Kocatepe Tip Dergisi
Kocatepe Medical Journal
22:73-79/ Ocak /2021

DERLEME / REVIEW
MEKANIK VENTILATORDEKI YENIDOGAN BEBEGIN BAKIMI

NEONATAL CARE OF NEWBORN BABY ON MECHANICAL VENTILATION
Coskun Firat OZKECECI", Belma SAYGILI KARAGOL?

'Saglik Bilimleri Universitesi Gulhane Tip Fakiiltesi, Cocuk Saghgr ve Hastaliklari Anabilim Dali
2Saglik Bilimleri Universitesi Giilhane Tip Fakiiltesi,
Cocuk Saghgi ve Hastaliklari Anabilim Dali, Yenidogan Klinigi

0z

Yenidogan yogun bakim Unitelerinde solunumun destek-
lenmesi amaciyla uygulanan mekanik ventilasyon morta-
lite ve morbidite lzerine etkili olan yontemlerin baginda
gelmektedir. Solunumu desteklenen bebeklerin, mekanik
ventilator ile takibinde cilt bakimi, agri ydnetimi, hava yolu
glvenliginin saglanmasi, nemlendirme, viicut sicakliginin
korunmasi, beslenme, fizyoterapi konularinda bakimi ve
destegi tedavi slrecini etkileyen temel faktorleri olustur-
maktadir. Duizenli, dikkatli, yeterli daha da énemlisi uygun
bakim yapilmasi mortalite ve morbidite oranlarini nemli
oranda etkilemektedir. Bu yazida yenidogan yogun bakim
Unitesinde solunum destegine ihtiya¢ duyulan ve mekanik
ventilator ile solunumu desteklenen bebeklerin bakimin-
daki 6nemli noktalardan bahsedilecektir.
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ABSTRACT

Mechanical ventilation for respiratory support is one of
the most effective methods for mortality and morbidity
in neonatal intensive care units. Skin care, pain manage-
ment, airway safety, humidification, protection of body
temperature, nutrition, physiotherapy are the main fa-
ctors affecting the treatment process in the follow-up
of babies with a mechanical ventilator. Regular, careful,
adequate and appropriate care has a significant impact
on mortality and morbidity rates. In this article, impor-
tant key points in the care of babies who require respira-
tory support in the neonatal intensive care unit and who-
serespiration is supported by a mechanical ventilator will
be discussed.
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GiRiS

Yenidogan bebeklerde solunum yetmezliginin
desteklenmesi amaciyla uygulanan mekanik
ventilasyon, morbidite ve mortalite oranlarini
onemli oranda etkilemektedir. Bebeklerin baki-
mi yenidogan konusunda uzmanlasmis hekim-
lerin liderliginde; yenidogan hemsiresi ve diger
saghk personellerini de iceren multidisipliner
yaklagsim ile saglanmalidir (1). Yenidoganlarda
mekanik ventilasyon; solunum islevi yetersiz
olan veya solunumu olmayan bebeklerde al-
veolar ventilasyon yoluyla oksijenizasyonu ve
biriken karbondioksitin atilimini saglamak, so-
lunumu rahatlatmak ve desteklemek amaciyla
kullanilir (2). Mekanik ventilasyonda izlemin
temel amaci; bebegin en kisa stirede mekanik
ventilatorden ayrilabilecek asamaya gelebilme-
sidir. Bu nedenle bebegin dakikadaki solunum
ve kalp atim sayisinin, viicut isisinin yasa gore
normal seyretmesini ve uygulanan bakimlarin
tam ve zamaninda yapilmasini saglamak ¢ok
onemlidir (1,3). Bu bebeklere minimum do-
kunma ve maksimum gozlem prensibi ile yak-
lasiimasi gerektigi unutulmamaldir. Bu yazi-
da, mekanik ventilatérdeki bebegin bakimi ve
monitorizasyonu hakkinda 6nemli noktalardan
bahsedilecektir.

HAVA YOLU GUVENLIGI VE ASPIRASYON

Yenidoganin mekanik ventilasyonu; solunum
islevi yetersiz olan veya solunumu olmayan
bebeklerde solunumu rahatlatmak ve destek-
lemek amaciyla kullanihr. Takipne, hiperpne,
tasikardi, burun kanadi solunumu, yardimci so-
lunum kaslarinin solunuma katilmasi ve inleme
solunum islevinin yetersiz oldugunu anlamami-
z1 saglayan bulgulardir. Bu bulgular, solunum is
yukunun artmasina, yeterli oksijenizasyon ve/
veya ventilasyonun saglanamamasina yani akci-
gerde gaz degisiminin bozulmasina (pCO: artar,
pO:2 azalir, pH azalir) neden olur. Solunum yet-
mezligi; solunum sikintisi bulgulari ile birlikte
pH< 7.20-7.25, PaCO2>60mmHg, %100 oksijen
destegi alan bir hastada Pa02<50-60 mmHg ve
pO2< %80 oldugu tablodur. Bradikardi ve ap-
nelerin sikliginda artis, takipne ve retraksiyon-
larin devam etmesi, hipotansiyon/perfiizyon
bozuklugu, nazal pronglarin tolere edilmemesi
de mekanik ventilator destegi gerektiren ne-
denlerdir (4). Bu siirecte mekanik ventilator ile

yeterli gaz degisimini saglamak, akciger hasari
riskini en aza indirmek, solunum yukunu hafif-
letmek ve hastayi rahatlatmak amaglanir (5).

invaziv ya da non-invaziv mekanik ventilasyon
icin yerlestirilmis olan endotrakeal tlipiin ya da
nazal kandllerin yerlestirilmesi esnasinda yeni-
dogan hemsiresinin kilit roli bulunmaktadir.

Yenidogan hemsiresi monitorizasyon uygular,
aspirasyon sondasi ve endotrakeal tlpl hazir-
ladiktan sonra entlibasyon islemini uygulayan
kisiye verir ardindan trakeaya basi uygular ve
bebedin basinin stabilizasyonunu saglar. En-
tibasyon sonrasinda oksijen destegini ya dog-
rudan mekanik ventilator baglantisi ile ya da
balon ile saglar, son olarak endotrakeal tiipln
yerlesim yerinin kontrolinu yapar (6).

Bebek entiibe edildikten sonra sirasiyla endot-
rakeal tipuin yerinde tutulmasi, yerlesim yerinin
dogrulugunun kontroll, tipln isaretlenmesi
ve sabitlenmesi ardindan 61U boslugu azaltmak
amaciyla tipun kisaltilmasi ile bu siire¢ sonun-
da uygulanacak pozitif basingli ventilasyon uy-
gulamalariniyenidogan hemsiresi yerine getirir.

Bu asamalar hava yollarinin gtivenligini sagla-
mak amaciyla dogrulanmalidir (6). Endotrakeal
tlp yerlesiminin yerini kontrol ederken 6ncelik-
le solunum sesleri alinlyor mu ve g6gus ve/veya
abdomen hareketleri gézleniyor mu sorulari ile
ilk dogrulama yapilmalidir. Kesin dogrulama
icin ise oskultasyon ile bilateral solunum ses-
lerinin esit olarak alindigi, her ventilasyon son-
rasinda gogusiin hafif yikseldigi, midede hava
giris sesinin duyulmadiginin teyit edilmesi ge-
reklidir. Endotrakeal tlpin uzunlugunu tespit
etmek icin formil “bebegin agirhigi+6cm” ola-
rak hesaplanir. Hesaplanan uzunlugun cm cin-
sinden tup Uzerindeki isareti Gist dudak hizasina
gelmelidir. Ust dudak hizasindan itibaren de 4
cm daha Uzerine ekleyerek tlpin kisaltilacagi
mesafe hesaplanir. Bu asamadan sonra bakim
veren ekibin 6nemli bir sorumlulugu da endot-
rakeal tipuln yerinden ¢ikmasini dnlemektir.

Eger tip yerinden cikarsa akut hipoksi, bradi-
kardi, trakea ya da larinkste ciddi zedelenme
meydana gelebilir. Ozellikle entiibasyon siiresi
uzayan, endotrakeal aspirasyon esnasinda ciddi
ajitasyon yasayan ve gogus fizyoterapisi uygu-
lanan bebeklerde, basini bir tarafa dondiren



bebeklerde, flasterlerin aynldigi zamanlarda
dikkatli olunmalidir. TlpU en iyi tespit edebile-
cek yontem ile ilgili calismalar net olmamakla
birlikte, bantla birlikte yapistirici benzoin ten-
trd, pektin gibi ajanlar kullanmak, tlipli banta
dikmek, plastik ya da metal engel kullanmak
gibi 6nlemlerle tup tespiti yapilabilir.

Entlibasyon oral ya da nazal olmak tzere iki yol-
la yapilabilmektedir. Oral yol daha hizli, kolay
ve daha az travmatiktir ancak oral yolla uzun
stre entiibe kalanlarda damakta oluk ve dis
gelisiminde bozukluk olabilmektedir. Nazal yol
ile entlibasyon ise tip ¢ikmasinin ve tiip ha-
reketinin daha az oldugu ancak ekstiibasyon
sonrasi atelektazinin daha sik gozlemlendigi
yontemdir. Ayrica tliip konulan burun deligin-
de hava akisinda bozulma ve nazal vestibiilde
darlik olabilmektedir. Trakea hasari riski, tespit
sayisi ve tlp degisim sayisi acisindan ise birbir-
lerine Gstunlikleri yoktur (7). Her iki yontemin
ortak ve farkli sorunlari degerlendirildigi zaman
oral entiibasyon yolunun 6ncelikli tercih olmasi
gerektigi distinilmektedir. Uygulama sirasinda
tlplin tespit edildigi yer dudagin sag ya da sol
yani olursa damakta oluk olusmasi énlenebilir
ve bebegin basi iyi tespit edilirse tiip hareketi
azaltilabilir.

HAVA YOLUNUN NEMLENDIRILMESI VE ISITILMASI

Yenidoganlarda en sik ve en kontrolstiz uygula-
nan ilag oksijendir ve bu oksijeni saglamak yani
solunumu desteklemek amaciyla mekanik ven-
tilasyon ya da non-invaziv mekanik ventilasyon
uygulanir. Bu yontemlerle oksijen saturasyonu
%90-95 araliginda tutulmaya calisilir. Altta ya-
tan hastaligi tedavi ederken ve solunumu des-
teklerken amac akciger ve havayolu hasarini en
aza indirmektir. Bu nedenle eger kontrendikas-
yon yoksa non-invaziv yontemler ile yani has-
tayl entliibe etmeden solunum desteklenir. En
sik kullanilan non-invaziv yontem nCPAP (nazal
surekli pozitif havayolu basinci)’ dir. nCPAP ven-
tilasyonunda prongun ya da maskenin pozis-
yonu onemlidir. Uzun sureli kullanimda burun
septumunda, filtrumda ve burun deliklerinde
sekil bozuklugu, nekroz yapabilir. Bu nedenle
burun yapisina uygun kisa binazal prong kul-
lanimi 6ncelikli tercih olmalidir. Mekanik venti-
lasyon ile solunum destedi verilen bebeklerde
ust hava yollarinda havayr nemlendirme, filtre
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etme ve i1sitma fonksiyonlar gerceklesmemek-
tedir, bu nedenle hipotermi, siliyer disfonksiyon
ya da havayolu nekrozu olmamasi icin bebege
verilen havanin isitilmasi ve nemlendirilmesi
gerekmektedir. Siliyer aktivitenin saglanabil-
mesi i¢in verilen nem orani %75'in Gizerinde ve
havanin sicakhdi viicut sicakhgina yakin olma-
si gerekmektedir. Bu kosullarin saglanabilmesi
icin de mekanik ventilatorlerde isitici 6zellikli
nemlendiriciler vardir. Kuru hava ile ventilasyon
yaptirilirsa bronsiyal sekresyonlarin viskozitesi-
nin arttigi, fonksiyonel rezidiel kapasitenin ve
akciger kompliyansinin azaldigi bilinmektedir
(8). Eger hava fazla isitilirsa da hava yollarinda
yaniklar olusabilmektedir. Invaziv ya da non-in-
vaziv mekanik ventilasyon uygulanirken sik kar-
silasilan sorunlardan birisi de artmis sekresyon
ve bu sekresyonlarin olusturdugu tikanikhktir.

Aspirasyon yapilirken enfeksiyon ve travma
riskini azaltmak icin uyulmasi gereken kurallar
vardir. Oncelikle aspirasyon her bebege siirekli
degil, oskiltasyonunda kaba ral, ronkiis duyu-
lan, solunum sesleri azalmis, desattire olan, aji-
tasyon yasayan, klinigi anlik olarak kétulesmeye
baslayan, pulmoner kanamasi ya da mekonyum
aspirasyon 0ykisi olan, uygun nemlendirmeye
ragmen tlpl sekresyonla tikali olan bebeklere
uygulanmalidir.

Aspirasyon islemi, yumusak ve ucu yuvarlak,
her iki yaninda delik olan, capi endotrakeal tip
¢apinin 2/3'ind gegmeyen bir sonda ile 60-100
mmHg aspirasyon basinci altinda ilerletilmis
sondanin geri ¢ekilmesi esnasinda yapilmali-
dir. Hipoksi riskinin minimum olmasi icin bu
islem 5-10 saniyeyi gegmemelidir. Aspirasyon
isleminden once ventilatdrde uygulanan FiO2
degerinden %10 fazla olacak sekilde veya kisa
sureli %100 oksijenle bebege balon maske ile
ventilasyon uygulamasi yani preoksijenizasyon
ve aspirasyon bittikten sonra da 60-90 saniye
sureyle balon maske ile ventilasyona devam
edilip sonrasinda bebegin mekanik ventilasyo-
na baglanmasi yani hiperinflasyon uygulamasi,
bradikardi ve desaturasyon riskini azaltacaktir.

CiLT BAKIMI

nCPAP ile ventilasyon uygulanirken prong ya da
maske kullanimi nedeniyle burun cildinde ciddi
anlamda tahris meydana gelebilir.
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Bunu 6nlemek amaciyla cilt bakimi ¢ok 6nem-
lidir (9). Prematire bebeklerde cildin stratum
korneum tabakasi term bebeklere gére 10-20
kat daha incedir ve dermis tabakasindaki kolla-
jen ve elastin lifleri azdir (10). Bu nedenle cildin
bariyer fonksiyonunda azalma, cildin kizarma-
sina ve soyulmasina, isi ve sivi kaybina, 6deme
neden olur. Bebeklerin pozisyonlari sik sik de-
gistirilmeli, bu aralik 3 saati gegmemeli, 6demli
bolgelerin basinca ve iskemiye bagli zedelen-
mesi onlenmelidir. Kullandigimiz malzemeler
deriye zarar vermeyen 6zellikte olmalidir. Cilde
uygulanan flaster ya da yapiskanlar ciltte soyul-
ma, kizarma yapabilir. Yapiskanlarin kuvveti-
nin pamuk ile azaltilmasi denenebilir. Yapiskan
bant cikartilirken sabunlu islak bir pamukla, cil-
de paralel, bandi kendi lizerinde katlayarak ci-
kartmak gerekir. Yeni dogan bebedin deri pH’si
ilk hafta boyunca alkalidir, bu siirenin sonunda
pH 5’in altina duser ve asidik yapi kazanir. Asidik
pH bakterisidal etkilidir. Bu nedenle bebek yika-
nirken alkali sabunlar kullanilmamalidir, notral
pH icerigine sahip boyasiz ve parfliimsiiz sabun-
lar kullanilmalidir. Premature bebekler 2-3 giin-
de bir yikanmalidir. Genel durumu kéti olan ve
gestasyonel haftasi 32 haftadan kuiguk olan be-
bekler ylkanmamalidir. Bu bebeklerin temizligi
sicak su ile i1slatilmis pamuk ile hafifce silinerek
yapilmalidir. Deri bakimi icin ayrica nemlendiri-
ci krem uygulamasi dermatiti azaltmak ve deri
bUtunligini korumak icin yapilmahdir. Ancak
akttel agirhgr 750 gr altinda olan bebeklere
nemlendirici uygulamasi koagtlaz negatif sta-
filokok enfeksiyonu olasiigini artirdiginden,
glinde iki defadan fazla uygulanmamalidir. Be-
beklerde kullanilacak olan nemlendirici secilir-
ken vazelin bazl olmasina, koku, boya ve koru-
yucu icermemesine dikkat edilmelidir. invaziv
girisimler 6ncesinde dezenfeksiyon amaciyla
kullanilan povidon iyot uygulamasi sonrasi iyo-
tun deriden emilmesiyle tiroid fonksiyonlarinin
bozulabilecegi, alkol kullanimina bagl alkol in-
toksikasyonu gelisebilecegi akilda tutulmahdir
(11). Bu nedenle dezenfeksiyon sonrasi deri se-
rum fizyolojik veya steril su ile temizlenmeli ve
dezenfektan madde deriden uzaklastirnimalidir.

GObek bakiminda ise dezenfektan kullanimi-
nin gobekte bakteri birikimini, deri ve sistemik
enfeksiyon oranlarini etkilemedigi bildirilmistir.
Banyosu dizenli yaptirilan bebeklerde gobe-

gin kuru olmasi ve alt bezinin disinda tutulmasi
yeterlidir. Gobek bakimi yapilacaksa %70 alkol
soliisyonu kullanilmahdir, onun haricinde gazli
bezle sarma veya antibiyotikli topikal uygula-
malar gébek kordonunun diismesini geciktire-
cegiicin yapilmamalidir. Tim bu bakim kurallari
uygulanirken mutlaka uygulayicinin kontrol lis-
tesi olmali, eksik ya da hatali uygulama yapilma-
malidir. Non-invaziv mekanik ventilasyon uygu-
lamalarinin tamaminda gastrik dekompresyon
saglamak amaciyla da orogastrik sonra mideye
yerlestirilmelidir.

VUCUT SICAKLIGININ DUZENLENMESI

Yenidogan bebeklerde viicut ylizey alaninin
vucut agirligina orani eriskinlere gore oldukca
fazladir. Gebelik haftasi azaldik¢a bu oran daha
da artmaktadir. Premature bebeklerde deri alti
yag dokusu ve 1si olusumunda rol oynayan kah-
verengi yag dokusu az oldugu icin hipotermiye
daha egilimlidirler. Bebekler icin termoregi-
lasyon, vicut sicaklarinin 36-37°C araliginda
tutulmasi demektir. Vicut sicakliginin normal
sinirlar icerisinde tutulmasinin, yogun bakim-
daki bebeklerde 6lum ve hastalikli sag-kalim
oranlarini belirgin olclide azalttigi gosterilmis-
tir. Termo-regulasyonu saglarken bebegin en az
enerji ve oksijen harcadigi bir ortam gereklidir.

Bu nedenle isi kontroliini saglamak icin kiivoz-
lerin ve radyant isiticili agik yatak sistemlerinin
kullanilmasi gereklidir. Cok diistik dogum agir-
hkli bebekler cift cidarli kapali kiivozlerde izle-
nirse enerji ve sivi kayiplari daha az olur. Kiivoz
icerisinde bebekler giyinik olarak izlenmelidir,
en fazla 1s1 kaybi bas kismindan oldugu igin
bebege sapka da giydirilmesi gereklidir. Kiivoz
ici havanin isitilmasi yaninda nemlendirilme-
si de evoporasyonun neden oldugu isi ve sivi
kaybini azaltacaktir. Cok distik dogum agirhkli
bebeklerde kiivoz ici nem orani ilk hafta %70’
ten fazla olmali, ilk hafta bitiminde nem orani
yavasca azaltilarak %40-50 seviyelerine kadar
azaltilmalidir. Ayrica bu bebeklerde cok isi kaybi
olabilecegi g6z onlinde bulundurularak gévde
ve ekstremiteleri poliliretan 6rti ile ortilebilir.

AGRI YONETIMI

Agn, organizmayi zararl etkilerden koruyan
fizyolojik bir algidir. Agrili uyaran katekolamin,
glukagon ve steroid salinimina neden olur.



Yenidogan yogun bakim unitesinde yatan ve
Ozellikle solunum destedi amach mekanik ven-
tilasyon uygulanan bebekler, rutin bakimlari
yapilirken ve izlenirken agrili uyarana maruz
kalirlar. Gestasyon yasi <31 hafta olan bebekler
ise endotrakeal aspirasyon, topuk delme, ven6z
kan alma, damar yolu agma, entlibasyon, toraks
tlpu takilmasi, g6z muayenesi, lomber ponksi-
yon, flaster cikartilmasi, nazogastrik ya da oro-
gastrik sonra takilmasi, CPAP pronglarinin takil-
masi ve ¢ikartilmasi, nazofarengeal aspirasyon
uygulamasi gibi onlarca agnl uyarana maruz
kalirlar. Agri varliginda ventrikil ici kanama riski
ve ventrikil ¢cevresindeki beyaz cevherde hasar
gelisme riski artar (12,13).

Yenidogan yogun bakim Unitesinde izlenen
hasta bebekler isik, gurilta, agrili girisimler gibi
zararli uyaranlara karsi hassastirlar. Grultila ve
fazla aydinlatilmis ortamlarda tedavi edilen ¢cok
disuk dogum agirlikl bebeklerin kan basinci
ve oksijen satuirasyonlarinda dalgalanmalar ol-
dugu saptanmistir.

Yenidogan bebekler agriy1 sézel olarak ifade
edemediginden dolayr agrinin degerlendiril-
mesinde fizyolojik ve davranissal gostergelerle
degerlendirilen agn degerlendirme 6lcekleri
kullanilmahdir. Bunlardan; miad dncesi dogan
bebeklerde agr profili (Premature Infant Pain
Profile; PIPP), term yenidogan bebeklerde agri
Olcedi (Neonatal Infant Pain Scale; NIPS) ve ye-
nidoganda agri, huzursuzluk ve sakinlik 6l¢egi
(Neonatal Pain Agitation and Sedation Scale;
N-PASS) yaygin olarak kullanilan él¢eklerdir. Fiz-
yolojik gostergeler olarak da kalp hizi, solunum
hizi ve kan basinci artar, oksijen saturasyonu
duser ve terleme olur, davranissal olarak ise be-
bek huzursuz olur ve alnini kiristirir sonrasinda
aglamaya baslar.

Agn yasayan bir bebek mekanik ventilasyo-
na uyum saglayamaz, bu durum ventilasyonu
glclendirir. Bu nedenle bebeklerde rutin olarak
kullanimi yerine klinik degerlendirme sonrasi
secilmis olgularda analjezik ve sedatif kullanil-
masi gerekmektedir (12,14). Mekanik ventila-
tordeki bebekte agri kontroliiniin, ventilatorle
senkronizasyonu artirip pulmoner fonksiyonlari
iyilestirdigi ve daha az néroendokrin yanit ile
olusabilecek komplikasyonlari azalttigi bilin-
mektedir. Bebekten alinacak kan 6rneklerinin
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bir seferde alinmasi, islemler icin mimkiinse
umblikal katater takilmasi, mimkin oldugunca
noninvaziv monitdrizasyon yontemlerinin uy-
gulanmasi, daha az sayida ve hipoallerjik flaster
kullanilmasi, mekanik ventilasyon uygulaniyor-
sa senkronize modlarin secimi gibi yaklasimlar
agrih uyaran sikhgini azaltacaktir. Bebegin to-
pugundan kan alinirken, aspirasyon yapilirken
veya bebek tartilirken bebegdin bir ort ile saril-
masi agri duyusunu azaltir. Bebeklere rutin ola-
rak uygulanan masajlar ve agrili islemler sirasin-
da emzik verilmesi de faydal olacaktir. Emzik
verilirken siikroz veya steril suya batirilip veril-
mesi veya mimkiinse bebegin kucaga alinmasi
da agriyi ve rahatsizhga verilen tepkileri azalta-
caktir. Non-farmakolojik yontemlerin yetersiz
oldugu durumlarda farmakolojik yontemlerin
kullanimi kacinilmazdir. Bu durumlarda morfin,
midazolam ve benzeri ilaglar kullanilabilir an-
cak bu ilaglarin kullaniminda da yan etkiler g6z
onlne alarak secim konusunda dikkatli olun-
maldir. Ornegin; morfin ve fentanil kullanimi
ventilasyon sirasinda agri ve stresi azaltir ancak
mekanik ventilasyon suresini uzatabilir, ayrica
periventrikiler |6komalazi ve intraventrikiler
kanama riskini artirir (12, 15). PrematuUre bebek-
lerde ise hipotansiyon agisindan dikkatli olmak
sartiyla kullanilabilirler.

BESLENME

Mekanik ventilatordeki bir bebekte yetersiz be-
sin alimi, artmis veya degisen besin ihtiyaci, en-
teral beslenme intoleransi gibi farkli beslenme
yetersizlik tablolari gériilebilir. lyi bir beslenme
destegdi ventilatordeki bebegin kisa ve uzun do-
nem prognozunu etkilemektedir.

Mekanik ventilator destedi alan bebeklerde
malnutrisyon akciger gelisiminde, respiratuvar
kaslarin fonksiyonunda ciddi sorunlara yol aca-
bilir. Bu etkiler sonucunda “bronkopulmoner
displazi” goriilme ihtimali artabilir (16-17). Me-
kanik ventilasyon ya da CPAP destegi enteral
beslenme i¢in sorun olusturmaz, eger dolasim
sorunu olan ve mide-bagirsak sistemi patolojisi
olan bebeklerde total parenteral nutrisyon bas-
lanmalidir. Enteral yol ile beslenemeyen bebek-
lerde, bagirsaklarin uyarilmasi amaciyla erken
donemde orogastrik yol ile 3-4 saatte bir 1-2
ml anne sutl verilerek “trofik beslenme” sag-
lanmalidir. Beslenme izlemi yaparken de gastrik
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rezidl, karin distansiyonu, kusma varlgi, apne
acisindan dikkatli olunmalidir.

VENTILATOR iLiSKiLi PNOMONIDEN KORUNMA

Yenidogan yogun bakim unitelerinde mekanik
ventilator ile takip edilen bebekleriicin bir diger
onemli sorun ventilator iliskili pndmonidir (12).

Mekanik ventilator ile tedaviye baslandiktan 48
saat sonra ortaya ¢ikan ve klinik, laboratuvar ve
radyolojik olarak tanisi konan polimikrobiyal et-
kenlerin s6zkonusu oldugu bir durumdur. Klinik
olarak; i1s1 diizensizligi 6zellikle hipotermi, respi-
ratuvar sekresyonlarda artis, anormal I16kosit sa-
yisi, anormal kalp hizi 6zellikle bradikardi, hisilti
ve takipne bulgularindan en az tglnln varlig
gereklidir. Dikkat ¢eken baska bir bulgu ise tra-
keal sekresyonlarin purilan gérinimde olma-
sidir. Ventilator iliskili pndmoniden korunmak
icin oncelikle non-invaziv ventilasyon uygulan-
mali, nazal yerine oral endotrakeal tiip kullanil-
mali, tekrarlayan entiibasyonlardan kacinilmali,
mekanik ventilasyon stiresi mumkuin oldugun-
ca kisa tutulmali ve ventilator devresinde biri-
ken su her 3-4 saatte bir bosaltiimalidir.

Oral/farengeal ve endotrakeal aspirasyonlar ayri
sondalar ile yapilmalidir ve aspirasyon sadece
gerek oldugunda uygulanmalidir. Ayrica venti-
lator devreleri ve kapali devre aspirator katater-
leri sadece gozle gorilir bir kirlenme oldugun-
da degistirilmelidir. El hijyenine dikkat edilmesi
ve bebege uygun agiz bakiminin yapilmasi da
ventilator iliskili pnémoniden korunmak adina
onemlidir.

FiZYOTERAPI

Mekanik ventilator destedi alan bebeklerde
fizyoterapi uygulamalari tartismahdir. Calisma-
larda sekresyonlarin hava yollarindan uzaklas-
tinlmasinda ya da ventilatorde kalim siresinin
kisalmasi konularinda fayda sagladigi yoniinde
yeterli kanit elde edilememistir (1, 11). One-
ri olarak ¢ok distik dogum agirlikh bebeklere,
genel durumu henuz stabil olmayan bebeklere
ve postnatal 24 saat sliresince intrakranial ba-
sincl artirdigi icin yenidogan yogun bakimda
mekanik ventilatérdeki bebeklere fizyoterapi
uygulanmasi 6nerilmez. Solunum seslerinin esit
alinamadigi, akciger grafisinde atelektazinin ol-
dugu, oksultasyonda sekretuar ve kaba ralleri

olan secili vakalara perkusyon, postural drenaj
ve vibrasyon yontemleri ile fizyoterapi uygulan-
masinda fayda saglanabilir (18).
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