
Son yıllarda preterm ve düşük doğum tartılı
yenidoğan bebeklerde mortalite oranları düşmek-
tedir. Ancak yardımcı üreme tekniklerindeki ge-
lişmeler sayesinde erken ve düşük doğum tartılı
bebeklerin sıklığı giderek artmaktadır. Bu neden-
le yenidoğan ünitelerinde hizmet verilen düşük
doğum tartılı bebek sayısı giderek artmaktadır.
Bu bebekleri yaşatma çabası içerisinde uygula-
nan invazif girişimler hayat kurtarıcı olurken, çe-
şitli invazif girişimler sayesinde bebeğin uzun
süreli ağrılı uyaranlara maruz kalması da azaltı-
lır, böylece bebeğin bakım konforu artırılır. Giri-
şimleri yapacak olan kişinin daha az sıklıkta uy-
guladığı, bu nedenle daha fazla bilgi, beceri ve
deneyime sahip olması gerektiği, nadir uygula-
nan invazif girişimler; yapılma nedenleri, yapıl-
maması gereken durumlar, işlem esnasında ge-
rekli malzemeler, işlemde dikkat edilmesi gere-
ken durumlar, teknik, bakım ve sık görülen
komplikasyonlar açısından değerlendirildi. 

Yenidoğanda nadir kullanılan invazif girişimler:
1. Perkütan santral ven kateteri takılması
2. Toraks tüpü takılması
3. Lomber ponksiyon 
4. Kemik iliği aspirasyonu 
5. İntraosseöz infüzyon yolu açılması 
6. Kan değişimi
7. Suprapubik mesane aspirasyonu

1- PERKÜTAN SANTRALVEN KATETERİ
Periferik ven yolu ile santral venlerden vena

kava inferiora veya süperiora kateter takılma iş-
lemidir. 

A- Takılma nedenleri:
Yedi günden uzun süre ilaç ve sıvı tedavisi

gereken durumlar
Periferik venden verilemeyecek osmolaritede

sıvı verilme ihtiyacı
B- Takılmaması gereken durumlar :
Takılacak alanda deri enfeksiyonu
Kanama hastalıkları ve trombositopeni
Periferik damar yolunun yeterli olduğu hasta-

lara takılmamalıdır. 
C- Gerekli malzemeler:
Kullanılacak malzemelerin tümü steril olma-

lıdır. Uygun boyutlarda önlük, eldiven, antiseptik
solüsyon, biri ortadan delikli olmak üzere en az 3
adet steril örtü, ince dişsiz forceps, şeffaf flaster,
enjektör, gaz, serum fizyolojik /dekstroz (1Ü/ml
heparin içeren) 100 ml, flaster, bistüri ucu ve ma-
kas. 

Kateter seti (ikiye ayrılabilen veya kateterden
çıkartılabilen 24 gauge (G) büyüklüğünde öncü
iğne ve 27 G kateterden oluşur). Kateter boyutu
≥ 1500 g bebekler için 2 French (Fr), < 1500 g
için 1 Fr olmalıdır. Kateter radyoopak, her 1 cm
de çizgili, silikon veya poliüretandan imal edil-
miş, esnek ve yumuşak olmalıdır. 

D- Dikkat edilecek noktalar:
Katı steril teknik uygulanmalıdır. Kateter kal-

be yakın olduğu için hipertonik solüsyonların
hızlı verilmesi durumunda miyokarda zarar vere-
bileceği unutulmamalıdır. 

Tıkanmaya neden olduğu için kateterden kan
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alınamadığı ve eritrosit süspansiyonunun verile-
mediği unutulmamalıdır. 

E- Takılma tekniği ve bakım:
Kateter takılacak ven gözle ve palpe edilerek

seçilir. Seçilecek veni belirlemede transillümü-
nasyon yöntemi yardımcı olur. Takılacak yer
(baştaki venler, brakial ve el venleri, safen, diz,
ayak bileği, daha az sıklıkta aksiller ve eksternal
juguler venler) antiseptik solüsyon ile temizlenir.
Kateter üst ekstremiteden takılacak ise kateterin
takılma uzunluğu, takılma noktası-sternum sağ
kenar mesafesi ölçülerek hesaplanır. Alt ekstere-
miteden takılacak ise uzunluk, takılma nokta-
sı–ksifoid aralığı (göbeğin en az 2 cm üstünde
olacak şekilde) ölçülür. Ekstremiteyi sabitlemek
için turnike veya yardımcı birine ihtiyaç vardır.
Öncü iğne ile damara girilip kan geldiği görülün-
ce kateter öncü iğnenin içinden sokularak ilerle-
tilir (Şekil 1). Omuz ve kasık bölgelerinde açı-
lanma olduğu için ilerlemede zorlanma olabilir.
Bu durumda ekstremiteye anatomik nötral pozis-
yonlar verilerek kateter ilerletilmeye çalışılır. İs-

tenilen uzaklığa gelindiğinde öncü iğne çekilir.
Öncü iğne kırılarak ayrılır veya kateterin ucun-
dan çıkarılır (Şekil 2). Bu esnada az miktarda ka-
nama gözlenebilir. Kanayan yere kompres yapı-
lır. Kanama durduktan sonra şeffaf flaster ile ka-
teter sabitlenir (Şekil 3). Radyolojik olarak kate-
terin yeri belirlenir. Kateter sağ atrium içinde ise
geri çekilmelidir. Kateter omuz hizasında kalmış,
santral vene girmemiş ise ekstravazasyon riski-
nin olduğu bilinerek kullanılmalı, yüksek kon-
santrasyonlu sıvılar verilmemelidir. Sıvıların he-
parinizasyonu şart olmamakla birlikte 0.25-0.5
Ü/ml dozunda heparin eklenmesi önerilmektedir
(1,2). 
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Şekil 1: Perkütan kateter için damarın bulunması
ve kateterin iletilmesi 

Şekil 2: İğnenin kırılarak uzaklaştırılması

Şekil 3: Kateterin sabitlenmesi 



Bakım: Kateter çok ince olduğundan dışarıda
kalan kısmının gerilmemesi veya king (katlan-
ma) olması engellenmelidir. Yirmi dört saat son-
ra bir kez daha sonraları haftada bir giriş yeri ste-
ril koşullarda pansuman edilerek fiksasyon de-
ğiştirilmelidir. Kateterde tıkanma var ise heparin-
li sıvı (1 Ü/ml) ile yıkanmalıdır. Kateterin takıl-
dığı bölge her gün şişlik, kızarıklık ve ekstrava-
zasyon açısından kontrol edilmelidir. Kateterin
vücutta kalma süresi en fazla 28 gündür. 

Komplikasyonlar:
Kateter ile ilişkili sepsis
Malpozisyon-dislokasyon 
Vasküler hasar; yırtılma ve delinme
Tromboz, flebit, pulmoner emboli 
Pnömotoraks, pnömomediastinium ve peri-

kard efüzyonu (1,2,3,4).

2- TORAKS TÜPÜ 
A- Takılma nedenleri:
Pnömotoraks 
Plevral efüzyon (kan, ampiyem, şiloz)
B- Takılmaması gereken durumlar:
Küçük hava veya sıvı birikmelerinde
Spontan pnömotoraks genellikle kendiliğin-

den iyileşebildiğinden akciğer hastalığı yok ise
takılmamalıdır. 

C- Gerekli malzemeler:
Tümü steril olmalıdır. Trokarlı toraks iğnesi

21-25 G (radyoopak ve her 1 cm’de işareti ola-
cak) veya 8-10 Fr toraks tüpü kullanılabilir. Bis-
türi, steril gaz, eldiven, atravmatik makas, steril
flaster, antiseptik solüsyon, atravmatik iğneli ab-
sorbe olmayan dikiş ipi, üç yollu musluk, enjek-
tör, toplayıcı kafes, steril su ve delikli örtü. 

D- Dikkat edilecek noktalar:
Giriş yeri uygun seçilmeli
Özellikle kız bebeklerde meme dokusu ko-

runmalıdır. 
E- Takılma tekniği ve bakım: 
Toraks tüpü, hava boşaltmak için ön-orta ak-

siller hatta 4-5. interkostal aralığa, sıvı boşaltmak
için arka-orta aksiller hatta 6-7. interkostal aralı-
ğa takılır.

Antiseptik solüsyon ile bölge geniş olarak si-
linir. Takılacak alana %1 lidokain enjekte edilir. 

Hava boşaltımı için; ön-orta aksiller hatta 6.

kostanın üstünde, tüpün kalınlığından en fazla
0.5-1 cm fazla olacak şekilde 1-2 cm bistüri ile
cilt kesisi uygulanır (Şekil 4). Kostalara paralel
olarak atravmatik makas veya penset ile kaslar
ayrılarak 4. interkostal aralığa kadar cilt altından
ilerlenir. Tüp plevranın üzerinde tünel şeklinde 2-
3 cm ilerletilir, ardından dik olarak dış plevra za-
rı delinerek tüp takılır. Tüpün ucu toplayıcı kafe-
se bağlanır. Kafes içinde hava hareketleri gözle-
nir. Toraks tüpü yandan iki dikiş ile cilde fikse
edilir. Tüpün göğüse giriş yeri antiseptik solüsyon
ile silinerek şeffaf flaster ile kapatılır. Tüpün yeri-
ni görmek için radyolojik görüntüleme yapılır (5).

Plevral sıvı boşaltmada; tüp orta-arka aksiller
çizgide, 6 veya 7. interkostal aralığa takılır (Şekil
5). Bebek yan yatar posizyonda, takılacak taraf
üstte olacak şekilde yatırılır. O tarafın kolu başın
üstüne konur. Bölge geniş olarak antiseptik so-
lüsyon ile silinerek işlem aynı şekilde uygulanır.
İşlem sonunda tüpün ciltte kaç cm’de olduğu ka-
yıt edilir. 

11Bülbül ve ark. Yenido¤anda nadir kullan›lan invazif giriflimler

Şekil 4: Pnömotoraks için toraks tüpünün
yerleştirileceği alan (5).

Şekil 5: Plevral efüzyon için toraks tüpünün konu-
lacağı alan (5).



Bakım: Toraks tüpü takılı olduğu sürece gün-
lük pansuman yapılır. Toraks tüpünün cilt kena-
rındaki giriş yeri infeksiyon gelişimi ve tüpün
kayması açısından kontrol edilir. Günlük olarak
kateterin kaç cm’de olduğu kayıt edilir. Akciğer
sorunu geçtiğinde toraks tüpü önce kapatılır, has-
taya göre değişmekle birlikte 4-6 saat sonra akci-
ğer grafisinde sorun olmadığı gözlendiğinde tüp
hızlı bir şekilde çekilir ve steril şeffaf flaster ile
giriş yeri kapatılır. Bazı ünitelerde tüp kapatma
işlemi yapılmadan toraks tüpünün çekilebildiği
bildirilmektedir. Gerekirse giriş yerini kapatma-
da cilde dikiş atılabilir. İki günde bir giriş yerine
bakım uygulanır. 

F- Komplikasyonlar: 
Travma: akciğer yırtılması, büyük damarların

yırtılması (aksiller, interkostal arterler) sonucu
kanama

İnfeksiyon: sellülit, apse gelişimi 
Yanlış yerleştirme: deri altına, ön/arka medi-

astene
Şilotoraks
Sinir hasarı (Sağ sempatik ganglion ve frenik

sinir hasarı) 
Aşırı sıvı çekilmesine bağlı sıvı, elektrolit ve

protein dengesizliği 
Kız bebeklerde meme dokusunun zedelenmesi
Kalıcı iz bırakması (5,6).

3- LOMBER PONKSİYON
A- Uygulanma nedenleri:
Merkezi sinir sistemi (MSS) infeksiyon şüp-

hesi
Ensefalit/Menenjit tedavisinin etkinliği ve

sonlandırılması
BOS örneğinin incelenmesi gereken diğer du-

rumlar (metabolik hastalık taramaları, intrakrani-
al kanama, konjenital lösemi)

BOS basıncını azaltmak için (hidrosefali) 
İntratekal kemoterapi 
B- Uygulanmaması gereken durumlar:
İntrakranial basınç artışında 
Trombositopeni ve kanama hastalıkları
Girişim alanında infeksiyon olması
Lomber meningomiyelosel 
Kardiopulmoner olarak stabil olmayan bebek-

ler

C- Gerekli malzemeler:
Tümü steril olmalı. Eldiven, gaz, flaster, en-

jektör, antiseptik solüsyon ve örtü. 
Trokarlı lomber ponksiyon iğnesi 20-22 G,

şeffaf olmalı. 
Analjezik krem (EMLA) ve steril 3 adet düz

tüp.
D- Dikkat edilecek noktalar:
Katı aseptik ortamda çalışılmalıdır. Preterm

ve <1500 g tartılı bebeklerde özellikle sol yana
yatar pozisyonda uygulanması tercih edilmelidir.
Term bebeklerde oturma pozisyonunda da işlem
uygulanabilir. 

Asla enjektör ile beyin omurilik sıvısı (BOS)
çekilmemeli, sıvı akışı kendiliğinden olmalıdır. 

E- Uygulama tekniği ve bakım: 
İşlem öncesi bebek kalp atım hızı ve satüras-

yon takibi için monitorize edilir. 
İşlem iki kişi ile yapılır. Bir kişi bebeği sol ya-

nına yatırarak veya oturur pozisyonda, boyuna
hafif fleksiyon verir. İşleme geçmeden önce ver-
tebralar parmak ile palpe edilerek intervertebral
aralık hissedilir. Her iki krista iliaka posterioru
birleştiren sanal çizginin üzerindeki aralık işaret-
lenir. Hedef L4-L5 veya L3-L4 intervertebral
aralığa girmektir. Girişim alanı antiseptik solüs-
yon ile en az 3 kez silinerek yaklaşık 1 dakika so-
lüsyonun kuruması beklenir. Ponksiyon iğnesi
orta hatta intervertebral aralığa, giriş açısı 45 de-
rece olacak şekilde, yukarı doğru itilir. İğne, ke-
mik dokusuna çarpar ise yavaşça geri çekilir, gi-
riş açısı azaltılır ve ucu bebeğin başına yönlendi-
rilerek tekrar itilir. İğnenin term bebeklerde 1-1.5
cm, preterm bebeklerde 0.5-1 cm itilmesi genel-
likle yeterlidir. Duranın yırtılması hissedilince
durulur ve trokar iğneden çıkartılarak BOS geli-
şi kontrol edilir. Başarısız girişimlerde trokar ye-
rine tekrar yerleştirilerek iğne çekilir. Bir üst ve-
ya alt intervertebral aralıktan girişim tekrar yapı-
lır. BOS sıvısı alındığında ilk 1 ml kültüre gön-
derilir. Yenidoğan bebekte 3-4 ml BOS alınabilir.
İşlem sonlandığında, trokar yerleştirilerek iğne
çekilir, giriş yerine en az 5 dakika bastırılır, kana-
ma veya BOS sızıntısı olmadığı gözlenince gaz
konularak kapatılır (7). 

Bakım: Ponksiyon yeri işlemden 1 ve 8 saat
sonra BOS sızıntısı açısından kontrol edilir. Sı-
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zıntı yok ise gaz çıkartılır. Bebeğin günlük mu-
ayenelerinde işlem yeri kontrol edilir. 

F- Komplikasyonlar: 
Hipoksemi (özellikle preterm bebeklerde)
İnfeksiyon (Menenjit, osteromiyelit, subdural

ve epidural apse (%0.2 sıklıkta bildirilmektedir). 
Aspirasyon 
Kardiyopulmoner arrest 
Serebral herniasyon
Kanama (epidural, intrakraniyal)
Cilt epitelinin intraspinal alana ekilmesi sonu-

cu epidermoid tümör (8)
Spinal kord ve sinin hasarı; genellikle işlem

L2 ve üzerinde yapıldığında gelişir (7). 

4- KEMİK İLİĞİ ASPİRASYONU 
A- Uygulanma nedenleri:
Kan hastalıklarının değerlendirilmesi (lösemi,

nötropeni, trombositopeni, anemi)
Tümoral hastalıklarda kemik iliği tutulumunu

belirlemek 
Depo hastalıklarının araştırılması
Çeşitli infeksiyonlarda (tüberküloz, leishma-

nia, mantar vb) kültür alınması 
B- Uygulanmaması gereken durumlar:
Kesin bir uygulanmama nedeni bulunmamak-

la birlikte; koagülopati veya trombositopeni var-
lığında işlemin faydaları ve oluşabilecek kompli-
kasyonları açısından fayda-zarar oranı düşünüle-
rek yapılmalıdır. 

C- Gerekli malzemeler:
Tümü steril olmalı. Eldiven, gaz, flaster, en-

jektör, antiseptik solüsyon ve delikli örtü. 
Kemik iliği aspirasyon iğnesi 19 G, şeffaf ol-

malı. Preterm bebeklerde 18-20 G lomber ponk-
siyon iğnesi kullanılabilir. Analjezik krem (EM-
LA) veya %1’lik lidokain, kültür için steril kap
ve steril olmayan 6-8 adet lam ve lamel. 

D- Dikkat edilecek noktalar:
Tibia kemiği; vital organlardan uzak olması,

tüm bebeklerde her pozisyonda uygulanabilmesi,
işlem öncesi ve sonrası işlemi yapacak olan kişi-
nin eliyle stabilize edebilmesi nedeniyle yenido-
ğan bebeklerde kemik iliği alınmasında güvenli
bir şekilde kullanılabilir. 

Yenidoğan döneminde sternum ve posterior
iliak alandan kemik iliği aspirasyonu kesinlikle

yapılmamalıdır. Koagülopati veya trombositope-
ni düzeltilmeden işlem yapılmamalıdır. 

İşlem esnasında bebeğin bacağına fazla ba-
sınç yapılması durumunda kırık gelişebileceği
unutulmamalıdır (9). 

E- Takılma tekniği ve bakım: 
Öncelikle uygulanacak anestezi modeli seçi-

lir. EMLA krem kullanılacak ise işlemden 45 da-
kika önce sürülür, eğer lidokain kullanılacak ise
0.2-0.4 ml %1 lidokain işlemden 2-3 dakika ön-
ce cilt ve cilt altına enjekte edilir. 

Bebek sırt üstü yatırılır. İşlem alanı geniş bir
şekilde iyotlu antiseptik ile silinerek en az 1 da-
kika kurumaya bırakılır. İşlemi yapacak olan ki-
şi, aktif olarak kullanmadığı eline, bebeğin baca-
ğını avuç içine girecek şekilde yerleştirerek fikse
eder. Aktif olan el ile aspirasyon iğnesi tibianın
proksimal kısmında, tüberositaz tibianın 1-2 cm
aşağısından ve iç kısımdan, tibia ile 90 derece açı
olacak şekilde yavaşça ilerletilir. İğne bırakıldı-
ğında hareket etmeyecek kadar kemiğe fikse ol-
muş ise ilerletme işlemi sonlandırılır, iğnenin
içindeki trokar çıkartılarak iğnenin distal ucuna
enjektör yerleştirilir. Negatif basınç ile ilik enjek-
törün ucuna çekilir. Çok az miktarda (0.05 ml)
ilik geldiğinde negatif basınç sonlandırılır. Fazla
basınç uygulanır ise ilik ile beraber periferik kan-
da geleceğinden ilik dilüe olur. 

İlik gelmemesi durumunda aspirasyon iğnesi
kendi ekseni etrafında döndürülerek veya ileri
itilerek tekrar denenir. İlik gelmemesi durumun-
da iğne geri çekilerek işlem baştan tekrar edilir.
Yeterli örnek alındıktan sonra trokar yerleştirile-
rek iğne geri çekilir. İşlem bölgesinde kanama
durana kadar gaz ile basınç uygulanır (9). 

F- Komplikasyonlar: 
Enfeksiyon (sellülit, osteomiyelit)
Bacak kemiklerinde kırık, büyüme kıkırdağı-

nın zedelenmesi
Subperiostal kanama, hematom

5- İNTRAOSSEÖZ İNFÜZYON YOLU 
A- Uygulanma nedenleri: 
Venöz yolun açılamadığı ve acil müdahale ge-

reken durumlarda infüzyon yolu sağlanması
amacıyla uygulanır. 

B- Uygulanmaması gereken durumlar:
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İşlem alanında yumuşak doku infeksiyonu 
Kemik hastalıkları (osteogenezis imperfekta,

osteopetrosis)
C- Gerekli malzemeler:
Tümü steril olmalı. Eldiven, gaz, flaster, en-

jektör ve delikli örtü. 
Kemik iliği iğnesi 18 G veya lomber ponksi-

yon iğnesi 18-20 G veya kelebek iğne 16-19 G 
Enjektör (25 G) içinde %1 lidokain 1 ml 
Enjektöre çekilmiş 5ml serum fizyolojik 
Bacağı veya kolu sabit tutmak için tahta veya

kalın karton.
Sargı bezi 
D- Dikkat edilecek noktalar: 
Sadece damar yolunun açılamadığı acil du-

rumlarda işlem uygulanmalıdır. 
Başka yoldan damar yolu açıldığında intraos-

seöz yol kullanımı sonlandırılmalıdır. 
Vital organlara yakınlığı nedeniyle sternum

bu amaçla kullanılmamalıdır. 
İntraosseöz yolla verilebilen ürünler : 
a- Sıvılar: serum fizyolojik, kristalloidler, rin-

ger laktat ve glukoz (dilue ise %50 konsantrasyo-
na kadar)

b- Kan ve kan ürünleri
c- İlaçlar: anestezi ilaçları, antibiyotikler, kal-

siyum, deksametazon, diazepam, fenitoin, dobu-
tamin, dopamin, epinefrin, heparin, insülin, isop-
roterenol, lidokain, morfin ve dilue edilmiş sod-
yum bikarbonat.

d- Kontrast maddeler (10).
E- Takılma tekniği ve bakım: 
İntraosseöz damar yolu için femur distal uç,

tibia proksimal ve distal uçları kullanılır. Proksi-
mal tibia kullanılacak ise işlem kemik iliği aspi-
rasyonu bölümünde anlatıldığı gibi uygulanır.
Distal femurda kondillerin 2-3 cm üstünde ve or-
ta hatta, distal tibiada ise medial malleolün 2-3
cm üzerinden ve iç kısımdan 10-15 derecelik açı
ile girilir. Bebek işlem öncesi sırt üstü yatırılır.
İşlem alanı antiseptik solüsyon ile uygun şekilde
silinir. Steril delikli örtü ile işlem alanı örtülür.
Aktif olmayan el ile bacak fikse edilir, aktif el ile
iğne 10-15 derecelik açı ile ilerletilir. Genellikle
1-2 cm ilerletilmesi yeterlidir. 

İğnenin yerinin doğrulanması: iğne aspirasyo-
nunda kemik iliğinin gelmesi veya aspirasyonun

başarılı olmadığı durumda, 5 ml serum fizyolojik
yavaşça iğneden verilerek bacakta şişlik gelişme-
diğinin görülmesiyle yapılır. Sıvı verilince bacak
şişiyor ise iğne geri çekilir, başka bir kemikten
işlem tekrar denenir. İşlem başarı ile uygulandı-
ğında iğnenin giriş yeri damar dışına kaçağı daha
iyi gösteren şeffaf flaster ile örtülür, iğnenin ha-
reket etmesini engellemek için bacak tahta veya
sert karton ile fikse edilir. İğnenin yeri ve olası
kırık komplikasyonunu belirlemede direkt grafi
çekilir. İşlem sonunda iğne çekildiğinde steril
gaz ile giriş yerine 5 dakika basınç uygulanarak
kanama kontrolü yapılır (11,12). 

F- Komplikasyonlar: 
Kemik kırığı, büyüme kıkırdağı hasarı
İnfeksiyon (osteomiyelit, periostit, sellülit ve

sepsis)
Ekstravazasyon
Hematom, kanama
Kompartman sendromu (11,12,13,14).

6- KAN DEĞİŞİMİ
A- Uygulanma nedenleri:
İmmun Rh uyuşmazlığında: yüksek bilirubin

değerlerini azaltmak, anemiyi düzeltmek ve an-
neden gelen antikorları uzaklaştırmak için

Her hangi bir nedenden dolayı kernikterus ge-
lişme sınırında olan ve yoğun fototerapi ile düş-
meyen indirekt hiperbilirubinemi durumlarında

Polisitemi
Dissemine intravasküler koagülopati
Metabolik toksinlerin uzaklaştırılması: hipe-

ramonyemi, organik asidemi
Hayatı tehdit eden hiperpotasemi ve medikal

tedavi ile düzelmeyen şiddetli metabolik asidoz
Hipervolemi ve konjestif kalp yetmezliği ile

seyreden şiddetli anemi
Konjenital lösemi
İlaç toksikasyonları (fenobarbital)
Sepsis 
Anneden geçen antikorlar ve anormal protein-

lerin uzaklaştırılmasında (miyasteni)(15).
B- Uygulanmaması gereken durumlar:
Bebeğin stabil olmadığı ve işlemin yaşam ris-

kini azaltabileceği durumlarda
Yoğun fototerapi veya kan transfüzyonu ile

düzelebilecek bebeklerde
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Ebeveynleri tarafından kan değişimi uygulan-
masının reddedildiği durumlarda (Yahova Şahit-
leri) 

C- Gerekli malzemeler:
Temel bebek bakım monitörü (ısı, kalp, solu-

num, satürasyon ve tansiyon) 
Resüsitasyon malzemeleri ve aspiratör bulun-

malı. 
Göbek ven/arter kateteri takılması için gerek-

li olan malzemelere ilave olarak 2 adet üç yollu
musluk, 5-10-20 cc enjektör, atılacak kan için
atık torbası ve ilave serum setine ihtiyaç vardır. 

Uygun grupta taze tam kan ürünü 
D- Dikkat edilecek noktalar: 
Tam kan ürünü en fazla 5- 7 günlük olmalıdır.
Verici kanında potasyum düzeyi ve hematok-

rit düzeyi kontrol edilir.
Verici kanı ısıtılmalı ancak 38 dereceyi aşma-

malıdır. 
Verici kanının özellikleri, kross bilgileri, ka-

nın son kullanma tarihi ve verici numarası kayıt
edilmelidir. 

Kan ürününün ışınlanması ve lökosit filtresi
ile kullanılması gereklidir. 

Bebekten alınan ilk kan örneğinde; kan sayı-
mı, elektrolit, kalsiyum, kan gazı, glikoz, biliru-
bin düzeyi, koagulasyon ve ilaç düzeyleri bakılır-
ken metabolik hastalık taraması, glikoz 6 fosfat
dehidrogenaz düzeyi, tiroid hormonları ve olası
diğer analizler için yeterli miktarda kan ayrılarak
uygun ortamda saklanmalıdır. 

Verici tam kanı bekledikçe çökeceğinden kan
değişimi esnasında 15 dakika aralar ile verici ka-
nı yumuşak bir şekilde sallanmalı, bu şekilde be-
beğe farklı eritrosit sedimantasyonuna sahip kan
verilmesi engellenmelidir. 

Kan değişimi esnasında kalsiyum verilmesi:
ilk kan değerinde hipokalsemi saptanmış ise ve-
ya kan değişimi esnasında QT uzaması, ajitasyon
ve taşikardi gibi semptom gelişir ise verilmelidir.
Semptomatik olmayan hastaya kan değişimi es-
nasında kalsiyum verilmemelidir. 

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

Kan değişiminde alınan ve verilen miktarlar
kaydedilmelidir. 

Eğer ikinci bir kan değişimi olasılığı var ise

kateter çekilmemeli, katetere 0.5-1 Ü/ml hepa-
rinli sıvı takılmalıdır. 

Parsiyel kan değişimi uygulanacak ise alınan
kanın yerine izotonik verilmelidir. Plazma veya
albumin ile parsiyel kan değişimi yapılmamalı-
dır. 

İşlemde tek donör kanı kullanılması amacı ile
bir üniteden fazla tam kan kullanılmamalıdır. 

Hiperbilirubinemi ve antikor uzaklaştırmada
çift volüm (Double volüm) kan değişimi yapılır.
Hesaplan volüm: 2 x bebeğin kan volümü 

Bebeğin kan volümü:
Term bebeklerde: 85 x tartı (kg)
Preterm bebeklerde: 110 x tartı (kg)
Bu değişimde bebeğin kanının %85’i değişti-

rilmiş olur. 
Tek (Single) volüme kan değişiminde ise be-

beğin kanının %60’ı değiştirilmiş olur. 
Anemi nedeniyle yapılan parsiyel kan değişi-

minde hesaplanan volüm:
Bebeğin kan volümü x (Hb istenilen – Hb

başlangıç değeri) 
Verici kanı Hb – Hb başlangıç değeri
Polisitemiyi düzeltmek için uygulanacak par-

siyel kan değişiminde hesaplanan volüm: 
Bebeğin kan volümü x istenilen Hct değişik-

liği miktarı
Hct başlangıç değeri formülleri ile hesaplanır.
E- İşlem tekniği ve bakım: 
İşlem en az iki kişi tarafından uygulanır. Bir

kişi monitorizasyon ve acil girişimler için bebe-
ğin takibini yapar. İşlem esnasında hipoglisemi
gelişmesini engellemek için periferik damar yolu
açılır uygun miktarda sıvı bu yolla verilir. İşlem
ısıtıcı altında veya preterm bebekte küvöz içeri-
sinde uygulanır. İşlem esnasında sedasyon veya
ağrı kesici verilmez. İşlem esnasında bebeğin
emzik ile emmesinin sağlanması yeterli sedasyo-
nu sağlar. Temel bebek bakım monitorizasyonu
sağlanır. İşlemden 4 saat önce beslenme kesilir,
işlemden önce orogastrik sonda takılarak mide
boşaltılır ve açık drenaja alınır. Kan değişimi iş-
lemi 2 şekilde uygulanabilir: 

a) Al- ver yöntemi: göbek ven kateteri takıla-
rak bebekten kan alınır ardından aynı yolla veri-
ci kanı verilir. Bu işlem 5-10 cc enjektör ile iste-
nilen volüm sağlanana kadar uygulanır. 
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b) İzovolumetrik yöntem: verici kanı umbli-
kal veya periferik venden devamlı şekilde verilir-
ken, bebeğin kanı göbek arteri veya radial arter
gibi periferik bir arterden alınır. Bu yöntemde
kan basıncındaki oynamalar daha az olduğu için
beyinin perfüzyon hemodinamisi daha düzenli
olur (15,16). 

Uygun şekilde göbek ven kateteri takılır. Rad-
yolojik olarak vena cava inferiora takıldığı doğ-
rulanır. Göbek ven kateterine 2 adet üçlü musluk
yerleştirilir. Üçlü muslukların girişlerine verici
kanı, enjektör, atılacak kanın torbası bağlanır.
Enjektör ile önce hastadan kan alınır, ardından
üçlü musluk ile kan atılacak kan torbasına yön-
lendirilir. Üçlü musluğun yönü verici kanına çev-
rilir, verici kanı enjektöre çekilir, üçlü musluk
yönü bebeğe çevrilerek verici kanı bebeğe verilir.
Bu işlem term bebeklerde 10 ml preterm bebek-
lerde 5 ml çok küşük preterm bebeklerde 2 ml
enjektör ile istenilen volüm sağlanana kadar de-
vam edilir. Double-volüme kan değişiminde işle-
min 90-120 dakika sürmesi hedeflenir. 

İzovolumetrik yöntemde arterden 2-3
ml/kg/dakika kan çekilirken, benzer oranda ven
yolu ile verici kanı verilir. Aralıklı olarak alınan
ve verilen kan miktarları kontrol edilir. Arter ka-
teterinde pıhtı gelişimini engellemek için 5 Ü/ml
heparin içeren izotonik ile aralıklı olarak arter
kateteri yıkanır. İzovolumetrik yöntemde kan de-
ğişimi işlemi 45-60 dakika sürer, stabil olmayan
hastalarda bu süre uzatılabilir. 

Kan değişimi sonrası izlem: 
En az 4-6 saat kan değişimi sonrası vital fonk-

siyonların monitorizasyonuna devam edilmeli, gö-
bek yolu ile kan değişimi yapılmış ise beslenme
intoleransı açısından bebek izlenmeli, ilk 24 saat-
te 4 saat aralar ile kan şekeri izlenmeli, serum iyo-
nize kalsiyum düzeyi ve trombosit değeri kan de-
ğişimi sonrası bakılmalı ve kan değişiminden 4 sa-
at sonra Htc, Hb ve bilirubin düzeyi bakılmalıdır. 

F- Komplikasyonlar: 
Özellikle preterm bebeklerde apne, bradikar-

di, hipokalsemi ve hipo-hipertansiyon
Hematolojik: trombositopeni, nötropeni, ko-

agülopati
Vazospasm, tromboz ve emboli
Beslenme intoleransı, iskemik hasar ve nek-

rotizan enterokolit
İnfeksiyon: omfalit, septisemi
Kan değişimine bağlı ölüm özellikle preterm

bebeklerde nadiren gelişebilmektedir (15,17,18). 

7- SUPRAPUBİK MESANE ASPİRASYONU 
A- Uygulanma nedenleri: 
İdrar kültürü için örnek alınması 
B- Uygulanmaması gereken durumlar:
Girişim yerinde infeksiyon olması
Mesanenin boş olduğu durumlar (miksiyon

sonrası veya dehidratasyon durumu)
Karının aşırı gergin olduğu durumlar (masif

hepatosplenomegeli, over, uterus kistleri)
Kanama bozuklukları ve trombositopeni 
Üriner sistem anomalisi varlığı (19). 
C- Gerekli malzemeler:
Tümü steril olmalıdır. Eldiven, gaz, flaster,

enjektör, antiseptik solüsyon, delikli örtü ve kül-
tür için steril kap.

Ultrason cihazı veya transillümünasyon için
ışık kaynağı (19,20).

D- Dikkat edilecek noktalar:
Katı steril şartlarda işlem yapılmalı,
Bebek son 1 saatte idrar yapmışsa işlem ya-

pılmamalı,
İdrar yumuşak şekilde çekilmeli, aşırı basınç

ile çekildiğinde mesane duvarına hasar verebile-
ceği ve kanamaya neden olacağı unutulmalı, 

İğne 3 cm’den fazla ilerletilmemeli,
İdrar gelmiyor ise iğne tamamen geri çekil-

meli, iğne ucu farklı yönlere döndürülerek işlem
ikinci bir kez denenmemelidir. 

E- Takılma tekniği ve bakım: 
İşlemden önce mesanenin doluluğu ultrason,

transillümünasyon veya palpasyonla kontrol edi-
lir. Suprapubik alan antiseptik solüsyon ile 3 kez
silinerek kurumaya bırakılır. Simfizis pubis pal-
pe edilir. İğne, simfizis pubisten 1-2 cm üstte ve
orta hatta olacak şekilde girilerek ilerletilir. Me-
sane duvarını geçerken hafif bir zorlanma olur.
Yaklaşık 2-3 cm ilerletilmesi yeterlidir. İğnenin
ilerleme basıncı azaldığında, ilerleme durdurula-
rak yavaşça enjektöre idrar çekilir. Yeterli idrar
örneği alındıktan sonra iğne geri çekilir, giriş ye-
rine bir gaz ile hafif basınç uygulanarak kanama
kontrolü yapılır. 
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F- Komplikasyonlar: 
İşlemde en sık %0.6-10 sıklığında minör ge-

çici hematüri görüldüğü bildirilmektedir. Ciddi
komplikasyon gelişme sıklığı %0.2 dir. Bunlar: 

Geçici makroskopik hematüri, mesane duva-

rında hematom 
Enfeksiyon (sepsis, pubik kemikte osteomi-

yelit ve karın duvarında apse gelişimi)
Barsak ve pelvik organlarda perforasyon

(19,21).
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