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Preterm Bebekte Dogum Odasi
Yonetimi

Preterm Baby Birth Room Management

Oz

Preterm bebekler siklikla dogum sonrasi yasama uyum saglamada giigliik ¢eker-
ler. Yenidogan bebegin dogumdan sonraki ilk dakikalar1 "Altin dakikalar" olarak ta-
nimlanir. Bu dakikalar, uterus-i¢i yasamdan uterus-dis1 yasama gecis ve canlandir-
ma ile birlikte, yenidogan yogun bakim {initesine taginmasini kapsar. "Altin dakika-
lar" kavrami preterm yenidoganin daha iyi uzun vadeli sonucu i¢in yasamin ilk da-
kikalarinda, 6zellikle asir1 preterm, ¢ok diisiik dogum agirligi (CDDA) ve asir1 dii-
stik dogum agirligi (ADDA) olan pretermlere uygulanan kanita dayal girisimleri iger-
mektedir. Bu derlemede agirlikli olarak hayatm ilk altin dakikalarinda preterm be-
beklere uygulanan; gecikmis kord klemplenmesi, non-invazif ventilasyon, uygun vii-
cut 1s1sinin saglanmasi ve bireysellestirilmis oksijen tedavisi gibi dogum odas1 yo-
netimi uygulamalarinin temel bilesenleri ele alinmustir.

Abstract
Premature infants often experience difficulties adapting to postnatal life. Golden
first minutes “or “Golden minutes” is defined as the first minutes of the newborn af-
ter birth. These minutes includes transition with resuscitation care and transport to
neonatal intensive care unit. The concept of “Golden minutes” includes evidence ba-
sed interventions that are done in the first minutes of postnatal life for the better long
term outcome of the preterm newborn especially extreme premature, very low birth
weight (VLBW) and extremely low birth weight (ELBW) infants. The main compo-
nents of the delivery room management of preterm births, such as delayed cord clam-
ping, non-invasive ventilation, individualized oxygen supplementation, and maintai-
ning an adequate body temperature so as to avoid hyperthermia and/or hypothermia
which is included in the first minutes approach will be discussed in this review.
Preterm bebekler bir¢ok riskleriyle birlikte dogarlar ve dogumu izleyen donem-
de ¢esitli komplikasyonlarin gelisme olasiliklari vardir. Bu risklerin bir boliimii pre-
term dogmalarma da yol agan etkenler olurken, bir diger boliimii de anatomik ve fiz-
yolojik gelismemisliklerinin yansimasidir. Preterm bebeklerin baslica riskler asagi-
da siralanmaktadir (1,2,3,4).
1. Ince derileri, viicut kiitlesine oranla genis viicut yiizeyleri ve azalmis yag doku-
lar1 nedeniyle daha kolay 1s1 kaybederler.
2. Immatiir dokular1 ve damarlar1 kolay zedelenebilir.
3. Antioksidan mekanizmalari gelismemis oldugundan, oksidan hasara daha duyarlidir-
lar ve olgunlasmamis dokulari fazla oksijen (O2)’den ¢ok kolay hasar gorebilir.
4. Zayif gogiis kaslar1 solunumun etkin olmasimi engellerken santral sinir sistemle-
ri de yeterli solunum uyarimi yapamaz. Immatiir akcigerleri ve surfaktan yeter-
sizlikleri nedeniyle iyi solunum yapamazlar ve pozitif basingli ventilasyon (PBV)
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ile basta akcigerler ve beyin olmak {izere organ ve do-

kularinin zedelenme olasiliklar yiiksektir.

5. Gelismekte olan beyinlerinin kilcal damarlari kolay-
ca zedelenerek kanayabilir.

6. Bagisiklik sistemlerinin immatiir olmasi enfeksiyon
risklerini artirir. Ayrica preterm dogumlarin 6nemli bir
kismimin da nedeni perinatal enfeksiyonlardir.

7. Kan kaybimna bagli hipovolemi bulgular; diisiik kan ha-
cimleri nedeniyle daha kolay ortaya cikar.

Tiim bu nedenlerden dolay1 preterm bebekler dogum-
da term bebeklere gore daha fazla destege gereksinim
duyabilir (1,2,3,4,5,6). Ozellikle ¢cok diisiik dogum
agirlikli (CDDA) olanlar, dogum odasinda daha yiiksek
olasilikla canlandirma gereksinimi gosterirler ve canlan-
dirmaya bagli komplikasyonlar da bu bebeklerde daha
sik gorilir (1,4,5,6).

Dogumdan hemen sonra, preterm bebeklerin ¢ogu, ken-
di kendilerine soluma ¢abasi1 gostermelerine ragmen, dzel-
likle ¢ok kiigiik pretermlerin 6nemli bir kismi alveolar ha-
valanmasmin idamesinde zorluk yasarlar. Bu “gecis do-
nemi”’nde yapilacak girisimlerin ”canlandirma”dan ¢ok
“stabilizasyon ve uyumun saglanmasi” olarak degerlen-
dirilmesinde fayda vardir. Ozellikle respiratuar distes sen-
dromu (RDS) gelistirme olasilig1 olan bebeklere bakis agi-
st diger bebeklerden biraz daha farkli olmalidir. Bu be-
beklerin “ge¢is” siirecini tedricen gegmeleri saglanirken,
eger miimkiinse onlara zarar vermesi olasilig1 olan giri-
simlerden olabildigince kagmilmasi 6nemlidir (7).

Son yillarda dogum sonrast ilk saatin 6zellikle CDDA
ve agir diigiik dogum agirlikli (ADDA) bebeklerde erken
ve uzun donem prognozda dnemli bir rolii olduguna dik-
kat ¢ekilmekte ve “ALTIN SAAT” (8) olarak adlandiril-
maktadir. Bu ilk 60 dakikanin baslangigindaki ilk daki-
kalar ise “ALTIN DAKIKALAR” (9) olarak addedilir.
Bu altin saat/dakikalar yaklagimi igerisinde yenidogana
verilen bakimmin birgok bileseni vardir ve yenidogan
komplikasyonlarmni en aza indirmeye odaklanir (10). Al-
tmn saatin amaci kanita dayal girisimleri ve tedavileri kul-
lanarak ozellikle asir1 diisiik gebelik yasi olan yenidogan-
larm (ADGY'Y; extremely low gestational age neonates,
ELGAN) sonuglarmi iyilestirmek olarak vurgulanmak-
tadir (5,9). Canlandirma islemleriyle olusabilecek hasar-
lara kars1 daha hassas olan preterm bebeklerde tiim iglem-
lerin nazikg¢e yapilmasina 6zen gosterilmelidir. Gecikme-
den canlandirmaya baslamak kadar, gereksiz ve invazif,
hasarlayici islemlerden kaginmak ve bunun bir dengesi-
ni bulmak da ¢ok 6nemlidir. Bu ilk dakikalardaki akilci
ve uygun girisimler, erken ve uzun dénem komplikasyon-
larin 6nlenmesi agisindan ¢ok énemlidir (11).

“Altin saat” uygulamalar i¢erisine 1) antenatal hazir-
lik, i1) canlandirmada kullanilacak cihazlarin gdzden ge-
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cirilmesi, iii) canlandirma sirasinda bakim, iv) transport
esnasinda bakim ve v) yogun bakim iinitesinde ilk saat ice-
risinde yapilan bakim girmektedir. Preterm bebekler bi-
lindigi gibi bu altin saatin en 6nemli ilk (altin) dakikala-
rin1 dogum odasinde ge¢irmektedir. Bu derlemede agir-
likl1 olarak preterm bebegin ilk altin dakikalar1 yaklagi-
mi igerisinde yer alan dogum odas1 yonetiminin temel bi-
lesenleri ele almacaktir.

Preterm Bebekte Dogum Odasi

Yonetiminin Temel Bilesenleri

Bu girisimler 6 temel baslik altinda toplanabilir
(8,9,10).

A. Antenatal hazirlik
B. Canlandirmada kullanilacak donanimin gézden gegi-
rilmesi ve ortamin hazirlanmasi
. Canlandirma (“stabilizasyon”) esnasinda bakim
Altmn (ilk) dakika yaklagimi
Kordun klemplenmesinin geciktirilmesi
Hipoterminin dnlenmesi ve 1sinin korunmasi/stirdii-
rilmesi
Solunum destegi
Kardiyovaskiiler sistem destegi
. Canlandirma sonras1 bakim
. Transport esnasmda bakim
. Antenatal Hazirhk
Bu asama;
Yenidogan yogun bakim iinitesinin beklenen preterm
dogum hakkinda bilgilendirilmesi,
* Kadmn-Dogum ekibiyle fetusun durumu ve preterm do-
gum endikasyonunun detayl tartigiimasi,
» Canlandirma ekibindeki her iiyenin rol ve ylikiimlii-
liiklerinin dagitilmast,
* Ailelere antenatal damigim verilmesi bilesenlerini
igerir.

Antenatal danigmanlik kavrami ve ekip hazirhigmmn 6ne-
mi ILCOR-NR-2015 [Neonatal Resuscitation 2015 Inter-
national Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation and
Emergency Cardiovascular Care, International Liaison
Committee on Resuscitation (ILCOR)] uzlasi raporunda
vurgulanmustir (12).

Canlandirma ekibi ve ekip lideri: “Preterm dogum
canlandirma ekibindeki ideal kisi sayis1 nedir?” sorusu-
nun tek ve basit bir cevabi yoktur. Tim iglemleri gecik-
me olmaksizin gerceklestirebilecek “yeterli personel” bu-
lunmasi 6nerilmektedir. Tanimlanan risk faktorlerine, ekip-
teki bireylerin yeteneklerine ve ortama bagl olarak de-
gisebilir. Ancak en azindan yenidogan canlandirmasinin
baslangic basamaklarmi uygulayabilen bir kisinin yanin-
da neonatal resusitasyon programi (NRP) sertifikali ve ile-
ri canlandirma yapabilecek bir saglik saglik ¢alisan1 daha
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bulunmalidir. Bu kisi entiibasyon ve acil gébek veni ka-
teterizasyonunu da yapabilmelidir. Cogul gebeliklerde bu
say1, her bebek i¢in en az iki kisi olacak sekilde ayr1 ayri
hesaplanmalidir (1,4). Kompleks bir canlandirma i¢in (6r;
kayit tutma ve zaman kontrolu gibi gorevler i¢in) kuru-
mun sartlarina da bagli olarak 4 veya daha fazla perso-
nele de gerek duyulabilir.

Preterm dogum Oncesi ongoriide bulunulmasi, plan-
lama yapilmasi ve is yiikiiniin uygun bi¢imde paylastiril-
masi, birgok islemin kisa bir zaman diliminde yapilma-
s1 gerekebilecegi icin, onemlidir. Daha 6nceden rolleri ve
sorumluluklar belirleyerek, verilecek saglik hizmetine pra-
tik ve sistemli yaklagim kazandirmak icin ¢esitli disiplin-
leri igeren bir ekiple ¢alisilmalidir. Dogum 6ncesi ve do-
gum anamnez bilgilerini gézden gegirerek canlandirma
oncesi ekip goriismesinin tamamlanmasi, ekip lideri ve
ekip i¢indeki her liyenin neler yapacagmnin belirlenmesi,
solunum desteginin nasil yapilacagmi planlanmasi bu sii-
recin basarisini arttirir. Bu durum geg preterm (34-366/7
hafta) bebekler i¢in de gegerlidir (11). Canlandirmast si-
rasinda etkin ekip ¢aligmasi ve iletisim vazgegilmezdir.
Bir “Joint Commision” ¢alismasinda dogum odasinda po-
tansiyel olarak onlenebilir bebek dliimlerinin en sik go-
riilen ana nedenleri kotii ekip ¢alismasi ve kotii iletisim ola-
rak saptanmustir. Kompleks bir canlandirma sirasinda uy-
gulayicilar gecikme olmaksizin pek ¢ok girisimi yapmak
durumundadir. Pek ¢ok ekip elemani ayn1 zamanda dar bir
alanda gorev yapacagmdan, karisiklik ve yetersizlik olu-
sabilir. Ekipteki her birey basarili bir canlandirma yapabi-
lecek bilgi ve beceriye sahip olsa bile, etkin koordinasyon
olmadan kisiler becerilerini etkin kullanamazlar (11).

Canlandirmaya hazirlikta ilk asama, ekibe nasil ula-
silacagi ve bu talebe kimin yanit vereceginin planlanma-
sidir. Ekipteki her birey kendisine verilen roliin ne oldu-
gunu anlamalidir. Klinik durumun ve aksiyon planmnmn
gozden gecirilmesi i¢in, her dogum Oncesi antenatal de-
gerlendirme sonrasi "ekip 6n toplantis1” yapilmalidir. Bu
toplantida; perinatal risk faktorleri degerlendirilmeli, ekip
lideri saptanmali, gorevler dagitilmali, yapilan islemle-
ri ve olaylar1 kimin kaydedecegi; gerekli cihaz ve mal-
zemeler saptanirken, ilave yardimimn nasil ¢agrilacagi da
belirlenmelidir (11).

Ekip liderinin NRP akis semasinda ustalig1 ve etkili li-
derlik becerileri 6nemlidir, ¢iinkii tiim ekip elemanlari-
nin sahip oldugu bireysel becerilerinin canlandirma sii-
recine katilmini saglayarak eldeki kaynaklarin etkin kul-
lanimini saglamalidir. Klinik durumun tamaminm farkin-
da olmasi, biiylik resmi gorebilmesi 6nemlidir. Basarili
bir dogum salonu yonetimi i¢in ekip iiyelerinin bilgiyi pay-
lagsmas1 ve birbirleriyle iletisimleri gerekir (11).
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Prenatal risk faktorlerinin olup olmadigi ile ilgili bil-
ginin dogum oncesi anneden, anne dosyasindan ve/veya
kadin-dogum hekiminden 6grenilmesi, dogum sirasinda
veya hemen sonrasinda, bebekte ortaya ¢ikabilecek ve acil
miidahale gerektirecek problemlerin belirlemesi agisin-
dan ¢ok onemlidir (5,6). Tiim riskli dogumlarda, dogum
oncesi yenidogan canlandirmasi ekip lideriyle, kadin do-
gum ve (doguma katiliyorsa) anestezi uzmanlarini igeren
bir perinatal konseyin olusturularak bebekte beklenen risk-
lerin ve yapilmasi gerekenlerin belirlenmesi, bebegin mor-
talite ve morbidite riskinin azaltilmasinda gerekli ve ya-
rarlidir ve ILCOR-NR-2015 uzlasi raporunda da yer al-
mustir (12). Prenatal dykiide risk faktorii olmasa bile, do-
gum sirasinda veya hemen sonrasinda, preterm bebege acil
miidahale gerektirecek, ani gelisen sorunlar ortaya ¢ika-
bilecegi de unutulmamalidir (1,2,3,4,5,6).

Antenatal steroid yapildi mi1? Yapildiysa ne zaman
yapildi? Preterm dogum eylemi nedeniyle dogum salo-
nuna alinacak gebeler igin bu sorularin yaniti mutlaka aran-
malidir (13). Antenatal steroidin 24-34 haftalik gebelik-
lerde dogum Oncesi en az 24 saat - bir hafta arasinda ya-
pilmasi onerilmektedir (2,3). Eger aktif dogum hali s6z
konusu degilse, kiir tamamlanamayabilecek bile olsa yine
de steroid kiiriiniin baglanmasi da son yillarda giindeme
gelmistir.

Ebeveynlerle goriisme: Preterm dogum anne-babalar
i¢in anksiyete ve stres nedeni oldugu i¢in, dogum 6nce-
si, miimkiinse olas1 komplikasyonlar ve siire¢ hakkinda
aileye, bebege yapilacak yaklagim ve girisim plan1 hak-
kinda agiklamalar yapilmalidir (12). Ebeveynler ile ayn1
anda goriisiilmeli ve sdylenenleri degerlendirebilmeleri
ve soru sorabilmeleri i¢in yeterli zaman verilmelidir. An-
neye dogum i¢in ila¢ uygulanmadan 6nce goriisiilmeli-
dir, ¢linkii ilag etkisiyle anne, sdylenenleri anlamayabi-
lir veya hatirlamayabilir. Eger anne aktif dogum halin-
de ise uzun bir goriigme i¢in zaman yoktur yine de kisa-
ca olabileceklerden mesleki dil kullanmadan acik ifade-
lerle sozetmek ve basitce tedavi planini agiklamak fay-
dalidir. Tibbi kisaltma kullanilmasindan, asir1 negatif ve
pozitif aciklamalardan ka¢milir ve gorligme annenin
dosyasina 6zetlenerek yazilir (11).

Sonug olarak, iyi bir neonatal netice igin neonatolog, do-
gum uzmani, anestezi ve aile arasinda isbirligi olmalidir.

B. Canlandirmada Kullanilacak Donanimm Go6zden
Gegcirilmesi Ve Ortamin Hazirlanmasi
Canlandirma 6ncesinde galisma ortaminin taninmasi,

gerekli tim donanimi gosteren “Canlandirma Kontrol Lis-

teleri” ve tiim malzemelerin ¢alisma kosullarina uygun-
lugununun dogum odas/ameliyathane ve yenidogan yo-
gun bakim iinitesinde kontrol edilmesi 6nemlidir. Tim
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dogumlarda dogum odasinda bulunmasi gereken tiim mal-
zemeler listesi (TC Saglik Bakanligi Neonatal Resusitas-
yon Rehberinde (2017) (SB-NRP-2017) belirtildigi sekil-
de) hazir olmalidir (11). Cok kiiciik preterm bebeklerin
beklendigi dogumlarda ayrica bulunmasi gereken ek mal-
zemelerin listesi Tablo 1°de verilmistir.

Eger bebegin 32 hf’dan (Avrupa 2016 RDS rehberin-
de <29 hafta olarak verilmektedir (7) 6nce dogacag: tah-
min ediliyorsa, SB-NRP-2017 rehberi polietilen bir
oOrtli/torba ve termal bir yatak hazirlanmasini 6nermekte-
dir. Is1 problu, otomatik kontrollii bir radyant 1sitic1 bebe-
gin 1s1sin1 normal sinirlar i¢inde kontrol edebilmeyi saglar.
Tiim erken dogumlarda oksijen (O2) karistiricisi, nabiz ok-
simetre ve uygun boylarda problar bulundurulmalidir. Eger
nabiz oksimetri yeterli ve diizenli sinyal verisi saglayami-
yorsa, ii¢ gdgiis veya ekstremite kablolu EKG monitori,
giivenli ve diizenli kalp hiz1 veri akigini saglayabilir.

PEEP (positive end-expiratory pressure; pozitif ekspir-
yum sonu basinct) ve CPAP (siirekli pozitif hava yolu ba-
sinct; continuous positive airway pressure) yapabilecek, T-
parca canlandirici veya akimla ¢alisan balon gibi canlandir-
ma malzemeleri tercih edilir. Preterm boyutlu maske, 0 nu-
mara laringoskop bigagi (00 boyut istege bagli) ve uygun
boyutlarda endotrakeal tiipler (3.0mm ve 2.5mm) hazirlan-
malidir. Bebek 30 hf’liktan kiiciik bekleniyorsa, surfaktan
gereksinimi olabilecegi de gz oniine alnmalidir.

Baslangig stabilizasyon islemlerinden sonra bebegi nak-
lederken, viicut 1s1sin1n korunabilmesi i¢in, O2 karistiri-
cili ve nabiz oksimetreli, 6nceden 1sitilmig transport
kiivoziin de hazir olmasi son derece dnemlidir (11). Ye-
nidoganlarda dogum sonrast siiratle transepidermal 1s1 kay-
b1 olusur. Pretermler 1s1 kaybma ¢ok daha duyarlidir. Ge-
rekli onlemler alinmazsa term doganlarda bile dakikada
0.1-0.3 °C sicaklik diisiisii gelisir. Dogum salonlar1 so-
guk oldugunda, annenin viicut sicakligi ve dolayli olarak
fetusun sicakligi da diiser ve bebek dis ortama daha dii-
stik viicut sicakligiyla dogar. Dogum odasi/ameliyatha-
ne sicakhignin (26-28 °C’ye) artirilmasi (1,4) (SB-NRP-
2017 Rehberi, 23-25 °C olarak onermektedir) ve radyant
isiticinin daha erken agilmasi dnerilmektedir (1,4,11).

C. Canlandirma (“Stabilizasyon”) Esnasinda Bakim
1. ik altin dakika: Canlandirma gereksinimi sorula-

rmin sorulmasi ve yanitlanmasi

Tiim preterm bebekler dogumdan hemen sonra radyant
1sitict altma yerlestirilmelidir. i1k 60 sn icerisinde yeni-
dogan canlandirmasmin baslangic basamaklar1 (SB-
NRP-2017 Rehberi’inde belirtildigi sekilde) bitirilmis ve
gerekiyorsa ventilasyon, gecikmeden baslatiimis olma-
lidir. Pozitif basingli ventilasyona baglamak i¢in term be-
bekle ayni kistaslar kullanilmaktadir (baglangi¢c basamak-
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larma ragmen ilk 60sn’de apne, i¢ cekme tarzi solunum
veya kalp atim hiz1 (KAH) <100/dk). Eger bebek spon-
tan soluyorsa ve KAH en az 100/dk ise, PBV gerekli de-
gildir. Eger bebekte zorlu solunum, dispne varsa ve 02
satiirasyonlar: hedef degerlerin altindaysa CPAP fay-
dali olabilir (11). Pulse oksimetre probu sag el veya kol
tizerine yerlestirilmelidir (1, 4). Miimkiinse EKG prop-
lar1 da yerlestirilmelidir (1).

Tiim islemler siirecince bebege yapilan tiim girigim-
lerde ¢ok nazik olunmasina dikkat edilmelidir (11).

2. Kordun klemplenmesinin geciktirilmesi

Dogum strasinda plasentada yiiksek bir kan hacmi mev-
cuttur. Gebelik boyunca fetal plasental dolasimdaki top-
lam kan miktar1 yaklasik 110-115 mL/kg fetal viicut agir-
l1ig1dir ve bu hacmin yaklagik 30 mL/kg’1 plasentada bu-
lunur (15). Anneden plasentaya kan akimi1 devam eder-
ken, gdbek kordonu saglam ise, umbilikal venden bebe-
ge kan akimu ile birlikte plasental gaz degisimi devam eder.
Bu plasental kan transfiizyonunun biiyiik miktar1 dogum-
dan sonraki ilk dakika i¢inde gergeklesir ve fetal dolagim-
dan yenidogan dolagimina gegis siirecinde dnemli rol oy-
nar. Dogum sonrasi yasamin ilk {i¢ dakikasinda yenido-
gana plasental kan akis1 6nemsiz hale gelir ve bes daki-
ka sonra tamamen kesilir (16).

Gobek kordonunun klempe edilmesi i¢in en uygun za-
manin belirlenmesi ile ilgili arastirmalar devam etmek-
tedir (11). Gegmiste, erken kordon klempleme (EKK), do-
gumdan sonra bir dakika i¢inde, ge¢ kordon klempleme
(GKK) dogumdan sonra 5 dakika ve daha fazla siirede ya-
pilmaktaydi. Giiniimiizde ¢esitli calismalarda EKK dogum
sonrast hemen veya 15sn iginde, GKK ise dogum sonra-
s130 sn-3 dk arasinda tanimlanmaktadir (17,18). Fizyo-
lojik olarak EKK, plasentadan hala akim oldugunda, GKK
ise plasental dolagim tamamlandiktan sonra yapilan islem
olarak tanimlanir (19, 20).

ILCOR-NR-2015, canlandirma gerektirmeyen tiim
term ve preterm bebeklerde gobegin en erken 30 sn son-
ra klemplenmesini onermektedir. Yapilan randomize
kontrollii ¢alismalar, gec klempleme ile ilk 24 saatlik do-
nemde ortalama kan basincinin ve serebral oksijenizas-
yonun kordonu hemen klempe edilenlere kiyasla daha ytik-
sek, arttirilan kan hacmine bagli olarak sol ventrikiil di-
yastolik fonksiyonunun daha uzun, takiplerde ise demir
depolarmin daha iyi, transfiizyon ihtiyaci, intraventri-
kiiler kanama ve nekrozitan enterokolit (NEK)goriilme
sikligmm daha az oldugunu gostermektedir (17, 21). Ge-
cikmis kordon klemplenmesinin potansiyel yan etkile-
ri ise, genel durumu bozulan yenidoganlarda canlandir-
ma isleminin gecikmesi, artmis polisitemi ve sarilik ris-
kidir. Plasental transfiizyonun uygulama yontemi bebe-
gi, plasenta ya da anne seviyesinde veya altinda tutarak,
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Tablo 1. Dogum Odasinda Preterm Dogumlar i¢in Bulunmasi Gereken Ek Malzeme Listesi (4,11,14)

» Preterm boyutta maske ve endotrakeal tiipler (2.5 ve 3.0 mm), O no laringoskop bigagi (00 istege bagli),
+ Is1 kontroliinii siirdiirebilmek i¢in ilave ihtiyaglar: polietilen plastik ortii veya torba, sapka, termal yatak, otomatik kontrol-

Ll radiant s1tic, 181 probu ve 151 probunu orten yapistiricisi,

Degisik boy CPAP kaniilleri,
Ventilator seti,

EKG monitdrii ve gogiis veya ekstremite elektrodlart,

Surfaktan

plasenta ve kordondaki kanin bebege dogru gegmesini
saglamaktir (22,23).

Sonug olarak mevcut kanitlar genel durumu iyi olan
preterm bebeklerde klemplemenin en az 30-60 sn gecik-
tirilmesini desteklemektedir. Gobek kordonu saglam
bebeklerde, kadin dogum ekibi ile de koordine olarak
klemplenme geciktirilirken, gerekliyse hava yolunun te-
mizlenmesi ve nazik taktil uyaran gibi baslangi¢c basmak-
lar1 da uygulanabilir. Plasental abrupsiyon, kanayan
plasenta previa veya kordon kopmasi gibi plasental do-
lagimin bozuldugu durumlarda kordonun dogumdan he-
men sonra klemplenmesi 6nerilmektedir (11). Dogumda
aktif, canli olmayan, canlandirma gereken bebeklerde
klemplenme zamaniyla ilgili yeterli kanit yoktur (1,4,11).
Eger plasental dolagim saglamsa, kadin dogum hekimi
hava yolunu temizlerken ve nazikg¢e solunum i¢in bebe-
gi uyarirken, kordon klemplenmesinin biraz geciktirilme-
sinin bebegin lehine oldugu diisiiniilmektedir. Bu arada
bebegin solunumu baslamazsa gobek klempe edilmeli ve
radiant 1sitic1 altina gotiiriillmelidir. Dogum 6ncesi kadin
dogum ekibi ile dogumdan 6nce gobegi klempleme za-
manina dair plan yapilmasi énemlidir (11).

Klemplenme siiresinin daha kisa tutulmasi gereken pre-
termlerde sivazlama (bebegin anne ile olan seviyesine ba-
kilmaksizin, kordonun bebege dogru 3-4 defa sivazlan-
masi ya da siyrilmasi) yonteminin kullanimi ve giiveni-
lirliligi konusunda siipheler olmakla birlikte (1,24,25) an-
neye acil girisim gerektiren kanamali durumlarda ve ope-
rasyon alani i¢inde bebegin canlandirma igleminin uygun
yapilamadig1 durumlarda, uygulama siiresi daha kisa ol-
dugu icin, hem term hem de preterm bebeklerde sivaz-
lama yonteminin tercih edilebilecegi de dnerilmektedir
(1,4,17,21,22,23,24,25).

3. Hipoterminin 6nlenmesi ve 1smin siirdiiriillmesi/
korunmasi

Pretermlerde hipoterminin mortalite ve morbiditeyi art-
tirdig1 bilinmektedir (1,4). Hipotermi (<36.5°C) tim
CDDA, ADDA ve ADGYY ig¢in biiyiik bir sorundur.
CDDA olan yenidoganlarm yenidogan yogun bakim {ini-
tesine kabul edildiklerinde bildirilen hipotermi siklig1 %
31-78 arasinda degismektedir (26,27,28,29). Yenidogan-

Onceden 1sitilmis transport kiivoz (miimkiinse ventilatorlii),

02 karistiricisi, basingli hava kaynagi, nabiz oksimetri, uygun boyutta oksimetre probu,

PEEP veya CPAP yapabilme kapasitesi olan canlandirma cihazi,

larin viicut yilizeyi yetiskinlerin ti¢ katidir ve 1s1 kaybini
cok kolay hale getiren ¢ok genis bir bas alan1 oldugu i¢in
hipotermi gelistirmeye daha yatkindirlar. Yalitim tabaka-
s1 gorevi goren subkutan yag, CDDA ve ADDA yenido-
ganlarda ¢ok ince oldugundan yetiskinlerden 4 kat daha
fazla 1s1 kaybederler. Is1 kaybi, iletim, konveksiyon, bu-
harlagma ve radyasyon olmak iizere 4 mekanizma ile olu-
sur (30, 31). Fetiis uterus i¢inde daha yiiksek sicaklikta-
dir ve dogduklarinda (en iyi sartlarda) 26-28°C sicaklik-
ta dogum odasi ortam 1sisina maruz kalirlar (32). CDDA
ve ADDA olan yenidoganlar genellikle tigiincii diizey ye-
nidogan yogun bakim iinitelerine transfer gerektirirler ve
sevk sirasinda hipotermi i¢in yeterli nlem almmazsa vu-
cut 1silarmi koruyamazlar ve hipotermiye girerler (33,34).
Caligmalar yenidoganin, yogun bakim iinitesine kabul si-
rasindaki viicut 1sismnin tiim gebelik yaslarinda yenidogan
mortalitesi i¢in gii¢lii bir prediktdr faktor oldugunu gos-
termektedir (35,36). Pretermlerde hipoterminin 6nlenme-
si ¢ok kritik dneme sahiptir. Ciinkii hipoterminin yenido-
gan mortalitesinde, intraventrikiiler kanama, geg¢ baslan-
gicli sepsis, hipoglisemide ve solunum sikintisinda arti-
sa neden oldugu gosterilmistir. Yogun bakima kabulde
viicut sicaklig1 kalite gostergesi olarak tanimlanmustir. (35).

Canlandirma gereksinimi olmasa bile, tiim preterm-
lerde 1s1 kaybini azaltacak tiim basamaklar uygulanma-
lidir. Bu nedenle erken dogum beklenildiginde, sicakli-
g diizenlenmesi konusunda dnceden hazirlikli olmak ge-
rekir. Diinya Saglik Teskilat: (DSO, World Health Orga-
nization, WHO) ve ILCOR-2015 6nerilerine gore preter-
min viicut 1s1s1 36.5-37.5°C arasinda tutulmali ve hiper-
termiden (>37.5 °C) de sakinilmalidir. Dogum salonla-
rinda sicaklig 26-28 °C’de tutulmasi ideal olmakla be-
raber 23-25 0C’nin de saglanabilmesi 6nemlidir. Dogum-
dan once 1lik ve kuru ¢arsaflar hazirlanmali, radyant 1s1-
tic1 agilmali, preterm bebekler i¢in polietilen plastik tor-
ba ve sapka, termal yatak, 1sitilmis inkiibatorler bulundu-
rulmalidir (1,2,3, 4, 5,6, 37,38).

a. Polietilen plastik torba ve posetler: ileri derece
preterm bir bebegin buharlagma ile 1s1 kaybin1 6nlemek
icin bebegi kurulamak ve radyant 1sitici altina yerlestir-
mek yeterli degildir. Dogumdan hemen sonra, kurulan-
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madan, boyunlarma kadar polietilen plastik torbalara yer-
lestirilmeleri daha uygundur. Bunun igin plastik
ambalaj/torba ya da stre¢ film kullanilabilir. Tiim canlan-
dirma ve transfer islemleri sirasinda da preterm bebek bu
polietilen plastik torba i¢inde tutulmalidir. Bebek, dogum
odasindan yenidogan servisine gotiiriiliirken, yeterli si-
caklik kontroliinii saglamak iizere 6nceden 1sitilmis tasi-
ma kiivozi kullanilmalidir. Bu sekilde yenidogan yogun
bakim iinitesine ulastirilan bebegin viicut 1s1s1, vital bul-
gular1 ve stabilizasyonu saglanincaya kadar bir siire iz-
lendikten, kiivozlerde yeterli 1s1 ve nem saglandiktan son-
ra plastik torbalar ¢ikarilabilir (1, 4, 8). Lenclen ve ark
(39) plastik torbalarin pretermlerde dogum odasinda ve
transfer sirasinda hipotermiyi dnlemede etkili ve giiven-
li oldugunu bildirmistir. Calismalarinda preterm bebek-
lerin yenidogan yogun bakima kabul edildikleri anda, rek-
tal sicakliklarinin (ortalama=0.8°C, p<0.0001) daha yiik-
sek oldugunu ve bu farkin 30 hf.’dan kiigiik bebeklerde
de anlamli oldugunu gdstermislerdir. Plastik torba uygu-
lamasi ile deri yaniklari, enfeksiyon veya hipertermi gibi
yan etkiler saptamamislar ve sonugta, pretermlerde hipo-
termiyi onlemek i¢in polietilen plastik torbalarin dogum-
da kolaylikla uygulanabilecegini bildirmislerdir (39). IL-
COR-NR-2015 de hipoterminin 6nlenmesinde pretermin
polietilen plastik torbalara sarilarak gerekli miidahale ve
transfer islemlerinin yapilmasi 6nermektedir (1,2,3,4,5,6).

Preterm ve/veya DDA olan yenidoganlarda hipoter-
miyi 6nlemek i¢in yapilan girisimlerin degerlendirildigi
Cochrane meta-analizi, plastik sarg1 veya torbalarin asi-
11 (<28 hafta) pretermlerde (0.68; 95 % CI 0.45-0.91) ve
29 haftadan kiiciiklerde 1s1 kaybini azaltmada etkili
(0.80; % 95 C1 0.41-1.19) oldugu ancak 28-31 hafta olan-
larda ise etkisinin olmadig1 bildirmektedir. (40) SB-NR-
2017 Rehberinde 32 haftanin altindaki tiim bebeklere bu
uygulamanin yapilmasi dnerilmektedir (11).

b. Termal yataklar: I¢inde kimyasal jel olan bu ta-
snabilir yataklar, sikilarak aktive edildiklerinde 1s1 yayar-
lar (11). L'Herault ve ark (41) CDDA yenidoganlarin trans-
feri sirasinda viicut 1sisinin normal siirdiiriilmesi ve ko-
runmasini agisindan termal yatagin etkinligini degerlen-
dirmistir. Bebeklerin viicut 1silarmin, génderilen hastane-
den ayrilirken ve transfer edilen hastanenin iiciincii ba-
samak yenidogan yogun bakim {initesine ulastiginda kay-
dedildigi ¢aligmada, transport termal yatagi ile tagman be-
beklerin, kontrol grubuna kiyasla viicut 1silarmm daha ytik-
sek veya daha fazla stabiliteye sahip oldugunu (p
<0.001), ayrica bu yenidoganlarin transport ve stabilizas-
yon sirasinda da viicut 1silarmin korundugu (p<<0.001) gos-
terilmistir (41). Mathew ve ark. (42), ADDA yenidogan-
larda hipotermiyi 6nlemede vinil torbalar ile termal ya-
taklarin etkinliklerini karsilastirdiklar1 41 ADDA bebe-
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gin alindig1 randomize kontrollu ¢calismalarinda, yenido-
gan yogun bakima kabulde ortalama viicut isisinda anlam-
11 bir fark olmadigini géstermislerdir. Dogum agirligi 750
g'dan az olan yenidoganin alt grup analizinde, vinil tor-
ba grubundaki bebeklerin termal yatak grubuna gore ye-
nidogan yogun bakima kabul viicut 1silarmmn anlamli de-
recede yiiksek oldugu gosterilmis ve vinil torbalarin ve
termal yatagm yenidogan yogun bakima kabul viicut 1s1-
smm iyilestirilmesinde esit derecede etkili oldugunu bil-
dirilmistir (42). Termal yatagin polietilen posetlerle
kombine kullanimi, sadece polietilen posetlere kiyasla,
daha yiiksek sicakliga neden olurken, yenidogan yogun
bakima kabul sirasinda hipertermi goriilme sikliginin da
arttig1 bildirilmektedir (43,44,45). Preterm ve/veya DDA
olan yenidoganlarda hipotermiyi 6nlemede termal yatak-
larin degerlendirildigi Cochrane meta-analizinde; termal
yataklarm CDDA bebeklerde yenidogan yogun bakim tini-
tesine kabulde hipotermi insidansini azalttig1 bildirilmis-
tir (0.30; % 95 CI 0.11-0.83) (40).

Isman yiizeyin direk bebekle temas etmemesi i¢in ya-
tagn iizeri bir battaniye ile ortiilmelidir. Yatak, hedef yii-
zey 1sisma 5 dk i¢inde ulasabilmesi ve bu 1s1y1 bir saat ka-
dar siirdiirebilmesi i¢in oda 1s1smda (19-28 °C) sikilarak
aktive edilmelidir (11).

¢. Solunum destegi icin 1sitilmis nemlendirilmis gaz-
larm (ING) kullanimi: Meyer ve ark (46) 203 pretermin
alindig1 randomize kontrollu ¢alismalarinda, baslangi¢ so-
lunum destegi soguk, kuru gaz veya ING ile uygulan be-
beklerin yenidogan yogun bakim iinitesine kabuliindeki
viicut 1s1smn1 karsilastirmiglardir. Soguk, kuru gaz verilen
gruba gore, ING grubunda, %69'unun normotermik ol-
dugunu (OR 1.8, %95 CI 1.01-3.19) ve bu grupta normo-
termik olanlarin sayisinin 28 hf ve altinda istatistiksel an-
laml artig gosterdigini bildirmislerdir (p=0.03) (44). Te
Pas ve ark (47) dogumda stabilizasyon sirasinda 1sitilmig
nemlendirilmis havanin pretermlerde sicakligi arttirip ar-
trmadiginin degerlendirildigi ve 112 bebegin alindigi ¢a-
lismalarinda her iki grup arasinda ortalama rektal sicak-
likta (p <0.0001) ve orta dereceli hipotermide (p <0.001)
anlamli fark oldugunu bildirmislerdir.

Bu ¢alismalar preterlerin dogum odasi ¢anlandirma-
sinda ING kullanimmi destekler niteliktedir.

d. Cilt-cilte temas (Skin to skin contact): Hindistan
gibi siirl kaynaklari olan tilkelerde, ILCOR-NR-2015,
hipotermiyi 6nlemek i¢in hem temiz gida smufi plastik tor-
balarm boyun seviyesine kadar kullanimint hem de
anne-bebegin cilt-cilte temasmi 6nermektedir (12). Berg-
man ve ark (48) 1200-2199 gr yenidoganlarda dogum son-
rasi fizyolojik stabilizasyon i¢in konvansiyonel inkiiba-
torlerle, cilt-cilte temasi kargilagtirdiklari ¢aligmalarinda
cilt-cilte temas grubunda, viicut 1s1s1 35.5 °C'den diisiik



bebek sayisinda anlamli diisiis oldugunu bildirmislerdir
(p=10.006) (46). Preterm ve/veya DDA olan yenidogan-
da hipotermiyi dnlemede cilt-cilte temasin degerlendiril-
digi Cochrane meta-analizinde; cilt-cilte temas, bebek-
lerde konvansiyonel inkiibator bakimi ile karsilastirildi-
gmda hipotermi riskini azaltmada etkili bulunmustur
(0.09;% 95 CI 0.01-0.64). (40).

e. Onceden 1sitilms kiivozler: Cok kiigiik preterm ye-
nidoganlar yogun bakim iinitelerinde, yiiksek hava nemi
(%70-80) ve ortam sicakligina sahip olan, 6nceden 1sitil-
mus, ¢ift duvarli kuvozlerde izleme alinirlar. Boylece kii-
vz, fetiis ortami gibi ¢alisir. Bu sekilde, iletim, konvek-
siyon, buharlasma ve radyasyon ile 1s1 kaybmnmn en aza in-
dirgenmesi saglanir, fakat bu yontem, yenidoganimn can-
landirma ihtiyaci olmasi durumunda erisimi zorlastirir (30).
4. Solunum Destegi

Preterm bebekler; solunum gayretlerinin az ve kas giig-
lerinin zayif olmasi, surfaktan eksikligi ve gégiis duva-
r1 kompliyansinin yiiksek olmasi nedenleri ile etkili
spontan solunuma ge¢mekte siklikla giigliik yasarlar. Ak-
ciger sivisinin temizlenmesi, alveollerin havalandirilma-
s1, yeterli gaz degisimini yapmayi saglayacak uygun fonk-
siyonel rezidual kapasitenin (FRK) olusturulmasi i¢in so-
lunum destegine gerek duyarlar (49).

Akciger svistmin uzaklastirdmasi ve alveolerin agil-
masina yonelik ventilasyon stratejileri: Dogum sirasin-
da havayolu direncin agsmak ve akciger sivisini distale dog-
ru yonlendirmek i¢in bir basing gradienti gerekir. Hava-
nin terminal hava yollarmma ulagsmasini saglamak amaci ile
yiizey gerilimini asip alveolleri agmak iizere belirli bir agil-
ma basmcma gerek vardir (50). Bu ilk akciger acilma ma-
nevralarmin; surfaktanin hava yollarma esit olarak dagil-
masi1 ve uygun akciger hacminin saglanmasi i¢in bir 6n
gereksinim oldugu ileri siiriilmektedir (51). Bu akciger
acma manevralar1 yenidogan akcigerini mekanik venti-
lasyon sirasinda korumaya yonelik yiiksek akciger volu-
mii (agik akciger) stratejilerinin ilk basamagi olarak go-
rilmektedir (52). Ancak dogumdan hemen sonra 6zellik-
le pretermler igin uygulanacak akciger agma manevrala-
r1i¢in en uygun teknik halen bilinmemektedir (53).

RDS’de heterojen ve fonksiyonel olarak yetersiz ha-
valanan, kismen atelektazik kismen de asirt havalanmig
alveoller s6z konusudur (7). Siklikla dogum salonunda
entiibasyon gereksinimi duyarlar. Entiibasyon gibi in-
vaziv uygulamalar hayat kurtaric1 olmakla birlikte ak-
cigerler i¢in travmatiktir ve kronik akciger hasarmna ne-
den olabilmektedir (54). Akciger parankimine zarar ve-
ren girisimler uzun stireli etkilere neden olmalari nede-
niyle bronkopulmoner displazi (BPD) nedenleri arasin-
da kabul edilmektedir (55).
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Dogum odasinda yenidogan uzmaninin en oncelikli
amaci, preterm dogmus bebekler i¢in gerekli solunum des-
tegini saglamaktir (10). Dogum salonunda spontan solu-
yan preterm bebege, postnatal hayata uyum siirecini, ak-
ciger hasar1 yaratmadan kolaylastiracak ventilasyon stra-
tejileri uygulanmalidir. Bu destekle, erken FRK’nin
olusturulmasi, uygun tidal volum hacminin (4-6 mL/kg)
ve dakika ventilasyonunun saglamasi, solunum isinin az-
altilmasi, apneyi ve invaziv ventilasyonun 6nlemesi he-
deflenmelidir. Bu hedeflerin saglanabilmesi amaciyla, sus-
tained inflation (SI; araliksiz sisirme manevrasi, uzun so-
luk), oksijen ve hedef saturasyon degerlerinin kullanima,
dogum odasinda siirekli pozitif hava yolu basinci (con-
tinuous positive airway pressure, CPAP) yapilmasi, T-par-
c¢a canlandiricinin kullanimy, erken siirfaktan uygulanma-
s1 ve uygun/nazik ventilasyon uygulanmasi kullanimi gibi
klinik uygulamalar kullanilmaktadir (56). Dogum odasmn-
da preterm bebege solunum destegini i¢in kullanilan bas-
lica klinik uygulamalar sunlardir.

a. Oksijenin, hedef saturasyon degerleri de goz

oniine almmarak, dikkatle kullanimi

Fetus gorece olarak hipoksik bir ortamdadir ve dogum-
dan sonra O2 saturasyonu (Sat O2) yavasca ylikselerek
% 50-60 degerlerinden yaklasik 10 dk.da % 85-95 diize-
yine ulasir (1,4). Hipoksik bir dokunun aniden fazla mik-
tarda oksijene maruz kalmasinin hiicre ve doku hasarmna
yol actig1 bilinmektedir (57,58). Gebelik yas1 32 hf.dan
kiigiik bebeklerde, dogum salonunda canlandirma sirasin-
da, ytiksek (% 50-100) ve diisiik (% 21-30) konsantras-
yonda O2 kullanimu ile ilgili ¢alismalarin metaanalizle-
r1, yiiksek konsantrasyonda O2 kullaniminin mortaliteyi
arttirdigin1 gostermistir (57,58,59). Asir1 pretermlerde hi-
peroksinin kronik akciger hastalig1 ve preterm retinopa-
tisini arttirdig1 bilinmektedir. Ancak diislik O2 saturas-
yonu (% 85-89) hedeflendiginde de mortalite ve NEK sik-
liginin arttig1 gosterilmistir (60, 61). Bu nedenle, CDDA
olan bebeklerde optimal O2 saturasyonunun ne olmasi ge-
rektigi, dogum salonundan sonraki donem i¢in bile hala
tartigmalidir (60,61, 62, 63,64).

Preterm (<35 hafta)yenidoganlarm, yiiksek O2 (>% 65)
ve diisiik O2 ile (% 21-30) canlandirmaya baslatilmasi-
n1 karsilastiran 7 randomize kontrollu ¢aligmanm meta-
analizinde, yiiksek grupta hastanede kalis siiresinde ve sag-
kalimda higbir iyilesme bildirilmemistir (65, 66, 67, 68,
69, 70, 71).

ILCOR-NR-2010 rehberinde neonatal canlandirma si-
rasinda, PBV uygulandiginda, dogum sonrasinda 5-10
dk.dan fazla santral siyanozun devam etmesi veya O2 te-
davisi verilmesi durumunda nabiz oksimetresinin kulla-
nimi onerilmisti (72). Bu 6neriler, hedef saturasyonun 6ne-
mini vurgulayan ILCOR-NR-2015 6nerilerinde de degis-

www.kliniktipdergisi.com | 7




Klinik Tip Pediatri

tirilmemistir. Pulse oksimetre probu duktal O2 seviyele-
rini 6lgmek i¢in sag el veya kol iizerine yerlestirilmeli-
dir (1, 4). ILCOR-NR-2015 dogum salonlarida EKG kul-
lanim da glindeme getirmistir (1). Dogum odasindaki kalp
hizin1 oskultasyon veya kord palpasyonu ile 6lgmek dog-
ru sonug vermeyebilir. Avrupa RDS 2016 uzlasi raporun-
da nabiz oksimetriye gore daha hizli bir pratik alternatif
sunmasina ragmen EKG’nin yaygin olarak bulunmama-
s1ve sonug olarak iyilestirme agisindan herhangi bir an-
laml1 avantaj sunamayabilecegi de belirtilmektedir. (7).

ILCOR-NR-2015 6nerileri ve Tiirk Neonatoloji Der-
negi (TND) Dogum Salonu (2016) rehberlerinde, preterm
yenidoganlarmn (<35 hafta) canlandirmasina diisiik O2 kon-
santrasyonu ile (% 21-30) baglanmas1 ve O2 konsantras-
yonunun, (dogum sonrasi ilk dakikalarda, pretermler i¢in
belirlenmis preduktal Sat O2 hedefleri heniiz mevcut ol-
madigi i¢in) saglikli term bebeklerde Olciilen preduktal
02 saturasyonu degerlerine gore titre edilmesi onerilmek-
tedir (Tablo 2) (1,4,12).

b. Noninvaziv solunum destegi

Asir1 preterm bebekler akciger immatiiritesi nedeniy-
le dogumdan sonra etkili solunumu baslatmakta zorluk
yasarlar ve siklikla dogum salonunda solunum destegi-
ne gereksinim duyarlar. Pretermlerin immatiir akcigerle-
r1 zor ventile edilmelerinin yaninda PBV ile kolayca ze-
delenebilir. Akciger hasarini azaltmak icin onerilen ‘ak-
ciger koruyucu stratejiler’ dogumdan hemen sonra bas-
latilmaldir (6,13,58,73,74).

i. CPAP)/PEEP uygulamasi: Y enidogan bakiminda-
ki gelismelerle giderek daha fazla preterm bebek basarty-
la taburcu edilmekle birlikte BPD sikliginda herhangi bir
azalma goriilmemektedir (55). CDDA ve ADDA yenido-
gana dogum salonunda uygulanan ilk solunum desteginin,
solunum sistemi lizerine uzun vadeli etkilere neden oldu-
gu anlagilmustir (56). Baslangi¢ solunum desteginde amag
olabildiginde en erken donemde maksimum noninvaziv ven-
tilasyon kullanarak minimal akciger hasart ile FRK nin olus-
turulmasidir. Eger bebek spontan soluyorsa ve kalp atim
hizi en az 100 ise, PBV gerekli degildir. Eger bebekte zor-
Iu solunum, dispne varsa ve Sat O2 hedef degerlerin al-
tindaysa CPAP faydal olabilir (11).

Dogumda solunum sikintis1 olan yenidoganlarda
anestezi balonu ve/veya T-par¢a canlandiricilarla
CPAP/PEEP uygulamasi, FRK’nin saglanmasina, akci-
ger kapanma hacminin iizerinde FRK’nin artirilmasina,
stirfaktan sentezinde ve akcigerlerin geligmesine yardim-
crolur. Pretermlerde akciger havalanmasini iyilestirmek
ve uygun FRK nin saglanmasi ve korunmasi i¢in 4-6 cm
H20 CPAP/PEEP uygulanmas: Onerilmektedir.
CPAP/PEEP uygulamasi ile alveollerin ekspirasyon si-
rasinda kollabe olmasi 6nlenir ve havayolu stabilizasyo-
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nu saglanarak uygun FRK olusmasima yardimci olunur
(75). Schmolzer ve ark’nin (76) toplam 2782 bebegin alin-
dig1 4 randomize kontrollu ¢alismay1 igeren meta-anali-
zinde diizeltilmis 36. haftada nazal CPAP grubunda
BPD’yi dnlemede CPAP lehine smirda istatistiksel anlam-
lilik (RR 0.84,% 95 CI 0.68-1.04) bulunurken, mortali-
te bakimindan fark bulunmamistir (RR 0.88, %95 GA
0.68-1.14). 36. haftada BPD ve 6liimiin birlikte degerlen-
dirildigi analizde CPAP grubunda anlamli azalma (RR
0.90,% 95 CI 0.83-0.98) ve tedavi i¢in gereken say1 (NNT)
25 bulunmustur (76).

Dogum odasinda erken CPAP kullanimmin entiibas-
yon, siirfaktan kullanimi ve ventilatorde kalma giin say1-
smi azalttigimi gosteren ¢aligmalar vardir (77,78). Gebe-
lik yas1 28 hf ve spontan solunumu olan bebeklerde do-
gum salonunda CPAP uygulamast ile entiibasyon ve prof-
laktik surfaktan verilmesinin karsilastirildigi randomize
caligmalarda, erken CPAP uygulanan bebeklerde meka-
nik ventilasyon siiresi daha kisa, surfaktan gereksinimi
daha az, pnémotoraks riski daha fazla bulunmustur. An-
cak mortalite ve BPD insidansinda bir fark saptanmamius-
tir. Diger baska calismalar ve TND-RDS (2014) rehbe-
ri de benzer sekilde, dogumdan sonra solunum sikintisi
bulgulart mevcut ancak spontan solunumu yeterli olan tiim
pretermlere dogum salonunda direkt nazal CPAP uygu-
lanmasi, solunum sikintis1 olmasa bile gebelik yag1 <32
hf'ya da dogum agirlig1 <1500 g olan biitiin pretermlere
dogum salonunda CPAP baglanmasi ve yogun bakim ini-
tesine CPAP uygulayarak nakledilmesi 6nerilmektedir
(13,59,74). TND-RDS (2014) Rehberinin, RDS riski olan
ve spontan soluyan pretermlere dogum salonunda nasal
CPAP igin basing Onerisi ise en az 5 cm H20’dur (13).
ILCOR-NR-2015, AHA/AAP 2011 NRP rehberleri, so-
lunum sikintist ve spontan solunumu olan pretermlerde
dogum salonunda baslangig¢ tedavisi olarak CPAP uygu-
lamasi yapilabilecegini belirtmis, bu karart merkezin de-
neyimi ve tercihine birakmistir (1,4). CPAP uygulama-
sinin solunum ¢abalar1 ¢ok zayif veya olmayan bebekler-
de kisith olabilecegi unutulmamalidir (79).

ii. Dogum salonunda PBV swrasinda PEEP uygula-
mast: Yeterli gaz degisiminin saglanmasi ve ayni zaman-
da akciger hasarinin 6nlenmesi i¢in dogumdan sonra he-
men uygun bir FRK’nin olusturulmasi gerekir. Bunun i¢in,
solunum ¢abasi zayif ya da olmayan pretermlere dogum-
dan itibaren PIP (tepe inspiryum basinci) ve PEEP’in bir-
likte uygulandig1 bir PBV tercih edilebilir. Eger PBV ge-
rekliyse, kalp atim hizin1 100'e yiikseltecek ve bu sevi-
yede siirdiirecek en diisiik sisme (inspirasyon) basinci uy-
gulanmalidir. Cogu pretermde 20-25 cmH20 baslangic
inspirasyon basinci yeterlidir. Preterm bir bebegin akci-
gerlerinin havalanabilmesi i¢in ¢ok kiiciik voliime gerek-
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Tablo 2. Dogum sonrasinda hedeflenen preduktal Sat O2 diizeyleri

1.dakika 2.dakika 3.dakika

4.dakika

5.dakika 10.dakika

%60-65 %65-70 %70-75 %75-80
sinim vardir ve gogiis hareketleri algilanmayabilir. Mia-
dinda dogan bebegi maske ile ventile ederken uygulana-
bilecek ez fazla basing 40 cmH20'dur. Bu basing preterm-
ler i¢in ¢ok yiiksektir, 30 cmH2O'yu agmasi istenmez.
Maske ile ventilasyon uygulamasiyla bebegin klinik
durumu diizelmiyorsa bebegi entiibe etmek PBV'nun et-
kinligini artirabilir ve ventilasyon basmcmimn diistiriilme-
sine yardimci olur. Preterm bebegin maske ile ventilas-
yonu esnasinda hava yolu tikanmalar1 ve maske kacagi
sik rastlanan sorunlardir ve bas-boyun pozisyonlarinda-
ki ¢ok kiigilik degisiklikler dahi ventilasyonda dnemli iyi-
lesmeler saglar. Maske ile PBV cihazi arasina miimkiin-
se CO2 saptayict yerlestirilmesi, dogru maske ve boyun
pozisyonunda olup olmadigma dair 6nemli ipuglar1 ve-
rir. Eger PBV gerekliyse, PEEP saglayabilen bir cihazin
kullanilmasi tercih edilmelidir. PEEP kullanilmast, pozi-
tif basingli solunumlar arasinda bebegin akcigerlerinin sis-
kin kalmasini saglar (11).

Kendiliginden sisen balon ile PEEP uygulanamaz an-
cak akimla sisen balon veya T- parga canlandirici ile ayar-
lanabilir PEEP verilebilir. PBV uygularken ilk 1-2 basi-
nin 5 saniyeyi gegmeyecek sekilde uzun tutulmasi, alve-
ol i¢i stvinin lenfatiklere gegmesi ve FRK nin arttirilma-
st acisindan yararli bulunmaktadir (1, 4, 59, 62).

Laringeal maskeler ¢ok kiiciik yenidoganlarda kulla-
nilamaz. Giiniimiizde en kiiciik laringeal maskeler, 2000
gr lizerlerinde olan bebekler i¢in tasarlanmig olsalarda daha
kiiciik boyutlarda (6r; 1500 gr altindaki bebeklerde No.1
boyutlu) maskelerin de basartyla kullanilabilecegi bildi-
rilmistir (11).

iii. Sustained inflation (SI, Araliksiz sisirme manev-
rast; Uzun soluk): Normal inspiryum siiresinden daha
uzun (15-25 sn) siire boyunca bir sisirme basinci (0r; 25
cm H20) uygulanmasi (araliksiz sisirme manevras) ile ak-
ciger sivisi temizlenir ve erken FRK olusumu saglanir
(53,80). Dogumdan sonraki ilk soluklarda akciger siviile
dolu oldugundan daha uzun bir zaman sabitine gerek du-
yulur. Saglikli term bir bebekte ilk soluklarda uzamis bir
inspiryum zamani (4-5 sn, stvi dolu akcigerde uzun zaman
sabiti), uzamis ekspiryum fazi ve yliksek havalanma ba-
sinct (30-35 cm H20) mevcuttur (81). Bu ilk uzun ve yiik-
sek basingl soluklar ile olusturulan basing sayesinde ak-
cigerlere dolan hava siviy1 distal hava yollarma dogru ite-
rek saniyeler i¢inde akciger sivisinin ana hava yollarmdan
temizlenmesini saglar (82). Bu ilk uzun ve yiiksek basin-
¢l soluklar ile olusan basmci taklit etmek lizere solunum
yetmezligi yasama riski yiliksek olan bebeklere araliksiz si-

%80-85 %85-95
sirme manevrasi uygulanmasi giindeme gelmistir.
Pretermlere canlandirma esnasinda ilk soluk basmec1
olarak 20-25 cm H20 uygulanmasmin kalp hizi ve akci-
ger havalanmasini etkili olarak arttirdigini ancak tiim so-
lunumsal morbiditeleri anlamli olarak etkilemedigi gos-
teren ¢alismalar vardir (53,83). Pretermlerde bu ilk uzun
soluk uygulamasinin mekanik ventilasyona duyulan ih-
tiyact azaltip azaltmadig1 yonelik ¢alismalar s6z konusu-
dur. Dogum salonunda araliksiz sisirme manevrasmimn 20-
25 cm H20 tepe basinci, 10-20 sn siire ile nasofarenge-
al tlip, uygun boyutlu maske veya T-par¢a canlandirict ile
uygulanmasinin entiibasyonu ve mekanik ventilasyon ih-
tiyacini RDS riski yiiksek olan <29 hf bebeklerde azalt-
t1g1 gosterilmistir (84). Araliksiz sisirme manevrasinin 20,
25 ve 30 cm H20 basmglarda 15 sn siire uygulanmasini
takiben CPAP uygulanmasmin <28 hf pretermlerde kalp
hizi, saturasyon ve serebral doku oksijenizasyonu iizeri-
ne etkisinin arastirildig1 bir caligmada bebeklerin cogun-
da sebat eden hipoksi ve bradikardi nedeni ile basing art-
tirilmasi ve birden fazla manevra uygulanmasi gerektigi
ve araliksiz sisirme manevrasinin kalp hizi, arteryel sa-
turasyon ve serebral doku oksijenizasyonunu negatif et-
kilemedigi aksine kalp hiz1 ve serebral oksijenizasyon-
da hizli bir artisa neden oldugu gosterilmistir (85).
Cesitli calismalarda SI siiresi 5-15 sn arasinda degis-
mekle birlikte, sabit bir siire heniiz belirlenmemistir. An-
cak CDDA ve ADDA olan bebeklerin dogum odas1 y6-
netiminde daha iyi sonug elde etmek i¢in {imit verici go-
riinmektedir (86). Lista ve ark’nin (87) solunum sikinti-
st olan 89 (<32 hafta) preterm bebege 15 sn siireyle 25
cm H20 basmcinda siirekli pozitif basing uygulanmasi-
nin ardindan dogum odasinda CPAP tedavisi uyguladik-
lar1 ve sonuglarmi tarihsel kohort ile karsilastirdiklari ¢a-
ligmalarinda tiim sag kalanlarda, mekanik ventilasyon, siir-
faktan kullanimi, postnatal steroid kullanimi, O2 tedavi
stiresi ve BPD oranlarinda ve siirelerinde belirgin azal-
ma oldugu gosterilmistir (87). Lista ve ark (88) nin <29
hafta, 291 yenidogana SI ve takiben nazal CPAP (nCPAP)
veya dogum odasinda tek bagina CPAP verilen bagka bir
caligmasinda postnatal yasamin ilk ii¢ giiniinde mekanik
ventilasyon ihtiyacinda belirgin azalma oldugunu bildi-
rilmektedir (p = 0.04) (88). Son yaymlanmis, SI uygula-
nan yenidoganlar ile [IPPV (intermittent positive pressu-
re ventilation, IPPV) uygulanan yenidoganlarin karsilas-
tirildig1 dort randomize kontrollii ¢alismanin meta-anali-
zinde (84,88,89,90); SI yapilan preterm bebeklerin dogum
sonras1 yasamin ilk {i¢ gliniinde mekanik ventilasyon ih-

www.kliniktipdergisi.com | 9




Klinik Tip Pediatri

tiyacinda dnemli bir azalmanmn oldugunu gosterilmis (RR
0.87;% 95 CI 0.77-0.97), NNT 10 olarak bildirilmistir (76).
Yakin zamanda yiiriitiilen bir randomize kontrollii ¢alis-
mada, dogum odasinda SI uygulamasinin, aralikl torba
ve maske ventilasyonundan daha etkili oldugu bildirilmis-
tir (91). Bu ¢alismalar bazi 6zel klinik durumlarda ara-
liksiz sisirme manevrasimin bebeklerin entiibe edilmek-
sizin stabilizasyonunu saglamak amaci ile dogum salo-
nunda kullanilabilecegini gostermekle birlikte halen ce-
vaplanmasi gereken bazi sorular vardir. Bu manevrasinin
hangi basingta ne siire ile uygulanacagi, hangi hastalara
uygulanacag (kurtarma veya profilaksi) heniiz netlesme-
migstir. Preterm bebeklerin yonetiminde SI'nin roliinii daha
1yi tanimlamaya yardimci olacak klinik aragtirmalar hala
devam etmektedir.
c. Invaziv ventilasyon

Erken, 6zellikle CDDA ve ADDA ile dogan bebek-
ler, yetersiz/kotii solunum (apne, sepsis, asfiksi veya si-
nir sistemi anormallikleri) veya siddetli solunum sikin-
tis1 (RDS, yenidoganin gegici takipnesi, hava kagaklari,
akciger malformasyonlari) gibi nedenlerle invaziv ven-
tilasyona gereksinim duyabilirler (92,93). CDDA ve
ADDA olan bebeklerin entiibasyonu konusunda deneyim-
li kisiler tarafindan ve en fazla iki girisimde yapilmalidir.
Entiibasyon iglemi maksimum 30 sn i¢inde tamamlanma-
lidir. SUPPORT caligmasinda, dogum odasindaki entii-
basyon insidansinin CPAP uygulananlarda % 30'dan faz-
la oldugunun belirlenmesi, CDDA ve ADDA olan bebek-
lerin dogum salonunda PBV ve entiibasyona gereksinim
duyabilecegini ve daha sonraki izleminde invaziv venti-
lasyonun devam edebilecegini gostermektedir (78). Bu
bebeklere PBV oldukga nazik uygulanmali ve akciger ha-
sarlanmasi riski nedeniyle yiiksek tidal volum vermek-
ten kagmilmalidir (94). Dogum odasinda tidal volum ken-
diliginden sigen balon (AMBU), T-parca canlandirici ve
anestezi balonu ile saglanabilir. Eger endotrakeal tiip
(ETT) ile PBV gerekliyse, PEEP saglayabilen bir ciha-
zin kullanilmasi ¢ok dnemlidir. PEEP kullanilmasi, po-
zitif basingli solunumlar arasinda bebegin akcigerlerinin
siskin kalmasimni saglar (11). Bu uygulamalarm hig birin-
de akcigere uygulanan tidal hacim (TV) 6l¢iilemez, bu ne-
denle verilen TV uygulayici tarafindan verilen basinca ya
da T-parga canlandirici da ayarlanan basinca bagli olacak-
tir. Model ¢alismalarinda T-parga canlandirici ile dnce-
den belirlenmis hedef basinci yakalamasi, en az degisken-
lik, daha tutarli1 TV ve daha uzun etkin inspiryum sagla-
mustir (95). Yakin tarihli, 1027 pretermin (>26 hafta) alin-
dig1 randomize bir ¢caligma, T-par¢a canlandirici grubun-
da kendinden sisen balon grubuna goére entiibasyona ge-
reksinim duyan bebek sayisinda dnemli bir azalma oldu-
gunu gosterirken (%17'ye karsin %26), T-par¢a uygula-
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nan grupta en-yiiksek PIP degeri anlamli derecede diistik
bulunmustur (28+5 cm H2O'ya kars1 26£2 cm H20; p
<0.001) (96). Caligmanin ikincil analizinde ise, T-parca
canlandirict grubundaki bebeklerin iki dakikada kalp tepe
atimr>100/dk.’ya eristigi, entlibasyon ve BPD gelisme ola-
sthigmin diisiik oldugu gosterilmistir (97).

Entiibe edilen bebeklerin izleminde olusabilecek ak-
ciger hasarmm en aza indirilmesi amaciyla volum garan-
ti (93), hasta tetiklemeli ventilasyon sec¢ilmesi, permisif
hiperkapniye izin verilmesi, hedef saturasyonun % 90-95
arasinda tutulmasi, hiperoksiden kaginilmasi, uygun
nemlendirme yapilmasi ve erken ekstiibasyon ve nonin-
vaziv ventilasyon CPAP ve non invaziv mekanik venti-
lasyon (NIMV) gibi iliml1 ventilasyon modlarma gegil-
mesi Onerilmektedir (92,98, 99, 100, 101).

d. Siirfaktan uygulanmasi

CDDA ve ADDA olan pretermlerin siirfaktan havu-
zu, dogum aninda ¢ok azdir ve miktar1 gebelik yastyla ters
orantilidir. RDS goriilme siklig1 gebelik yasmin azalma-
styla artar, 34 haftadan biiyiiklerde % 5'ten az, 28-34 haf-
ta bebeklerde % 30 ve 28 hf.dan kiigtiklerde %60’dir (102).
Siirfaktan eksikligi yilizey geriliminde artisa, akciger
FRK’sinin azalmasi sonucunda alveolar kollapsa, sonra-
sinda ise atelektaziye neden olur. Bu da epitel hasari, in-
flamasyonun baglamasi ve akciger 6demine neden olur.
Tiim bu hasarlanmalar sonucunda endojen siirfaktan ha-
vuzu daha da azalir (103, 104).

Onceki yillarda, antenatal steroidin yaygm olarak kul-
lanim1 ve erken CPAP kullanimi ¢alismalarindan 6nce,
CDDA pretermlere yasamin ilk 15 dakikasinda, ilk nefes-
le veya yenidoganin solunum sikintist durumuna bakilmak-
s1zin profilaktik siirfaktan verilme stratejisi kullanilmak-
taydi. Ancak profilaktik siirfaktan kullanan ¢aligmalarin
meta-analizi, rutin CPAP uygulamasi olmayan ¢alismalar,
secici tedavi grubunda rutin olarak CPAP kullanan ¢alis-
malarla karsilagtirildiginda, profilaktik stirfaktan kullani-
minm faydasi olmadigmi (105), erken CPAP uygulamasi-
nin entiibasyon ve profilaktik surfaktan uygulamasina al-
ternatif olarak diisliniilmesi gerektigini gostermistir (11).
SB-NRP-2017 Rehberi dogum odasinda solunum sikin-
tist nedeniyle entiibasyon ve mekanik ventilasyon gerek-
tiren bebeklere, baglangig stabilizasyon iglemlerinden son-
ra surfaktan verilmesini onermektedir (11).

2010 y1l1 RDS Avrupa uzlasi raporu kilavuzu RDS te-
davisinde, 26 haftasindan daha diisiik bebekler igin siir-
faktan kullanimini standart yaklagim olarak 6nermektey-
di (106). Mevcut (2016) uzlasi, profilaktik stirfaktan uy-
gulamas1 6nermemekte, ge¢ kurtarma yerine, erken kur-
tarma stratejisinin (dogum sonrasi 2 saat iginde) kullanil-
masini 6nermektedir (7). Bulgular, erken siirfaktanla (1-
2 saatlik) birlikte CPAP uygulamasinin, tek bagma



CPAP ile karsilastirildiginda daha sonraki mekanik ven-
tilasyon ihtiyacinda azalmaya neden oldugunu gostermek-
tedir (107, 108). CPAP ve siirfaktan uygulamasi sinerjik
olarak etki eder ve RDS'de erken donemde FRK nin sag-
lanmasi ve idamesinde yardimci olur. Verder ve ark (109)
CPAP uygulanan semptomatik preterm bebeklere stirfak-
tan uygulanmasi i¢in INSURE (INtubation, SURfactant
and Extubation) teknigini tanimlamistir. RDS gelistirme
riski olan pretermlerde erken stirfaktan uygulamasi, ta-
kiben kisa siireli mekanik ventilasyon (1 saat) ve ekstii-
basyon ile geg secici siirfaktan ve bunu takiben mekanik
ventilasyon uygulamasmi karsilastiran Cochrane metana-
lizinde, uygulanan ilk stratejinin mekanik ventilasyona
olan ihtiyaci (RR 0.67,% 95 CI1 0.57-0.79) ve BPD’yi (RR
0.51,% 95 CI1 0.26-0.99) 6nemli dlgiide azalttig1 gosteril-
mistir (110). Bu nedenle, RDS gelisen bu preterm yeni-
doganlara INSURE teknigi kullanilarak altin saat iginde
stirfaktan verilmesi ve CPAP'a devam edilmesi 6nerilmek-
tedir. 2016 RDS Avrupa uzlasi raporunda RDS’li preterm
bebeklere erken kurtarma igin; <26 gebelik haftasi ve
Fi102>0.30 ya da >26 gebelik haftas1 ve Fi02>0.40 olan
bebeklere dogal siirfaktan preparatlari dnerilmektedir (7).

[Ik verilerde surfaktan kullanimmin pretermlerde
mortaliteyi azaltigi, ancak BPD’de bir azalma yapmadi-
gmin belirlenmesi lizerine surfaktan verilme zamanmm
BPD {izerine etkisi olup olmayacagi sorusu giindeme gel-
mistir. Solunum sikintisi olan entiibe pretermlerde erken
(ilk 2 saat) siirfaktan tedavisinin, ge¢ tedaviye kiyasla neo-
natal mortalite ve kronik akciger hasarmi azalttiginin gos-
terilmesi lizerine <29 haftalik bebeklerde dogum salonun-
da proflaktik surfaktan kullanimi glindeme gelmistir. Yak-
lagik 25 y1l 6ncesinde dogum odasinda ventilasyon ge-
reken yenidoganlara, RDS tanis1 konmasi durumunda er-
ken siirfaktan verilmesinin erken ekstiibasyonu sagla-
yacagini bildiren eski bir ¢alisma da mevcuttur (103).
Metaanalizlerde hava kagaklarmi, akut akciger hasari-
n1 ve mortaliteyi azalttig1 goriilmekle birlikte antenatal
kortikosteroidlerin yaygin kullanimi, yeni ventilasyon
tekniklerinin benimsenmesi ile birlikte son donemde ya-
pilan randomize ¢aligmalarin sonucu, pretermlerde do-
gum salonunda proflaktik surfaktan kullanimini destek-
lememektedir (105, 111).

TND-RDS-2014 protokolii simdilik, antenatal stero-
id uygulanmamis 26 hf.dan kiigiik veya stabilize etmek
i¢cin dogum salonunda entiibasyon gereken pretermlerde
proflaktik surfaktan kullanimini 6nermektedir (13).

SB-NRP-2017 Rehberi Onerisi ise “pretermlerin
cogu, entiibasyonun ve mekanik ventilasyonun riskle-
rinden uzaklasmak icin erken CPAP ile tedavi edilme-
li, CPAP uygulamas: basarisiz olan secilmis vakalara
surfaktan uygulanmalidir” seklindedir (11).
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Siirfaktanin entiibasyon olmaksizin ince bir kateter va-
sitastyla uygulanmasia yonelik iki benzer yontem daha
tanimlanmistir. LISA (daha az invaziv surfaktan uygula-
mast) olarak da bilinen ilkinde CPAP alan bebege surfak-
tan, laringoskop ve and Magill forsepsi yardimiyla ince,
esnek bir kateter ile verilmektedir (112). MIST (minimal
invaziv siirfaktan tedavisi) olarak bilinen ikincisinde ise,
CPAP alan bebege surfaktan verilmesi igin, forseps
kullanilmadan, direkt larengoskopi altinda trakeaya yer-
lestirilecek kadar sert ince bir vaskiiler kateter kullanir (113).
Her iki metotla da CPAP alan bebekte spontan solunumun
korunmasi amaglanirken stirfaktan rutin balon-maskeye bas-
vurmadan bir siringa ile birkag dakika icinde asamali ola-
rak uygulanir. 2016 Avrupa RDS uzlagi raporunda dogum
salonunda CPAP basarisizlig1 olan bebekler icin INSURE
teknigi ile surfaktan 6nerilmekte, ancak spontan soluyan
bebeklerde alternatif olarak LISA veya MIST teknikleri-
nin de diisiiniilebilecegini belirtilmektedir (7).

e. Kardiyovaskiiler sistem destegi

Dogumda ve takip eden donemde kardiyovaskiiler sis-
tem desteginin amaci, kalp tepe atim hizinin hemen de-
gerlendirilerek normal perflizyon ve kan basmcimnimn ida-
mesini saglamaktir (114). Nabiz 6l¢timii SB-NR-2017 pro-
tokoliine gore yapilmalidir ve canlandirma kurallarina gore
uygun onlem alinmalidir. Uygulayict yeterli ve etkin PBV
saglaymcaya kadar gogiis kompresyonundan kagmilma-
Iidir (12). Neonatal hipotansiyon, gebelik yasi, dogum agir-
1181 ve postnatal yasa gore 10. persentilin altindaki orta-
lama kan basinc1 (MBP) olarak tanimlanmaktadir (115).
Gebelik yasina gore ortalama arteriyal basing diistik ol-
dugunda, cogu zaman allta yatan etyoloji anlasilmadan
yenidoganda hipotansiyonun hemen tedavisinin diisiiniil-
mesi eskiden beri uygulanmaktadir (116). Yenidoganda
hipotansiyonun nedenleri asfiksi, sepsis, hava kacagi sen-
dromu, maternal anestezi, fetal aritmiler ve kanama
veya ikizden ikize transfiizyon sendromu gibi fetal kan
kaybi olabilir. Dogum sonrasi yapilan klinik muayenenin
amaci erken soklu hastalarin belirlenmesi ve bdylece ye-
nidoganin erken tedavisinin yapilarak daha iyi sonucun
alinmasini saglamaktir. Medikal tedavi yonetimi, erken
intravendz girigim, sivi1 tedavisinin dikkatli kullanimi, va-
sopressorler ve diger destekleyici tedavileri igerir (114).
Eger voliim genisletilmesi gerekliyse, intravendz sivilar
hizli verilmemeli, sivi en az 5-10 dk'da gonderilmeli, hi-
pertonik intravendz sivilardan sakmilmali veya ¢ok ya-
vas verilmelidir (11).

i. Pretermlerde adrenalin kullamim endikasyonla-
r1, dozu ve kullanim sekli: Term bebekler gibidir.

* En az 30 sn siireli etkin PBY’a ragmen kalp atim hi-
zinin 60 atim/dk altinda olmasi ve ardindan da,
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* 60 sn siire ile gdgiis kompresyonu ve %100 O2 kul-
lanilarak yapilan PBV’a ragmen kalp atim hizinin 60
atim/dk altinda olmas1 durumunda verilir.

Cogu vakada; 30 saniye siireli ventilasyon, ETT
veya laringeal maske yardimi ile yapilir. Adrenalin,
ventilasyonun etkin olmadig1 durumlarda kullanilmama-
lidir. 1/10.000 konsantrasyonda, (tercihen) intravenoz (IV)
veya intraossedz kullanilabilir. Periferik damar yolu 6ne-
rilmez. Kardiovaskiiler kollaps nedeni ile hem iglem ba-
sarisizligina, damar digina kagmaya, hem de ¢ok kritik bir
anda zaman kaybina yol agabilir. Endotrakeal yol daha az

etkindir. Intravendz veya intraossedz igin énerilen doz 0.1-
0.3 mL/kg, endotrakeal i¢in 0.5-1mL/kg’dir (11).

ii. Pretermlerde voliim genisletici uygulamasi
Term bebeklere benzerdir. Sok tablosu veya akut kan kay-
b1 dykiisii yoksa canlandirma sirasinda rutin verilmeme-
lidir, zaten hasarli olan kalbe yiik bindirip kardiak kan ¢1-
kiginin kotiilesmesine ve bebegin durumunun agirlagma-
smna neden olabilir. Onerilen %0.9 SF kristaloid soliisyo-
nudur. Eritrosit siispansiyonu ciddi fetal anemi varligin-
da verilmelidir. Fetal anemi saptanmigsa voliim destegi
icin (gerekirse anneyle ¢apraz karsilastirma yapilmamis)

Tablo 3. Cok kiiciik pretermlerin dogum odas1 bakimlarindaki da anahtar noktalar1 (8,11).

1. Dogum 6ncesi hazirliklar yapilir.

* Dogum ekibi, beklenen olasi preterm dogum(lar) hakkinda bilgilendirilir.

* Yenidogan yogun bakim tinitesi beklenen preterm dogum(lar) hakkinda bilgilendirilir. Kiivez(ler) hazirlatilir.

* Kadm-Dogum ekibiyle fetusun durumu ve preterm dogum endikasyonu tartigilir. Antenatal steroidin yapilip yapilmadigi
sorulur. Bu esnada kordun klemplenme stratejisi de belirlenir.

* Antenatal degerlendirme sonrasi "ekip 6n toplantist” yapilir. Canlandirma ekibindeki her iiyeye rol ve yiikiimliiliikleri da-

gitililir. Etkin ekip ¢alismast ve iletisim i¢in dnlemler alinir.

* Canlandirmada kullanilacak donanim gozden gegirilir ve ortam hazirlanir (preterm boyutlarda maske, endotrakeal tiip, la-
ringoskop bigagi, CPAP kaniilleri, oksimetre probu ayrica; polietilen plastik ortii veya torba, sapka, termal yatak, radiant
1s1ticy, 151 probu ve yapistiricisy, transport kiivoz (miimkiinse ventilatorlii), ventilator seti, O2 karistiricisi, basingli hava
kaynag1, nabiz oksimetri, EKG monitorii ve gogiis veya ekstremite elektrodlari, PEEP veya CPAP yapabilen canlandirma
cihazi, umbilikal arter ve venoz kateter, IV kaniil, Surfaktan)

Miimkiinse ailelere antenatal danigim verilir.

Dogumdan 6nce radiant isitict agilip 1sinmast saglanir.

s> 0D O

Bebegin baslangi¢ bakimmin uygulanacagi odanin 1sis1 (23 - 25°C) artirilir.

Aktif, canli pretermlerin kord klemplenmesi, dogumdan sonra 30-60 sn siireyle geciktirilir. Plasental dolasim iyi degilse,

dogumdan hemen sonra klemplenmelidir. Dogumda aktif, canli olmayan pretermlerde kordun sivazlanmasi diistiniilebilir.

e &

tilmalidir.
Bebegin basina sapka takilir.
32 hf’nin altindaki bebekler igin;

Bebek polietilen plastik bir ortii veya torba ile kaplanir.

20 0

Radiant siticidaki battaniye altina termal yatak yerlestirilir.

Gobek klempe edildikten hemen sonra bebek radiant 1sitict altna gétiirtilmelidir.
Ilk 60 sn.de yenidogan canlandirmasinin baslangi¢ basamaklari bitirilmeli ve gerekiyorsa ventilasyon gecikmeden basla-

PBV’a baglamak i¢in term bebekte uygulanan kistaslar kullanilir (baslangi¢ basamaklarma ragmen dogum sonrasi ilk 60

sn.de apne, i¢ gekme tarzi solunum veya kalp atim hiz1 <100 /dk). Bebek spontan soluyorsa ve kalp atim hizi en az 100
ise PBV gerekli degildir. Zorlu solunum, dispne varsa ve O2 satiirasyonlar1 hedef degerlerin altindaysa CPAP faydali

olabilir.

» Eger bebek spontan soluyorsa entiibasyondan ¢gok CPAP uygulamasini tercih edilir.
» Eger PBV gerekliyse, kalp atim hizm1 100'e yiikseltecek ve bu seviyede siirdiirecek en diisiik sisme (inspirasyon) basmnci

uygulanir.

* Eger PBV gerekliyse, PEEP saglayabilen bir cihazin kullanilmasi tercih edilmelidir.

* Solunum yok veya zayif ise entiibasyon ve T parca canlandirici ile uygun PIP ve PEEP saglanir.

* PBYV veya CPAP sirasinda yiiksek basin¢larindan sakmilmalidir.

* Solunum sikintis1 nedeniyle entiibasyon gerektiren veya asir1 kiigiik pretermlerde (INSURE, LISA veya MIST teknigi ile)

surfaktan uygulanmasi diistiniilmelidir.

10. Oksijen kullanimi i¢in term bebeklerde kullanilan O2 satiirasyonu hedef degerleri kullanilir.

11. Siiregte bebek nazikge tutulur ve ellenir. Trandelenburg pozisyonundan sakimilir. Diiz yatirilir.

12. Ventilasyon ve oksijenlenmeyi ayarlamak i¢in nabiz oksimetre ve kan gazlarini kullanilir.

13. Intravendz sivilarm hizli verilmemesi saglanir. Voliim genisletilmesi gerekliyse, siv1 en az 5-10 dk'da génderilir. Hiperto-
nik intravendz sivilardan sakinilmali veya ¢ok yavas verilmelidir.

14. Baslangig stabilizasyon doneminden sonra gerekli (1s1, kan sekeri, apne ve bradikardi) izlemleri ve kontrolleri yapilir ve

gerekirse acilen miidahale edilir.

15. Onceden 1sitilmis transport kiivezde, polietilen plastik bir ortii veya torba igerisinde, CPAP uygulamasi ve O2 saturasyon
izlemi yapilarak yenidogan yogun bakim iinitesine nakledilir.

CPAP: Siirekli pozitif hava yolu basincy; IV: intravendz; PIP: Tepe inspiratuar basing; PEEP: Tepe ekspirum sonu basinci; RDS: Solunum

sikintist sendromu; UVC: gobek vendz kateteri.
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COK KUCUK PRETERM DOGUM

ISI| KONTROLU

Polietilen torba e
Radyant isitici-yatak

Servokontrol (10 dakika sonra)

KORD KEMPLENMENIN GECIKTIRILMESI
En az 30-60 sn

EGER CANLANDIRMA GEREKIYORSA
Kordun 4 kez sagilmas:

POZITIF BASINCLI VENTILASYON

SPONTAN SOLUNUMU VAR
NON iINVAZIF VENTILASYON

SPONTAN SOLUNUMU YOK
ONCE NON INVAZIF VENTILASYON

Nazal veya Maske ile CPAP
5-6 cm H20
Nazal veya Maske IPPV+PEEP
20-25/4-6 cmH0
Araliksiz Sisirme Manevras:
(Hala tartismah)

OKSUENASYON ILK
FiO2: %21-

Daha sonra
NOMOGRAMa gore
titre edilir

Nazal veya Maske IPPV+PEEP
20-25/4-6 cmH20
pUSON
Araliksiz Sisirme Manevras:
15-20 cmH20 2-3 kez 15 sn

30

YANIT YOK
TRAKEAL ENTUBASYON

Sekil 1. Preterm dogan bebeklere dogum sonrasi ilk miidahaleler semasi (117)

ORM (-) eritrosit siispansiyonu diistiniilebilir. Voliim ge-
nigleticinin baslangic dozu 10mL/kg’dir. Belirgin iyiles-
me goriilmez ise, ikinci bir 10mL/kg kullanilmas: gere-
kebilir. Ender olarak asir1 kan kayb1 durumunda ek vo-
liim verilmesi diistiniilmelidir.

Hipovolemik sok tablosunda acil damar yolu erigimi
icin umbilikal vendz kateter veya intraossedz yol kulla-
nilir. Kardiyovaskiiler kollaps, periferik vazokonstriiksi-
yon olabilecegi i¢in periferik damar yolu agilmasi giic-
tiir, onerilmez (11).

Bebek IV adrenalin ve voliim genisleticilere yanit ver-
miyorsa gogiis kompresyonu ve ventilasyona devam edi-
lirken ekibin bir iiyesi canlandirmanin etkinligini tekrar
kontrol eder. IV adrenalin her 3-5 dk i¢inde tekrarlana-
bilir. Eger alternatif havayolu agilmamigsa hemen entii-
be edilir. Ek olarak akciger grafisi degerli bilgiler vere-
bilir. Gerekli durumlarda uzman biri ¢agrilir.

6. Pretermlerde baslangic stabilizasyon donemin-
den sonra alinacak 6zel onlemler

Gebeligin son trimesterinde, fetus uterus dis1 yasama
hazirlanmak i¢in fizyolojik degisimlerini saglar. Preterm-
lerde bu uterus dis1 uyumlarin ¢ogu olmadigi igin asagi-
daki agilardan yakin izlemleri gerekir (11).

Is1izlemi: Baslangic canlandirma ve stabilizasyon do-
neminden itibaren bebegin viicut 1s1s1 siirekli izlenmeli-
dir. Bebegin cildinden okunan, otomatik kontrollii 1s1 prob-
lu bir radiant 1sitic1 veya kiivoz bu is i¢in en uygunudur.
Cok kiigtik pretermler, 1sitilmis ve nemlendirilmis bir yo-
gun bakim kiivoziine konulana kadar polietilen plastik ortii
ile kapl vaziyette tutulmahidirlar. Orta ve ge¢ preterm-
ler bile hipotermi agisindan risk altindadirlar ve dikkat-
li izlenmeleri gereklidir.

Kan sekeri (K$) izlemi: Pretermlerin, terminde do-
gan bebeklere gore seker depolar1 ¢ok daha azdir. Can-

landirma gerektiginde bu az olan depolar da hizla tiike-
nir ve bebek hipoglisemiye girebilir. Bu durumda derhal
IV yol agilmali, dekstroz infiizyonuna baslanmali ve KS
yakindan izlenmelidir.

Apne ve bradikardi izlemi: Pretermlerde solunum
kontrolii siklikla diizenli degildir. Stabilizasyon dénemin-
de ciddi apne ve bradikardi; viicut 1s1s1, oksijenasyon, CO2,
elektrolitler, kan sekeri veya kan asit diizeylerindeki bo-
zukluklarm ilk klinik bulgusu olabilir.

Canlandirma ve stabilizasyon sonrasi preterm bebek-
ler sonraki izlem tedavileri i¢in; dnceden 1sitilmig trans-
port kiivezde, polietilen plastik bir ortii veya torba igeri-
sinde, CPAP uygulamaya devam edilerek yenidogan yo-
gun bakim iinitesine nakledilir.

Cok kiiciik pretermlerin dogum odas1 bakimlarinda-
ki da anahtar noktalar1 Tablo 3’de ve ayrica sematik ola-
rak Sekil 1’de 6zetlenmistir.

Sonug olarak preterm bebekler; kardiyovaskiiler do-
lasim ve hemodinamik stabilitenin saglanmasi, akciger-
lerin uygun fonksiyonel rezidiiel kapasite saglanacak se-
kilde havalandirilmasi, alveoler gaz degisiminin uygun
sekilde yapilmasi, oksijenden zengin metabolizmaya
gecis ve viicut 1s1smin korunmasi gibi postnatal hayata
adaptasyon mekanizmalarin gergeklestirmede siklikla giig-
liikkler yasarlar. Yasamin ilk birkag¢ dakikasinda dogum sa-
lonu yonetiminin nazik bir sekilde yapilmasmnm 6zellik-
le akcigerler olmak tizere diger organ sistemlerinde ge-
lisebilecek hasar1 azalttigina dair birgok kanit vardir. Ya-
samin ilk altin dakikalarinda uygun bir ekip ¢alismasmnin
yapilmasi, gecikmis kord klemplenmesi, non-invazif
ventilasyon, bireysellestirilmis O2 tedavisi, uygun viicut
1s1sinin saglanmasi gibi gibi girisimler erken ve uzun do-
nem prognozda ¢ok dnemlidir. Pretermlerin dogum oda-
s1 bakimi i¢in gelistirilmis olan rehber ve kontrol listesi-
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nin izlenmeli ve uygulanmasi, saglik personelinin siirek-
li egitimi siirecinin en etkin sekilde kullanilabilmesi i¢in
onemlidir. Ik caligmalar bu dénemde yapilan etkin uy-
gulamalarm olumlu sonuglarni ortaya koymustur.
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