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OZET

Prematiire bebekler; eriskin tipi kardiyovaskiler dolasim ve hemodinamik stabilitenin saglanmasi, akcigerlerin uygun fonksiyonel rezidiiel kapasite saglanacak
sekilde havalandinimasi, alveoler gaz degisiminin uygun sekilde yapilmasi, oksijenden zengin metabolizmaya gegis ve viicut isisinin korunmasi gibi postnatal ha-
yata adaptasyon mekanizmalarini gergeklestirmede siklikla giiglikler yagamaktadirlar. Son yillarda altin dakikalar olarak adlandirilan hayatin ilk birkag dakikasinda
dogum salonu y6netiminin nazik bir sekilde yapiimasinin 6zellikle akcigerler olmak tizere diger organ sistemlerinde gelisebilecek hasar azalttiina dair birgok kanit
ortaya siriilmustiir. Bu derlemede amag hayatin ilk altin dakikalarinda siklikla uygulanan; gecikmis kord klemplenmesi, non-invazif ventilasyon, bireysellestirilmis
oksijen tedavisi, uygun viicut 1sisinin saglanmasi gibi dogum salonu uygulamalar konusunda bilgilerimizin giincellenmesidir.

Anahtar Kelimeler: Preterm bebek, canlandirma, dogum salonu uygulamalar

ABSTRACT

Premature infants often experience difficulties adapting to postnatal life. The most relevant ones are related to establishing an adult type cardiorespiratory circu-
lation and acquiring hemodynamic stability, aerating the lung and attaining a functional residual capacity, performing an adequate gas exchange and switching to
an oxygen enriched metabolism, and keeping an adequate body temperature. In recent years a body of evidence supports a trend towards gentle management
in the delivery room aiming to reduce damage especially to the lungs in the so-called first golden minutes. Herewith, we describe and update four of the most
relevant interventions performed in the delivery room: delayed cord clamping, non-invasive ventilation, individualized oxygen supplementation, and maintaining
an adequate body temperature so as to avoid hyperthermia and/or hypothermia.

Key Words: Preterm infant, postnatal transition, resuscitation, delivery room management

Giri§ nemini kolaylagtirmak igin uygulanan yontemlerin ve gelisen degisikliklerin
Son yillarda yapilimis olan klinik ve deneysel calismalarda, dzellikle gok prema- irdelenmesidir.

tiire bebeklerde hayatin ik dakikalannda yapilan uygulamalann inflamatuvarve ~ Gecikmig Kord Klemplenmesi

pro-oksidan kaskadlar tetikleyerek birgok organin hasarinda ve kronik yapisal  ganel olarak kordun ge¢ kemplenmesinin hem term hem preterm bebeklerde

degisikliklerin ortaya cikmasinda rol oynadi§i gdsteriimistir (1). ILCOR 2010
kilavuzu ve diger birgok kilavuzda kordun klemplenmesinin geciktirilmesi ile
daha iyi bir hemodinamik stabilite, beyin hasarindan korunma, kan transfiizyon
ihtiyacinda azalma ve hayatin ilk 1 yilinda daha iyi bir demir metabolizmasi
saglandigi belirtilmistir (2,3). Postnatal adaptasyon sirasinda siklikla pozitif ba-
singl ventilasyona ihtiyag duyan preterm bebeklerde non-invaziv ventilasyon
yontemlerinin kullanilmasi ile akcigerlerde geligebilecek hasar olasiligi en aza
indirilebilmektedir (2,3). Dogum salonunda pre-duktal saturasyonun monitori-
zasyonu ile birlikte ihtiyaca gore bireysellestirilmis oksijen tedavisi uygulamasi
bebegi hiperoksi veya hipoksiden kaynaklacak hasardan korumaya yonelik
nispeten yeni bir uygulamadir (4). Uygun viicut isisinin saglanmasi preterm
bebeklerde mortalite ve morbiditeyi azaltmaktadir (3).

Bu derlemede amac ekstauterin hayata uyum ve postnatal hayata gegis do-
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faydali oldugu konusunda fikir birligi mevcuttur. Dogumdan hemen sonra pla-
sental transfiizyon ile kalbin 6n-yikiiniin artti§l, akcigerin vaskiiler sisteminde
gelisen degisikliklerile birlikte yeterli sol ventrikul debisinin saglanmasina yar-
dimet oldugu ve buna bagh olarak santral sinir sistemi (SSS), koroner arterler,
bobrekler ve diger organlan hipoperfiizyondan korudugu gosterilmigtir (5).
Fetal hayattan neonatal hayata gegis icin yapilan gtincel bir hayvan modelinde
pozitif basingh ventilasyon ve yeterli fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRK) olus-
turulduktan sonra gerceklestirilen gecikmig kord klemplenmesinin myokardiyal
stabilite, beyin oksijenizasyonu, karotis kan akiminda iyilesmeye neden oldugu
ve postnatal gecis donemini kolaylastirdigi gosterilmistir (6). 2010 ILCOR kila-
vuzunda term bir bebekte normal dogumu takiben kord klemplenmesinin 1 dk
geciktirilebilecedi veya kordun pulsasyonu duruncaya kadar beklenebilecegi
ve uygulamanin faydali etkileri oldugu belirtilmistir. Preterm bebeklerde komp-
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like olmayan dogumlar igin kordun klemplenmesi en az 30 sn olmak (izere
3 dk ya kadar geciktirilebilir. Ancak deprese dogan preterm bebeklerde kord
klemplenmesinin geciktirimesinin, canlandirmaya hemen baslanmasindan
daha faydali olabilecegi ile ilgili kanit heniiz yoktur (2). Giincel bir sistematik
derlemede deprese olmayan aktif preterm bebeklerde kord klemplenmesinin
3 dk ya kadar geciktirilmesinin, hemodinamik instabiliteyi azalttigi, serebral
kan dolasimini iyilestirdigi, intrakraniyal kanama (iKK), nekrotizan enterokolit
(NEK) ve transflizyon sikligini azalttigi ancak serum bilirubin diizeylerinin daha
yilksek oldugu, 6liim, periventrikiiler 6komalazi (PVL) ve siddetli IKK sikiigi
uzerine etkisi olmadigi gosterilmistir.

Dogumdan sonra kordun kemplenmesi icin gerekli olan en uygun siire halen
tartismalidir. Birgok prospektif gozlemsel ¢alismanin yani siraerken (20 sn)
veya geg (430 sn) kord klemplenmesini karsilastiran kiigik gapl randomize
caligmalar mevcuttur (7). Deprese preterm bebeklerde ve ¢ok preterm be-
beklerde kord klemplenmesinin geciktirilmesinin faydasi ile ilgiliveriler heniiz
yetersizdir. Bazi deneysel caligmalarda deprese bebeklerde gecikmis kord
klemplenmesinin kardiyovaskiler dolagim, beyin perfiizyonu, hemodinamik
stabilite tizerine faydali etkisini géstermis olsa da birgok dogum salonunun fi-
ziki kosullar kord klemplenmeden resusisitasyon icin gerekli girisimi yapmaya
uygun olmadigi icin uygulanmasi zordur. Asfiktik bebeklerde plasental damar-
larda vazokonstriksiyon olmasi ve umblikal damarlarda vazodilatasyon olmasi
fetal kan hacmini arttirmaktadir ancak pulmoner vasokonstriksiyon ve myo-
kardiyal kontraktilite de azalma nedeni ile kalp yetmezligi geliserek ekstrauterin
hayata adaptasyon giiclesebilmektedir (8). Bu gibi durumlarda kordun geg
kemplenmesine alternatif olarak kordun sagiimasi (cord milking) Gnerilebilir.
Bu yontemde kord plasentaya yakin taraftan klemplenir ve kord bebege 20 cm
uzakliktan olacak sekilde plasental taraftan bebede dogru 2-4 kere sagilir. Bu
islem saniyeler icerisinde gerceklestirilir ve bebedin hemodinamik durumunu
iyilestirmeye yetecek kadar kanin fetal dolagima gegmesini saglar. Giiniimiize
kadar bu yontemin toplam 100 preterm bebege uygulandigi 3 Klinik galisma
mevcuttur. Bu calismalarda kordun sagiimasi ile plasental transfiizyonun artti-
(1 gosterilmis ve kord klemplenmesinin geciktirilmesi kadar etkili bulunmustur.
Acil resusitasyon gerektirecek deprese bebeklerde gecikmis kord klemplen-
mesine alternatif olarak kordun sagiimasi yontemi uygulanabilecedi sonucu-
na bu kictk capl ¢aigmalar ile vanimistir. Ancak bu yéntem ile ilgili olarak
halen cevaplanmasi gereken sorular mevcuttur. Sagiima isleminin ne hizda
ve siklikta yapilmasi gerektigi, sagilacak kordun maksimum veya minimum
uzunlugu ile ilgili konular halen net olarak belirlenememistir. Spontan plasental
transfiizyondan farkli olarak sagiima igleminde anlamli bir miktardaki kan hizli
bir sekilde fetal dolagima sunulmaktadir.

Solunum Destegi

Preterm bebekler; solunum gayretinin az olmasi, kas guclerinin zayif olmasi,
surfaktan eksikligi, gogis duvan kompliyansinin yiiksek olmasi nedeni ile etkili
spontan solunuma gegmekte siklikla gliclik yagamaktadirlar. Sonug olarak,
akciger sivisinin temizlenmesi, alveollerin havalandinimasi, yeterli gaz degi-
simini yapmayi saglayacak uygun FRK olusturulmasi igin solunum destegine
ihtiya¢ duyarlar (10). Respiratuvar Distres Sendromu’nda (RDS) homojen
olmayan ve fonksiyonel agidan yetersiz havalanmig, kismen atelektazik kis-
mende agirn havalanmig alveoller mevcuttur (3). RDS’li bebekler siklikla do-
Gum salonunda entiibasyon ihtiyact duymaktadirlar. Entiibasyon gibi invaziv
uygulamalar hayat kurtarici olmakla birlikte akcigerler igin travmatik olmakta
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ve kronik akciger hasarina neden olabilmektedir(11). Bu nedenle dogum salo-
nunda spontan soluyan bebede postnatal hayata uyum siirecini akciger hasari
yaratmadan kolaylastiracak ventilasyon stratejileri uygulanmalidir.

Akciger sivisinin uzaklastirilmasi ve alveoler
acilmaya yonelik ventilasyon stratejileri

Dogum sirasinda havayolu rezistansini asmak ve akciger sivisini distale dogru
yonlendirmek igin bir basing gradienti gerekmekte, havanin terminal hava
yollanina ulagmasini saglamak amaci ile yizey gerilimini agip alveolleri agmak
Uizere belirli bir agiima basincina ihtiyag duyulmaktadir (12). Bu ilk akciger acil-
ma manevralarinin; surfaktanin is gormek tizere hava yollarina esit olarak da-
gilmasi ve uygun akciger hacminin saglanmasi icin bir 6n gereksinim oldugu
ileri siriilmektedir (13). Bu akciger agma manevralar yenidogan akcigerini
mekanik ventilasyon sirasinda korumaya yonelik yiiksek akciger volumii (acik
akciger) stratejilerinin ilk basamag olarak gortilmektedir (14). Ancak dogum-
dan hemen sonra uygulanacak akciger agma manevralari igin en uygun teknik
halen bilinmemektedir. Akciger havalanmasini iyilestirmek ve uygun fonksiyo-
nel rezidiiel kapasitenin saglanmast icin 4-6 cm H,0 Pozitif ekspiryum sonu
basinci (PEEP) uygulanmasi 6nerilmektedir (15-18). Tiim resusitasyon kila-
vuzlarinda ozellikle preterm bebeklerde uygun FRK saglanmasi ve korunmasi
icin sirekli pozitif havayolu basinci (CPAP) uygulanmasinin ozellikle alti ¢izil-
mektedir. (PEEP) uygulamasi ile alveollerin ekspirasyon sirasinda kollabe ol-
mas| 6nlenerek ve havayolu stabilizasyonu saglanarak uygun FRK olusmasina
yardimei olmaktadir (2). Ancak bazen sabit bir CPAP/PEEP uygulamasi uygun
FRK olusturmakta basansiz olmaktadir. Yakin zamanda preterm koyunlarda
yapilmis bir calismada, kademeli PEEP uygulamasinin akciger hasarini arttir-
maksizin, ekspiryum sonu hacmini, akciger mekaniklerini ve gaz degisimini
iyilestirdigi gosterilmistir (19).Spontan solunumu olmayan preterm bebeklere
> 100/dk kalp hizi ve > %85 saturasyon saglamak iizere hayatin ilk 10 dk
sinda surfaktan uygulanmadan dnce maske ile kademeli olarak arttirilan PEEP
uygulamasinin sag kalimi arttirdigi ve morbiditeleri azalttigr gosterilmistir (20).
Galismada entiibasyon éncesinde araliksiz sisirme (Sustained infilation) ma-
nevrasi uygulanmistir. Araliksiz sisirme, normal inspiryum siiresinden daha
uzun (15-25 sn) siire ile bir sisirme basinci (6rn 25 cm H,0) uygulanmasi
ile akciger sivisini temizlemekte ve erken FRK olusumu saglanmaktadir (20).
Dogumdan sonraki ilk soluklarda akciger sivi ile dolu oldugundan daha uzun
bir zaman sabitine ihtiyac duyuldugu unutulmamalidir. Saglik bir term bebekte
ilk soluklarda uzamg bir inspiryum zamani (4-5 sn, sivi dolu akcigerde uzun
zaman sabiti), uzamig ekspiryum fazi ve yiiksek havalanma basinci (30-35 cm
H,0) mevcuttur (21). Bu ilk uzun ve yiksek basingl soluklar ile olusturulan
delta basing sayesinde akcigerlere dolan hava siviyi distal hava yollarina dogru
iterek saniyeler icinde akciger sivisininana hava yollarindan temizlenmesini
saglar daha sonra interstisyel lenfatik ve vendz geri emilim ile kalan sivi saatler
icerisinde akcigerlerden temizlenmektedir. Takip eden dakikalar icerisinde FRK
nin olugmast ile saglikli term infant oda havasinda normal saturasyonunu ko-
ruyacak diizeye gelmektedir (22).

Bu ilk uzun ve yiiksek basingh soluklar ile olugan delta basinci taklit etmek lize-
re solunum yetmezligi yasama riski yiiksek olan bebeklere uygulanmak izere
araliksiz sisirme manevrasi uygulanmaktadir. Araliksiz sisirme manevrasinin
(5 sn siire ile) term asfiktik bebeklere resiisitasyon sirasinda uygulanmasi-
nin akciger hacimlerini degistirmede etkili oldugu gosterilmistir (23). Kalp hizi
ve saturasyon degerlerinde hizli artig resusitasyon etkinligini yansitmaktadir
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(24,25).

Preterm bebeklere resusitasyon sirasinda ilk soluk basinci olarak 20-25
cmH,0 uygulanmasinin kalp hizi ve akciger havalanmasini etkili olarak arttir-
digr gézlemsel galismalar ile gosterilmistir (2). Ancak birgok preterm bebek ilk
soluklarda bu basinca ulasamadigi igin akcigerlerde hava dagilimi ve alveolar
aclima homojen ve generalize olamamaktadir. Bu nedenle birgok preterm be-
bek solunum ve oksijen destegine ihtiyag duymaktadir (26,27).Klinik pratikte
araliksiz sisirme manevrasi uygulanmasinin tim solunumsal morbiditeleri an-
lamli olarak etkilememesi ise merak uyandiricidir. Ancak dogum salonunda
araliksiz gigirme manevrasinin 20-25 cm H,0 tepe basinci, 10-20 sn siire ile
nasofarengeal tiip, uygun boyutlu maske veya T parga canlandirici ile uygulan-
masinin entiibasyonu ve mekanik ventilasyon ihtiyacini RDS riski yiiksek olan
<29 hafta bebeklerde azalttigi gosterilmistir (28).Daha giincel bir calismada
araliksiz sigirme manevrasinin 20, 25 ve 30 cm H,0 basinglarda 15 sn stire
uygulanmasini takiben CPAP uygulanmasinin < 28 hafta preterm bebeklerde
kalp hizi, saturasyon ve serebral doku oksijenizasyonu (izerine etkisi arastiril-
mistir. Bu calismada bebeklerin birgogunda sebat eden hipoksi ve bradikardi
nedeni ile basing arttinimasi ve birden fazla manevra uygulanmasi gerekmis
ve araliksiz sisirme manevrasinin kalp hizi, arteryel saturasyon ve serebral
doku oksijenizasyonunu negatif olarak etkilemedigi aksine kalp hizi ve serebral
oksijenizasyonda hizli bir artisa neden oldugu gosterilmistir (29). Bu galisma-
lar gostermistir ki bazi 6zel klinik durumlarda araliksiz sisirme manevrasi uy-
gun alveolar havalanmayi ve bebeklerin entiibe edilmeksizin stabilizasyonunu
saglamak amact ile dogum salonunda kullanilabilir. Ancak halen cevaplanmasi
gereken bazi sorular bu konuda da mevcuttur, araliksiz sisirme manevrasinin
hangi basingta ne siire ile uygulanacagi, hangi hastalara uygulanacagi (kurtar-
ma veya profilaksi) heniiz netlesmemistir.

Oksijen tedavisi
Fetal Hayatta Oksijen

Ekstra uterin hayat ile kiyaslandiginda fetus hipoksik bir intrauterin ortamda
bulunmaktadir. intrauterin dénemde parsiyel arteryel oksijen basinci 25-30
mmHg (3.0-3.5 kPa) iken dogumu takiben ilk birkac dakikada 80- 90 mmHg
(10.5-12.0 kPa) ya yiikselmektedir. Buna ragmen fetusda dokuya oksijen
sunumu yenidogandan farkli degildir. Bunun sebepleri ise, oksijene yiiksek
afiniteli hemoglobinin varligl, fetal kardiyak debinin ¢ok yiiksek olmasi (250-
300 mL/kg/dk), plasentadan organlara vendz donis sirasinda gelisen santlar-
dir (31). 24-30. gestasyon haftasinda intervilloz parsiyel oksijen basinci 60
mmHg iken termde 45-48 mmHg ya diismektedir. Bu degerler fetusda %50-
60 saturasyona denk gelmektedir (32). Anneye ojsijen tedavisi uygulanmasi
fetusun parsiyel arteryel oksijen basincinda artiga ve oksidatif strese neden
olmaktadir. Ek olarak fetal hipoksiye neden olan anne ile iligkili preeklamp-
si,insulin bagiml diyabetgibi durumlarda oksidatif strese ve postnatal uyum
giicligiine neden olmaktadir (32).

Dogum Salonunda Nabiz Oksimetre Kullanimi

Giniimiizde nabiz oksimetreler dogum salonunda bebegin arteryel oksijen
saturasyonunu cilt rengi gibi subjektif bir 6lgit yerine objektif olarak deger-
lendirmek Gizere yaygin olarak kullaniimaktadir (33). Oksijen saturasyonu
(Sp0,) arteryel kandaki oksijenize hemoglobinin yiizdesini yansitmaktadir.
Nabiz oksimetresi degisik infrared 151k spektrumunda oksijenize ve deoksije-
nize hemoglobinin 151k absorbsiyon derecesini spesifik algoritmler ile igleyip,

Jinekoloji - Obstetrik ve Neonatoloji Tip Dergisi 2015; Volum:12, Sayi:4, Sayfa: 162-166

gonalli erigkinlerin referans degerleri ile karsilastirip yiizde olarak vermektedir.
Bu nedenledir ki %60-70in altindaki SpO, degerleri givenilir degildir. Nabiz
oksimetresi dogum salonunda en kiigik bir degisikligi gosterecek sekilde2 sn
de bir ortalama 6lgiim verecek sekilde yiksek hassasiyet ile uygulanmaldir.
Prob sag avug ici ya da bilege pre-duktal kan akimini monitorize etmek izere
yerlestirilmelidir. Yanlis okumalardan kaginmak igin probun giiclii 1sik kaynak-
larindan korunmasi gerekmektedir. Hizli ve giivenilir bir okuma igin dncelikle
oksimetre galistinimali, prob dnce sag ele uygun seklide yerlestirildikten sonra
kablosu cihaza baglanmalidir. Bu yontem ile dogumdan sonra 60-90sn iginde
genellikle giivenilir bir okuma elde edilebilmektedir. Fetal hemoglobinin varligi
ozellikle preterm bebeklerde hatali okumalara neden olabilmektedir ancak na-
diren Klinik olarak anlamlidir (34-36). Nabiz oksimetreleri ayni zamanda kalp
hizini da yiiksek dogrulukla gésterebilmektedir. Bu ozellikle resusitasyonun
basarisini degerlendirmek igin oldukca faydall olmaktadir (37). Nabiz oksi-
metresi ile birlikte bir oksijen hava kanistiricisi ve egitimli yeterli sayidaki saghk
personelinin hazir bulundurulmasi etkin canlandirma igin gerekmektedir (38).

Postnatal oksijen saturasyonu

Dogumdan hemen sonra yenidogan bebek akcigerlerini havalandirmak ve
gaz degisimini gerceklestirmek tzere uygun FRK olusturmak zorundadir. Bu
olayin gergeklestiriimesi icin dncelikle havayollarinin sividan temizlenmesi
gerekmektedir. Ik birkag soluk ile negatif intratorasik basing artarak akciger
sivisinin interstisyel alana gegmesine katkida bulunur. Klor aracil aktif sek-
resyonun blokaji ve tip Il alveoer hiicrelerdeki ATP bagimli Na+/K+ kanallar
akcigerlerin sivinin temizlenmesini saglar.Akciger sivisi direkt olarak vaskiiler
yapilara veya saatler igerisinde lenfatik sisteme yonlendirilmis olur. Prema-
turite, sezaryen dogumve asir sedasyon gibi durumlar sivi klirensini ve gaz
degisiminin gerceklesmesini geciktirebilirler. Es zamanl olarak dogumun bas-
lamasi ile birlikte surfaktan fetal akciger sivisina yiksek miktarlarda salinir.
Uygun FRK olusturulabilmesi i¢in ekspiryumda alveolleri agik tutmaya yetecek
kadar surfaktan depozisyonuna ihtiyag vardir (10). Premature bebeklerde ATP
bagiml Na+/K+ kanallan ve surfaktan metabolizmasi maturasyonu yeter-
li degildir, gogiis duvari kompliyansi yiiksektir ve kaslar zayiftir bu nedenle
spontan olarak solunumu baslatmakta guglik cekebilirler. Bu faktorlerin hepsi
birlikte preterm bebekte solunum yetmezligi ortaya gikmasina, pozitif basingl
ventilasyon ve oksijen tedavisi gereksinimine yol agmaktadir. Bu senaryo ile
saglikl preterm bir bebegin bile uygun preduktal SpO, diizeylerine ulagmasi
gii¢ olabilmekte veya zaman almaktadir (10,37). Yakin zamanda bir grup aras-
tirmaci tarafindan herhangi bir girisim gerektirmeyen saglikli term ve preterm
bebeklerin dogum salonunda ilk 10 dk daki Sp0, degerlerinin referans araliklari
belirlenmistir. Bu calismaya, ikisi Avustralya biri ispanya’dan olmak iizere ii¢
hastanenin veribankalar dahil edilmistir. Dogumdan hemen sonra bebeklerin
sag el veya bileklerine saturasyon problar yerlestirilerek postnatal adaptas-
yonun ilk 10 dksi boyunca kayit alinmigtir. Nabiz oksimetreleri Sp0, yi her 2
sn de bir maksimum sensitivite ile dlcecek sekilde ayarlanmistir. Toplam 468
bebegin 61650 verisi degerlendirilmistir. Term, ge¢ preterm ve preterm bebek-
ler icin ayr ayn persentil egrileri olusturulmustur. Bu egriler dogumdan hemen
sonraSp0,monitorizasyonu, uygulanacak FiO, nin titrasyonu ve bebegin teda-
viye yanitina gore bireysel oksijen tedavisi igin kullanilabilmektedir (4). Term
bebekler yaklasik 4-5 dk da %90 saturasyon degerlerine ulagirken preterm
bebekler aym Sp0, degerine 6-7 dk’da ulagmiglardir. Gok preterm bebekler
< 32 hafta ise ayni saturasyon degerine 9-10 dk da ulasabilmislerdir(4). Ek
olarak es zamanli kalp hizi kayitian da elde edilmistir ve hedef Sp0, degeri-



ne ulagilan zamandan bagimsiz olarak kalp hizlarmi > 100/dk oldugu yani
kardiyak oksijenizasyonun yeterli oldugu gosterilmigtir(39). Dogum salonunda
oksijen titrasyonu igin kullanilabilecek halihazirda var olan en iyi referanslar
Dawson nomogramlaridir. Dowson nomogramlarindaki SpO, degerleri spon-
tan olarak hava soluyan preterm bebeklerden elde edilmistir. Ancak preterm
bebeklerin biiyiik cogunlugu ozellikle 28 hafta altinda olanlar CPAP ihtiyaci
duymaktadirlar. Giincel bir calismada CPAP destegi alan ancak %21 oksijen
alan bebeklerin SpO,degerleri Dowson nomograminda belirtilen degerlerden
daha yiiksek oldugu ve hizli yiikseldigi gosterilmistir, hiperoksemiden korun-
mak amact ile bu hizh Sp0, yikselmesi konusunda saglikgilarin dikkatli olmasi
gerekmektedir (40).

Dogumdan Sonra ilk Dakikalarda Oksijenin Titrasyonu

Bebek dogar dogmaz kardiyorespiratuvar ve 1si stabilizasyonunu saglamak
amaci uygulanacak adimlar ILCOR 2010 kilavuzunda tanimlanmigtir. Bu adim-
lar kordun gecikmig klemplenmesi, nétral gevre isisinin saglanmasi, sag avug
ici veya bilege nabiz oksimetresi baglanmasi ve eger gerekiyorsa non-invaziv
ventilasyon uygulanmasidir (2). Solunum destegi ihtiyacindan bagimsiz olarak
canlandirma ekibi kalp hizi ve saturasyondaki degisimi dikkatlice gozlemeli-
dir. Bebegin yanitina gore FiO, dizeyleri ayarlanarak SpO,nin istenen aralikta
tutulmasina dikkat edilmelidir. Hava oksijen karistiricisi her 10-15 sn de bir
ayarlanmalidir. Amerikan Pediatri Akademisinin (AAP) 2010 Gnerilerine gore
Sp02 diizeyi 1. Dk da %60-65 , 2. Dk da %65-70, 3. Dk da %70-75, 4. Dk
da %75-80, 5. Dk da %80-85 ve 10. Dk da %85-90 diizeylerinde tutulmalidir
(41). Dawson nomogramlar Sp0,leri uygun persentil degerlerinde izlemeyi
olanakl kilar. Hipoksemi-hiperoksemiden korunmak amaci ile saturasyon 10-
25 ve 50-75 persentillerde tutulmaya calisimalidir. Gok preterm bebeklerin
stabilizasyonu siresince izlenecek kesin saturasyonaraliklari ile ilgili olarak net
veriler heniiz yoktur (42).

Viicut 1sisinin korunmasi

Yenidogan bebekte termoregiilasyon bilyiik oranda kahverengi yag dokusu-
nu kullanarak 1si tiretme yetenegdine baghdir (43). Preterm bebekler yetersiz
miktarda kahverengi ya§ dokusuna sahip olduklari igin intrauterin ortamdan
ciktiktan sonra normal viicut isisini koruyamazlar ve hipotermiye artmis bir
egilimleri mevcuttur (44). Dogum salonunda viicut 1sisinin normal araliklar
(36.5-37.5 C°) icerisinde tutulmasi ozellikle preterm bebeklerde postnatal
hayata gecis sirecini kolaylagtirmak tizere uygulanacak en onemli koruyucu
Onlemlerdendir. Dogum salonunda stabilizasyon esnasinda ve yogun bakima
transport sirasinda hem hipotermi hem de hipertermiden kaginiimaldir. Ozel-
likle hipoterminin prematire ve ¢ok disik dogum agirlikh bebeklerde artmig
mortalite ve morbidite ile iligkili oldugu bilinmektedir. Bu nedenle hipotermiyi
Onlemeye yonelik diizenlemeler mutlaka yapiimalidir (45).Dogum salonunun
1s1s1 Gzellikle preterm (<28 hafta) bir dogum bekleniyorsa 26 °C olmalidir.
Gestasyon haftasi 28 in altinda veya < 1500 g bebeklerin timii 1s1 kaybini
onlemek ve nem saglamak icin kurulanmadan boyunlarina kadar polietilen bir
torba igerisine yerlestirilmelidir. Sicak battaniyeler ve radiant isiticilarin kulla-
nildigr durumlarda 6zellikle hayatin ilk 10 dakikasindan itibaren viicut isisinin
servo-kontroli hipertermiden korunmak amaci ile 6nemlidir (2,3). Asir pre-
term bebeklerde 1s1 kaybini 6nlemek amaci ile polietilen basliklarda polietilen
torba ile kaplama kadar etkili olabilir (46). Manuel kontrol edilen bir radiant
Isitici altinda santral ve periferik viicut 1sisinin yakindan takibi gereklidir gtinkii
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bebek hipotermi veya hipertermi riski altindadir (47). Hipertermiye bagl meta-
bolik ve hemodinamik dengesizlik (6rn: maternal ates), solunum depresyonu,
artmig mortalite ve ndrolojik sekel riski ile iligkilidir (48,49). Bu nedenle tim
hastanelerin ozellikle yiksek riskli gebeliklerin izlendigi hastanelerin oda 1sisI-
nin kontrold, polietilen torba veya baslik kullanimi, resiisitasyon ve transport
sirasinda viicut 1sisinin monitorizasyonu ile ilgili kurallanin yazili protokoller ile
belirlenmesi ve protokole siki bir uyum gerekmektedir.
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