile silinmelidir

| DOGUM SONRASI iLK DEGERLENDIRME

BASLANGIC B AMAKLARI\

> ISITIN

> SOLUNUMU UYARIN

> BASA POZiSYON VERIN

Baslangi¢ basamaklar > KURULAYIN
i tem el e > GEREKIYORSA ASPIRASYON

Yy Y9

< (8

ﬁTerm mi?
> Tonusu iyi mi?
~ % Solunumu var mi veya
agliyor mu?

Ulkemizde G6z damlasi
%0.3 gentamisin

%0.3 tobramisin
Ulkemizde K vitamini

Hepatit- B -
Taslyici anne
hepatit b agisi +12 saat icinde HIBG

FKU, konjenital kalp hastaligr, isitme testi

[ <1500 g doganlara 0,5 mg,
Jtaburculuk sonrasi ilk muayenesi

>1500 g doganlara 1 mg K vitamini
tek doz IM yapilmasi uygundur.

| iLK SAAT IGINDE EMZIRME | ILK24 SAATICINDE BANYO :

Eritrositlerin artmas, transfiizyon gereksiniminin NEK/IVK gelisme
insidansinin azalmasi agisindan yararli bulunmustur

Hb ve Hct degerlerinde artis, Sistemik kan basinci, idrar cikisi

At
dolika ™)

DOGUM SONRASI iLK DEGERLENDIRME

Antenatal degerlendirme.
skip &n toplantis, malzeme lontroly

Anne yaninda olsgan bek:
o 8
iy s ve v skl
et :
Schusuma var 4 ke viodgn;
veya siyor m o
+ Degerléndirmeyi surdirin

Isitn ve vicut sicakign
pozsyon verin,
temileyin, kurul

Koruyun,

i
ran verin

Yenidoganlar;
dogumdan sonra

ilk 4 saat icinde %56
TNSA 2018

i DOGUM SONRASI iLK DEGERLENDIRME

enatal degeriendrme,
ekip én toplantis, maizeme kontroll
d Dogum

Anne yaninds olsgen bakm:

* Isttin ve viicut sicabligini
< Tmm? et yin
Sohima ey
fradicied
veyaagior mu? Koy

+ Degerlendirmeyi sirdirin

Istin ve vieut sieaklm kerupn,
ziyon verin, geresise selglari

< temicleyin, kuruleyin, wyaren verin

solunurmu yok,

i gekme tarzinda
Solunum veya

KAHE100 stimy/ak

Solunum
g0510§0 vera
inatgisiyancz?

Poeisycn verin ve hava yolunu emicleyin

Gaetice pn
ereltice oksijen destefiverin
I
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[ ] L en | Termoregulasyon
B
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K
i
Dogum odasi1 yonetiminde en 6nemli zaman :‘\ 5
o ’’> olarak adlandirilan dogum L=
sonrasi ilk bir dakikalik siiredir. EKG monitorizasyonu —
(v y itesi (ILCOR-2010)
Preduktal SpO2 hedefleri
~ 1. dk 9%660-%65
= . 2.dk 9665-%70 r
[.,Ek'p,gahsmas' £ e Yopn 3.dk %70-%75 | iletisim
4. dk %75-%80
fowibre] 5. dk 980-%85
e [F 10. dk $%85-%95
2122018 P e | .

TERMOREGULASYON =
Yasamin birinci dakikasinda

» Hipotermi ; Fetal dolagimdan
neonatal dolasima gegisi
geciktirir.

Bebegin yeterli spontan solunumu yoksa
» Viicut sicakhigr 36.5-37.5°C (C1)
yada

» Dogum odasi sicakhigi 23- 25° C
Kalp atim hizi <100 atim/dk ise

> Onceden isitilmis radyan isitici
altinda - Pozitif Basinch Ventilasyona (PBV) baslanmalidir.

< 32 hafta baslik giydirilip,
kurulanmadan polietilen torbaya

P {r} bebeklerd L',. 'mi artan
morbidite ve mortalite ile iligkilidir.
o — o e
— " k OKSIJEN DESTEGH VE |ZLEM] ] L o L OKslJEN DESTES! VE |ZLEM] ]
| [t i or st n e
Syndrome - 2019 Update | Syndrome - 2019 Update
T » Oksijen satiirasyonu —
_ intrauterin hayatta yaklasik
Targeted Pre quctal Spo, > % &0
After Birth
1 min 60-65% > Spo2 degerinin yiikselmesi > Resustasyon icin verilecek oksijen
2 min 65-70% dakikalar alabilir. . ':';gdGe:liLea;‘;:g"; 3‘;“"““( B2)
: 1

il R i konsantrasyonu % 30

4 min 75-80% > Izlem dogun!dan |t|l.)aren > 28-35GH icin %21-30

5 min 80-85% “ab"v:"fl'::;’e = >>35GHicin %21 )

10 min 85-95%

{ OKSIJEN DESTEG! VE [ZLEMI ] [ ERKEN CPAP ]
PBV icin 10 L/dk » < 30 GH
» Dogum odasinda stabilizasyon icin
. Spontan solunumu olan
. Entlbasyon ihtiyaci olmayan

Baslangig¢ basinci

CPAP; dogum odasinda baglanmahidir
¢ 20-25cm H20

26-29 GH arasinda dogan
ebeklere erken CPAP uygulamasi ile;
Entiibasyon ve/veya surfaktan

gereksinimi %50 |

Ventilasyon
gereksinimi
% 4-10

CPAP baslangig basinci

* 6cmH20 (A1)




»

>

>

[ KARDIYOVASKULER DESTEK ]

» PBV'ayanit vermeyen bebeklerde, entlibasyon dustnilmeli (A1)

» En az 30 saniye gogus hareketini saglayan
etkin PBV'ye karsin

» Kalp hizinin 60 atim/dk altinda kalmasi

Gogiis kompresyonuna baglanmalidir.

» Oksijen konsantrasyonunu %100e ¢ikin

» EKG izlemini dislniin

( OZET |

2021 NRP yeniliklerinde gobek
klemplenmesinin planlamasi 6nem
kazanmistir.

Hayata

tUtUﬂmaya
calisan minik: %

2021 NRP degisikliklerinde canlandirmanin | Kahramanlar = /

sonlandiriima endikasyonu ; bebek 20 M, -

dakika aktif canlandirma girisimlerine hicbir : :

yanit vermiyorsa’ (Apgar skoru 0, kalp atimi

veya solunum cabasi yok) olarak

belirlenmistir.

2021 NRP Baslangi¢ basamaklarinda
kurulama 6n planda tutulmaktadir.

Tieme —

ine MEP Admitiing RN in Delivery Room T Flelper RN at Bedside

=T

Fill out preprinted Set defivery room temperature
ar

tion and suction Be sure adrmitling bed &
ready. Prime intravenous
warmed. lines with warmed stock
paranteral hsds. Delegate

HAZIRLIK

Resiistasyon

Scrub, gown,
aned glowe for
e )

Asse:

Start placing Prepare antibiatics.
umblical UMBLIKAL KATATER
cathueters farter
firsty NCPAP, SURFAKTAN

Obtain blood for o Send lab specimens; cal M for
i appropriately et results o bedside oray.

Insert LVC Assist wath x-ray e prepered Lo sdust £TT i Chart

X-RAY
ANTIBiYOTiK BASLAMA ZAMANI
KAN GLIKOZU KONTROLU
ENFEKSIYON KONTROLU

Interpret x-ray:
ackjust and
bilical

ance
ilical catheters are
.

bator, ensure humidity e
 set point. remove ardered
[baq, bridas and secure

AiLE iLE GORUSME

in preparation Chare. Assist admitting RN.

Upsdate farmily. Orient family to NICU. Chart Maonitor respiratory status and Chart.

Prepare to wean vent.

[ KARDIYOVASKULER DESTEK ]

UMBLIKAL
GOBEK
KATATERI
ZAMANI

60 Sn Esgudimli
Goéglis Kompresyonu

iz O

30 sn KAH 5
etkin PBV < 60 ATIM ©
—

| OZET ]

» ‘Canlandirma sonrasi komplikasyon
gelisme olasiligr, canlandirmanin siire
ve yogunluguna paralel olarak artarak
Coklu organ disfonksiyonu s6z
konusu olabilir.

Hayata
» Hipoglisemiden kacinmak amaciyla, tUtunmaYa_
resiisitasyondan hemen sonra (allsan minik

intravenoz glikoz infiizyonu
distuntlmelidir

Kahramanlar

-

> ALTIN SAAT PROTOKOLLERIi \\\, —
OLUSTURULMALIDIR.




iSTANBUL EGiTiM ARASTIRMA HASTANESI

TURKAN SiIMSEK

Basing (cmH,0)

T PARCA

PIP (Peak Inspiratory Pressure) Tepe

0 il inspirasyon basinci
15 T — Her solukta ulasilan en ylksek basing
10
* PEEP (Positive End-Expiratory Pressure)
. == Ekspirasyon sonu pozitif basing
zaman (dk) — — Solunum yardimi uygulandiginda soluklar
H o arasinda akcigerde kalan gaz basinci
Terminoloji
© CPAP (Continuous Positive Airway Pressure)
Siirekli pozitif hava yolu basinci
—Spontan solunumu olan bebegin soluklari
arasinda akcigerde kalan gaz basinci
Gaz girig
1 Kendi sisen balon
Ventilasyonda
Kullanilan
Geregler
Anestezi balonu
1.Gaz hortumu
{
2.Gaz girisi
3. Maksimum basing bosaltma kontrol digmesi
aBasmgocer
TPAICA e ntason bsn kool agmesi o yar)
Canlandirici

* T parga kullanimi ve hazirlanmasi

* Dogum salonunda yenidoganin monitorizasyonu
* Dogum salonunda surfaktan uygulamalari

* Kan gazinin galisilmasi ve yorumlanmasi

T PARCA

. Terminoloji

T Parga
Canlandiricinin
Ozellikleri

T-parga
o P l PII
Ayarlamasi

Solunum hizi

— Dakikada uygulanan solunum sayisi

« IT (Inspiratory Time), inspirasyon siiresi

— Her bir pozitif basingh solugun saniye cinsinden suresi

* Manometre, Basing dlger

— Gaz basincini 6lgmek igin kullanilan gereg

Basingl gaz kaynagindan hastaya
giden akimi diizenleyen
kapaklarla / valvlerle ¢alisan
mekanik bir alet

iki diigme ile yapilir
e Maksimum basing kontrol diigmesi

- Termlerde 40 cm H20, pretermlerde daha
dusuk degerlerle sinirlandirilir
e inspiratuvar basing kontrol diigmesi

- T-parganin iki ucu parmakla kapatilarak

inspiratuvar basing belirlenir (6rnegin 2
cmH20)




Canlandiricinin

Ayarlamasi

T-parca
“PEEP”

* Hasta ¢ikisi kapatilmis haldeyken T-

parca Ust kapagi dondirilerek PEEP
basinci 5 cm H20 olarak belirlenir

T-par¢a

Kullanimi

« inspirasyon siiresi agikligin kapali tutulma
suresidir

* Ventilasyon hizini, parmagin kapak
Gzerindeki acikhigi kapatip agma sikligi
belirler

T-parca

Bebege soluk vermek igin T-parganin
ustuindeki agiklik parmakla kapatilip agihr

— Aciklik kapatildiginda gazin tamami

cihazdan bebege yonlendirilir ve PIP basinci
Canlandiricinin | grazeen
KU I Iam mi — Aciklik serbest birakildiginda gazin bir,
kismi agikliktan disari gikar ve PEEP bas
elde edilir
AVANTAJ DEZAVANTAJ

* PIP-PEEP ayarlanabilir

T Parca

Canlandirici sagla

Avantaj/Dezavantaj * Uygulamasi kolaydir
* inspirasyon zamani

e Daha stabil basing

e Kurulmast igin
hazirlik gerekir

¢ Deneyim gerektirir
e Pahalidir

r

arttirilabilir

SOLUNUMUN DEGERLENDIRILMESi

KALP TEPE ATIMININ DEGERLENDIRILMESi \

» Bebek dogum sonrasinda baslangi¢ basamaklarina kadar bebek birincil
apne’ de oldudu kabul edilir. Baslangic basamaklarina ragmen solunum
baslamaz ve i¢ gekme tarzi solunum devam ederse bu bebegin ikincil

apne’ de oldugunu gosterir.

ivi

SOLUNUMU ‘ ‘

SOLUNUMU

YETERSIZ YOK

‘ SOLUNUM ‘

L1

* Solunum hiz1 40-60/dak.

[(Birineil (Primer> Apne

| [Eineil Apne

**Taktil uyarana yanit verir.

ic cekme dénemini

anit vermez
entilasyon gereklidir

* Steteskop ve satiirasyon probu ile kalp atis hizini belirleyin, daha sonraki strekli
degerlendirme igin EKG monitarizasyonu yapin.

NORMAL ‘ (>100dic?) - tatmin edicl

Frm; (60-100dkc*) -

‘ COK YAVAS ‘

‘ YAVAS

miimkiin

orta, olasi hipoksl

Gokyavag/ yok (<60 dict) kritik, hipoksi

Aciki_Alarm Trend Kontrast Yazdir
Ayan

Kapali Durdurma

SATURASYONUN DEGERLENDIRILMESi

VUCUT ISISININ DEGERLENDIRILMESI

Euopen Consnss Gude
Managementf st
Synrome-203Updte

inssonthe
Diress

Targeted Pre-ductal Sro,

1min
2min
3min
4min
5min
10min

fter Birth

60-65%
65-70%
70-75%
75-80%
80-85%
85-95%

[ OKslJEN DESTES VE [zLEm] ]

/~ ~ Oksijen saturasyonu
intrauterin hayatta yaklasik
% 60

~Spo2 degerinin yiikselmesi
dakikalar alabilir.

(~~ Tzlem dogumdan ftibaren
nabiz oksimetre ile
apilmali

[ okcsLJEN DESTESI VE Iz Ewl ]

/- Resustasyoniicin verilecek oksijen

blender ile kontrol edilmeli ( B2)
» <28 GH baslangig 02
konsantrasyonu % 30
- 28-35GH igin %21-30
»>35GHigin %21

(Solun(lx::)mm} t Sradikardi ’

Bebegin viicut isisinin korunmadigi durumlarda
HIPOTERMI ye bagli olarak

* Yenidoganin O2 ihtiyaci artar,

* jlk dakikalar solunum ve dolasimi tam gergeklesmeyen
bebek, artan 02 ihtiyacini karsilayamaz,

* Soguga bagli olarak vazokontriiksiyon gelisir.

Vazokontriksiyon hipoksiye neden olur ve
yenidoganin asidoza yatkinlhigi artar,

Sonugta enerji kaybi olur. Enerji igin glikoz kullanimi
artar ve yenidoganda hipoglisemi gelisir

* Aksiller isisi 36.5-37.5

| DOBUMDA HIPOTERMININ ETKELERE



Surfaktan nedir?

Suda veya sulu bir ¢ozeltide ¢oziindlGglinde ylzey gerilimini azaltan
kimyasal bilesik.

surface
active
Alveolar yiizey gerilimini
azaltmak ve en uygun gaz
agent SURFACTANT alisverisi igin dengede
tutmak
yuzey aktif madde

1l Surfaktanin En Temel islevi;

Alveollerin kollabe
olmasini engellemek

Surfaktan Eksikligi
M| Fetiste Gelisimi Il

« Surfaktan eksikliginin dogal sonucu
RDS'dir.

RDS ¢ogunlukla prematiire bebeklerde
yasamin ilk 6 saati icinde

20-24. haftalarda 24. haftadan

* Solunum sikintisi,

tip 2 itibaren lameler 28-30. haftalardan )
. . L . * Retraksiyon
pnémositlerde cisimciklerde sonra ise salgilanir ) R
. * Hipoksemi ile izlenen surfaktan
sentezlenir, depolanir eksikligine bagl hastalik,

* GOgus radyografisinde buzlu cam
manzarasi bigiminde goruntulenir.

Alveollerin Durumu
RESPiRATUAR « Verilen ekzojen siirfaktan ile akciger uyumu
gelismekte, oksijen gereksinimi (FiO2 ) o ‘ o
DISTR ES azalmakta, oksijenizasyon artmakta, Normal inspirasyon Norm ekspirasyon Siirfaktansiz u\wplusyon
pnomotoraks gibi hava kagaklari azalmakta ve 1
SEN DROMU yasam orani artmaktadir
. . Tablo 3. Tum dunyada kullanian siifaktan preparatian ve basit icerik szellicleri
Surfaktan Cesitleri — — —_
‘Ticari isimleri Jenerik ismi Igerik
Dogal strfaktanlar
SENTETIK SURFAKTANLAR protein 5 : E——
icermeyen * Dogal mi? Corosuf Poractnt alf Domuz skcifer dokusu
‘ « Sentetik mi? Alyeofact SERIL Sigir-akeiger plamas
BLES Bovine Lipid Extract Surfactant Sijr-akeiger ylamas:
* Yari sentetik mi? sor (EE— oo s -
DOGAL SURFAKTANLAR Nt ? —
Surfacten Surfactant-TA Sipr-akeifer homogenate
‘ Survanta _ Beractant Sigur-akeiger dokusu
Protein icermeyen sentetik siirfaktanlar
YENi NESiL SURFAKTANLAR st B— S 996,770
Exosurf. Colfoscerl palmitate Sentetik (DPPC)
Peptit igeren sentetik sirfaktanlar
. . . ) i S Venticute* 1SP-C surfactant (Lusupultite) Sentetik (DPPC, POPG, PA, 1SPC)
* Dogal surfaktan preparatlari domuz veya sigirdan elde edilmektedir. Surfxin Lucinactant Sentet (DFRC, FOPG, P4, K14)




SURVANTA

* Dogal surfaktan tedavisi ile yapilan klinik calismalarda etkisinin daha hizli oldugu, sentetik
surfaktana kiyasla ventilator destegine gereksinimde daha erken azalma, pnémotoraks
oraninda azalma ve yenidogan 6liim oranlarinda digme gosterilmistir

Review > Neonatology. 2009;95(1):1-5. doi: 10.1159/000151749. Epub 2008 Oct 2.

Choosing a right surfactant for respiratory distress
syndrome treatment

Rangasamy Ramanathan 1

Affiliations + expand
PMID: 18832858 DOI: 10.1159/000151749

Surfaktan Tedavisi Profilaktik veya tedavi edici
mi? Erken mi, ge¢ mi?
Clinical Trial > Pediatrics. 1998 Jun;101(6):1006-12. doi: 10.1542/peds.101.6.1006.

* Gok merkezli bir galismada Kendig ve ark. dogar dogmaz hemen surfaktan
Compari uygulamanin, dogumdan sonra bebek stabilize edildikten ve en az 10 dk
gectikten sonra uygulanan surfaktan tedavisiyle fark olmadigini bildirdiler

* Verilen ekzojen stirfaktanin etkinligini

bebeklerde PDA, asfiksi, dogum 6ncesi ve dogum

A M A sonrasi enfeksiyon durumu, genetik etmenler, tercih
edilen solunum destek tipi CPAP, SIMV, farkli mekanik

ventilator tipleri gibi birgok nokta etkilemektedir.

prophyla‘tla 1L vc:.y ]_.u.cu.l.uu.u.l.c A1L1CALILD, Q1 L1lLBLLAIL LIl L

randomized trial

JW Kendig T RM Ryan, R A Sinkin, W M Maniscalco, R H Notter, R Guillet, C Cox, H S Dweck,
M J Horgan, L J Reubens, H Risemberg, D L Phelps

bebegin stabil hale getirilir getirilmez erken surfaktan yapilmasinin morbidite ve mortaliteyi

azalttigini bildirdiler
FIVIILS Y0UDLL UL TUL 1244/ peas. 1V Lo, TUUD

TURK NEONATOLOJI DERNEGI

RESPIRATUVAR DISTRES

KORUYUCU TEDAVi
(PROFILAKTIK)

28 haftanin altindaki ileri derece preterm S E N D RO M U Ve S U R I:A KTA N
bebeklerde dogumdan sonraki ilk 15-30
-~ . — =

dakikada strfaktan uygulanmasidir.

KURTARMA

(SELEKTIF)

RDS tanisi alan ve ventilasyondaki bebek! .
erken sekilde ilk iki saatte, gec¢ sekilde iki s
sonra surfaktan uygulanmasidir.

Profilaktik surfaktan antenatal steroid tedavisi uygulanmamis 26 gestasyon
haftasindan kigiik prematiirelerde veya stabilize etmek i¢in dogum salonunda
entlibasyon gereken premattrlerde onerilir.

Nasil Ver%m

AMAG:Distal hava yollarina surfaktani esit bir sekilde dagitmak

. Verilis
Pozisyonu




invaziv Siirfaktan Uygulama
Halen giiniimiizde kullanilan invaziv siirfaktan uygulama metod
iNTUBATE

SURFAKTANT (InSurE) metodudur

EKSTUBATE

Minimal invaziv Stirfaktan Uygulama

MIST’in prematiire bebeklerdeki olumlu etkileri

Etkin NIV devamliligini saglamasi

Azalmig agrili uyaran riski,

Spontan solunuma miisade etmesi,

Laringeal anatomik yapilarin fonksiyonlarina izin vermesi,

Azalmis mekanik ventilasyon destegi siiregleridir

Nazal CPAP altinda spontan solunumu olan bebeklere
entlibasyon olmaksizin uygulanan yontemi oldukca efektif olarak
tanimlamislardir

Clinical Trial > Paediatr Anaesth. 2007 Apr;17(4):364-9. doi: 10.1111/1.1460-9592.2006.02126.x.

Early administration of surfactant in spontaneous

breathing with nCPAP: feasibility and outcome in

extremely premature infants (postmenstrual age

Angela Kribs 1, Frank Pillekamp, =

Christoph Hiinseler, Anne Vierzig, Bernhard Roth | !eeger 1992 Jul27i154En:2136:

eatment of newborn infants with
stress syndrome primarily treated with
ous positive air pressure. A pilot study]

Affiliations + expand
PMID: 17359406
DOI: 10.1111/j.1460-9592.2006.02126.X

[Article in Danish]
H Verder 1, L Agertoft, P Albertsen, N C Christensen, T Curstedt, F Ebbesen, G Greisen, N Hobolth,
V Holm, T Jacobsen, et al.

Affiliations + expand
PMID: 1509593

Less invasive surfactant administration and
complications of preterm birth

Christoph Hartel 1, Pia Paul 2, Kathrin|Hanke 2, Alexander Humberg 2, Angela Kribs 3,
Katrin Mehler 3, Matthias Vochem #, Christian Wieg >, Claudia Roll ®, Egbert Herting 2,
Wolfgang Gépel 2

Affiliations + expand

PMID: 29844331 PMCID: PMC5974037 DOI: 10.1038/541598-018-26437-x

Free PMC article

Introduction of less invasive surfactant
administration (LISA), impact on diagnostic and

- . . Xt AV _ L _.__*=2__1

* Almanya’da yapilan ve MIST/LISA yéntemi uygulanan 2624 bebegin InSurE yontemi ile
surfaktan uygulanan bebeklerin karsilastirildigi bir derlemede, MIST/LISA uygulanan
bebeklerde daha diisiik mortalite, BPD, ROP ve iKK oranlari gézlenmistir.Bunun yaninda
ilging olarak, MIST/LISA uygulanan bebeklerde, yogun bakim yatis stiresince daha az X-ray
uygulamasi, kan gazi degerlendirmesi, daha az inotrop ihtiyaci gibi ikincil sireglerde de
olumlu etkisinin oldugu belirtilmistir.

MIST/LISA uygulamalari

Minimal
invaziv
Siirfaktan

Uygulama + intratrakeal ince kateter uygulama

[

intratrakeal ince Kateter Uygdfama®

Meta-Analysis

doi: 10.1002/14651858.CD011672.pub2. '

> Cochrane Database Syst Rev. 2021 May 10;5(5):CD011672

Surfactant therapy via thin catheter in preterm
infants with or at risk of respiratory distress
syndrome

IMohamed E Abdel-Latif 1 2 3, Peter G Davis 4 3 &, Kevin | Wheeler * 7 &, Antonio G De Paoli ¢
9 10
INSURE ile karsilastirildiginda IKSU tekniginin entiibasyonun ve PBV’nin olumsuz
etiklerinden korudugu ve mekanik ventilasyon, 6lim veya BPD'yi azalttig ve
boylece klinik sonuglar agisindan 6nemli avantajlar sagladigi hem randomize
— kontrollii galismalarda hem de giincel Cochrane meta-analizinde bildirilmistir.

* Ancak, direk laringoskopi ve non-ventile kateterin trakeada olmasinin
prematirelerde hipoksi, bradikardi, kafa i¢i basincinin artmasi ve agri ile iliskili
oldugunun da goz ardi edilmemesi gerekmektedir.

Peter A Dargaville
Affiliations + ¢ *
[PMID: 3397048
[Free PMC articl

23-27 hafta arasi bebeklere uygulamislar, diisiik yan etki ve azalmis mekanik
ventilator destegi ile iliskili bulmuslardir. Bu uygulama Less Invasive Surfactant
Administration (LISA) seklindeki kisaltma olarak literattre eklenmistir

> Neonatology. 2013;103(4):252-8. doi: 10.1159/000346521. Epub 2013 Feb 22.

Less invasive surfactant administration in extremely
preterm infants: impact on mortality and morbidity

Katrin Klebermass-Schrehof 1, Martin Wald, Jens Schwindt, Agnes Grill, Andrea-Romana Prusa,
Nadja Haiden, Michael Hayde, Thomas Waldhoer, Renate Fuiko, Angelika Berger

Affiliations 4 expand
PMID: 23446061 DOI: 10.1159/000246521

intratrakeal ince Kateter Uygulama

TURK NEONATOLOJI DERNEGI
RESPIRATUVAR DISTRES

SENDROMU ve SURFAKTAN

TEDAVI REHBERI
2018 GUNCELLEMESI

* Spontan solunum gabasi iyi olan ve CPAP altinda stabil bebeklere surfaktan
uygulama yéntemi olarak LISA/MIST yénteminin INSURE yontemine alternatif
olarak kullanilabilecegi belirtilmistir
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Lari

ngeal

R Farengeal Nebiilize
s . maske ile | |
Sekilleri uygulama uygulama uygulama

Farengeal
Surfaktan
Uygulamasi

Kagkez - sufs
verilmeli? - Okl

. ¢ Hal
Verilme icind
o bulu
araligi ne Birco

olmali? gerekt

La ringeal * Larengeal surfaktan uygulama yonteminin en
MaSke ||e maskelerin kiigiik boyutlarda dretilememesidi’

 Farenkse yerlestirilen esnek bir kateter
araciligiyla surfaktanin hizlh bolus olarak
uygulanmasidir.

* Bu yontem ile yapilan ¢alismalar profilaktik
surfaktan kullanimi ile iligkilidir. Ancak
glinimuzde profilaktik surfaktan kullanimi
guincel kilavuzlarda 6nerilmemekte, dogum
salonunda erken CPAP ile akciger
stabilizasyonu ve selektif surfaktan uygulamasi
onerilmektedir

Genis serili, randomize kontrolli ¢alism
ihtiyag oldugu agiktir.

ktan uygulanmasina ragmen bulgulari devam eden,
en ihtiyaci olan

ventilatorde izlenen bebeklere yasamin ilk 72 saati
e tekrarlanan dozlarda surfaktan verilmesi uygun
nmustur

calismada 3 dozun yeterli oldugu, 4. dozun nadir
gi bildirilmistir

RDS Li Bebek Sevk Edilmeden Once Surfaktan

Uygulanmal Mi?

Clinical Trial > Am J Perinatol

Surfactant therapy prior to the interhospital

transport of prete

D Costakos 1, D Allen, A Krauss, N Ruiz, K Fluhr, A Stouvenel, C Paxson

* Retrospektif galismalarda uy;

. 1996 Jul;13(5):309-16. doi: 10.1055/s-2007-994348.

rm infants

gulamanin giivenilir oldugu gosterilmistir. Sevk

sirasinda daha az oksijen ihtiyaci oldugu ve daha az ventilator gunleri ile iyilesme
sagladig gosterilmistir. Prospektif bir calismada ise sevk 6ncesi surfaktan
uygulamasinin pnémotoraks riskini de belirgin azalttigi bildirilmistir

* Surfaktanin vokal kordlarin hemen tizerine
uygulanmasi yontemidir

buyuk kisitliligr ticari olarak kullanilan larengez

[

Uygulama -

* Piyasada mevcut olan larengeal maske 1250
gramdan buyuk bebeklere uygundur.

« Surfaktanin distal hava yollari ve alveollere
iletilmesinde noninvaziv yol inhale yolla verilmesidir.

NEbU||Ze « Surfaktan gibi buyk bir lipid-protein kompleksini
. distal hava yollarina kolayca ulagabilecek aerosolize
Surfa ktan yaplya getirmek oldukga glgttir.

Uygu |a ma |a ri * Aerosolize surfaktanin akciger distal hava yoluna
ulasabilme basarisinin birgok faktore baglidir.

« Klinikte rutin kullanima girmesi i¢in hentiz vei
yeterli olmasa da son galismalarin sonugla
cesaret verici olmasi gelecek igin umut

4 Dogal surfaktanlarla tedavide klinik duruma goére
(solunum ve oksijen ihtiyacinin azalmamasi,

. entiibasyon halinin devam etmesi) 4-6 saat sonra
IklnCI tekrar doz uygulanabilmektedir.

d 2 4 Bazi ¢alismalarda bu siire 2 saate kadar
OzZr indirilebilecegi ve klinik faydanin daha yiiksek
oldugu bildirilmektedir

Verilme Sirasinda
* Arteriyel desatiirasyon
* Hava yolu tikanikligi da gelisebilmektedir.

Bu durumda
NE|ere I Verilig hizinin azaltilmasi,
. Il.  Adaptor ile veriliyorsa pozitif inspiryum basincinin
D| kkat artirilmasi,
. IIl.  FiO2 ’'nin bir miktar artirilmasi,
Edelim

IV.  Sonda araciligi ile verildiginde bebegin kisa st
olarak balon-maske yontemi ile solutulmasi
gerekmektedir.

Siirfaktanin akcigerde dagilimi biiyiik 6lci
¢ekimi ile belirlenir, verilme sonrasi gogu
dagihmi etkilemez.




* Tlp ici reglirjitasyon
* CO2 diizeyinde artma

Akut * Tasikardi

Ve * Gegici hipotansiyon
Kronik Yan « Serebral kan akim hizinda gegici azalma
Etkileri

« Serebral oksihemoglobin
konsantrasyonunda gegici azalma

* Degisik kaynakli surfaktan proteinlgfine
karsi antikor ve immun kompleksfgelisimi?

* Enfeksiyoz ajan bulasi(virus vé prionlar)

NEDEN KAN GAZI BAKALIM

Ventilasyon durumu

F--w

o i Karbondioksit eliminasyonu
~ ‘
i Asit-baz durumu
I =m

Ventilasyon sirasinda yapilan degisikliklere alinan yaniti
[K degerlendirmek

Oksijenizasyon

franic K Karboksihemoglobin ve methemoglobin dizeylerini tayin
I/W/m/ ‘4 etmek

Laktat, Hb, Htc, tBil, iCa, Na, K, BE tayin etmek

IZLEM YONTEMLERI

invazif yontemler

* Arteriyel kan gazi
* Venéz kan gazi
* Kapiller kan gazi

invazif olmayan yontemler
* Nabiz oksimetresi

* Transkutan yéntem
* Kapnografik yontem

Oksijen ve karbondioksit elektrotlari ile deriden
indirekt olarak arteriyel O2 ve CO2 basinglarinin

surekli izlemi
TRANSKUTAN Dezavantaiji
KANGAZI

YONTEMI

Slgimden biraz daha yiksektir

Pahalidir

degisikligi yapilmali

Deri yolu ile dl¢ilen CO2 arteriyel kandan yapilan

KAPNOGRAFIK
YONTEM

Kan basinc diisikligi ve doku dolasiminda bozulma
s6z konusu oldugunda deriden &lgiilen TcCO2 artar

Elektrot yerinde yanik olasihgi var 4 saatte bir yer

KAN GAZI ANALIZ

“En sik yapilan inceleme”

Asidoz : [H+]'nda artis ve serum pH’sinda azalma
Alkaloz : [H+]'nda azalma ve serum pH’sinda artis
TERMiNOLOJi Met.Asidoz : [HCO3-] azalmaya neden olan primer olay
Met.Alkaloz : [HCO3-] artisa neden olan primer olay
\ ] Res.Asidoz : pCO2’nin yikselmesine neden olan primer olay
Res.Alkaloz : pCO2'nin azalmasina neden olan primer olay
Miks Bozukluk : Birden fazla primer asid-baz bozuklugu durumu

Kompansasyon : Asidoz veya alkaloz varliginda serum pH’sini
kismen normale dogru geviren fizyolojik cevap

Nabiz oksimetresi

Oksijen ile doymamis hemoglobinin 15181 emme
farkhligi ilkesine gére calisir.

INVAZIF
OLMAYAN
YONTEMLER

Fizyolojik sinirlar igerisindeki oksijenlenmeyi
mijkemmele yakin degerlendirir

Dezavantaiji:

Kan pH ve pCO2 hakkinda fikir vermemesi

Hiperoksinin derecesini saptayamaz

Ekspiryum havasindaki karbondioksit 6l¢ulir

Tasinabilir ve kullanimi kolaydir

PaCO2'nin sirekli izlemine olanak saglar

Trakeal entibasyon basarisini gosterir.
Dezavantaiji

Distk hacimle ventile edilen bebekler igin
uygun degildir

Ol boslugu artirir



INVAZIF
YONTEMLERLE
KAN GAZLARI
IZLEMI

GOBEK ARTER
KATETERINDE
KOMPLIKASYONLAR

KAPILLER KAN
ORNEGI
ALIRKEN

Arteriyel kan gazi = ideal yontem

>Venéz kan gazi

* pH hafif dusik

* PaCO2 hafif yiksek

* PaO2 degeri yok

>Kapiller kan gazi (arter kanina daha yakin)
» pH hafif disik

* PaCO2 hafif yuksek

* PaO2 degeri yok

Enfeksiyon

Tromboz

Hipertansiyon

Bacaklarda dolasim bozuklugu
Nek

Hava embolisi

Aort anevrizmasi

Mesane yirtilmasi

Serebral kan akiminda azalma

Serabral oksijenlenmede azalma

Bdlge 10 dakika kadar isitilmis olmali
Ornek mimkin oldugunca anaerobik toplanmali

Kan, ekstremite sikilmadan serbest akimla alinmali

Balgenin perfizyonu iyi olmali

Asit-baz dengesi, viicut sivilarinda hidrojen
iyonu (H+) konsantrasyonunun dengesidir. pH
bir solisyondaki H+ konsantrasyonunun negatif
logaritmasidir.

H+ konsantrasyonu 35-45 mEq/L'dir ve pH
degeri olarak 7.35-7.45 araligina karsilik
gelmektedir.

pH < 7.35 olursa asidoz
pH > 7.45 olursa alkaloz

pH<6.8 ve pH>7.8 yasamla bagdasmaz

INVAZIF
YONTEMLERLE
KAN GAZLARI
IZLEMi;

ARTERIYEL
VE

VENOZ KAN
ALINIRKEN

KAN GAZINDA
BAKILAN
PARAMETRELER

PaC02

Arteriyel Kan Gazi
Kan gazlarinin en iyi degerlendirme ydntemidir

Kan gazlarina sik bakilacak ise gdbek arterine veya gevresel bir
artere kateter konmalidir

Solunum sikintisi olan ve 6zellikle 1250 g altindaki veya sik takip
gerektiren hastalara arteriyel kateter takilmali

Arteriyel kateter, durumu diizelen bebeklerde 5-7 gin sonra
cekilebilir

Genel durumu iyi olmayan veya agirlig 1000 g altinda olan
bebeklerde kateter iki hafta kadar kalabilir

El hijyeni ve antisepsiye dikkat!

Bebegin klinigi bozulduktan veya ventilatér ayarlar
degistirildikten bir sire sonra 6rnek alinmali

Enjektdr heparinli sivi ile yikanmal
Kanin hava ile temasi dnlenmeli

Bekletilecek ise buz igine konulmali

Hasta Kinligl 143380510729
Soyad BADEMC|

MELIKECBEE )

ASITBAZ 37,0
o ram

heo, e

bos gesy
Hicoac 29

HCOL st gn 1

B 8

BE(ech) 1.5

o, 269
CO-OKSIMETRE

Het 3w
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50, 21 &
Fomb @12 %
oMb 11 %
FMetHb 0.4 %
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OKSLIEN DURUMU 37.0°C

BO, 157 mi/dl
P50 248 mmHg
ct0:(a) 99  mi/dl

ELEKTROLITLER

Na* 14621 mmol/L
K* 392 mmol/l
Car 131 mmol/L
Cat(7.4) 133 L
cl 1111 mmol
mmol /L
mmol / kg

L
AnGap 13.4
mosm 296.8

METABOLITLER

Alveoler ventilasyonun géstergesidir. Kan gazindaki en
onemli parametrelerdendir.

> Ventilasyon T: PaCO2 |

> Ventilasyon l: PaCO2 1
Yenidoganlarda normal PaCO2 : 35-45 mmHg
PaCO2 30 mmHg altina dismemeli

PaCO2 azalmasi — Beyinde vazokonstriksiyon —
Periventrikiiler iskemi ve nekroz

PaCO2 55-65 mmHg dizeyini asmamall

PaCO2 artisi — Beyinde vazodilatasyon — Ventrikil ici
kanama



Standart HCO3 ;

* Standart kosullarda &lgilen (37 C sicaklik,%100
oksijen satirasyonunda PaCO2=40 mmHg iken &lgilen )

* Normal degeri 22-26 mEq/L

* Yalnizca metabolik degisikliklere baglidir.
Aktiel HCO3 ;

* Plazma &rneginde o anda varolan HCO3 - degeridir.

Vicutta asit-baz dengesinin hem respiratuar hem de metabolik
komponenti ile iligkilidir

Standart bikarbonat kosullarinda (37 °C’de ve 40
mmHg pCO2’de) kan drneginin pH’sini 7.40’a getirmek
icin gerekli olan asit veya baz miktarini verir.

Metabolik durumun géstergesidir
Normal degeri; -2 ile + 2 mEq/L
<-2 ise metabolik asidoz

>+2 ise metabolik alkaloz

BA <-10 mmol/L = Agir asidoz

BE >+12 mmol/L = Agir alkaloz s6z konusudur

NORMAL ARTERIAL KAN GAZI DEGERLERI

[Normql degerler } [élgﬁlen puramelreler} [Hesqplqnqn parqmeireler]

O

¢ HCO3 0 Respiratuar Asidoz— Metabolik Alkolozla Kompanse Olur
*pH: 7.35-7.45 7 * HCO3 std Respiratuar Alkaloz— Metabolik Asidozla Kompanse Olur
“PaO?2: 80-100 H * PaCO2 . TCO2 KOMPANSASYON e i
ad : mmiig . PaO?2 . Metabolik Asidoz — Respiratuar Alkolazla Kompanse Olur
*PaCO2: 35-45 mmHg ¢ Nag, K, iCa : E:e(:; MEKAN IZMASI Metabolik Alkaloz — Respiratuar Asidozla Kompanse Olur
*Sa02: %95- %97 ¢ Glukoz . sO2
‘HCO3: 22 -26 mEq/L 0 Ll * Hbe
e Htc Ca++

“BE: (-2)-(+2) mEq/L \ ° )

1.ADIM: pH’y1 degerlendir. Asidemik, alkalemik,
normal

2. ADIM : Solunumsal komponenti degerlendir.
pCO2

3. ADIM : Metabolik komponenti degerlendir.
HCO3

4. ADIM : Kompansasyon durumunu degerlendir

5. ADIM : Oksijenasyon durumunu degerlendir.
pO2, So2

6. ADIM :Yorumla. Ayirici taniya git.

Primer bozukluk, oksijenasyon durumu ve

B Aaks B 2 kompansasyon derecesini degerlendir.

“1.BASAMAK: pH’yi degerlendir. 7.26= Asidoz

“2.BASAMAK: Solunumsal komponenti degerlendir.
pCO2:32 Respiratuvar alkaloz

|

© 3.BASAMAK: Metabolik komponenti degerlendir.
HCO3:18 metabolik asidoz

Arter kan gazi

6.BASAMAK:Yorumla. K1smi Kompanzasyonlu

PH = 7.26 Metabolik Asidoz

PaCO2 = 32

‘pH: 7.35-7.45
“PaCO2: 35-45 mmHg
“HCO3: 22 -26 mEq/L

HCO3 = 18

*PaO2: 80-100 mmHg
*8$a02: %95- %97
“BE: (-2)-(+2) mEq/L




TESEKKURLER

1.BASAMAK: pH'yi degerlendir. 7.47= Alkaloz

2.BASAMAK: Solunumsal komponenti degerlendir. pCO2:31 Respiratuvar
alkaloz
NSD ile dogan bebek
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3.BASAMAK: Metabolik komponenti degerlendir. HCO3:25 Normal
4.BASAMAK: Kompansasyon durumunu degerlendir pC =
mmHg akut diismede HCO3 2 mEq/L diser /ILMJQ\
25-2 =23 Normal HCO3

5.BASAMAK: Oksijenasyon durumunu degerlendir.

p02:72; sO2:91 Hafif hipoksemi
6.BASAMAK:Yorumla. Hafif hipoksemik

Arter kan gazi degerleri
PaO2 : 72 mmHg

pH: 7.47

PaCO2 : 31 mmHg
HCO3 : 25 mEq/L

Sa02 : %91

pH: 7.35-7.45
PaCO2: 35-45 mmHg
HCO3: 22 -26 mEq/L
PaO2: 80-100 mmHg
Sa02: %95- %97

BE: (-2)-(+2) mEq/L

, unkompanse respiratuvar alkaloz

i__———1

1.BASAMAK: pH'yi degerlendir. 7.26= Asidoz
2.BASAMAK: Solunumsal komponenti degerlendir. pCO2 :39 asidoz

3.BASAMAK : Metabolik komponenti degerlendir. HCO3 :12 Metabolik
Sik ve zorlu nefes alan Asidoz pCO2 ile kompanse edilememis

bebek 4.BASAMAK : Kompansasyon durumunu degerlendir

pr-

Arter kan gazlar

Metabolik asidoz pCO2 ile kompanse edilememis Normal Respiratuvar

pH: 7.26 Asidoz

PaCO2 : 39 mmHg
HCO3 : 12 mEq/L
PaO2 : 95 mmHg
SaO2 : %97

5.BASAMAK : Oksijenasyon durumunu degerlendir.

pO2 :95 ; sO2 :97 Normal pH: 7.35-7.45
6.BASAMAK :Yorumla. PaCO2: 35-45 mmHg
Respiratuvar Asidoz + Metabolik Asidoz HCO3: 22 -26 mEq/L

PaO2: 80-100 mmHg
Sa02: %95- %97
BE: (-2)-(+2) mEq/L

EEEEEEER

1.BASAMAK: pH'y1 degerlendir. 7.27= Asidemik

- - 2.BASAMAK: Solunumu degerlendir. pCO2 :84 Respiratuvar Asidoz
Siyanoz ve hipoton olan bebek

3.BASAMAK: Metabolik komponenti degerlendir. HCO3 :28 alkaloz

o -~

4.BASAMAK: Kompansasyon durumunu degerlendir

Guienkanloczildeceilel pCO2 HCO3 ile kompanse edilmis

pH: 7.27

PaCO2 : 84 mmHg
HCO3 : 28 mEq/L
PaO2 : 56 mmHg
SaO2: %78

5.BASAMAK: Oksijenasyon durumunu degerlendir. pO2 :56; sO2 :78 Orta
derecede hipoksemik \

6.BASAMAK :Yorumla. pH: 7.35-7.45
Orta derecede hipoksemik, PaCO2: 35-45 mmHg

kismi kompanse Respiratuvar Asidoz HCO3: 22 -26 mEq/L
PaO2: 80-100 mmHg
Sa02: %95- %97

BE: (-2)-(+2) mEq/L /

[
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Hszrlayan : Hem. Asuman Karakaya
Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi
Yenidogan Klinigi

TARIHCE |

+ Julius Hess'in 1914’te Chicago Sarah Morris
Cocuk Hastanesi'nde gelistirdigi prematiire
bebek istasyonu 6rnek alinarak tlkenin baska
yerlerinde bebek odalari kurulmus, bu 6zel
alanlar “sessiz prematiire bebek odasi” olarak
tanimlanmistir. Bu istasyona diger hastane ve
evde dogan bebekleri nakletmek igin 1927'de
bavul benzeri bir kutu olan ve otomobil bataryasi
ile calisan bir kiivoz kullaniimistir.

+ Martin Courney 1933'de ABD’de yenidogan
naklinde kullaniimak lizere bir ambulans
tasarlamis, ve llkelerarasi ilk yenidogan
naklini gerceklestirmistir.

« Perinatal nakil : Riskli bir gebelik, dogum veya
yenidogan igin, dogumdan dnce gebenin ya da
dogduktan sonra yenidoganin riskle iligkili tani ve
tedavisinin yapilabilecegi bir merkeze
gonderilmesidir.

« Prenatal nakil (in utero nakil) :Gebelik esnasinda
anne veya bebegin saghgini olumsuz
etkileyebilecek herhangi bir risk faktoriiniin
bulunmasi durumunda, bebegin dogum sonrasi tani,
tedavi ve izleminin yapilabilecegi bir merkeze
dogum 6ncesi anne karninda génderilmesidir.

bakim ve tedavisinin yapilabilmesi icjn uygun olan
tasinmasidir. -

YENIDOGAN,
HEMSIRELIGI
GUNLERI

Bivinte giwendls, binlll ol ae”

YENIDOGAN TRANSPORTU

- Tarihge
- Tanimlar
- Endikasyon Ve Kontrendikasyonlar

3-5 Kasim 2023
Hilton Maslak istanbul

- Nakil idaresiVe Organizasyon
* Nakil Araglari Ve Ozellikleri

+ Kullanilan Malzemeler ( Ekipmantar , ilaglar )

iCERIK

PLANI

* Nakil OncesiVe Sirasinda Stabilizasyon
+ Ozel Durumlarda Nakdl

* Nakilde iletisim

* Kullanilan Belgeler

+ Kaynakea

+ New York'ta 1948'de organize bir ambulans servisi
kurulmus, yenidoganlar aliminyumdan yapilmis, ici
sicak su siseleri ile 1sitiimaya calisilan, oksijen
tanki olan, elle taginir bir klivoz ile transfer
edilmeye baslanmistir. Bu ambulans ve kiivozlerde
1000 g altindaki bebeklerin bile nakli basarili bir
sekilde yapilmistir.

+ Ulkemizde yenidogan nakli ile ilgili ilk kapsamli
toplanti 6 Mayis 2011’de Adana’da yapildi. Saglik
Bakanligi, Universite ve 6zel sektor isbirligi ile
yapilan “Perinatal Transport” toplantisinda,
yenidogan naklinin Turkiye'deki durumu ve ¢ozim
onerisi ile ilgili rapor hazirlandi. Rapordaki
onerilerden biri de “Yenidogan Nakil Egitim
Modiilu’'niin hazirlanmasi idi.

En uygun nakil kiivoz

g
Yenidogan nakli : Hasta ve durumu kritik oIalﬂenidog“amn izlem,

Nakil Ekibi

bir merkeze Yenidogan naklini idare ve koordine eden:

Tibbi direktor, bolgesel idareci, konsiiltan yenidogan u
nini ifade eder.

Na lemini gergeklestiren: Doktor

Hastane icj nakil : Herlingi bir nedenle (goruntuleme, invazif girisimler,
konsultasyon vs) yenidogan bebegin ha@%dge bir yerden baska bir

birime nakledilmesidir.

Hastaneler arasi nakil : Bir yenidogan ha
ambulanslari kullanilarak sehir i

(yenidogan uzmani, pediatrist, yenidogan boliimiinde yan
dal ihtisasi yapan asistan doktor, pediatride ihtisas yapan
asistan doktor veya pratisyen doktor), yardimci saglik
personeli (nakil hemsiresi, YYBU hemsiresi, ATT veya
paramedik), teknik personel ve soférden olusan ekibi ifade
eder.




3 VE 4. SEVIYE YENIDOGAN YOG UN BAKIM UNITESI
ICIN NAKIL ENDIKASYONLARI
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ok digik (<1500 g] ve Hlri Prematirite: <30. gebelik ha

L0008 ofurm sk et (3032 gebelik haftalk bebeker d Yardime solunum de Portif basingh ventilasyon d

A agr solunum ye gerektiren yenileyen apne

Gerek intrauterin donemde
perinatal, gerekse de
i postnatal donemde neonatal
ENDIKASYON VE nakillerin hangi gebeler ve
KONTREND i KASYONLAR hangi bebekler igin gerekli
olduguna yonelik endikasyon
kurallari net degildir.

Orta/air hipoksik iskemik ensefalopati

Kan defisimi gerektiren sarilk e e o

Multiorgan yetersizigl

Kinik durumu 2. seviye YYBU'de.

n Retinopati muayenesi ve/v

T . , 3 ve ile bebein bulundugu merkezde

Transflzyon gerekeiren skt i bulunmayan e tetkik gerektiren
hususiar

i veya semptomatik

dasan agir
Konjenital malformasyonlar v

NEONATAL NAKIL 2. SEVIYE YENIDOGAN YOG UN BAKIM UNITESI IGIN NAKIL
KONTRENDIKASYONLARI ENDIKASYONLARI

Yasamla bagdasmayan kol Kisa streli

entiibasyon ve Konviilziyon (nébet
yardimei solunum aktivitesi)
destegi gereksinimi

Diistik dogum tartili 32-36. gebelik Oksijen tedavisine
bebekler (1500- haftalik prematiire ragmen israr eden

2500g) bebekler siyanoz
Viyabilitesi olmayan immatiir bebekler (<400 g ve <23. gebelik haftasi)

Sistemik enfeksiyon
belirtileri gosteren
sepsis

Stabilize edilemeyen, canlandirmaya cevap vermeyen ve nakil sirasinda kaybedilebilecegi ong

Konjenital kalp
hastaligi (antenatal
tanili veya siipheli)

Kanama siiphesi ve Tedaviye yanitsiz
kontroli hipoglisemi

Minér cerrahi
bebekler girisim gerekliligi
Personel, arag, tibbi cihaz ve malzeme, ilag ve hasta bebegin sevk edilecegi hastanenin yetersizligi
acisindan nakil 5 -
Anemi ve polisitemi

(Hct>%65,
kosullarinin uygunsuz olmasi asemptomatik)

. Hafif hipoksik
Metab?llk ha.stallk Elektrolit bozuklugu iskemik
suphesi

ensefalopati

Minér konjenital
malformasyonlar

PERINATAL-INTRAUTERIN NAKIL i - i i
ENDIKASYONLARI PERINATAL-INTRAUTERIN NAKIL

KONTRENDIKASYONLARI

Ongorillen prematire [l Ciddi maternal hastalik Agir gebelik ; s S 5 "
= ma (kalp hastalig, kronik G . m Nakil sirasinda gergeklesebilecegi tahmin edilen durdurulamayan dogum eylemi
ogum eylemi [<32 e komplikasyonlari Gnceden tanimlanmis
gebelik hafta veya <34 ;m';“_l" e (dolasim bozuklugu, agir izoimmiinizasyon
hafta (cogul veya UBG)] P ) diyabet, hipertansiyon)
. Plasenta dekolmani, kord prolaps gibi acil sezaryen endikasyonu iceren maternal ve
plasental bozukluklar
- . Agr polihidramnios [l Agir preeklampsi, HELLP [ll Prenatal tani almis fetal
EiicpSlistalis veya oligohidramnios Sendromu metabolik hastalik

Onlenemeyen fetal ve neonatal kayip

Uygun sartlarda veya Gebe ve fetusun nakil sirasinda mortalite ve kalici hasara yol acabilecek morbidite riskini

acil girisim gerektiren arttiran uygunsuz nakil sartlari
fetal anomaliler

Akut ve agir dekompansasyon yaratan ciddi maternal kanama

PERINATAL-INTRAUTERIN NAKIL
KONTRENDIKASYONLARI

NAKIL iDARESi VE ORGANIZASYONU

Servikal dilatasyon ‘I I’ Yenidogan nakil organizasyonu; kurumlar arast gok i bir letisim g, yiiksek teknoloji ve tecriibeli
personel gerektiren bir durumdur.

Anormal biyofizik profil Nakil edilmesi istenen bebegin nakil oncesi stabilizasyonunun saglanmasi, nakil yapilacak yenidogan
merkezinin bilgilendirilmesi ve burada gerekli hazrriklarin yapilmasi, naklin mimkin olan en hizl ve

G hastaya en iyi sartiari salayabilen donanimlari ofan araglar ile yapilmasi, bu konuda egitimli ve deneyimli
saglik personelinin gorev almasin igerir.

Gebenin stabilizasyonunun saglanamadigi durumlar (ciddi hipertansiyon, durdurulamayan konvilziyon,
canlandirmaya cevap alinmayan hastalar, vs)

V Etkili bir nakil icin; her iilke cografi kosullara ve niifusa uygun olarak kendine ait bir program olusturmali
ve bu cercevede her bolge ve sehir iin organizasyonlar yapilmalidir.
iabilite siniri altinda fetusu olan gebeler (gebelik haftasindan emin olunan) ile intrauterin siiregte hayatla

bagdasmayan agir konjenital malformasyonu saptanan fetus igin nakil karari bebek distinilerek deg
annenin tibbi durumuna gore karar verilmelidir.
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Sekil 1. Telefon cagri (On-Call) sisteminde organizasyon semasi.

+ E-mail/telefon ¢agr1 (On-Call) sistemi (iic, yonlu) hali
hazirda uygul i dir. Buna gore yenidogan hastasini
sevk etmek isteyen doktor, mutlaka bolgesel 112 Acil Servis
komuta merkezini aramah ve/veya ilgili bolge i¢in
belirlenen mail adresine hasta transfer talep formu
gondermelidir.

Komuta merkezinde bulunan gorevli (genellikle acil tibbi
teknisyeni “ATT”) Saglik Hizmetleri Genel Midiirliigu’niin
21.06.2016 tarih ve 83913885-649.99-E99-364 sayili
“Yenidogan Sevkleri”konulu yazilarina istinaden 6ncelikle
yenidogan uzmani bulunan kamu kurulusunda ardindan
gerekirse 6zel saglik merkezlerinde uygun yatak durumunu
gozeterek yer bulur ve hastasin sevk etmek isteyen hekimi
mail ve/veya telefon ile bilgilendirir.

TURKIYE'DE YENIDOGAN NAKLI

Nakil isleminde bir veya birden fazla arag kullanilabilir. Hastanin durumu, mesafenin
uzakligi, meteorolojik ve cografik durum kullanilacak aracin cinsinin belirlenmesinde

YENIDOGAN NAKIL
ARACLARIVE OZELLIKLERI

Kara nakli, genellikle hastaneler arasinda kapidan kapiya hizmet olup, sehir ici ve kisa
mesafeli sehirlerarasi nakiller igin uygundur. Nakil mesafesi arttikga ve hastane disi
sure daha 6nemli hale geldikge, durumun ciddiyetine ve hastanin hastalik siirecine
bagli olarak hava nakli dustintlmelidir.

AVANTAJLARI ;

= Kara ambulanslari, giivenli hava operasyonlari siklikla engelleyen kotu®

L Loy Wrue e AT GG Aracin sarsilmasi 6zelikle prematiire bebekleri olumsuz

= Kara ambulansinin nakil ortami, nakil ekibi agisindan diger araglara gore daha etkileyebilmektedir.
kolay ve fonksiyonel olabilir. | <

X adl ) il . Kara ambulanslarinin 6nemli 6l¢iide zaman, mesafe
= Kabin, hava araci kabinlerinden genellikle daha genistir ve araglarin b sim sinirlamalart vardir. Bu araclar uzak

2-4 nakil ekibi tiyesini ve 1-2 hastayi tasiyabilmektedir.

veya erisimi sinirli alanlarda gorev yapama

= Hastanin degerlendirilmesi ve
astaya miidahale edilmesini kolaylastirmak i¢in acil bir d
ara n n 9 ilm ~-.- bi an

Kara ambulanslarinin hizlari siirlidir ve trafik sikisikligs, y

3 ervis yollari, sert hava kosullar1 (yagmur, sel, sis, buz
ve kar gibi) ve erisilemeyen arazi yollari nedeniyle nakil
gecikebilir vey:




HAVAYOLU ILE NAKIL

+ Havayolu ile naklin kaza, titresim, hizlanma ve
yavasglama sirasinda yercgekimi, asiri giriltu; sicaklik
degisiklikleri ve ylikseklikle birlikte azalan nem gibi
olumsuzluklari vardir.

Havayolu ile nakil, solunum sorunlari ve hava hapsi
olan hastalari ve onlarin hava igeren ekipmanlarini
(6rnegin endotrakeal tiip kafi/balonu, larenks maskesi)
etkileyebilen yiikseklik fizyolojisine iliskin 6zellikler
vardir.

SABIT KANATLI HAVA
AMBULANSLARI (UCAKLAR)

Bir kara ambulansi ve helikoptere gore sabit kanatli bir hava araci ile seyahatin daha hizli olma ve
daha genis alana sahip olma avantajtari bulunmaktadi:

Agirlik sinirlamasi, gt hava kosullart, sarsinti ve tiirbulans, helikopterle seyahatten daha az
etkili etmenlerdir.

Hasta nakli icjn sabit kanatlh bir hava araci kullanmanin en buuik sinirliligi hastay sevk eden ya da
kabul edilen saglik kurumlarindan uzakta bir hava alanina inme zorunlulugudur.

Ucak ambulanslarla yapilan nakiller, hastalarin birden fazla sefer “saglik kurumundan ambulansa,

ambulanstan ucaga” transfer edilmesini gerektirmektedir:

YENIDOGAN NAKLINDE
KULLANILAN MALZEMELER
(EKIPMAN VE iLACLAR)

nakil
giivenli bir

e ve uygun bir 1s

mak icin gerekli

NAKILKOVOZU

Ist kontrolleri igin her
istenildiginde kolayca
ulastlabilen ve
okunabilen,
servokontrollu
‘mekanizma tercih
edilmelidir.

l—l

ek kolay Bebege e iki
FEEE ulagilabilmelidir.

darl olmalt Ventilatr, monitér ve
stenilen derecede S i
isitilabilmelidir. monte edilebilmelidir.

HELIKOPTER

B

8>

HIPOTERM

Helikopterler; hava durumu, helikopterin tipi, ucus irtifasi ve yuk agirligina bagh olarak
190 la 280 km/s arasinda hizla nakil saglamakeadir.

Helikopter ambulans programlarinin hizmet alanlar genellikle operasyon
merkezinden 240 km'ye kadar ulasmaktadir.

Bircok helikopterde hasta kabini, kara ambulanslarina gore dikate deger olcide
kigikuir. Ozellikle kiuk ve orta dlcekli helikopterlerde sikisjk hasta bolimu ve
agirlik sinirfamas, uygun hasta bakimi icin dezavantaj olusgural

TRANSPORT ESNASINDA

CO:

HIPOGLISEMi % HIPERKARBI -

HIPOKARBI

HIPOTANSIYON HIPOKSI-HIPEROKSI

KORUNMALIDIR

- Nakil cihazlarinin saglanmasi nakil biriminin sorumlulugundadir. Eger bazi
cihazlar hastane ve nakil araci arasinda ortak kullaniliyorsa bu cihazlarin
yeri sabit olmali ve gerektiginde kolayca ulagilabilmelidir.

- Malzemeler sadece her nakil dncesinde ve sonrasinda degil
da kontrol edilmelidir.




2.09.18
SOLUNUM DESTEK , =\ teite

CIHAZLARI MONITOR CIHAZLARI

Nakledilen yenidogan bebeklerin goguna
solunum destegi gerekebilmektedir. Yardimer
solunum destegi, YYBU imkanlarina benzer
olmalidir. Ventilatorler tasinabilir, saglam ve
kullanim1 kolay olmalidir. Yiiksek basingta ve
baglanti bozuldugunda alarm vermelidir.
Ventilatorlerin cogu cahsmak icin elektrige
degil, gaza gereksinim gosterirler.

Stirekli monitorizasyon sadlayacak tecghizat olmalidir.
Kardiyak ritim, oksijen saturasyonu ve invazif ve
noninvazif kan basinci izleme olanagi olan cok islevli
monitérler tercih edilmelidir.

Preduktal ve postduktal élglim gereksinimi de

olabileceginden nabiz oksimetre en az iki adet
bulundurulmalidir.

Oksijen konsantrasyonu %21-100 arasinda
olacak sekilde diizenek olmalidir. Aspiratér
naklin her alaninda gereklidir

‘Vakum basinc ayarlanabilir olmalidir.

PARENTERAL INFUZYON

MALZEMELERI NAKIL CANTASI

Nakil ekibi, nakil sirasinda kullanacagi
malzeme ve ilaglari ambulanstaki raflara
listeleyerek yerlestirmelidir.

Ambulansta tagima imkani yoksa (ki,
ilkemizde su anda yenidodan bebeklere
ayri ambulanslarin sayisi gok azdir) nakil
NEBOTRACHEAL TUBE e sirasinda kullanabilecegi nakil gantasi
Laryngeal Mask Aieway ... s hatta cantalari hazirlamalidir.

\ o)

LAY oy - Malzemeyi ambulans raflarinda koyma
imkani olan ekipler de bebegi alirken ve
teslim ederken kullanabilecegi ayri bir ilac,
ve malzeme ¢antasi hazirlamalidir.

Saatte 0.1 mL mayi verebilen ve batarya ile ¢alisabilen hassas
pompalar tercih edilmelidir.

Intravendz infiizyon pompalari desteksiz durabilme kabiliyetine
sahip olmali, kontrol edilebilir olmali ve intravenoz ve gobek
hatt1 aygitlar ile uygulanabilir olmalidir.

Dig
02 Rezervuarli Maske-balon LV Kateterler Steteskop iLA CLAR
Tiim Boyutlarda Maskeler Periferik, Santral Ve Umblikal Kateterler Nazogastrik Sonda
Endotrakeal Tpler Lanset Drenaj Sondast |
Nazal Kaniiller Kan Tipleri Tansiyon Mansonu o )
Yenidogan stabilize ya da resilsite etmek icin gerekli
) olabilecek ttm ilalar nakil 6ncesi hazirianmali ve
Airway Enjekedrler Ekg Elektrotlar: taginabilir bir cantada hazir bulundurulmalidir.
Larengeskop Uglart 1V Soliisyonlar Defibrilatér Pedleri Uygun depolama ve gavenli ila dagitimi, naklin
eikinligini saglamak igin Gok Gnemiidir
Trakeostomi Kaniileri 3Yollu Musluk Sarg: Bezi | Agriiga gere lag doz talolan, lagiann (Gmegin,
; ilalar ve
7 - canlandima sirasinda kullanilan) kullaniminin ve
Flaster intraosseoz lgne Uriner Kateterler aha etkili yapilmasi icin ilag paketleri
zerine ve prospekitslerine ilistifimelidir.
Aspirasyon Kateterleri infiizyon Setleri Steril / Nonsteril Eldiven | S
- lemen sonra uygun olarak tekrar stoklanmali ve
Puar Alkol Ve Betadin Steril Onlik Kontrol edilmelidir.
. . Siiresi dolmus ilaglar ve yakin siresi dolacak ilaglar
Kol Sabitleme Tahtas: Kapali Gogiss Drenaj Sistemi | icin bir rotasyon plani hazirtanmas! icin rutin denetim
Enerir.
Situr Seti

NAKIL ONCESI VE

intravenoz sivilar: %5, %10 ve %20 Dextroz, serum SI R A.S INDA
fizyolojik (SF), %0.2 SF, %0.45 SF, %3 SF, albimin STABILIZASYON

Inotropik ilaglar: Dopamin, dobutamin, adrenalin,
noradrenalin, milrinon
Nakil

ncesi yenidogan mutlaka tibbi olarak

Kod ilaglar: Sodyum bikarbonat, naloxon, lidokain, e A
amiodaron, atropin, adenozin, kalsiyum glukonat, stabil, idari ve hukuki agidan hazir
magnezyum siilfat Sedatif - olmalidur.

Aneljezikler: Fentanil-remifentanil, midazolam, ketamin. Yenidogan hastanin stabilizasyonu,
gonderen hastanede bebegi goren hekim
tarafindan (miimkiinse yenidogan uzmani
Antibiyotikler: Ampisilin, gentamisin, sefotaksim, yoksa yenidogan tecriibeli pediatrist)
seftriakson, sefazolin, asiklovir degerlendirilmeli ve hastay kabul eden
Prostaglandinler: Surfaktan merkezdeki yenidogan uzmani ile
goriistilerek belirlenmelidir.

etikler: Furosemid, kaptopril

Antikonviilzanlar: Midazolam, fenobarbital, fenitoin,
levetirasetam Stabil edilemeyen veya hastay1 kabul etmesi

iger: Glukagon, deksametazon, hidrokortizon, heparin, PI"}"I‘""“" uygun 113erkezce k_ab‘ulu teyit
instilin, K vitamini, kafein L edilmeyen yenidoganlar kesinlikle yola
¢ikarilmamalidir.




Kriter

Durumu

Termoregulasyon

Viicut Isisi : 36.5-37.5 °C

Solunum Spontan Solunum Varligi (40-60/Dk) Veya Y
eterli Hava Agikligi Veya Etkin Venti

Oksijenizasyon Ozel Durumlar Disinda Hedef Oksijen Saturasyonu %90-94 Olmalidir

Dolasim Doku Perfiizyonunun Yeterli Olmasi (Kapiller Dolum Siiresi <3 Sn )
Kalp Hizinin 120-160 Aum/Dk Olmali
Hipotansiyondan Korumalidir

S Stabil Hastalarda Kullanilabilir En Az Bir Damaryolunun , Coklu Organ Bozuklugu Olan Bebeklerde

Bir Santral Veya En Az 2 Damaryolunun olmasi gerekmektedir

Metabolik Durum

i inin Diizeltilmis Olmasi Asi Korunma ( Kan Ph > 7.25 — 7.40 Olmali)
Kan $ekeri Diizeyinin > 40 — 50 Mg/DI Olmalidir

Dogrulama Ve Onam

Kimlik Ve Cinsiyet Dogrulamasi «Aydinlatilmis Onam Ve Riza Belgesi» Nin Doldurulmus
Olmalidir

Aile

Alilenin Bilgilendirilmesi
Aileye Duygusal Destegin Saglanmasi

PREMATURE BEBEGIN NAKLI

Dstk dogum agirlikli bebekler olmak tizere nakledilen tiim bebekler igin
su prensipler uygulanmalidir:

Nakil kiivozleri her zaman uygun isida hazir olmalidir. Bu miimkiin
degilse hasta bebegi almak icin hareket edilmeden 6nce isitiimalidir.

Bebegi sevk etmeden énce; Bebegin bast bone veya plastik értu'ile
sariimalidir.

Ventilatér nem dnitesi agilmall, kiivéz kapali tutulmali, nemlendirmesi
acik olmalidir.

Is1 sensoru’bebegin cildine konularak devamli isi izlemi saglanmalidir.
Hipotermi varsa yola ¢ikmadan diizeltiimelidir.

+ Hastane kiivézinden nakil kiivoze bebegin gegisinde ciddi i1s1 kaybi
olabilir. Bu nedenle bu aktarma islemien cok 15 saniyede
tamamlanmalidir. Bu sire statik kiivoziin kapaginin agiimasindan
nakil kiivéziin kapaginin kapanmasina kadar gecen siredir.

Gurlltu, preterm bebeklerde kalp hizi artisi ve periferik
vazokonstriksiyona neden oldugundan kulak koruyucu rutin olarak
kullaniimalidir.

OZEFAGUS ATREZIS| VE
TRAKEO-OZEFAGEAL
FISTUL

Hasta nakli sirasinda proksimal 6zefagus
posunun siirekli aspirasyonu igin orogastrik
tiip yerlestirilmeli, yatak bas: yiikseltilerek
sirtiistu pozisyon verilmelidir.

o 1 maskesiyle havalandirmaktan ve
stirekli pozitif solunum basincindan (CPAP)
sakinilmalidur.

Sekil 9. zefagus atrezisinde yatis pozisyonu (supin 45
derece)

AILE ILE ILETISIM

Alle ile iletisim her asamada saglanmalidir. Yenidogan
naklinde, iki ayri yerde bakim ve tedavi gerektiren
durum soz konusu olabilir.

Sezaryenle dogum yapan ve daha ileri seviyede tedavi
gereksinimi olan hasta bir bebek doguran annenin
dogum yaptigi hastanede, cocugunun ise sevk edildigi
baska bir hastanede kalmas1 gerekebilir

OZEL DURUMLARDA NAKIL

HIPOKSIK I SKEMiK _
ENSEFALOPATILI BEBEGIN NAKLI

Hipoksik zedelenmeden sogutma baslayana kadar gegen siire arttik¢a
tedavinin etkinligi azalmaktadir, bu nedenle miimkiin oldugunca en
kisa siirede (ilk 6 saatte) hipotermi tedavisine baglanmalidir.

Hipotermi cihazi yoksa aktif (teknoloji iiriint olmayan malzemeler
“bas ve/veya viicuda uygulanan buz akiileri veya paketleri” ile) veya
pasif (acik yatak ya da kiivéziin isticisinin kapatilmast) hipotermi
tedavisine baglanmahdir.

Rektal sicaklik stabilize edildikten sonra, bebek, isitic1 kapali bir
sekilde nakil kiivoziine aktarihr ve nakil sirasinda 33° ila 34°C
arasinda bir rektal sicaklik muhafaza edecek sekilde sogutma tedavisi
uygulanir.

Ambulansta sogutma cihazi var ise ambulans gelene kadar diisiik
teknolojik gereglerle aktif veya pasif hipotermi ile baslatilan tedaviye
bebek ambulansa alindiktan sonra hipotermi cihazi ile devam edilir.

Nakil ambulansinda hipotermi cihazt yok ise diisiik teknolojik
gereglerle aktif/pasif sogutma ile nakil gergeklestirilir. Servo kontrollu
sistem ile rektal 1s1 takibi yapilmali ve derin hipotermiden mutlaka
Kaginilmalidir.

NAKILDE iLETISIM

Nakil sisteminde iletisimin merkezilestirilmesi, énemli bir yer tutmaktadir.
Sevk eden hastaneden sevk alan hastaneyi telefon ile arayarak tavsiye
almak veya sevk alan hastaneye potansiyel bir nakil konusunda bilgi
vermek icin miimkiin olan en hizli ve pratik iletisim araglari
kullaniimalidir.

Nakil ekipleri aile acjsindan zorluklar ve imkanlar
konusunda duyarli olmali ve aileleri mumkun
oldugunca suirece dahil etmelidirler.

Sevk oncesi aile sevk nedeni ve olabilecek
komplikasyonlar konusunda bilgilendirilmelidir.
Ailelerden sozlu’onam alinmakla kalinmayip mutlaka
yazili onam da alinmalidir.

NAKILDE KULLANILAN
BELGELER



EK-7 BELGESI

+ Ulkemizde yenidogan transportu sirasinda Yatakli Saglik Tesislerinde Yogun
Bakim Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslari Hakkinda Tebligin (Degisik:RG- [
16/8/2015-29447) Ek-7’sinde yer alan T.C. Saglk Bakanligi Yenidogan Sevk ve
Nakil Formu kullaniimasi yasal zorunluluktur. Yenidogan

Sevk ve Nakil Formunun ilgili bolimleri hastay sevk eden, nakli gergeklestiren ve
kabul eden merkezlerin sorumlu hekimleri tarafindan doldurulmali, imzalanmali ve
uygun sekilde arsivlenmelidir.

Aydinlatilmis onam ve riza belgesi asagidaki bilgileri icermelidir;

AYDINLATILMIS ONAM VE RIZA

BELGESI

a) Hastaligin muhtemel sebepleri ve nasil seyredecegi,

) — ) ) F— b) Tibbi miidahalenin kim tarafindan nerede, ne sekilde ve nasil yapilacagmin
+ Transportun etik ve kanuni yénleri unutulmamaly, hastanm ailesine bebekleri mutlaka gsterilmeli, transport S ..
ile ilgili onam alinmali ve miimkiinse aile fertlerinin nakile eslik etmeleri saglanmalidir. tahmini siiresi,

“Aydinlatilmis Onam ve Riza Belgesi” tibbi bilgilerin yaninda 1/8/1998 tarihli ve 23420 sayili “Hasta L . . . . . . .
Haklar Yonetmeligi ile 8/5/2014 tarihli 28994 sayih “Hasta Haklar Yonetmeliginde Degisiklik Yaptlmasina ¢) Diger tan1 ve tedavi secenekleri ve bu segeneklerin getirecegi fayda ve riskler ile

Dair Yonetmelik” kapsamindaki igerige sahip olmalidir. hastanin saglig: izerindeki muhtemel etkileri,

+ Ayrica Tirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu Verimlilik ve Kalite Yonetimi Daire Baskanliginin Haziran

2015°te yaymlanan “Verimlilik Gozlemcisi Yerinde Denetim Rehberi” ile T.C. Saghk Bakanlig, Saghk .
Hizmetleri Genel Miidiirligi Saghkta Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanhganin Temmuz 2015'te ¢) Muhtemel komplikasyonlari,
yayimlanan “Saglikta Kalite | Hastane (Versiyon-5; -00) Rehberinde™ riza belgesinde yer
almast gerekli icerikten bahsedilmektedir. Her tirlii ibbi miidahale ve yenidogan nakli dncesi cbeveynler

veya bebegin kanuni temsilcisi s6z1ii olarak yapilan bilgilendirme sonrasinda yazili olarak onam ve rizalari

alnmaldir d) Reddetme durumunda ortaya ¢ikabilecek muhtemel fayda ve riskleri,

e) Kullanilacak ilaglarin 6nemli 6zellikleri,

) Saghigr icin kritik olan yagsam tarzi 6nerileri, b
¢
g) Gerektiginde ayni konuda tibbi yardima nasil ulasabilecegi, q- A
= £ .
U - .
h) Hastanin veya kanuni temsilcisinin adi, soyad, kendi el yazisi ile yazilmis “okudum, anladim” ifadesi ve imzasi, T— .

1) Bilgilendirmeyi yapan ve girisimsel islemi gerceklestirenin hekim adi, soyad, Ginvani ve imzasi,

i) Onamin alindigi tarih ve saat bulunmalidir.

Riza belgesi iki niisha olarak imza altina alinmali ve bir niishasi hasta dosyasina konulmal, digeri ise hastaya veya kanuni
temsilcisine verilmelidir. Saglik tesisinde kalan niishasinda, bir niishanin hasta veya yakinina verildigine dair imza olmali ve ilgili
belge uygun sekilde arsivienmelidir.

. UsluS Yiiksel Y, Uslu A, Turan B, Biilbll A, Egici TM,
Bekfemur G. Istanbul'da enldoga yogun

m \lelenéZUM 2015). Sigli Etfal Hastanesi Tip
Bul(enl 2016;5!

+ UsluS, Yiiksel M, Uslu A, Ozsen C, Abuska DO, Yasar O,
Biilbiil A, Egici MT, AIbayrakS BeklemurG Istanbul'da
Neonatal Transportun Kamusal Isleyisi. Nobel Med
2017;13(1):54-60.

+ Narl N, Kinmi E, Uslu S. Turkish Neonatal Societ;
uideline on the safe transport of newborn. Turk Pediatri
rs 2018; 53(Suppl 1): S18-S31.

+ Bozkurt, G., & Diizkaya, D. S. (2012). Yenidogan

transponhemwelgl Yogun Bakim Hemsireligi
Dergisi, 16(2), 76-80.

* http: //www.nconaro\oﬁx.org.rr/wp—
content/uploads/2020/04/yenidogan_bebegin_guvenli_nakli_reh

beri_2018.pdf
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iTIM VE ARASTIRMA HASTANESI
'YMANIYE
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o o

2-geg prematiirelik, yarik
damak/dudak, maternal
ilag etkisi veya dogum
sonrasi annede tibbi sorun
nedeniyle emerek
beslenme giigliigii olan

I.diizey yenidogan yogun bakim

II.diizey yenidogan yogun bakim

I11.diizey yenidogan yogun bakim

5-24 saate kadar serbest
akis oksijen destegi
verilmesi ve solunum

IV.diizey yenidogan yogun bakim

|
|
|
P

- sikintisinin monitor veya
pulse oximetre ile
izlenmesi gereken

IVA ve IVB

—

%
seviye 1I: seviye I e ilave olarak; viicut agirligi 1500-2500 gram
arasindaki yenidoganlara tibbi tedavi verilen birimlerdir

2-viicut agirlig1 2500 gr iizeri olup

24 saatten fazla oksiien tedavisi Seviltaniiagwlin 1500 iz

{izeri olup tam veya parsiyel

alan veya 24 saatten fazla s 6-medikal veya girisimsel
hipoglisemisi devam eden Vl;;‘: g: rglizllli]tlilkusya%-:lll:kmimciln aritmi tedavisi uygulanan
penicona i, g st Gk vl
verilen yenidoganlar

3-viicut agirh@: 1500 gram tizeri

olup, santral ven6z kateter vb. gibi
mindr cerrahi girisim uygulanan

yenidoganlar

-

-
o

< seviye 1I: seviye I e ilave olarak; viicut agirligi 1500-2500 gram <
arasindaki yenidoganlara tibbi tedavi verilen birimlerdir

seviye I vicut agirlig1 2500 gramin iizerinde olan yenidogan sagligi agisindan risk
grubundaki bebeklerin takip ve tedavilerinin saglandigi birimlerdir

(®]
seviye 1I: seviye I e ilave olarak; viicut agirligi 1500-2500 gram
arasindaki yenidoganlara tibbi tedavi verilen birimlerdir

9-iki veya daha fazla organ
yetmezligi olmayan veya
invaziv mekanik ventilasyon
gerekmeyen veya cerrahi
ihtiyaci olmayan bebekler
seviye II de takip edilir

1-invaziv veya noninvaziv
mekanik ventilasyon
ihtiyaci olsun veya
olmasin, viicut agirlig
1500 gramun altinda olan
tiim yenidoganlar

2-gebelik haftasi ve dogum
agirligi ne olursa olsun
dolasim destegi gerektiren
iki veya daha fazla organ
islev bozuklugu olan tiim
yenidoganlar

« yenidogan {initelerinin hizmet diizeyleri

« yenidoganin 6zelligine gore hazirhgin
planlanmas1 ve yogun bakima kabulii

« entiibasyon,aspirasyon,surfaktan

« santral kateter uygulamalar1 (gébek ven ve

A\ =4

v

3-hipoglisemisi enteral
beslenmeyle diizelmeyen,
24 saatten daha kisa siireli
parenteral glukoz destegi
gerektiren

A\ =4

L/

A\ =4

3 seviye III: seviye I ye ilave olarak daha ileri yenidogan yogun bakim
~  hizmetinin verildigi, gerektiginde devamli yasam desteginin saglandig: birimlerdir

3-gebelik haftas1 ve dogum
agirhigi ne olursa olsun
invaziv mekanik
ventilasyon uygulanan tim
yenidoganlar
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\/sewye 1V: seviye III e ilave olarak daha ileri yenidogan yogun bakim

Tt hizmetlerinin verildigi, major cerrahi tedavi gerektiren yenidoganlarin
~ tedavilerinin yapildig1 birimlerdir.

. ~—
© seviye II1: seviye II ye ilave olarak daha ileri yenidogan yogun bakim
hizmetinin verildigi, gerektiginde devamli yasam desteginin saglandigi birimlerdir
6-iist seviyede yenidogan
yogun bakim servisine 7-hipotermi tedavisi N
nakli saglanana kadar uygulanmasi, Srerzkshipiialainasy
izlenen yenidoganlar,
~ 10-ROP muayene ve
q & tedavisi (hasta basinda
9-ekokardiyografik :, ya da(i];gili snglslk (@)
inceleme yapilabilmesi , tesisine sevk)
saglanmahdir.

<

seviye IV A
seviye III ¢ ilave olarak;
1-gebelik haftasi veya viicut agiligi ne
olursa olsun majér cerrahi uygulanan
yenidoganlar (bu grup hastalar entiibe
olarak mekanik ventilasyon uygulandigi
siire boyunca seviye IV, entiibe degilse
seviye III kabul edilir.)
pati (rop) ve tedavisi,
3-hipotermi tedavisi,
4-inhale nitrik oksit tedavisi.

2-reti

seviye IV B
seviye IV a ya ilave olarak;
1-saglik tesisinde ecmo tedavisi
yapilabilmesi
2-saglik tesisinde vitrektomi tedavisi
vapilabilmesi

3-her tiirlii major cerrahi operasyonun ()]

saglik tesisinde yapilabilmesi

4-saglik tesisinde kompleks dogumsal kalp
hastaliklar girisimsel ve cerrahi iglemlerinin

SO &

) %

s .o

yenidoganin 6zelligine gore hazirhgin \./
o planlanmasi

kiivoz (¢ift cidarli,servo kontrollii, nem orani ayarlanabilir)
«»oksijen sistemi (oksijen hava karistiricist)
“»monitdrizasyon (ekg-tansiyon)

<¢solunum cihazlari (cpap-konvansiyonel vent-hfo) '
“»pv kateter-santral kateter malzeme hazirligt

“»entiibasyon malzemeleri

“aspirasyon sistemi

“»ekip hazirlig

< yenidoganin yogun bakima kabulii iisd

« yenidogani travma ve hipotermiden koruyarak tiniteye
transfer edilmesi

¢ yenidoganin kuvoze yerlestirilmesi
« monitorize edilmesi

¢ genel durumunun ve monitorizasyonunun
degerlendirilmesi

+* spo2 ve solunum degerlendirilmesi

«* yenidoganin ihtiyacina uygun oksijen ihtiyaci, solunum

destegi saglanmasi v\ @) v )

\/%

hipotermiden koruma

gebelik haftasi (gh) ve postnatal yasa gore kiivoz
nemlendirilme oranlar

servo kontrollii kiivoz ya da agik yatak

bebek bashgt

plastik 6rtii (32 w | preterm bebeklerde
polietilen torba)

termal 1s1tict yatak

30 GH
USTU

ilk 3 giin %50 Sonraki giinlerde viicut 1s1s1
stabilse giinliik %5 azaltarak %40’a kadar inilir.
%40 nem oranma ulagilinca 6zel bir durum
yoksa irme kesilir

kiivoz nemlendirilmesi

bebege verilen havanin 1sitilip
nemlendirilmesi

&)

Sinclair, Crisp & Sinn .Variability in incubator humidity in the management of preterm
infants. Journal of Paediatrics and Child Health 2009; 45: 535-40

AN 4

yapilabilmesi

S-amplitiid eeg izlemi yap

hasta basi hazirhig hasta yatag hazirhg

> hasta tepsisinin hazirligi

«* balon maske set

(antiseptik,steril gazli bez,iv & pulse kst .,
kaniil,enjektor,makas, flaster. ..) i P

¢ 181 probu

hizli el antiseptigi

> steril ve nonsteril eldiven

% uygun tansiyon mangonu

« bebek bezi, sapka, anu

kucagi

e e )

% beslenme sondasi

» aspirasyon sondast

A — 4
hipotermiden koruma

\/%

~—

notral gevre 1sis1: bebegin normal viicut 1sisinin saglandigi ancak metabolik hiz ve oksijen tiiketiminin en aza
indirgendigi ortam 1sisidir

rektal 1s1 dl¢iimii: aksiller 151 6l¢iimii:

termometre pretermde 3, termde 5 dk
tutulur

normal: 36.5-37.5° ¢

vagal stimulasyon-rektal perforasyon riski

rektal 1s1dan 0.5-1° ¢ diisiik
rutin kullamlmaz

termde 36.4-37°c, pretermde 36.3-36.9°c

‘Abdominal deriden 1s1 8l¢iimii: 36-36,5°C

- A — 4
\/ o | ASIRIISI KAYBI |
) /
o \
N oksijen tiiketiminde artis
p apne
hipoventilasyon
pulmonerkanama
i metabolik asidoz
=
pulmoner
hipertansiyon \./




\

</

</

“

~ hemsire

vital bulgularimin kontrolii

% cpap kaniil ve et tiip bantlarinin
kontrolii

% periferik venoz kateter?
% Olgiilerinin alinmasi

« atrezi kontrolii

<k vitamini-hepatit b agist

+ ilk tarama testinin alinmasi

« kalp atim hizi

< Kkayit

hedef degerler !! o

hekim

< cpap-entiibasyon?

% santral kateter?

< surfaktan?
+ kan gaz1 kontrolii

120-160 /dak ~ * kan sekeri

* solunum 40-60/dak < kayit

* spo2

v
\_/nekanik ventilasyona karar

© verildiyse

7
¢ ventilator hazir ve galisir durumda

olmali

< entiibasyon malzemeleri hazir
bulunmali

90-94

yenidogan yogun bakim hemsiresi
+ ventilatoriin nasil ¢alistigini bilmeli
+ cihazi kullanabilmeli

+ karsilasilan sorunlarin ¢oziimii ve
sonlandirilmasi konusunda duruma
hakim olmali

+ mekanik ventilatordeki hasta izlemi ve

bakiminvyapabilmelidir, 4
A

> akciger filmi zamani

+ hastanin genel muayenesi

)

- A4
\-/ i
/
[9) T T " = -~
non-invaziv ventilasyon destegine ragmen
7
respiratuvar asidoz, hipoksemi, tekrarlayan apne !!!
ENTUBASYON
hava yolu (clox
a 1k11}',1n1 atilimini,alveollerin Ve .
sg'l 31%1 ak oksijenizasyonunu MEKANIK
s saglamak VENTILASYON
DESTEGI
©
7
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uygun et tiip se¢imi laringoskop hazirh@
Agirhk Gebelik Tiip i¢ ¢ap1 <« uygun boyutta bigagin segimi
gram e mm * term bebekler i¢in 1 numara
hafta
« preterm bebekler i¢in 0 numara
<1000 <28 2.5
« ileri preterm bebekler igin 00 numara
1000-2000 28-34 3.0
< 15131 kontrol edilmesi
>2000 >34 35
e * pil-lamba

aspirasyon malzemesi hazirhg

<% basing 80-100 mmhg

<% et tiip aspirasyonu

* 3.5 mm tiip- 8f

< agiz farinks aspirasyonu
+ genis bir kateter (10 f)

* 2.5 mm tiip- 5f-6f
* 3.0 mm tiip- 6f-8f

LN /

kan basinci ve normal degerleri

N

« en sik kullanilan yontem osilometrik metod

olgiimii etkileyen en dnemli faktorler manson boyutu

bebegin uyku/uyaniklik durumu

sakin veya ajite olmasi
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havayolunun yerlestirilmesi temiz bir islemdir v
kontaminasyon énlenmelidir! \ /
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\_/ entitbasyonda bebegin pozisyonu
e /
Q bas orta hatta, boyun hafif ekstansiyonda, govde diiz
Goriis agis iyi (dil laringoskop
bigag tarafindan Kaldinimistir)
Yatak yiiksekligi o
«» Eger miimkiinse bebegin kafasi girisimi yapanin Y
L
{ist karin - alt gogiis bolgesi hizasinda \/
¢ Bebegin hava yolunu net gorebilir yiikseklikte A \J ) & \/ f )
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entiibasyon sir da bebegin yas 1 bulgular: kétiilesirse

- gerektik¢e aspirasyon siire!!! o C W
o @) « islem hemen durdurulur

Baslangic

* bebek maske ile ventile edilir

« yeniden denenir

entiibasyon girisimi basarisizsa

« srarla tekrar girigsim 6nerilmez ve deneyimli birinden yardim
istenir

« maske ile ventilasyon siirdiiriiliir

©

(©] « yardim ¢agrilabilir
30 saniye ) « alternatif olarak laringeal maske denenebilir
J
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* varsa video laringoskop kullanilir u ~

o

O
&
@)

\_/ vt et tiip dogrulama \_/ it
° ° NTM

« solunum sesleri her iki akciger alaninda

esit =5
s « term ve preterm bebeklerde kullanilabilir
A. Nasal septum

S h £ Tl

mideye hava giris sesi yo % rehber noktalari r Tragus
* tliptin ucu * nazal septum
* vokal kordlarin 1-2 cm altinda * tragus
* trakeanin orta bolimii

.
% ntm+ 1 cm B. Tragus

«* tahmini derinligi dogrulama yéntemleri

* nazal tragus mesafesi (ntm) yontemi

* gebelik yas1, dogum agirhgi

et tiip yerlesim derinligi 9 et tiip yerlestirilince =

Gebelik yasi Dudak hizasinda Dogum agirhg: P : q
e ET yerlesim g el «¢ list dudak hizasina gelen santimetre
derinligi isareti okunur
23-24 hafta 5.5cm 0.5-0.6 kg 2 tiin tespit edili
25-26 hafta 6.0cm 0.7-0.8 kg S
27-29 hafta 6.5cm 0.9-1.0kg « steteskopla akciger alanlari
30-32 hafta 7.0cm 151=1:4kg dinlenerek yerlesim yeniden
33-34 hafta 7.5cm 1.5-1.8 kg =
dogrulanir
35-37 hafta 8.0cm 1.9-2.4 kg
38-40 hafta 8.5cm 25-31kg o # son dogrulama igin gogiis grafisi ©
41-43 hafta 9.0cm 3.2-4.2kg ) cekilir )
) e <
o/ 4

® \-/ v yardimc1 neler yapar?
entiibasyonda yardimcinin rolii nedir? M ©

-/

<)

aspirator
dogru boyda bigak stile yerlesim basincinin i
ve et tiip secimi kontrolii ayarlanmasi (80- trakeaya bas tiipii ver
100 mmhg)

basu stabilize et
)

tiipiin yerini
kontrol et

kalp atimni izle oksijen ver
(©]
balon ver
aspire et kateter vs. ,

N \C’
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Q agr1 ve sedasyon Q

e entiibasyon sonrasi kotiilesmenin olasi e

v nedenleri o

< uyanikken entiibasyon agrilidir ve bebek i¢in zararl olan stres
yanitin olusmasina neden olur

¢ dogum salonunda yada acil durumlar disinda premedikasyon tim
elektif entiibasyonlarda kullanilmalidir

(%)
- nemlendirme neden 6nemli?

o
o entiibasyon stiresi 30 sn gegmemelidir
« girisim basarisizsa sik sik tekrar uygulama yapilmasi dnerilmez

< et tiip dudak kenarina tespit edilmeli

NEMLENDiRME

ISITMA
+ tiiptin kag cm tespit edildigi not edilmeli ve her bakimda tiipiin | gy rrRASYON

aymi yerde olup olmadig kontrol edilmeli

« tiipiin boyu ntm+1cm olmali

ak bantlar ve tiipiin agiz kenarindaki tarafi aralikli olarak

¢ solunum seslerinde azalma
« et tiipte gozle goriliir sekresyon
¢ desatiirasyon

¢ kaba solunum sesleri

< klinik kotiilesme ..

< mv sirasinda gogiis hareketlerinin
kaybolmast

+ BIREYSELLESTIRILMIiS

OLMALIDIR

« uygun nemlendirmeye ragmen tiipiin sekresyonla
- tikal1 olmas1

% \ =

- sf kullanim pre-oksijenizasyon Q
Q ¢ et tiip icine 0.2-0.5 ml sf
damlatilabilir + islemden nce
A S & 3-5 kez balonla ventilatdrde uygulanan
% aspirasyon katater derinligi ventilasyon ardindan fio2 degerinden %10
fazla olarak

aspirasyon ¢ok koyu

< kisa siireli %100 oksijenle

SR sekresyonlarda > :
+* aspirasyon basinci : 60-100 mm hg lanabili bebege balon maske ile
uygulanabriir ventilasyon uygulanabilir
~ » aspiratr haznesi ve sistemi | # sfkullanim .s.ekr.esyonu « hiperoksi riski yiiksek
azaltmaz, oksijenizasyonu < rutin dnerilmemektedir

bozabilir,vip riski yiiksek

% rutin onerilmemektedir



\/ o aspirasyon \/ i aspirasyon

-/
Q standart kapali sistem o
+ tek kisi uygular ve uygulama daha
az zaman alir «* agrili bir uygulama
« iki kigi 1 1 dah:
IS o + enfeksiyon riski daha azdir ¢ travma
¢ok zaman alir ] f -
; g : + bradikardi ve desatiirasyon daha az % enfeksiyon i
«¢ enfeksiyon riski yiiksektir o akciger voliim iyttt P4 [ ’\/
** bradikardi ve desatiirasyon < 1000 gr alt1 bebeklerde daha hizli RUTIN ASPIRASYON
diizelme = i i
ONERILMEMEKTEDIR
. - v
-
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- surfaktan uygulanmasi e e surfaktan tedavisi

1.profilaktik surfaktan tedavisi: antenatal steroid tedavisi
uygulanmamis 26 gestasyon haftasindan kiigiik prematiirelerde
veya stabilize etmek i¢in dogum salonunda entiibasyon gereken
prematiirelerde onerilir

surfaktan ne zaman verilmelidir?

«RDS’li bebeklere surfaktan tedavisi miimkiin olan en erken
zamanda !!!

+ fio2 ihtiyacinin >%40 oldugu durumda E

2.erken kurtarici surfaktan tedavisi: RDS bulgular gelisen ve

surfaktan ihtiyaci ortaya ¢ikan bebeklerde tedavinin miimkiin olan

en kisa zamanda (dogum sonrasi en geg 1-2 saat iginde)

uygulanmasi akcigeri koruma yo6niinden 6nerilen giincel stratejidir

¢ RDS klinigine yonelik non-invaziv solunum destek tedavisi
alan hastalarda ortalama havayolu basinci (map, peep) >7 cm h2
0 oldugunda surfaktan uygulanmasi diistiniilmelidir

< RDS klinik bulgular1 gerilemeyen ve fio2 ihtiyact >%40 o
seyreden bebekler tekrarlayan surfaktan dozlarina ihtiyag B S . Ety s il ‘rcament for neonatal > Cochrane Database Syst
o/ Rev. 2012 Nov 1411:CDO0I456
duyabilirler
g V) g V)
( 9 (
7 g\ ) |

- bl fakt 1
uygulama yontemleri suriakfan nygwianmast

malzemeler steril olarak hazirlanir
(enjektor-sonda-steril eldiven-bistiiri)
ilacin avug iginde 1sinmas1 saglanir,
calkalanmaz

hasta monitorize edilir

islem oncesi et tiip takil olmalidir

et tiipe uygun olan sonda se¢ilmeli ve
tiip boyutunda steril olarak
kisaltilmalidir

% ¢ift limenli endotrakeal tiip
kullanilabilir

aseptik yontemlere dikkat edilerek

o

<

«»Insure (entiibe et, surfaktan ver, ekstiibe et)

S

s

«+Lisa (endotrakeal tiip yerine esnek bir kateter

&

(beslenme sondasi) magill forsepsi ile trakeaya
yerlestirilerek verilir)

3

«*Mist (rijid bir 16g vaskiiler kateter ile)

%

R

“ uygulanir
LISA ve MIST yonteminde non invaziv solunum destegine % 1-6 saat trakeal aspirasyon
ara verilmez \_/ uygulanmamalidir

;e e )
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\/ pozisyon? \/ anahtar noktalar

~ ~ ~
Y I hedef g1 %90-94
i A 4 : 0 “»hedef saturasyon araligt X
«* stabil olmayan hastada klinik durumu agirlastirabileceginden ! i
ikt aldis <»alarm limitleri %89-95 olarak ayarlanmalidir
3 i i b o “¢postnatal donemde oksijen saturasyonunda belirgin inis ¢ikislar engellenmeli
¢ hangi pozisyonda surfaktan uygulamasinin daha etkili olduguna
e B erik oktur <+ 0zellikle surfaktan sonrasi olusabilecek hiperoksi, fio2 hizla azaltilarak
y ¥ onlenmelidir
P . S
% fig farkli surfaktan uygulama pozisyonunun karsilastirildigs bir <»saturasyonu hedef aralikta tutmak prematiire bebeklerin hiperoksi ve hipoksinin
calismada etkinlik ve yan etki bakimindan pozisyon ile iliskili bir zararli etkilerinden korumak agisindan gok Snemli!

fark saptanmamustir <“*hastanin tedaviye yants; fio2 ihtiyacinda azalma, solunum is yiikiinde azalma,

(®) pulmoner mekaniklerde diizelme, solunum destek tedavisinde (pip, peep, map)
e e = e ‘ azalma, kan gazinda ve radyolojik (akciger direkt grafisi, ultrasonografi) diizelme
Tespiatry ditess syndrome. pediar nonatol. 2016 aprS7(2)105-12 » B -
\./ ile degerlendirilir

A o ) ~ ko)
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\-/ vt komplikasyonlar

«»endotrakeal tiipte tikag
“»apne

“desatiirasyon
«»bradikardi

“stasikardi

ssurfaktan refliisii

“svoliitravma

<“shiperventilasyon riski

< pulmoner hemoraji Qo

<»surfaktanin tek akcigere gitmesi ()
< patent duktus arteriosus (pda) gelisebilir )

| \
\_/ i hazirhk

“
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«¢ eller el yikama talimatina gore yikanmali
«* asepsi kurallarina uyulmalidir
¢ malzeme hazirhgi

(steril onliik,ortii ,gazli bez ve eldiven maske, bone,
penset,steril iplik,ii¢ yollu musluk,enjektor,sf,bistiiri,antiseptik
sol.)

> 1500 g tartili bebekler igin 5 fr,
% <1500 g tartili bebekler igin 3,5 fr
% islem esnasinda bebegin yiizii agik olmali

¢ mezura ile sol-omuz gébek mesafesi 6l¢iilmeli = \J

\_/ kateterin takilmasi ®)
o) T
« gobekte 2 arter ve bir ven goriiliir %}V
¢ kivrilmamig gébekte arterler saat 4 ve 7, ven ise e
saat 12 hizasinda goriiliir mm:m = —
«¢ arter, arter dilatatorii ile yavas ve sabirli bir sekilde )
dilate edilir, kateter ucu penset yardim ile damara \&

sokulur

« ven kateterinde dilatasyona gerek duyulmaz

+* hedeflenen uzakliga gelindiginde kateter gobek
gudiigiine en yakin yerden fikse edilir

« kateterin fikse edildigi santim ¢izgisi not edilir ~ \J

| & 4
\_/ b anahtar noktalar

“

/

¢ islem esnasinda bebek monitorize ve yiizii agik olmal
+¢ kanama kontrolii i¢in gébege alttan diigiim atilmal
< arter dilate edilmeden takilmamali

<% kateterin yeri daima radyolojik olarak goriintiilenmeli

<% s1vi vermeden 6nce daima sette hava olup almadigi kontrol
edilmeli

% kateter artere takildiginda bebek sirt iistii yatirilarak en az 8 saat
kanama agisindan izlenmelidir

¢ Mol 9

\-/ \ T4

umbilikal ven ve arter kateter takilmasi

endikasyonlar

< umblikal ven ; ¢ok diigiik
dogum agirlikli bebeklerde sivi
ve ilag verilmesi

< kan degisimi

« resiisitasyonda ilag verilmesi

<% santral vendz basing dlgiilmesi
amaciyla yapilir

< umbilikal arter; arteriyel kan

basinci ve oksijenizasyonun takibi

> ¢ok diisiik agirlikli bebeklerde sik

kan 6rnegi alinma ihtiyaci

@ siv1 tedavisi
> kan degisimi

> anjiografi igin takilir

omfolit, omfalosel, nekrotizan enterokolit,peritonit veya bacak-
kal¢a da damar sorunu varsa takilmamahdir!!!

¢ gobek kordonu ve 5 cm etrafi antiseptik soliisyon ile

silinir

« steril su ile tekrar silinerek iyot uzaklagtirilir

«¢ kateter ve ti¢ yollu musluk heparinli siv1 ile yikanir

+ gobek kordonu kesilmeden once, kesilecek kismimin
alt bolgesine, saglam ipek iplik ile kateter gegmesine

engel olmayacak sekilde bir diigiim atilir

% gobek 1-1.5 cm giidiik kalacak sekilde kesilir

% gobek kesildikten sonra kanama gelisirse bu dugim

sikilir

¢ Mol 9

kateterin takilmasi

* e

kateterin takilmasi

«¢ kateter H teknigi ile karina sabitlenir

% kateter gobek kordonuna ipek dikis ile
tutturulabilir

¢ rontgen ile kateterin yeri dogrulanir

«» gobek arter kateteri radyolojik olarak alt
diizey i¢in L3-L4 araliginda iist diizey igin
T6-T9 vertebralar hizasinda olmalidir

¢ gobek ven kateteri diafram tizerinde, vena

cava inferiorun igerisinde olmasi gerekir

e anahtar noktalar

«¢ rutin pansuman yapilmaz

« enfeksiyon gelisimini engellemek i¢in dokunma en aza
indirilmeli ve en kisa zamanda kateter ¢ekilmelidir

«¢ arter kateterinden hipertonik soliisyon ve katekolamin
verilmemeli, iskemiye ve tromboza neden olabilecekleri

bilinmelidir

«¢ kateter ihtiyaci bitince bekletmeden ¢ikarilmalidir

«¢ arter Kateteri 5 giinden uzun siire kullanilmaz

¢ ven kateteri en fazlal4 giine kadar kullanilabilir




\/ . \/ :
3 komplikasyonlar o = kateterin cikarilma endikasyonlar: o
= = uygun tedaviye ragmen
# enfeksiyon, tromboemboli, hava embolisi « enfeksiyon bulgularinin 48 saat i¢inde azalmaya baglamamasi
g ; «¢ kan kiiltiirli pozitifligini tmesi (>72 saat
« yanlhs yerlesime bagh perikard tamponati zalkiluntpoziitliginin dovam etmesti Gi/2fsazt
e i «»tiinel enfeksiyonu
fdeitntiencokandit «*hipotansiyon varligi
+% akcigerde hemorajik enfarktiis ve hemotoraks «»sepsis (akinti, eritem, 1s1 artig1 gibi enfeksiyon bulgular)
«» portal sisteme girildiginde nekrotizan enterokolit, kolon “#septik trombofilebit
perforasyonu, hepatik nekroz, hepatik kist gelisebilir “*tromboz
«¢ nadiren periton perforasyonu ve portal hipertansiyon *endokardit gelismis olmast v
golisebilir ) «»kateterde hasar olugmasi veya kateter iliskili bakteriyemi )
N : . : 5 BT «#endikasyonun bitiminde
+ alt ekstremite venoz yetmezlik gelisirse QCkllkadll\J ( o) ) ) \J ( o) )
A g A
\/ o X \/ et hazirhk
- periferik santral ven kateterizasyonu o -
o v malzeme hazirhg
(steril ortii, gaz bezi, tegaderm, steril cerrahi eldiven, maske, bone, 5- 10 ml lik
pice (peripherally inserted central catheter) enj. makas, dissiz penset, delikli deliksiz ortiiler, 2 adet steril 6nliik)
« ince uzun bir kateterin periferik bir vene takilmasi ve buradan ** bebegin hazirlanmast
santral bir vene ilerletilmesidir (pozisyon verilmesi, kateterin gidecegi uzunluk él¢iimii ve agri kesicilerin

i q oo . uygulanmasi
¢ uzun dénem 1v beslenme veya ilag tedavisi gerektiren hasta ya da s )

diisiik dog tartili bebeklere siirekli 1v giris saglamak amaciyla < eller yikanir ve steril teknik ile boks 6nliigii ve eldiven giyilir

ou g P - 2 : 5 <% kateter agilacak olan bolgede ortiilerle steril alan olusturulur
¢ hiperosmolar ya da irritan 6zelliklere sahip sivi veya ilaglarin
kullanimi igin yapilan bir islemdir % girisim yapilacak olan bolge antiseptik soliisyon ile silinir

) < kol, bacak ve sach deri bolgesi 6ncelikle tercih edilmeli

< koltukalti ve boyun bélgesi en son tercih edilmelidir

= \J < genel 1fr ve 2 fr kateter kullanilir. = \J
| \ b A4 | 7 N4
\/ kullanilacak venler \/ © girisim
= 0 5 / S ~/
) Temporal Q
:::l':;:::v' « bolge 2. bir kisinin yardimu ile
Jugular tespit edilerek uygun pozisyon verilir
B\ “ igne, girisim yapilacak bolgeye gore
b e 15-30 derecelik ag1 ile sokulur
- M{l +* kan geri geldiginde igne yaklagik
Superior vens cava "~ by by dortte birine kadar ilerletilir
(tip location
Knil ( +¢ dissiz penset yardimu ile kateter (
Py b 6lgiilen mesafe kadar igne iginde o
/ nazikge ilerletilir )
I Aksiller ven, sinir komsuluklar: agisindan en son tercih edilmeli () u ( )
4 1 AN ) N \ )
o e o oo
\/ girisim \/ girisim
~ \J ~ \J
= = «“#kateter katlanmadan kendi
: 3 etrafinda dondiiriilerek seffaf
« kateter hafif bir basingla sabit tutularak steril bir rtiiyle kapatiimalidir
igne geri cekilir ikiye ayrilarak e iz
uzaklagtirilir
«¢yerlesim yeri gorinir bir sekilde
¢ kateter uzunlugu dogrulanir B el
<+ pozisyon, radyolojik olarak & . .
P & Y SRRy : . #kateterin geri ¢ikan kismi asla takilma blgesi
dogrulanincaya kadar gerit bant ve steril G . P
s g . tekrar ileri itilmemelidir takilma uzunlugu
gaz bezi ile yerlesim yeri kapatilir ©) il ©
«»radyolojik goriintiilemeden li L Ta dzf;malll}
\_/ hemen sonra s1vi1 takilmalidir Ayt ccme \_/

* e &



o
kateter giris yerinden ilk 24 saate kan sizabilir, bu durumda tespit

degistiriimelidir ’—[ ilag uygulamadan 6nce ve sonra 1v yol yikanmalidir

seffaf ortii kullanilmissa pansuman 7 giinde bir degistirilmeli ve tarih

isaretlenmelidir (6zellikle kirmizi kan) sadece acil durumlarda verilebilir

ignesiz girigim valfleri kullamlmali ve her kullanimda antiseptikle silinip

kateterin tespit edildigi uzunluk hemsire formuna kaydedilmelidir Kuruma siiresi beklenmelidir

kateterde tikanma ve hemolize neden olabileceginden kan tirtinleri

,JII A
E_T_Tj C

kateter girig yeri ve gevresi kizariklik, 6dem, kanama, flebit yoniinden
yakindan takip edilmelidir

piston ¢api bityiik enjektor kullanilmali(10 ml gibi)

drenaj varligi, piiriilan akint: varsa enfeksiyon yoniinden tespit degistirilmesi islemi kateter takilmasi islemi gibi aseptik kosullarda
degerlendirilmelidir yapilmalidir

“»picc «mutlak bir kontrendikasyonu yok»

“»uygun periferk ven olmamasi

“sbakteriyemi/fungemi (24-48 saat uygun tedavi aldiktan sonra)
*shedeflenen vende trombiis varligt

<»anatomik nedenler (fraktiir, subluksasyon, 6dem ve hematom

++ mekanik komplikasyonlar
(tikanma,sizma,kopma,yerinden ¢ikma)

% tromb:
omboz “soperasyon gerektirecek kardiak malformasyon

«* kateter enfeksiyonlari - *»son donem bobrek hastaligi olan hastalar

< - - ¥

YENIDOGAN BUTUNLESTIRICI GELISIMSEL
BAKIM MODELI <¢ortamin giiriiltiilii olmamasi

AAP yybii ndeki ses seviyesinin 40-45db’in
altinda olmasim 6nermektedir.

< Tirkiye’de ise yybii saatte ortalama

50-55 db’i, maksimum olarak ise

70 db’yi gegmemesi gerektigi bildirilmistir
(y 1 saghk tesislerinde yogun bakim

gulama usul ve esaslart

“+yybii ne yatis aile i¢in beklenmeyen bir durum

“»yogun bakim iinitesinin 1siklandirmasinin fazla olmamasi endise ve kaygt verici
<+ AAP nin 6nerisine gore preterm bebeklerde gozlem icin <#en nemli stres kaynaklari ise
60w, islemler i¢in ise 100w’k bir aydinlatma yeterlidir. teknik ve karmagik bir gevre
»kiivoziin izeri yeterince kalin bir ortii ile 6rtiilmesi hem bebekleri kiigiik ve hassas
151k hem de giiriiltii igin bariyer olusturmaktadir <»yenidogan hemsiresi aileye kendini ve {initeyi
tanitmall




«»yybii nde bebegin ilk saatlerdeki dogru
stabilizasyonu mortalite ve morbiditeyi
azaltmakta

«»yenidogan hemsiresi iyi bir gézlemei olmalidir

«iinitede kullanilan cihazlar tanimalt

«¢karsilagilan sorunlarin ¢6ziimii ve
sonlandirilmasi konusunda duruma hakim
olmalt

“»bebegin degerlendirmesinde tehlike isaretlerini
bilmesi kritik oneme sahiptir




OCr . _ YENIDOGAN.
.28 N £ HEMSIRELIG A
./ . GUNLERI

&; Binds i il ol ol Ventilasyon: Akcigerlere hava girigi ve gikigidir.
: 3-5 Kasim 2023

L A Hilton Maslak istanbul

HEM SULE OZDEMT

MEKANIK VENTILASYON
YONTEMLERT

Solunumu olmayan ya da yetersiz olan
hastaya, dogrudan baglantil bir aygit aracilidiyla akcigerlere

goaz giris ¢ikisinin yapay olarak saglanmasi ya da
desteklenmesidir.

BASAKSEHIR CAM ve SAKURA
SEHIR HASTANEST, Yenidogan Klinigi

Ventilasyonun gelisimi: Hipokrat'in havayi bilimsel olarak
degerlendirmesi ve suda bog inda trakea y
hastaya hava génderilmesi gerekliligini bildirmesiyle baglamistir.

1930’ lu yillarda geligtirilen ve negatif basing ile galigan
demir akcigerler

illarda operasyon sirasinda hastanin ventilasyonunu
ringeal kaniil ve ayakla idare edilen kériik yardimiyla
saglamaya baglamiglardir.

1941°de aralikh pozitif basinc uygulayan ilk ventilatér

1900’ 14 yillarin baginda canlandirma i¢in kullanilan
basit solunum cihazlari Gretilmeye baglamisgtir.

s . . v ™
Spontan ve mekanik solunum arasindaki fark Mekanik bir ventllclsyon nasil saglanlr.

« Solunum balonu (Kendi sisen balon,
anestezi balonu),
* Hava yoluna surekli pozitif basing

MEKANIK VENTILASYON
( )

SPONTAN iNSPiRASYON ‘
( |

(CPAP) veren cihaz =T parga
canlandirici,

¢ Ventilatér,

¢ Laringeal maske,

* Nazal kanuller,

ONCE BASING DEGISiKLIGI

ONCE GOGUSTE HACIM DEGISIKLIGI

- = Bebegin endikasyonuna goére segilir;

« Trakeal tup / Trakeostomi kandlleri. * uygun arag secimi,

SONRA BASING DEGISIKLIGi SONRA GAZ AKIMI ¢ uygun kullanim,

* uygun zamanda sonlandirma
e ve bu slregte bebegin yakindan
takibi.. oldukga 6nemlidir.

i{ ,ti W

Mekanik ventilasyonun HEDEFLERI;

Akcigerlerde yeterli
saglamak ve strdirmek
Bebegin solunum isini ve
azaltmak
Solunum yeterli olana kadar

Hasta eniyi
sekilde saglamak

Hangi yéntemle verilirse verilsin,
yapay bir solugun bilesenleri aynidir!

Basing

Olusabilecek
olasihigini en aza indirmek

Qoocoo



B, =2
) PIP (iNSPIRATUVAR TEPE BASINCI)

¢ MV sirasinda hastanin akcigerlerine uygulanan en
ylksek inspirasyon basincini ifade eder.

Cihaz, hastanin akcigerlerine hava géndermek icin
bir basing olusturur ve bu basing, akcigerlere ne
kadar hava verilecegini belirler.

« Ornegin, bir hastanin akcigerlerine daha fazla

PEEP (EKSPIRYUM SONU POZITiF BASING)

Akciger koruyucu stratejilerde en 6nemli parametrelerden biridir.

 Ekspiryum sonunda hava yollarinda kalmaya devam eden pozitif

SRR oksijen verilmesi gerektiginde, solunum cihazi PIP'i
 Solunum siklusunun sonunda akcigerlerde bir miktar pozitif artirarak daha ytksek bir basing olusturur ve bu da
basing saglar. daha fazla hava miktarinin akcigerlere gitmesini

¢ Akciger volumunan devamliigini saglar. saglar.
« Alveolar kollapsi énler. « Yiksek PIP, akcigerler hasari (barotravma) gibi

komplikasyonlara yol acabilir.
* Tidal volim,alveolar dakika ventilasyonu,Sa02,C02
atihmi

« Kompliansi ve hacmi duzenler (VT , VM)
¢ Gaz dagilimini dizenler

SOLUNUM SAYISI (HIZ = FREKANS)

Ti (iINSPIRASYON ZAMANI)  TE (EKSPIRASYON ZAMANI) Hastaya solunum cihazi tarafindan dakikada

kag soluk verildigini ifade eder.
CO2 atiimini artinr

* inspirasyondaki havanin akig « Genellikle pasif bir streg (bazi . 5
suresidir (PIP uygulama suresi) cihazlarda ayarlanabilir) Solunum sayisini belirleme de hastaligin
* PaO2 1

patofizyolojisi oldukga 6nemlidir
C)rnegin, RDS'li preterm bebekleri

o . - ¢ CO2 atiimini saglar.
* Kisa Ti, hipoksemi , uzun Ti ise

VT azalmasina neden olabilir.
barotravmadan korumak icin yiksek solunum

hiz1 énerilir

AKIM (FLOW)

FiO2 (iNSPIRE EDILEN GAZIN OKSIJEN YUZDESi)

MAP (ORTALAMA HAVA YOLU BASINCI)

3

Tam solunum déngusi boyunca
havayoluna uygulanan basincin
ortalamasidir.

Bu basing PIP, PEEP, inspiryum ve
ekspiryum oranina bagimlidir.
MAP | olursa : Atelektazi

MAP 1 olursa : Agiri havalanma,

¢ Hastaya verilen solunum gazinin oksijen igerigini
(ytizdesini) ifade eden bir terimdir.

« Yenidoganin oksijen ihtiyaci, akciger fonksiyonlarina,
satiirasyonuna ve tedavi planina bagh olarak degisir

¢ Fi02 0.6’'nin altinda tutulmasi, %90-95 araliginda Sa02
saglayabiliyorsa, Fio2 degerlerinin digllerek minimum
degerlere indirilmesi 6nerilmektedir.

 Oksijen toksisite riski diigiik < %60-70

kardiyak output azalmasi

iLK AYARLAR ??? MEKANIK VENTILASYON Y

5-8 cm H20 iNVAZiV MEKANIK VENTILASYON

0,3-0,4 sn

30-60 / dk

5-10 L / dk

NONINVAZiV MEKANIK VENTILASYON

% 21-30

P




INVAZIV MEKANIK VENTILASYON o NONINVAZiV MEKANIK VENTILASYON

Aralikli zorunlu ventilasyon: IMV

Asist/kontrol ventilasyon: A/C Nazal Kanul (Dusuk ve Yuksek akiml)
Senkronize aralikli ventilasyon: SIMV / NCPAP (Sabit ve Degigken akimli)
Basing destekli ventilasyon: PSV

Basing hedefli: limitli, kontrollt NIPPV

Hacim hedefli NSIPPV

Hibrid ventilasyon nBiPAP
nHFV

*Yuksek frekansli jet ventilasyon

+Yiiksek frekansli osilatér ventilasyon (HFOV)

Ventilasyon modu, ventilatérlerin nasil davrandigini ve
mekanik solunumlarin hastaya nasil verildigini tarif eder

iNVAZiv MEKANIK VENTILASYON

¢ Endotrakeal tlp veya trakeostomi tlipa gibi hava
yoluna yerlestirilen bir tip araciigyla
gerceklestirilir.

* Bebegin solunum durumu, klinik 6zellikleri ve
tedavi hedeflerine gére en uygun mekanik
ventilasyon modu segilir.

« Ventilasyon nasil baslasin (tetik) ?
« Ventilasyon ne ile sinirlansin (limit) ?
¢ Ventilasyon hangi mekanizma ile

sonlansin ?

»

-

F g .
" < WELERED]
A j zaman/basing/hacim/aki
/ > m déngiist bittiginde
< SONLANDIRILIR
a 4

TETIKLEMESiZ MEKANIK VENTILASYON -

* Zaman
* Basing
* Akim
* Gogus empedansi
* Abdominal hareket

Nefesi Tetikleyen
Mekanizma?

Zaman
¢ Hacim
* Akim

Basing

IMV (ARALIKLI ZORUNLU VENTILASYON)

efesi Sonlandiran

Mekanizma? ¢ Kullanic, ventilatéran dazenli araliklarla saglayacagdi hiz, Ti, PIP ve PEEP degerlerini ayarlar.

» Hasta bu soluklar arasinda spontan olarak soluyabilir.

sing veya hacim sinirl « siklikla bebekler ventilatér ile asenkronize solurlar (pnémotoraks, beyin kan akiminda

* Basing sinirli dengesizlik)
olur-su,t|dal ooy . » Gaz degisimi bebegin ventilatérle birlikte veya karsi solumasina bagl degisebilir. (akcigerlerde
degisken efesi Sinrlandiran

gaz hapsi ve hava kagaklari olasiligi artar)

i E—

* Hacim sinirh olursa,
basing degigken

Mekanizma?




TETIKLEMELI MEKANIK VENTILASYON SIMV (SENKRONIZE ARALIKLI ZORUNLU VENTiLASYON)-

Hasta tetiklemeli ventilasyon modiari;
daha az sedasyon ve daha kisa siire 02 destegi....

¢ Daha énceden belirlenmig sayida soluk, bebegin solunum cabasi ile senkronize
edilerek verilir.
SENKRONIZE ARALIKLI ZORUNLU VENTILASYON (SIMV) « Cihaz, bebegin solunum gab gilar ve es Il olarak inspiryumu baslatir.

 Sabit sayida nefes desteklenir * Soluklar basing veya akimla tetiklenebilir.
e Duzensiz VT, Solunum isi fazla * Uygulayici I(lrt.lfll‘lddl‘l ayarlanan solunum sayisina gére ventilatér solunum zaman
A/C (SIPPV, PTV) araliklarini belirler.

Ornegin hiz 30 ise, zaman arahg iki saniyedir.
¢ Bebegin her solunumu desteklenmez.
OR;Dakikada 60 solunumu varsa ve SIMV de hiz 20 ayarlandi ise bebegin

solur 1nin 20’ si d nir.

¢ Her nefes desteklenir
¢ Solunum sayisini kontrol edemeyiz
BASING DESTEKLi VENTILASYON (PSV)
* Tek basina/ SIMV ile kombine kullanilabilir A/C ‘ye benzer
¢ Nefesin yalniz baglamasini degil, sonlanmasini da senkronjfi@ed

A s

DESTEKLEYiCi [ KONTROLLU VENTILASYON (A/C, SIPPV, PTV- BASING DESTEKLI VENTILASYON (PSV) -

Bebegin yeterli solunum eforu olmali

* Bebegin tetiklemeye yeterli tim spontan 1 irken apne veya « SIMV veya tek bagina kullanilabilir
solunum eforu yetersiz kaldiginda, 6nceden belirlenen minimum sayida mekanik soluk verilir.
 Tetikleme esigini agan tiim soluklar, ventilatér f i (¢ yici) « Bebegin kendiliginden aldigi her soluk,inspiratuvar basingla (PIP) desteklenir.
* Apne olmasi ya da soluklarin tetikleme esigini agamadigi dur kanik « Ti'yi bebek belirler!!
kullanici tarafindan ayarlanan hizda saglanir (kontrollii) « Bebegin solunumu tetik esigi astiginda, basing sinirhi (belirlenen PIP) akim déngiilii bir
* Tetikleme esigini agan spontan soluk sayisi, ayarlanan y mekanik soluk olusur.
ventilator y ayarlanan sayiya tamamlar. * Solugun baglamasini, siiresini ve bebek belirler ve bu p I<]
* Her soluk kullanici tarafindan belirlenen PIP ile ve Ti siiresince desteklenir. degisebilir
© SIMV’ den Ustunligu; tim d digi icin mini isi ve yeterli dakika « Bebek ile ventilatér arasindaki uyum en iist diizeydedir.

ventilasyon saglamasidir

Solunum isi ve sedasyon gereksinimi azalir.
Daha hizl ventilatérden ayrilma
Hasta kontrolli

OR ; Spontan solunumu 60/dk olan bebege, A/C modunda 40/dk solunum ayarlanirsa,
* 60 solunum da PIP ile desteklenir

+ Hastanin solunumu 40/dk altina dugerse (6r 30), 30 solunum da desteklenir kalan 10 solunumu ventilatér
tamamlar. h

HACIM HEDEFLi/GARANTILi VENTILASYON (VG) -

* Temel ventilatér modlarinin hepsi ile birlikte kullanilabilen hacim hedefli, basing- kontrollt
bir ventilasyon seklidir

« istenilen VT'ye ulagmak igin; PIP, akim, zaman ayarlanir

* Gereken basing ne olursa olsun énceden ayarlanan gaz hacmi bebege saglandiginda
sonlanir.

* Akciger kompliyansi iyilestikge solunum aygiti istenen gaz hacmini vermek igin
kendiliginden basing miktarini digurar

E—

YUKSEK FREKANSLI VENTILASYON (
NON-iNVAZiV VENTILASYON (NIV)

Geleneksel ventilasyon yontemlerinin yetersiz
oldugu durumlarda HFO  uygulamasina
gecilmektedir.

¢ Yiksek hizda titresimli ventilasyon , kiigiik

tidal hacimler ve fizyolojik sinirlarin gok
ustiinde olan solunum hizlari uygulanir,

¢ Alveollerde daha dusuk basing

olusturulmasi, asiri basing ve hacim
uygulamalarina bagh akciger hasari geligme
olasiligini azaltir,

* Spontan solunumu olan hastayi entiibe
etmeden uygulanan, sabit ya da
degisken basincin kullanildigi solunum
destek tedavisidir.

e Alveolleri agik tutmanin ve yeterli gaz
degisimi saglamanin bilinen en az
zararh yolu



BPD, PVL

’ DAHA iYi NOROGELISIMSEL SONUGLAR
AR

S

SUREKLI POZITiF HAVA YOLU BASINCI (CPAP) &=

¢ ETT'den korur

« Ust hava yolu islevlerini kolaylastirir
* FRC ve optimal V/Q olusturur

¢ Apneyi azaltir

¢ Ventilator iligkili AC hasarini

¢ BPD ‘yi engeller

JAMA | Originalinvestgation
Association of Nonif i ilati ies With Mortality
and Bronchopulmonary Dysplasia Among Preterm Infants

A Systematic Review and Meta-analysis

Sabit hava yolu basinci
o Nazal kaniil (Diistik ve Yiiksek akimir)
* NCPAP (Sabit ve Degisken akimli)

NIV MODLARI

e NIPPV
e NSIPPV

¢ NBIPAP(SIPAP)
o NHFV

nCPAP uygulama yontemleri

TPARGA e
canangitict [l SUALTI SiSTEMi

6ZEL
CPAP CiHAZLARI

CPAP OLUSTURAN YONTEMLER

Degisken hava yolu basinci

ENTUBASYON iSLEMi ‘T »

e Agrilidir ; Sedasyon gerektirir
 Travmatiktir (Endotravma):
Hava yolu hasari,

Kolonizasyon, enfeksiyon,
Siliyer disfonksiyon.

¢ Hemodinamiyi bozar.

¢ Hava yolu direnci ve solunu

ETT KOTUDUR!

Surekli akim

Degisken akim

« inspire edilen gazin akimini saglayan devre

ET tup

 Devreyi havayoluna baglayan bolim Bas maskesi
Yiiz maskesi
. Nazal maske

¢ Pozitif basing kaynagi
Nazal prong

Nazofr prong
Nazal kaniil

CPAP (siirekli pozitif hava yolu basinci)

¢ Hem inspiryum hem de ekspiryum sirasinda pozitif
basing uygulayarak solunum igini kolaylastirir.

« inspiryum sirasinda uygulanan pozitif basing solu
is yliktinii azaltmakta, ekspiryum sirasinda uyg
basing ise FRC artirarak hava yollari ve alveolleri
kapanmasini 6nlemektedir.

¢ Ekstiibasyon bagarisini arttirir.

« Alveoller acik kaldigi i¢in ylGzeydeki strfaktanin
korunmasini saglar.

NnCPAP Uygulamasinda Ayariar

PEEP FLOW

HAVA YOLUNA HAVA YOLUNA BEFEGE :
UYGULANMASI UYGULANMASI VERILMESI

iSTENEN BASING ISTENEN AKIM CEREKENIO2
MIKTARI



BASLANGIC AYARLARI

¢ PEEP 5-6 cmH20 ile baglanir.

¢ Solunum iginin en az,

» Kan gazi degeri (pH> 7.25 ,PaC02<60 mmHg),

¢ 502 %90-94 arasinda tutacak en diisiik Fio2 (alarm
limiti %89-95)

CPAP UYGULAMASININ SONLANDIRILMASI

* Bebekte apne ve bradikardi
goralmuiyorsa,

* Fi02<%30,

¢ Solunum sikintisi yoksa,

CPAP’ten ayirma denenebilir.

CPAP sonrasi tekrar solunum sikintisi geligirse yeniden
CPAP uygulamasina baglanmalidir !

i

‘ % (¢ )
¢ Kugiik prematirelerde ekstiibasyon sonrasi C}é \f%ﬂ,

e CPAP sonrasi,

¢ Prematuire apneleri,
e BPD,

¢ Ev 02 tedavisi,

| H
[

¢ Yumusak kanuli sayesinde nazal travmalar daha az gérilmekte,
¢ Ancak yapilan ¢caligmalarda nCPAP primer tedavide daha etkin
bulundugundan, primer tedavide HHHFNC kullanimi énerilmemektedir

NIPPV (NAZAL ARALIKLI POZITiF BASINGLI VENTIL
¢ Solunum dongusii boyunca verilen pozitif basinca ek olarak

aralikli olarak inspiryum yaptiriimasi!
CPAP + pozitif basingh soluklar
¢ Bebegin solunumu ile egzamanli olarak yapilabilir.
« inspirasyon sirasinda akcigerdeki basinci arttirarak, inspiratuvar
refleksleri uyararak daha yiiksek tidal hacimlerin olugmasina
olanak saglar,
 BPD ve BPD/mortaliteyi nCPAP’e gére biraz daha fazla azalttigi,
* RDS’li prematiire bebeklerin tedavisinde daha etkili,
* Kisa donem ekstiibasyon yetmezligini azaltmada daha etkin

PEDIATRICS 2009; 124: 517

y. Cochrane
o Library

V

PEEP Degeri ne zaman arttirilir?  6-8 cmH20
* Akciger grafisinde yeterli havalanmanin saglanamamisg oldugunun
gorilmesi
¢ Akcigerlerde 6dem veya atelektazilerin saptanmasi,
¢ Bebekte solunum sikintisi bulgularinin ve inlemenin devam etmesi,
¢ Oksijenlenmenin saglanamamig olmasi.

ISILTILMIS NEMLENDIRILMi$ YUKSEK AKISLI
NAZAL KANUL (HHHFNC)

o CPAP degil!

« 2-8 L/dak hizda sabit akim, dar ve burun deliginin yari
kapatan bir kanilden verilir

¢ Oksijen ve hava karistici ile FiO2 ayarlanabilir

¢ Gaz 33-37 C'ye isitiimali ve %100 nemli olmal

High flow nasal cannula for respiratory support in preterm
infants (Review)

Cochrane Database of Systematic Reviews

Dogumhane, ektliibasyon sonrasi ve cpap’ ten ayirma
HHHFNC VS CPAP

« Olim, BPD, sepsis geligimi arasinda fark yok,

¢ HHHFNC pretermlerde diger NIV yontemleri kadar etkili
bir yéntem,

o Ozellikle ekstlibasyon sonrasi, daha az nazal travma,

¢ NIV siiresi HFNC'de daha uzun

(s)NIPPV

Senkronize modiar;

* inspirasyonun bagindaki abdominal hareketin
karin cildine bir sensérin yerlestirilmesi gerekir,
(inspiratuar basinci tetikleyen bir diizenek)

Senkronize modiar, ekstiibasyon sonrasinda ve
preterm apnede kullanilabilir

¢ Senkronize olmayan modlar herhangi bir MV ile
uygulanabilir

Senkronize NIPPV de ekstiibasyon basarisi CPAP e gére
daha iyi !!!




NIPPV nCPAP’ den farki

Ekstluibasyon sonrasi ;

» Surekli PEEP’in Gzerine belirlenmis bir hizda, PIP koyar:

* Solunum sayist: 10-25/dak, -nCPAP’a gére daha ylksek MAP ve daha iyi alveoler

o PEEP: 6 cmH20, stabilizasyon saglar

* PIP: 16 cmH20 veya ekstibasyon dncesi | | -Senkronize modda: Tidal voliim ve dakika
degerden >2-4 cmH20 i B ventilasyonunu arttirir, CO2 atimini kolaylastirir

* IT: 0.4 sn * ETT'siz konvansiyonel MV

o Akim hizi (gerekli ise) 8-10 L/dk

Preterm apnesinde daha diislik degerler
* PIP'in 10-12 cmH20
® PEEP'in 4-6 cmH20 olmasi yeterlidir.

NAZAL HFO

Nazal IMV'nin tersine nazal HFO'da daha dugiik
basing, daha diiglik hacimler ve daha yiiksek
hizla uygulanir,

¢ Nazofaringeal ETT veya bi-nazal pronglar ile

TESEKKURLER

uygulanir
* Diger modlar basarisiz oldugunda tekrar
entiibasy 1 engell k icin ku

¢ Uzun dénem etkileri ?

e KURTARMA !!!
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M VE ARASTIRMA HASTANESi

« Entiibe etmeden uygulanan solunum destegi, invaziv‘
‘ uygulanmayan ventilasyondur.

« Son yillarda non-invaziv ventilasyon teknikleri gelistirilmistir. \

NON-iNVAZiV SOLUNUM DESTEGi

Nazal CPAP

Nazal Kaniil

Diisiik Akim

Ventilator
CPAP

Yiiksek Akim

Bubble CPAP

HHHFNC—Isitmali nemlendirilmis yiiksek akisl nazal kaniil

Yiiksek akish nazal kaniilde (HFNC), isitilmis ve nemlendirilmis hava
genellikle 2 ila 8 L/dak arasinda degisen akis hizlarinda 6zel nazal pronglar
aracihgiyla iletilir HFNC'nin etki mekanizmas;; FRK'nin korunmasina
yardimcl olan siirekli basinci olusturma, inspirasyon direncini, solunum isini
azaltan gaz akiginin saglanmasini ve hava yolu iletkenligini iyilestiren
nazofaringeal 61t boslugun yikanmasini igerir.

NCPAP—Nazal siirekli pozitif hava yolu basinci

Nazal CPAP cihazlari, farkhh nazal arayiizler kullanarak yenidogan
akcigerlerine PEEP saglar. Akcigerin atelektazi riskine karsi koyar, FRK'y1
korur ve gaz degisimini kolaylagtirir.

~

\,
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Bubble CPAP
- Ekspirasyon

tipiinin -~ ucunun  suya  daldirnlmasiyla  hava
kabarciklarindan gelen basincin giivenli bir sekilde korundugu, CPAP
saglamaya yonelik alternatif bir yaklasimdir. Ekspirasyon tiptiniin
derinligi iiretilen basing miktarini belirler.

NIPPV—Nazal aralikli pozitif basingli ventilasyon

NIPPV, en yiiksek inspiratuar basinglarin pozitif ekspirasyon
basincinin  (PEEP) iizerinde belirli bir oranda iletildigi, ventilator

tarafindan iletilen basing kontrollii, zaman dongili bir mod
tiradir.  Basinglarin  burundan iletilmesi disinda  endotrakeal
ventilasyonu taklit eder.

SNIPPV, NIPPV  solunum  desteginin senkronize edilmis

cesididir. NIPPV'de nefesler, hastanin kendi nefesinden bagimsiz olarak
cihaz tarafindan verili. SNIPPV'de nefesler hastanin spontan
solunumuna gore koordine edilir ve ¢atigmalar en aza indirilir. Etkin
islemesi konusunda soru isaretleri mevcuttur.

Frol 7

NHFV I iv ol yiiksek fr on

Nispeten yeni bir solunum destegi yontemi olup burada yiiksek frekansl
nefesler, bir nazal arayiiz yoluyla sabit pozitif hava yolu basincina
eklenir. Mekanizmasi i¢in varsayilan fizyolojik temel son derece hizl hizlarda
iletilen diistik tidal hacimler sabit akciger genislemesini saglar

ventile

BiPAP bi-level positive airway pressure iki seviyeli pozitif hava yolu
basinct

Degisen yiiksek ve diisiik PEEP seviyeleri saglamak icin degisken akis

saglar. Bir dakika i¢inde minimum sayida verimli nefes alinmasini saglayarak
solunum hizini koruyan bir ayara sahiptir (DumpaV, 2021).

NAVA Sinirsel olarak ayarlanmig ventilasyon destegi

NAVA, ventilatérii spontan nefesle senkronize etmek igin bebegin
diyaframindan gelen elektrik sinyalini kullanmay igerir. iletilen ventilator
basinci, her spontan nefesin her noktasinda bebegin solunum ¢abasiyla
orantilidir. Boylece, ventilator basinci ashinda solunum dongiisii sirasinda
bireysel ihtiyaglara uyarlanir. Bu teknigin rutin klinik uygulamada
uygulanabilmesi i¢in daha kontrollii ¢alismalara ihtiyag vardir (Aravanan 2020).




» FRC olusturulmasi

»Pa03/Sa0; normal sinirlarda tutmak

»>Hiperoksiden sakinmak (BPD,ROP)

»Pco, /pH normal diizeyde tutmak
»Hipo/hiperventilasyondan kaginmak (hava hapsi-kagaklar1)

| »Solunum isi ve kas yorgunlugunu azaltmak

BIPAPINIPPY and nHEOV Tt »AC perfiizyonunu ve kardiak outputu bozmamak

»Hasta uyumunu saglamak i¢in

Non-invaziv uygulamalar, daha az sedasyon geregi ile ﬁ j Alveollert  agik  tutmanin, yeterli gaz  degisimini
'saglamanin en etkili yontemidir.

\
1
yenidoganin normal norolojik gelisimi agisindan daha az zararh ‘ Al
‘olabilecegi icin gelisimsel bakim uygulamalarini iyilestirebilir. W 1 ‘
|
|
|

‘ Non-invaziv ventilasyonun benimsenmesi; BPD, norolojik ILSESS - “Teknoloji biiyiileyici ve heyecan vericiydi. Yenidoganin
‘sekel, astim, gastrointestinal komplikasyonlari, hastanede kalls‘ MERE ‘jsolunum sistemi sorunlarina ne Kkadar erkenden ve
‘siiresini azaltabilir. Bu da bebeklerin ve ailelerinin yasam m s U iolabildigince agresif mudahale edersek, o kadar yararl
‘ kalitesini arttirip saglik maliyetlerini azaltabilir. i l olduguna inaniyorduk”

| Lucky Jain, MD, MBA Clinics in Perinatology Editori ‘

(s . Magsiors E, Borione SM. Spoda , Coscia A, Benin . Mencghin ¥, Corvagli LT, Ventura ML, Lista G ENTARES Sty Resarch Group. Eneral Noson Tolerance And REspiraory
ok P -

w Solunum destegine gereksinim duyan ve spontan
|“ ' solunumu olan yenidogana ilk segenek olarak non-invaziv

' solunum destegi uygulanir.

 Yatakli saglik tesislerinde yogun bakim hizmetlerinin uygulama usul
ve esaslarini saglayan,

« Tecriibeli ¢alisanlara mevcut, [y M
SH

* Yeterli ve dogru ekipmana sahip merkezlerde uygulanmahdir.

-
'1.RDS '+ 1. Dogum salonunda prenatal tani almis konjenital
. ) diafram hernisi veya stiphesi
|2. Prematiire apnesi
[ * 2. Spontan solunumu olmayan hastalar
'3.BPD |
[ « 3. Kardiyopulmoner arrest
‘ 4. TTN

* 4. Ciddi tist hava yolu 6demi veya yanigi
* 5.ECMO

* 6. Giderek artan dozda vazopressor destegi gerektiren
hemodinamik instabilite ‘

5. Aspirasyon sendromlar1
6. Laringomalazi, trakeomalazi

| 7. Pulmoner 6dem/kanama ‘
« 7.Yiiksek aspirasyon riski yaratan durumlar

« 8. Aktif tist GIS kanamalar1

* 9. Gogis tupt yerlestirilmemis pnomotoraks

i 8. Pnoémoni

ENDiKASYONLARI
KONTRENDiKASYONLARI

‘ 9. Ekstiibasyon sonrasi

‘ 10. Post-op solunum destegi ‘




6. NON-INVAZiV SOLUNUM DESTEGI NASIL UYGULANIR? Ay ‘ 6. NON-INVAZiV SOLUNUM DESTEGI NASIL UYGULANIR?

» Non-invaziv solunum destegi;

Vv Uygun yogun bakim ¢evresinde,

v Dogru cihaz, dogru devre ve dogru ara yiizle,

v'Dogru NIV modu ve ayarlari kullanarak uygulanmali

!_E ; 6. NON-INVAZiV SOLUNUM DESTEGI NASIL UYGULANIR?
==

Dikkat Edilecek Hususlar,

* 1sitma ve nemlendirmenin yeterliligi, devrede herhangi bir sizintinin varlig:
ve inspiratuar veya ekspiratuar uzuvlarda yogusma/bugulanma olup olmadig1

i B(fslenme agisindan devreye bakilmalidir. Yetersiz 1sitma veya nemlendirme, burun
* Agiz bakimi yaralanmasi, aghk, yanlis konumlandirma, anneden ayrilma ve asiri ses
* Pozisyon y ve/veya 151k gibi cevresel faktorler gibi cesitli nedenlerden dolay1 yenidogan

rahatsiz olabilir. Cenin pozisyonu(yuvalama ve kundaklama), ortam
aydinlatmasinin ve giiriiltii seviyesinin azaltilmasi, yenidogan agrisinin
onlenmesi ve yonetilmesi, anne-bebek etkilesiminin gelistirilmesi (kanguru
anne bakimi, ten tene temas) gibi cesitli gelisimsel destekleyici bakim
uygulamalarina ihtiya¢ vardir. solunum destegi konusunda yenidoganlarin
bakimina dahil edilmelidir.

* Tikaglarin temizlenmesi

* Cilt bakimi, yiize basing
 Burun ve septumun korunmasi
* Havanin nemlendirilmesi
 Araylzde uyumsuzluk, kacak
 Devrede kagak

* Yenidoganin konforu

Anne RP. M, Indian J Pt 2021 JuL88(7)S70-678. dol 10.1007/512088-021-037552. Epub 2021 Jun 1. PHID:
34075532, PMICID: PMC8 169393

KAYNAKLAR

« Dumpa V, Bhandari V. Non-Invasive Ventilatory Strategies to Decrease Bronchopulmonary Dysplasia-Where Are We in 20217 Children (Basel). 2021 Feb
11;8(2):132. doi: 10.: 33§D/Ch||dren3020132 PMID: 33670260; PMCID: PMC7918044.

+ Aravanan Anbu

D.
epts in assisted mechanical ventilation in the neonate” - Part 2 Undersrzndmg s ahodi of maaggT e ation arJIRERTe ctione o
individualized disease-based approach in neonates Ihonationa ]uul ‘nal of Pediatrics and Adolescent

+ Grest  Maggiora E, Borglone SM. Spada E, Coscia & Berting F, Meneghin F, Corvaglia T, Ventura M Lista G, ENTARES Study Research Group, Enteral
Nutrition Tolerance And REspiratory Support (ENTARES) Study in preterm infants: study protocol for a randomized controlled trial. Trials. 2019 Jan

18;20(1):67. doi: 10.1186/513063-018-3119-0. PMID: 30658676; PMCID: PMC6339423.
« Anne RP, Murki S. Noninvasive Respiratory Support in Neonates: A Review of Current Evidence and Practices. Indian ] Pediatr. 2021 Jul;88(7):670-678. doi:
10.1007/512098-021-03755-2 Epub 2021 Jun 1. PMID: 34075532; PMCID: PMC8169393.

« TND NON INVAZIV SOLUNUM DESTEGI, MILLI PEDIATRI 2018
* LaMar K. Nursing Care of the Ventilated Infant. In: Donn SM, Sinha SK (eds). Manual of Neonatal Respiratory Care (3th ed). Springer, 2012 693-704. Hnl_n THE FUTU HE

* American Academy of Pediatrics. Textbook of Neonatal Resuscitation, p.3, 8th Edition, 2021

Wyckoff MH Wyllle J, Aziz K, et al; Neonatal Life Support Collaborators . Neonatal life support 2020 International Consensus on
Cardiopulm Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care Science With Treatment Recommendations. Resuscitation. ‘ ‘
2020;156:. A156 -A187. doi: 10.1016/j.resuscitation.2020.09.015 ’ ’
. T w, T, Pullattayil AK, Thanigainathan S, Trevisanuto D, Roehr CC. Delivery Room Interventions for

Hypothermia in Preterm Neonates: A Systematic Review and Network Meta-analysis. JAMA Pediatr. 2021 Sep 1;175(9):¢210775.

« Tiirk Neonatoloji Dernegi (TND).-Dogum Salonu Yénetimi Rehberi 2021 IN THE PALM




z \ : 4 v
INVAZIV SOLUNUM DESTEGI
EN KISA SUREDE EKSTUBASYON

Hem. Kismet BEKTAS H
Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi

YENIDOGANIN MEKANIK VENTILASYONU

Q Karisik ve invazif

o Oksijenizasyonu ve biriken karbondioksiti atilimi

0 Morbidite ve mortalite oranlari

MEKANIK
VENTILASYON
KOMPLIKASYONLARI

» Hava kacaklari

« Santral sinir sistemi kanamalari
* Sepsis

« BPD

» Prematire Retinopatisi

Solunum isini
rahatlatma

Akciger
hasari riski

Yeterli gaz
degisimi

MEKANIK VENTILASYON NE
ZAMAN YAPILIR?

¢ Solunum Yetmezligi
(Bradikardi, Desatiirasyona yol acan apne,Takipne
Solunum Hizi>60 dk , Retraksiyonlar, Hipotansiyon ,
Perfiizyon Bozuklugu, Tolere edilmeyen NIV )

o Laboratuvar Bulgulari
Ph<7,20-7,25
PaC02>60 mmHg

Pa02<50-60 mmHg

MU

Fi02>%30

Pa02<50-60 mmHg

v/
%ntﬂbasyon

Mv sirasinda

gereksini olan hipokarbi ve
bebeklerde tidal hiperkarbiden V MV siresinin
hacim hedefli kacinmak ! olabildigince kisa
senkronize «/ gerekir. tutulmasi ve
ventilasyon v/ Ventile ekstiibasyon
) edilemeyen pa}gar|5|n| arttirmak
bebeklerde hfov icin mv den ayirma
Kkurtarici bir _sonra_tsmdac_ia non
yaklasim |nva2|vv\./ent|'|asyo.n
olabilir. destegi verilmesi

onerilir.

02 DESTEGI VE OKSIJENIZASYON

Oksidatif hasarin akciger hasrini arttirabilecegi °
T-J,
—

ongoruslyle %85-89 araliginda tutulan 02
saturasyonu hedefleri ile %90-95 araligindaki
oksijen saturasyonunun hedefleri
karsilastirildiginda bu buyiik calismalar disiik O2
seviyesindeki grubun BPD ve ROP sikligindaki bir
azalma olmamasina karsin, mortalitenin daha
yuiksek oldugu gosterilmistir.

Hedef saturasyonun %90-94
Monitér alarm limitlerinin de %89-95



Preduktal SpO; hedefleri

Preterm bebeklerin

TURK NEONATOLOJI DERNEGI

1.dk %60-%65 ;al?_':‘":":‘"zs'fess:;?zd? 5 DOGUM SALONU YONETIMI Canlandirma

aklkada hede egert REHBERI 2021 GUNCELLEMES| erektiren preterm bebeklerde
2.dk %65-%70 olan %80-85’e ulasmalarini 9 T[]r’lz Neonatoloji '

saglayacak oksijen destegi P . .

Dernegi “Dogum Salonu Yénetimi
3. dk %70-%75 verilmeli ve bu hedef degerlerin & Rehbgeri” T
altinda seyredildiginde GMK-IVK uvulmalidir
4. dk 2%75-%80 riskinde artis oldugu hatirda AL y :
tutulmalidir. : ‘
5. dk %80-%85
1989

10. dk %685-9:95 ———

ILAC TEDAVILERI

1.METILKSANTINLER

Kafein Sitrat

Premature apnesinin tedavisinde kanita dayal olarak
kullanilan ilaglardir.

Kafeinin bu endikasyonla baslandigi prematiire
bebeklerde BPD ve tedavi gerektiren PDA sikhigini
azalttigi, 18. ayda noérogelisimsel olarak engelsiz
sagkalimi arttirdigi belirlenmistir.

Dogum agirhgr 1250 gr kuclk, gebelik yasi <28 hafta olan ve
BPD riski tasiyan premattire bebeklerde dogumdan sonraki ilk
glnde baslanarak , PM. 36. haftaya kadar kafein sitrat
kullanimi énerilir.

Yikleme: 30 dk inflzyon uygulanir.

TND REHBER

Inhale Kortikosteroid Kullanimi
inhaler kortikosteroidlerin uzun dénem giivenilirligi konusunda gok yeterli kanit
bulunmamasina karsin erken inhaler ‘budesonid’in gebelik yasi <28 hf. olan
prematiire bebeklerde BPD azltmak igin kullanimi dnerilir.

\\“ bagimli durumdaki, gec neonatal sepsis, IVK,PDA gibi durumlarin ekarte edilmis
oldugu, ekstiibasyon olasilgi ¢ok dusiik ve agir ‘BPD’ adayi olan premattre
bebeklerde, ekstlibasyon icin mimkiin olan en dusik kiimulatif dozda ve surede
A\ verilebilir.

VITAMIN A

SURFAKTAN

RDS siddetini

« Akciger buytmesi

* Tamiri

* Solunum yolu epitelinin
bitinligunin saglanmasi icin
gereklidir.

« Gugclu bir antioksidandir.

Mortalite

Prematire bebeklerde vitamin A depolari diizeyleri distktir ve bu durum
BPD gelisme riski ile iliskili bulunmustur. Son cochrane metaanalizinde
erken ve geg yan etki yaratmaksizin BPD yi az da olsa azaltabilecegi
gosterilmistir.

Uzun dénem pulmoner morbiditelerin ve hava kagagi riski

Steril teknik

INHALER NIiTRIK OKSIT )
TEDAVISI Pozisyon

« Pulmoner HT tedavisinde kullaniimaktadir
Aspirasyon




HAVA YOLLARINI
NEMLENDIRME

Hipotermi

Hava yollari mukozasinda nekroz

AvVMa I Silier aktivitede azalma, atelekteazi
« FIO2 ihtiyaci =
o Exlluanim s kil < Pretermlerde 37 derece
. ¢ Solunum destek tedavisi Term bebeklerde 32-33 derece

Kuru hava ile ventile edilen hastalarda
« Pulmoner mekaniklerde * Sekresyon viskozitesi

Pulmoner « Kan gazi ve radyolojik dizelme « AC kompliansi ve fonksiyonel rezidiiel kapasiti

Hemoraji « intrapulmoner santlarin ve atelektazi riski /J'

Aspirasyon

« Hava yolunda biriken sekresyonlar
« Bu sekresyonlarin olusturabilecegi
obstriiksiyonlar

e \ A
— - Atelektazinin dnlenmesi

Fazla istilmasi Aspirasyonda ventten Kondesyon * Etkin ventilasyonun saglanmasi
o ayirma
Yanik riski e
devre icinde su damlalarina

Su aspirasyonu ve hipoksi g Dogru teknik ‘
. . ]
Etkin ventilasyon =

Komplikasyon riski

Nemlenen hava yogunlasarak w Rutin aspirasyon énerilmemektedir.

Asepsi kurallarina

+ )

a4

Aspirasyon

. 2Kisi
« Islemi yapacak kisi steril eldiven giymeli
Steril sonda
Hava yolunu tamaman kapamamasi i¢in sonda ETT tiipinin i¢ ¢apinin
3 te 2 sinden kalin olmamall
Ventten ayrilma sirasinda hipoksi- %10 fio2 ventilasyon
Siire 5-10 sn
Bradikardi ve siyanoz islemi durdurulmal

ASPiRASYON
NDiKASYONLAR

« Uygun derinlikte
 Basing 80-100 mmhg
« Negatih basing kateter tiip icinde ilerletilirken
degil, geri ¢ekilirken uygulanmali
« Kateter geri cekilirken rotasyon hareketi
yapilmali
- 3 * Yogun sekresyonu olan hastalarda 0,2 -0,3
SEKRESYON-TIKAC L ml serum fizyolojik ve balon maske ile ventile

KAPALI SISTEM
ASPIRASYON

Kanli Sekresyon ?
- Vital bulgularda bozulma,

Trakeal travma pulmoner Atelektazi, Bronkospazm Yanlighkla ekstiibasyon

hemoraji veya Koaglilopati
Mukozal zedelenme

« Tek kisi

« Daha az hipoksi

« Daha az bradikardi

« Akciger volimintn daha iyi korundugu

« Deneyimli
« Dogru teknik
Bronkospazm o Nazik

Kafa ici basincinda artis

* Asepsi




« 48 ssat

« Klinik, radyolojik, ve laboratuar
sonugclart ile tanisi konan

« Siklikla polimikrobiyal etkenlerin s6z
konusu oldugu bir durumdur.

Mekanik ventilasyondaki bebeklerde Tartismali bir
konudur.
Kimlere yapilmali 2

angi yontem kullaniimah?

e Yatak basi 15-30 derece

« MV siresi mimkin oldugunca kisa tutulmali

« Isi devreli setler kullaniimali,devrelerde biriken
sular kontrol edilmeli

«Devreler gozle gérilir kirlenme oldugunda
degistirilmeli

« El hijyenine dikkat edilmeli

Genel durumu stabil olmayan ve CDDA bebeklerde
intrakranial kanama?

g Vibrasyon L
Perkiisyon(1500 gr ustii bebekler post «Uygun agiz bakimi
natal 3. haftadan sonra , islem 1-2 dk, g

EN KISA SUREDE EKSTUBASYON
‘ = L n Nazokomiyal \

= | enfeksiyon \
, » y 1 0 .
& _"‘_‘ ,’ } Barotravma, ‘ KARAR HEKiMiN
* {

s o Hemodinaamik

Hastanede <8 bozukluklar N\ . .
y kahs w Norogelisimsel gerilik i' J
Bakim kalitesi ) siiresin/maliyeti .

; Mortalite/
Uygun .
zamanlama i ]

Spontan solunum ¢abasi na Kan gazi degeri iyi mi?

BEBEGIN MEDIKAL

Diger labaratuvar bulgular || HAZIRLIGI YAPILIR.
Solunum sikimtisun azaldi mm? g k Ledildi gu { ASPIRASYON
ontrol edildi mi? | iSLEMI YAPILIP
STABILIZASYON
Akciger grafisi nasil? Fio2 degeri <%30 A fly, BECLENR

22

BESLENME

Ventilator degerlerini Sedatif ilaclar ekstiibasyon énce: DUZENLENIR.

diigebildik mi% kesildi mi?( 6 saat)

MALZEMELER -~ v

Klinigi bozacak MSS sorunu ve { L HAZIR VE
sepsis? i A CALISIR
\ DURUMDA
PIP, FiO2,FREKANS OLMALI

Ayarlar diistiikten sonra
stabilligini siirdiirdii mi?

EKSTUBASYON
BASARISIZLIGI

« Bebegin ajite olmasi

« Mekanik ventilasyon suresinin uzamasi

« Tup tespitlerinin tikriik veya sekresyonlarla islanip yapisikhigini yitirmesi
« Tarti ve pozisyon degisikligi




BIREYSELLESTIRILMIS

GELIiSIMSEL BAKIM, 7 4 % '
UYGULAMALARI § ,

Stres ve agriyl yoneten bir iyilestirme ortami

olusturmay1 hedefler. (symington ve pinelli, 2002)

(symington ve pinelli, 2006)

(symington ve pinelli, 2006)

Jacobs ve ark.,2002)

\{/ Florence Nightingale, 'iyilesme
> Pozisyon ve siirecine yardim eden cevreyi
7\ olusturma ve bunu sirdiirmede

Dokunma

hemsirelerin sorumluluklar: vardir’
sozleri;

Fiziksel ortamin 6zellikle erken
dogmus bebeklerin fizyolojik
stabilitesi i¢cin olduk¢a 6dnemlidir.
Koruyucu intrauterin ortami yerine

yogun bakim ortami !!!

Cildin Korunniasr KorunrhaLr’

e %

Stres ve Agrinin Azaltiimas|

%\ /Giivenli Uyku
I\ L

[

Altimier,2011; Altiemer ve Philips, 2013; Altiemer ve ark 2015; Altiemer ve philips, 201¢

r

SEHIPOTERMI ,‘ HIPOTERMI

e Soguk stresi oksijen tuketimini
hizlandirabilir ve canlandirmay:i ’ » %
bozabilir. 4 / Ny

« Akut beyin hasari ve 8lim y d‘_ b

riskinin artmasiyla . ~ ; + DOGUM < ISITILMIS + ONCESINDE « SAPKA
iliskilendirilmistir. N ODASI TRANSPORT ISITILMIS VE ”
~ R / SICAKLIGI KUVOZ SERVO » POLIETILEN
¢ 25 DERECE KONTROL POSET
« TERMAL SAGLAYAN

YATAK RADYANT
«p
ISITICI b

T

Bebek hichir zaman dogrudan bir 151k kaynagina
sekilde .

AYDINLATMA

Yenidoganin koku duyusu 6ncelikle hos olmayan

kokularla uyarilir. .
Prematiire bebekler i¢in sadece dolayli ortam aydinlatmasi

kullaniimahdir.

Bebekler gegici apne veya tasikardi ile zararli
koku uyarilarina cevap verebilirler (Gardner ve
Goldson 2002)

YYBU’deki aydinlatma her bebegin gelisim evresine gére
bireysel olarak ayarlanmalidir (White 2012)




o Gurultunun tasikardi, yiksek kan
basinci ve solunum sayisi, apne,
bradikardi, hipoksi, artmis
intrakraniyal basing gibi fizyolojik
etkilere neden oldugu gésterilmistir
(Wachman ve Lahav 2011).

o Gurllta seviyeleri 45 dB'yi
gecmemelidir.

YYBU'deki en degistirilebilir girilti kaynag! personel tarafindan olusturulmustur.
Saglik personeli ebeveynlere ve ziyaretcilere uygun sekilde sessiz konusma
tonlarini modellemeli ve sessiz bir ortam yaratmanin nedenlerini YYBU’deki

bebeklerin iyilesmesi buytimesi ve normal gelisimi icin ¢ok énemli oldugunu
aciklamalidir (Altimier ve Phillips 2013).

2-Ailelerle ortaklik-
Aile merkezli bakim

l Toplu bakimin uygulanmasi
bebegin davranigsal ipuclarina dayanmalidir
Bebekler her zaman toplu bakimi tolere
edemezler.

i 7 /Fizyolojikdurumu
A \/ ihtiyaglari @

Anne ve bebek arasinda karsilikli dokunma uyarimi anne ve
bebek baglanmasina katkida bulunur.
(altiemier ve philips 2016)

Dokunmalarin cogu dogasi geregi
prosedureldir

UYKUYU
KORUMAK

Uyku paternleri gestasyonel ve
postnatal yasa bagl degismektedir.

En iyi ihtimalle rahatsiz ed

Normal néro-gelisme ve yeterli biyiime gelisme icin
uykuyu koruma sarttir (Graven 2006; Graven ve Browne
2008).

SES

BAKIM ARALARI
EN KOTU iHTIMALLE ACI VERICIDIR. u e
SURELERI

 STRES VE AGRI7 [CaNbLE

STRESI EN AZA
ISIK

H H Stres ve agriyi strekli olarak kontrol etmek
I N DI R M E K Agri degerlendirme skalasi (NPASS)

Farmakolojik ve non farmakolojik yontemler

Non farmakolojik miidahaleler sunlardir: annenin varligi, emzirme, anne siti, kanguru
bakimi, siikroz, muzik, masaj,besleyici olmayan emme,cevresel uyaranlarin azaltiimasi,
sarmalama, pozisyon



Kanguru Bakimi

Ventile olup stabil olmayan bebeklerde
kanguru bakimi yapilabilir mi?

24 saatten fazla ventilasyonda kalan bebegin
kilosunun 600 gr dan fazla olmasi , gégus tiplinin
olmamasi ve neonatolog tarafindan stabil kabul
edilmesi gerekir.

Cilt durumu igin onaylanmis cilt
degerlendirme él¢iim araclari
kullaniimalidir (Visscher ve ark 2015).

( Nazik¢e dokunma

( Sik pozisyon verme

e Yumusatici kullanimi

* Nem uygulamalari

« Yapistiricilarin kullanimi
« Cilt bakim uygulama

EN iYi BESLENMEYi
SAGLAMAK- ANNE SUTU

Sadece anne siitii alan premattirelerin
« Tam enteral beslenmeye daha hizli ulastiklari,
« Hastanede daha kisa siire kaldiklar
Kolostrum ile Agiz
bakimi

CiLDI KORUMAK

« Cildin fonksiyonlari arasinda isiyi diizenleme,
« Yag depolama,
« izolasyon,
« Sivi ve elektrolit dengesi,
« Bariyer korumasi,
« Dokunma hissi,
Basing ve agri hissi ve
Beyine duyusal bilginin iletilmesi yer alir.

Topikal driinlere
gereksiz maruz
kalmay azaltin ve
miimkiinse su ile
durulayin.

Kiivéz nemi,
yumusak

>

Yapistirici ¢ikarma,)
termal yaralanma

>
N

basin¢

picc Itln:_ IV svi ulsle”e" Asinmal
ki o
p velveya Siirtiinme
extravazasyon

enfeksiyon,
'0
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