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UYARI
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en iyi tedavi seklini ve en dogru ilaclari ve dozlarini belirlemek uygulamayi yapan hekimin sorumlulugundadir.
Yayinci ve editorler bu yayindan dolayi meydana gelebilecek hastaya ve ekipmanlara ait herhangi bir zarar veya
hasardan sorumlu degildir. Bolimlerin icerik ve bilimsel sorumlulugu yazarlarina aittir.
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Yenidogan yogun bakim tinitelerinde solunum destegi, neonatal tibbin en dinamik ve hiz-
la gelisen alanlarindan biridir. Prematiire ve hasta yenidoganlarin yasam sansini artiran,
morbiditeyi azaltan bu alandaki bilimsel ilerlemeler, giincel bilgi ve uygulamalarin siirekli
olarak gozden gecirilmesini ve giincellenmesini zorunlu kilmaktadur.

Tiirk Neonatoloji Dernegi olarak, bilimsel bilgiye dayal1 giincel ve giivenilir kaynak-
lar sunmay1 temel hedeflerimizden biri olarak benimsiyoruz. Bu dogrultuda, yenidogan
solunum destegine dair ilk baskis: biiyiik ilgiyle karsilanan kitabimizin, genisletilmis ve
glincellenmis ikinci baskisini neonatoloji camiasina kazandirmaktan mutluluk duyuyoruz.
Yenidogan solunum destegine dair en giincel bilgi ve uygulamalari igeren bu kitap, yalnizca
uzman neonatologlara degil, pediatri ve yenidogan alaninda ¢alisan tiim saglik profesyo-
nellerine degerli bir bagvuru kaynag olacaktir.

Bu eserin hazirlanmasinda biiyiik emek harcayan degerli editor arkadaslarimiza, bilgi
ve deneyimlerini en giincel veriler 1s1¢inda harmanlayarak bu kitapta paylasan tiim yazar-
larimiza tegekkiirlerimizi sunuyoruz.

Neonatal saglik alaninda bilgiye dayali, kaliteli bakimin yayginlasmasina katki sagla-
masi dilegiyle. ..

TND Yonetim Kurulu







Tiirk Neonatoloji Derneginin dnciiligiinde ve iilkemizin degisik bolgelerinde , hepsi ko-
nularinda uzman hocalarimizin katkilariyla hazirlanan, “Yenidoganda Solunum Destegi”
kitab, ilk basimindan 6 sene sonra daha da genisletilmis ve yeni bilgilerle zenginlestirilmis

olarak sizlere sunulmaktadir.

Yenidoganlarda mekanik ventilasyon uygulamasi, oldukea hassas ve 6zel bir yaklagim
gerektirir. Bu kitabin amaci, yenidogan mekanik ventilasyonu konusunda ¢alisan saglik
profesyonellerine rehberlik etmek, bilimsel temellere dayali bilgi sunmak ve klinik uygula-
malarda karsilagilan zorluklar ile ilgili ¢6ziim yollar1 6nermektir.

Kitap, yenidogan mekanik ventilasyonu ile ilgili temel kavramlardan, noninvaziv yon-
temlerden, ileri diizey tedavi yaklagimlarina kadar genis bir yelpazede bilgi sunmay: he-
deflemektedir. Kitabimizin yeni basiminda, sadece solunum destegi degil, bu tedaviye eslik
eden ve hasta bebeklerimiz igin kritik olan diger destek tani ve tedavi yontemleri de islen-
mis ve bir 6nceki basima gore kitabimiz daha da zenginlestirilmistir.

Yenidogan mekanik ventilasyonunun, her bir hasta i¢in 6zellestirilmis tedavi yaklasim-
lar1 gerektirdigi ve tedavi siirecinin dikkatli bir sekilde yonetilmesi gerektigi unutulma-
malidir. Bu kitap, uzmanlik ve deneyimi birlestirerek, yenidogan saghig: icin 6nemli bir
katki saglamay1 ve bu ¢ok hassas tedavide, herkesin ayni dili konusmasini amaglamaktadir.
Yenidogan yogun bakim tinitesinde gorev yapan hekimler, hemsireler ve diger saglik pro-
fesyonelleri i¢in bu kitap, 6nemli bir referans kaynag: olacaktir.

Kitaba tiim birikimini aktaran yazarlara ve kitabin hazirlanmasinda emegi gecen herke-
se sonsuz tesekkiirlerimizi sunariz.

Eren Ozek
Mehmet Vural
Esin Kog
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A/C:
AcUSG:
AKG:
AOP:
AUS:
AV:

BE:
BiPAP:
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CMV:
CO2:
CPAP:
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ETT:

F:

FDA:
FiO2:
FRK:
FOT:
Hb:
HCO3:
HFOV:

HFOV-VG:

HFV:
HHHFNC:

Asist/Kontrol (Assist/control)
Akciger ultrasonografisi

Arteriyel kan gazi

Prematiire Apnesi

Akciger ultrasonografisi skoru

Alveoler ventilasyon

Baz fazlalig:

Iki Diizeyli Pozitif Hava Yolu Basinci (Bi-level CPAP)
Bronkopulmoner Displazi

Kompliyans

Stirekli zorunlu ventilasyon

Karbondioksit

Siirekli pozitif havayolu basinci

Cok diisiik dogum agirlikli bebek

Karbondioksit Difiizyon katsayist

2,3 difosfogliserat

Olii hacim

Diyafragmanin elektriksel aktivitesi
Ekstrakorporeal Membran Oksijenasyonu (ECMO)
End-tidal karbondioksit

Endotrakeal Tiip

Akim Hizi

Amerikan Ilag Dairesi

Fraksiyonel inspire edilen oksijen konsantrasyonu
Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite (FRC)

Zorlu osilasyon teknigi

Hemoglobin

Bikarbonat

Yiiksek Frekansh Osilatuar Ventilasyon

Voliim garantili Yiiksek Frekansl Osilatuar Ventilasyon
Yiiksek Frekansli Ventilasyon

Isitilmig Nemlendirilmis Yitksek Akim Nazal Kantil




LE: Inspiryum: Ekspiryum Orani

IMV: Aralikli zorunlu ventilasyon (intermittent mandatory ventilation)
INSURE: Entiibe et, surfaktan ver, ekstiibe et

IVH : Intraventrikiiler kanama

KDH: Konjenital diyafram hernisi

KMV: Konvansiyonel mekanik ventilasyon

Kt: Zaman sabiti

Ktexp: Ekspiratuvar zaman sabiti

L: Hava yolunun uzunlugu

MAP: Ortalama hava yolu basinci (Mean airway pressure)
MAS: Mekonyum aspirasyonu sendromu

MAV: Dakikalik alveoler ventilasyon

MetHb: Methemoglobin

MR: Manyetik rezonans

MV: Mekanik Ventilasyon

NAVA: Norolojik ayarli solunum destegi

nCPAP: Nazal siirekli pozitif havayolu basinci
NEC: Nekrotizan enterokolit

NEX: Burun kokii-kulak tragusu-xifoid mesafesi
NHEV: Nazal Yiiksek Frekansl Ventilasyon
NIPPV: Nazal Aralikli Pozitif Basingli Ventilasyon
NIPS: Noninvaziv/Nazal Aralikli Basing Destegi
NIV: Non-invaziv ventilasyon

NIV-PC: Non-invaziv ventilasyon-basing kontrollii

nNAVA: Nasal NAVA (Nasal Neurally Adjusted Ventilatory Assistance).
NAVA bolimiinde NIV-NAVA olarak kisaltilmistir.

NNT: Number needed to treat

NO: Nitrik Oksit

NO;,: Azot dioksit

NPS: Noninvaziv/Nazal Basing Destegi
NSD: Noninvaziv Solunum Destegi

nSIMV: Noninvaziv/Nazal Senkronize Aralikli Mekanik Ventilasyon
02: Oksijen

OL Oksijenasyon indeksi

OSI: Oksijen satiirasyon indeksi

P: Basing

PaCOy: Parsiyel arteriyel karbondioksit basinci
PaOy: Parsiyel arteriyel oksijen basinci

PBV: Pozitif basingli ventilasyon

PC: Basing kontroli



PDA:
PEEP:
PIP:
PIE:

PPHN:

PRVC:
PSV:

PVR:

Raw:

RR:
RR:
Sa02:
SIMV:

SIPPV:
SiPAP:
Te:

Ti:
TRS:
TTN:
TVhf:
USG:
V/Q:

VC:
VG:
VHYV:
VS:
Vt:
WOB:

Pozitif ekspirasyon sonu basinci (positive end expiratory pressure)

Patent duktus arteriozus

Inspiratuvar tepe basinci (peak inspiratory pressure)
Pulmoner interstisyel amfizem

Persistan Pulmoner Hipertansiyon

Basing diizenlemeli hacim kontrollii

Basing destekli ventilasyon (pressure support ventilation).
NAVA boliimiinde gegen PS (Basing destegi) PSV ile ayni modalitedir.

Pulmoner vaskiiler direng
Akim

Cap

Direng

Havayolu direnci

Respiratuvar Distres Sendromu
Relatif risk

Solunum hizi

Arteriyel oksijen satiirasyonu

Senkronize aralikl1 ventilasyon (synchronized intermittent mandatory
ventilation)

Senkronize aralikli pozitif basinglt ventilasyon
Senkronize Aralikli Pozitif Hava Yolu Basinci
Ekspiryum zamani

Inspiryum Siiresi

Solunum zaman sabiti (respiratory time constant)
Yenidoganin Gegici Takipnesi

Yiiksek frekansl osilatuar ventilasyon sirasinda uygulanan tidal voliim
Ultrasonografi

Ventilasyon/ perfiizyon orani

Voliim

Voliim kontrol

Voliim garanti

Voliim Hedefli Ventilasyon

Voliim destegi

Tidal voliim

Solunum isi
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Sekil 9  Mekanik ventilasyonda asiri gerilme riski MAP Ti arttirilarak arttinildiginda en fazla, PIP arttinildigin-
da daha az ve PEEP arttinldiginda en az olmaktadir. (Hansen TN, Corbert A, Gest AL, Moise AA. Principles
of respiratory monitoring and therapy. In Taeusch HW, Ballard RA, Gleason CA. (eds). Avery’s Diseases of
the Newborn, eighth edition. Philadelphia: W.B Saunders, 2005. dan uyarlanmistir)

Parankimal akciger hastaliklarindan hi¢biri homojen degildir. Siddetli sekilde az ven-
tile olan akciger iinitelerinin yaninda, géreceli olarak normal akciger birimleri de bulun-
maktadir. Ancak hepsi birbirlerine bagl olduklarindan, mekanik ventilasyon sirasinda
timi ayn1 havayolu basinglarina maruz kalmaktadirlar. Goreceli olarak normal akciger
iiniteleri daha diisiik bir havayolu direncine ve yiiksek kompliyansa sahip olduklarindan,
MAPdaki artislar ile asir1 gerilmeye maruz kalabilirler. Asir1 gerilme riski MAP, Ti artti-
rilarak arttirildiginda en fazla, PIP arttirildiginda daha az ve PEEP arttirildiginda en az

olmaktadir (Sekil 9)°.
Tidal ,
Hacim
V3 V1 v2

, Havayolu

PEEP PEEP PiP  PIiP Basinci
1 2 1 2

Sekil 10  Tidal volimiin havayolu basinglari ile degisimi (Hansen TN, Corbert A, Gest AL, Moise AA.
Principles of respiratory monitoring and therapy. In Taeusch HW, Ballard RA, Gleason CA. (eds). Avery’s
Diseases of the Newborn, eighth edition. Philadelphia: W.B Saunders, 2005. dan uyarlanmigtir)
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6.

Sekil 1  Pandelluft etkisi.

. Pandelluft etkisi (Saat sarkaci): Alveollerin inspirasyon siirelerinin farkli olmasina bag-

lidir. Alveollerin ve hava keseciklerinin dolup bosalma hizini belirleyen zaman sabiti
(zaman sabiti (k) =kompliyans x diren¢) tiim alveoller i¢in esit degildir. Bu nedenle
inspiryum sonunda gaz hizli olan alveolden yavas olana, ekspiryum sonunda ise ya-
vas olandan hizli olana dogru yer degistirir. Ozetle alveollerde ventilasyonun ayni anda
farkli evrelerde olmasinin tiim akcigerin ventile olmasina yarari olmaktadir (Sekil 1).
Asimetrik hiz profili: Bir kapali tiip i¢inde hareket eden gaz inspirasyon sirasinda egri
bir hiz profili gizer. Inspirasyon sirasinda merkezdeki profiller periferdekilere gére
daha ileriye gider (Sekil 2).

Taylor dispersiyonu: Asimetrik hiz profili devam ettikge ortaya ¢ikar. Inspiryum sonun-
da akim durdugunda merkezdeki molekiiller perifere dogru 1sinsal hareket ederler.
Kalbin etkisi: Kalp atimi akciger gaz degisimine olumlu etki etmektedir.

HFO Stratejisinin Fizyolojik Hedefleri

1.

Yetersiz akciger havalanmasi. Akciger inflasyonun yetersiz oldugu patolojiler HFO'nun
dramatik olarak etki gosterdigi hastalik grubudur. Boylelikle zamanla oksijen ihtiyaci
azalir ve akciger hasar1 en aza inmis olur. A¢ik akciger alanlarinin orani artar ve ok-

]
o=

T |
4

Ekspiryum inspiryum

Sekil 2  Asimetrik hiz profili.



mede HCOsden daha degerlidir. Her 6 birim oynama pH degerinde 0.1 birimlik degisikli-
ge neden olur. Negatif degerler baz tamponlarinin azaldigini; “metabolik asidozu’, pozitif
degerler baz tamponlarinin arttigini; “metabolik alkalozu” gosterir. Normal degeri -3+3
mmol/Idir.!

Anyon acigi

Kanin pozitif ve negatif ytiklii iyonlarinin normalde esit olmasi beklenir. Metabolik duru-
mun degerlendirilmesinde kullanilir. Yenidogan bebeklerde artmis anyon agig: ile birlikte
metabolik asidoz durumunda oncelikle laktik asidoz diisintilmelidir.

Normal degeri: [(Na+K)-(Cl+HCOj3)=] 8-16 mmol/Ldir.!
Asamali olarak kan gazlarinin nasil yorumlanacagi Tablo 2 ve Sekil 1de verilmigtir.®

Asagidaki nomogram asit-baz bozuklugunun basit veya mikst olup olmadigini ve kom-
panzasyonu ayirt etmekte kullanilmaktadir (Sekil 2).

Hedef Kan Gazi Degerleri
Term ve preterm bebeklerde hedef kan gaz1 degerleri Tablo 3'de verilmistir.*1°

Tablo 2  Kan Gazlarinin Yorumu

1. Asama pH degerine gore asidoz veya alkaloz degerlendirilir
e pH |: Asidoz
e pH 1: Alkaloz

2. Asama PCO, degerlendirilerek solunumsal durum belirlenir

e pC0, normal ise solunumsal sorun yoktur
pCO, 1 ve asidemi: solunumsal asidoz
pCO, | ve asidemi: metabolik asidoz
pCO, | ve alkaloz: solunumsal alkaloz
pCO, 1 ve alkaloz: metabolik alkaloz

3. Asama BE degerine gore metabolik durum belirlenir

Asidoz durumunda

» BE negatif yonde artmigsa metabolik asidoz, pozitif yonde artmigsa solunumsal
asidoz

Alkaloz durumunda

 BE negatif yonde artmigsa solunumsal alkaloz, pozitif yonde artmigsa metabolik
alkaloz

4. Asama Kompanzasyon varligi degerlendirilir

Asidoz sadece metaholik ise;

e Bu durumu kompanse etmek igin solunum sisteminin pCO,’yi diigtirmesi
beklenir

» Metabolik asidoz varliginda, pCO, de yiiksek ise; asidoz hem metabolik, hem de
solunumsaldir

Asidoz sadece solunumsal ise;

e Bu durumu kompanse etmek igin bikarbonat dizeyinin yikselmesi beklenir

* pC0, de yiiksekligi ile birlikte bikarbonat diisiikligi var ise; asidoz hem
metabolik, hem de solunumsaldir
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Sekil 2 e Sematik olarak volim-basing egrisinde alveollerin agiimaya bagladigi inflasyon egrisinde baslangic
basinci (P0), basing artisiyla birlikte volimiin plato ¢izmeye basladigi, maksimum alveolar agiima basinci
(P acilma) ve deflasyon egrisinde alveollerin yeniden kapanmaya basladigi, kapanma basinci (P kapanma)
isaret edilmektedir. Alveoller agilip stabil hale geldikten sonra deflasyon sirasinda akcigerde basing azalsa
bile akciger dokusunun histerezis dzelliginden dolayi alveoller agik kalmaya devam eder.

rasinin kardiyak output ve venoz donis tizerinde anlamli bir etkisi olmadigy gosterilse de,
agir1 akciger ekspansiyonunun sag ventrikiil debisini ve akciger perfiizyonunu azalttigin
gosteren kohort ¢alismalar1 da mevcuttur.'® Bu nedenle akciger agma manevrasi sirasinda
kan basincinin monitdrizasyonu akciger agir1 genislemesi sonucu kardiyak outputta mey-
dana gelebilecek azalmalarin tespiti agisindan 6nemlidir.

Bireysellestirilmis Akciger Acma Manevrasi Prosediirii

Oksijenasyon temelli akciger agici manevralar limitasyonlarina ragmen giiniimiizde klinik
pratikte en ¢ok uygulanan yontemdir ($ekil 3).

Manevra sirasinda periferik oksijen saturasyonu (SpO,), mevcutsa transkutan karbon-
dioksit (TcCO,) 6lgiimii, kalp hizi ve kan basinc {initenin bakim standartlarina uygun
olarak siirekli izlenir. Bolgesel akciger voliimlerinin de degerlendirildigi ¢alismalara daya-
narak prosediirle ilgili 6nemli hususlar asagida 6zetlenmistir:

o RDSi ¢ok kiigiik prematiire bebeklerde primer mod olarak HFOV uygulandiginda,
stirekli distansiyon basmnci (MAP) 6-8 cm H,O ile baglanip SpO, iyilesene kadar en
az 2-3 dakika arayla MAP basamakl olarak artirilmaktadir. Konvansiyonel mekanik
ventilasyon basarisizligindan dolayt HFOV’ye gecilen bebeklerde ortalama hava yolu
basincinin 2 cm H,O iistiinde bir MAP ile baglanmast tercih edilebilir.
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Sekil 2 » Ciddi BPD’de pozitif ekspirasyon sonu basinci (PEEP) ve tidal hacim (TV) diizeylerinin akciger
ventilasyonu iizerindeki kritik etkisi: Ciddi BPD’de akciger havalanmasina bagh ventilasyon stratejileri. BPD,
bronkopulmoner displazi.

Ventilasyon modu: Hentiz randomize kontrollii bir ¢alisma bulunmamakla birlikte, BPD’nin
soz konusu patofizyolojisi g6z 6niine alindiginda, hacim garantili senkronize aralikli me-
kanik ventilasyon (SIMV-VG) ile pozitif basingli ventilasyon (PSV) (basing destekli ven-
tilasyon) kombinasyonu uygun gériinmektedir. SIMV-VG modu, yavas kompartmanlarin
yeterli ventilasyonunu saglarken, nispeten normal R ve C’ye sahip hizli kompartmanlarda
PSV ile uygun ventilasyon saglanabilir. Altta yatan fizyolojik mekanizmalar: dikkate alarak
su parametre ayarlar1 onerilebilir: Hiz 12-20/dk, TV 10-15 mL/kg, PEEP 7-12 cmH,0 ve
LE orani 1:5. PSV modunda PIP destek seviyesi, belirlenen TV nin dortte tigiinii olustura-
cak sekilde 6 ila 18 cmH,O arasinda ayarlanabilir 2

Genel olarak, BPD’li bebekler icin her spontan solunumun tetiklendigi AC/SIPPV veya
PSV modlari, yiliksek solunum hizi ve yetersiz ekspirasyon siireleri nedeniyle uygun degil-
dir. Benzer sekilde, daha kisa zaman sabitlerine sahip olan pulmoner patolojilerde etkin
ventilasyon saglayan HFOV modu da bu bebekler i¢in uygun degildir. HFOV ile iliskili bir
diger sorun da sagladig: diisiik TV’ler nedeniyle yetersiz desteklenen kiigiik hava yollari-
nin ve 6zellikle aktif ekshalasyon asamasinda malazik olan biiyiik hava yollarinin kapanma
potansiyelidir.

Hedefler: izlemde sik kan gazlarindan ziyade klinik bulgular ve pulmoner grafikler gibi
pratik, invaziv olmayan gostergeler optimal ventilasyonu yonlendirmelidir. Olgiilen kan
gazi degerlerinin anlik agrili girisim sonuglarini yansitabilecegi unutulmamalidir, genellik-
le su araliklar hedeflenir: pH: 7.2-7.35, PaO,: 50-70 mmHg ve PaCO, 50-65 mmHg. Ancak
astr1 bir solunum eforu ile bu degerlerin saglanmis olmasi uygun ventilasyon yapildig: an-
lamina gelmez. Yeterli oksijenasyon ve ventilasyonu saglanan bebekler genellikle sakin bir
goriinimdedir ve sedasyon veya analjeziye gereksinim duymadan ¢evreleriyle ilgili gorii-
niir ve iyi bir bitytime gosterirler.
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Sekil 10 » Akim grafi§inde hava tutulumunu gésteren bulgu akim sifira ddnmiiyor.

inspiratuvar zaman ¢ok uzun
Akim

\/ Zaman

inspiratuvar zaman ¢ok kisa

Akim
\/ Zaman

inspiratuvar zaman uygun
Akim

Zaman

Sekil 11 e Akim zaman grafiginde inspiratuvar zamanin degerlendirilmesi.

sonunda ortaya ¢ikar ve kopek balig1 disi olarak tanimlanan bir goriiniim yaratir (Sekil
13). Bu grafikte hava kagaklar1 belirlenebilir, verilen basincin hacim olusturmak igin yeterli
olup olmadig: goriilebilir.

AKCIGER MEKANIKLERI VE EGRILER

Basingla ortaya ¢ikan hacim veya akimla ortaya ¢ikan hacim degisiklikleri egriler seklin-
de goriintiillendiginde akciger mekanikleri konusunda daha iyi bilgi edinmek miimkiin
olur.!415




Sekil 5 « Taranacak bolgeleri standardize etmek icin 6n ve arka aksiller gizgileri sinir olarak kullanilarak her
akciger 3 bolgeye ayrilarak taranir: A: Anterior bélge: Parasternal gizgi-Anterior aksiller gizgi arasi, B: Lateral
bdlge: Anterior aksiller gizgi-Posterior aksiller ¢izgi arasi, C: Posterior bélge: Posterior aksiller gizgi-Para-
vertebral gizgi arasi.

Anterior bolge: Parasternal ¢izgi-Anterior aksiller ¢izgi arasi
Lateral bolge: Anterior aksiller ¢izgi-Posterior aksiller ¢izgi arasi
Posterior bolge: Posterior aksiller ¢izgi-Paravertebral ¢izgi arasi

ii. On iki bolge yontemi: Her iki meme basindan gegen ¢izgiyi kullanarak, akcigerler
tist ve alt akciger alanlarina ayrilir, béylece alt1 bolgeye ayrilmis akcigerler toplamda
12 bolgeye ayrilmis olur.

a. Kesitler elde edilirken oncelikle “B-modu (2D goriintiileme)” kullanilir.

Gerektiginde (Ornegin; pnémotoraks siiphesinde plevral kayma degerlendirme-
si) iki boyutlu anatomik goriintii tizerindeki stiphelenilen nokta {izerine imleg¢
cizgisi (cursor) yerlestirilir ve cihaz tizerindeki M tusuna basilarak M-mod (ha-
reket modu) degerlendirmesi ile inceleme genisletilebilir. Doppler goriintiileme-
li AcUSG, pediatrik hastalarin pnémoni komplikasyonlarindan periferik akciger
apsesinin plevradaki ampiyemden ayirt edilmesinde ek bilgi saglamak amaciyla
kullanilabilir.!? Periferik akciger apsesinin perikaviter konsolidasyonunda renk-
li Doppler US sinyallerinin gosterilmesi spesifik bir 6n goérdiriictidiir. Bazen
bronslar1 kan damarlarindan ayirt etmek i¢in kullanilabilir.

. Goruntiilenecek derinlik ve genislik, akciger yiizeyinin ve parankiminin duru-
munu incelemek i¢in durumsal ihtiyaglara gore ve yenidogan bebegin bityiiklii-
gline gore 3-4 cm olarak ayarlanabilir.

. 1lgili bulgularin not edilmesi gereken belirli alanlar segilerek goriintii {izerinde
isaretlemeler yapilip hangi anatomik bolgeye ait oldugu yazilip kaydedilmelidir.

. Uygulama siiresi: Bebegin konforunu en iistte tutmak, hipotermi ve destabilizas-
yonunu onlemek i¢in USG uygulama siiresini an aza indirgemek (yaklasik 5-10
dk) gerekir. Gergek zamanli olarak istenen bolgelerin goriintiilerine bakilirken
standart goriintiiler cihaz tizerinde kaydedilerek, gerekli 6l¢tim ve skorlamalar
detayli yorumlama igin daha sonra ¢evrim-dis: (offline) olarak hasta bagindan
ayrildiktan sonra kayitlardan yapilmalidir.



“ Yenidoganda Akciger Ultrasonografisi

ciger hastaliklarinin siddetini AUSnun dogru bir sekilde degerlendiremeyecegine vurgu
yapilmaktadir.>®

12. Ani Kitiilesen Bebekte Hizl Hasta Basi Degerlendirme Protokoliiniin
Parcasi Olarak

Ani kétiilesen bebekte hizli hasta basi degerlendirme protokolii geregi acil USG yapilirken,
sirt iistli pozisyonda anterior gogiis duvarinin ve posterior-lateral gogiis duvarinin hizl bir
taramasiyla pndmotoraks, konsolidasyon, akciger kollaps: ve biiyiik plevral efiizyon gibi
major patolojiler diglanabilir.!8-1

13. Endotrakeal Tiip Ucunun Pozisyonunun Degerlendirilmesi

Pediatrik ve yenidogan popiilasyonlarinda yapilan ¢alismalar, USG’nin hem dogru endot-
rakeal tiip (ETT) yerlesimini hem de kabul edilebilir bir ETT ucu pozisyonunu dogrulamak
i¢in klinik olarak kullanilan uygulanabilir bir ara¢ oldugunu gostermistir.! Ancak, karinay1
tanimlamak i¢in doniim noktas: olarak kabul edilen aort arkinin net bir goriintiisiinii elde
etmek i¢in deneyime ihtiyag vardir. Uygun goriintiileme adimlar agagida verilmistir:*

a. Mikrokonveks veya kurvilineer prob suprasternal ¢entige tam olarak yerlestirilerek aort
arkin kavisine paralel oldugu suprasternal gortiniim elde edilmelidir.

b. Sonra hem endotrakeal tiip hem de aort arki birlikte goriintiileyene kadar prob hareket
ettirilir.

c. Aortik ark belirlendiginde, ark ile ETT ucu arasindaki mesafe 6l¢iiliir; ark ile ETT ucu
arasindaki istenen mesafe 1-2 cmdir (Sekil 22). Endotrakeal tiip ucunun aortik arkin
tist sinirindan 0.5-1.0 cm uzaklikta goriintillenmesi, ETT nin ¢ok derinde olmadigini
disiindiirmektedir.

Arkus aorta

Sekil 22 « Endotrakeal tiip (ETT) pozisyonunun dogrulanmasi igin mikrokonveks veya kurvilneer bir prob
suprasternal gentige aortik arka paralel olacak sekilde yerlestirilirek suprasternal bir kesit elde edilir. Ana-
tomik olarak sol ana bronsun (izerinde atlayarak asagiya kivrilan aortik arkdan ETT ucu igin optimal me-
safe 1-2 cm’dir. Bu mesafenin <0.5 cm olmasi ETT’nin derinde oldugu anlamina gelir (Elsayed YN. Lung
Ultrasound as a New Technique for Diagnosis of Neonatal Respiratory Diseases. Neonatal Netw. 2018’den
uyarlanmigtir).



iNO Bncesi
Akecier havalanmasim iyilestir
Asidozu diizelt (hedef ph>7.25)
Sedasyon sagla
Kardiyak outputu iyilestir
Postduktal AKG al

20 ppmi ile bagla
. (30-60 dk siireyle diger degisikliklerden kagin)

20 ppm ile 30- 60 dk iginde yanit

¥ +

Tam yanit . Kismi yanit - W :
Postduktal Pa0, > 20 mmHg veya |  Postduktal PaD,10-20 mmHg veya | Postduktal Pa0,<10 mmHg veya
Sp02'de % 10 artis _ Sp02'de % 5-10 artis Sp02'de < %S5 artis
0i<10 Fi02 <60 olana kadar 2-6 saat 20 iNO'yu baslandiktan sonraki 60 dk. icinde
ppm 'de kal kes, siire uzarsa kademeli kes

Sekil 5 ¢ iNO baslangic tedavisi ve yanitin degerlendirilmesi.’s

baslamak, 20 dakika sonra PaO,/FiO, oraninda 20 mmHg artis beklemek akilda kalicilig
acisindan “20’ler kurali” olarak tanimlanir.'”

Yanit tedaviden sonraki 30-60 dakika icinde degerlendirilir. iINO’ya tam (ve kismi) ya-
nitlar agagida belirtilmistir:

o PaO,de artis > 20 mmHg (veya 10-20)
o SpOydeki artis > %10 (veya %5-10)
o FiO,de % 20 azalma (veya %5-20)

Tam ve kismi yanit alinan grupta iNO tedavisi yanit izlemine gore kademeli olarak azal-
tilir (Sekil 6). 30-60 dakiika yanitsiz grupta ise tedavi 1 saatten daha kisa siireli uygulandigi
i¢in dogrudan kesilebilir.

Yiizde yiiz oksijene kisa siireli maruziyet bile siiperoksit anyonlar1 ve serbest radikal-
lerin olusumunu tetikleyebilir. Bu nedenle, iNO’yu azaltmaya baslamadan 6nce hiperoksi
maruziyetini sinirlamak temel hedeftir. Klinik yanittan 4-6 saat sonra, O'nin <10da kal-
mast, preduktal SpO,’nin >%5 azalmamasi ve/veya FiO2’nin 2%10 artmamasi kosuluy-
la iNO her seferinde %50 oraninda azaltilarak kademeli olarak kesilebilir (20, 10, 5, 4,
3, 2, 1 protokolii).l> Bu sekilde azaltmanin oksijenasyon tizerinde anlaml bir etkisi go-
rilmemistir.!® Azaltma protokoliinde kilavuzlara gére minor farkliliklar bulunmaktadir;
ornegin 20 ppmden 5 ppnve gelene kadar 2-4 saat arayla 5er ppm diisiilmesi de 6neril-
mistir.? Ozellikle azaltmanin son adimlarinda hizli davranilirsa pulmoner hipertansiyonda
rebound riski vardir. Bu nedenle, 5 ppmden itibaren her 2-4 saatte bir 1 ppm oraninda
yavas azaltma onerilir (Sekil 6).1% iNO konsantrasyonunun azaltilmasinin etkisi varsa, bu
20 dakika i¢inde belirgin hale gelir. Eger oksijenasyon bu siireden ¢ok sonra bozulursa,
bozulmanin diger nedenleri aragtirilmalidir. iNO’ya uzun stireli maruz kalma endojen NO
sentezini baskilayabileceginden hizli azaltmamak 6nemlidir.? Rebound gelisimi nedeniyle
iNO azaltilamayan durumlarda hastanin klinik durumuna gore sidenafil tedavisi yardimci



_te Kafein ve Postnatal Steroidler

Tablo 2 sistemik Kortikosteroidlerin Plasebo Kontrole Gire Etki ve Yan Etkileri®253
Erken Geg
Deksametazon Hidrokortizon Deksametazon Hidrokortizon

BPD

0.72 (0.63, 0.82)

0.92 (0.81, 1.06)

0.76 (0.66, 0.87)

110 (0.92, 1.31)

Mortalite

1.02 (0.90, 1.16)

0.80 (0.65, 0.99)

0.85 (0.66, 1.11)

0.74 (0.54,1.02)

BPD/Mortalite

0.88 (0.81, 0.95)

0.90 (0.82, 0.99)

0.75 (0.67, 0.84)

0.98 (0.88, 1.09)

Sistemik yan etkiler

Hiperglisemi 1.35(1.21,1.49) | 1.01(0.84,1.22) |1.53(1.26,1.85) |1.85(1.23,2.77)
Hipertansiyon 1.84 (1.53,2.21) | 3.00 (0.33, 26.92) | 2.45 (1.48,4.06) |1.10(0.70, 1.73)
Kardiyomiyopati | 4.33 (1.40, 13.37) | - 2.76 (1.33,5.74) |-

Bilyiime geriligi | 6.67 (2.27, 19.62) | - - -

GIS kanama 1.87 (1.35,2.58) | 1.53(0.27,8.74) | 1.38(0.99,1.93) |1.05(0.40, 2.74)
Perforasyon 1.73(1.20,2.51) | 2.05(1.21,3.47) | 0.36(0.02,8.05) |0.72(0.27, 1.92)
NEK 0.88(0.69,1.13) | 0.95(0.66,1.37) |- -

IVK 0.78 (0.59,1.03) |1.11(0.82,1.49) | 0.51(0.23,1.13) | 0.70 (0.12, 4.14)
PVL 1.23(0.84,1.81) | 0.96 (0.58,1.59) | 0.31(0.01,6.74) |0.82(0.31, 2.15)
ROP 0.84(0.72,0.99) |0.93(0.84,1.04) |1.38(1.07,1.79) | 1.10(0.76,1.59)
Ciddi ROP 0.77 (0.60,0.99) | 0.89 (0.65,1.23) | 1.31(0.99,1.74) | 0.98 (0.69, 1.40)

Ndrolojik yan etkile

r

palsi

Bayley biligsel 1.0(0.79,1.25) |- 0.74 (0.45,1.22) |-
puani

Bayley haraket | 1.17 (0.87,1.57) |- 0.67 (0.30, 1.50) |-

puani

Geligim gecikme | 1.94 (1.30,2.88) | 0.61 (0.24,153) |- -

Korliik 2.16 (0.80,5.86) |- 0.78 (0.35,1.73) |-

Sagirlik 114 (0.40,3.29) |- 0.67 (0.27,1.66) | 0.52 (0.1, 2.36)
Oliim /serebral | 1.18 (1.01,1.37) | 0.86 (0.71,1.05) |0.92(0.76,1.12) | 0.82 (0.62, 1.08)

Yasayanlarda;
serebral palsi

1.85 (1.31, 2.61)

1.01 (0.65, 1.58)

1.05 (0.75, 1.47)

1.27 (0.55, 2.93)

Yasayanlarda;
duyusal gerilik

1.36 (1.05, 1.77)

0.84 (0.65, 1.10)

1.10 (0.81, 1.50)

0.93 (0.73, 1.19)

Yasayanlarda;
anormal nérolojik
muayene

1.89 (1.41, 2.52)

1,62 (0.96, 2.73)

34 ve 35 numarali referanslardan. OR (%95 gtiven araligi)




tedir. Erken baglanan sistemik deksametazon ve hidrokortizon tedavileri ile ge¢ baslanan
hidrokortizon tedavileri, yarar-zarar dengesi olumsuz oldugundan etkisiz miidahaleler
olarak kabul edilmektedir. Erken ve ge¢ inhalasyon yoluyla uygulanan kortikosteroidler
i¢in daha fazla aragtirmaya ihtiya¢ duyuldugundan herhangi bir sonuca varilamamaktadir.

Tiirk Neonatoloji Derneginin Bronkopulmoner Displazi Korunma Tedavi ve izlem
Rehberi 2018 giincellemesindeki 6neriler giincel randomize kontrollii ¢alismalar, metaa-
nalizler ve uluslararasi 6neriler 15131nda asagidaki sekilde giincellenmistir.

Profilaktik tedavi (< 7 giin; erken):

o Erken deksametazon olumsuz norogelisimsel etkiler nedeniyle uygulanmamalidur.

o Erken diisiik doz hidrokortizon tedavisi koryoamnionite maruz kalan agir1 preterm ye-
nidoganlarda faydali olabilir.

« Erken inhale kortikosteroid tedavisi BPD insidansini azaltmada etkili olsa da aciklana-
mayan ancak anlamli diizeyde artmis mortalite riski nedeniyle 6nerilmemektedir.

o Budesonid ve surfaktan kombinasyonu umut verici bir tedavi olarak gériinmekle bir-
likte, mevcut veriler bu tedavinin rutin klinik kullanimini desteklememektedir.

BPD gelisimi dngdriilen prematiire yenidoganlar (7-28 giin):

o Postnatal kortikosteroid tedavisi, en az iki haftadir mekanik ventilatorde olup ekstiibas-
yon olasili1 diisiik olan ve/veya %40’n tizerinde FiO, ile ventilasyon destegi alan agir
BPD riski tagtyan prematiire bebeklerde kullanilmalidir.

o Tedavi dncesinde ge¢ neonatal sepsis, patent duktus arteriosus, intraventrikiiler kana-
ma ve CMV enfeksiyonu gibi durumlar dislanmalidir.

o Postnatal kortikosteroid tedavisi “ge¢ diisiik doz sistemik deksametazon tedavisi” kap-
saminda “DART protokoli” olarak verilmelidir.

o Tedavinin 72. Saatinde klinik yanit alinamamus ise tedavi sonlandirilmalidir.

o Tedavi 6ncesinde ebeveynler bilgilendirilmeli ve imzali onam alinmalidir.

o Yiiksek doz deksametazon olumsuz ndrogelisimsel etkiler nedeniyle uygulanmamali-
dir.

o Geg hidrokortizon ve ge¢ inhale kortikosteroid tedavileri etkisiz kabul edilmektedir.

BPD tamisi (> 28 giin - postmenstriiel 36 hafta)
o DART protokolii uygulanmalidir.
o Postnatal 50 giinden 6nce baslanmasi daha faydalidir.

BPD tamisi (> postmenstriiel 36 hafta)

o Mekanik ventilasyon tedavisi ihtiyaci devam eden prematiire yenidoganlarda inhale
budesonid (400 mikrogram/giin), prednisolon (14 giin, 2 mg/kg/giin azalarak) veya
hidrokortizon (7-10 giin, 5 mg/kg) tedavileri denenebilir.
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Pozitif
Basing

Azalmis
Sag Atrial Sistemik
Basing Doniis

Sekil 2 e Spontan solunum ile mekanik solunumun hemodinami Gizerine etkisi.

Fizyolojik yaklasimdan uzaklagmak, dogru taninin konulamamasi, tedavinin yanlis or-
gana yoneltilmesi, yanlis ilag se¢imi ve/veya gereksiz veya agresif tedavi uygulanmasi gibi
risklere kapi agar. Dolayisiyla O,/CO, degisimini sadece akciger eksenli diisinmemek ge-
rekir. Ciinkii O,/CO; dengesi igin intratorasik basincin negatif (dogal solunum) veya pozi-
tif (yapay solunum) olarak degismesi gerekir. Ama bu degisiklik ayn1 zamanda kalbin dolu-
munu ve art yikiini de etkileyecektir.? Bu agidan RS ve KVS’yi birbirinden ayr1 diisinmek
dogru olmaz. Akciger ile kalbin uyum iginde ¢alistigini gésteren en dnemli gostergelerden
birisi ventilasyon/perfiizyon (V/Q) oranidir. ideal V/Q orani 1e yakindir (yaklagik 0.8).
Yani alveollere ulasan her birim hava yaklagik ayni hacimde kan ile karsilasmaktadir. Bu
oran viicuda gereken O,nin gonderilebilmesinde hayati 6nemdedir.> Ventilasyonun he-
modinami {izerindeki etkisi spontan soluyan bebeklerle, entiibe edilmis bebeklerde farkl
olup Sekil 2de 6zetlenmigtir.

Kalbe vendz doniisiin azalmasi, sag ventrikiil disfonksiyonu ve neticesinde pulmoner
kan dolasiminin bozulmast hemodinamik olarak akcigeri etkiler ve V/Q dengesini bozar.
Preterm kalp 6n yiik, ard yiik ve pompa giiciindeki degisimlere daha az uyum sagladi-
g1 icin hemodinamik problemler bu yenidogan grubunda daha sik ve siddetli goriliir.®”
Hemodinamik dengenin yenidoganlarda kisa siireli bozulmasi bile nérolojik sistem, bob-
rek fonksiyonu ve pulmoner damar yapis: iizerine kisa ve uzun vadeli komplikasyonlar
olusturabilir. O yiizden ventilasyon destegi altindaki preterm veya term bebeklerde he-
modinamik destek kritik derecede 6nem tasir. Bu ¢alismamizda, ventilasyon destegi alan
yenidoganlarda hemodinamik destegin ni¢in bozulabilecegini, nasil anlasilabilecegini ve
tedavide neler yapilabilecegini tartismak istedik.

YENIDOGAN AKCIGER VE KALBi ERISKINDEN NIYE VE NASIL FARKLIDIR?
Yenidogan Akcigerinin Farkliliklan

a. Preterm akcigerde alveollerin sayis1 matiir akcigere gore daha azdir.® Alveollerin ge-
lismemis olmasi ve surfaktanin eksik olmasi solunum ¢abasinin artmasina yol acarak




Tahlo 1b  gebelik Haftasina Gdre Yasamin ilk Giiniinden Sonraki KB Degerleri (%5, %50, %95)

Gebelik Ortalama Nabiz
Haftasi Sistolik Diastolik (Hesaplanmis) Basinci
Maks | Orta | Min Maks | Orta Min Maks | Orta Min Orta

Hafta (%95) | (%50) | (%5) | (%95) | (%50) | (%5) | (%95) | (%50) | (%5) | (%50)
24 68 49 33 46 29 14 53 36 20 20

25 69 51 36 47 30 15 54 37 22 21

26 70 52 38 48 31 17 55 38 24 21

27 71 54 40 49 32 18 56 39 25 21

28 72 55 41 50 33 19 57 40 26 21

29 73 56 42 51 34 20 58 41 27 21

30 75 59 43 52 35 21 60 43 28 23

31 78 61 46 53 36 22 61 44 30 24

32 80 62 48 54 37 23 63 45 31 25

33 81 63 50 55 38 24 64 46 33 25

34 83 66 51 56 39 25 65 48 34 26

35 84 69 52 57 40 26 66 50 35 27

36 87 71 55 58 41 27 68 51 36 29

37 89 72 57 59 42 28 69 52 38 30

38 90 75 59 60 43 29 70 54 39 30

39 91 78 60 60 44 30 70 55 40 30

40 92 80 61 61 45 30 71 56 40 31

41 93 81 62 62 46 31 72 58 41 31

42 95 82 63 63 47 32 74 59 42 32

43 97 83 65 64 48 33 75 60 44 33

44 98 86 67 65 49 34 76 61 45 33

45 100 88 69 66 50 35 77 63 46 34

46 102 89 71 66 51 36 78 64 48 36

7a.Pulmoner Arter Basinci: Hedefe yonelik eko ile pulmoner arter basinci olgiilerek ve/
veya parasternal kisa eksende interventrikiiler septumun diizlestiginin goriilmesiyle
PH’in saptanmasi taninin konulmasinda ve tedavinin basarisinda ¢ok énemli bir role
sahiptir.?

7b.Kardiyak Debi: Kalbin sag ve sol kisminin fonksiyonunu degerlendirmede énemli bir
olgiittiir. TNEde “Velocity Time Integral” 6l¢iimii ile oldukga basit sekilde hesaplana-
bilir.26 Empedans kardiyografisi ve makine 6grenme algoritmalari gibi yeni teknolojiler
de yenidogan hemodinamik izlemesinde 6nem kazanmaktadir. Bu yontemler, kardiyak
debi ve vaskiiler direnci hem kesintisiz hem de minimal invaziv sekilde degerlendir-
meleri sayesinde klinisyenlerin hemodinamik bozulmay: daha etkin bir sekilde tahmin
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Sekil 9 » Akut pulmoner hipertansiyon tedavi algoritmasi.

Geg baslayan PH bir¢ok nedenden dolay: olusabilir. Bunlar arasinda BPD’li bebek-
lerin bir kisminda goriilen PVD artmasi sonucu gelisen PH, soldan saga sant sonucun-
da (VSD, tedavi edilmemis genis PDA, vs) akcigerlerin uzun siire asir1 kan akimina
maruz kalmasi veya pulmoner ven stenozu sonucunda akcigerde kan géllenmesi, veya
sol kalbi tutan lezyonlar sayilabilir.> Bu durum akut PHden yani PPHNden farklidir.
Tedavide 6nemli noktalardan birisi de vazodilator tedavi baslamadan once dncelikle
ventilator destegini optimize etmek, enflamasyonu kontrol altina almak ve pulmoner
6demi azaltmak i¢in ¢aba gostermektir.> Bu vakalarda oral Sildenafil pulmoner vazodi-
lator olarak oldukga kullanish bir ilagtir.

3. Konjenital Diyafragma Hernisi (KDH): Pulmoner hipoplazi, PH ve sol ventrikiil
disfonksiyonunun birlikte olusturduklari hemodinamik dengesizlik KDH icin tipik-
tir.? Kalbin saga itilmis olmasi ve ventilasyon destegi de bu problemi etkiler. Pulmoner
hipoplazi ile daha intrauterin dénemde iken vaskiiler degisiklikler olusmaya baslar.
Alveoler gelisimin azalmasi ve pulmoner arterler etrafindaki kas tabakasinin artis1 sonu-
cunda pulmoner basinglar artar.® Postanatal donemde hipoksinin ve asidozun da buna
katilmasi sonucu pulmoner kan akimi azalir.?> Hemodinamik olarak KDH’i yonetmek
multidisipliner bir yaklasim gerektirir. Ekokardiyografik ve farmakolojik destege KDH
olgularinda sik, EKMO destegine ise ara sira ihtiyag duyulur. Konjenital diyafragma her-
nisinde PH siddeti ve eslik eden ventrikiil disfonksiyonu prognozu belirleyen en 6nemli
etkendir. Eger herni ¢ogunlukla oldugu gibi solda ise intrauterin donemde kan akiminin
saga yonlendirilmesi nedeniyle sol ventrikiil zayif kalir ve bazen hipoplaziye ugrar. Eger



NON-INVAZiV VENTILATOR TEDAVISi

Non-invaziv mekanik ventilasyon (NIMV) uygulamalari, solunum yetmezligi olan olgu-
larda trakeostomi gibi invaziv prosediirler olmaksizin solunum destegi saglama yontem-
leridir.” Non-invaziv mekanik ventilasyon, eksternal bir cihaz uygulamasi ile temel olarak
pozitif basing destegi saglar. Pozitif basing destegi ile solunum is yiikiinii azaltarak yeterli
doku oksijenasyonunu ve karbondioksit atilimi saglar ve solunum yolu biitiinliigiinii koru-
yarak havayolu stabilitesi ve akciger hacimlerini korur.

Non-invaziv mekanik ventilasyon (NIMV), iist hava yollarinin filtreleme, nemlendir-
me ve 1sitma gibi dogal savunma sistemlerini koruma ve hastanin yutma, beslenme, ko-
nusma ve oksiiriik refleksi gibi fizyolojik fonksiyonlarinin devamliligini saglama 6zelligine
sahiptir. Ek olarak, NIMV, solunum kas yiikiinii azaltarak enerji titketimini diisiiriir ve bu-
nun sonucunda hasta konforunu 6nemli 6lgiide iyilestirirken biiytime ve gelismeye olumlu
katki saglar.

Taburculugu planlanan evde solunum destegi ihtiyact devam eden pediyatrik olgular-
da kullanilan NIMV yéntemleri; CPAP (Continuous Positive Airway Pressure) ve BIPAP
(Bilevel Positive Airway Pressure)’tir. Continuous Positive Airway Pressure (CPAP), stirek-
li pozitif havayolu basinci saglarken, BIPAP inspirum ve eksprium sirasinda olmak {izere
iki seviyeli pozitif havayolu basinci saglanmast ilkesi ile ¢aligir. Continuous Positive Airway
Pressure (CPAP) uygulamasi, havayolu basincini siirekli bir seviyede tutarak havayollari-
nin agik kalmasini saglarken, BIPAP hem insprium hem de ekspriumda iki farkli basing
seviyesi saglayarak hastanin solunumunu destekler.

Siklikla kullanilmakta olan BIPAP yénteminde, standart BIPAP cihazlarinda inspiratu-
ar pozitif havayolu basinci (IPAP), ekspiratuar pozitif havayolu basinci (EPAP) ve S modu
(spontan mod) veya S/T modu (Spontan/timed mod) olmak tizere mod se¢imi yapilabil-
mektedir. Inspiratuar pozitif havayolu basinci (IPAP), hasta nefes alirken cihazin uygu-
ladig1 yiiksek basinci ifade eder ve bu basing ile alveollerin agik kalmasi saglanarak hava
akimi kolaylastirilir ve oksijen aligverisi iyilestirilir. Ekspiratuar pozitif havayolu basinci
(EPAP) ise, hasta nefes verirken cihazin uyguladig: daha diisiik basinci ifade eder ve EPAP
ile solunum yollarinin eksprium sirasinda kollabe olmasi 6nlenerek etkin karbondioksit
eliminasyonu saglanir. Ayn1 zamanda, EPAP sayesinde bir sonraki solunum siklusuna daha
az enerji gereksinimi ile baglanacagindan solunum is yiikii de azaltilir.

Spontan mod (S modu), yeterli spontan solunumu olan hastalarda hastanin solugu ile
senkronize olarak insprium baslangici ile mekanik ventilator tizerinde 6nceden belirlen-
mis olan IPAP ve eksprium baslangici ile EPAP uygulanir. Spontan/Timed modda (S/T
modda) ise, IPAP ve EPAP’a ek olarak cihaz tizerinden solunum hizi ve insprium zama-
n1 belirlenir. S/T modda, hastanin belirlenen solunum sayisi altinda kalmasi1 durumunda,
mekanik ventilatér devreye girerek solunumu yaptirir.® Solunumun santral kontroliinde
problem olmayan néromuskiiler hastalikli ve/veya akciger hastalig1 olan yenidoganlarda
BIPAP/S modu kullanilabilirken, solunumun santral kontrolii tam saglanamayan, apnesi
veya apne riski olan yenidoganlarda BIPAP/ST modu tercih edilmelidir.

BIPAP mod se¢imi kadar énemli bir diger konu hasta ile uyumlu maske segimidir.
Maskeler giivenlik agisindan seffaf, yiiz ile temas eden kismui tahrisi azaltmak adina yumu-
sak ve alerjik olmayan materyalden tiretilmis olmali, kullanim kolaylig1 acisindan kolay



Pompanin hizi = rpm

Kan akim hizi = lpm
VA-ECMO: 100-150 ml/kg/dk
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Sekil 1 « EKMO cihazi bélimleri ve aparatlari.

2. Oksijenatér (Membran akciger): Giiniimiizde kullanimda olan membran akcigerler,
poli-4-metil-1-pentenden olusan i¢i bos fiber membranli oksijenatorlerdir. Oksijen
(O,) ve karbondioksit (CO,), membrandan molekiiler diizeyde difiizyona ugrar.
Hastanin venéz kani ve ventile edilen gaz arasindaki O igerigindeki fark membran
boyunca bir difiizyon gradiyenti saglar.

o Oksijen ve karbondioksit transferi: Membran fiberlere en yakin eritrositler oksijen
doygunluguna en 6nce ulasir ve boylece bolgesel olarak parsiyel oksijen basincini
(PO,) artirir. Fiber demetleri gaz degisimi i¢in yeterli yiizey alani saglar. Tam doy-
gunluga ulagabilmesi i¢in kanin membranla yeterli siire temas halinde olmas: gere-
kir. Akim arttiginda kanin membranla temas siiresi kisalir. Membranin yeterince
biyiik oldugu varsayildiginda, O, dagilimi, membranin O, aktarma kapasitesine
degil, esas olarak mevcut kan akimina baglidir.! O, ile karsilagtirildiginda CO, plaz-
ma yoluyla daha kolay difiizyona ugrayabilir ve taginmasi membrandan difiizyon
oranina (membranin yiizey alanina) baglidir, ancak kan akimindan bagimsizdir.!

o Ayarlanan akim: Vendz kanin (satiirasyon: %75, Hb: 12 g/dl) tam oksijen doygun-
luguna ulagtig1 akimdir. Ayarlanan akim, EKMO siirdiiriiliirken bir dakikada sunu-
lan maksimum oksijen sunumu olarak tanimlanir.®

3. Isttici: Oksijenatorden gelen kanin hastaya dénmeden oOnce 1sitilmasini saglar.
Genellikle 37 °C’ye ayarlanir.

4. Tiip sistemi ve EKMO devresi: Kanin hastadan pompaya, pompadan oksijenatore ve
daha sonra tekrar hastaya dénmesini saglayan hortumlardir.

5. Monitdrizasyon cihazlari: Oksijenator 6ncesi ve sonrasi basing 6l¢iimlerini gosterir.

Terimler

o RPM (revolutions per minute): Pompanin dakikadaki hizidir.
o LPM (Liter per minute): Dakikadaki kan akim hizidr.



Sekil 2 ¢ Yenidogan yogun bakim (initesinde EKMO kaniilasyon agsamalari; a) Kanilasyon igin cerrahi ekibi-
nin steril hazirligi, b) kanilasyonun gergeklestiriimesi, ¢) hastanin EKMO cihazina baglanmasi, d) hastanin
VW-EKMO kan(ilasyonu altindaki dolagimsal ve solunumsal destegi.

EKMO Devresinin Dolumu (Priming)

EKMO devresinin dolumu ve set i¢i havanin kaybolmasi islemi (priming) eritrosit stispan-
siyonu, taze donmus plazma (TDP) ve trombositlerle yapilabilir. Dolum soliisyonunun pH
ve elektrolit icerigi dikkatle degerlendirilmelidir.! Steril kogullarda eritrosit stispansiyonu
diliie edilerek (hematokriti %30-40 arasinda olacak sekilde) ve eritrosit siispansiyonu basi-
na 100 {inite heparin eklenerek yapilir. Banka kanindaki sitrat1 baglamak igin ise kalsiyum
eklenir. Eger miimkiinse EKMO akim1 baglamadan 6nce elektrolit icerigi ve iyonize kalsi-
yum diizeyi tekrar kontrol edilmelidir.



Komplikasyonlar

EKMO prosediirii ile ilgili komplikasyonlar

o Devre iginde hava: Arteriyel hatta hava, emboliye neden olabileceginden 6nemlidir.
Setteki ti¢ yollu musluk ve diger baglanti yerlerinden hava girisi olabilir. Arteriyel hatta
hava goriildiigiinde pompa durdurulmals, arteriyel hat klemplenmeli kan akigi koprii
hat boyunca devrenin venéz hattina yonlendirilmelidir. Eger havanin hastaya ulastig
gorilirse trendelenburg pozisyonuna alinarak havanin beyin dolasimina girmesi 6n-
lenmeye ¢aligilir.8

o Oksijenatér membraninda sorun: Oksijenasyonda azalma, PCO;de artis, genellikle
tromboz veya suyun yogunlasmasina bagli olur. Koagiilasyon faktorleri, trombosit sa-
y1s1 ve fibrinojen diizeylerindeki devam eden diistigler membranda giderek artan pihti
olusumunu digiindiiriir. Bu durumda oksijenator degisikligi disiiniilmelidir.3

o Pihtilasma bozukluklari: Pihtilasma faktorlerinin sette titketimine bagli olarak gelisir.
Ciddi anormalliklerde EKMO devresinin degistirilmesi gerekebilir. Sepsis, asidoz, hi-
poksi, hipotansiyon EKMO hastalarinda yaygin damar i¢i pihtilasma gelisimini kolay-
lagtirir.

+ Kanama: IKK yéniinden transfontanel ultrason yeterli veri saglamiyorsa bilgisayarli
tomografi gerekebilir. Kii¢iik kanamalarda koagiilasyon dengesinin saglanmasi ve sik
araliklarla ultrasonun tekrarlanmasi yeterli olurken, orta siddette kanama veya biiyii-
mekte olan kanamalar i¢in hastanin solunum ve dolasim destegi gézden gegirilmeli ve
EKMOdan ayirma goz 6niinde bulundurulmalidir. Agir kanamalarda ise EKMO deste-
¢i sonlandirilir. EKMO ile izlenen hastada miikéz membran, gastrointestinal sistem ve
gogiis tipt yerlesim yerinden kanamalar da goriilebilir.?

« Hemoliz: EKMO destegi verilen bir hastada hemoliz trombosit fonksiyon bozuklugu-
na, bobrek yetmezligine ve vaskiiler direng artigina yol agabilir.

o Bobrek yetmezligi: Oligiiri EKMO hastalarinda ozellikle ilk 24-48 saatte sik goriliir.
EKMO siirecindeki kapiller kagak ve pulsatil olmayan kan akis1 renal perfiizyonun
azalmasina neden olur. Uygun sivi destegi ve furosemid uygulamasi idrar ¢ikisini iyi-
lestirebilir. Stirekli renal replasman tedavileri EKMO ile uygulanabilir (Sekil 7).

o Kaza ile dekaniilasyon: Kaniiliin yerlesim bdlgesine acilen basi uygulanmali ve kon-
vansiyonel mekanik ventilator ayarlar1 artirilmahidir.?

Prognoz ve Uzun Donem Sonuclar

ELSO; EKMO tedavisi verilen yenidoganlarin %84’tintin basariyla dekaniile edilebildigi-
ni, %747iniin taburculuga kadar sag kalimini raporlamistir. En yiiksek tedavi bagar1 oram
mekonyum aspirasyon sendromunda iken, en diisiik basar1 konjenital diyafragma hernisi
ve omfaloseldedir.!

Ulkemiz verilerine bakildiginda ise, tek merkezden bildirilen sonuglara gére konjenital
diyafragma hernisi dis1 tanilar ile EKMO tedavisinin sag kalim orani %85’in {izerinde-
dir. Konjenital diyafragma hernisinde EKMO tedavisi %40 sag kalim ile sonuglanmugtir.1
KDHde EKMO uygulamasinin sag kalim tizerine etkisinin degerlendirildigi baska bir ¢a-
lismada EKMO 6ncesi ve sonrast donemde KDH hastalarinda sagkalim oranlarinin benzer
oldugu gériilmiistiir.!! Ulkemiz ¢ok merkezli kurtarict HFO calismasinda ise sag kalim
konjenital diyafragma hernili olgulardan kaynakl olarak %37,5 olarak bildirilmistir.!?
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