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Oz

Bu rehber, yenidogan bebeklerin dogum salonunda degerlendiril-
mesi, rutin bakimi ve canlandirma gereksinimi olan yenidoganlara
uygulanacak girigsimlerle ilgili en son dizin bilgilerinin 15181 altin-
da hazirlanan énerileri icermektedir. Rehber temel olarak ii¢ ana
boliimden olusmakta, ilk béliimde saghkli dogmus biitiin term ve
prematiire bebekler icin rutin dogum salonu uygulamalan anla-
tilmaktadir. ikinci bsliimde “International Liaison Committee on
Resuscitation” (ILCOR)-2015 rehberinde belirtilen en yeni degisik-
likleri de iceren dogum salonu canlandirma uygulamasindan bah-
sedilmektedir. Son béliimde ise 6zel ve bazi nadir klinik durumlarda
dogum odas1 yaklagimlan tartisilmaktadir. Oneriler hazirlanirken
tilkemizin kosullar ve kaynaklar da géz 6ntinde bulundurulmustur.
Bu rehberin ¢ock hekimleri, yenidogan hekimleri i¢cin yararh ola-
cagina ve dogum salonu uygulamalar icin temel bir kaynak olarak
kullanilacagina inaniyoruz.

Anahtar Sézciikler: Canlandirma, dogum odas, yenidogan

Béliim-1
Saglikl yenidoganda dogum salonu uygulamalari

Doguma hazirlik

Riskli dogumlarda, dogum 6ncesi ¢ocuk hekimi ve ka-
din dogum uzmaniyla birlikte perinatal konseyin olus-
turularak bebekte beklenen risklerin degerlendirilmesi,
bebegin mortalite ve morbidite riskinin azaltilmasinda
yararhdir. Prenatal risk etmenlerinin bilinmesi, ola-
st sorunlara hazirlikli olmak agisindan ¢ok 6nemlidir.

Abstract

The following guideline is designed to give recommendations for
the routine care of all neonates immediately after delivery, and the
resuscitation and delivery room approach of all high-risk infants in
light of recent literature. The guideline has been prepared as three
different parts. The first part is about routine procedures that have
to be performed to all healthy term and preterm infants in delivery
room care. The second part summaries the basic principles of resu-
sucitation including the latest changes that were mentioned in the
International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR)-2015
guideline. Recommendations about the delivery room management
of rare clinical conditions have been discussed in the last part. The
social, medical conditions, and the resourses of Turkey have also been
taken into consideration in its preparation. We hope it will be useful
for all pediatricians and neonatologists for use as a basic guideline in
delivery room care.

Keywords: Delivery room, newborn, resuscitation

Prematiire dogumlarda antenatal steroidin yapilip ya-
pilmadig1 sorulmalidir (Tablo 1).

Herhangi bir risk etmeni olmasa bile, dogum sirasinda
ya da hemen sonrasinda, bebege acil miidahale gerek-
tirecek sorunlar ortaya ¢ikabilecegi géz 6niine alinarak
her dogumda canlandirma malzemeleri hazirlanma-
l1, canlandirmanin baslangic basamaklarini ve pozitif
basin¢h ventilasyon uygulamay: (PBV) bilen bir kisi
bulunmalidir. Riskli dogumlarda bu say1, Neonatal Re-
susitasyon Programi (NRP) sertifikali ve canlandirma
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Tablo 1. Prenatal fintrapartum risk olusturan maternal durumlar ve yenidogana etkisi

Prenatal riskler

Maternal diabet

Rh uyusmazhig:

Intrauterin hareketlerin azhg:
Preeklampsi-eklampsi

Cogul gebelik

Postterm dogum
Polihidramnioz
Oligohidramnioz

Erken membran riiptiirii

Anne yas1 <19 ya da >35 yil

Fetal ultrasonografide 6nemli fetal malformasyon ya da do-
gumsal kalp anomalisi varlig

Takipsiz gebelik

Fetal bradikardi

Fetal ultrasonografide mekonyum gériilmesi
Annede koryoamnionitis
intrapartum riskler

Hizl gerceklesen dogum

Kordon sarkmasi, dolanmasi

Erken plasental ayrilma

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

Maternal ateg

Dogumdan 4 saat 6nce anneye narkotik analjezik verilmesi

Yenidogana etkisi

Hipoglisemi, hipokalsemi, makrozomi, kardiyomyopati
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

Intrauterin gelisme geriligi, kromozom bozukluklari, Hi-
poksik dogum

Hipoksik dogum, apneik, dispneik ya da hipotonik bebek,
aritmik dogan bebek

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 c¢abasi olmayan ve deprese dogan bebek

IUBG: intrauterin biiyiime geriligi; MAS: mekonyum aspirasyon sendromu

basamaklarini tam olarak uygulayabilen bir kisinin de
dogum salonunda bulunmasiyla iki olmalidir. Cogul
gebeliklerde bu say, her bebek icin iki kisi olacak sekil-
de hesaplanmalidir (1, 2) (Tablo 2).

Diinya Saglik Tegkilat: (WHO) ve International Liaison
Committee on Resuscitation (ILCOR)-2015 onerileri-
ne gore dogum salonlarinda sicaklik =26°C’de tutul-
mali, dogumdan 6nce 1lik ve kuru carsaflar hazirlan-
mali, radyant 1sitic1 agilmali, dogacak bebek prematiire
ise, polietilen plastik torba ve sapka bulundurulmalidir
(3,4).

Dogum salonunda ilk degerlendirme ve uygulamalar

Prenatal 6ykiistinde risk etmeni olmayan, a) term b) to-
nusu iyi (alt ve iist ekstremitesi semifleksiyon postiirtin-
de) c)solunum c¢abast yeterli dogmus, canlandirma giri-
simi gerektirmeyenler saglkli bebek kabul edilmeli ve
dogum salonunda saglikli bebekler icin yapilacak diger
uygulamalara gecilmelidir (4, 5). Bu bebeklerin birinci
ve besinci dakikalarda APGAR skoru da 7-10 arasindadir
ve ileri izlem gerektirmeden anne yanina verilebilirler.
Ancak Apgar skoru, maternal sedasyon ya da anesteziye,
bebekteki konjenital malformasyonlara ve gestasyon
yasinin kiiciik olmasina bagh olarak yanhghkla diistik
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Tablo 2. Yenidogan canlandirmasi icin gereken malzeme listesi
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Aspirasyon malzemesi

umbilikal ven kateterizasyon malzemesi

e Puar

«  Mekanik aspiratér

«  Aspirasyon kateterleri 5F ya da 6F, 8F, 10F, 12F ya da 14F
« 8 Frbeslenme sondas: ve 20 mL siringa

«  Mekonyum aspirasyonu igin ara parca

Balon maske malzemesi

o Term ve prematiire 6l¢iilerinde maskeler

«  250-270 ml hacimli ve valvli balon

«  Oksijen kaynag:

«  Hava kaynag

o Ak dlcer

»  Oksijen-hava karigtiric1 ve hortumlan

« Nabiz oksimetresi ve oksimetre probu

T-parca canlandirict

Entiibasyon malzemesi

« Laringoskop ve No 0 (prematiire) ve No 1 (term) diiz bi-
caklar

« Laringoskop icin yedek lamba ve piller

«  Endotrakeal tiipler-2,5, 3,0, 3,5, 4,0 mm i¢ capl

«  Stile (istege bagl)

«  Makas

«  Flaster ya da endotrakeal tiip tutucu

«  Alkollii gazh bez

o Karbondioksit saptayici (miimkiinse)

« Laringeal maske

+  Orofaringeal kaniil

ileri derecede prematiire bebekler icin

«  Polietilen plastik torba (biiyiik boy)
«  Degisik boy CPAP kaniilleri, ventilator seti

«  Steril eldivenler

«  Makas ya da bistiiri bigcag:

«  Antiseptik hazirlik soliisyonu (Povidon iyot)

«  Flaster

o Umbilikal kateterler 3,5 Fr, 5 Fr

+  Uclii musluk

«  Enjektorler-1, 3, 5, 10, 20, 50 mL

. igneler—ZS, 21, 18 numara

ilaglar

«  Adrenalin; 1:10.000 (0,1 mg/mL)1, 0,5, 0,25 mg ampul-
lerden sulandirilarak (distile su) hazirlanmig

«  Volim genisletici; izotonik kristaloid (serum fizyolojik
ya da Ringer laktat)100 ya da 250 mL

+  Dekstroz %10 - 250 mL
«  Yikamalar icin serum fizyolojik
+ Distile su

Diger

«  Eldiven, sapka ve diger kisisel koruyucular

+  Gobek klempi

+ Radyantisitiaa

« Canlandirma islemi i¢in diizgiin, sert yiizey
«  Saat (kronometre istege bagl)

o Isitilmig havlular

+  Steteskop (yenidogan tamburlu tercih edilir)
o Flaster

«  Kalp monitérii ve elektrodlar (miimkiinse)

+  Orofaringeal kantiller (0, 00, 000 boyutlarda ya da 30,
40 ve 50 mm uzunlukta)

«  Servise gonderilirken bebegin viicut sicakliginmi koruyabilmek i¢in transport kiivéz (miimkiinse ventilatorlii)

« 00 nolu laringoskop bicag:

CPAP: “continuous positive airway pressure”-devaml pozitif hava basinc

algilanabilecegi icin, destekleyen 6yki ya da fizik mu-
ayene bulgusu olmaksizin, sadece diisiik Apgar skoru,
asfiksi tanisi i¢in yeterli degildir (4, 6).

Gobegin klemplenmesi ve kesilmesi
Canlandirma gerektirmeyen tiim term ve prematiire
bebekler, kordon klemplenmeden 6nce, en az 30 sani-

ye siireyle anne seviyesinde ya da altinda tutulmalidir
(4). Randomize kontrollii ¢aligmalar, ge¢ klempleme
ile ilk 24 saatlik dénemde kan basincinin ve serebral
oksijenizasyonun kordonu hemen klempe edilenlere
kiyasla daha yiiksek, uzun dénemde demir depolarinin
daha iyi, transflizyon ihtiyaci, intraventrikiiler kanama
ve nekrozitan enterokolit sikliginin daha az oldugunu
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gostermektedir. Ge¢ klempleme ile iligkili bilinen tek
olumsuzluk, daha yiiksek bilirubin seviyelerinin orta-
ya cikmasidir. Canlandirma girisimi gerektirenlerde
ise kordonun klemplenme zamani hentiz netlestirile-
memistir (7-10). International Liaison Committee on
Resuscitation-2015, siirenin daha kisa tutulmas: igin
prematiire bebeklerde sivazlama yonteminin (bebe-
gin anne ile olan seviyesine bakilmaksizin, kordonun
bebege dogru 3-4 defa sivazlanmasi ya da siyrilmasi)
kullanim ve giivenilirliligi konusunda siipheler ortaya
koymaktadir (4).

Anneye acil girisim gerektiren ya da operasyon alani
icinde bebege canlandirma isleminin uygun yapilama-
dig1 durumlarda, hem termlerde hem de prematiireler-
de (=29 hafta) sivazlama yéntemi tercih edilebilir (4).

Gobek kordonu steril, tek kullanimlik gébek klempi ile
deriden 4-5 cm uzaklikta baglanmali, steril gazh bezle
tutularak kesilmeli, ucu povidon iyotla bir kere silinme-
lidir. Povidon iyot uygulamasi kordon ucu ile sinirh kal-
maly, cilde siiriilmemelidir.

Basa pozisyon verme ve aspirasyon

Solunum yolunun agik tutulmasinda en uygun pozis-
yon, basin hafif ekstansiyonda olmasidir. Dogru pozis-
yonu korumak icin omuzlarin altina katlanmis bir bat-
taniye ya da havlu konabilir.

Aspirasyon her bebege rutin olarak uygulanmamalidir.
Solunum ¢abasi giicld, kas tonusu iyi ve kalp tepe atimi
(KTA) 100/dk'nin tizerinde olan bebekler “aktif-canh”
olarak tanimlanmali ve bu bebeklerde sadece ag1z ici ve
burnun steril bir bezle silinmesi yeterli kabul edilmeli-
dir. Ag1z ve burun aspirasyonu sadece, solunum gticliigii
yaratacag: diisiiniilen, bol sekresyonlu bebeklere yapil-
malidir. Aspirasyon i¢in puar ya da aspiratér kullanilma-
11, aspirator kullanilirken, negatif basing (vakum) 80-100
mmHg'nin {izerine asla gikarilmamalidir. Aspirasyon,
bebek i¢in solunumu baglatan bir uyandir. Once burna
uygulanirsa, bebek solumaya baglayarak agzindakileri as-
pire edebilecegi icin, 6nce agiz sonra burun deliklerinin
aspire edilmesi 6nerilmektedir. Tekrarlanan aspirasyon
uygulamasi zaman kaybidir, en fazla iki aspirasyon ye-
terlidir. Aspirasyon yapilirken cok derine inmemeli ve
uygulama sirasinda bradikardi olursa, durdurulmali, KTA
yeniden degerlendirilmelidir (4, 5, 11, 12).

Kurulama ve hipoterminin énlenmesi
Term bebekler dogum sonrasi, basindan baglayarak
kuru ve 1lik carsaflarla kurulanmali, 1slanan carsaflar
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bebekten uzaklagtirilmali, basa kulaklar: da igine alacak
sekilde sapka giydirilmelidir. Bebegin ylizii anneye ge-
lecek sekilde anne gévdesi tizerine yatirilarak cilt tema-
siin saglanmasi ve sirtinin 1k carsafla ortiilmesi de
hipoterminin énlenmesinde yararlidir (4, 13).

Caligsmalar, prematiirelerin dogum sonras: plastik torba
icine alinmasinin, hipotermiden koruyucu rol oynadi-
gin1 gostermektedir. Bu nedenle <30 hafta dogan pre-
matiire bebekler dogum sonrasi kurulanmadan hemen
polietilen plastik torbalara alinmali, baglarina sapka giy-
dirilmeli ve radyant 1sitic1 altina ya da kiivézlere kon-
malidir. 230 hafta prematiirelere de benzer uygulama
yapilabilir ancak, hipertermi (>38 °C) olusturmamaya
dikkat edilmelidir. Yaniga sebep olabilecegi icin bebe-
gi 1sitmak amaciyla termofor, sicak su ile doldurulmus
cerrahi eldivenler ya da torbalar asla kullanilmamalidir
(4,14, 15).

Onemli uyan

Dogum salonunda baslangi¢c basamaklar olarak kabul
edilen (taktil uyan disinda), basa pozisyon verme, aspi-
rasyon ve kurulama ile ilgili uygulamalar hem saglkli
dogan hem de dogum sonras: canlandirma gerektiren
bebeklerde ortak uygulanan basamaklardir (4, 5) (Sekil 1).

Go6bek kordonunda uygulamalar

Prematiire ya da mekonyumlu dogumlarda, vajinal do-
gumlarda, travma riski olan omuz ya da yan gelis po-
zisyonlarinda, intrapartum maternal ates >38°C ya da
kanama varliginda, ciddi intrapartum kardiyotokograf
bozukluklarinda, 5. dakika Apgarin <5 olmasi duru-
munda umbilikal kan 6rnegi alinmas: 6nerilir. Bunun
icin umbilikal kordon klemplenir ve kesilerek plasenta-
dan ayrlir. Kordon, ilk klemplenen yerle arasinda 10 cm
birakarak ikinci defa klemplenir ve arada kalan kordon-
dan heparinlenmis enjektére umbilikal arterden kan
alinir. (Klemplenmis kordon segmentindeki kanin pH
ve kan gazi degerleri oda 1s1sinda 30 dk sabit kalabilir.)
Umbilikal arter liimeninin daha kiiciik ve vene kiyasla
daha az kan icerdigi icin daha silik gortindiigdi, ayrica
fetal ve neonatal oksijenizasyon durumunu belirlemek
icin ven degil mutlaka umbilikal arterden kan 6rnegi
alinmas1 gerektigi unutulmamalidir. Degerlendirme-
de en 6nemli iki parametre, metabolik asidozu géste-
ren pH ve baz agigidir. Kordondan bakilan kan gazinda
pH degerinin < 7,0 olmas: belirgin fetal asidemiyi, baz
agiginin 12-16 mmol/L aras: olmasi bebegin hipoksik
dogdugunu, >16 mmol/L olmast ise ciddi hipokside kal-
digin1 dustindiirdr.
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Doguma Hazirlik

On bes dk 6nce radyant 1sitic1 ag
Ilik kuru carsaflar hazirla
Prematiire dogacaksa polietilen torba ve baglik hazirla
Canlandirma malzemelerini hazirla

Dogum

Term
Solunum ¢abasi var,
Tonusu iyi, KTA >100/dk

v

N

Premattire
Solunum ¢abas: var,
KTA >100/dk

En az 30 sn anne seviyesi ya da asagida tut
Sonra kordonu klemple ve kes

Ilik carsaflarla kurula ve kuruladiklarini
bebekten uzaklagtir
Radyant 1siticinin altina al
Basa pozisyon ver (hafif ekstansiyon)
Ag1z icini ve burnu sil (gerekiyorsa aspire et)
kurula, sapka giydir
ilk muayeneyi yap
Goziline damla damlat

(<30 hf) Polietilen torba igine al (>30 hf icinde g6z
6niine alinabilir)

Radyant 1sitic1 altina al veya kiivoze koy
Ag1z icini ve burnu sil (gerekiyorsa aspire et)
Sapka giydir
Ek s6liintim destegi (PBV veya CPAP) gerekip
gerekmedigine karar ver
Hizli muayene yap
<1500 g ise 0,5 mg
>1 500 g ise 1,0 mg K vitamini yap
Goziine damla damlat

Sekil 1.
KTA: kalp tepe atimi; PBV: pozitif basingh ventilasyon

Go6z bakimi ve K vitamini uygulamasi

Yenidoganlarin vajinal kanaldan aldiklari en sik enfek-
siyon etkenleri Chlamydia Trachomatis and Neisseria
Gonorrhoeae'dir. Proflaksi i¢in hentiz uygulanmasi 6neri-
len bir preparat yoktur, tilkelere gore degismek tizere %1
glimiis nitrat, %0,5 eritromisin, %1 tetrasiklin hidroklorid
ya da povidon iyot kullanilmaktadir. Kanada Pediatri Ce-
miyeti, “The National Institute for Health and Care Excel-
lence” (NICE) ve “Center of Disease Control and Preventi-
on” (CDC) proflaksi icin ilk sirada %0,5 eritromisin iceren
damlalan 6nermekte ancak bu 6nerinin 6zellikle Neisse-
ria Gonorrhoeae proflaksisi icin oldugunu belirtmektedir.
Eritromisinin bulunmadig tilkelerde %1 azitromisinin,
her ikisinin de bulunmadig: durumlarda topikal yan et-
kilerine (g6z kapaginda sisme, g6z cevresinde dermatit)
ragmen % 0,3 gentamisin ya da %0,3 tobramisinin uygu-
lanmas: 6nerilmektedir (16-21).

Risk etmeni olmayan dogumlarda dogum sonrasi ilk basamaklar

Ulkemizde %0,5 eritromisin iceren géz damlas: yok-
tur, onun yerine %1 azitromisin, %0,3 gentamisin ya
da %0,3 tobramisin kullanilmasi énerilmektedir. Goz
damlas, topikal yan etkilerindenden korumak icin, her
bir géze 1 damla olacak sekilde alt géz kapag icine
damlatilmali ve disar1 tagsan miktar silinmelidir.

Maternal kaynakl K vitamininin fetusa plasental geci-
si cok diistik olup saglikli yenidoganlarda kordon kani
seviyeleri, belirlenebilen alt sinir olan 0,02 ng/mL’nin
de altindadir. Anne siitiindeki vitamin K seviyesi de
dustiktlir. Randomize kontrollu ¢aligmalar dogumda
K vitamini uygulamasinin, erken ya da klasik hemo-
rajik hastaliktan korudugunu kesin olarak géstermis-
tir. Halen onerilen, term bebeklere dogumda ya da
ilk giin tek doz intramiiskiiler (IM) 1 mg uygulama
seklindedir (22).

S7



S8

Oygiir ve ark. Tiirk Neonatoloji Dernegi ulusal dogum salonu y6netimi rehberi

Prematiireler icin 6nerilen kesin bir doz hentiz yoktur.
Onerilen dozlar iilkelerarasi 0,3-0,4 mg/kg arasinda de-
gismektedir. Kanada Pediatri Cemiyeti Fetus-Yenido-
gan Komitesi 1500 g alt1 doganlara 0,5 mg, 1 500 g tizeri
doganlara 1,0 mg K vitamininin IM olarak uygulanma-
sin1 6nermektedir (23). Uygulama kolaylig1 acisindan,
simdilik <1 500 g doganlara 0,5 mg, >1 500 g doganlara
1,0 mg K vitaminin tek doz IM yapilmas: uygundur.

Dogum salonunda ilk muayene ve diger uygulamalar
(banyo ve tanimlama iglemi)

Dogum salonunda gebelik yas1 tayini, dogumu yaptiran
kadin dogum hekiminin verdigi prenatal izlem bilgi-
lerine (son adet tarihi, fetal ultrasonografi bulgularina
gore) dayanir. ilk muayene, kabaca ve ciddi bir proble-
min varligini saptamak amaciyla yapilir. Muayenenin,
kordon kesilip ilk basamak uygulamalarin bitirilisinden
sonra yapilmasi uygundur. Muayene, bebegin vital bul-
gular, boy, kilo ve bas cevresi olciimleri, genel gériinti-
mi, ekstremite hareketleri, kalp-akciger oskiiltasyonu,
dogum travmasi ve konjenital malformasyonlarin olup
olmadiginin degerlendirilmesini igerir.

Solunum cabast yeterli bir bebekte ekstremite uglar: ve
tirnak yataklarindaki siyanoz genellikle, periferik 1sit-
manin yetersizligi ile ortaya ¢ikan vazokonstriiksiyona
baglidir. Bu nedenle hemen oksijen destegine baslan-
mamali, oda oksijeninde solumaya devam etmesi bek-
lenmelidir. Dogumu takiben dispne bulgular1 ortaya
ctkanlarda, solunum sistemi yaninda burun delikleri-
nin koanal atrezi agisindan agik olup olmadig: kontrol
edilmelidir.

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.

Bebek, dogum travmalan (kaput suksadaneum, sefal
hematom, periferik fasial paralizi, klavikula kirig, bra-
kial pleksus zedelenmesi) acisindan da kontrol edilme-
lidir. Dogumdan sonra duyulan ifiiriimler genellikle
iyi huylu ve gecicidir. Femoral nabizlarin alinamamas,
aort koarktasyonunun tanisinda énemlidir (24).

ilk banyo, 151 stabilizasyonunun saglanmas: icin, post-
natal 24 saatten 6nce yapilmamalidir. Prematiire be-
beklerde 1s1 stabilizasyonu daha geg ve zor oldugu i¢in
yitkama daha sonraya birakilmalidir ancak bu siire konu-
sunda bir éneri yoktur. Hepatit B, hepatit C ve “Human
Immunodeficiency Virus/insan Bagigiklik Yetmezlik
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Viriisii” (HIV) pozitif anneden dogan bebekler, mater-
nal salgilarin bebege viriis bulastirma riskini arttiracag:
icin, dogum sonras: hemen su ve sabunla yikanmali, K
vitamini ytkanma sonrasi uygulanmahdur.

Dogum 6ncesi hazirlanan iki kol bandinin birisi dogum
sonras! bebegin koluna (erkeklere mavi, kizlara pembe)
cikmayacak sekilde takilmali, band tizerinde anne ads,
soyad, protokol numarasi ve bebegin dogum tarihi bu-
lunmalidir. Bebegin her iki ayak ve annenin sag bagpar-
mak izi de alinarak bebegin dosyasina konmahdir.

Durumu uygun olan bebekler anneye hemen goésteril-
meli ve miimkiinse ilk yarim saat icinde anne gégsiine
konarak emzirtmeye calisilmalidir (24).

Boliim-2
Dogum salonunda canlandirma

Canlandirma uygulamasinda yasayabilirlik (viabilite) sinin
Var olan verilere dayanarak bir ¢cok merkez tarafindan
22. gebelik haftasinin altinda dogan prematiireler “yasa-
yabilir” kabul edilmemektedir. Yirmi bes gebelik haftas:
ve iizerinde dogan bebeklere canlandirma girisiminin
yapilmasi gereklidir. 22%¢-24¢7 hafta arasinda doganlar
icin heniiz belirlenmis net éneriler yoktur (25-27).

Ulkemizdeki yasal diizenlemeler de 20. gebelik haftasi-
nin altim1 haftasinin altini diisiik kabul etmekte ancak,
gestasyon yasina bakmaksizin en kiigtik canlilik belirtisi
gosteren her bebege “yasam hakki” verilmesi, bu be-
beklere canlandirma uygulanmasi gerektigini éngor-
mektedir (28).

Canlandirmada ilk basamaklar

Basglangic basamaklar: olan (taktil uyar: disinda) basa
pozisyon verme, aspirasyon, kurulama, hem saglkl
dogan hem de dogum sonras: canlandirma gerektiren
bebeklerde ortak uygulanan basamaklardir. Bebek term
mi?, tonusu iyi mi? ve solunum cabasi var m1? soru-
larindan birine olumsuz cevap alinan yenidoganlar,
canlandirma girigsiminin gerekebilecegi bebeklerdir.
Canlandirma gereksinimi olan bebeklerde baglangic
basamaklarinin, saglikli bebeklerden daha kisa stirede
tamamlanmasi gereklidir (4) (Sekil 2).

Amnion sivist mekonyumla boyali dogan bebege yaklagim
Intrapartum trakeal aspirasyon, mekonyum aspirasyon
sendromunu (MAS) 6nlemedigi gibi apne, vagal uyar ile
bradikardi, canlandirmada gecikme, damak ve farinkste
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Antenatal Danisim
Ekip degerlendirmesi ve Ekipman kontrolii

v
DOGUM
v Bebek olagan bakim i¢in anneyle kalir:
Term gebelik mi? EVET Isitin ve normal sicaklig: koruyun,
Tonus tyi mi? ' .—»| havayoluna pozisyon verin, (gerekirse)
Soluyor ya da agliyor mu? sekresyonlar1 temizleyin, kurutun.
Gozlemeye devam edin.
HAYIR v

Isitin ve normal sicakligy koruyun, havayoluna

o pozisyon verin, (gerekirse) sekresyonlari
2 temizleyin, kurutun, taktil uyarn verin
©
~ v
HAYIR Sol kint
Apne ya da gasping var mi? . Y: él: gﬁlefllghn sl
KTA <100/dk mu? siyanoz var m1?
EVET ' v EVET
PBV Pozisyon verin ve havayolunu temizleyin
SpO, monitér SpO, monitdr
EKG monitorizasyonunu diisiiniin Gere lyorsa ek O,
CPAP’i diisliniin

, i

. KTA >100/dk mu? Canlandirma sonrasi bakim

Tekrar ekip degerlendirmesi
| EVET | v

Gogiis hareketlerini kontrol edin
Gerekirse ventilasyon diizeltici basamaklar
Gerekirse ETT ya da larengeal maske

Y
| HAYIR | KTA <60/dk mz? Dogum sonras! hedef
preduktal SpO,
EVET

FSe—— v — 1. dakika | %60-65
€nuz etme IYSEI'IIZ en € edin 2 daklka %65_70

Goglis kompresyonu uygulayin
PPV ile koordine edin 3. dakika %70-75

%100, 4.dakika | %75-80
EKG monitorizasyonu
Acil UVK diisliniin 5. dakika % 80-85
y 10. dakika | % 85-95
KTA<60/dk mi1?
EVET k j
IV epinefrin

Eger KTA >60/dk direncli ise
Hipovolemi diistin
Pnémotoraks diistin

Sekil2.  Yenidogan Canlandirmasi Basamaklari (ILCOR-2015) (4)
CPAP: “continuous positive airway pressure”-devamh pozitif hava basinc, EKG: elektrokardiyografi, ETT: endotrakeal tiip, KTA: kalp tepe atimu,
PBV: pozitif basin¢h ventilasyon
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yaralanmalara neden olabildiginden, artik uygulanma-
maktadir. Ince ya da kalin olsun mekonyumla boyal am-
nion sivisi (MBAS) olan bebeklerde intrapartum orofarin-
geal ve nasofaringeal aspirasyon yapilmamalidir.

Mekonyumla boyali amnion sivisi ile dogan bebekte,
deprese bile olsa rutin trakeal aspirasyon yapilmamals,
ilk basamak uygulamalarin tamamlanmasindan sonra
bebegin solunum cabas: yeterli degilse ya da (miim-
kiinse ti¢ kanall elektrokardiyografi (EKG) baglanarak
bakilan) KTA< 100/dk ise, hemen PBV baglanmalidir (4).

Mekonyumla boyali amnion sivis: ile dogan bebekler-
de trakeal aspirasyon icin tek kosul bebegin solunum
yolunda obtriiksiyon yapacak partikiil bulunmasidir. Bu
kosulda mekonyumu temizlemek icin, laringoskop yer-
lestirilmeli ve 6nce 12/14 Fr aspirasyon kateteri ile ag1z
ve hipofarinks temizlenerek, glottis goriilmelidir. Trakea
icine endotrakeal tiip (ETT) yerlestirilmeli ve ETT, me-
konyum ara pargast ile dogrudan aspiratére baglanarak
aspirasyon sondasi gibi kullanilmahdir. Endotrakeal tiip
icinden aspirasyon sondasi gegirerek yapilan tiip ici aspi-
rasyonla mekonyum parcalar1 aspire edilemez (4).

Taktil uyari

Baglangic basamaklarinda yapilan kurulama, aspirasyon
ayni zamanda solunum i¢in birer uyarandir ve cogu be-
bekte, bu basamaklar solunumu baslatmaya yeterlidir.
Ag1z icinin silinmesi/aspirasyon ve kurulama ile solu-
num cabasi baglamayan bebeklere, sirt sivazlama ya da
ayak tabanina fiske vurma seklinde uyaran verilmelidir.
Asini sert uyaranlar ige yaramaz ve ciddi yaralanmala-
ra yol acabilir. Bebek asla sarsilmamalidir. Solunumu
olmayan bir yenidogana uzun siireli taktil uyaran uy-
gulanmasi ¢ok degerli zamanin yitirilmesine yol acar.
Inatc1 apnede hemen PBV baglanmalidir (4).

Baslangic basamaklarindan sonra bebegin degerlendirilmesi
Daha ileri canlandirma girigimlerine gerek olup olma-
digini anlamak i¢in, baglangi¢ basamaklar: ve uygulama
gerekiyorsa taktil uyar1 sonrasi, bebek degerlendirilme-
lidir. Degerlendirmede kullanilacak géstergeler solu-
num ve kalp atim hizidir. I¢ cekme tarzindaki solunum
etkisizdir ve apne gibi degerlendirilmelidir. Degerlen-
dirmede, kalp atim hizinin yeterli kabul edilmesi icin
KTA >100/dk olmalidir (4). Ilk basamak uygulamalardan
sonraki degerlendirmede, taktil uyariya ragmen solu-
numu olmayan (ya da yetersiz olan) ya da (mtimkiinse
3 kanall: EKG ile bakilan) KTA <100 /dk olan bir bebege
hemen nabiz oksimetresi baglanmali ve PBV baslan-
malidir. Bu bebeklere serbest akis oksijen vermek ya da
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taktil uyaram siirdiirmek ise yaramaz ve uygun tedavi-
nin baglamasini geciktirir.

Oksijen ihtiyacinin belirlenmesi ve oksijen kullanimi
Olagan gegis siirecinde bebeklerin O, satiirasyonunun
intrauterin degerlerden (%50- %60) normal degerlere
(%90-95) cikmas1 10 dk’ye kadar uzayabilir. Dogumda
solunum cabas: yeterli, aktif, ancak siyanozu olan term
bebeklere dogumu takiben hemen oksijen uygulamaya
baglanmamali, normal gegis siirecini tamamlayacak za-
man taninmalidir. Solunum ¢abalar1 oldugu siirece bu
bebekleri sadece izlemek yeterlidir ve dakikalar icinde
siyanozlarinin agildig: goriliir.

Serbest oksijen uygulamasi

Bebekte solunum ¢abasi var ancak zorlaniyorsa, inleme/
interkostal cekilmeleri varsa ya da inat: santral siyano-
zu, sag avug icine baglanan oksimetre ile dogrulanmusg
olan hipoksisi varsa oksijen faydal olabilir. Serbest ok-
sijen uygulamasina, hava-O, karistiricis1 kullanarak dii-
stk konsantrasyonlarda baglanmali, nabiz oksimetre-
sinin gosterdigi degerlere ve bebegin durumuna gére,
gerekiyorsa arttinlmalidir. Arttirma yapilirken hedef
SpO2 degerleri géz 6niine alinmaldir (Sekil 2). Ser-
best oksijen; O2 maskesi, anestezi balonu ve maskesi, T
parca canlandirici ya da bebegin agzi ve burnuna yakin
tutulan oksijen hortumu yéntemlerinden biriyle verile-
bilir, kendi sisen balona bagli maske ile verilemez. Tim
yontemlerde maske ylize yakin olmalidir. Ancak maske
yiize bastirilacak olursa, artan basing zararli olabilir (4).

Canlandirma sonrasi, solunum yeterli oldugu ve KTA
normal degerlere ulagtifi halde bebegin O, gereksini-
mi siiriiyorsa, O, konsantrasyonu hemen %100’e cika-
rilmayip, nabiz oksimetresi ve dakikalara gore 6nerilen
hedef SpO, degerleri dikkate alinarak arttirilmahidar.

Canlandirma sirasinda kisa siireyle kullanilacak O, 1s1-
tilmamuis ve kuru olabilir ama yiiksek akis hizinda (10 L/
dk iizeri) verilmemelidir, ¢linkii 1s1 kayb1 ve mukozanin
kurumas: 6nemli bir sorun olabilir. Serbest oksijenin 5
L/dk hizla verilmesi yeterlidir (4).

Serbest oksijen santral siyanoz kayboldugunda ya da oksi-
metre satlirasyonu %90-95 arasina ulastiginda, yavas yavas
azaltilir ve satiirasyon oda havasinda sabit kalinca kesilir.

Pozitif basingh ventilasyonla solunum destegi

Bebekte apne/i¢ cekme tarzinda solunum varsa; solu-
numu olsa bile KTA <100/dk ise ya da %100 serbest akis
O, verilmesine kargin inati santral siyanoz ve diisiik
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SpO, var ise PBV uygulanmahdir. Term yenidoganda
PBV uygulamasina %21 O, (oda havasi) ile baglanmali-
dir. Prematiirelerde biraz daha yiiksek konsantrasyonla
baslanmasi (%30 O,) 6nerilmektedir. O, destegi verilir-
ken nabiz oksimetresi kullanilmalidir.

Yenidoganda PBV, kendi sisen balon, anestezi balonu
ya da T parca canlandiricidan herhangi biri ile uygu-
lanabilir. T-parca canlandirici, hem “peak inspiratory”
(PIP) hem de “positive end-expiratory pressure” (PEEP)
saglanabilmesi agisindan tercih edilen yéntemdir. Po-
zitif basingh ventilasyon ile solunum destegi 40-60/dk
(20-30 bas1 /30 sn) hizinda olmalidir. Yetersiz solunum
cabasi olan bebeklerde PIP/PEEP 20/5 cmH,0 gibi uy-
gulanmalidir. Solunum ¢abasi olmayan bebeklerde ise
ilk birkac solukta izleyen soluklara kiyasla daha yiik-
sek PIP basinglarina (30-40 cmH,0) gereksinim var-
dir. Daha sonra PIP/PEEP basinglar1 20/5 cmH,0 gibi
ayarlanmali, ventilasyon sirasinda kalp atim hizinin
diizelmesine ve O, saturasyonunun artmasina yetecek
sekilde basin¢ degisiklikleri uygulanmalidir. (Balon-
maske ile PBV yapiliyorsa ayni kistas, stkma basincini
arttirmak amaciyla kullanilabilir.) Pozitif basin¢h ven-
tilasyon uygularken bebegin yiiziine uygun boyutta
maske kullanilmali ve maske yiize tam olarak temas
ettirilmelidir.

Ventilasyon sirasinda iki yanh solunum sesleri duyul-
muyor ve gogiis hareketi de goriinmiiyorsa maskenin
yeniden yerlestirilmesi; baga yeniden pozisyon veril-
mesi; ag1z ve burnun aspirasyonu; agiz acilarak venti-
lasyon; basincin arttirilmasi; alternatif havayollar de-
nenmelidir.

Pozitif basin¢h ventilasyonun etkili oldugunun ve son-
landinlabileceginin géstergeleri KTA >100/dk olmasi,
O, satiirasyonunun yiikselmesi ve spontan solunumun
baglamasidir.

Onemli uyan

ilk basamak uygulamalardan PBV'nin sonuna kadar
gecen siire (ikinci degerlendirmenin sonuna kadar) 60
saniyeyi asmamalidir. Canlandirma gerektiren bebek-
lerde ilk basamak uygulamalar daha kisa tutulmalidur.

Kalp masaji uygulamasi (60 saniye)

Etkin PBV uygulanmasina karsin KTA <60/dk ise PBV’ye
gogiis kompresyonunun eklenmesi gerekir. Kalp masaji
uygulamasi sirasinda %100 oksijen verilmelidir. Komp-
resyon boélgesi, meme baslarinin hizasindan gecen ciz-
ginin hemen altindaki sternum bélgesi ya da sternumun

Oygiir ve ark. Tiirk Neonatoloji Dernegi ulusal dogum salonu yénetimi rehberi

1/3 alt kismudir. Uygulamada basgparmak teknigi, iki par-
mak teknigine tercih edilmelidir. Uygulama, kompres-
yon 90/dk, PBV 30/dk seklinde (3/1 oraninda) olmal ve
60 saniye stireyle es giidiimlii olarak yapilmalidur.

Gogiis kompresyonu uygularken; i) ventilasyon sirasin-
da gogiis hareketlerinin yeterli olmasi, ii) kompresyon
derinliginin gogiis 6n-arka capinin 1/3'i olmas: iii)
kompresyonun “birak” déneminde gégsiin tiimiiyle
genislemesine olanak saglanmasi iv) basparmak ya da
parmaklarin gégiis duvarindan hi¢ ayrilmamas: v) basi
bolumiiniin birakma béltimiinden daha kisa olmasi vi)
kompresyon ve ventilasyonun esglidiimli olmasi sag-
lanmalidur.

Kompresyon ve ventilasyon 60 sn uygulandiktan sonra
kalp atimi degerlendirilmelidir:

« KTA =60/dk ise kompresyon durdurulmali ancak,
KTA =100/dk oluncaya kadar PBV’a, her 30 saniyede
bir KTA kontrol edilmek {izere devam edilmelidir.

« KTA =2100/dk ise gogiis kompresyonuna son veril-
meli, bebegin solunumu kontrol edilerek yeterli
ve aktif spontan solunumu varsa PBV da sonlan-
dinllmalidir.

« KTA <60/dk ise ve bebek, daha 6nce yapilmamugsa,
entlibe edilerek ventilasyon icin daha giivenli bir
yol saglanmalidir. Bu sirada adrenalin de verilme-
lidir (4).

Entiibasyon

Balon maske ventilasyonunun yetersiz kalmasi; balon
maske ile ventilasyon gereksiniminin uzamasi; solu-
num yollarinda darlik yapan mekonyum partikiilleri-
nin aspirasyonu; ileri derecede prematiirite; surfaktan
verilme gereksinimi ve diafragma hernisi gibi 6zel du-
rumlarda, g6giis kompresyonu ve ventilasyon arasinda-
ki esgiidiimii kolaylastirmak, ventilasyonun verimlili-
gini arttirmak amaciyla entiibasyon yapilabilir. Uygun
boy laringoskop bigak numaras; term yenidoganda 1,
prematiirelerde 0 ve ileri derecede prematiirelerde ise
00 numaradir. Laringoskop her zaman sol elde tutul-
mal1 ve uygun boyutu secilerek entiibasyon islemi 30
saniyede tamamlanmalidir (Tablo 3).

International Liaison Committee on Resuscitation-2015
onerilerine gore endotrakeal tiipiin trakea icinde ol-
dugunun en iyi gostergesi endotrakeal karbondioksit
(ET-CO,) saptayiai ile verilen solukta CO2'nin saptan-
masidir. Ancak ET-CO, monitoriiniin bulunmadig1 du-
rumlarda, asagidakiler tiiplin dogru yerlestigini géste-
ren belirtiler olarak kabul edilmelidir.

S11
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Tablo 3. Dogum agirligi ve gebelik yaslarina gére uygun
ETT boyutlan

Tiip (i¢) capt (mm) Agirhk (g) Gebelik yasi (hafta)
2,5 1000 g alts 28 hafta alt1
3,0 1000-2000 28-34

3,5 2000-3000 34-38
3,5-4,0 3000 g isti 38 hafta iistii

ETT: endotrakeal tiip

« Yasamsal bulgularin diizelmesi (kalp hizi, renk/ok-
sijenlenme, hareket)

» Her iki akciger alaninda solunum sesleri olmasi,
mide iizerinde solunum sesi olmamasi

« Ventilasyon sirasinda gastrik distansiyon olma-
masl

« Soluk verme esnasinda tiipte buhar olugmas:

» Her solunumda gégstin inip kalkmasi

» Dudak hizasinda okunan uzunlugun bebegin tar-
tisinin 6 fazlasi olmasi

» Tiptin vokal kordlar arasindan gectiginin dogru-
dan goriilmesi

Baglangictaki canlandirma sonrasinda tiip yerinde kala-
caksa akciger grafisi ile tiiptin dogru yerde oldugu (tra-
kea ortas1) kontrol edilmelidir.

Laringeal maske: Yiizde ya da tist hava yollarinda maske
ile ventilasyonun etkinligini azaltacak bir malformas-
yon varsa ya da maske ile PBV etkin yapilamiyor ancak
bebek icin entiibasyon olanag: yoksa laringeal maske
uygulanabilir. Ancak 34 haftadan kiigiik prematiireler
icin uygun boyutunun olmamas, larinks ile maske ara-
sindan hava kacaginin akcigerlerde yetersiz basing ile
sonuglanabilmesi, gégiis kompresyonu sirasinda ya da
ilag uygulamasi i¢in kullaniminin endotrakeal tiip kadar
etkili olamamasi, uzamis solunum destegi i¢in kullani-
mina iligkin kanitlarin yetersizligi nedeniyle kullanimi
halen siirh kalmaktadir (4).

ilag uygulamalari

Atmis saniye siireyle ventilasyon ve gogiis komp-
resyonuna ragmen KTA<60 /dk ise, ventilasyon ve
kompresyona ek olarak adrenalin uygulanmalidir.
Uygulama 1/10 000 (0,1 mg/mL) konsantrasyondaki
soliisyonundan 0,1-0,3 mL/kg olacak sekilde intra-
ven6z yolla hizl olarak yapilmalidir. Intravensz yol
acilincaya kadar ilk adrenalin uygulamasi endotrakeal
yolla yapilabilir ancak, doz daha yiiksek (0,5-1 mL/kg)
tutulmalidur.
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Bebegin canlandirmaya yanit vermemesi, sokta gériin-
mesi (solukluk, zayif nabiz, inatg1 diistik kalp hizi, can-
landirmaya karsin dolasimda diizelme olmamasz), fetal
kan kaybiyla ilgili bir durum &ykiisti (6r; asir1 vaginal
kanama, plasenta previa, ikizden ikize transfiizyon vb)
var ise hacim genigletici de verilebilir. Onerilen serum
fizyolojiktir ve 10 mL/kg dozunda intravendz olarak
5-10 dk'de génderilmelidir.

International Liaison Committee on Resuscitation-2015
Onerisiyle Nalokson Hidroklorid dogum salonu uygu-
lamalarindan ¢ikarilmigtir. (4)

Canlandirmanin sonlandirilmasi

Bebek 10 dakika aktif canlandirma girisimlerine hicbir
yanit vermiyorsa (Apgar degeri 0, kalp atim1 ya da so-
lunum c¢abas: yok) canlandirma sonlandirilabilir ancak,
bu 6neri her bebek i¢in ayni uygulanmayabilir ve bebe-
gin o siradaki durumuna gore degerlendirilerek degis-
tirilebilir.

Boliim-3

Riskli yenidoganda dogum salonu uygulamalari

Tim dogumlarin %10'unda bebege, dogum salonunda
degisik diizeylerde canlandirma basamaklari, %1’inde
ise ileri canlandirma uygulamak gerekir. Etkili bir can-
landirmanin birinci kosulu hazirlikli olmaktir. Canlan-
dirma gereksiniminin tahmin edilebilmesi i¢in, yiiksek
riskli dogumlarin 6nceden bilinmesi 6nemlidir (Tablo 1).

Riskli dogumlarda, dogum sekli, zamanlamasi ve yeri
dikkatle kararlagtirilmalidir. Bunun icin kadin dogum
hekimi ve gerekiyorsa ilgili diger branglardan hekim-
lerle goriistilmelidir.

Dogum salonunda canlandirma gereksinimi 6ngoriilii-
yorsa ve yeterli zaman varsa aile ile mutlaka goriistil-
melidir.

Hipoksik dogan bebekte dogum salonu uygulamalari

Hipoksik dogan bebekler acisindan dogum salonunda
amag, uzun dénem sekelleri engellemek icin, beyin ve
diger organlarin yeterli perfiizyonunu saglamaktir (29).
Bu bebeklere canlandirma basamaklar1 uygulanirken,
beyin ve myokardda serbest oksijen radikallerinin yol
actig1 reperfiizyon hasarini arttiracagindan, ozellik-
le hiperoksiden kaginilmalidir. Mutlaka oksijen- hava
karigtiric1 ve nabiz oksimetre kullanilmalidir (30, 31).
Arteryel karbondioksit diizeyi serebral kan akimini et-
kiledigi icin, normal simirlarda (PaCO,: 35-45 mmHg)
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tutulmalidir. ilk stabilizasyondan sonra kan gazlarinin
yakindan izlenmesi gereklidir. Hipertermi ve hipogli-
semiden kaginmak 6nemlidir.

Plasental kan akiminin kesintiye ugramasiyla ¢oklu or-
gan hasarn gelisen bebeklerde siklikla hacim ytiklenme-
si olur. Bu bebeklere dogum salonunda hacim genisle-
ticiler dikkatli kullanilmalidir (29).

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

Orta-agir hipoksik iskemik ensefalopati olan term ve
terme yakin bebeklerde teropatik hipotermi etkinligi
kanitlanmisg bir tedavidir ve teknik donanimi olan mer-
kezlerde 6nerilen tedavi protokollerine gére uygulan-
masl, gerekirse ilk stabilizasyondan sonra, tedavinin
uygulanabilecegi bir merkeze sevk edilmesi gerekir.

Prematiire bebekte dogum salonu uygulamalan
Prematiire bebekler, 6zellikle ¢cok diisiik dogum agirlikli
olanlar, dogum odasinda daha yiiksek olasilikla canlan-
dirma gereksinimi gosterirler ve canlandirmaya bagh
komplikasyonlar bu bebeklerde daha sik gériiliir. Bu
nedenle akciger hasarinmi azaltmak icin 6nerilen ‘Akci-
ger koruyucu stratejiler’ dogumdan hemen sonra bas-
latilmalidir (32).

Canlandirma: Yeterli gaz degisiminin saglanmasi ve uy-
gun bir fonksiyonel residuel kapasitenin olusturulmasi
icin, solunum ¢abasi zayif ya da olmayan prematiire be-
beklere solunum destegi yaparken PIP ve PEEP’in bir-
likte uygulandig: bir PBV (T-parcali canlandiricr) tercih
edilmelidir. Pozitif basin¢li ventilasyon uygularken ilk
1-2 basmin 5 saniye tizerinde olacak sekilde tutulma-
s1, alveol ici sivinin lenfatiklere gegmesi ve fonksiyonel
residuel kapasitenin arttirilmas: agisindan yararh bu-
lunmaktadir. Pozitif basin¢h ventilasyonda PIP 20-25
cmH,0, PEEP 5 cmH,O seklinde uygulanmas éneril-
mektedir (2, 32).

CPAP: Dogumdan sonra solunum sikintisi bulgula-
r1 bulunan ancak spontan solunumu yeterli olan tim
prematiirelere dogum salonunda direkt nasal CPAP uy-
gulanmalidir. Solunum sikintis1 olmasa bile gestasyon
yas1 <32 hft ya da dogum agirhg: <1 500 g olan biitiin
prematiire bebeklere dogum salonunda CPAP baglan-
mas! uygundur. Nasal CPAP uygulamasi i¢in kisa bina-
sal pronglar ve 5-6 cm H,O basing tercih edilmelidir.
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T-parcali canlandiricr da bu amagla kullanilabilir (32-
34). Dogum salonunda CPAP baslanan prematiirelerin
yogun bakima transportlari sirasinda CPAP uygulamasi
devam ettirilmelidir.

Oksijen: Gebelik yas1 32 haftadan kiiciik bebeklerde,
dogum salonunda canlandirma sirasinda, yiiksek (%50-
100) ve diisiik (%21-30) konsantrasyonda O, kullanimi
ile ilgili calismalarin metaanalizleri, yiiksek konsant-
rasyonda O, kullaniminin mortaliteyi arttirdifini gos-
termigtir. Asir1 prematiire bebeklerde ise hiperoksinin
kronik akciger hastalig1 ve prematiire retinopatisini art-
tirdigy, diisiik O, saturasyonunun (%85-89) ise mortalite
ve nekrotizan enterokolit sikligini arttig1 gésterilmistir.
Sonug olarak, ¢ok diisiik dogum agirlikhi prematiireler-
de optimal oksijen saturasyonunun ne olmasi gerektigi,
dogum salonundan sonraki dénem icin bile hala tartis-
malidir. Bu nedenle simdilik dogumdan hemen sonra,
term bebekler i¢in belirlenmis hedeflerin (%90-95) pre-
matiireler icin de kullanilmas: 6nerilmektedir (35-37).

Prematiire bebeklerde hipoksi ve hiperoksi énlenmeli,
ILCOR-2015 6nerileri de gz 6ntine alinarak canlandir-
maya, gebelik yas1 <35 hafta olan bebeklerde %21-30
O, konsantrasyonu ile baglanmali ve nabiz oksimetresi
baglanarak SpO, saturasyonu degerlerine gére O, kon-
santrasyonu ayarlanmalidir.

Proflaktik siirfaktan: Antenatal kortikosteroidlerin yay-
gin kullanimi, yeni ventilasyon tekniklerinin benim-
senmesi ile birlikte son dénemde yapilan randomize
caligmalarin sonucu, prematiire bebeklerde dogum sa-
lonunda proflaktik surfaktan kullanimini destekleme-
mektedir

Bu nedenle simdilik sadece antenatal steroid uygulanma-
mus, 26 gebelik haftasindan kiigiik ya da stabilize etmek
icin dogum salonunda entiibasyon gereken prematiire-
lerde proflaktik surfaktan kullanim énerilmektedir (2, 37).

“Intubation, surfactant administration, reextubation
for nasal CPAP” (INSURE) ve “Less invasiv surfactant
administration” (LISA) surfaktan uygulamada giderek
yayginlasan iki teknik olarak kabul edilmektedir ancak,
deneyim gerektiren yéntemlerdir ve halen dogum salo-
nunda prematiire bebeklere uygulanmalari konusunda
calismalar devam etmektedir (37, 38).

Hidropik dogan bebekte dogum salonu uygulamalari
Hidropik dogan bebekte entiibasyon siklikla gerekti-
gi, entlibasyona ragmen yeterli ventilasyon saglana-
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miyorsa, parasentez ve torasentez yapilmasi da gere-
kebilecegi icin, dogum salonunda iki kisiye ek olarak,
parasentez ve torasentez girisimlerini yapmak {izere
deneyimli ek bir kisi ile birlikte ti¢ kisilik bir ekip ha-
zir olmalidur.

Umbilikal arter ve ven kateterizasyonu acilen yapilmali,
agir fetal anemi 6ngoriiliiyorsa, O Rh (-) eritrosit siis-
pansiyonu, anne kani ile cross-match yapilmig olarak
dogum salonunda bulundurulmalidir. Dogumdan he-
men sonra kordon kanindan bakilan hematokrit <%35
olarak saptanirsa, eritrosit stispansiyonu ile hemen par-
siyel kan degisimi yapilmalidir. Plevral efflizyon, asit
ornekleri ve kord kani 6rnegi tam agisindan mutlaka
saklanmali ayrica, plasentanin histopatolojik inceleme
icin saklanmasi saglanmalidir (39, 40).

Hepatit B tasiyicisi anne bebeginde dogum salonunda
uygulama

Elektif sezaryen ile dogum karari, 3. trimesterde mater-
nal antiviral tedavi uygulanmasi ve annenin viral DNA
yikiine gore, her anne i¢in bireysel alinmalidir. HBs Ag
(+) annenin bebegine hepatit B viriisti (HBV) ile konta-
mine kan ve sivilarin uzaklagtirilmas: i¢in dogumdan
sonra hemen banyo yaptirilmaly, ilk 12 saat icinde he-
patit B immiinglobulini (HBIG) 0,5 mL IM ve ilk24 saat
icinde hepatit B asis1 uygulanmalidir. Annenin tasiyici-
lik durumu bilinmiyorsa, bebege ilk 12 saat icinde he-
patit B agis1 yapilarak annenin tetkik sonucu beklenmeli
ve Anne HBs Ag (+) bulunursa, bebege miimkiin olan en
kisa zamanda HBIG yapilmalidir. Dogum agirlig1 <2000
g olan bebeklerde ayni sekilde immunoproflaksi yapil-
mali ancak, ilk hepatit B dozu sayilmadan asilama ii¢
doz daha olacak sekilde uygulanmalidir (41, 42).

Diger riskli durumlarda dogum salonu uygulamalar

Diyafragma hernisi: Dogumdan sonra balon-maskeyle
PBV’den kaginilmalidir. Bebek hemen entiibe edilmeli
ve akciger hasarimi azaltmak icin PBV sirasinda diisiik
basinglar (<25 cmH,0) uygulanmalidir. Nasogastrik tiip
takilip devaml aspirasyon baglatilmali, umbilikal venéz
kateter takilmalidir. Pozitif basingh ventilasyon sirasin-
da pnémotoraks gelisebileceginden, torakostomi tiipii
ve drenaj sistemi dogum salonunda hazir bulundurul-
malidir (43).

Pnémotoraks: Canlandirma sirasinda PBV'ye yanit ver-
meyen bebekte, bir tarafta solunum seslerinde azalma,
g6giiste asimetri ve kalp seslerinin diger tarafa kaymas:
saptandiginda pnémotorakstan siiphe edilmelidir. Ke-
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sin tan akciger filmiyle konur ancak transliiminasyon
tanida yardima olabilir. Acil durumda, dogum salonun-
da torasentez yapilmalidir (44).

Meningomyelosel: Dogum 6ncesi meningomyelosel
tanis1 konmus bebekler siklikla sezaryen ile dogurtulur,
kiiciik defektlerde vajinal dogum yaptirlabilir. Dogum-
dan hemen sonra bebek yan yatirilmali ve kesenin yirtil-
mamasina dzen gosterilmelidir. Uzeri gazh bez dokuyla
temas etmeyecek sekilde 6rtiilmeli, hemen ameliyata
alinamayacaksa doku siirekli nemli tutulmalidir. Canlan-
dirmanin genel prensipleri uygulanmalidir (45).

Karin duvari defektleri: Siv1 ve 1s1 kaybini azaltmak i¢in
kese, 1lik serum fizyolojikle 1slatilmig steril gazl bezle
ve lizerine plastik sarg: ile ortiilmelidir. Gastrosizisde,
mezenter arterde biikiilmenin 6nlenmesi icin, bebek
sagina yatirilip kese orta hatta tutulmalidir. Termore-
giilasyona dikkat edilmelidir. Nasogastrik sonda takilip
stirekli aspirasyon baglatilmalidir. Umbilikal kateteri-
zasyon uygun degildir ama dogum salonunda mutlaka
periferik bir damar yolu agilmalidir. Solunum sikintis
gelisirse balon-maske ile PBV yapilmamali, bebek en-
tiibe edilerek canlandirma basamaklari uygulanmahidir.
Ozellikle omfalosel olgularinda, eglik eden kalp anoma-
lileri, akciger hipoplazisi ve diger anomalilerin olabile-
cegi hatirlanmalidir (45).

Prenatal tani almis kalp hastaligi: Konjenital kalp hasta-
higinin varhig: fetal ekokardiografi ile saptanmis olan ge-
beliklerde, perinatolog, neonatolog, pediatrik kardiyolog,
pediatrik kalp-damar cerrahisi uzmanini igeren bir kurul
olusturularak bebegin durumu ve beklentiler tartisiimali-
dir. Major ya da kritik dogumsal kalp hastalig: tanis: int-
rauterin koyulan bebeklerin 3. diizey yenidogan yogun
bakim iinitesi olan bir merkezde dogmasi saglanmaldur.

Dogum eyleminin spontan baslamas: ve vajinal dogu-
mun tercih edilmesi uygundur ancak nadiren, hidrops
fetalis gelismesi gibi durumlarda, erken dogum gereke-
bilir. Cogu hastada dogum salonunda ileri canlandirma
gerekmez. Dogumda bradikardi ve siyanoz gelisen be-
bekte, kardiyak nedenlerden 6nce respiratuvar neden-
ler diigiintilmelidir

Dogumdan hemen sonra acil miidahale gerektirebi-
lecek nadir durumlardan, restriktif atrial septal defekt
ile birlikte olan biiyiik damarlarin d- transpozisyonu ya
da hipoplastik sol kalp sendromunda, dogumun planh
sezaryen ile gerceklestirilmesi, dogum salonunda pe-
diatrik kardiyoloji ve kalp damar cerrahisi uzmaninin
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Tablo 4. Plasenta muayenesi gereken durumlar
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Olasi fetal etkileri olan maternal hastaliklar

Uciincii {ig-ayda kanama ya da postpartum kanama
Agir oligohidramnioz ya da polihidramnioz
Plasental zedelenmeden stiphe edilen invaziv girisim
Ilag ya da toksin maruziyeti éykiisii

Uzamis prematiire membran riiptiirii

Plasenta previa ya da ablasyo plasenta

Deprese yenidogan

Cogul gebelik (“vanishing twin”-kaybolan ikiz- dahil)
Gebelik haftasina gére kiiciik ve biiytik yenidoganlar
Konjenital anomali

Plasental anomali

Prematiire ya da postterm dogum
Peripartum ates ya da enfeksiyon
Kalin mekonyum

Intrauterin fetal tedavi

Maternal travma

Olii dogum ya da neonatal 8liim
Anne 6limi

Hidrops fetalis

Yenidogan konviilsiyonu
Umbilikal kord anomalisi

Neonatal hematolojik sorunlar

bulunmas: uygun bir yaklagimdur.

Duktus bagimli dogumsal kalp hastaliklarinda pros-
taglandin E, infiizyonunun, apneye yol acabilecegi
icin dogum salonunda basglatilmasina gerek yoktur
(46).

Plasentanin degerlendirilmesi

Plasenta makroskopik olarak; gébek kordonu, mebran-
lar ve plasental disk anomalileri ag¢isindan muayene
edilmelidir. Minimum bir muayanede: kordon damar-
larinin sayisi, kordon uzunlugu, membranlarin rengi
gozlenebilen patolojilerin (fokal patoloji, coklu loblar)
varlig1 not edilmeli, miimkiinse plasental agirhk bakil-
mal1 ve tiim bu bilgiler hem anne hem de bebegin tibbi
kayitlarina gecirilmelidir. Ozel durumlarda tam patolo-
jik bir muayene gerekir (47, 48) (Tablo 4).

Fetal ya da neonatal 6liim durumlarinda plasenta mu-
ayenesi otopsinin temel komponentlerinden birisidir.

Taze plasenta 4 °C’de (dondurulmamalidir) 3-7 giin sak-
lanabilir. Kiiltiir alinmas: gereken (6r; 6li dogum gibi)
durumlarda plasentadan ¢ok, fetal kan ya da akciger
tercih edilir. Plasentanin fiksatér icine konulmasindan
once spesifik caligmalar (6r; kiiltiir, sitogenetik) icin kii-
ciik bir parcasinin serum fizyolojik icerisinde buzdola-
binda saklanmasi nerilir (47, 48).

Cikar Catismasi: Yazarlar ¢ikar catismas: olmadigini beyan
etmislerdir.

Mali Destek: Yazarlar bu caligma icin mali destek almadikla-
rin1 beyan etmislerdir.
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