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KISALTMALAR

AHA American Hearth Association

MAS Mekonyum Aspirasyon Sendromu

iUBG intrauterin Bilyiime Geriligi

CoSTR International Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care
With Treatment Recommendations

ACOG  American College of Obstetricians and Gynecologists

DSO Diinya Saglik Orgitii

PBV Pozitif Basin¢h Ventilasyon

NRP Neonatal Resusitasyon Programi

YGT Yenidoganin Gegici Takipnesi

NEK Nekrozitan Enterokolit

VK intraventrikiiler Kanama

ROP Premature Retinopatisi

BPD Bronkopulmoner Displazi

PVL Periventrikiler Lokomalazi

GY Gebelik Yasi

DA Dogum Agirlig

NICE The National Institute for Health and Care Excellence (ingiltere)
CDC Center for Disease Control and Prevention

AAP American Academy of Pediatrics

FDA Food and Drug Administration

MBAS  Mekonyumla Boyali Amniyon Sivisi
INSURE Intubation, Surfactant Administration Extubation
LISA Less Invasive Surfactant Administration
MIST Minimally Invasive Surfactant Therapy
HBV Hepatit B Virls

HBIG Hepatit B immiinglobulini

ECMO  Extra Corporal Membrane Oxygenation
RDS Respiratuvar Distres Sendromu

TND Turk Neonatoloji Dernegi

YYBU  Yenidogan Yogun Bakim Unitesi

PIP Tepe inspirasyon Basinci

PEEP Ekspirasyon Sonu Pozitif Basing

CPAP Surekli Pozitif Havayolu Basinci

\% intravenéz

io intraosseéz

ET Endotrakeal
ETT Endotrakeal tlip
iM intramiskdiler







1. GIRIS

intrauterin hayatta fetiisiin glikoz, oksijenizasyon gibi ha-
yati gereksinimleri plasentanin destegi ile saglanir. Dogum
oncesi, plasenta olmaksizin bireysel hayata gegcis icin ha-
zirhk dénemidir ve dogumla birlikte gaz degisiminin pla-
sentadan akcigere ge¢mesi, pulmoner basincin diismesi,
pulmoner kanlanmanin artisi ve fetal dolasimin eriskin tipi
dolagsima dénmesi, fetal hayattan postnatal hayata geciste
olmasi gereken zorunlu degisimlerdir. Bu nedenle bir yeni-
doganin postnatal hayata sorunsuz gecis yapabilmesi, fetal
evreden baslayan ve 6zellikle dogum sonrasi ilk dakikalara
uzanan dikkatli bir izlem ve dogru yaklasimlar gerektirir.

Yenidoganlarin cogu bu evreleri sorunsuz atlatir ve dogum
salonunda yapilan kurulama, uyari ve isitma gibi kiicuk
desteklerle postnatal hayata saglkh gecis yapar. Ancak
term bebeklerin % 5'i, preterm bebeklerin daha buyik bir
yluzdesi, plasental sorunlara ya da bazi fetal malformasyon-
lara bagli olarak, bu evreyi atlatabilmek icin ciddi dogum
salonu desteklerine gereksinim duyar. Antenatal izlem
riskli durumlarin dogum oncesi saptanarak gerekli dogum
salonu hazirliklarinin yapilabilmesi, dogum sonrasi girisim-
lerinin belirlenmesi, ekip ve gerekli techizatin hazir bulun-
durulmasi agisindan ¢ok dnemlidir. Dogum salonunda ya-
pilacak yanlis ve yetersiz uygulamalar, bebegi yasam boyu
etkileyecek 6nemli morbiditelere, hatta mortaliteye neden
olabilir.

Biitlin bu evreler géz 6niinde bulundurularak, dodjuma
hazirlik ve saglikli yenidoganlarda dogum salonu uygula-
malari; dogum salonunda canlandirma; riskli yenidoganlar-
da dogum salonu uygulamalari seklinde ti¢c bélimde hazir-
lanmis olan dogum salonu yonetimi rehberinde, konularla
ilgili 6neriler en yeni bilgiler isiginda glincellenmistir.

Adir akut respiratuvar sendrom-coronavirus 2 (Severe acu-
te respiratory syndrome coronavirus 2- SARS-CoV?2) ile ilgi-
li bilgiler hizla artmakta ve 6neriler strekli degismektedir.
SARS-CoV2 enfeksiyonu olan anne bebeginde dogum sa-
lonu uygulamalari ile ilgili éneriler, "TURK NEONATOLOJi
DERNEGI COVID-19 (SARS-CoV2) ENFEKSIYONU VEYA SUP-
HESI OLAN YENIDOGAN BEBEKLERE PERINATAL VE NEONA-
TAL DONEMDE YAKLASIM ONERILERI” olarak ayrica hazir-
lanmis ve belirli araliklarla glincellenmektedir. Bu nedenle
bu rehberde ayrica anlatiimamistir.

2. DOGUMA HAZIRLIK

2.1. Prenatal 6ykii

« Prenatal risk faktorlerinin olup olmadidi ile ilgili bilginin
dogum Oncesi anneden veya kadin dogum hekiminden
ogrenilmesi, dogum sirasinda veya hemen sonrasinda,
bebekte ortaya cikabilecek ve acil miidahale gerektire-
cek problemleri belirleme agisindan énemlidir (Tablo 1).




« Dogum Oncesi su 4 soru sorulmalidir: (1) Gebelik yasi
nedir? (2) Amniyon sivisi berrak mi? (3) Baska risk fak-
torleri var mi? (4) Gobek kordonu klempleme zamant ile
ilgili plan nedir?

Dogum oncesi sorulacak “Kag bebek bekleniyor?” soru-
su NRP-8.baski- 202TAAP programinda “Gobek kordonu
klempleme zamani ile ilgili plan nedir?” olarak degisti-
rilmistir. Bu konu ile ilgili agiklama bo6lim 3.2.1. de veril-
mistir.

Prematiire dogum nedeniyle dogum salonuna alinmis
gebeler icin antenatal steroidin yapilip yapilmadigi
mutlaka sorulmalidir. 2018 TND-RDS Rehberi]

+ Riskli dogumlarda, dogum 6ncesi pediatrist ve kadin

dogum uzmanini iceren bir perinatal konseyin olustu-
rularak bebekte beklenen risklerin ve yapilmasi gere-
kenlerin belirlenmesi, bebedin mortalite ve morbidite
riskinin azaltilmasi icin 6nemlidir.

Prenatal oykude risk faktorii olmasa bile, dogum sira-
sinda veya hemen sonrasinda, bebege acil midahale
gerektirecek ani gelisen sorunlar ortaya ¢ikabilir. Bu ne-
denle dogum ekibinde mutlaka yenidogan canlandir-
masinin baslangi¢c basamaklarini uygulayabilen ve PBV
yapabilen sertifikal bir kisinin olmasi gereklidir.

Tablo 1. Prenatal /Intrapartum Risk Olusturan Maternal Durumlar ve Yenidogana Etkisi

PRENATAL RISKLER

Maternal diyabet

Rh uyusmazhig

intrauterin hareketlerin azhid
Preeklampsi-eklampsi

Cogul gebelik

Postterm dogum
Polihidramniyoz
Oligohidramniyoz

Erken membran riiptiirii
Anne yasi <19 veya >35 yil

Fetal ultrasonografide 6nemli fetal
malformasyon veya dogumsal kalp anomalisi

Takipsiz gebelik
Fetal bradikardi
Fetal ultrasonografide mekonyum goriilmesi

Annede koryoamniyonit
INTRAPARTUM RISKLER

Hizh gergeklesen dogum

Kordon sarkmasi, dolanmasi

Erken plasental ayrilma

Ani gelisen fetal bradikardi (<60/dk)
Forseps/vakumla dogum

Maternal ates

Dogumdan 4 saat dnce anneye narkotik
analjezik verilmesi

YENIDOGANA ETKIs|
Hipoglisemi, hipokalsemi, makrozomi,
kardiyomiyopati
Anemi, hidropik dogum
Hipotonik bebek
Prematiire dogum, hipoksik dogum
Prematiire dogum, IUBG, hipoksik dogum
Dogum travmasi, hipoksik dogum, MAS
Osefagus atrezisi
Renal anomaliler, akciger hipoplazisi
Erken sepsis
IUBG, kromozom bozukluklar, Hipoksik dogum

Hipoksik dogum, apne, dispne ve/veya hipotoni,
aritmi

Her sey olabilir
Hipoksik dogum
Hipoksik dogum, MAS

Prematiire dogum, erken sepsis, fetal inflamatuvar
cevap

YENIDOGANA ETKIsi

Intrakraniyal kanama

Hipoksik dogum

Hipoksik dogum, prematiire dogum

Hipoksik dogum

Dogum travmasi, sefal hematom, kaput suksadaneum
Fetal tasikardi, dogumda solunum depresyonu

Solunum cabasi olmayan ve deprese dogan bebek




Oneriler

1. Prenatal risk faktorleri ile ilgili bilginin, dogum oncesi
anneden ya da kadin dogum hekiminden 6grenilmesi
gereklidir.

2. Prematiire dogum nedeniyle dogum salonuna alinmis
gebeler icin antenatal steroidin yapilip yapilmadigi
mutlaka sorulmalidir. [2018 TND-RDS Rehberi ]

3. Bilinen risk faktorii olmasa bile, dogum ekibinde
mutlaka yenidogan canlandirmasinin baslangig
basamaklarini uygulayabilen ve PBV yapabilen
sertifikali bir kisinin olmasi gereklidir. [2020 AHA]

2.2. Dogum salonunda bulunmasi gereken

malzemeler ve isi1 diizeni

Yenidoganlarda dogum sonrasi hizla transepidermal is
kaybi olusur. Gerekli 6nlemler alinmazsa term dogan-
larda bile dakikada 0.1-0.3°C sicaklik disusi gelisir ve
36.5°C altina diisen her bir derecede mortalite riskinin
%28 arttigi bildirilmistir.

Dogum salonu soguk oldugunda, annenin viicut sicak-
g1 ve dolayli olarak fetiisiin sicakhgi da diiser, bebek dis
ortama daha duslik viicut sicakligiyla dogar.

2020 AHA ve 2020 CoSTR-Neonatal Life Support dneri-
lerine gore dogum salonlarinin sicakligi 23-25°C olmal,
radyant isitici ve kuvoz dogum 6ncesi acilarak hazirlan-
malidir (1-3).

Dogum salonunda bulunmasi gereken malzemeler Tab-
lo 2'de gosterilmistir.

Tablo 2. Yenidogan Canlandirmasi icin Gereken Malzeme Listesi

Aspirasyon malzemesi

+ Puar

« Mekanik aspirator

« Aspirasyon kateterleri 5F veya 6F, 8F, 10F, 12F
- veya 14 F

+ 8 Fr beslenme sondasi ve 20 mL siringa

« Mekonyum aspirasyonu i¢in ara parc¢a

Umbilikal ven kateterizasyon malzemesi
« Steril eldivenler

Makas ya da bistri bicagi

Antiseptik hazirlik soliisyonu (Povidon iyot)
Flaster

Umbilikal kateterler 3,5 Fr, 5 Fr

Ucli musluk

Enjektorler -1, 3,5, 10, 20, 50 mL

igneler - 25,21, 18 numara

Balon maske malzemesi

« Term ve prematiire olcllerinde maskeler
+ 250-270 ml hacimli ve valvli balon

+ Oksijen kaynagi

- Hava kaynagi

« Akis Slcer

- Oksijen-Hava karistirici ve hortumlari

ilaglar
« Adrenalin; 1:10.000 (0,1 mg/mL) 1, 0,5 ve 0,25 mg

ampullerden sulandirilarak (distile su) hazirlanmis
Voliim genisletici; izotonik kristaloid (serum fizyolojik
veya Ringer laktat) 100 veya 250 mL

Dekstroz %10 - 250 mL

Yikamalar icin serum fizyolojik

« Laringoskop ve No 0 (prematiire) ve No 1 (term) diiz
bicaklar

- Laringoskop icin yedek lamba ve piller

- Endotrakeal tupler (i¢ capi 2,5- 3,0- 3,5 ve 4,0 mm olan)

- Stile (istege bagh)

+ Makas

- Flaster ya da endotrakeal tiip tutucu

« Alkolli gazl bez

- Karbondioksit saptayici (mimkiinse)

« Laringeal maske

« Orofaringeal kantl 5F ya da 6F

« Nabiz oksimetresi ve oksimetre probu Distile su
- T-parca canlandiric
Entiibasyon malzemesi Diger

- Eldiven, sapka ve diger kisisel koruyucular

Gobek klempi

Radyant isitici

Canlandirma islemi icin diizglin, sert ylizey
Saat (kronometre istege bagli)

Isitilmis havlular

Steteskop (yenidogan tamburlu tercih edilir)
Flaster

Kalp monitori ve elektrodlar (mimkiinse)
interossedz igne (istege bagh)

ileri derecede prematiire bebekler icin
« Polietilen plastik torba (buyiik boy)
- Degisik boy CPAP kandilleri, ventilator seti

+ 00 nolu laringoskop bigagi

- Servise gonderilirken bebegin viicut sicakligini koruyabilmek icin transport kuvoz (miimkiinse ventilatorli)




2.3. Dogumda yenidogan acisindan kimler
bulunmali?

« Dogum Oncesi 6ngoriilemeyen, dogum sirasinda ani
gelisen ve bebekte canlandirma gerektiren durumlar
icin, herhangi bir risk faktori bildirilmese bile her do-
gumda canlandirmanin baslangi¢c basamaklarini ve PBV
uygulamayi bilen sertifikali bir kisinin bulunmasi gerek-
lidir.

« Riskli dogumlarda bu sayi, NRP sertifikali ve canlandirma
basamaklarini tam olarak uygulayabilen bir kisinin de do-
gum salonunda bulunmasiyla iki olarak belirlenmelidir.
Cogul gebeliklerde bu sayi, her bebek icin en az iki kisi
olacak sekilde hesaplanmalidir.

Oneriler

1. Dogum salonunun sicakhgi, miimkiinse 23-25°C olmal,
dogum salonundaki radyant isitici ve kuvoz 15-20 dakika
onceden acilmalidir.

2. Her dogumda canlandirmanin baslangi¢ basamaklarini
ve PBV uygulamayi bilen bir kisi, riskli dogumlarda, NRP
egitimi almis ve canlandirma basamaklarini tam olarak
uygulayabilen en az bir kisi daha bulunmaldir.

3. Cogul gebeliklerde bu sayi, her bebek icin ayri
hesaplanmalidir.

3. SAGLIKLI YENIDOGANDA DOGUM SALONU
UYGULAMALARI

3.1. Dogum salonunda ilk degerlendirme

« Dogumu gerceklesen bebekte hemen su U¢ sorunun
yanitlanmasiz gerekir:

1. Term mi?

2.Tonusu iyi mi? (alt ve Ust ekstremitesi semifleksiyon pos-
turtiinde mi?)

3. Solunum cabasi var mi veya agliyor mu?

« Prenatal 6ykusiinde risk faktori olmayan bebeklerde
bu (¢ sorunun hepsi EVET ise bebek, canlandirma gi-
risimi gerektirmeyen saglikli bebek kabul edilmeli ve
dogum salonunda saglkli bebekler icin yapilacak diger
uygulamalara gecilmelidir.

+ Ancak solunum cabasinin olmasi, bebegin saghkli bir
akcigeri oldugunun yeterli gostergesi degildir. Ozellikle
travaysiz ve ge¢ prematire (34°7 - 36%7 hafta) veya erken
term (37%7 - 38%7 hafta) sezaryen ile dogmus bebekle-
rin, hentiz dogum salonunda ilk basamak uygulamalar
yapilirken takipne, dispne gibi YGT veya RDS bulgulari
ortaya cikarabilecegi unutulmamaldir.
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« Birinci ve besinci dakikalarda bakilan APGAR skoru (kalp
tepe atimi, solunum cabasi, renk, kas tonusu, uyariya ya-
nit) 7-10 arasinda olan bebekler, ileri takip gerektirme-
yen anne yanina verilebilecek saglikh bebeklerdir.

« Ancak Apgar skoru, maternal sedasyon veya anestezi-
ye, bebekte mevcut dogumsal malformasyonlara ve
gebelik yasinin kiiciik olmasina bagli olarak yanlslikla
dislk saptanabilecegi icin, destekleyen 6yku ya da fi-
zik muayene bulgusu olmaksizin, sadece dusitk Apgar
skorunun asfiksi tanisi icin yeterli olmadigi g6z 6niinde
bulundurulmahdir (4).

Oneriler

1. Term, tonusu iyi ve solunum cabasi yeterli olan bebekler
saglikh kabul edilmelidir.

2. Ogzellikle travaysiz ve gec prematiire (34*7- 3697 hafta)
veya erken term (37%7- 38%7 hafta) sezaryen ile dogmus
bebeklerde dogum salonunda solunum sikintisi bulgulari
ortaya cikabilecegi unutulmamalidir.

3. Destekleyen 6yki ya da fizik muayene bulgusu

olmaksizin, sadece dusiik Apgar skoru asfiksi tanisi icin
yeterli degildir.

3.2. Dogum salonunda baslangi¢ basamaklari

3.2.1. Gobek kordonunun klemplenme zamani ve
yontemi

« Arastirma sonuclarina gore, term bebeklerde kordon
klemplenmesinin en az 30-60 saniye (120 saniyeye ka-
dar uzatan yayinlar vardir) geciktirilmesi, ilk aylarda he-
moglobin diizeyini ve demir depolarini yuksek tutmak
acisindan yararl olmakta, ileri aylarda ge¢ klempleme
uygulanan bebeklerde, demir eksikligi anemisi daha az
gorilmektedir. Ayrica postnatal hayata sorunsuz gecen
preterm bebeklerde de kordonun ge¢ klemplenmesi,
eritrositlerin artmasi, transflizyon gereksiniminin ve
NEK/IVK gelisme insidansinin azalmasi acisindan yararli
bulunmustur. Bu nedenle, ACOG'un 2020'de giincelle-
nen onerilerinde term ve saglikh dogan preterm be-
beklerde kordonun dogum sonrasi en az 30-60 saniye
bekletildikten sonra klemplenmesi Onerilmistir. Geg
klemplemenin term ve preterm bebeklerde polistemi
ve ciddi olmayan hiperbilirubinemi disinda bir yan etki-
si saptanmamistir (1-3,5).

« Plasental transflizyonun uygulama yoéntemi bebegi,
plasenta ya da anne diizeyinde veya altinda tutarak,
plasenta ve kordondaki kanin bebege dogru gegmesini
saglamaktir. Ancak yenidogan bebegin kordon klemp-
lenmeden onceki pozisyonunun, plasental transfiizyon



hacmini etkilemedigi seklinde sonuclar da bildirilmek-
tedir. Annelerin, bekleme siiresinde bebeklerini karinla-
rinin veya goguslerinin izerinde tutmalarinin sakincasi
olmayip obstetrik uyumu da arttirabilecedi dusinul-
mektedir (6-8).

Ozellikle solunum destegdi gerektiren <32 hafta pre-
matire bebekler icin, destek verilerek solunum cabasi
baslatildiktan sonra kordonun klemplenmesi, plasental
transfiizyon ve hemodinamik gecis donemi acisindan
yararli olmaktadir. Fizyolojik temelli kordon klempleme
olarak kabul edilen bu yontemde sire, plasental trans-
flzyon tamamlanma siiresi oldugu dusiinilen 3 dakika-
ya kadar uzatilabilmektedir. Ancak, bu 6neri heniiz 2020
CoSTR-Neonatal Life Support icerisine rutin uygulama
olarak alinmamistir. Ayrica, kisa kordonu olan bebek-
lerde yapilacak solunum destegi ve termoregulasyon
islemlerinin anne Uzerine yatirilarak yapilmasi, hem ne-
onatologlar hem de anneye miidahale edecek obstet-
risyenler acisindan gli¢ gériinmektedir (3,9-12).
Beklemenin riskli olabilecegi kiiclik prematiire bebek-
lerde ise, plasental transflizyonun gerceklestirilebilmesi
icin kordon sivazlama yonteminin (bebegin anne ile olan
dizeyine bakilmaksizin, kordonun bebede dogru 3-4
defa sivazlanmasi veya siyrilmasi) uygulanmasi gerektigi
heniiz net degildir. Ayrica sivazlama yonteminin, kordon
plasentaya bagli iken mi yoksa kordon klemplenip kesil-
dikten sonra kordon icindeki kanin sivazlanarak mi ger-
ceklestirilmesinin uygun oldugu ile ilgili bilgiler de netlik
kazanmamistir.

2019 ve sonrasinda yapilan calismalarda 23-27 gebelik
haftasi arasindaki pretermlerde sivazlama yontemi ile
IVK'nin daha fazla gériildiigii saptanmis, en son meta
analizde <34 hafta pretermlerde de benzer sonuglar bil-
dirilmistir. Yeni veriler elde edilinceye kadar en azindan
28 hafta altinda dogan pretermlere sivazlama yontemiile
plasental transfiizyon yapilmasi dnerilmemektedir. An-
cak, bu 6neri de heniiz 2020 CoSTR-Neonatal Life Support
icerisine rutin uygulama olarak alinmamistir (13-15).

Cok sayida calismaya ragmen klempleme 6ncesi bekle-
me slresinin en fazla ne kadar olabilecegi, kordonu pla-
sentadan ayirarak mi yoksa ayirmadan mi beklemenin
uygun oldugu, solunum destedi gereken pretermlerde
nasil uygulanacadi, sivazlama yonteminin kag defa uygu-
lanmasi ve kimlere uygulanmamasi gerektigi konularin-
da henuiz net 6neriler yoktur.

Kordon steril eldiven giyilerek, ciltten 4-5 cm uzaklikta
baglanir ve steril bir bistiri ile kesilir. Hastane ortamla-
rinda uygun malzeme saglanarak kesilen kordonlar icin
antiseptik kullanmaya gerek yoktur. Kuru ve acik birak-

mak yeterlidir. Hastane disi ve uygun olmayan sartlarda
ise kordon kesildikten sonra ucunun %4 klorheksidin ile
silinmesi bakteriyel kontaminasyonu 6nleme agisindan
yararlidir. Kordonun iyotlu antiseptiklerle silinmesi, ice-
rigindeki iyodun emilerek bebegin tiroid fonksiyonlarini
bozmasi nedeniyle sakincaldir (16-17).

Oneriler

1. Canlandirma gerektirmeyen tiim term ve prematdire
bebekler, kordon klemplenmeden 6nce, en az 30-60
saniye sireyle anne diizeyinde veya altinda tutulmalidir.
Bekleme stiresinin, anne Uzerine yatirilarak gecirilmesi
ile ilgili dneri henliz netlesmemistir. Solunum destedi
gerektiren <32 hafta pretermler icin solunum ¢abasinin
baslatilmasi sonrasi klempleme 6nerilmektedir. Ancak,
bu 6neri heniiz 2020 CoSTR-Neonatal Life Support
icerisine rutin uygulama olarak alinmamistir.

2. Beklemenin riskli olabilecegi kiicik pretermlerde
plasental transflizyonun gerceklestirilebilmesi icin
kordon sivazlama yonteminin uygulanmasi karari heniiz
net degildir.

3. Sivazlama yéntemi ile IVK daha fazla gériildigi icin <28
hafta dogan pretermlere sivazlama yontemi ile plasental
transfiizyon yapilmamasi dnerilmektedir. Ancak, bu 6neri
de heniiz 2020 CoSTR-Neonatal Life Support icerisine
rutin uygulama olarak alinmamistir.

4. GObek kordonu steril, tek kullanimlik gobek klempi ile

baglanmali ve deriden 4-5 cm uzaklikta steril gazli bezle
tutularak kesilmelidir.

5. Steril ortamlarda yapilan dogumlarda kordon kuru ve
acik birakilmalidir.

6. Steril olmayan kosullarda, kordon ucu kesildikten sonra
% 4 klorheksidin ile silinmelidir.

3.2.2. Kurulama ve hipoterminin 6nlenmesi

Isitma ve kurulama uygulamasi, NRP-8.baski-2021 AAP
programinda, basa pozisyon verme ve aspirasyonun
oniline alinmistir.

Yenidoganlarda normal viicut sicakligi 36,5- 37,5°C, hipo-
termi < 36,0°C, hipertermi >38°C olarak kabul edilmek-
tedir.

Doguma hazirlikta anlatildigi sekilde, dogum salonu si-
cakhginin 23-25°C olmasi 6nerilmektedir (1-3).

Term bebekler dogum sonrasi, basindan baslayarak kuru
ve 1lik carsaflarla kurulanmali, 1slanan carsaflar bebekten
uzaklastiriimali, basa kulaklari da icine alacak sekilde sap-
ka giydirilmelidir.

Saglikli term bebekler yiizii anneye gelecek sekilde anne
govdesi Uzerine yatirilarak cilt temasi saglanmali ve sirti
ilik carsafla ortiilmelidir. Bu bebekleri solunum destegi

[



gerekmedigi siirece radyant isitici altina yatirmaya
gerek yoktur.

Ozellikle <32 hafta dogan prematiirelerin, dogum son-
rasi kurulanmadan plastik torba icine alinmasi, sapka
giydirilmesi ve miimkiinse, termal yatak kullanila-
rak radyant isitici altina ya da tercihen kuvoze kon-
masi, hipotermiden koruyucu rol oynamaktadir (2020
CoSTR-Neonatal Life Support) (1-3,18-20).

Solunum destedi sirasinda verilen havanin nemli ve isitil-
mis olmasi hipotermiyi 6nlemede 6nemlidir.

Orta-agir hipoksik iskemik ensefalopati ile dogan term ve
erken term bebeklerde isiticinin agilmamasi heniiz net-
lesmemistir.

Oneriler

1. Term bebekler dogum sonrasi, basindan baslayarak kuru
ve 1lik carsaflarla kurulanmal, 1slanan carsaflar bebekten
uzaklastirilmali, basa kulaklari da icine alacak sekilde
sapka giydirilmelidir.

2. Term bebekler icin anne goévdesi lizerine yatirilarak cilt
temasinin saglanmasi ve sirtinin ilik carsafla orttilmesi
yararlidir.

3. <32 hafta dogan prematiire bebekler dogum sonrasi
kurulanmadan hemen polietilen plastik torbalara
alinmali, baslarina sapka giydirilmeli ve termal
yatak kullanilarak radyant isitici altina ya da kuvoze
konmalidir.

4. Ulkemizde termal yatak cok az merkezde mevcuttur.
Yaniga sebep olabilecegi icin bebegi isitmak
amaciyla, termal yatak yerine termofor, sicak su ile
doldurulmus cerrahi eldivenler veya torbalar asla
kullanilmamalidir.

3.2.3. Basa pozisyon verme ve aspirasyon

+ Solunum yolunun acik tutulmasinda en uygun pozis-
yon, basin hafif ekstansiyonda olmasidir. Bebek sirtis-
tl, bas hafif ekstansiyonda, “koklama” pozisyonunda
yatinlmahdir. Hava girisini engelleyeceginden, boyun
hiperekstansiyon veya fleksiyon pozisyonu almamaldir.
Dogru pozisyonu korumak icin omuzlarin altina katlan-
mis bir battaniye veya havlu konabilir.

Solunum cabasi giiclii, kas tonusu iyi ve KTA 100/
dk’nin iizerinde olan bebekler “aktif-canh” olarak ta-
nimlanmakta ve bu bebeklerde sadece agiz ici ve bur-
nun steril bir bezle silinmesi yeterli kabul edilmektedir.

Rutin nazofaringeal aspirasyonun, vagal uyari ile bradi-
kardi, oksijen satlirasyonunda diisme, hiperkapni, mukoz
membranlarda irritasyon ve ikincil enfeksiyon, intrakrani-
yal basing artisi, solunum destegdi gerekenlerde gecikme
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gibi yan etkileri olabilir. Bu nedenle aspirasyon her be-
bege rutin olarak uygulanmamalidir. Agiz ve burun
aspirasyonu sadece, solunum giicliigii yaratacagi dii-
siiniilen ve PBV uygulamayi 6nleyen bol sekresyonlu
bebeklerde yapilmalidir (1,3,21).

Aspirasyon gereksinimi olan bebeklerde, sekresyonlarin
yanak icinde toplanarak kolayca alinabilmesini saglaya-
cagdi icin, uygulama oncesi basin yana ¢evrilmesi 6neril-
mektedir.

Aspirasyon icin puar ya da aspirator kullanilmali, aspi-
rator kullanilirken, negatif basin¢ (vakum) 80-100
mmHg’'nin iizerine asla ¢ikariimamalidir.

Aspirasyon, bebek icin solunumu baslatan bir uyaridir.
Once burna uygulanirsa, bebek solumaya baslayarak ag-
zindakileri aspire edebilecedi icin, nce agiz sonra burun
deliklerinin aspire edilmesi 6nerilmektedir.

Tekrarh aspirasyon uygulamasi sadece zaman kaybi-
dir. En fazla iki aspirasyon yeterlidir.

Aspirasyon yapilirken ¢cok derine inmemeli ve uygulama
sirasinda bradikardi olursa, durdurulmali, KTA yeniden
degerlendirilmelidir.

Oneriler

1. Solunum yolunun agik tutulmasinda basa verilecek en
uygun pozisyon hafif ekstansiyon pozisyonudur.

2. Aspirasyon her bebege yapilmamalidir, aktif ve
solunum cabasi iyi olan bebeklerde agiz ici ve burnun
steril bir bezle silinmesi yeterlidir.

3. Mekonyumlu dogan bebeklerde de rutin aspirasyon
yaptimamaldir.

4. Aspirasyon, solunum gii¢liigii yaratacagi diisiiniilen
ve PBV uygulamayi 6nleyen bol sekresyonlu
bebeklere uygulanmalidir. Aspirasyon sirasinda bas
yana cevrilmeli, 6nce agiz sonra burun delikleri aspire
edilmelidir.

5. Aspirasyon puar ya da aspiratorle yapilmali, aspirator
basinci 80-100 mmHg'y1 gegmemelidir. Tekrarlayan
aspirasyona gerek yoktur.

6. Siddetli ve derin aspirasyon uygulanmamalidir. Dogum
sonrasl ilk dakikalarda arka farinksin uyarimi vagal yanit
olusturarak, agir bradikardi ve apneye yol acabilir.

« Dogum salonunda sirasiyla uygulanan ve baslangi¢ ba-

samaklari olarak kabul edilen (taktil uyari disinda), isit-
ma, kurulama, basa pozisyon verme, aspirasyon ile ilgili
uygulamalar hem saghkli dogan hem de dogum sonrasi
canlandirma gerektiren bebeklerde ortak uygulanan
basamaklardir (Sekil 1).



3.

3. Gobek kordonunda uygulamalar

3.3.1 Umbilikal kordondan 6rnek alma endikasyonlari

Dogum sonrasi umbilikal kordondan kan; prematiire
veya mekonyumlu dogumlarda, vajinal dogumlarda
travma riski olan omuz veya yan gelis pozisyonlarinda,
intrapartum maternal ates (>380C) veya kanama varli-
ginda, ciddi intrapartum kardiyotokograf bozuklukla-
rinda alinmaldr.

3.3.2. Umbilikal kordondan kan alma teknigi

Umbilikal kordon klemplenir ve kesilerek plasentadan
ayrilir. Kordon, ilk klemplenen yerle arasinda 10 cm bira-
karak ikinci defa klemplenir ve iki klemp arasinda kalan
kordondan heparinlenmis enjektére umbilikal arterden
(arter, lumeni daha kiiguk ve vene gore daha az kan icer-
digiicin dahasilik gortinir) kan alinir. (Klemplenmis kor-
don segmentindeki kanin pH ve kan gazi degerleri oda
sicakhginda 30 dakika kadar sabit kalabilir.)

Mortalite ve morbiditenin belirlemesinde en 6nemli iki
parametre, metabolik asidozu gosteren pH ve baz aci-
gidir, Pa0,, PaCO, ve bikarbonat énemli degildir. Kor-
dondan bakilan kan gazinda pH degerinin < 7,00 olmasi
belirgin fetal asidemiyi, baz agiginin 12-16 mmol/L arasi
olmasi bebegin hipoksik dogdugunu, >16 mmol/L ol-
masi ise ciddi hipokside kaldigini diistindirr.

Oneriler
1.

Fetal ve neonatal oksijenizasyon durumunu belirlemek
icin ven degil, mutlaka umbilikal arterden kan ornegi
alinmalidir.

Umbilikal arter [imeni daha kiiclik ve vene kiyasla daha
az kan icerdigi icin daha silik gériinendir.
Degerlendirmede en 6nemli iki parametre, metabolik
asidozu gosteren pH ve baz agigidir. Kordondan bakilan
kan gazinda pH degerinin < 7,00 olmasi belirgin fetal
asidemiyi, baz aciginin 12-16 mmol/L arasi olmasi
bebegin hipoksik dogdugunu, >16 mmol/L olmasi ise
ciddi hipokside kaldigini diistindiirdr.

3.4. G6z bakimi

Yenidoganlarin vajinal kanaldan aldiklari en sik enfeksi-
yon etkenleri Chlamydia Trachomatis (CT) ve Neisseria
Gonorrhoeae (NG)'dir. Bu nedenle profilaksi bu iki et-
kenden koruma amaciyla onerilmektedir.

Gonokokal enfeksiyonun okdiler skara ve korliige hatta,
postnatal ilk 24 saat icinde okiler perforasyona sebep
olabilecegi bilinmektedir.

NICE, CDC, FDA ve AAP, NG icin gebelik yasina bakilmak-
sizin, profilaksi yapilmasini ve ilk sirada, % 0,5 eritromi-
sin iceren damlalarin kullaniimasini 6nermektedir.

%1 tetrasiklin ve %2,5 povidon iyodinin NG icin etki-
li olabilecegini gosteren ¢alisma sayisi azdir. Ayrica bu
icerikteki preparatlar bazi tlkelerde yoktur.

Chlamydia Trachomatis profilaksi icin yapilan calismalar,
topikal uygulamalarin 6zellikle eritromisin uygulamasi-
nin, anneden bebege gegisi 6nlemedigini ve neonatal
konjunktivitten korumadigini gostermektedir. Bu ne-
denle bircok tilkede Chlamidia icin, rutin profilaksi yeri-
ne, maternal CT taramasi yapilmaktadir.

Neisseria Gonorrhea profilaksiicin ilk dnerilen eritromisin
uygulamasidir ancak, eritromisinin bulunmadidi tlkeler-
de %1 tetrasiklin, her ikisinin de bulunmadigi durumlar-
da topikal yan etkilerine (g6z kapaginda sisme, goz cev-
resinde dermatit) ragmen % 0,3 gentamisin ya da % 0,3
tobramisin uygulanmasi 6nerilmektedir (22-29).

Oneriler
1.

Neisseria Gonorrhea icin %0,5 eritromisin her bir goze bir
damla olacak sekilde uygulanmalidir.

Ulkemizde %0,5 eritromisin ve %1 tetrasiklin iceren
g6z damlasi mevcut degildir, onun yerine (topikal
yan etkilerine ragmen) %0,3 gentamisin ya da %0,3
tobramisin kullanilabilir.

Topikal yan etkiden (g6z kapaginda sisme, g6z
cevresinde dermatit) korumak icin g6z damlasi her
bir gdze 1 damla olacak sekilde alt g6z kapadi icine
damlatilmali ve disari tasan miktar silinmelidir.

Chlamidia Trachomatis profliaksisi icin henliz 6nerilen
bir preparat yoktur. Annelerin taranmasi tercih
edilmektedir.

3.5. Kvitamini uygulamasi

3.5.1. Term bebekte K vitamini uygulamasi

- Kvitamini karacigerde koagtilasyon faktorlerinin sente-

zi icin 6nemli bir vitamindir. K vitaminine bagli pro-ko-
agulan faktorler, Fll (protrombin), VII, IX ve X olarak bi-
linmektedir. Maternal kaynakh K vitamininin plasental
yolla fetuse gecisi ¢cok dusiik olup saghkli yenidogan-
larda kordon kani duzeyleri, belirlenebilen alt limit olan
0,02 ng/mLnin de altindadir. Anne sutlindeki vitamin K
diizeyi de dusliktdr.

Randomize kontrollu calismalar dogumda K vitamini
uygulamasinin, erken ya da klasik hemorajik hastaliktan
korudugunu kesin olarak gostermistir. Halen Onerilen,
term bebeklere dogumda veya ilk giin tek doz iM 1mg
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uygulama seklindedir. Daha yiiksek doz uygulayarak
plazma vitamin K diizeyinin fizyolojik diizeyin Uzerinde
tutulmasinin, koagtlasyon acisindan daha iyi oldugu
gosterilememistir. Kisith sayidaki calismalar, tek iM uy-
gulamanin oral uygulamaya kiyasla daha etkili oldugu-
nu ortaya koymaktadir.

3.5.2. Prematiire bebekte K vitamini uygulamasi

Prematiireler icin 6nerilen kesin bir doz henlz yoktur.
Onerilen dozlar tilkeler arasi 0,3-0,4 mg/kg arasinda de-
gismektedir. Kanada Pediatri Cemiyeti Fetls-Yenidogan
Komitesi <1500 g doganlara 0,5 mg ve >1500 g dogan-
lara 1,0 mg K vitamini IM olarak uygulanmasini éner-
mektedir (26,30,31).

Oneriler
1. Tum term yenidoganlara dogumda veya ilk giin 1 mg K1
vitamini IM tek doz olarak uygulanmalidir.

2. Ulkemizde de, uygulama kolayligi agisindan, simdilik
<1500 g doganlara 0,5 mg, >1500 g doganlara 1,0 mg K
vitaminin tek doz IM yapilmasi uygundur.

3.6. Dogum salonunda ilk muayene

Dogum salonundaki ilk muayene kabaca ciddi bir prob-
lemin varligini saptamak amaciyla yapilir. Muayenenin,
kordon kesilip ilk basamak uygulamalarin bitisinden
sonra yapilmasi uygun olur. Muayene bebegin vital bul-
gulari, boy, tarti ve bas ¢evresi dlctimleri, genel gorini-
m, ekstremite hareketleri, kalp-akciger oskiltasyonu,
dogum travmasi ve dogumsal malformasyonlarin olup
olmadiginin degerlendirilmesini icerir.

Dogum salonunda GY tayini, dogumu yaptiran kadin
dogum hekiminin verdigi prenatal takip bilgilerine (son
adet tarihi, fetal ultrasonografi bulgularina gére) dayanir.
Birinci ve 5. dakikalarda bakilan Apgar skoru yenidogan
bebegin o siradaki saglik durumu hakkinda bilgi verir
ancak, bu bilgi uzun dénem prognozu belirleme hak-
kinda yeterli degildir ve tek basina bir anlami yoktur.
Genel bakista saglikli term bir bebek, alt ve st ekstremi-
telerini semifleksiyonda tutar, simetrik ve birbirinden ba-
gimsiz olarak hareket ettirir.

Ekstremite uclari ve tirnak yataklarindaki siyanoz genel-
likle periferik 1sinin yetersiz olmasi nedeniyle ortaya ¢ikan
vazokonstriiksiyona baghdir.

Solunum cabasi yeterli olan ve dispne bulgularinin eslik
etmedigi yenidoganlar icin ilk dakikalarda siyanozun de-
vam ediyor olmasi, cogu zaman sadece postnatal adap-
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tasyona baglidir. Bu nedenle hemen oksijen destegine
baslanmamali, oda havasinda solumaya devam et-
mesi beklenmelidir.

Dogumu takiben dispne bulgulari ortaya ¢ikanlarda, so-
lunum sistemi yaninda burun deliklerinin koanal atrezi
agisindan acik olup olmadigi kontrol edilmelidir.

Bebek, dogum travmalari (kaput suksadaneum, sefal he-
matom, periferik fasiyal paralizi, klavikula kingi, brakiyal
pleksus zedelenmesi) agisindan da kontrol edilmelidir.
Dogumdan sonra duyulan Gftriimler genellikle iyi huylu
ve gecicidir. Femoral nabizlarin alinamamasi, aort koark-
tasyonunun tanisinda dnemlidir.

Oneriler
1.

2. Muayenenin, kordon kesilip, ilk basamak uygulamalarin

3. Muayene bebegin vital bulgulari, boy, tarti ve bas

4. Solunum cabasi yeterli bir bebekte ekstremite uclari

Dogum salonunda ilk muayene, kabaca ve ciddi bir
problemin varligini saptamak amaciyla yapilir.

bitirilisinden sonra yapilmasi uygundur.

cevresi 6l¢limleri, genel goriinim, ekstremite
hareketleri, kalp-akciger oskiiltasyonu, dogum travmasi
ve dogumsal malformasyonlarin olup olmadiginin
degerlendirilmesini icerir.

ve tirnak yataklarindaki siyanoz genellikle, periferik
1sinin yetersizligi ile ortaya cikan vazokonstriiksiyona
bagldir. Bu nedenle hemen oksijen destegine
baslanmamali, oda havasinda solumaya devam
etmesi beklenmelidir.

3.7. Dogum salonunda diger uygulamalar

(Banyo ve tanimlama islemi)

Ilk banyo, 1si stabilizasyonunun saglanmasi icin, post-
natal 24. saatten once yapilmamalidir. Hatta 48. saatte
yapilmasi ile vicut 1sisinin daha iyi korundugunu gos-
teren calismalar vardir.

Prematire bebeklerde isi stabilizasyonu daha geg ve zor
oldudu icin yikkama daha sonraya birakilmalidir ancak,
bu stirenin ne olmasi gerektigi konusunda heniz net bir
oneri yoktur. Geg preterm bebeklerde, banyonun 48-72
saate alinmasinin, hem isi kaybini 6nledigi hem de cilt
bariyerinin daha iyi olusmasina zaman kazandirdigi du-
siintlmektedir (32-34).

Verniks kazeoza bebedi i1si kaybindan koruyan bir taba-
kadir. Dogum sonrasi ¢cok yogun olanlar silinebilir ancak
hemen yikama nedeni degildir.

Dogum sonrasi yapilacak tiim uygulamalar tamamlan-
diktan sonra, bebek anneye veya yakinlarina teslim edil-



meden 6nce, Saglik Bakanh@i Kalite Standartlarn (2020)
geregdi kiz bebeklere pembe, erkek bebeklere mavi renk
barkodlu bileklik takilmali; (izerinde annenin adi-soyadi,
bebegin dogum tarihi (glin/ay/yil) ve anne veya bebegin
protokol numarasi bulunmalidir. Ayni seri numaral an-
ne-bebek bilekligi kullanilmali, annedeki beyaz bileklik
bebegin cinsiyetine gore degistirilmelidir (35).

Cogul gebeliklerde her bebek icin ayri numarali kol ban-
di takilmalidir.

Durumu uygun olan bebekler anneye hemen gésteril-
meli ve mimbkdinse ilk yarim saat icinde anne gogsiine
konarak emzirtmeye calisiimahdir.

Oneriler

1. ilk banyo dogum sonrasi 24. saatten énce
yapiimamaldir.

2. Premature bebekler daha ge¢ yikanmalidir ancak
zamanlama i¢in kesin bir dneri yoktur.

3. Bebek anneye verilmeden dnce koluna, lizerinde anne
ad\, soyadi, protokol numarasi ve bebegdin dogum tarihi
yazan bilekligi takilmalidir.

4. Uygun olan bebekler ilk yarim saat icinde anneye
verilerek emzirtilmeye calisiimalidir.

Sekil 1. Risk faktorti olmayan dogumlarda dogum sonrasi ilk basamaklar

DOGUMA HAZIRLIK

v

15 dk 6nce radyant isiticiyr ag
Ihk kuru carsaflar hazirla
Premature dogacaksa polietilen torba ve bashk hazirla

Canlandirma malzemelerini hazirla

7
DOGUM

©

A

Term
Solunum cabasi var,

Tonusu iyi, KTA>100/dk

Preterm
Solunum cabasi var,

KTA>100/dk

©

A

En az 30-60 sn anne duzeyinde ya da asagisinda tut

Sonra kordonu klemple ve kes

Ihk carsaflarla kurula ve kuruladiklarini bebekten
uzaklastir

Sapka, eldiven giydir

Basa pozisyon ver (hafif ekstansiyon)

Adiz icini ve burnu sil (gerekiyorsa aspire et)
Anne Uzerine yatir, sirtina ilik carsaf koy

ilk muayeneyi yap

1 mg K vitamini uygula

GoOzline uygun antibiyotikli damla damlat

(<32 hf) Polietilen torba icine al

Radyant isitici altina al veya kuvoze koy

Adiz icini ve burnu sil (gerekiyorsa aspire et)

Sapka giydir

Ek solunum destegi (PBV veya CPAP) gerekip
gerekmedigine karar ver. RDS riski yiiksek olan

gebelik yasi <32 hf tiim pretermlere dogumda (5-6
cm H,0 basingla) CPAP baslanmalidir.

Hizli muayene yap

<1500 g ise 0.5 mg

>1500 g ise 1.0 mg K vitamini uygula
GOzune uygun antibiyotikli damla damlat
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4.DOGUM SALONUNDA CANLANDIRMA

4.1. Yasayabilirlik (viabilite) siniri

“Yasayabilirlik sinin”, makul bir hayatta kalma sansi sag-
layan fetal olgunluk evresi olarak tanimlanir. Yasayabi-
lirlik sinirinin belirlenmesi 6nemlidir clinkl bu sinir g6z
onlne alinarak hayatta kalma sansi olmayan bebekte
tibbi yaklasim ve uygulamalardan sonug alma oraninin
disuk oldugu aile ile paylasilabilir. Bununla birlikte, ya-
sayabilirlik icin bir esik deger izerinde karar verebilmek
oldukc¢a zordur, ¢linki hangi asiri prematire bebegin
makul bir hayatta kalma sansi oldugu hala belirsizligini
korumaktadir (36,37).

Buglin mevcut olan teknik olasiliklarla 26 hafta ve lize-
rinde dogan bebeklerin cogunun hayatta kalma olasili-
g1 yuksek iken, 22 haftadan 6nce dogan bebeklerin ne-
redeyse hicbiri hayatta kalamamaktadir. Hayatta kalma
sansi 22-26 hafta arasinda dramatik bir sekilde arttigi icin
bu 6nemli zaman penceresinin yasayabilirlik donemi ol-
dugu dusiinulmektedir. Yasayabilirlik sinirinda dogan be-
beklerin yenidogan déneminde yiiksek 6lim riskine ek
olarak, kalici sakatlik riskleri de ytiksektir. En dGnemli mor-
biditeler siddetli (evre lll ve IV) iVK, PVL, NEK, BPD, siddetli
(=Evre 3) ROP, ge¢ sepsis ve noérogelisimsel bozukluklar-
dir. Bu risklerin ebeveynlere anlatilmasi, bilgilendirilme
ve karar verme icin gereklidir (36,38).

Gebelik yasi<26 hafta olan bebeklerde hayatta kalma
oranlarini etkileyen en 6nemli faktorler basta GY olmak
lUzere, DA, cinsiyet, fetls sayisi, antenatal kortikosteroid
tedavisinin kullanimidir (36,37).

+ Prematire bebeklerde sagkalim oranlarini bildiren calis-

malar, son 20 yilda 22-25 hafta arasi yasayabilirlik olasi-
hginin giderek arttigini gostermektedir (36). Bu artista,
dogum odasi yonetimi uygulamalarinda iyilesmenin rol
oldugu vurgulanmaktadir (36-38).

« Cahsmalar GY'nin yasayabilirlik Uzerindeki etkisini vur-

gulasa da, GY'nin dogru olarak belirlenmesi zordur. Bu
calismalar, en bliylik hata payinin postnatal muayeneye
dayanan Ballard gebelik yasi tayininde yapildigini (hata
pay! 2 hafta + 4 hafta) ve bu evrede fetal ultrasonografi
ile saptanan gebelik yasi tayininin gercegi daha iyi yan-
sittigini gostermektedir. Son kilavuzlar, GY'nin tek bagina
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prognozu tam olarak yansitmayabilecegini ve canlandir-
ma karari i¢in GY yaninda, diger i 6nemli faktor olan do-
gum agirhigi, cogul gebelik, antenatal kortikosteroid kul-
laniminin da dikkate alinmasi, ayrica, prognozu dnemli
dlclide kotilestiren agir dogumsal anomaliler veya IUBG
gibi ek faktorlerin degerlendirilmesi gerektigini vurgula-
maktadir. Mevcut kanitlar ve etik sorunlar g6z 6niine ali-
narak, son literatir verileri GY<26 hafta dogan premat-
relerde asagidaki yaklasimin kullanilmasini dnermektedir

(36-41).

« 22 haftanin alti: Yasam sansi sifir veya sifira yakin oldu-
gu icin canlandirma 6nerilmez veya uygulanmaz.

« 220/7 - 246/7 hafta: Asiri prematuriteye ek olarak ma-
jor bir patoloji olmadikca canlandirma genellikle ebe-
veynlere danisilir, bilgilendirilmis onam tercihine gore
canlandirma uygulanir veya bekletilir.

- 25 hafta ve lizeri: Canlandirma uygulanir.

220/6- 246/7 hafta arasi takipli dogumlarda bebege
canlandirma uygulanmasi ile ilgili karar verirken ebe-
veynlerin de fikrinin alinmasi 6nerilmekle birlikte, ebe-
veyn kararinin yasal sorumlulugu tartismahdir. Takipsiz
gebeliklerde ise, dogum eylemi baslamissa 6nce dogu-
mun yaptirilmasi, gebelik yasina bakmaksizin ilk canlan-
dirma girisiminin uygulanmasi, kararin sona birakilmasi
onerilmektedir.

« Ulkemizin yasal diizenlemeleri géz éniine alindiginda

literatliriin Onerdigi boyle bir yaklasimin olusturulma-
si ¢cok zordur. Yasalarimiza gore 20. gebelik haftasinin
alti “diisiik” olarak kabul edilmektedir ve dogumda 20
haftadan buylk, en kicik canlilik belirtisi gosteren
her bebege “yasam hakki” verilmesi ve bu bebeklere
canlandirma uygulanmasi gerekmektedir. Yirmi gebe-
lik haftasinin Gizerinde olan ve 6li dogan (hig bir can-
hhk belirtisi gostermeyen; Apgar “0”) tiim bebeklere ise
(masere degilse) “makul bir stire” canlandirma ¢abalari-
nin uygulanmasi yasal olarak zorunludur. Yargiya intikal
edebilecek durumlarda, ilgili hekimlerin “gerekli tim
muidahaleleri yaptigi, ancak bebegin yasamadigini” ya-
sal otoritelere ispat etmeleri gerekebilecedi goz 6niine
alinmalidir. Ayrica canli dogan bebegin miras hakki ola-
cagi ve kisa suirede 6lse bile, bu haktan annenin yararla-
nabilecegi de unutulmamalidir (42).



Oneriler

1. Mevcut literatir verilerine dayanarak, GY 22 haftanin
altinda dogan prematireler “yasayabilir” kabul
edilmemektedir.

2. Gebelik yasi = 25 hafta dogan prematiirelere
canlandirma girisiminin yapilmasi gereklidir.

3. 220/6- 2497 hafta arasi takipli dogumlarda bebege
canlandirma uygulanmasi ile ilgili karar verirken
ebeveynlerin de fikrinin alinmasi 6nerilmekle birlikte
ebeveyn kararinin yasal sorumlulugu tartismalidir.

4. Takipsiz gebeliklerde dogum eylemi baslamissa dnce
dogumun yaptirilmasi, gebelik yasina bakmaksizin ilk
canlandirma girisiminin uygulanmasi 6nerilmektedir.

5. Ulkemizdekiyasal diizenlemelere gére, 20. gebelik
haftasinin alti diisiik kabul etmekte ancak, GY’'na
bakmaksizin en kiigiik canhlik belirtisi gosteren
her bebege “yasam hakki” verilmesi, bu bebeklere
canlandirma uygulanmasi gerekmektedir.

4.2. Canlandirmada ilk basamaklar

+ Bebek term mi? Tonusu iyi mi? Solunum c¢abasi var mi

veya aglyor mu? sorularindan birine olumsuz yanit

alinan yenidoganlar, canlandirma girisiminin gerekebi-

lecegi bebeklerdir. Bu bebeklerde Apgar skoru da di-

suktir. Ancak, AAP Fetlis-Yenidogan Komitesi Apgar

skorunun, sadece bebedin dogumdan hemen sonraki
durumu hakkinda fikir veren bir degerlendirme oldu-
gunu, tek basina asfiksi tanisi icin kullanilmamasi gerek-
tigini, ayrica gebelik yasi kiiclildiikce Apgar skorunda
daha distk degerler elde edilebilecegini vurgulamak-

tadir (4).

Dogum salonunda baslangi¢c basamaklari olan (taktil

uyari disinda) (1,3)

+ Isitma,

« Kurulama,

+ Basa pozisyon verme,

« Aspirasyon, hem saglikli dogan hem de dogum sonra-
si canlandirma gereksimi olan bebeklerde ortak uygu-
lanan basamaklardir. Isitma, kurulama, basa pozisyon
verme ile solunum cabasi baslamayan bebeklere tak-
til uyan yapilmalidir.

« Baslangi¢c basamaklarinin canlandirma gereksinimi
olan bebeklerde daha kisa slirede tamamlanmasi ge-
reklidir (Bolim 4.3). (Sekil 2)

+ Canlandirma gerektiren bebeklerde gobegdi klempleme
zamani ile ilgili net bir karar yoktur.

Oneriler

1. Baslangi¢ basamaklari olan (taktil uyari disinda) isitma,
kurulama, basa pozisyon verme, aspirasyon, hem saglikli
dogan hem de dogum sonrasi canlandirma gerektiren
bebeklerde ortak uygulanan basamaklardir.

2. Taktil uyari; kurulama, basa pozisyon verme, aspirasyon ile
solunum ¢abasi baslamayan bebeklere uygulanmalidir.

3. Canlandirma gereksinimi olan bebeklerde baslangig
basamaklarinin, saglikh bebeklerden daha kisa siirede
tamamlanmasi gereklidir.

4. Canlandirma gerektiren bebeklerde gobegdi klempleme
zamani ile ilgili henliz net bir karar yoktur.

4.2.1. Mekonyumla boyali amniyon sivisi olan bebege
yaklagim

« Mevcut kanitlarin 1siginda, bebegin basi dogduktan he-
men sonra omuzlar dogmadan 6nce intrapartum oro-
faringeal ve nazofaringeal aspirasyon, MAS'nu 6nleme-
digi gibi apne, vagal uyari ile bradikardi, canlandirmada
gecikme, damak ve farinkste yaralanmalara neden ola-
bildiginden, artik uygulanmamaktadir.

« 2020 CoSTR-Neonatal Life Support Onerilerine gore,
MBAS ile dogan bebekte, deprese bile olsa, trakeal aspi-
rasyon yapilmamali, ilk basamak uygulamalarin tamam-
lanmasindan sonra bebegin solunum cabasi yeterli de-
gilse ya da (mimkiinse EKG baglanarak bakilan) KTA<
100/dk ise hemen PBV’a gecilmelidir.

« MBAS ile dogan bebeklerde trakeal aspirasyon icin tek
kosul bebegin solunum yolunda “obstriiksiyon yapacak
partikil” bulunmasidir. Bu kosulda mekonyumu temiz-
lemek icin, laringoskop yerlestirilmeli ve 6nce 12/14 Fr
aspirasyon kateteri ile agiz ve hipofarinks temizlenerek,
glottis gorilmelidir. Trakeaya ETT yerlestiriimeli ve ETT,
mekonyum ara parcasi ile dogrudan aspiratore bagla-
narak aspirasyon sondasi gibi kullanilmahdir. Mekon-
yum ara parcasi Uzerindeki aciklk kapatilip tlip yavasca
geri ¢cekilerek cikariimalidir. Endotrakeal tlip icinden as-
pirasyon sondasi gecirerek yapilan tlp ici aspirasyonla
mekonyum parcalari aspire edilemez (1,3).
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Oneriler

1. MBAS olan bebeklerde intrapartum orofaringeal ve
nazofaringeal aspirasyon yapilmamalidir.

2. MBAS ile dogan bebekte, deprese bile olsa rutin trakeal
aspirasyon yapilmamal, ilk basamak uygulamalarin
tamamlanmasindan sonra bebegin solunum cabasi yeterli
degilse ya da (mumkiinse Ug¢ kanalli EKG baglanarak
bakilan) KTA< 100/dk ise, hemen PBV’a gecilmelidir.

3. MBAS ile dogan bebeklerde trakeal aspirasyon icin
tek kosul bebegin solunum yolunda obstriiksiyon
yapacak partikiil bulunmasidir.

4. Endotrakeal aspirasyon 5 saniyeden daha uzun
sirmemelidir. Entlbasyon basarilamazsa veya uzarsa,
bebek bradikardik ise PBV'un baslatilmasi gerekir.

5. Endotrakeal tiip icinden aspirasyon sondasi gegirerek
yapilan tiip ici aspirasyonla mekonyum parcalarn aspire
edilemez.

4.2.2, Taktil uyan

« Baslangi¢ basamaklarinda yapilan kurulama, aspirasyon

ayni zamanda solunum icin birer uyarandir ve cogu be-
bekte, bu basamaklar solunumu baslatmaya yeterlidir.
Pozisyon, aspirasyon ve kurulama ile solunum baslamaz
ise, bir iki kez sirt sivazlama seklinde kisa ek bir taktil
uyaran verilebilir.

Eger bebek birincil apnede ise, hemen her uyaran solu-
numu baslatir. ikincil apnede ise, hicbir uyaran ise yara-
maz. Sert uyaranlar yararsizdir, zaman kaybidir ve ciddi
hasar yapabilir. Bir iki kez sirt sivazlama seklinde verilen
taktil uyariya ragmen yenidogan apnede kalirsa, PBV'a
hizla baslanmalidir. (1,3)

I Bebek olagan bakim i¢in anneyle kalir:
Isitin, kurulaym ve normal sicaklig:

< ~— - ‘.'%z,__ﬁ'..‘-:p koruyun.

< Hava yoluna pozisyon verin, gerekirse
T sekresyonlan temizleyin Gozlemeye
Hayir | devam edin.
1 [ Isstin. kurulayin ve normal sicakhg k
dakika Hava yoluna pozisyon verin, gerekirse
sekresyonlan temizleyin.
[ Taktil uyars verin.

PBV ) Pozisyon verm, hava yolumi temizleyin
SpO2 izlemi Sp0O2 izlemi
EKG monitorizasyonu distntn Gerekirse ek O verin
CPAP1 dugunon

Canlandirma sonrasi: bakim
Tekrar ekip degerlendirmes:

{Gogiis hareketlerini kontrol edin
\Gerekirse ventilasyon diizeltici adimlar

Dogum sonras: hedef preduktal

(Gerekirse ETT veya aringeal maske BpO2 defetler
1. dakika % 6065
2. dakika % 65-70
3. dakika % T0-75
it KTA< 60/dk m? 4. dakika % T5-80
5. dakika % BO-85
10. dakika % 8505
Hentz edilmediyse entiibe edin - -
Gogs kompresyonu uygulayin PBV"da baglangig oksijen
PBV ile egglidiim saglaym konsantrasyomi
% 100 0z verin
EKG monitdrizasyonu = 35 hafta %21 O
Acil UVK digtinin < 35 hafta % 21-30 O
—
KTA< 60/dk mi?
i
Evet U
IV adrenalin verin
Eger KTA< 60/dk ise
Hipovolemi ve pntmotoraks diginin

Sekil 2. Yenidogan canlandirmasi basamaklari (1. kaynaktan
uyarlanmistir)
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Oneriler

1. Kurulama ve agiz icinin silinmesi/aspirasyon ile
solunum cabasi baslamayan bebeklere, sirt sivazlama
seklinde kisa bir uyaran verilebilir.

2. Asiri sert uyaranlar ise yaramaz ve ciddi yaralanmalara yol
acabilir. Bebek asla sarsilmamalidir.

3. Solunumu olmayan bir yenidogana uzun sireli taktil
uyaran uygulanmasi ¢cok degerli zamanin yitirilmesine yol
acar. inatci apnede hemen PBV baslanmalidir.

4.3. Baslangi¢ basamaklarindan sonra bebegin

degerlendirilmesi

 Daha ileri canlandirma girisimlerine gerek olup olma-

digini anlamak icin bebek degerlendirilir. Degerlendir-
mede kullanilacak hayati gostergeler solunum ve kalp
atim hizidir. Yeterli solunum cabasi diyebilmek icin
bebegin iyi bir gogus hareketi olmali, taktil uyarani iz-
leyen birka¢ saniye icinde solunumunun hiz ve derinligi
artmalidir. i¢ cekme tarzindaki solunum etkisizdir ve
apne gibi degerlendirilmelidir.

Degerlendirmede, kalp atim hizinin yeterli kabul edil-
mesi icin KTA >100/dk olmalidir. KTA, gébek kordonun-
da atimin alinabildigi bebeklerde kordondan sayilabilir.
Nabiz oksimetre ise, ancak 1-2 dakikada baglanip uy-
gulanabildigi ayrica, kardiyak debi ve perfiizyonun di-
stk oldugu durumlarda dogru calismadigi icin, KTA'ni
degerlendirmede artik uygun bir yontem olarak gorul-
memektedir. 2020 CoSTR-Neonatal Life Support, KTA
degerlendirmesinin, bebege 3 kanalli EKG baglayarak
yapilmasini 6nermektedir. Ancak EKG, nabiz oksimetre-
nin yerine ge¢mez ve ikisi birlikte kullanilmahdir. (1,3)



Oneriler

1. ilk basamak uygulamalardan sonraki degerlendirmede,
solunumu olmayan (veya yetersiz olan) veya (mimkiinse
3 kanalli EKG ile bakilan) KTA< 100 /dk olan bir
bebede hemen nabiz oksimetresi baglanmali ve PBV
baslanmalidir.

2. Bu bebeklere serbest akis oksijen vermek veya taktil
uyarani slUrdirmek ise yaramaz ve uygun tedavinin
baslamasini geciktirir.

4.4, Oksijen gereksiniminin belirlenmesi ve oksijen
kullanimi

- Olagan gegis surecinde bebeklerin O, satlirasyonunun
(Sp0,), intrauterin degerlerden (%50-60) normal deger-
lere (%90-95) ¢ikmasi 10 dakikaya kadar uzayabilir. Bu
nedenle dogumda solunum cabasi yeterli, aktif, an-
cak siyanozu olan term bebeklere dogumu takiben
hemen oksijen uygulamaya baslanmamali, normal
gecis siirecini tamamlayacak zaman taninmalidir.
Solunum cabalari oldugu siirece bu bebekleri sadece
takip etmek yeterlidir ve dakikalar icinde siyanozlarinin
acildigi goralar.

Solunum cabasi olmayan ya da yetersiz olan term be-
beklerde ise, nabiz oksimetresi baglayarak PBV uygula-
masina once oda havasi ile baslamak uygundur. NRP-8.
baski-2021 AAP, gebelik yasi =35 hafta prematiireler
icin %21, <35 hafta icin %21-30 FiO, ile baglanmasini,
Avrupa RDS rehberi ise <28 hafta icin %30 ile baslamayi
onermektedir (1,3, 43).

Nabiz oksimetresi i) PBV gerektiginde, ii) yeterli solu-
numu ve KTA= 100/dk olup santral siyanozu hala devam
eden bebeklerde, iii) O, verilmesi durumunda kullanma-
hdir. Oksimetre probu sag bilege/avuc icine (preduktal)
ve cihaza baglanmadan once bebege baglanmalidir.
Serbest O, uygulamasi i) bebekte solunum cabasi var
ancak zorlaniyorsa, ii) inleme/interkostal cekilmeleri
varsa, iii) inat¢i santral siyanozu/oksimetre ile dogrula-
nan hipoksisi varsa faydal olabilir. Oksijen uygulama-
sina, hava-O, kanstincaisi kullanarak dugstk konsantras-
yonlarda baslanmali, nabiz oksimetresinin gosterdigi
degerlere ve bebegin durumuna gore gerekiyorsa art-
tinlmalidir. Arttirma yapilirken hedef SpO, degerleri g6z
ontine alinmalidir (Sekil 2).

Spontan solunumu olan bir bebege i) O, maskesi, ii)
anestezi balonu ve maske, iii) T parca canlandirici ve iv)
bebegdin agzi ve burnuna yakin tutulan oksijen hortumu
yontemlerden biriyle serbest akis O, verilebilir.

Serbest akis O, kendi sisen balona bagli maske ile veri-
lemez.

« Tum yontemlerde maske ylize yakin olmalidir. Ancak mas-

ke yiize bastirilacak olursa, artan basing zararli olabilir.

Bebegin gereksinimi siiriiyorsa O, nasil verilmelidir?

« Canlandirma sonrasi, solunum yeterli oldugu ve KTA
normal degerlere ulastigi halde bebegin O, gereksi-
nimi strdyorsa, O, konsantrasyonu hemen %100’
cikarilmayip, nabiz oksimetresi ve dakikalara gore
onerilen hedef SpO, degerleri dikkate alinarak arttiril-
malidir.

» Solunum cabasi olan bir bebekte, serbest akis ok-
sijene karsin siyanoz siirerse veya satlirasyon %85'in
altindaysa agir akciger hastaligi olabilir. Yeterli PBV
uygulanmasina ragmen siyanoz devam ederse veya
satlirasyon %85’in Uzerine ¢itkmazsa, dogumsal siya-
notik kalp hastaligi, yenidoganin persistan pulmoner
hipertansiyonu veya pnomotoraks dustintlmelidir
(Bolim 5).

Canlandirma sirasinda kisa streyle kullanilacak O, 1sitil-

mamis ve kuru olabilir ama ytksek akis hizinda (10 L/dk

Uzeri) verilmemelidir, clinki 1s1 kaybi ve mukozanin ku-

rumasi onemli bir sorun olabilir. 10 L/dk hizla verilmesi

yeterlidir.

Serbest akis oksijen ne zaman kesilmelidir?

Santral siyanoz kayboldugunda veya oksijen satiirasyonu
9%90-95 arasina ulastiginda, O, miktari yavas yavas azalti-
lir ve satiirasyon oda havasinda sabit kalinca kesilir.

Oneriler

1. Olagan gecis surecinde bebeklerin O, satlrasyonunun
intrauterin degerlerden (%50- %60) normal degerlere
(%90-95) cikmasi 10 dakikaya kadar uzayabilir.

2. Dogumda solunum cabasi yeterli, aktif, ancak siyanozu
olan term bebeklere dogumu takiben hemen oksijen
uygulamaya baslanmamali, normal gecis sirecini
tamamlayacak zaman taninmalidir.

3. Zorlu solunumu ve inleme/interkostal cekilmeleri olan
veya inat¢l santral siyanozu oksimetre ile dogrulanan
bebeklere serbest O, uygulanabilir.

4. Solunum cabasi olmayan ya da yetersiz olan term
bebeklerde ise PBV wuygulamasina oda havasi ile
baslanmali ve sag avug icine veya bilege nabiz oksimetre
probu baglanmalidir.

5. Oksijen uygulamasina, hava-O, kanstiricisi kullanarak,
disik konsantrasyonda (=35 hafta prematiireler icin
%21, <35 hafta icin %21-30 < 28 hafta icin %30 FiO,)
baslanmali, nabiz oksimetresinin gosterdigi degerlere ve
bebegin durumuna gére gerekiyorsa giderek artirilmalidir.

6. Arturma yapilirken hedef SpO, degerleri g6z &niine
alinmalidir (Sekil 2).
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4.5. Pozitif basingli ventilasyon

+ Bebege PBV uygulanmasi gereken durumlar;

+ Apne/i¢ cekme tarzinda solunum,
« Solunum olsa bile KTA< 100/dk olmasi,

- Serbest akig O, verilmesine karsin inatci santral siya-
noz ve dusiik SpO, olmasi

- Term yenidoganda PBV uygulamasina %21 O, (oda ha-

vasi) ile baslanir. Gebelik yasi<35 hafta olan prema-
tirelere biraz daha yiiksek konsantrasyonla bas-
lanmasi (%21-30 FiO,) onerilmektedir. O, destegi
verilirken nabiz oksimetresi kullanilmasi, oksijenin ¢ok
az veya fazla kullanimini engeller.

Yenidoganda PBV, kendi sisen balon, anestezi balonu
veya T parca canlandiricidan herhangi biri ile uygulana-
bilir (1,3).

Kendi sisen balon uygulamasinda PIP, basing-6lcer
(manometre) kullaniimadigi siirece, balonun ne kadar
glcli sikildigina bagl olarak degisir, PEEP olusturmak
ise mimkin degildir.

Anestezi balonu kullanilmadigi zaman sénmis bir ba-
lona benzer. Yalnizca balona basingli hava gonderilip
balonun acik ucu, (6r; maske) bebegin yliziine yerlestiri-
lip, kapatilinca sisebilir. Bu sistemle PIP ve PEEP olustur-
mak mumkinddr.

T-parca canlandirici tercih edilen yontemdir. Bu yon-
temle PIP ve PEEP (veya CPAP) ayarlanabilir. Anestezi
balonundan farki ve tercih nedeni, PIP'nin, anestezi ba-
lonunda oldugu gibi balonun sikilma miktari ile degil,
mekanik bir ayar ile yapilmasidir.

PBV ile solunum destegi 40-60 /dk (20-30 basi /30sn) hi-
zinda olmaldir.

Yetersiz solunum cabasi olan bebeklerde PIP/PEEP 20-
25/5 cmH,0 gibi uygulanmalidir.

Solunum ¢abasi olmayan bebeklerdeise ilk birkag soluk-
ta izleyen soluklara kiyasla daha yuksek PIP basinglarina
(30-40 cmH_0) gereksinim vardir. Daha sonra PIP/PEEP
basinglar 20-25/5 cmH,0 gibi ayarlanmali, ventilasyon
sirasinda kalp atim hizinin diizelmesine ve O, satiras-
yonunun artmasina yetecek sekilde basin¢ degisiklikle-
ri uygulanmalidir. Balon-maske ile PBV yapiliyorsa ayni
kistas, stkma basincini artirmak amaciyla kullanilabilir.
ilk basamak uygulamalardan PBV’nin sonuna kadar
gecen siire (ikinci degerlendirmenin sonuna kadar)
60 saniyeyi asmamalidir. Canlandirma gerektiren
bebeklerde ilk basamak uygulamalar daha kisa tu-
tulmahidir.

+ Bebegdin yliziine uygun boyutta maske kullaniimali ve

maske ylize tam olarak temas ettirilmelidir.

Ventilasyon sirasinda iki tarafli solunum sesleri duyul-
muyor ve gogls hareketi de gérlinmiyorsa asagidaki
duzeltici girisimler uygulanir:
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M: Maskenin yeniden yerlestirilmesi
+ R:Basa yeniden pozisyon verilmesi
+ S: Agiz ve burnun aspirasyonu

+ O: Agiz agilarak ventilasyon

+ P:Basincin artirilmasi

+ A: Alternatif havayollari

« Basarili PBV’un en iyi gostergesi artan kalp atim hizidir.

Etkili ventilasyonun diger gOstergeleri:
« Solunum seslerinin iki tarafli alinmasi

« GOgus hareketlerinin gozlenmesidir. (Prematurelerde
KTA, gozle gorilur gogus hareketleri olmaksizin da
yukselebilir)

+ PBV'un etkili oldugunun ve sonlandirilabileceginin gos-

tergeleri

+ KTA> 100/dk olmasi

- O, satlirasyonunun yiikselmesi

« Spontan solunumun baslamasidir.

Oneriler

1. Apne/i¢ cekme tarzinda solunum, KTA<100/dk, serbest
akis O, verilmesine karsin inat¢i santral siyanoz ve
diisiik SpO, olmasi durumlarinda PBV baglanmalidir.

2. PBV uygulamasinda T-parca canlandirici kullanilmasi,
hem PIP hem de PEEP saglanabilmesi acgisindan tercih
edilmelidir.

3. PBVile solunum desteginde hiz 30 saniyede 20-30
olmalidir.

4. Yetersiz solunum cabasi olan bebeklerde PIP/PEEP 20-
25/5 cmH,0 gibi ayarlanmalidir.

5. Solunum ¢abasi olmayan bebeklerde ise, ilk birkag
solukta daha yiiksek PIP/PEEP (30-40/5 cmH,0) basinglari
uygulanmali, daha sonra, KTA'nin diizelmesine ve
SpO,'nin artmasina yetecek sekilde basing degisiklikleri
uygulanmalidir.

6. ilk basamak uygulamalardan PBV'un sonuna kadar gecen
stire (Ikinci degerlendirmenin sonuna kadar) 60 saniyeyi
asmamalidir.

7. Canlandirma gerektiren bebeklerde ilk basamak
uygulamalar daha kisa tutulmalidir.

4.6. Gogiis kompresyonu (60 saniye)

+ Yenidoganlarda g6glis kompresyonu gereksinimi, bu-

yuk cogunlukla akcigerdeki gaz degisim yetersizligin-
den kaynaklanir ve solunum yeterli desteklenirse kalp
atim hizi artar.

Etkin PBV uygulamasina karsin KTA<60/dk ise PBV'a go-
gus kompresyonun eklenmesi gerekir. G6glis kompres-
yonu, kalbi sternum ile omurga arasinda sikistirir, toraks
ici basinci artirir, kanin yasamsal organlara ulagmasini
saglar.



« Kalp masaji uygulamasi sirasinda %100 oksijen verilme-
lidir.

« GOGus kompresyonunda basparmak teknigi tercih edilir.

Kompresyon alani icin basparmaklar, meme baslarinin

hizasindan gegen ¢izginin hemen altinda ya da sternu-

mun 1/3 alt kisminda olacak bicimde sternum Uzerine
yerlestirilir.

Uygulama sirasinda ventilasyon hizi 30/dk, kompresyon

hizi 90/dk olmalidir. Béylece dakikada 120 islem yapil-

mis olur. U¢ kompresyon ve bir ventilasyondan olusan
bir dongli (90/30 ya da 3/1) 2 sn sirer.

+ GOgus kompresyonu uygularken; i) ventilasyon sirasin-

da gogus hareketlerinin yeterli olmasi, ii) kompresyon

derinliginin gégus o©n-arka ¢apiin 1/3'U olmasi, iii)

kompresyonun “birak” déneminde g6gsin timuyle ge-

nislemesine olanak saglanmasi, iv) bagparmak ve diger
parmaklarin gogus duvarindan hic ayrilmamasi, v) basi

boliminin birakma boélimiinden daha kisa olmasi, vi)

kompresyon ve ventilasyonun esglidimli olmasi sag-

lanmaldir.

Kompresyon ve ventilasyon 60 sn uygulandiktan sonra

kalp atimi degerlendirilir:

« KTA =60/dk ise kompresyon durdurulur ancak,
KTA=100/dk oluncaya kadar PBV'a, her 30 saniyede
bir KTA kontrol edilmek lizere devam edilir.

« KTA =100/dk ise g6glis kompresyonuna son verilir,
bebegdin solunumu kontrol edilir. Yeterli ve aktif spon-
tan solunumu varsa PBV'de sonlandirilir.

+ KTA<60/dk ise ve daha 6nce yapilmamissa entlibasyon
yapilir. Entlibasyon, ventilasyon icin daha guvenli bir
yol saglamis olur. Bu sirada adrenalin de verilir (1,3).

Oneriler

1. Etkin PBV uygulanmasina karsin KTA<60/dk ise PBV’a
gogis kompresyonunun eklenmesi gerekir.

2. Kompresyon bolgesi, meme baslarinin hizasindan
gecen cizginin hemen altindaki sternum bodlgesi ya da
sternumun 1/3 alt kismidir.

3. Uygulamada basparmak teknigi tercih edilmelidir.

4. Uygulama, kompresyon 90/dk, PBV 30/dk sekilde
(3/1 oraninda) olmali ve 60 saniye stireyle es glidim-
|0 olarak yapilmahdir.

partikillerinin aspirasyonu, iv) ileri derecede prematu-
rite, v) surfaktan verilme gereksinimi (LISA veya MIST
yapilamadiginda) ve diyafram hernisi gibi 6zel durum-
larda, vi) g6gus kompresyonu ve ventilasyon arasindaki
esgudimu kolaylastirmak, ventilasyonun verimliligini
artirmak amaciyla entiibasyon yapilr.

Uygun boy laringoskop bicak numarasi; term yenido-
ganda 1, prematirelerde 0 ve ileri derecede premattire-
lerde ise 00 numaradir. Laringoskop her zaman sol elde
tutulmalidir.

Entlibasyon islemi 30 saniyede tamamlanmalidir (1,3).

« Dogum agirligi ve gebelik yaslari icin uygun ETT boyut-

lari Tablo 3'de verilmistir.

Tablo 3. Dogum agirhgi ve gebelik yaslarina gére uygun ETT
boyutlari

Tip (i) capi Agirhik (g) Gebelik yasi (hafta)
(mm)

2,5 1000 g alti 28 hafta alti

3,0 1000-2000 28-34

3,5 2000-3000 34-38

3,5-4,0 3000 g Ustl 38 hafta Ustu

4.7. Entiibasyon

« i) balon maske ventilasyonunun yetersiz kalmasi, ii)
balon maske ile ventilasyon gereksiniminin uzamasi,
iii) solunum yollarinda obstriiksiyon yapan mekonyum

« Entiibasyon basamaklari:

+ Bebegin basi koklama pozisyonuna getirilip sabit tu-
tulur.

« Laringoskop dili sola itecek bicimde agzin sag tarafin-
dan, bicagin ucu dil kékiine gelinceye kadar ilerletilir.

« Laringoskop bicadi (Yalnizca ucu degil, timu) hafifce
kaldirilir.

« Nirengi noktalarina bakilir. Vokal kordlar, vertikal ¢iz-
giler veya ters“V” harfi biciminde gorilir. Alani temiz-
lemek icin gerekiyorsa genis bir kateterle aspirasyon
yapilir.

« TUp, agzin sag tarafindan, tipin egimi horizontal
planda uzanacak sekilde yerlestirilir. Tiplin egimi sol-
dan saga olmahdir.

« Kordlar kapali ise, acilmalari beklenir. Endotrakeal tiip,
kord vokal isareti kordlarin hizasina gelene dek ilerle-
tilir.

« Tup siki bir bicimde bebegin damagiyla isaret parma-
g1 arasinda sikistiriirken laringoskop ¢ikarilir. Stile ce-
kilene kadar tlip yerinde tutulur.

» Endotrakeal tiipiin dogru yerlesimini gosteren be-
lirtiler: Endotrakeal tiipiln trakea icinde oldugunun
en iyi gostergesi endotrakeal karbondioksit (ET-CO,)
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saptayici ile verilen solukta CO,'in saptanmasidir. An-
cak ET-CO, monitorinin bulunmadigi durumlarda
asagidakiler tliptn dogru yerlestigini gosteren belir-
tiler olarak kabul edilebilir.

+ Yasamsal bulgularin diizelmesi (Kalp hizi, renk/oksi-
jenlenme, hareket)

« Her iki akciger alaninda solunum sesleri olmasi, mide
Uzerinde solunum sesi olmamasi

+ Ventilasyon sirasinda gastrik distansiyon olmamasi

+ Soluk verme esnasinda tlpte buhar olusmasi

+ Her solunumda g6gsiin inip kalkmasi

« Dudak hizasinda okunan uzunlugun bebegin tartisi-
nin 6 fazlasi olmasi

« TUplin vokal kordlar arasindan gectiginin dogrudan
gorilmesidir.

« Baslangictaki canlandirma sonrasinda tiip yerinde ka-
lacaksa akciger grafisi ile tlpun dogru yerde oldugu
(Trakea ortasi) kontrol edilmelidir.

4.8. Laringeal maske kullanimi

« Yararh olabildigi durumlar i) yiizde veya Ust hava yolla-
rinda maske ile ventilasyonun etkinligini azaltacak bir
malformasyon varsa, ii) maske ile PBV etkin yapilamiyor
ve entlibasyon olanagi yoksa uygulanabilir.

Laringeal maskenin sinirhiliklar i) Kiiciik premattire-
ler (<1500 g) icin uygun boyutunun olmamasi, ii) larinks
ile maske arasindan hava kacaginin akcigerlerde yeter-
siz basing ile sonuglanabilmesi, iii) g6gus kompresyonu
sirasinda ya da ilag uygulamasi igin kullaniminin ETT ka-
dar etkili olmamasi ve iv) uzamis solunum destedi icin
kullanimina iliskin kanitlarin yetersizligidir (44).

Oneriler

1. Balon maske ile tekrarli PBV'ye ragmen SpO,nin
yukselmemesi  durumlarinda, obstriiksiyon  yapan
mekonyum partikillerinin aspirasyonu, ileri derecede
prematirite, strfaktan verilme gereksinimi (LISA veya
MIST yapilamadiginda) ve diyafram hernisi gibi 6zel
durumlarda ayrica, goégis kompresyonu ve ventilasyon
arasindaki esgidimi kolaylastirmak, ventilasyonun
verimliligini artirmak amaciyla entiibasyon yapilr.

2. Endotrakeal entlibasyon deneyimi olan bir saglk calisani
her riskli dogumda hazir bulunmalidir.

3. Entlbasyon islemi 30 saniyede tamamlanmalidir.

4. Ylzde veya Ust hava yollarinda maske ile ventilasyonun
etkinligini azaltacak bir malformasyon varsa, maske
ile PBV etkin yapilamiyor ve entiibasyon olanagi yoksa
dogum tartisi > 1500 g olan bebeklerde laringeal maske

uygulanabilir .
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4.9. ilag uygulamalari

+ Eger KTA, 60 saniye slreyle etkin ventilasyon ve gogis
kompresyonuna ragmen 60/dk altinda kaliyorsa, ilk ya-
pilmasi gereken ventilasyon ve kompresyonun etkinli-
gini artirmak icin ilag eklemektir. (1,3)

4.9.1. Adrenalin (Epinefrin)

« Adrenalin kalbi uyarir ve kan basincini arttirir. Tercihen
umbilikal venoz kateter yolu ile verilir. Altmis saniye si-
reyle esgidimli gégus kompresyonu ve ventilasyona
karsin KTA 60/dk altinda kalirsa kullanilir.

+ Adrenalin icin dnerilen kullanim bicimi:

» Konsantrasyon: 1/10.000 (0,1 mg/mL)

« Verilis Yolu: Tercihen iV (0,01-0,03 mg/kg) uygulanir.
IV yol yoksa, adrenalinin ET olarak, IV dozundan daha
yuksek bir dozda (0,05-0,1 mg/kg) uygulanmasi dneri-
lir. Adrenalinin ET uygulanmasi, vaskiler erisim sagla-
ma girisimlerini geciktirmemelidir. Kalp hizi 60/dk’'nin
altinda kalirsa, her 3-5 dakikada bir, tercihen IV olarak,
ek adrenalin dozlari uygulanabilir. Eger ET adrenaline
yanit yetersizse, vaskiiler yol elde edilir edilmez iV doz
verilmesi onerilir (1,3). NRP-8. Baski-2021AAP de ise
dncelikli olarak iV veya IO olarak 0,02 mg/kg dozunda
onerilmekte, bunlar miimkiin degilse ET yolla verilebi-
lecegi belirtilmektedir.

o Verilis hizi: Olabildigince hizl

4.9.2, Hacim genigleticiler

Bebegin canlandirmaya yanit vermemesi, sokta gériinmesi

(Solukluk, zayif nabiz, inatci disiik kalp hizi, canlandirma-

ya karsin dolasimda diizelme olmamasi), fetal kan kaybiyla

ilgili bir durum éykusii (Or; asir vaginal kanama, plasenta

previa, ikizden ikize transflizyon vb) mevcutsa kullanilir.

« Onerilen voliim genisletici: Serum fizyolojik (Kan kay-
bi kesinse O Rh (-) kan)

« Doz: 10 mL/kg

« Verilis yolu: Umbilikal ven

« Hazirhik: Dogru hacim buyuk bir enjektore cekilir.

+ Verilis hizi: 5-10 dk.

4.9.3. Diger ilagc uygulamalan

- Nalokson Hidroklorid

Doz, verilis yolu ve guvenilirligi ile ilgili kesin bilgilerin
olmamasi nedeniyle dogum salonu uygulamalarindan
¢ikarilmistir.  Canlandirma  yontemlerinin  uygulanmasi
yeterlidir.



« Sodyum bikarbonat:

Yenidogan canlandirmasinin baslangic asamalari sirasinda
Onerilmez, ancak yeterli ventilasyon saglandiktan sonra di-
ger tedavilere yanit alinamiyorsa faydali olabilir.

4.10. Canlandirma ne zaman sonlandirilmali?

+ Yenidogan bebeklerde 10-20 dakikalik yogun canlan-
dirmaya ragmen spontan kalp atimlarinin baglamamasi
yuksek mortalite riski ve hayatta kalanlar arasinda orta
ila siddetli nérogelisimsel bozukluk riski ile iliskilidir.

« Ancak, herhangi bir spesifik canlandirma siiresinin,
mortaliteyi veya orta-siddetli nérogelisimsel bozuklugu
tutarli bir sekilde 6ngdérdiigline dair hicbir kanit yoktur.

« 2020 CoSTR-Neonatal Life Support tim canlandirma
adimlarinin uygulanmasina ve geri donusli nedenler
hari¢ tutulmasina ragmen, yeni dogmus bir bebegin
dogumdan sonra devam eden kardiyopulmoner can-
landirmaya ihtiyaci varsa, ekip ve aileyle canlandirma-
nin sonlandiriimasinin tartisilmasini nermektedir.

« 2020 CoSTR-Neonatal Life Support bakim hedeflerindeki
bu degisikligi dikkate almak icin makul bir zaman ger-
cevesi olarak dogumdan yaklasik 20 dakika sonrasini
onermektedir (1,3).

Oneriler

1. 60 saniye sureyle ventilasyon ve gégiis kompresyonuna
ragmen KTA< 60 /dk ise, ilk yapilmasi gereken ventilasyon
ve kompresyona ek olarak adrenalin uygulamaktir.

2. intravendz yol acilincaya kadar ya da acilamiyorsa, ilk
adrenalin uygulamasi endotrakeal veya intraosse6z yolla
yaplilabilir. Endotrakeal yolda doz daha yiiksek olmalidir.

3. Bebek 20 dakika aktif canlandirma girisimlerine hicbir
yanit vermiyorsa (Apgar skoru 0, kalp atimi veya solunum
cabasi yok) canlandirma sonlandirilabilir. Ancak, bu
oneri her bebek icin ayni uygulanmayabilir ve bebegin o
siradaki durumuna goére degerlendirilerek degistirilebilir.

4. 11. Canlandirma sonrasi bakim

« Uzun sireli PBV uygulanan, entlibasyon ve/veya go6gus
kompresyonu ihtiyaci duyan bebekler genellikle ciddi
stres altindadirlar ve hemen fark edilmeyen coklu organ
disfonksiyonu s6z konusu olabilir.

« AAP, Apgar skorunun 5. dakikada 7'nin altinda olmasi
durumunda, Apgar'in postnatal 20. dakikaya kadar her
5 dakikada bir tekrarlanmasini dnermekte ve diisiik bu-
lunmasinin serebral palsi riski acisindan fikir verici oldu-
gunu vurgulamaktadir (4).

« Canlandirma sonrasi komplikasyon gelisme olasilgi,
canlandirmanin siire ve yogunluguna paralel olarak
artar. Canlandirma sonrasi kordon kani ya da bebekten
alinan kanda pH ve baz acigi bakilmasi hasarin boyutu-
nu belirlemek icin yararli olabilir.

+ Bu bebeklerde pulmoner hipertansiyon, pnémoni ve
diger akciger komplikasyonlari, metabolik asidoz, hi-
potansiyon, sivi-elektrolit dengesizlikleri, nobet ya da
apne, hipoglisemi, beslenme sorunlari, i1s1 diizensizlikle-
ri ve enfeksiyonlar gelisebilir.

+ Hipoglisemiden kaginmak amaciyla, resisitasyondan
hemen sonra intravendz glikoz inflizyonu diistintilme-
lidir (1).

- lleri canlandirma gereken bebekler stirekli bakim hiz-
meti alabilecedi bir ortamda izlenmelidir. Bu bakim
duzeyinde, 1s1 denetimi, yasamsal bulgularin (Kalp atim
hizi, SpO, ve kan basinci) ve komplikasyonlarin yakin-
dan izlemi yapilmalidir (1,3)

Oneriler

« Canlandirma sonrasi komplikasyon gelisme olasiligi,
canlandirmanin sure ve yogunluguna paralel olarak artar.

Coklu organ disfonksiyonu s6z konusu olabilir.

« ileri canlandirma gereken bebekler siirekli bakim hizmeti
alabilecekleri bir ortamda izlenmelidir.

5. RiSKLi YENIDOGANDA DOGUM SALONU
UYGULAMALARI

5.1. Hangi dogumlar risk icerir?

« Tim dogumlarin % 10'unda bebege, dogum salonunda
degisik duzeylerde canlandirma basamaklari, %1'inde
ise ileri canlandirma uygulamak gerekir.

o Etkili bir canlandirmanin birinci kosulu hazirlikh ol-
maktir. Canlandirma gereksiniminin tahmin edilebilmesi
icin, ylksek riskli dogumlarin 6nceden bilinmesi dnemli-
dir (Tablo 1). Bu risk faktorleri dikkate alindiginda, canlan-
dirma gereksinimi bliylik oranda éngorilebilir (1,45).

« Riskli dogumlarda, dogum sekli, dogumun zamani ve
yeri dikkatle kararlastirilmalidir. Bunun igin kadin do-
gum hekimi ve gerekiyorsa ilgili diger branslardan he-
kimlerle gorusilmelidir.

« Dogum salonunda canlandirma gereksinimi 6ngoruli-
yorsa ve yeterli zaman varsa aile ile mutlaka goristilme-
li, dogum salonu ve sonrasinda gerekebilecek tedaviler
ve prognoz tahminleri ile ilgili bilgi verilmelidir (1).
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Oneriler

1. Dogum salonunda canlandirma ve daha ileri girisimlerin
gerekebilecegi bebekler, risk faktorlerinin degerlendiril-
mesi ile blyik oranda 6ngorilebilir.

2. Mevcut riskli durumun, miimkiinse kadin dogum hekimi
ve aile ile ayrintili gorisilmesi onemlidir.

Oneriler

1. Term ve postterm gebeliklerde, fetal distresin diger
bulgular, 6zellikle fetal kalp hizi degisiklikleri olmaksizin
sadece MBAS'nin varligi fetal hipoksi bulgusu degildir.

2. Trakeal aspirasyon icin kabul edilen tek kosul bebegin
solunum yollarinda obstriiksiyon yapan mekonyum
partikullerinin varligidir. (Bolim 4.2.1)

3. MBAS olan bebeklerde, deprese bile dogsalar, dogum
sonrasi canlandirmanin ilk basamaklari uygulanmali,
birinci degerlendirmede solunum cabasi yeterli olmayan
veya KTA<100/dk olanlara PBV baglanmalidir.

3. Dogum sekli, zamani ve yerine kadin dogum hekimi ile
birlikte karar verilmelidir.

5.2. Mekonyumla boyali amniyon sivisi olan bebekte
dogum salonu uygulamalan

5.3. Perinatal asfikside dogum salonu uygulamalar
- Fetlste, intrauterin mekonyum cikisinin olmasi ile kolon

iceriginin amniyon sivisina ge¢gmesi MBAS olarak tanim-
lanir. Tim dogumlarin % 8-25'inde gorilir. Premature
bebeklerde gastrointestinal sistemin immattr ve kolo-
nik mekonyum iceriginin az olmasi nedeniyle 34. ge-
belik haftasindan 6nce nadirdir. Prematiire bir bebekte
MBAS olmasi, siddetli fetal asfiksiyi gosterir ve kotu bir
isaret olarak kabul edilirken, term ve 0zellikle postma-
tr bebeklerde her zaman fetal distresin sonucu olma-
yabilir. Term ve postterm gebeliklerde, fetal distresin
diger bulgulari, 6zellikle fetal kalp hizi degisiklikleri
olmaksizin sadece MBAS'nin varligi, fetal hipoksi
bulgusu degildir (46).

« MBAS neonatal morbidite ve mortalite acisindan 6nem-

lidir. En ciddi morbiditesi MAS'dur. MBAS olan bebeklerin

% 1,5- 5'inde MAS gelisir. Mortaliteye, kisa ve uzun donem

ciddi pulmoner ve norogelisimsel sekellere yol acabilir.

Mekonyumun aspirasyonu 6nceden dusunuldigi gibi

sadece dogumdan sonra degil, intrauterin donemde de

olabilir.

2020 CoSTR-Neonatal Life Support'a gore MBAS olan

deprese bir bebekte rutin trakeal aspirasyon one-

rilmemektedir. Trakeal aspirasyon, sadece bebegin
solunum yollarinda obstriiksiyon yapan mekonyum

partikiilleri varsa yapilmalidir (1). (Bolim 4.2.1)

« MBAS olan bebek bradikardik ve/veya oksijen satiirasyo-
nu duslik ise PBV baslatilir ve canlandirmanin diger basa-
maklari uygulanir (47,48).

« MBAS olan bebeklere dogumdan sonra rutin mide yika-
masinin MAS'nu 6nlemedigi gosterilmistir (49).
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« Perinatal asfiksi, tim diinyada onemli bir mortalite ve

morbidite nedeni olmaya devam etmektedir. Gaz de-
gisiminin bozulmasi sonucu hipoksemi, hiperkapni ve
metabolik asidozun gelismesi olarak tanimlanir. Bunun
sonucunda fetis ve yenidoganda beyin ve diger organ-
larda hasar gelisebilir.

« Dogum salonunda amag, uzun donem sekelleri engelle-

mek icin beyin ve diger organlarin yeterli perflizyonunu
saglamaktir.

Yeterli ventilasyon ve dolasimin acilen diizeltilmesi icin
canlandirma basamaklari, yukaridaki énerilere gore ya-
pilir (1,3). (Bolim 4) Bu bebekler icin ayrica asagidaki
durumlara dikkat edilmelidir.

Hiperoksi, 6zellikle beyin ve myokardda serbest oksijen
radikallerinin yol actigi reperflizyon hasarini artiraca-
gindan kaginilmalidir. Dokularin tekrar oksijenasyonu
hizli ama kontrolli olmalidir. Oksijen- hava karistirici ve
nabiz oksimetre kullanilmalidir (1,3,50,51).

Hipoksik iskemik ensefalopati gelisme riski olan bebek-
te solunum yetmezliginin diizeltiimesi 6nemlidir. PaCO,
dizeyi serebral kan akimini etkiledigi i¢in, normal sinir-
larda tutulmalidir. ilk stabilizasyondan sonra kan gazla-
rinin yakindan izlenmesi gerekir.

+ Hipertermi ve hipoglisemiden kacinmak dnemlidir. As-

fiktik bebeklerde dogum salonunda pasif hipotermi uy-
gulanmasi icin yeterli kanit yoktur.

+ Plasental kan akiminin kesintiye ugramasiyla coklu or-

gan hasari gelisen bebeklerde siklikla hacim yiklenme-
si olur. Akciger kompliyansi azalir ve pulmoner édem
gelisebilir. Hacim ytklenmesi, akut tibtler nekroz ve



buna bagh akut bébrek yetmezligi veya uygunsuz an-
tiditretik hormon salinimina baglhdir. Ancak dogum
salonundaki sivi yiiklemeleri de buna katkida bulunur.
Bu bebeklere dogum salonunda hacim genisleticiler
dikkatli kullaniimahdir.

Canlandirma ve stabilizasyonu takiben, sistemik ve se-
rebral fonksiyonlarin monitdrize edilebilecegi bir mer-
kezde izlenmeleri saglanmali ve sonraki tedaviler hizla
planlanmalidir.

Orta- adir hipoksik iskemik ensefalopati olan term ve
terme yakin bebeklerde terapotik hipotermi etkinli-
gi kanitlanmis bir tedavidir ve teknik donanimi olan
merkezlerde dnerilen tedavi protokollerine gére uygu-
lanmasi, donanimin olmadigr merkezlerde ise ilk sta-
bilizasyondan hemen sonra mimkdinse, tedavinin uy-
gulanabilecegi bir merkeze sevk edilmesi mortalite ve
morbiditenin distrilmesi agisindan 6nemlidir (52,53).

Oneriler

1 Hiperoksinin yol actigi reperfiizyon hasarindan
korunmak icin bu bebeklerde, canlandirma sirasinda
oksijen- hava karistirici ve nabiz oksimetre
kullanilmalidir.

2 PaCO, duzeyi serebral kan akimini etkiledigi icin,
hiperventilasyondan kaginilmalidir. llk stabilizasyondan
sonra kan gazlari siki izlenmelidir.

3 Hipertermi ve hipoglisemi 6nlenmelidir.

4 Bu bebeklerde hipovolemi nadirdir, dogum salonunda
hacim genisleticiler dikkatli kullaniimalidir.

5 Canlandirma ve stabilizasyonu takiben, sistemik ve
serebral fonksiyonlarin monitdrize edilebilecegi bir
merkezde izlenmeleri saglanmali ve sonraki tedaviler
hizla planlanmalidir.

6 Orta- agir hipoksik iskemik ensefalopati olan term ve
terme yakin bebeklerde, terapotik hipoterminin énerilen
tedavi protokoluna gore uygulanmasi ya da miimkiinse,
ilk stabilizasyondan hemen sonra uygulayabilen bir
merkeze gonderilmesi prognoz agisindan yararhdir.

5.4. Prematiire bebekte dogum salonu uygulamalari

- Asiri premature bebeklerde, akcigerler yapisal olarak
gelismemistir, siirfaktan sentezi yetersizdir. Santral solu-
num uyarisi ve solunum kaslari zayiftir. immatir doku-
lari ve damarlari kolay zedelenebilir. Antioksidan meka-
nizmalari gelismemis oldugundan, oksidan hasara daha
duyarlidirlar. Ayrica prematiire dogumlarin 6nemli bir
kisminda perinatal enfeksiyonlar, prematiire dogumun
nedenidir. Bunlarin sonucunda, prematiire bebekler,

ozellikle cok diisik dogum agirlikh olanlar, dogum oda-
sinda daha yuksek olasilikla canlandirma gereksinimi
gOsterirler ve canlandirmaya bagl komplikasyonlar bu
bebeklerde daha sik gordlir (54).

Oneriler
1.

2. Prematire bebekler, dogum sonrasinda izlenecekleri

Ozellikle cok diisiik dogum agirlikli bebeklerde,
mimkuinse dogum 6ncesinde ebeveynlerle gorusulmel,
dogum salonunda canlandirma gereksinimi, olasi
mortalite ve morbiditeler hakkinda bilgi verilmelidir.

uygun diizeyde yenidogan yogun bakim {initesi olan
bir merkezde dogmalidirlar. Bunun icin miimkiinse
intrauterin transfer yapilmalidir.

5.4.1. Noninvaziv solunum destegi

+ Asiri prematiire bebekler akciger immaturitesi nedeniy-

le dogumdan sonra etkili solunumu baslatmakta zorluk
yasarlar ve siklikla dogum salonunda solunum destegi-
ne gereksinim duyarlar (54). Akciger hasarini azaltmak
icin Onerilen ‘Akciger koruyucu stratejiler’ dogumdan
hemen sonra baslatiimalidir. 2018 TND-RDS Rehberi ]
Dogum salonunda PBYV sirasinda PEEP uygulamasi:
Yeterli gaz degisiminin saglanmasi ve ayni zamanda
akciger hasarinin 6nlenmesi icin dogumdan sonra he-
men uygun bir fonksiyonel reziduel kapasitenin olustu-
rulmasi gerekir. Bunun icin, solunum cabasi zayif ya da
olmayan premattire bebeklere dogumdan itibaren PIP
ve PEEP'in birlikte uygulandigi bir PBV tercih edilebilir.
Kendiliginden sisen balon ile PEEP uygulanamaz ancak
akimla sisen balon veya T- parca canlandirici ile ayarla-
nabilir PEEP verilebilir. Prematiire bebeklerde 20-25 cm-
H,O PIP ve 5 cmH,O PEEP basinci genellikle yeterlidir.
Prematiire bebeklerde, PBV sirasinda ilk 1-2 basinin 5
saniyeden daha uzun sireli inflasyon seklinde uygulan-
masi (sustained inflation) 6nerilmemektedir (1).

« CPAP

Spontan solunumu olan ancak destek gerektiren tim
prematire bebeklerde dogum salonunda erken do-
nemde CPAP uygulanmasi, mekanik ventilatér ve
strfaktan gereksinimini azalttidi icin onerilir. Dogum
salonunda erken CPAP uygulamasina 5-6 cmH,O ile
baslanmasi uygundur. Ara yiiz olarak maske ve binazal
pronglar kullanilabilir (1,43,55).

Gebelik yasi <32 hf tim pretermlere dogumda, 5-6 cm
H,O basingla CPAP baglanmalidir (1,43,56).
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Oneriler

1. Gebelik yasi ne olursa olsun solunum c¢abasi zayif ya
da olmayan prematiirelere dogumdan itibaren PIP ve
PEEP'in birlikte uygulandigi bir PBV yapilmalidir.

2. Balon-maske uygulamasi ile sadece PIP olusturulabilir,
PEEP olusturulamaz. Bu nedenle PBV icin T-parcali
canlandirici tercih edilmelidir.

3. PBV'da PIP 20-25 cmH,0, PEEP 5 cmH,O seklinde
uygulanabilir.

4. Dogumdan sonra solunum sikintisi bulgular mevcut
ancak spontan solunumu yeterli olan tiim premattirelere
dogum salonunda direkt nazal CPAP uygulanmaldir.

5. Gebelik yasi <32 hafta olan tim prematiire bebeklere,
solunum sikintisi olmasa da dogum salonunda CPAP
baslanmasi onerilir.

6. CPAP’e 5-6 cm H,0 basingla baslanmasi uygundur.

7. Nazal CPAP uygulamasi icin kisa binasal pronglar veya
(maske) T-parcali canlandirici kullanilabilir.

8. Dogum salonunda CPAP baslanan prematurelerin yogun
bakima transportlari sirasinda CPAP uygulamasinin
devam ettirilmesi 6nerilir.

lanilmasini, Avrupa RDS rehberi ise < 28 hafta icin
%30 ile baslamay1 6nermektedir (1,43). Dogumdan
sonraki ilk dakikalarda, premature bebekler icin belir-
lenmis preduktal SpO, hedefleri henliz mevcut degildir
ancak su an icin term bebekler icin belirlenmis hedefler
kullanilabilir (1).

Oneriler

1. Canlandirma gerektiren premattire bebekte, hava-oksijen
karistiricisi kullanilmalidir.

2. Tum prematire bebeklere nabiz oksimetre izlemi
yapilmalidir.

3. Canlandirmaya, gebelik yasi <35 hafta olan bebeklerde
% 21-30 O, konsantrasyonu ile baglanmasi uygundur.
Gebelik yasi <28 hafta olan prematiirelerde ise %30
konsantrasyonla baslanabilir. SpO, satiirasyonu
degerlerine gore O, konsantrasyonu ayarlanmalidir.

4. Hiperoksi ve hipoksi dnlenmelidir.

5. Dogumdan hemen sonra, term bebekler icin belirlenmis
hedefler prematureler icin de kullanilabilir.

5.4.2. Oksijen uygulamasi

Fetlis gorece olarak hipoksik bir ortamdadir ve dogum-
dan sonra O, satlrasyonu yavasca ytikselerek % 50-60
degerlerinden yaklasik 10 dakikada % 85-95 diizeyine
ulasir. Hipoksik bir dokunun aniden fazla miktarda oksi-
jene maruz kalmasinin hiicre ve doku hasarina yol actigi
bilinmektedir.

Gebelik yasi 32 haftadan kucuk bebeklerde, dogum sa-
lonunda canlandirma sirasinda, yuksek (% 50-100) ve
disuk (% 21-30) konsantrasyonda O, kullanimi ile ilgili
calismalarin meta analizleri, yiiksek konsantrasyonda O,
kullaniminin mortaliteyi arttirdigini géstermistir (56-58).
Asin prematire bebeklerde hiperoksinin kronik akciger
hastaligi ve prematiire retinopatisini arttirdigi bilinmek-
tedir. Ancak dustik O, satlirasyonu (% 85-89) hedeflen-
diginde de mortalite ve nekrotizan enterokolit sikliginin
arttigi gosterilmistir. Bu nedenle, ¢cok disik dogum
agirhkh prematurelerde optimal oksijen satiirasyonu-
nun ne olmasi gerektigi, dogum salonundan sonraki
doénem icin bile hala tartismalidir (57,58).

2020 CoSTR-Neonatal Life Support, gebelik yasi <35
hafta olan bebeklerde baslangicta %21-30 FiO, kul-
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5.4.3. Profilaktik siirfaktan uygulanmasi

« Profilaktik strfaktan uygulamasi gereksiz entiibasyon

ve surfaktan kullanimina yol acabilir. Antenatal korti-
kosteroidlerin yaygin kullanimi, yeni ventilasyon teknik-
lerinin benimsenmesi ile birlikte son donemde yapilan
randomize calismalarin sonucu, prematiire bebeklerde
dogum salonunda profilaktik stirfaktan kullanimini des-
teklememektedir (59,60).

2018 TND-RDS rehberi antenatal steroid uygulanmamis
26 gebelik haftasindan kiiclik veya stabilize etmek icin
dogum salonunda entiibasyon gereken prematureler-
de profliaktik stirfaktan kullanimini 6nermektedir.

INSURE surfaktan uygulamada giderek yayginlasan bir
tekniktir. Kisa donemde faydali olabilecegi gosterilmistir
ancak CPAP basarisizligi oranlarinda diislis saglanama-
digi, mortalite ve BPD’ye olumlu etkisi gosterilemedigi
icin dogum salonunda prematiire bebeklere INSURE uy-
gulamasi rutin olarak 6nerilmez. Daha az invaziv suirfak-
tan uygulamalariolan LISA ve MIST y6ntemleriile entu-
basyon uygulanmadan daha ince bir kateter ile spontan
solunum sirasinda surfaktan tedavisi verilebilir. Bu yon-
temlerin BPD riskini azalttigi gosterilmistir, dogum sa-
lonunda deneyimi olan kisiler tarafindan uygulanabilir
(61).[2018 TND-BPD Rehberi]



Oneriler
1.

2. Prematiire bebeklerde, dogum salonunda INSURE

Antenatal kortikosteroid uygulanmamis, 26 gebelik
haftasindan kiiclik veya stabilize etmek icin dogum
salonunda entiibasyon gereken premattirelerde
profilaktik stirfaktan tedavisi dnerilir.

uygulamasi rutin olarak 6nerilmez. Ancak entiibe edilip
stirfaktan verilmis bebeklerin hizlica nazal CPAP’a
ekstlibe edilmeleri hedeflenmelidir. Daha az invaziv
stirfaktan uygulamalari olan LISA ve MIST dogum
salonunda deneyimi olan kisiler tarafindan uygulanabilir.

5.
malari

5. Hidropik dogan bebekte dogum salonu uygula-

Fetlste asin sivi birikimi ile karakterize, nadir ama mor-
talitesi ¢ok yuksek bir klinik durumdur. Son yillarda
Rh uyusmazhgina bagh hidrops fetalisin ¢cok azalmasi
nedeniyle % 90 siklikla nonimmun hidrops fetalis go-
rilmektedir. Nonimmun hidrops c¢ok cesitli nedenlere
bagli olabilir, ancak saptanabilen nedenler iginde en
stk dogumsal kardiyak malformasyonlar gozlenir. Sik-
likla dogum salonunda ileri canlandirma ve girisimlerin
yapilmasi gerekir. Bu sebeple doguma eslik eden yeni-
dogan ekibinin deneyimli ve hazirlikl olmasi 6nemlidir.
Antenatal tanisi olan olgularin 3. veya 4. dlizey yenido-
gan yogun bakim {nitesi olan bir merkezde dogmasi
uygundur. Dogum zamani ve sekli altta yatan nedene
gore belirlenmelidir. 34 haftada tani almis veya bulgular
artmaya baslamissa, 34. haftada acil sezaryen ile dogum
onerilir. Bundan daha erken dogumun prognoza olum-
lu etkisi gosterilemediginden rutin 6nerilmez. Sadece
palyatif bakim 6ngoriilen durumlarda vajinal dogum
tercih edilmelidir (62,63).

5.5.1. Dogum oncesi yapilacak hazirliklar

Kadin dogum hekiminin, mimkinse dogumdan he-
men once bir kere daha ultrasonografik olarak fetisi
degerlendirmesi, plevral, perikardiyal efflizyon ve asitin
miktarini bildirmesi, dogum salonundaki girisimler aci-
sindan 6nemlidir.

Canlandirma icin 2 kisiye ek olarak, parasentez, torasen-
tez ve perikardiyosentez girisimlerinde deneyimli bir
kisi ile birlikte 3 kisilik bir ekip hazir olmalidir.

« Agir fetal anemi 6ngoériliyorsa, O Rh (-) eritrosit sUs-
pansiyonu, anne kani ile cross-match yapilmis olarak
dogum salonunda hazir olmalidir.

« Canlandirma icin gerekli malzemelere ek olarak tora-
sentez, parasentez ve perikardiyosentez icin gerekli ek
malzemeler (kateter ve drenaj sistemi) hazirlanmalidir.

« Kordon kanindan hematokrit 6lcimu icin gerekli du-
zenleme yapilmaldir.

« Alinacak plevral, peritoneal sivilar ve kanlar icin tlpler
hazir olmalidir (62,63).

5.5.2. Dogum salonunda canlandirma

+ Bu bebeklerde akciger hipoplazisi, pulmoner vazokons-
triksiyon ve respiratuvar yetmezlik siktir. Cogu dogum
salonunda enttibe edilir. Entlibasyon, bas ve boyundaki
0dem nedeniyle zor olabilir. PBV sirasinda siklikla ytik-
sek basinclara gereksinim duyulur.

« Entlibasyondan sonra yeterli ventilasyon saglanamiyor-
sa, parasentez ve torasentez yapilmaldir. Perikardiyo-
sentez nadiren gerekir. Prematirelerde suirfaktan veril-
mesi distintlmelidir.

« Umbilikal arter ve ven kateterizasyonu acilen yapiimali-
dir.

+ Agir aneminin oldugu biliniyorsa veya dogumdan he-
men sonra kordon kanindan bakilan hematokrit < % 35
ise eritrosit stispansiyonu ile parsiyel kan degisimi yapil-
malidir.

« Plevral efflizyon, asit 6rnekleri ve kord kani 6rnegi mut-
laka saklanmalidir.

+ Plasentanin histopatolojik inceleme icin saklanmasi
saglanmalidir (62,63).

 Torasentez: Steril sartlarda18-20G intraket ile yapilir.

+ Bebek sirtlistli yatar pozisyondayken, 5-6.interkostal
araliktan orta aksiller cizgi hizasindan girilir ve intraket
posteriora yonlendirilir.

- igne cikanlip ucuna tgli musluk ve 10 mLlik enjektor
takilarak plevral sivi yavasca aspire edilir.

« Efflizyon iki tarafl ise, sag akciger hacmi daha fazla ol-
dugu icin 6nce sagdan girisim yapilmalidir.

+ Alinacak miktar bebegin tahmini agirhdinin %2'sinden
fazla olmamalidir.

« Cok fazla miktarda sivi alinirsa, hizla tekrar birikecegin-
den hipovolemi gelisebilir (64).

« Parasentez de benzer teknikle, steril sartlarda, 18-20G
intraket kullanarak, sol alt kadrandan yapilmalidir (64).
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Oneriler

1. Antenatal tanisi olan hidrops fetalis olgularinin 3. veya 4.
diizey yenidogan yogun bakim Unitesi olan bir merkezde
dogmasi uygundur. Dogum zamani ve sekli altta yatan
nedene gore belirlenmelidir.

2. Canlandirma icin 2 kisiye ek olarak, parasentez,
torasentez ve gerekiyorsa perikardiyosentez girisimlerini
yapmak tzere bir deneyimli kisi ile birlikte 3 kisilik bir
ekip hazir olmalidir.

3. Agir fetal anemi 6ngoriliiyorsa, O Rh (-) eritrosit
stspansiyonu, anne kant ile cross-match yapilmis olarak
dogum salonunda hazir olmalidir.

4. Entibasyon siklikla gerekir. Entiibasyondan sonra yeterli
ventilasyon saglanamiyorsa, parasentez ve torasentez
yapilmaldir.

5. Umbilikal arter ve ven kateterizasyonu acilen
yapilmahdir.

6. Agir aneminin oldugu biliniyorsa veya dogumdan
hemen sonra kordon kanindan bakilan hematokrit <
%35 ise eritrosit slispansiyonu ile parsiyel kan degisimi
yapilmahdir.

7. Plevral efflizyon, asit 6rnekleri ve kord kani 6rnegi
mutlaka saklanmalidir.

8. Plasentanin histopatolojik inceleme igin saklanmasi
saglanmalidir.

5.6. Hepatit B tasiyicisi anne bebeginde dogum

salonu uygulamalari

« HBV'nin enfekte anneden bebede vertikal bulasi asila-
manin yayginlasmasi ile giderek azalan 6nemli bir saghk
sorunudur ve DSO 2030'da HBV'nin tamamen eradikas-
yonunu planlamaktadir.

Maternal HBV DNA yikl bulasicilikta en 6nemli risk
faktoradar. Ayrica maternal HBe antijeni pozitifligi ve
annenin HIV durumu da bulasicihgi belirleyen diger fak-
torlerdir. Bunlarin hepsi annede aktif viral replikasyonun
oldugunu, dolayisiyla bulasicihgr gosterir. HBe antijeni
(+) olan annelerde, immunoprofilaksi yapilmazsa verti-
kal bulas riski yaklasik % 90'dir ve enfekte olan bebekle-
rin % 90'Inda enfeksiyon kroniklesir. Dogumda aktif ve
pasif immunoprofilaksiyle bu oran % 5-10'a iner (65,66).
Vertikal bulas nadiren intrauterin olabilir ancak sikhkla
dogum sirasinda enfekte sekresyonlarla temas sonucu
oldugu gosterilmistir. Vertikal bulasi azaltmak amaciyla
rutin sezaryen ile dogum 6nerilmez. Dogum sekli obs-
tetrik endikasyona gore belirlenmelidir. Emzirme ve
anne situ ile beslenme kontrendike degildir (65,66).
HBs antijeni pozitif annenin bebegine dogumdan sonra
aktif ve pasif immunoprofilaksiyle yapilmalidir. Bunun
icin dogumdan sonra ilk 12 saat icinde HBIG 0.5 mL iM
ve hepatit B asisi uygulanmalidir. Annenin tasiyicilik
durumu bilinmiyorsa, bebege ilk 12 saat icinde hepatit
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B asisi yapilarak annenin tetkik sonucu beklenmeli ve
Anne HBs Ag (+) bulunursa, bebege miimkiin olan en
kisa zamanda HBIG yapilmaldir. 9-12. ayda bebeklere
HBsAg ve antiHBs antikoru bakilmalidir (65,66).

Dogum agirligr < 2000 g olan bebeklerde ayni sekilde
immunoprofliaksiyle yapilmal ancak ilk hepatit B dozu
sayllmadan asilama 3 doz daha olacak sekilde uygulan-
malidir (65,66).

Oneriler
1.

2. HBs Ag (+) annenin bebegine dogumdan sonrailk 12

3. Annenin tastyicilik durumu bilinmiyorsa, bebege ilk 12

4. Dogum agirligi < 2000 g olan bebeklerde ayni sekilde

Elektif sezaryen ile dogum karari, 3. trimesterde maternal
antiviral tedavi uygulanmasi ve annenin viral DNA
yiklne gore, her anne icin bireysel alinmalidir.

saat icinde HBIG 0.5 mL IM ve hepatit B asisi yapilmalidir.

saat icinde hepatit B asisi yapilarak annenin tetkik sonucu
beklenmeli ve Anne HBs Ag (+) bulunursa, bebege
mumkin olan en kisa zamanda HBIG yapilmalidir.

immunoprofliaksi yapilmali ancak, ilk hepatit B
dozu sayilmadan asilama 3 doz daha olacak sekilde
uygulanmalidir.

5.7.

Diger riskli durumlarda dogum salonu
uygulamalar

5.7.1. Diyafram hernisi

Dogumsal diyafram hernisi olan bebekler dogumda
agir solunum yetmezligi gosterebilirler. Transport sira-
sinda pulmoner vazospazm artabileceginden, bebegin
durumu bozulabilir. Bu nedenle dogumun mutlaka pe-
diatrik kardiyoloji ve cerrahinin oldugu ve mimkiinse
ECMO uygulanabilen 3 veya 4. diizey bir merkezde ya-
pilmasi gerekir.

Hidrops gelismediyse dogumun 39.gebelik haftasindan
once yaptiriima endikasyonu yoktur. Dogum eylemi si-
rasinda gelisebilecek fetal distres ve buna bagh hipoksi
ve asidoz, pulmoner vasospazmi artirabilir. Elektif sezar-
yen ile dogumda prognozun bir miktar daha iyi olabi-
lecegdi belirtilmektedir ancak kesin bir 6neri icin yeterli
kanit yoktur (67-69).

Bebek dogar dogmaz entilibe edilmeli, balon-maske ile
PBV’den ka¢inilmalidir. Karina normalden 0.5 cm daha
yukarida olacagindan endotrakeal tlpin uzunlugu
buna gore ayarlanmalidir. Ventilasyon sirasinda yliksek
basinclar pndmotoraksa neden olabilir (67-69).

Mide ve barsaklarin akcigerlere olan baskisini azaltmak
icin nazogastrik sonda takilip devamli aspirasyon ile de-
kompresyon yapilmahdir.



« Dogum salonunda acil damar yolu acilmalidir ancak,
umbilikal ven6z kateter anatomik degisiklik nedeniyle
duktus venosusdan gecirilemeyebilir. Bebek stabilize
edildikten sonra bagka bir santral kateter takilmasi plan-
lanabilir (67-69).

5.7.3. Meningomiyelosel

« Dogum 6ncesi Meningomiyelosel tanisi konmus be-
bekler siklikla sezaryen ile dogurtulur. Ancak kiictik de-
fektlerde vajinal dogum yaptirilabilir.

« Dogumdan hemen sonra bebek yan yatirilmali ve ke-
senin yirtilmamasina 6zen gosterilmelidir. Miyelosizisin
etrafi simit yontemi ile cevrilmeli ve Uizeri, steril gazli bez
ile ve dokuyla temas etmeyecek sekilde o&rtiilmelidir.
Mimbkdin olan en kisa stirede ameliyat yapilmali, ancak

Oneriler

1. Dogumdan sonra balon-maskeyle PBV'dan kacinilmalidir.

Bebek hemen entlibe edilmeli ve akciger hasarini
azaltmak icin PBV sirasinda distk basinglar (<25 cmH_O)
uygulanmalidir.

2. Nazogastrik tuip takilp devamli aspirasyon
baslatilmalidir.

3. Umbilikal venoz kateter takilmalidir.

4. PBV sirasinda pnémotoraks gelisebileceginden,
torakostomi tlipli ve drenaj sistemi dogum salonunda
hazir bulundurulmalidir.

5.7.2. Pnomotoraks

« Spontan pnémotoraks term bebeklerin % 1-2'sinde,
prematirelerin yaklasik % 6'sinda gorilir. RDS, MAS,
akciger hipoplazisi gibi altta yatan akciger hastaliginin
varhidinda risk artar. Dogum salonunda PBV uygulan-
masi pnomotoraks riskini artirir.

Canlandirma sirasinda PBV'ye yanit vermeyen bebekte,
bir tarafta solunum seslerinde azalma, gégiiste asimet-
ri ve kalp seslerinin diger tarafa kaymasi saptandiginda
pnomotorakstan siphe edilmelidir. Kesin tani akciger
filmiyle konur ancak transliiminasyon tanida yardimci
olabilir.

Acil durumda film icin zaman kaybetmeden, dogum sa-
lonunda torasentez yapilmalidir. 18-20 G intraket ile (se-
rum fizyolojik ile dolu enjektor ve licli musluk takilmis),
etkilenen tarafta midklavikiler hatta, 2. interkostal ara-
liktan, alttaki kostanin hemen tizerinden cilde dik olarak
girilmelidir. Hava geldigi anda intraket daha fazla ilerle-
tilmemeli, bebek igne aspirasyonu ile stabilize edildik-
ten sonra klinik izlem ve akciger grafisine gore yogun
bakimda gogus tlpu takilmahdir (70-72).

Oneriler

1. Canlandirma sirasinda PBV'ye yanit vermeyen bebekte,
bir tarafta solunum seslerinde azalma, goguiste asimetri
ve kalp seslerinin diger tarafa kaymasi saptandiginda
pnomotorakstan stiphe edilmelidir.

2. Kesin tani akciger filmiyle konur ancak transliiminasyon
tanida yardimci olabilir.

3. Acil durumda, dogum salonunda torasentez yapilmalidir.

beklenecekse doku sirekli nemli tutulmahdir.

+ Bu bebeklerde dogumda PBV gereksiniminin arttigina
dair veriler mevcuttur. Canlandirmanin genel prensiple-
ri uygulanmalidir (73).

Oneriler

1. Dogum o6ncesi meningomiyelosel tanisi konmus bebekler
siklikla sezaryen ile dogurtulur, kiicik defektlerde vajinal
dogum yaptirilabilir.

2. Dogumdan hemen sonra bebek yan yatiriimali ve kesenin
yirtilmamasina 6zen gosterilmelidir.

3. Kese steril gazl bez ile ve dokuyla temas etmeyecek
sekilde ortiilmeli, hemen ameliyata alinamayacaksa doku
surekli nemli tutulmaldir.

4. Canlandirmanin genel prensipleri uygulanmalidir.

5.7.4. Karin Duvari Defektleri

« En sik gorilen karin duvari defektleri gastrosizis ve om-
faloseldir. Prematiire dogum ve iUBG ile birlikte olabilir-
ler. Antenatal karin duvari defekti saptanan bebeklerde
dogum sekli ve zamanlamasi, defektin biyukligline ve
tirine gore kararlastirilir. Gastrosizisde vajinal dogum
guvenlidir ancak, dev omfalosel olarak tanimlanan, ke-
senin 5 cm'den biylik oldugu ve icinde karacigerin bu-
lundugu durumlarda karaciger yaralanmasi riskinden
dolayi sezaryen ile dogum yaptirilmalidir. Erken dogum
onerilmez.

« Dogumun, cerrahi tedavinin yapilabilecegi 3. veya 4.

dizey bir merkezde yapilmasinin komplikasyonlari
azalttigi gosterilmistir.

« Tim karin duvari defektlerinde, sivi ve isi kaybini azalt-

mak icin kese, dogum sonrasi ilik serum fizyolojikle i1sla-
tilmis steril gazli bezle ve Uzerine plastik sargi ile ortul-
melidir.

+ Gastrosizisde herniye olmus barsaklar bu sekilde ka-

patildiktan sonra, mezenter arterde bikilmenin on-
lenmesi icin, bebek sagina yatirihp kesenin orta hatta
tutulmasi gerekir. Bu bebeklerde dogum salonunda ter-
moreglilasyon zor olabilir.
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Tdim bebeklere dogumdan hemen sonra nazogastrik
sonda takilip stirekli aspirasyon baslatiimaldir.

Umbilikal kateterizasyon bu bebeklerde uygun degildir
ama dogum salonunda mutlaka periferik bir damar yolu
acilmahdir. Hizla hipovolemiye girebilecekleri unutul-
mamalidir.

Solunum sikintisi gelisirse balon-maske ile PBV yapilma-
mali, bebek entlibe edilerek canlandirma basamaklar
uygulanmalidir.

Ozellikle omfalosel olgularinda, eslik eden kalp anoma-
lileri, akciger hipoplazisi ve diger anomalilerin olabile-
cegi hatirlanmalidir (74-76).

Oneriler

1. Sivive isi kaybini azaltmak icin, kese ilik serum fizyolojikle
islatilmis steril gazli bezle ve Uzerine plastik sargi ile
ortulmelidir.

2. Gastrosizisde, mezenter arterde bikilmenin 6nlenmesi
icin, bebek sagina yatirilip kese orta hatta tutulmahdir.

3. Termoregulasyona dikkat edilmelidir.

4. Nazogastrik sondatakilipsiirekliaspirasyonbaslatiimalidir.
5. Umbilikal kateterizasyon uygun degildir ama dogum
salonunda mutlaka periferik bir damar yolu acilmahdir.

6. Solunum sikintisi gelisirse balon-maske ile PBV
yapilmamali, bebek entiibe edilerek canlandirma
basamaklari uygulanmalidir.

7. Ozellikle omfalosel olgularinda, eslik eden kalp
anomalileri, akciger hipoplazisi ve diger anomalilerin
olabilecegi hatirlanmahdir.

5.7.5. Prenatal tani konulmus kalp hastaliklar

« Dogumsal kalp hastaldi en sik saptanan dogumsal ano-
malidir ve yaklasik 8-12/1000 canli dogumda gorulir.
Yasamin ilk bir yili icinde cerrahi veya girisimsel katete-
rizasyon gerektiren dogumesal kalp hastaliklari major, ilk
28 glinde gerektirenler ise kritik dogumsal kalp hasta-
hgr olarak tanimlanir. Major veya kritik dogumsal kalp
hastaliklarinin antenatal tanisi, dogumun zamanlamasi,
sekli, yerinin planlanmasi ve aileye danisim vermek agi-
sindan onemlidir.

Agir dogumsal kalp hastaliginin varhgi fetal ekokardi-
ografi ile saptanmis olan gebeliklerde perinatolog, ne-
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onatolog, pediatrik kardiyolog, pediatrik kalp-damar
cerrahisi uzmanini iceren bir kurulun olusturularak be-
begin durumu ve beklentiler ile ilgili yorumlarin yapil-
masi, ortak sorumluluk yiklenilmesi ve hukuksal dene-
tim acisindan uygun bir yaklagimdir.

Agir dogumsal kalp hastaliginin varliginda ailenin, 10.
gebelik haftasindan sonra da, (20.gebelik haftasina ka-
dar) rahim tahliyesine riza gosterme hakki bulunmakta-
dir. Aileye bu haktan bahsedilmeli, rizasi varsa uygulan-
malidir (2827 sayili niifus planlamasi hakkinda kanun
temelinde rahim tahliyesi ve sterilizasyon hizmetlerinin
yuritulmesi ve denetlenmesine iliskin tiiziik. Madde-5)
Major veya kritik dogumsal kalp hastaligi tanisi intra-
uterin koyulan bebeklerin 3. veya 4. diizey yenidogan
yogun bakim Unitesi olan bir merkezde dogmasi sag-
lanmalidir.

Dogum eyleminin spontan baslamasi ve vajinal dogu-
mun tercih edilmesi uygundur ancak nadiren, hidrops
fetalis gelismesi gibi durumlarda, erken dogum gereke-
bilir.

Cogu hastada dogum salonunda ileri canlandirma ge-
rekmez. Dogumda bradikardi ve siyanoz gelisen bebek-
te, kardiyak nedenlerden 6nce respiratuvar nedenler
dusunulmelidir ancak, agir Ebstein anomalisi, agir arit-
mi, 6zellikle fetal kalp yetmezligi veya hidrops nede-
niyle dogumu acil olarak yaptiriimis bebekler dogum
salonunda bulgu verebilirler ve acil medikal uygulama
veya elektrokonversiyon gerektirebilirler. Fetal aritmi
saptanmissa, adenozin gibi antiaritmik ilaglar dogum
salonunda hazir bulundurulmaldir. Bu durumlarda bir
pediatrik kardiyoloji uzmaninin dogum salonunda bu-
lunmasi yararli olur (77-79).

Dogumdan hemen sonra acil miidahale gerektirebile-
cek nadir durumlardan, restriktif atrial septal defekt ile
birlikte olan blyik damarlarin d- transpozisyonu veya
hipoplastik sol kalp sendromunda dogumun planl se-
zaryen ile gerceklestirilmesi, dogum salonunda pediat-
rik kardiyoloji ve kalp damar cerrahisi uzmaninin bulun-
masi uygun bir yaklasimdir.

Duktus bagimli dogumsal kalp hastaliklarinda prostag-
landin E1 inflizyonunun, apneye yol acabilecegi icin,
dogum salonunda baslatilmasina gerek yoktur (77-79).



Oneriler

1. Cogu hastada dogum salonunda ileri canlandirma
gerekmez. Dogumda bradikardi ve siyanoz gelisen
bebekte kardiyak nedenlerden dnce respiratuvar
nedenler distnulmelidir. Gerektiginde ise, neonatal
canlandirmanin genel ilkeleri uygulanir.

2. Agir Ebstein anomalisi ve agir aritmiler, 6zellikle fetal
kalp yetmezligi, hidrops veya fetal distres nedeniyle
acil dogum yapilmissa, dogum salonunda medikal veya
elektrokonversiyon gerekebilir. Bu durumlarda pediatrik
kardiyoloji uzmaninin dogum salonunda bulunmasi
yararl olur.

3. Duktus bagimli dogumsal kalp hastaliklarinda
prostaglandin E, infizyonunun dogum salonunda
baslatiimasina gerek yoktur.

6. PLASENTANIN DEGERLENDIRILMESI

+ Plasenta gobek kordonu, parankim, koriyon ve amniyon

membranlarindan olusan fetal bir organdir. Taze, term,

saghkl bir plasenta yaklasik 15-20 cm capinda, 2,0-2,5

cm kahinhginda, 500-600 gram (bebegin dogum agirli-

ginin 1/6s1) agirhgindadir. Ancak etnik kdken, patofiz-

yoloji ve bebek agirhgi gibi bir dizi faktore bagl olarak

degisebilir. Plasentanin maternal ylzeyi koyu kestane

renginde ve yaklasik 20 kotiledondan olusur. Plasenta-

nin fetal ylizeyi parlak, gri, yarn saydamdir ve altindaki

kestane rengi villoz dokunun rengi gorilebilir.

Termde gobek kordonu yaklasik 55-60 cm uzunlugun-

dave 2,0-2,5 cm capindadir. Kordon damarlarit Wharton

jolesinde asili durur. Normal kordon iki arter ve bir ven

icerir. Membranlar amniyon ve koriyon olarak iki kat-

mandan olusur.

Plasenta anne ve bebek arasinda bir araylizey olustur-

dugu icin maternal ve fetal hastaliklarin plasental bul-

gular olabilir. Plasental sorunlar hem anneyi hem de

bebegi etkileyebilir. Plasentanin muayenesi asagidaki

durumlarda bilgi verebilir.

- Maternal hastaliklarin fetls Gzerine etkileri

+ Prematiire dogumun, fetal biylime geriliginin veya
norogelisimsel bozuklugun nedeni

« Perinatal stres ve olumsuz etkilerin kronik mi/akut mu
oldugu ve ayrica zamanlamasi gibi yasal durumlar

+ Olumsuz gebelik sonuglarinin spesifik etiyolojilerinin
tanisi

« Cogul gebeliklerde zigoti ve patolojinin (6r; ikizden
ikize transflizyon) tanimlanmasi

Tum plasentalarin dogumu yaptiran hekim veya bir pa-

tolog tarafindan mutlaka makroskopik incelemesinin

yapilmasi gerektigi konusunda fikir birligi vardir. Ancak
yenidogan hekiminin de bu muayene konusunda bilgisi
olmalidir.

Plasenta makroskopik olarak; gébek kordonu, memb-
ranlar ve plasental disk anomalileri agisindan muayene
edilmelidir. Minimum bir muayanede: ylizeyinde di-
zensizlik olup olmadigi, butiinligu, kordon damarlari-
nin sayisi, kordon uzunlugu, membranlarin rengi gozle-
nebilen patolojilerin (fokal patoloji, coklu loblar) varlig
not edilmeli, mimkiinse plasental agirhk bakilmali ve
tlim bu bilgiler hem anne hem de bebegin tibbi kayitla-
rina gecirilmelidir.

Ozel durumlarda tam patolojik bir muayene gerekir. Pa-
tolog tarafindan yapilacak daha ileri bir muayene icin
karar veren kisi genellikle dogumu yaptiran hekimdir
ancak, yenidogan hekiminin de dogan bebekle ilgili ve
plasentadan yorumlanabilecek bazi beklentileri iletme-
si, dokuda daha detayl incelemenin yapilabilmesi agI-
sindan yararl olur (Tablo 4).

Fetal veya neonatal 6lim durumlarinda plasenta mua-
yenesi otopsinin temel komponentlerinden birisidir.

Tablo 4. Plasenta Muayenesi Gereken Durumlar

1. Olasi fetal etkileri
beklenen maternal
hastaliklar

13. Premattire veya postterm
dogum

2. Ugiincii trimesterde
kanama veya
postpartum kanama

14. Peripartum ates veya
enfeksiyon

3. Agiroligohidramniyoz
veya polihidramniyoz

15. Kalin mekonyum

4. Plasental zedelenmeden | 16. intrauterin fetal tedavi
siphe edilen invaziv

girisim

5. ilac ya da toksin maruzi- | 17. Maternal travma

yeti OykusU

6. Uzamis premature
membran rlptird

18. Olii dogum ya da
neonatal 6lim

7. Plasenta previa veya
ablasyo plasenta

19. Anne dlimu

8. Deprese yenidogan

20. Hidrops fetalis

Cogul gebelik
(“vanishing twin”
-kaybolan ikiz- dahil)

21.Yenidogan konvdilsiyonu

10. Gebelik haftasina gore
kicuk ve blylk
yenidoganlar

22. Umbilikal kord anomalisi

11. Dogumsal anomaliler

23. Neonatal hematolojik
sorunlar

12. Plasental anomali
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« Bu listeye gerekirse bebegin durumuna ve klinik deger-
lendirmeye gore eklemeler yapilabilir. Gebelik sireci
komplike olmasa bile, saghkli bir bebek dogmamissa
plasentanin histolojik incelenmesi endikasyonu vardir.

« Patolojik incelemeye gidecek plasentalar icin bir form
olusturulmal ve bu forma gebelik, anne ve bebek ile
ilgili detaylar not edilmelidir. ikiz gebeliklerde her bir
plasentanin dikkatle belirtiimesi de 6nemlidir.

« Taze plasenta 4 °C'de (dondurulmamaldir) 3-7 gin
saklanabilir. Kiltir alinmasi gereken (61U dogum gibi)
durumlarda plasentadan cok, fetal kan veya akciger 6r-
nekleri tercih edilir. Plasentanin fiksator icine konulma-
sindan o6nce spesifik calismalar (kiltlr, sitogenetik gibi)
icin kuiglik bir parcasinin serum fizyolojik icerisinde buz-
dolabinda saklanmasi dnerilir (80-84).
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