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Fever and Hypothermia in Newborns
Öz
Yenidoğanda rektal olarak ölçülen vücut sıcaklığının 38ºC ve üzerinde olması ateş

olarak tanımlanır. Mekanizması tam belli olmamakla beraber, ateşin, ısı üretimi ve tü-
ketimi arasındaki kompleks ilişkilerdeki bozukluktan kaynaklandığı düşünülmektedir.
Yenidoğanda enfeksiyonlar veya enfeksiyon dışı birçok neden ateşe neden olabilir. Bu
yaş grubunda ateşin en sık nedeni, viral enfeksiyonlardır. Bakteriyel patojenlerden ise,
başta Escherichia coli olmak üzere diğer gram negatif patojenler  en sık etkenlerdir. Ate-
şi olan tüm yenidoğanlar, genel durumları iyi olsa bile, hastaneye yatırılmalı ve enfek-
siyon açısından değerlendirilmelidir. Ciddi bakteriyel enfeksiyon tanısını koymada (ilk
72 saatten sonra) CRP ve prokalsitoninin birlikte gönderilmesi daha değerlidir. Löko-
sit sayısının tek başına enfeksiyonu belirlemedeki duyarlılığı düşüktür. Yenidoğan be-
beklerde, vücut sıcaklığının 36,0-36,4ºC arasında olması hafif hipotermi (soğuk stresi),
32,0-35,9ºC arasında olması orta derecede hipotermi ve 32ºC altında olması ise ciddi hi-
potermi olarak tanımlanır. Preterm yenidoğanlarda hipotermi riski term yenidoğanlara
göre daha da fazladır. Hipotermiye müdahale edilmezse tüm vücutta soğukluk,
emmede/aktivitede azalma ve zayıf ağlama ortaya çıkar.  Hipoglisemi, hipotalamik/oto-
nomik santral patolojiler, enfeksiyonlar, endokrin/metabolik hastalıklar, santral sinir sis-
teminde depresyon ve kalori alımında azalma hipotermi ayırıcı tanısında düşünülmeli-
dir. Hipotermisi olan yenidoğan bebek, mümkün olan en kısa sürede ancak çok hızlı ol-
madan ısıtılmalıdır. 

Abstract 
Fever in the neonatal period is defined as a body temperature above 38 C. Although

the exact mechanisms are unknown, fever results from a dispruption of complex relations
between heat production and heat loss. Many infectious or non-infectious causes may lead
to fever. Most common infectious agents are viruses. Bacterial agents include E coli and
other gram negative pathogens. All newborns who have fever should be admitted to the
hospital and evaluated for infections even if they look well.  Evaluation of procalcitonin
and CRP is better in diagnosing serious bacterial infections in the first 36-72 hours of life.
Leukocyte count is insufficient to diagnose an infection. In newborn infants, a body tem-
perature of 36.,0 – 36,4 is known as mild hypothermia (cold stress), 32,0 – 35,9 C is known
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as moderate hypothermia and below 32 C is diagnosed as se-
vere hypothermia. Risk of hypothermia is larger in preterm
infants. If not treated, hypothermia may result in whole body
coldness, loss of activity and suck, and weak cry. Differen-
tial diagnoses include hypoglycemia, hypothalamic and au-
tonomic dysfunction, infections, endocrine and metabolic di-
seases, central nervous system depression and decreased ca-
loric intake. A hypothermic infant should be warmed as soon
as possible, but not too quickly. 

Ateşin Tanımı ve Ölçüm Metodu
Yenidoğan bebeklerde normal vücut sıcaklığı 36,6-

37,5ºC arasında olmalıdır. Rektal olarak ölçülen vücut sı-
caklığının 38ºC ve üzerinde olması ateş olarak tanımlanır.
Yenidoğan bebeklerin immün sistemlerinin henüz tam ge-
lişmemiş olması, bu yaş grubunda ateşin önemini daha da
arttırmaktadır. Dokunma ile, aksiller bölgeden ya da timpa-
nik membrandan yapılan vücut sıcaklığı değerlendirmele-
rinin rektal ölçüme göre doğruluk oranı daha az olmakla be-
raber, yaklaşık %80 oranında rektal ölçümler ile korele ol-
duğu ifade edilmektedir (1,2). Bu nedenle, güvenilir
anne/baba/bakım veren kişi tarafından evde saptanmış
olan ateş durumunda, bu bebeğe ateşli yenidoğan olarak yak-
laşılmalı ve gerekli olan tetkikler hızlıca yapılmalıdır.
Eğer bebeğin aşırı fazla giydirildiği/kundaklandığı gözle-
nir ve vücut sıcaklığındaki yüksekliğin bu duruma bağlı ola-
bileceği düşünülürse, bebeğin üzerindeki fazla kıyafet/bat-
taniyeler uzaklaştırılmalı ve 15-30 dakika sonra vücut sıcak-
lığı tekrar ölçülmelidir (3).

Rektal ölçüm öncesinde bebek yüzükoyun yatırılmalı, bir
el ile bebeğin bel bölgesi sabitlenirken, ucuna kayganlaş-
tırıcı jel sürülmüş termometre anüs açıklığından yavaşça yak-
laşık 2 cm kadar içeri itilmeli, termometre 2. ve 3. parmak-
lar arasında tutulurken avuç içi ile bebeğin gluteal bölgesi
desteklenmeli ve 2 dakika beklendikten sonra termometre
çıkarılarak vücut sıcaklığı okunmalıdır (4). Rektal yolla vü-
cut sıcaklığı ölçümü, klinik pratikte altın standart olarak ka-
bul edilmektedir. Aksiller bölgeden yapılan ölçümlerde vü-
cut sıcaklığının rektal ölçüme göre yaklaşık 1ºC düşük ol-
duğu ve timpanik membrandan yapılan vücut sıcaklığı öl-
çümlerinde %30-40 oranında ateşli bebeğin gözden kaçırı-
labileceği bilinmelidir (5). Aksiller bölgeden yapılan ölçüm-
lerde, derece aksillanın en tepesine yerleştirilmeli ve en az
3 dakika beklenmelidir.

Yenidoğanda Vücut Sıcaklığında Artışa Yol Açan
Sebepler 

Yenidoğan bebeklerde ateşi oluşturan mekanizmalar
tam olarak aydınlatılamamıştır. Ateşin, ısı üretimi ve tüke-
timi arasındaki kompleks ilişkilerdeki bozukluktan kaynak-
landığı düşünülmektedir. Prostaglandin E2 başta olmak
üzere çeşitli immünojenik pirojenlerin etkisi ile hipotalamus-
taki normal termal ayar noktası yukarı çekilir. Bunun sonu-

cunda, öncelikle periferik vazokonstriksiyon yapılarak mev-
cut olan vücut sıcaklığı korunur, ardından da termogenez yolu
ile ısı üretimi arttırılarak vücut sıcaklığı yeni ayar noktası-
na çıkarılmış olur. 

Yenidoğanlarda ateş yanıtında immünojenik pirojenler
dışında başka nedenlere bağlı olarak da vücut sıcaklığında
artış olabilir. Yenidoğan bebeklerde terleme mekanizması
etkin olmadığından, ısı kaybı az olmakta ve çevre sıcaklı-
ğının aşırı yüksekliği ya da aşırı giydirme/kundaklama gibi
nedenlerle vücut sıcaklığı hızla yükselebilmektedir. Sağlık-
lı, sadece anne sütü ile beslenen bebeklerde postnatal 3. ya
da 4. günlerde anne sütü üretimindeki azlık nedeniyle de-
hidratasyona bağlı vücut sıcaklığında artış olabilir. Sıvı te-
davisi ile ateşin düşmesi durumunda bu tanı düşünülmeli-
dir. Hipoksik-iskemik ensefalopatisi olan bebeklerde, hipo-
talamus hasarı varlığında vücut sıcaklığında artış görülebi-
lir. Status epileptikus durumunda, bebeğin metabolik akti-
vitesindeki artış da vücut sıcaklığında artışa sebep olabil-
mektedir. Doğumda epidural anestezi alan annelerin bebek-
lerinde, nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte, postnatal
ilk saatlerde vücut sıcaklığında artış görülmekte, bu bebek-
lerin daha sık oranda sepsis açısından değerlendirildiği ve
antibiyotik kullanımının daha fazla olduğu bildirilmektedir.
Hipotalamus/santral sinir sisteminin diğer kısımlarında
malformasyon/kitlesi olan ve subaraknoid /diğer intrakra-
nial kanaması olan bebeklerin postnatal izleminde vücut sı-
caklığında artış görülebilmektedir (6).

Yenidoğan bebeklerde sepsis, ateşin nadir sebeplerinden-
dir. Ciddi bakteriyel enfeksiyonu olan yenidoğan bebekler-
de, vücut sıcaklığında artış görülmeyebilir. Paradoksik
olarak, sepsisi olan yenidoğanlarda hipotermiye daha sık
oranda rastlanmaktadır. Ciddi bakteriyel enfeksiyonu olan
yenidoğanlarda ateş, klinik olarak tek bulgu da olabilir. Sep-
sise eşlik edebilen aktivitede/emmede azalma, huzursuzluk
ve konvülziyon gibi diğer bulgular da sorgulanmalıdır. Fi-
zik muayenede enfeksiyon odağı açısından selülit, septik art-
rit, osteomyelit, omfalit ve santral venöz kateter varlığı dik-
katle değerlendirilmelidir (6). 

Postnatal erken dönemde görülen ateş durumunda, öy-
küde annenin epidural anestezi alıp almadığı sorgulanma-
lıdır. Tartı kaybı ve hidrasyon durumu değerlendirilmeli ve
dehidratasyon ateşi akılda tutulmalıdır. Bebeğin bulundu-
ğu ortamın sıcaklığı, bebeğin normalden daha fazla/kalın kı-
yafetler ile giydirilme durumu değerlendirilmelidir. Ortam
sıcaklığındaki fazlalık/fazla giydirilme/kundaklanmaya
ikincil gelişen vücut sıcaklığında artış durumunda, tüm vü-
cutta kızarıklık, el ve ayaklarda da sıcaklık artışı olur. Be-
bek ısı kaybını arttırmak için kol ve bacaklarını açarak ya-
tar. Santral ve periferik vücut sıcaklıkları arasında fark yok-
tur ya da minimaldir. Ateşli bebeklerde ise, endojen ısı üre-
timinde artış vardır ve ateşin yükseldiği dönemde periferik
vazokonstriksiyon olur. Bu bebeklerin kol ve bacakları so-
ğuk, soluk ve mavimsi görünümde olup santral-periferik sı-
caklık gradyantında artış saptanır (7).



www.kliniktipdergisi.com 31

Ateşli Yenidoğandaki Mikrobiyolojik Etkenler 
Bu yaş grubunda ateşin en sık nedeni, viral enfeksiyon-

lardır. Ateşli bebeklerin yaklaşık %60'ında etiyolojide viral
enfeksiyonlar saptanırken, bakteriyel enfeksiyonlar %10-15
oranında bildirilmektedir (8-10). Dört binden fazla bebek-
le yapılan bir çalışmada, rhinovirüs en sık saptanan viral pa-
tojen olup diğerleri respiratuar sinsitial virüs, influenza vi-
rüs ve parainfluenza virüs olarak rapor edilmiştir (10). Ye-
nidoğan bebeklerde viral enfeksiyonlar, anneden doğum sı-
rasında vertikal geçişle ya da postnatal dönemde aile üye-
lerinden veya sağlık personelinden geçişle ortaya çıkmak-
tadır. Yenidoğanda ciddi hastalığa yol açan virüsler; herpes
simpleks virüs (HSV), varisella-zoster virüs, enterovirüs, in-
fluenza virüs, adenovirüs ve respiratuar sinsitial virüstür. T
hücre aracılıklı immün yanıtın yetersiz olmasından dolayı,
viral enfeksiyonlar yenidoğan bebeklerde diğer yaş grupla-
rına kıyasla, ciddi hastalığa yol açabilmektedir. Viral enfek-
siyonu olan yenidoğanlarda, aynı zamanda ciddi bakteriyel
enfeksiyon riskinin de yüksek olduğu akılda tutulmalıdır (11).

Bakteriyel patojenler incelendiğinde, başta Escherichia
coli olmak üzere diğer gram negatif patojenler (Klebsiella
pneumoniae, Citrobacter spp, Enterobacter spp, Salmonel-
la spp ve Serratia marcescens) en sık etkenlerdir. Ciddi bak-
teriyel enfeksiyonların sadece %20'sinde gram pozitif bak-
teriler rol oynamaktadır. Grup B streptokok (GBS), Staphy-
lococcus aureus ve Enterococcus spp en sık izole edilen gram
pozitif mikroorganizmalar iken, Listeria monocytogenes eti-
yolojide çok nadir olarak saptanır (2, 12-14).

Ateşli yenidoğan bir bebekte, bakteriyel sepsis ve me-
nenjitte en sık etkenler olarak E.coli ve GBS, idrar yolu en-
feksiyonunda E.coli ve cilt/yumuşak doku enfeksiyonu/os-
teomyelitte S.aureus akılda tutulmalıdır. 

Ateşli Yenidoğanın Değerlendirilmesi
Yenidoğanların immün sistemlerinin tam gelişmemiş ol-

ması ve fizik muayene bulgularının silik olabilmesi nede-
niyle, ateşi olan tüm yenidoğanlar, genel durumları iyi olsa
bile, hastaneye yatırılmalı ve enfeksiyon açısından değer-
lendirilmelidir. Hasta görünüm, rektal vücut sıcaklığının
38,6ºC ve üzerinde olması, prematürite (37 gebelik hafta-
sından erken doğum), eşlik eden doğumsal anomali, kromo-
zom anomalisi, kronik hastalık, son 3-7 gün içinde antibi-
yotik kullanım öyküsü ve annede antepartum ateş/uzamış
erken membran rüptürü/genital HSV enfeksiyonu/GBS
kültür pozitifliği öyküsü varlığında, yenidoğan bebeklerde
ciddi bakteriyel enfeksiyon riski artmaktadır. Ateş ne kadar
yüksek ise bakteriyel enfeksiyona ikincil olma riski o ka-
dar fazladır (11). 

Bebekten tam kan sayımı, periferik yayma (bant/total ora-
nı), CRP, prokalsitonin, kan kültürü, idrar tahlili, idrar kül-
türü, beyin omurilik sıvısında (BOS) hücre sayımı, gram bo-
yama, glukoz, protein, eş zamanlı kan glukoz düzeyleri, BOS
kültürü ve klinik şüphe durumunda HSV ve enterovirüs PCR

tetkikleri gönderilmelidir. İshali olan bebekte dışkı mikros-
kopisi, dışkıda rotavirüs ve adenovirüs antijeni ve dışkı kül-
türü; solunum sistemi bulguları olan hastalarda akciğer gra-
fisi tetkikleri de istenmelidir. 

Ciddi bakteriyel enfeksiyon tanısını koymada (ilk 72 sa-
atten sonra) CRP ve prokalsitoninin birlikte gönderilmesi daha
değerlidir. Lökosit sayısının tek başına enfeksiyonu belirle-
medeki duyarlılığı düşüktür (15). Periferik yaymada sola kay-
ma yani bant/total nötrofil oranının 0,2 ve üzerinde olması
enfeksiyon lehinedir. İdrar tahlilinde nitrit/lökosit pozitifli-
ği, santrifüj edilmiş idrarda büyük büyütmede 5'in üzerinde,
santrifüj edilmemiş idrarda ise 10'un üzerinde lökosit görül-
mesi, idrar yolu enfeksiyonu açısından anlamlıdır. İdrar tah-
lilinin normal olması idrar yolu enfeksiyonunu ekarte etme-
diğinden, idrar kültürü mutlaka gönderilmelidir (16,17). İd-
rar kültürü sonda ile ya da suprapubik aspirasyon ile alınma-
lıdır. Elli bin ve üzerinde koloni oluşturan ünite (cfu) saptan-
dığında, idrar yolu enfeksiyonu tanısı konmaktadır. Beyin
omurilik sıvısında direkt bakıda mm3'de 20 ve üzerinde lö-
kosit görülmesi, BOS glukozunun eş zamanlı kan glukoz dü-
zeyinin 2/3'ünden az olması, term bebekte BOS protein de-
ğerinin 100 mg/dl'nin üzerinde, preterm bebekte ise 150
mg/dl'nin üzerinde olması menenjit lehine değerlendirilir.

Tedavi 
Genel durumu kötü olan, klinik olarak (solunumsal ve

hemodinamik anlamda) stabil olmayan bebeklerde lomber
ponksiyon yapmadan hızlı bir şekilde antimikrobiyal teda-
vi başlamak gerekebilir. Septik şok varlığında intravenöz sıvı
tedavisi yapılmalıdır. Kan, idrar ve BOS örnekleri alındık-
tan sonra, ampirik olarak, kültür sonuçları çıkana kadar in-
travenöz ampisilin ve sefotaksim veya ampisilin ve genta-
misin tedavileri başlanmalıdır. 

Klinik olarak veziküler döküntü, konvülziyon, toksik gö-
rünüm, letarji, BOS'ta hücre artışı, transaminaz yüksekliği
ya da maternal genital HSV enfeksiyonu öyküsü varlığında,
özellikle bu semptom ve bulgular postnatal ilk 3 hafta için-
de ortaya çıkmışsa, ateşli yenidoğanın ayırıcı tanısında HSV
enfeksiyonu mutlaka düşünülmelidir. Ateşli bebeklerin %
0,3'ünde etken olarak HSV saptanır. Şüpheli lezyonlardan vi-
ral kültür/PCR ve kan/BOS örneklerinden HSV tip 1 ve tip
2 PCR gönderilerek ampirik tedaviye intravenöz asiklovir
tedavisi de eklenmelidir (18). Özellikle yaz ve sonbahar ay-
larında karşılaşılan ateşli yenidoğan vakalarında, enterovi-
rüsler en sık viral enfeksiyon etkenlerinden biri olduğundan,
klinik şüphe durumunda kan ve BOS örneklerinden entero-
virüs PCR incelemesi de gönderilebilir (19). Enterovirüsle-
re karşı etkin bir antiviral ajan henüz bulunamamıştır. 

Hipoterminin Tanımı ve Ölçüm Metodu
Yenidoğan bebeklerde, vücut sıcaklığının 36,0-36,4ºC ara-

sında olması hafif hipotermi (soğuk stresi), 32,0-35,9ºC ara-
sında olması orta derecede hipotermi ve 32ºC altında olma-
sı ise ciddi hipotermi olarak tanımlanır (20).
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Genel bir kural olarak, aksiller vücut sıcaklığı ölçümü,
rektal ölçümlere göre daha güvenli, hijyenik ve kolay bir yön-
temdir. Aksiller vücut sıcaklığı ölçümü, doğru bir şekilde
uygulandığında santral (iç) vücut sıcaklığı hakkında doğru
bilgi vermektedir. Fakat hipotermiden şüphelenildiğinde, rek-
tal ölçümler santral vücut sıcaklığı hakkında daha doğru bil-
gi verdiğinden, rektal yolla vücut sıcaklığı değerlendirilme-
si tercih edilmelidir. Rektal ölçümler dikkatli bir şekilde ya-
pılmazsa, nadiren, ciddi bir komplikasyon olarak rektal per-
forasyon görülebilir. Her rektal ölçüm sonrasında termomet-
re dikkatli bir şekilde temizlenmelidir (20). 

Yenidoğanda Isı Kaybı Mekanızmaları ve Risk
Faktörleri

Yenidoğan bebeklerde vücuttan ısı kaybı radyasyon, kon-
düksiyon, konveksiyon, evaporasyon ve solunum yolu ile
olmaktadır. Radyasyon bebeğin vücut ısısının, bebeğin ya-
kınındaki, bebekle temas etmeyen daha soğuk objelere ya-
yılması yolu ile kaybı, kondüksiyon bebeğin vücut ısısının
bebek ile direkt temas eden yüzeylere geçiş yolu ile kaybı,
konveksiyon bebeğin vücut ısısının, etrafındaki havaya ge-
çiş yolu ile kaybı ve evaporasyon bebeğin vücut ısısının, cil-
dindeki suyun buharlaşması yolu ile kaybı olarak tanımla-
nır (21). Yenidoğanlarda, doğumdan hemen sonraki tüm vü-
cut ısısı kayıplarının yaklaşık %50'sinden fazlasını evapo-
ratif ısı kaybı oluşturmaktadır. 

Preterm yenidoğanların vücut yüzey alanlarının vücut
ağırlıklarına göre daha fazla olması, cilt altı yağ dokuları-
nın az olması, glikojen ve kahverengi yağ dokularındaki az-
lık ve hipotonik kurbağa postürleri nedeniyle, bu bebekler-
de hipotermi riski term yenidoğanlara göre daha da artmak-
tadır (21). Çevre ısısındaki düşüklük, soğuk iklim koşulla-
rı, intrauterin büyüme kısıtlılığı, düşük doğum ağırlığı, as-
fiksi, hipoglisemi, emzirmenin gecikmesi/yapılmaması,
erken banyo yaptırılması, deneyimsiz anne, düşük sosyoeko-
nomik düzey ve çoğul doğumlar da yenidoğanlarda hipo-
termi riskini arttırmaktadır (22).

Hipotermi Patofizyolojisi, Bulguları ve Kompli-
kasyonları

Soğuk stresi olan yenidoğan bebeklerde, sırtta, ensede,
böbrek ve adrenal bezlerin etrafında bulunan kahverengi yağ
dokusundaki sempatik sinirlerden noradrenalin deşarjı so-
nucunda lipoliz başlamakta ve ortaya çıkan yağ asitlerinin
oksidasyonu sonucunda lokal ısı üretimi yolu ile kimyasal
(titreme yolu ile olmayan) termogenez gerçekleşmektedir.
Bu yolla oluşan ısı, kahverengi yağ dokusundaki zengin da-
mar yatağı sayesinde vücudun diğer bölgelerine transfer edil-
mektedir. 

Dokunmakla el ve ayaklarda soğukluk hipoterminin er-
ken bulgusu olup hipotermiye müdahale edilmezse tüm vü-
cutta soğukluk, emmede/aktivitede azalma ve zayıf ağlama
ortaya çıkar. Ciddi hipotermisi olan bebeklerde, yüz ve eks-

tremitelerde parlak kırmızı renk, sırtta ve ekstremitelerde skle-
rem (ciltte ödem ve kızarıklığa bağlı sertleşme) görülebi-
lir. İleri vakalarda letarji, yavaş/düzensiz/zayıf solunum ve
kalp hızında yavaşlama gözlenir (20).

Vücut ısısındaki kaybı kompanse etmek ve ısı üretimi-
ni arttırmak için bazal metabolik hız ve oksijen tüketimi art-
tırılır. Oksijen tüketimindeki artış bebeklerde hipoksiye; gli-
kojen depolarının tüketilmesi ise hipoglisemiye yol açabi-
lir. Hipoksi ve periferik vazokonstriksiyon sonucunda me-
tabolik asidoz gözlenebilir. Pulmoner hipertansiyon ve
apne ortaya çıkabilir. Vücuttaki aşırı ısı kaybı kompanse edi-
lemediğinde hipotermi kaçınılmazdır. Hipotermik bebekler-
de komplikasyon olarak yaygın damar içi pıhtılaşma, pulmo-
ner kanama, intraventriküler kanama, hipotansiyon, şok, cid-
di sinüs bradikardisi ve mortalitede artış görülebilir (21). 

Hipotermiye Yol Açan Durumlar
Hipoglisemi, ısı regülasyon bozukluğuna yol açabilen

hipotalamik/otonomik santral patolojiler (asfiksi, intrakra-
niyal kanama, inme, kraniofaringiom/astrositom gibi beyin
tümörleri, anensefali/korpus kallosum agenezisi gibi doğum-
sal beyin malformasyonları), enfeksiyonlar (sepsis, menen-
jit, ensefalit), endokrin/metabolik hastalıklar (adrenal yet-
mezlik, hipotiroidi, hipoparatiroidi, hipopituitarizm, diya-
betes mellitus, organik asidemiler, aminoasidemiler, men-
kes hastalığı), santral sinir sisteminde depresyon/vazodila-
tasyon yapan ilaçlar ile intoksikasyonlar (etanol, opiyatlar,
benzodiyazepinler, barbituratlar, antipsikotikler, antidepre-
sanlar), cilt hasarına ikincil insensibl kayıplarda artış (ya-
nık, epidermolizis bullosa) ve kalori alımında azalma/sub-
kutan yağ dokusunda azalma (malnutrisyon) hipotermi ayı-
rıcı tanısında düşünülmelidir (23).

Hipoterminin Önlenmesi ve Yönetimi
Yenidoğan bebeklerde hipoterminin önlenmesi için do-

ğum salonu sıcaklığının 26ºC ve üzerinde olması önerilmek-
tedir. Term bebek, doğum sonrası başından başlayarak kuru
ve ılık çarşaflar ile kurulanmalı, ıslanan çarşaflar bebekten
uzaklaştırılmalı, kulakları içine alacak şekilde başa şapka
giydirilmelidir. Term bebekler için, anne gövdesi üzerine ya-
tırılarak cilt temasının sağlanması ve sırtının ılık çarşafla ör-
tülmesi de önerilmektedir. Gebelik haftası 30 haftanın al-
tında olan prematüre bebekler, doğum sonrası kurulanma-
dan hemen polietilen plastik torbaya alınmalı, başlarına şap-
ka giydirilmeli ve radyan ısıtıcı altına ya da kuvöze alınma-
lıdır (24). 

Hipotermisi olan yenidoğan bebek, mümkün olan en kısa
sürede ısıtılmalıdır. Kalori ve sıvı alımı için emzirme, do-
ğumdan sonraki mümkün olan en kısa sürede başlanmalı-
dır. Emmesi zayıf olan hipotermik bebek, nazogastrik son-
da ile beslenmelidir. Bu bebeklerde kan şekeri takibi yapıl-
malı, enteral beslenemeyen ya da enteral beslenmeye rağ-
men hipoglisemisi olan bebeklerde intravenöz glukoz des-
teği verilmelidir (20). 
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Hafif hipotermisi olan bebekler, en az 25ºC oda ısısın-
da, kanguru bakımı yapılarak ısıtılabilir. Kanguru bakımı-
nın yapılamadığı durumlarda, bebeğin üzerindeki (varsa) so-
ğuk kıyafetler çıkarılmalı ve önceden ısıtılmış şapka ve kı-
yafetler giydirilmelidir. 

Orta dereceli hipotermisi olan bebekler, radyan ısıtıcı ile
ya da ısısı 35-36ºC olarak ayarlanmış küvöze alınarak ısı-
tılmalıdır. Ciddi hipotermik bebeklerde, küvöz ısısı 35-
36ºC'ye ayarlanmalıdır. Isıtma işlemi sırasında, bebeğin vü-
cut sıcaklığı normale yükselene kadar, saatlik vücut sıcak-
lığı takibi yapılmalıdır. Vücut sıcaklığı 34ºC'ye ulaşana ka-
dar birkaç saat içinde saatte max 1ºC artacak şekilde bebek
ısıtılmalıdır. Vücut sıcaklığı 34ºC'ye ulaştıktan sonra, hiper-
termiden kaçınmak için, ısıtma işlemi daha yavaş bir şekil-
de (saatte 0,5ºC artacak şekilde) yapılmalıdır (20,21). Isıt-
ma işlemi süresince, rektal sıcaklık ve cilt sıcaklığı arasın-
daki fark 1ºC'den fazla olmamalıdır. Isıtma sırasında apne,
hipotansiyon ve hızlı elektrolit şiftleri (Ca ve K) olabilir, bu
nedenle bebekler monitorize edilmeli ve yakın takip yapıl-
malıdır (21). 
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