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BOLUM 1: GIRIS VE AMAC

Yenidoganlarda dogum sonrasi erken sathadaki transition periyodu (gegis
donemi) fetal dolasimdan neonatal dolasima geciste dnemli degisikliklerin oldugu
bir ara donemdir. Gobek kordonunun kesilmesi ile plasental kan akiminin
durdugu, akcigerlerin hava ile dolup gaz degisiminin basladigi, dokulara daha ¢ok
oksijenin (Oy) tasindigi, pulmoner damar direncinin azalarak sistemik vaskiiler
direncin arttig1, intrakardiyak santlarin (foramen ovale, duktus arteriosuz)
kapandigi bu periyotta intrauterin ortamdaki fetal dolasimdan, ekstrauterin
ortamdaki neonatal dolasima gecis uyumu saglanmaktadir. Bu uyum siireci
baslica gebelik haftasi, anestezi tiirii ve dogum seklinden etkilenmektedir (1).
Dogum sonrasi bu ge¢is doneminde fetal/neonatal iyilik haliyle ilgili bilgi
edinilmesi, resiisitasyon gerekliliginin belirlenmesi,  intrauterin dénemden
neonatal yasama gecis sirasindaki fizyolojik degisikliklerin izlenmesi,
oksijenizasyon/alveolar ventilasyon ve dolasimin degerlendirilmesi 6nemlidir.
Bunun i¢in umbilikal kord kan gazi degerleri ve bazi noninvaziv yontemler

kullanilmaktadir.

Giliniimiizde nabiz oksimetre ile hemoglobinin oksijen saturasyonu (SpOy)
ve perfiizyon indeksi (PI) dl¢iimleri yenidogan bebeklerin dogum odas1 bakimu,
resusitasyonu ve konjenital kalp hastaliklarinin taranmasi gibi bir¢ok kilavuzda
onerilmekte ve giincel pratikte dogum sirasinda ve sonrasinda hatta yenidogan
yogun bakim iinitelerinde de yaygin olarak kullanilmaktadir. Ozellikle dogum

sonrasi erken donemde yenidogan bebekteki bu gecis donemi degisikliklerinin



izlenmesinde, yogun bakim yatisina karar vermede nabiz oksimetresi ile (SpO,),
ve perfiizyon indeksinin 6l¢iilmesi noninvaziv yontemler olmasi nedeniyle tercih
edilmektedir (2, 3, 4, 5). Perflizyon indeksi yenidoganda klinik pratikte periferik
dolasimi noninvaziv géstermede 6nemlidir. Transition donemindeki hemodinamik
ve solunumsal degisiklikler periferal perfiizyonu etkileyebilir (6). Perfiizyon
indeksi saglikli term yenidoganlarda dogum seklinden etkilenmemektedir (7).
Umbilikal kord kan gazinin dogum eylemi sonrasinda hemen alinip analiz
edilmesi, fetal ve neonatal iyilik halinin degerlendirilmesinde kullanilan en 6nemli

yontemdir (8, 9).

Son yillarda teknolojik ilerlemeler sayesinde; yenidoganlarda
oksijenizasyonun ve alveolar ventilasyonun noninvaziv olarak
degerlendirilmesinde, transkutan parsiyel karbondioksit (TcPCO,) ve transkutan
parsiyel O, basinct (TcPOy) dlglilmesi miimkiin olmustur. Bu noninvaziv yontem,
ozellikle kiigiik prematiirelerde ve yenidogan yogun bakim hastalarinda mekanik
ventilator tedavisinin izleminde, oksijenizasyon ve alveoler ventilasyonun
degerlendirilmesinde arteriyel kan gazi gibi invaziv bir yontemin kullanilmasini
azalttigi icin giderek daha yaygin kullanilmaktadir (10, 11, 12, 13, 14 ).
Noninvaziv TcPO, ve TcPCO, o6l¢iimleri ile dogumun hemen sonrasinda ve
Ozellikle transition doneminde yapilan calismalar nadirdir. Bir ¢alismada anne
yanina gecis doneminde stabilizasyon saglandiktan sonra TcPCO; o6l¢iimiiniin
yararli ve takip acisindan kolaylik sagladigi bildirilmistir (15). Literatiirde gecis

doneminde yenidoganlarda kord kan gazi degerleriyle transkutandz TcPCOg,



TcPO, ol¢limleri ve perflizyon indeksinin uyumunu aragtiran calisma

bulunmamaktadir.

Bu calismada term ve terme yakin bebeklerde gecis doneminde umbilikal
kord kan gazi degerleriyle noninvaziv yontemler olan oksijen saturasyonu,
perflizyon indeksi, transkutanoz CO; ve O, basing dlglimleri, dogum ve anestezi

sekli arasindaki iliskinin ve uyumun arastirilmasi amaglanmistir.



BOLUM 2: GENEL BILGILER

Fetustan yenidogana gecis donemi, plasenta yerine akcigerlerin gaz
degisiminin birincil organi olarak gorev aldigi bir dizi hizli ve fizyolojik
degisikligi temsil eder. Yenidoganin postnatal ilk dakikalari, uterus dis1 yasama
uyumun gostergesi olmasi nedeni ile dnemlidir. Yenidogan bebekler hayatinin bu

ilk dakikalarinda dikkatli bir sekilde degerlendirilmelidir (16) .

Gecis donemi ¢ogu zaman diizgiin bir sekilde devam etmekle birlikte,
dogum esnasinda yenidoganlarin yaklasik %10 u solunuma baglayabilmek i¢in
yardima ihtiya¢ duyar. Goglis kompresyonlar1 ve / veya ila¢ tedavisi de dahil
olmak iizere tam resiisitasyon ihtiyaci nispeten nadirdir ve 1000 canli dogumda
yaklasik 1-2 goriiliir. Postnatal donemde, yenidogana zamaninda ve olmasi
gereken sekilde yaklagsmak neonatal mortalite ve morbiditeyi engellemek
acisindan oldukc¢a 6nemlidir. Bu noktada yenidoganlarin postnatal iyilik halini,
mortalite ve morbiditesini degerlendirmek, miidahaleye ihtiyac1 olan yenidogam
olmayandan ayirmak ve ayrica miidahale seklini belirlemek ¢ok onemlidir. Bu
nedenle her dogumda yenidogan canlandirmasini yapabilmek icin ekip ve

ekipman zamaninda hazir bulunmalidir (2) .

2.1.Fetal Dolasim

Fetus uterin hayatta gaz degisimi i¢in plasentay: kullanir. Parsiyel oksijen
basinct (PO,) 20-30 mmHg olmasina ragmen fetus i¢in gerekli oksijenasyon ve
metabolizmay1 saglanir. Fetus hipoksik degildir. Doku yeterli miktarda oksijen

alir ve anaerobik metabolik yollar kullanilmaz. Bu durum; vyeterli oksijen



tiketimi, fetal dolasim sistemi, fetal hemoglobinin 6zellikleri ve fetal organlarin

perflizyon oranini igeren adaptif siire¢ sayesinde basarilir.

Plasenta, fetusun dolasim sisteminde en diisiik dirence sahiptir ve sistemik
dolasimdan onemli miktarda kan almaktadir. Fetusun toplam kalp debisinin
yaklagik % 401 plasentaya gider. Fetustan umbilikal arter (UA) ile plasentaya
giden kanda PO; 15 - 25 mmHg’dir. Insanlarda, perkiitan umbilikal ven (UV)
orneklemesiyle elde edilen plasentadan fetusa geri donen UV kanda, PO, ortalama
20 - 40 mmHg, ancak 45 mmHg'ye kadar artabilir. Umbilikal ven6z kan fetustan
donen kanla karisirsa PO, daha diisiik olur. Fetusun arteriyel oksijen degeri
postnatal degerlere kiyasla diislik olsa da, oksijen i¢in fetal hemoglobinin yiiksek
affinitesi, oksihemoglobin egrisini sola kaydirarak kanin orta derecede azaltilmig

oksijen igerigine neden olur (1).

Bu oOnemli adaptasyon ve anatomik mekanizmalar, diisiik oksijen
miktarma ragmen fetal dokularin iyi perfiize edilmesine ve oksijeni tutmasina
yardimer olur. Umbilikal ven fetusun abdomenine girdikten sonra “duktus
venosus” (DV) ile birleserek “inferior vena kava” (IVK) ya ulasir. Inferior vena
kavaya giren UV’deki kan, vena kavaya asagidan gelen daha az oksijenlenmis
kanla tamamen karismaz. Sag atriyumda UV’den gelen kan, foramen ovaleden

kalbin sol tarafina gecer. Viicuda geri donen daha az oksijenli kan sag ventrikiile

geger.

Fetusta akcigerlere kan akigi yiiksek pulmoner direng, agik duktus

arteriyozus (DA), diisiik sistemik ve plasental diren¢ nedeniyle azalmistir. Sag



ventrikiil ¢ikisinin yaklasik % 90'1t DA’y1 gecerek akcigerleri atlayarak aortaya
girer. Umbilikal ven6z kan igindeki oksijen pulmoner venlerden az bir geri doniis
ile, foramen ovaleden (FO) sol atriyuma gegerken sadece biraz seyreltilir. Yiiksek
oksijen oranina sahip kan, DA’dan aorta gecerek oksijen konsantrasyonu

azalmadan once karotid ve koroner arterler yoluyla beyin ve kalbi perfiize eder

(1). (Sekil 1)
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Superior
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aorta
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Sekil 1:Fetal Dolasim

Doku oksijenlenmesinin uyumunu saglayan diger bir yol ise fetal
dokularin perfiizyon hizidir. Fetal dokularda kan erigkine gore daha hizli ve
yiikksek oranda perfiize edilir. Kan dolasimi artigi, fetusdaki disiikk oksijen
doygunlugunu (SpO,) ve fetal hemoglobinin yiiksek oksijen affinitesini karsilar.

Son olarak, fetusun O, talebi yenidogandan ¢ok daha azdir. Termoregiilasyon



gereksizdir ve solunum ¢abasi siirlt oldugundan yenidoganda oksijen tiiketen iki

onemli siire¢ de fetusta yoktur veya ¢ok azdir.

Fetusun parsiyel karbondioksit basinci (PCO;) yetiskin seviyelerinden
biraz daha yiiksektir. Normal UV PCO, 35 ila 45 mm Hg arasindadir. Fetustan
karbondioksitin uzaklastirilmasi, gebelik sirasinda maternal hiperventilasyon ve
goreceli hipokarbi ile arttirilir. Anne kaninin disik PCO;’si  sayesinde
karbondioksitin plasenta boyunca fetal kandan maternal kana transferi kolaylasir.

(Bohr etkisi) (1).

Diisiik fetal PO,, pulmoner vaskiiler rezistans (PVR) yiiksek tutarak fetal
dolasimin saglanmasina katkida bulunur. Duktus arteriyozus, fetal ve plasental

prostaglandin tiretimi ile diisiik PO, sayesinde agik kalmaya devam eder.

Fetus metabolik faliyetlerini diisiik O, miktarina ragmen adaptif ve
anatomik ozellikleri sayesinde siirdiirebilir. Bununla birlikte, fetal gaz degisiminin
dogum oOncesi, dogum sirasindaki intrapartum periyotta veya gecis doneminde
saglanamamasi durumunda asfiksi ortaya ¢ikar. Asfiksi; uzamis hipoksi, artmis

PCO, ve metabolik asidozdan meydana gelir.

2.2. Neonatal Hayata Ge¢is Donemi

Dogum kosullar ve siireci, dogumda bebegin durumuna katkida bulunan
diger onemli etmenlerdir. Sezaryen ile dogum gec¢is doneminde normal dogumdan
farkl1 fizyolojik etkilere neden olur. Cogul gebelik ve anneye uygulanan anestezi
de diger 6nemli katkida bulunan faktorlerdir. Zor dogum hafif hipoksi ve asidoza

neden olur. Uterusun her kasilmasi ile uterus kan akimi azalir, plasental
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perfiizyonda azalma ve transplasental gaz degisimi i¢in gegici bir bozulmaya
neden olur. Bu duruma gegici hipoksi ve hiperkapni eslik eder. Normal ilerleyen
bir dogumda, fetus PO;'de progresif ancak yavas bir azalmaya, PCO,'de bir miktar

artisa, pH'da bir azalmaya ve baz fazlasinda artmaya maruz kalir (1,17 ). (Tablo 1)

Tablo 1: Dogum esnasindaki fetal kafa derisi (scalp) kan gazi degerleri (17)

Erken Birinci Evre | Ge¢ Birinci Evre ikinci Evre
Ph 7,33+0,33 7,32 +£0,02 7,29 £ 0,04
PCO, (mmHg) 44 + 4,05 42+ 5,1 46,3+4,2
PO, (mmHg) 21,8+2,6 21,3+2,1 16,5+ 1,4
Bikarbonat (mmol/l) | 20,1+1,2 19,1+2,1 172
Baz fazlasi (mmol/l) | 3,9+1 4,1+2,5 6,4+1,8

Normal fetusun dogum aninda baz fazlasi (base excess) -2 mmol / | dir.
Dogumun komplikasyonsuz ilerlemesi ile baz fazlaligt 3-4 mmol / | degerine
kadar azalir. Normal sartlarda bu degisiklikler bebegin intrauterin ortamdan

ekstrauterin ortama gecisine engel olacak diizeyde degildir (17, 18).

Dogumla birlikte yenidoganin gaz degisimi akcigerlerde olur. Dogumda
kordun klemplenmesi ile periferal ve santral kemoreseptorler stimiile edilir, taktil
ve termal uyari ile sistemik kan basinci artar. Genellikle bu olaylarin birlesimi
bebegin kuvvetli nefes almasi igin yeterlidir. Bununla birlikte, canlandirma
gerektirmeyen prematiire bebeklerde kan hacmini artirmak, inotrop ihtiyacini
azaltmak, prematiiritenin ciddi komplikasyonlarin1 azaltmak i¢in kord
klemplenmesinin 30-60 saniye geciktirilmesi 6nerilmektedir. Term bebeklerde ise
en az 30 sn beklenerek gobek kordon klemplenmesini geciktirmek artik rutin bir

oneridir (2).




Dogumdan sonra akciger sivisinin atilmasinda bir¢ok etmen rol oynar.
Normal bir vajinal dogumdan birkag giin 6nce fetusta akciger sivisinin tretimi
yavaslar ve boylece alveolar sivi hacmi azalir (19). Alveol i¢indeki sivi
lenfatiklere emilir ve yerini hava alir (20). Dogumdan once endojen
katekolaminlerin seviyelerinin artmasiyla baslayan siire¢ dogumdan hemen sonra
hizlanmaktadir. Dogum esnasinda vajende bebegin gogiis kafesinin sikismasinin

roliiniin ise dnceden bilinenden daha az oldugu 6ne siiriilmektedir.

Bebegin ilk birka¢ derin soluk alisi akcigerden sivinin atilmasini ve
fonksiyonel rezidiiel kapasitenin (FRC) olugmasini saglar. Spontan solunum
yapan bir bebegin ilk nefesinin bazi benzersiz 6zellikleri vardir. Pik inspiratuvar
basing genellikle -20 cmH,0 ve -40 cmH,O arasindayken sonraki soluklarda
acilma basinci cok diisiiktiir. Diger bir deyisle, gaz ¢ok diisiik basinglarda,
genellikle -5 cmH,0O basincinda akcigerlere girmeye baslar. Inspiratuvar basinci
asan yiiksek ekspiratuvar basing olusur. Boylece kapali glottise karsi iiretilen bu
ekspirasyon basinci, akciger sivisinin temizlenmesine yardimci olur ve akcigere
daha esit bir hava dagilimina yol agar. Giiglii, kendiliginden nefes alan, vajinal

yolla dogan bir bebekte, ilk nefesin sonunda, belirgin bir FRC gelisir (1, 21).
Volume (mL)

40

T T T T T T T T T T T T T T 1
-40-30-20-10 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100110
Pressure (cm H,0)

Sekil 2:11k nefesle olusan basing hacim egrisi (21)



Akcigerlerin genislemesi; alveolar yiizey gerilimini azaltan, ve kararli bir
FRC'nin korunmasima yardimci olan siirfaktan salinimi i¢in uyaricidir. Ayni
zamanda ventilasyon islemi PVR' yi de azaltir. Ventilasyon PCO, ve PVR'de
diisiise, pH ve PO,'de artisa neden olur. PVR'de bu diisiisii saglamak igin O,
uygulamasina gerek yoktur. Lakshminrusimha ve arkadaglari caligmalarinda;
dogumdan sonraki ilk 30 dakikada resiisitasyon i¢in % 100 O; verildiginde PVR
% 72 azalirken, O, verilmeyen grupta ise 60-90 dakika sonra, PVR'deki
azalmanin, % 100 O, verilen grup ile ayni seviyeye ulastigini gostermislerdir.
Akciger sivisinin atilmasi, FRC 'nin olusturulmasi ve pulmoner kan akiginda artis

ile PVR' de azalma postnatal ventilasyon ve oksijenasyonu kolaylastirir (1, 22).

(Sekil 3)
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Sekil 3:Hipoksi ve pH degisiklikleri ile olusan pulmoner vaskiiler direng cevabi (22)
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Kordun klemplenmesiyle es zamanli olarak, diisiik direngli plasenta
devreden c¢ikarilir ve sistemik kan basinci artar. Basingtaki bu artis, PVR ve
pulmoner arter basincindaki azalmayla birlesince, duktus arteriyozustan sagdan
sola dogru sant1 azaltir. POj'deki artis duktus arteriyozusun islevsel olarak
kapatilmasini da uyarir. Duktal sant azaldigi zaman, pulmoner arter kan akimi
artar ve sol atriyuma pulmoner vendz doniis artar ve sol atriyumda basing artar.
Sol atriyum basinct sag atriyum basincini astifinda foramen ovale fonksiyonel

olarak kapanir.

Intrauterin hayattan neonatal déneme gecis; fetal akciger sivist kaybi,
siirfaktan salinmasi, FRC olusumu, artmis sistemik basing, diisiik rezistansl
plasentanin sistemik devreden c¢ikarilmasi, iki santin islevsel olarak kapatilmasi
(duktus arteriyozus ve foramen ovale) ve pulmoner arter kan akiminin artmasiyla
gerceklesir. Cogu durumda, asfiksi hafif derecede oldugu icin  bu siirece
miidahale etmek gerekmez. Dogum sekline bakilmaksizin, ge¢is, birgok
antepartum veya intrapartum olay nedeniyle kardiorespiratuvar depresyon, asfiksi
ya da her ikisi ile sonuglanabilir. Ozellikle prematiire bebekler bu durum i¢in daha

risklidir (1).
2.3.Umbilikal Kord Kan Gaz1 Analizi

Kan gaz1 dl¢limii asit — baz dengesi ve kanin oksijen tasima kapasitesini
degerlendirmede kullanilir (23, 24). Kan gazi degerlerinin dogru yorumlanmasi,
asit — baz dengesinin ve oksijenizasyon fizyolojisinin anlasilmasi, yenidogan

hastaliklarinin tan1 ve tedavisi igin ¢ok dnemlidir (24, 25, 26).
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Dogum esnasinda alinan umbilikal kord kan gazi degerleri ile dogumdan
hemen oOnceki fetal oksijenizasyon diizeyi ve fetal asit-baz dengesi
degerlendirilebilmektedir. Bu islemin agrisiz ve non-invaziv bir islem olmasi, ¢ok
az miktarda kan Ornegi ile sonucun dakikalar i¢inde elde edilmesi yontemin
degerini artirmaktadir (8). Bu yontem ayrica daha sonra alinan kan gazi
sonuclariyla karsilastirma yapilarak, verilen tedavilere cevabin degerlendirilmesi
ve tedavinin planlanmasimi da kolaylastirmaktadir. Umbilikal kord kan gazi;
dogum eylemi esnasinda utero-plasental dolasimda gaz degisimini etkileyen
birgok faktérden etkilenmekte ve degisim gostermektedir (9). Bu faktorler
arasinda antenatal donemdeki maternal hastaliklar ve gebelige bagli nedenler
(hipertansiyon, diyabet, preeklampsi, erken membran riiptiirii, oligohidramniyoz,
polihidramniyoz, intrauterin gelisme geriligi, eklampsi gibi) yer almaktadir (27).
Fetal dokularda olugsan karbondioksitin utero-plasental dolasim yolu ile
atilamadigi durumlarda PCO; yiikselmekte ve respiratuvar asidoz gelismektedir.
Fetal dokularin yetersiz oksijenizasyonu durumunda, glukoz kullanimi igin
anaerobik yolun aktive edilmesiyle birlikte laktik asit birikimi ve metabolik asidoz

ortaya ¢cikmaktadir.

2.3.1.Kord Kan Gaz1 Alim Teknigi

Dogum sirasinda umbilikal kord klemplenir ve kesilerek plasentadan
ayrilir. Kord, ilk klemplenen yerle arasinda yaklasik 10 cm birakarak ikinci defa
klemplenir ve iki klemp arasinda kalan korddan hazir-kuru heparinli enjektore kan

alinir.(28, 29).
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2.3.2.Arteriyel Kan Gazimin Komponentleri

Arteriyel kan gazindan PO,, PCO, ve pH olgilir. SpO,, bikarbonat
konsantrasyonu, baz a¢ig1 (fazlaligi), hemoglobin konsantrasyonu gibi bagil
degerler hesaplanir.

PCO,, pH, bikarbonat konsantrasyonu ve baz a¢ig1 asit-baz dengesinin
degerlendirilmesi (24,30) agisindan 6nemli iken; PO,, SpO, ve hemoglobin
konsantrasyonu kanin oksijen tagima kapasitesinin degerlendirilmesi agisindan
gereklidir (23,30).

pH Degeri (Power of Hydrogen)

Hidrojen iyonu konsantrasyonunun negatif logaritmasidir. pH asit baz
dengesinin temel parametresidir. pH degerinin normal sinirlarda olmasi asit - baz
dengesinin normal oldugu anlamina gelmez, kompansasyon mekanizmalar1 veya
kombine bozukluklar sonucunda da normal degerler elde edilebilir. pH' nin
azalmast (H+ iyonu konsantrasyonu artmasi) ile ASIDOZ (metabolik
ve/veya respiratuvar), pH' nin artmasi (H+ iyonu konsantrasyonu azalmasi) ile
ALKALOZ (metabolik ve/veya respiratuvar) olusur. Metabolik olaylar dar bir pH
araliginda gelisir. Bu smirlardan sapmalar oldugunda, basta dolasim ve santral
sinir sistemi olmak tizere organ sistemlerinde, enzim aktivitelerinde, ilaglarin
farmakodinamisinde 6nemli degisiklikler goriiliir ve klinik problemler ortaya
cikabilir (31).

Kanin  pH  degeri; karbonik asit ve organik asitlerin orani ile
bikarbonat miktarina baglidir . UA kan gazi ortalama pH degeri 7,27 ; UV kan

gazi ortalama pH degeri 7,35’tir (32) (Tablo 2).
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Tablo 2:Umbilikal arter ve umbilikal ven kan gaz referans arahklar (32)

Umbilikal Arter Umbilikal Ven
pH
ortalama 7,27 7,35
(5. — 95. persentil) (7,12-7,35) (7,23-7,44)
PO, (mmHg)
ortalama 16.3 27,9
(5. — 95. persentil) (6,2-27,6) (16,4-40,0)
PCO, (mmHg)
ortalama 55.1 40,4
(5. — 95. persentil) (41,9-73,5) (28,8-53,3)
Bikarbonat (mmol/l)
ortalama 24.3 21,8
(5. — 95. persentil) (18,8-28,2) (17,2-25,6)
Baz defisiti (mmaol/l)
ortalama -3.0 -3,0
(5. — 95. persentil) (-9,3-+1,5) (-8,3 - +2,6)

Saglikli term yenidoganlarda yasamin ilk saatlerinde normal kan gazinin

nasil olmasi gerektigine dair fikir birligi ve yeterli ¢alisma yoktur (33) (Tablo 3).

Tablo 3: Dogum sonrasi normal kan gaz degerleri (33)

PO, PCO, pH
(mmHg) (mmHg)
15 dakika 87 28 7,32
30 dakika 86 32 7,37
60 dakika 81 31 7,40
1-6 saat 60-80 35-45 7,31-7,34
6-24 saat 70-75 33-36 7,37-7,43

Parsiyel Karbondioksit Basinc1 (PCO5)

Parsiyel karbondioksit basimnci (PCO,), kanda eriyik halde bulunan

karbondioksitin parsiyel basing Olglimidiir. Alveolaer ventilasyonun

gostergesidir. Hipoventilasyonda artar, hiperventilasyonda azalir. pH, PCO, ve
denklemi ile

HCO; diizeyleri arasindaki iliski  Handerson-Hasselbach

belirtilebilir. Cocuklarda PCO, 35-45 (40) mmHg arasindadir. PCO; igin

tizerinde goriis birligi olan bir iist ve alt deger bulunmamaktadir. Hipokapninin
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periventrikiiler 1okomalazi ve serebral palsiye yol agtig1 bildirilmekte, PCO;' yi 25
- 30 mmHg altima diisiirecek hiperventilasyondan kag¢inilmasi onerilmektedir.
Ote yandan hiperkarbi intraventrikiiler kanamaya yol agabileceginden PCO,'nin
55 - 65 mmHg diizeyini asmamasi genel kabul gormektedir. Umbilikal arter kan
gaz1 ortalama PCO; degeri 55,1 mmHg ; UV kan gazi ortalama PCO; degeri
40,4 mmHg’ dir (32).

Parsiyel Oksijen Basinci (PO5)

Kandaki oksijenin parsiyel basincidir ve oksijenlenmeyi gosterir. Ortalama
fetal PO, UA’da 16,3 mmHg, UV’de 27,9 mmHg'dir (32). Hipoksemi arter
kaninda parsiyel oksijen basmcinin azalmasidir. Hipoksi ise dokular igin
gerekli oksijenasyonun saglanamamasidir.

Baz Acig1 (BA)

Metabolik sistemdeki defekt sonucu kanda olusan fazla asit ya da bazi
gosterir. Kan veya plazmada sicaklik 37°C ve PCO, 40 mmHg iken kan pH ' sini
7.40" a getirmek icin ortama eklenmesi gereken asit ya da baz miktarin
gostermektedir. Metabolik olaylarin degerlendirilmesinde kullanilir. Baz agig1
kandaki baz tamponlarinin normal pH degerine gore durumunu gosterir. Baz ag181
negatif yonde artmigsa; baz tamponlari azalmistir, yani metabolik asidoz soz
konusudur. Baz agig1 pozitif yonde artmissa; baz tamponlari artmistir, yani
metabolik alkaloz vardir. Baz ac¢ig1 < -2 mmol/l ise metabolik asidoz; BA > +2

mmol/l ise metabolik alkaloz oldugu diisiiniiliir (31,32) .
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Bikarbonat (HCO3)

Bikarbonat asit-baz dengesinin metabolik komponentlerindendir ve kanda
en 6nemli tamponlar arasinda yer almaktadir. Karbamino  bilesiklerine baglh
karbondioksit icerir ve serumda bikarbonat iyonu  konsantrasyonunun
gostergesidir.

Aktiiel Bikarbonat: Kanda Olgiilen, varolan bikarbonat degeridir. Normalde
standart bikarbonata esittir. Handerson-Hasselbach denklemine gore hesaplanir.
Normalde 21-28 mmol/I’dir. Viicutta asit-baz dengesinin hem respiratuvar hem
de metabolik komponenti ile iliskilidir (34) .

Standart Bikarbonat: Solunumsal nedenli HCOs degisikliklerini
elimineetmek i¢in standart kosullarda (37 °C sicaklik ve 40 mmHg pCO?2 altinda)
kanda bulunmasi gereken HCO3  konsantrasyonudur. Standart HCO3; yalnizca
metabolik degisikliklere baglidir. Normalde 22-26 mmol/I’ dir. Standart HCO3
>26 mmol/l ise metabolik alkaloza, standart HCO3; ~ <22 mmol/l ise metabolik
asidoza isaret eder (35) .

2.3.3. Arteriyel Kan Gazimin Fizyolojisi

Kan, ventile edilen alveolii gectiginde oksijen kana eklenmis ve
karbondioksit atilmis olur. Kan karbondioksit ve oksijen  miktar1 alveolar
ventilasyonun yeterliligini yansitmaktadir. Alveolar ventilasyon azaldiginda,
akcigerlere dogru akan kandan daha az CO, ayrisir ve sol kalbi terk eden
kandaki PCO, artar. Arteriyel kan gazlari, ventilasyonun perfiizyon dengesi ve

alveolar ventilasyonunun yeterliligi ile ilgili bilgi verir. Fakat sistemik vaskiiler
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yataga ve periferal dokulara oksijenin iletiminin yeterliligi ile ilgili dogrudan bilgi
saglamamaktadir (36) .

2.3.4.Asit- Baz Dengesi ve Tamponlayicilar

Asit-baz dengesi, viicut sivilarinda hidrojen  iyonu  konsantrasyonunun
dengesidir. Asidemi; kanda artmis H" iyon konsantrasyonuna bagli olarak azalmis
pH, asidoz ise viicutta asit depolanmasi veya baz kaybi ile ortaya ¢ikan patolojik
bir durumdur. Alkalemi ise pH™ nin normalin iistiinde olmasidir. Alkaloz hidrojen
iyon konsantrasyonunun azalmasina neden olan patolojik siirectir. Asidemi ve
alkalemi pH degerindeki anormalligi gosterirken, asidoz ve alkaloz gergeklesmis
olan patolojik siirecin sonucudur (37, 38) .

Ekstraselliiler pH degeri 7.35-7.45 arasinda iken hiicre fonksiyonlar1 igin
ideal ortam saglanir (39) . Proteinlerin metabolik aktivitesi ortamin pH degeri ile
iligkilidir. Hidrojen iyon konsantrasyonundaki kiigiik degisiklikler enzimatik
fonksiyonlart olumsuz yonde etkileyebilir. Bu nedenle asit - baz dengesini
saglayabilmek icin viicutta diizenli olarak H"iiretimi, kimyasal tampon
sistemlerinin devreye girmesi (bikarbonat-karbonik asit, fosfat, proteinler ve
hemoglobin), solunum  sistemi ve bobrekler yoluyla kompanzasyon gibi
mekanizmalar bulunmaktadir (39, 40) .

Intrauterin dénemde siv1 elektrolit dengesinden plasenta  sorumludur.
Bobrekler fetal kan basincindan ve amniyotik sivi seviyesinin korunmasindan
sorumludur (41, 42) . Yenidoganlarda, biiyiime ve hiicre yenilenmesi daha

hizlidir. Fazla miktarda asit iiretilir ve bu ylizden dokularda asit-baz ~ dengesini
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korumak i¢in daha fazla miicadele verilir (40) . Cok diisiik dogum agirlikli veya
prematiire bebeklerde ise glomeriiler filtrasyon hizinin diisiik olmasi ve tiibiiler
fonksiyonun immatiir olmasi nedeni ile bobrekten asit atilimi ve bikarbonat — geri

emilimi azalmistir. Bu nedenle prematiire bebekler diger yas gruplarina gore
asidoza daha yatkindirlar (43, 44) .

2.3.5. Asit Baz Bozukluklarmin Klinik Bulgular:

Asit - baz dengesindeki bozukluklar respiratuvar, metabolik veya karma
(miks) olarak gelisebilir. Kan gazi degerlendirilirken, 6ykii ve klinik bulgular g6z
ontinde bulundurulmalidir. Gelismis olan durumun zamaninda belirlenmesi
hastaya miidahale i¢in ¢ok dnemlidir.

Respiratuvar Asidoz

Respiratuvar asidoz; kanda PCO;’nin yiikselmesi ve sonugta ortaya
hidrojen iyonu ¢ikmasi nedeniyle gelisir. Arteriyal pH diiser. Kanda PCO,
degerinin yiiksek olmasi1 ise; azalmis atilim (alveoler hipoventilasyon) veya
viicutta artmig tretime bagli olabilir. Bu durumda metabolik yollarla
kompanzasyon  baslar. Bobrekler tarafindan H* iyonlarinm idrarla atilima,
bikarbonatin da tiibiillerden geri emilimi artirilarak viicuttaki denge saglanir.

Klinik olarak; giigsiizliik, halsizlik, letarji, kardiyak kasilmada azalma,
tremor, konviilziyonlara neden olur. Solunum 6nce hizlanir daha sonra ise asidoza
bagli solunum depresyonu ve koma hali goriiliir (36) .

Yenidoganda solunumsal asidozun nedenleri: (45,46)

e Ust solunum yolu obstruksiyonu: Koanal atrezi, Pierre- Robin sekans1
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e Respiratuvar distres sendromu, yenidoganin gegici takipnesi, pnémoni,
mekonyum aspirasyon sendroum, pulmoner hipoplazi, konjenital pulmoner
malformasyonlar

e Patent duktus arteriyozus (Akciger 6demi ile beraber)

e Plevral eflizyon

e Pnomotoraks

e Santral hipoventilasyon: Hipoksik iskemik ensefalopati, intrakranial kanama

e Noromuskiiler yetmezlik: Konjenital miyopatiler

e latrojenik: Yetersiz ventilator ayarlari

Respiratuvar Alkaloz
Hipoksi veya diger sebeplere bagli pulmoner hiperventilasyon sonucu

akcigerlerden agir1 CO, kaybma bagl olarak PCO,‘de diisme ve takibinde H*
iyonlarinda azalmayla pH degerinde artis ile meydana gelir. PCO,<35 mmHg
(hipokapni) degerinin altina iner. En sik goriilen asit-baz bozuklugudur. 40 mmHg
nin altindaki PCO;’ de her 10 mmHg akut diisiis i¢in plazma HCO;3 genelde
2 meg/l azalir. Bu durumun kompanzasyonu renal sistem {izerinden saglanir ve
bobreklerden HCOjs;  atilimi artirilarak, pH normal degerlere  getirilmeye
caligilir. Solunumsal alkaloz nedeniyle gelisen hipokapni periventrikiiler
l6komalazi (PVL) gelisiminde ana risk faktorlerinden biridir (25, 36, 45) .
Yenidogan solunumsal alkalozun nedenleri : (36, 46)

e Hiperventilasyon

e Sepsis

e Fetal akciger sivisinin atilamamasi
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e Santral sinir sistemi hastaliklari
o Entiibe ventilatordeki hastada iatrojenik hiperventilasyon
Metabolik Alkaloz
Metabolik alkaloz neonatal donemde nadir goriilen asit —baz dengesi
bozukluklarindandir. Kanda HCO3™ artis1 ve/veya artmis H' iyon kayb1 sonucunda
gelismektedir. Metabolik alkalozda respiratuvar kompanzasyon
(hipoventilasyon) hipoksiye neden olabileceginden siirlidir ve pH degerini
normale getiremez. Bobrekler bu duruma baz atilimini artirtp idrar pH'ini
yiikseltmeye calisarak yanit verirler. Amonyum, klor ya da arjinin
hidroklorit gibi asidik  bilesenler uygulayarak ya da asetazolamid gibi
bikarbonat  kaybettiren diiiretikler ile metabolik alkalozu agresiv  bir
sekilde diizeltmek nadiren gereklidir. Pek ¢ok hastada metabolik alkalozu bu
gjanlarla tedavi etmek  yalmzca kompanse edilemeyen solunumsal asidoz
ile sonuglanir (45, 47) .
Yenidogan metabolik alkalozun nedenleri: (46)
e QGastrik kayiplar:Kusma
e Tiazidler ve loop ditiretikleri
e Hipokalemi,hipokloremi

e Parenteral nutrisyonda asir1 asetat uygulanmast

Metabolik Asidoz
Metabolik asidoz kanda HCOj™ degerinin azalmasidir. Metabolik asidoz

olusumunda doku  asitlerinin asir1 Uretimi, asit klirensinin azalmasi,
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bikarbonatin  gastrointestinal kayb1  veya artmis ekzojen asit yiikii rol
oynamaktadir. Anyon agiginin  hesaplanmasi  hastanin tedavisi  ve
prognozu i¢in  Onemlidir. Kompanzasyon oncelikle solunum sistemi araciligi
ile hiperventilasyon yapilarak (respiratuvar alkaloz) olur . Aynm1 zamanda
yenidoganlarda renal kompanzasyon da tiibliler immatiirite nedeni ile ¢ok
etkili olmadigindan altta yatan nedenin tedavisine yonelmek gerekmektedir (48,
49) .

Glikozun anaeorobik metabolizmas1 laktik asidin birikimine yol agar,
dolayisiyla metabolik asidoz ile sonuglanir. Laktik asit bikarbonat ile tepki verir,
serum bikarbonatinin diismesine yol agar ve baz agig1 artar. Hipoksemiye, anemi
ve yetersiz kardiyak debi eslik ederse yetersiz doku oksijenizasyonu meydana
gelir. Metabolik asidozu olan hastalarda dokularin perfiizyonunu saglamak yani
oksijenizasyonu diizeltmek ekzojen baz uygulamaktan ¢ok daha 6nemlidir.
Bikarbonat tedavisinin doku hipoksisi olan hastalarda faydali olmak yerine zararli
oldugunu gosteren ¢aligmalar da vardir. Metabolik asidozda tedavide ekzojen baz
verilecekse bikarbonat formu olarak sodyum bikarbonat secilmelidir (25, 36, 45).
Hipertonisitesinden dolayr sodyum bikarbonat sterilsu ile 1:1 oraninda
seyreltilmelidir ve yavasca uygulanmalidir. Bikarbonat, kombine solunumsal ve
metabolik asidozu olan bebekte dikkatli bir sekilde uygulanmalidir. Clinki
bikarbonat metabolize edildiginde, dakika ventilasyonunda da bir artis olmadikga,
PCO; daha da artacaktir (25, 50) .

Yenidogan metabolik asidozun nedenleri:(46)

Artmis anyon agig1:
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* Laktik asidoz: Sepsis, hipoperfiizyon, sok, nekrotizan enterokolit
» Inorganik asitlerin artmas1: Metabolik hastaliklar
Normal anyon agi1g1:
 Artmis gastrointestinal H,CO3 kaybi, ileostomi, diyare, renal tubular asidoz

2.3.6.Kan Gazlarimn Klinik Yorumu

Aslinda yenidoganlar i¢in “kabul edilebilir” bir pH araliginin ne oldugu
ile ilgili iyi bir klinik veri yoktur (45).Kabul edilir pH degerleri giderek
daha diismektedir. Genellikle yenidogan yogun bakim finitelerinde pH’1 7.25
- 7.35 arasinda tutmak hedeflenmektedir. Ancak bazen 7.20 ya da 7.15’° e kadar

diisiik pH degerleri de tolere edilebilir (25, 36) .

Prematiire bebekler i¢in optimal oksijenizasyon diizeyi bilinmemektedir
ve bu alanda yeterli klinik ¢calisma yoktur (51) . ABD’deki pek ¢ok yenidogan
yogun bakim initesinde gliniimiizde % 85 ile % 95’ lik SO, degerleri
hedeflenmekte, gegici diisiik  satiirasyonlara  daha toleransli davranip,
hemen FiO,’ nin artirilmamasi onerilmektedir.

Yenidoganlar icin PCO; degerlerinin kabul edilebilir deger aralig: ile
ilgili de fikir birligi yoktur. Son 10 yilda “permisif hiperkapniye” yonelen bir
egilim vardir. Normal deger araliklarinda PCO,’yi siirdiirmek asir1 derecede
ventilasyon destegi gerektiri. Bu da oksijen hasarin1 indiikler. Akut
hiperventilasyonun ve hipokarbinin serebral kan akiminda anlamli bir diisiise yol
actig1 iyi bilinmektedir (52, 53) . Anlamli  hipokarbi ( PCO, < 30 mmHg )
periventrikiiler 16komalazi ve BPD gelisimi riskini  arttirmaktadir (54, 55,

56). Hiperventilasyon isitme kaybinin derecesi ile de iliskilidir (63, 64).
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Kisisel deneyimler ve retrospektif — ¢alismalar, hiperventilasyondan
kaginirken pulmoner hipertansiyonu olan bebeklerde iyi sonuglar elde etmenin
olas1 oldugu goriisiinii desteklemektedir (57, 58). PCO,’ deki ani degisimlerin
sistemik kan basinci ve serebral kan akimi tizerinde etkilidir. ABD’deki  pek
c¢ok  yenidogan yogun bakim finitesinin hedefi PCO2’yi 40- 50 mmHg
ortasinda tutmaktir, fakat daha hasta bebeklerde 60 mmHg lerdeki PCO2
degerleri de kabul edilmektedir (53) . Solunum sikintis1 olan hastalarda
arteriyel kan gazi degerleri diger klinik verilerle beraber yorumlanmalidir. Farkli
bir kan gazi sonucu hastanin  kliniginde 6nemli bir degisiklige isaret edebilir ya
da kan gazi hatali ol¢lilmiis olabilir. Kan gazi  sonuglart  hastanin fizik

muayenesi ile uyumlu degilse, daha ileri degerlendirmeye ihtiyag¢ vardir (59)

2.3.7. Kan Gaz1 Olciimlerindeki Hatalar

Kan gazi1 analizi i¢in 6zel, kuru/heparinle kapli enjektorler kullanilmalidir.
Heparinin  kan gazi sonuglarini etkilemedigi one siiriilse de, heparin kuvvetli
asidik oldugundan enjektor icinde fazla olmasi pH' yi diisiirecektir. Ayrica
kandaki CO, heparine gegerek PCO,' nin diisiik 6l¢iimiine neden olabilir (60)

Kan gazi1 sonucu, 6rnek hemen calisilmayip bekletilirse sonu¢ dogru
olmayabilir. Ciinkii kan igindeki sekilli elemanlar O, tiiketip CO; tliretmeye devam
eder. Ornek buza yerlestirildiginde bu degisimler ~ metabolik  olaylarin
azalmasina bagli olarak goreceli olarak azalir. Hasta baginda hemen o6lgiim

yapmak da bu degisimleri azaltir (25, 45) .
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Kan gazi 6rneginde hava kabarcig olmamalidir. Hava kabarciklar1 PCO,
yi azaltirlar ve PO;’ nin 150 mmHg nin altinda ya da {istiinde olmasina gore ya
PO,’ yi artirir ya da azaltir (61) .

Kandan CO;’ nin, hi¢ CO, icermeyen intravenéz siviya dogru
difiizyonundan dolayr intravendz sivilar ile karisan kan orneginde PCO;
azalmakta, pH etkilenmeden baz a¢ig1 artmaktadir. Lipid emiilsiyon ile
diliisyonunda ise dl¢iim {izerine etkisi olmamaktadir (60, 61, 62).

Cogu kan gazi analizorleri 6nce PO,’ yi 6lger, daha sonra satiirasyonu
hesaplar. Fakat ornek onemli miktarda fetal hemoglobin igeriyorsa hesaplanan
saturasyon kanin mevcut olan saturasyonundan diigiik bir deger alacaktir. Eger
hastanin saturasyonunu dogru Olgmek oOnemliyse, standart kan gazi
analizoriinden ¢ok bir ko-oksimetre cihazi kullanilmalidir (25, 45).

2.3.8.Kan Gaz1 Analizinin Tarihcesi

Kan gaz1 analizi ilk defa 1837 yilinda Berlin’ de yasayan fizik ve teknoloji
profesorii olan Gustav Magnus tarafindan; atlarin jiigiiler veninden alinan kandan
karbondioksit ve serbest hidrojenin vendz kana dogru gectigi tanimlanarak
yapilmustir (65) .

Kan gazi 6l¢limii i¢in elektrokimyasal yontemler 1890°larda tanimlanmais.
Arteriyel oksijen basmci elektrodu Clark tarafindan, arteriyel karbondioksit
basinci elektrodu Stow ve Severinhous tarafindan icat edildikten sonra 1950°1i
yillarda kan gazi analizi klinik olarak kullanilmaya baslanmistir.

1909°da Henderson, asit-baz dengesinde metabolik ve respiratuvar

komponentlere dikkat ¢ekmistir. Sorenson, kanda H* iyon konsantrasyonunu
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oleen ilk elektrodu gelistirmis ve pH’ y1 (power of Hydrogen) H® iyon
konsantrasyonunun negatif logaritmasi olarak tanimlamistir. 1923’te Bronsted ve
Lowry bugiinkii anlayisa uygun olarak ilk tanimlamay1 yapmislar ve H" iyonu
veren maddelere asit, H" kabul eden maddelere baz adin1 vermislerdir (66) .

Gilinlimiizde kan gazi 6l¢tim cihazlari; pH, parsiyel karbondioksit basinci
(PCO,), parsiyel oksijen basinci (PO;) degerlerini hassas elektrodlarla 6lgerek
bikarbonat (HCO3)ve baz agigi (BA) gibi degerleri ise hesaplayarak ortaya
koymaktadir. Bu parametreler disinda bazi kan gazi Olglim cihazlari laktat,
karboksihemoglobin (COHb), bilirubin gibi maddelerin de degerini
bildirmektedir.

2.4. Transkutanoz Monitorizasyon

Transkutanéz oksijen ve  karbondioksit elektrotlar1 PO, ve
PCOy’nin siirekli 6l¢iimiinii saglar. Cogu merkezde oksijenasyon Ol¢limii ig¢in
nabiz oksimetresi, transkutan6z monitérizasyondan daha yaygin kullanilmaktadir.
Giiniimiizde kullanilan PCO; monitdrizasyon cihazlari, oncekilere gore daha
diisik  sicakliklarda &lciim yapabilmektedirler. Immatiir bir deride termal
yaralanmaya yol a¢ma  olasiliklar1 daha az oldugu i¢in de yenidoganlarda
daha giivenilirdir (3, 4, 5, 10). Transkutanéz PO, (TcPO;) aslinda derinin
PO,’sini 6lgmektedir. Derinin PO;’si arteriyel PO,’den  genelde diisiik olsa da
lokal kutan6z vazodilasyon ile PO;’ ye yaklasilmaya ¢alisilir. Calismalar
TcPO, nin kétii perfiizyonu olan hastalarda bile PO, ye yaklastigini gostermistir.
Fakat kronik akciger hastalig1 olan daha biiyiik bebeklerde TcPO,, PO;’yi daha az

tahmin etmektedir (11) .

25



Parsiyel karbondioksit basinci ile transkutanoz PCO,
(TcPCO,) arasindaki iliski PO, ve TcPO, arasinda olandan daha karmasiktir.
Transkutan6z PCO,, her  zaman PCO,’den daha bilyiiktiir. Isitma
kan ve  deri hiicrelerinde CO; iretiminin artmasina yol agar (12) .
Ventilasyonun  yeterliligi ile ilgili giivenilir Kklinik gostergelerin olmadig
durumlarda transkutanz CO, 6l¢iimii  PCO, degerlerini degerlendirmek igin
faydalidir (67) .

Parsiyel oksijen ve karbondioksit basincini 6l¢mek i¢in kullanilan altin
standart arteriyel kan 6rneklerinin analizidir. Kan gaz1 6lglimii  birgok etkenden
etkilenmektedir ve siirekli 6l¢iim i¢in uygun bir yontem degildir. PCO,’nin
Monitdrizasyonu i¢in pek  ¢ok metot kullanilmistir. Siirekli PCO2
intraarteriyal monitérizasyonu 1970’lerden bu yana denenmektedir (13) . Bu
yontemde PCO,, minyatiirize edilen elektrokimyasal ya da optikal sensorler
kullanilarak intraarteriyel —olarak dlgiiliir. Bu teknikler invaziv olmasi, kateter
kalinligi, pihtilagmadan dolayr  kalibrasyonun  stabil olmamasi, tekrar
kullanilamamas1 gibi nedenlerden dolayr yaygin kullanilmamaktadir. Ayrica
maddi agidan da pahali teknikler oldugu igin tercih edilmemektedir. End-tidal
CO, Olgimii  arteriyal PCO;’nin non-invaziv olgiilmesini saglar. Fakat
solunumsal hastaliklar1 olan ve entiibe edilmemis hastalarda kullanima uygun
degildir. Transkutanoz PCO; cihazlar1 PCO’nin invaziv olmayan siirekli

Ol¢timii igin kullanisht farkli bir segenek sunmaktadir (45).
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2.4.1. Transkutanéz Monitorizasyonun Calisma Prensibi

Transkutan6z PCO, ve PO, o6lgliimii; cilt kapiller ag1 boyunca CO,
ile O, gazlarinin yayilmasi ve cilt yiizeyinden bir sensér tarafindan bu
gazlarin ¢oziinim diizeylerinin saptanmasi esasina  dayanmaktadir. Sensor
cildi 1sitarak altindaki dermal kapillerlere dogru arteriyel kanin dolumunu
artirilmakta, yani kapiller kani “arteriyelize’ etmektedir (12). Sensoriin
sicakliginin yiikselmesinden dolayt TcPCO, arteriyel degerden daha yiiksektir
(68). TcPCO,’nin daha yiiksek degerlerde olmasi iki temel faktdre baglidir. Ik
olarak artan sicaklik lokal kan ve doku PCO,’sini artirmaktadir (anaerobik
faktor). Ikincisi ise epidermal hiicreler CO, iiretmektedir. Bu da kapiller CO,
diizeyi artisina sabit bir miktarda  katkida bulunur (metabolik sabitlik). Deri
metabolizmasi1 TcPCO;’yi yaklasik Smm Hg oraninda artirir. Bu yilizden sistem
tireticileri diizeltici algoritma kullanir (14) .

Deri sensorii tarafindan oksijenin belirlendigi durumda arteriyal —deger
ile anlamli bir korelasyon elde etmek igin 44°C’lik sensor sicakligina ihtiyag
duyulmaktadir. Ozellikle prematiire bebeklerde bu sicakligi elde etmek igin birkac
saatte bir sensorii yeniden yerlestirmek veya yerini degistirmek gereklidir. (69).
Su an kullanilan transkutandz elektrokimyasal sensérlerde CO, (Stow ve Randall
ile Severinghaus ve Bradley tarafindan tanimlanan metoda gore) ¢ok gegirgen bir
membranla  deriden ayrilan elektrot tabakasimin  pH’st  belirlenerek
potansiyometrik olarak o6lgiiliir. pH’1n degisimi, PCO; degisiminin logaritmasi ile
orantilidir. pH, minyatiiralize pH cam elektrotu ile Ag/AgCl referans

elektrotu arasindaki potansiyel iliski 6l¢iilerek belirlenir (70, 71) .
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2.4.2. Transkutan6z Monitorizasyonun Klinik Simirlamalar:

Transkutan6z yontemin ~ PCO;’ yi Ol¢mede, agir periferal
vazokonstiiriksiyon, deri 6deminin varlig1 gibi bazi klinik durumlarda smirliliklar
vardir (72, 73). Sensoriin ¢alismast igin belli bir sicaklik gerekmektedir bu da
cilt yanmigina neden olabilmektedir. Prematiire bebeklere, kulak memesi, ayak
parmagi gibi daha spesifik periferal bolgelere uygulanmasi igin sensér boyutunun
kiictltiilmesi de 6nemlidir.

Trankutanéz metodolojisinin  bir diger smirliligi, elektrokimyasal
Olglim tekniginin kullanilmasi, 6zellikle de periyodik olarak sensorii yeniden
membran ile kaplama ve kalibre etme ihtiyaci ile ilgilidir. Bu durum zaman
kaybina ,0l¢timiiniin giivenirliginde azalmaya ve kullaniminin zorlagmasina neden
olmaktadir.

2.4.3. Transkutan6z Monitoérizasyonun Tarihgesi

Insanda deriden ilk kez PCO, Olglimii 1960 yilinda
Severinghaus tarafindan denenmistir. Severinghaus sicakligi stabilize edilmis
deride PCO; elektrotu kullanarak 130 mmHg  istiindeki PCO, degerlerini
Olgmiistiir. 1969 yilinda Johns ve arkadaslart deri iizerinde 1sitilmamis
PCO; elektrotu baglayarak c¢alismalar yapmislardir. Aragtirmacilar 20 ile 74
mmHg  araliginda PCO; diizeyleri saptarken, PCO; deri yiizeyleri arasinda
lineer iliski oldugunu de gostermislerdir. Eberhard ve arkadaslar: ile  Huch
ve arkadaslar: tarafindan 1sitilmis PO, sensorleri tanimlanmistir. Bu sensorler deri
yiizeyindeki oksijenin kismi basincin1 6lgmekte ve arteriyel PO, degerlerine

yakin bir sonug¢ vermektedir (14).
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Sensor yoluyla lokal 1sitmanin kullanimi kan gazlarinin ~ stirekli  olarak
dlgiilmesine olanak tanimaktadir. Bu metot 1971 yilinda patent almustir. {lk amag
hipo ve hiperoksijenasyonun olumsuz etkilerinden kaginmak i¢in yenidoganlarda
oksijenin monitérizasyonu idi.

Metodoloji COj’nin  olglimiine sonradan uyarlanmistir. Ticari olarak
mevcut olan ilk TcPCO, sensorleri 1980°de ve  kombine TcPO,—PCO, sensorleri
ise 1985’te piyasaya ¢ikmustir. Kutan6z dokuyu- kapiller kan1 arteriyelize
etmek i¢in ayni metodoloji halen kullanilmaya devam etmektedir (12) .Ticari
olarak mevcut olan TcPCO, sensorleri elektrokimyasaldir. Kiitle spektrometresi
ve gaz kromatografisi gibi diger Ol¢iim teknikleri de kan gazlariin
transkutanoz olarak belirlenmesi i¢in Onerilmis ama gelistirilememistir (13, 14).
Sensoriin 1-2 haftada bir yeniden membran kaplanmasi gerekmektedir, kolay ve
dogrudan uygulanan bir prosediirdiir. Sensor diizenli olarak kalibre edilmelidir.
Bu da monitoriin  bir kalibrasyon  modiilii  ve gaz silindiri igermesini
gerektirmektedir. Cihaz, otomatik olarak bu kalibrasyon prosediirlerini yerine
getirmektedir (73) .

2.5.Nabiz Oksimetre

Nabiz oksimetre, arteriyel kanda oksijen saturasyonunu olgmek
icin kullanilan non-invaziv, agrisiz, givenilir ve kalibrasyon
gerektirmeyen bir yontemdir (74,75). Hasta oksijenasyonunun siirekli
monitorizasyonunun gerektigi ameliyathane ve yogun bakimlarda yaygin
olarak kullanilir. Ayrica, solunum sisteminin degerlendirilmesinde yatan hasta

servislerinde periyodik izlemde ve dogum odalarinda da kullanilmaktadir (76).
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Uygulamasmin ~ son derece kolay olmasi ve anlik durumu yansitmasi, vital
bulgular hakkinda hizli, dogru bilgi saglayabilmesinden dolay1 kullanimi ¢ok

yaygindir (77).

2.5.1. Nabiz Oksimetrenin Calisma Prensibi

Nabiz oksimetre, 1s1 veya radyasyon yaymayan non-invaziv bir
cihazdir. Nabiz oksimetrenin c¢alisma prensibi (Lambert-Beer Kanunu),
oksihemoglobin (oksijene hemoglobin) ile deoksihemoglobinin (O, den
ayrilmis hemoglobin)  farkli  dalga boylarindaki 15181  farkli  derecede
absorbe etmesine dayanir (78). Isik  yayma diodlarindan gonderilen kizil
(660 nm dalga boyu) ve kizilotesi 1s1tk (940 nm dalga boyu) dokunun
kars1 tarafinda bulunan  fotodedektore iletilir ve 1s18in emilim derecesi
belirlenir (79). Nabiz oksimetre, prob temas yiizii doku yiizeyine temas edecek
sekilde arteriyel perfiizyonlu bir doku {lizerine yerlestirildiginde; fotodedektor
15in yayma diodlarindan damarin karsisina gonderilen 1518in  siddetini 6lcer
ve kaydeder. Ven6z kan mavi, arteriyel kan ise kirmizi goériinmesi nedeni
ile oksijene olmus hemoglobin  (HbO;) ve indirgenmis hemoglobin
emilim spektrumunun degisik ozellikleri vardir. Oksihemoglobin daha fazla
kizil 6tesi 151k absorbe ederken deoksihemoglobin daha ¢ok kizil 151k absorbe eder
(78). Her bir 151k frekansinda 1sik absorbsiyonu dokular i¢indeki hemoglobinin
oksijenasyon derecesine gore degisir (80).

Nabiz oksimetre, 660 (kizil) nm ve 990 (kizil 6tesi) nm dalga boyundaki
isiklart ile pulsatil damar yatagini aydinlatirken bu isiklarin hemoglobinler

tarafindan emilimindeki degisiklikler Slgiiliir. Sonug olarak; sabit bir hemoglobin
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konsantrasyonu ve 1s1k yogunlugunda, pulse oksimetre probunun goriis alanindaki
kanda bulunan hemoglobinin oksijen ile saturasyonu, isik absorsiyonunun
logaritmik bir fonksiyonu olarak hesaplanir (78) .

10 kiz1lotesi 960 mm

kizil 660 mm

0.1
600 700 900 1000 Dalgaboyu (nm)

Sekil 4:Oksihemoglobin ve deoksihemoglobinin 151k absorpsiyon farkhiiklar:

Dikey eksen :Absorpsiyon; Yatay eksen: Dalga boyu

Nabiz oksimetre hasta hareketine bagli basing dalga degismelerinden
etkilendigi i¢in 3-10 sn Onceki ortalamalar1 alir  ve sonuglar 0.5-1 saniye
araliklarla monitorde gosterilir (76). Nabiz oksimetre ile dalganin bir noktasinda
absorpsiyon 6lg¢iiliirken ve bir bagka noktadaki absorpsiyonla karsilastirilmaktadir,
dolayisiyla degerler arasindaki farklilik yalnizca arteryel kana baglhidir, bu nedenle
diger doku ve kan komponentlerinin 6l¢lime etkisi yoktur. Bu sabit yapilarin 15181
absorbe etme oranlarmin sonucu etkilememesi igin arteriyel kan akiminin
pulsasyon ozelliginden faydalanilmistir. Her kalp atiminda arteriyel kanda bir

miktar artis olur ve bu durum 151k emiliminin artmasiyla sonuglanir. Bu iki dalga
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boyunda bazal ve pulsatil emilimin karsilagtirilmasi ile elde edilen fark, pulsasyon

ile gelen arteriyel kandan kaynaklanmaktadir (76, 81).

Nabiz oksimetre ile nabiz, oksijen saturasyonu, perfiizyon indeksi,
methemoglobin  gibi bir ¢ok parametre o6l¢iilebilmektedir. Viicudun bazi
bolgelerinde kan akiminda bolgesel farkliliklar olacagindan nabiz oksimetre probu
en iyi perflize olan bolgelere konulmalidir. Yenidoganlarda parmak ucu , el ve
ayak bilekleri en uygun bolgelerdir.

2.5.2. Nabiz Oksimetrenin Klinik Simirlamalari

Klinikte olduk¢a yaygmn kullanilmasina ragmen nabiz oksimetrenin
smirliliklart  mevcuttur.  Hipotermi, hipotansiyon veya aritmi gibi durumlarda
nabiz zayifladigindan perflizyon yetersizligine bagl sinyaller iyi alinamaz (82).
Perflizyonun zayiflamasi1 ile yetersiz nabiz dalgasi olusur. Bu da 6lgiimiin
yanlig olmasina neden olur. Koyu cilt rengi, hiperpigmentasyon olanlarda
hipoksi sirasinda puls oksimetrelerin arteriyel oksijen saturasyonunu yanls
olarak yiiksek gosterdigi saptanmistir.Anemi, oksijen tasiyan hemoglobin
molekullerinin sayisini azaltir. SO, degerleri normal sinirlarda olmasina ragmen
anemik hastalar azalmis hemoglobin seviyeleri nedeniyle hipoksik olabilirler.
Hareket, ses ve proba direkt gelen her tiirlii 1s1k(giines 15181, ameliyathane 1siklari,

wsitict 1g1klar ve fototerapi 1siklar1) SO,' nin yanlis okunmasina neden olabilir.

Nabiz oksimetre aracilidi ile arteriyel oksijen saturasyonu saptanabilirken,
miks vendz oksijen saturasyonu ve oksijen tiiketimi hakkinda bilgi edinilemez.

Kalp tepe atimi Olgiliir fakat sol ventrikiil atim hacmi 6l¢iilemedigi igin kalp
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debisi belirlenemez (83). Nabiz oksimetre cihazi karboksihemoglobin (COHb) ve
oksihemoglobin ayirimmi yapamaz. Karboksihemoglobin oksihemoglobin ile

yakin absorbansa sahip oldugundan periferik oksijen saturasyon degerinin
oldugundan yiiksek saptanmasina sebep olur. Ayni zamanda methemoglobin de
saturasyonun normalden diisiik 6l¢iilmesine neden olur (84) . Nabiz oksimetrenin

diger bir kullanim kisitlilig1 da hiperoksiyi gosterememesidir.

Nabiz oksimetrenin avantajlari;

* Doku oksijen dagilimini gostermesi

* [sinma veya kalibrasyon i¢in zaman gerektirmemesi, tasinabilir, sarj
edilebilir olmasi

* Aninda ve siirekli goriintii vermesi

* Saturasyondaki degisiklikleri anlik gdstermesi

* Hareket, ses, 151k, perfiizyondan ¢ok daha az etkilenen modellerinin
yapilmis olmast

* Non-invaziv ve ucuz bir yontem olmasi

2.5.3. Dogumhanede Nabiz Oksimetre Kullanimi

Dogumdan sonra bebeklerin resusitasyon ihtiyacini belirlemek ve/veya
resusitasyon islemlerine cevabi degerlendirmek i¢in objektif kriterler gerekir. Bu
amagla kullanilan yontemlerin basinda  solunum ¢abasi ve kalp hizinin
degerlendirilmesi gelir. Son yillarda bu parametrelere oksijen saturasyonu da
eklenmistir (2). Nabiz  oksimetre, klinige yansimayan diisik saturasyon

durumlarinin erken tespit edilip miidahale edilmesini saglar. Yenidogan ve ¢ocuk
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yogun bakim iinitelerinde yapilan caligmalarda, arteriyel kan numuneleri ve nabiz
oksimetre ile 6l¢iilen SpO, degerleri arasinda iyi bir uyum bulunmustur (2, 85).

Yenidogan doneminde yapilan resusitasyonlarin ¢ogunlugu dogum
odasinda, erken postnatal donemde ger¢eklesmektedir. Ancak yenidogan
resusitasyonunda kullanilmas: gereken oksijen konsantrasyonu halen belli
degildir. Postnatal adaptasyon doneminde SpO, normallerinin bilinmesi,
nabiz oksimetre kullanimi ile resusitasyonu yonlendirebilir. Son kilavuzlarda
kalp hizi1 100/ dk’tan az olan, solunum sikintis1 olan, direngli siyanozu olan
yenidoganlara dogumhanede resusitasyon sirasinda rutin @ SpO; takibi
onerilmektedir (2). Nabiz oksimetre yenidoganlarin takibinde non-invaziv, pratik
ve giivenilirligi ispatlanmig bir aragtir (2, 85). Bu yontem bazi dogumhanelerde
rutin  olarak kullanilmaktadir. Yenidoganlarin hemen hepsi  dogumda
“siyanotik™tir. Fetusun PO,’si yaklagik 20 mmHg, SpO,’si %60 civarindadir .
Yenidoganlarin ~ fetal hayattan  uterus  disi  ortama gecis esnasinda
SpOy’sinin - %80°e  ulagmasi  yaklasitk 5. dakikada, %90’a ulagsmasi ise
yaklagik 10.dakikada gergeklesmektedir (86). Postduktal oksijen saturasyonlari,
preduktal oksijen saturasyonlarmma  gore daha  distktir (87, 88).
Yenidoganlarin postnatal adaptasyon sirasinda, gegici bir “fizyolojik siyanoz
donemi” yasadiklar1 6ne siiriilmektedir.

Kalp hizi nabiz oksimetre ile izlenebilen diger bir parametredir.
Postnatal kalp tepe atimi1 (KTA) igin ortalama degerler 160-180/dk’dir ve 5.
dakikada 160/dk’ya,  10. dakikada 130/dk’ya diiser (89, 90).

Resusitasyon ihtiyact ve resusitasyona yaniti belirlemede kullanilan en onemli
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parametre bebegin kalp hizidir (2). Kalp tepe atimi, prekordiyumun
oskiiltasyonu ve gébek kordonunun palpasyonu ile degerlendirilebilir. Kalp
tepe atimi, 100/dk’ nin altina  diiserse miidahale  edilmesi  Onerilir
(2) . Dogum odasinda KTA’ nin belirlenmesine her zaman giivenilemez (2,91,92).
Nabiz oksimetre bu nedenle de dogumhanede yaygin olarak kullanilmaya
baglamistir (92). Yenidogan yogun bakim initesinde nabiz oksimetre ile
Olgiilen KTA’ nin, 3 derivasyonlu elektrokardiyografi (EKG) ile olgiilen
KTA’ indan  daha dogru sonu¢ verdigi saptanmistir (93). Ancak son
yayinlanan kilavuzlarda dogum salonlarinda EKG’nin de kullanimi rutin olarak
onerilmektedir (2). Yeni model nabiz oksimetreler hareketten etkilenmemekte,
perfiizyonun diisiik oldugu durumlarda bile dogru olglim yapabilmektedir (94,
95).

2.5.4.Nabiz Oksimetrenin Tarihgesi

Nabiz oksimetre 1980’lerde cerrahi salonlarda ameliyat siiresince
izlemde bir standart  haline gelirken, invivo oksimetrelerin kullanimlari,
1930’ lara kadar uzanmaktadir. Nabiz oksimetre ilk olarak 1972’de miihendis
Takuo Aoyagi tarafindan bulunmus ve 1974 yilinda Nihon Kohden tarafindan ilk
ticari nabiz oksimetre (OLV 5100) piyasaya sunulmustur. Japon kamera iireticisi
Minolta, 1977 yilinda OXIMET isminde yeni bir nabiz oksimetre iiretmistir.
Pediatrik anestezist olan Katsuyuki Miyasaka ise 1982 yilinda, Kohden ve
Minolta tarafindan iiretilen pulse oksimetreleri klinik kullanima uygun hale getirip

Nellcorr N-100 adindaki standart modeli medikal pazara sunmustur (96) .
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2.6.Perfiizyon Indeksi

Doku perfiizyonunun bozuldugunun erken tespit edilmesi, doku hipoksisi
ile organ yetmezligini 6nlemek, zamaninda ve dogru miidahale etmek agisindan
onemlidir. Yapilan c¢alismalarda doku hipoksisine erken miidahale edilmesinin
mortalite ve morbidite oranin1 6nemli o6lgiide azalttigi gosterilmistir (97).
Doku perfiizyonu azaldiginda ilk once deri, subkiitan dokular, kaslar ve
gastrointestinal sistem etkilenir. Beyin, kalp, adrenal bezler gibi yasamsal
organlar perfiizyon kompanzasyon mekanizmalar1 ile bir siire daha korunur.
Azalmis perflizyonun saptanmasi i¢in yasamsal olmayan dokular, belirtiler daha
once ortaya c¢iktigi icin erken bir belirte¢ olarak kullanilabilir. Periferik dokularin
perfiizyonu non-invaziv tekniklerle kolayca degerlendirilebilir. Perfiizyon
indeksi  sayesinde yapilan deri perfiizyonunun takibi bu anlamda oldukga
degerlidir (98).

Periferik perfiizyon indeksi (PI), nabiz oksimetredeki fotoelektrik
pletismografik sinyallerden elde edilen ve kritik hastalarda periferik perfiizyonun
non-invaziv olgiimiinde kullanilan yeni bir 6lglim parametresidir (98). Periferik
kan akimindaki anlik degisiklikleri yansitir. Monitorize edilen bolgedeki
kizilotesi sinyallerin  degisik dokularda farkli yansitilmasi ile elde edilen sayisal
bir degerdir. Pulsatil arteryel kan akimina bagli degisken 151k
absorbsiyonunun; venoz kan, bag dokusu, deri, kemik ve diger dokulardaki non-
pulsatil kan akimina bagli sabit 151k absorbsiyonuna oranidir (99,100). Perfiizyon

indeksi, nabiz oksimetredeki kizil6tesi sinyallerin pulsatil ve non-pulsatil  doku
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komponentlerine oran1 ile elde edilen sayisal degerdir (99,100,101). (Sekil 5)

Pulsatil arter kan akimina bagli
absorbsiyon

Alterne
akun

*Pulsatil olmayan aster kan
akimuna bagli absorbsiyon
*Vendz ve kapiller kan akimina
bagli absorhsivon

Direkt
alam

—+  Dokuya bagh absorbsiyon

Zaman

Sekil 5:Nabizdaki degisimle perfiizyon indeksi ve oksijen saturasyonunun belirlenmesi

Primer olarak monitorize edilen yerdeki arteriyel kandaki oksijen
saturasyonundan degil, arteriyel kan akimi  miktarindan  etkilenir (98, 99).
Is1 degisiklikleri, hormonal nedenler, vasokonstriksiyon, vasodilatasyon gibi cilt
perflizyonunun etkilendigi durumlarda periferdeki kan miktar1 da etkilendigi i¢in
Pl degeri de degismektedir. Vazomotor degisiklikler PI &l¢iimiinii etkilerken
solunum esnasinda vazomotor tonus degismedigi i¢in mekanik ventilasyon
altinda PI l¢iimii degismez (100) .

Pulsatil arteryel kan akimminda artma ya da azalma, non-pulsatil
dokulardaki kan akiminin ayni olmasi nedeniyle periferik perfiizyonda
degisikliklere neden olur. Sonug olarak periferik perfiizyondaki degisiklikler anlik
olarak nabiz oksimetre monitoriinde izlenebilir (98,102). Ayrica kritik hasta
bebeklerde de kotii periferik perfiizyonu degerlendirmede PI kullamilabilir. Diisiik
P degerleri YYBU'de yatan kritik hasta bebekleri saptamada yardimci olur.

Konjenital sol Kkalp obstriiksiyonu olan yenidoganlari saptamada, subklinik
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korioamniyoniti  olan yenidoganlarin taramasinda kullanilabilecegini gosteren
calismalar mevcuttur (101). Ancak saglikli yenidoganlarda  periferik Pl
degerinin normal varyasyonlar1 ve kritik hastalarda bu indeksin klinik kullanimi

ile ilgili heniiz yeterli bilgi yoktur (98, 101).
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BOLUM 3: GEREC VE YONTEM

Calismamiza Subat 2017 ile Nisan 2017 tarihleri arasinda, Gazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’nde
36. — 41. gebelik haftalari arasinda; vajinal yol (VY) veya sezaryen (C/S) ile
dogmus, prenatal risk faktorii olmayan, saglikli 64 yenidogan dahil edildi. Bu
calismaya Gazi Universitesi T1p Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu 2017-
52 kod no’lu onay alindiktan sonra baslanmistir. Calismaya dahil edilen
bebeklerden 38’1 kiz , 26’s1 erkekti ve bebeklerin 44’4 C/S ile ; 20’si VY ile
dogmustu.

Calismaya dahil edilen tim bebeklerin demografik ve maternal 6zellikleri
kaydedildi. Yenidoganlarin cinsiyeti, gebelik haftasi, dogum agirligi, boy ve bas
cevresi; dogum sekli, dogumda uygulanan anestezi sekli; anne yasi; 1. ve 5.
dakika APGAR skorlari, dogum sonrasinda miidahale edilip edilmedigi; C/S ile
dogumlarin nedenleri kaydedildi. Yenidoganlar dogum sekline gore
ameliyathanede veya dogumhanede bir pediatri uzmani tarafindan degerlendirildi.

Dogum sonras1 yenidoganlarin iki tarafi klemplenmis yaklasik 20 cm lik
gobek kordundan kuru heparinli 6zel kan gazi enjektorii ile umbilikal arter ve
umbilikal venden 0.5-1 ml kan alinarak kan gazi cihazinda ¢alistirildi. Kan gazi
parametreleri tayini igin iyon selektif elektrot sistemi ile calisan “Radiometer
ABL 800 Basic kan gazi analizorii” kullanildi. Kan gazinda; pH, parsiyel oksijen

basinci (POy), parsiyel karbondioksit basinci (PCO,) parametreleri degerlendirildi.
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e Transkutan PO, ve PCO, “Radiometer TCM CombiM Monitor” cihazi ile
e Perflizyon indeksi “Masimo Set Pulse Oksimetre Rad-5v” ile,

e Oksijen saturasyonu Infunix IP-1010 nabiz oksimetre cihazi ile

olgtldi.

Bebegin stabilizasyonu saglanip ilk muayenesi yapildiktan sonra sag kola
(preduktal) Masimo Set Pulse Oksimetre Rad-5v probu ve ayagina (postduktal)
Infunix IP-1010 nabiz oksimetre probu baglandi. Ayni anda , Radiometer TCM
CombiM Monitér cihazinin Sensor sabitleme halkasi cilt probu da bebegin
sternumu tizerine yapistirihip. halkanin i¢ kismma 1-2 damla kontakt jeli
damlatildi. Elektrot halka iizerine yerlestirildi. Sensor kalibrasyonu her
6l¢iimden sonra makine tarafindan otomatik olarak yapildi. Cihazin membrani
her 14 giinde bir {iretici talimatlart dogrultusunda (sensor ve membran
arasindaki elektrolit soliisyonun bitmesi nedeniyle) degistirildi. ‘‘Masimo’’ ile
SpO, ve PI degerleri ilk 20 dk boyunca dakikalik, transkutandz
monitdrizasyonla dl¢ililen TcPO, ve TcPCO, degerleri ise 30 dk stirekli olarak

kaydedildi.
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ISTATISTIKSEL ANALIZ

Stirekli verilere iliskin tanimlayic1 istatistiklerde ortalama, standart
sapma, ortanca, minimum, maksimum ve persentil degerleri; kesikli verilerde

ise ylizde degerleri verilmistir.

Umbilikal arter ve ven Olgiimlerinin 5. dk, 10. dk, 15. dk ve 20. dk
SpO,, PI, TcPO, ve TcPCO, Ol¢iimleriyle iligkisinin degerlendirilmesinde Pearson

ve Spearman korelasyon katsayilarindan faydalanilmastir.

Siirekli sonuclu transkutandz parsiyel oksijen ve karbondioksit basinglar
ile kord kan gazi Olglimleri arasindaki uyum ICC (intraclass correlation
coefficient) uyum katsayist ve anlamliligiyla test edilmistir. Bland-Altman
yontemiyle  Ol¢lim  farkliliklarimi ve bu farkliliklarin % 95 giiven sinirlari

hesaplanip Bland-Altman grafigi ile gosterilmistir.

Sezaryen ve vajinal yol ile dogan hastalarin Olgiimle elde edilmis
verilerinin  karsilagtirilmasinda  verilerin  normal  dagilima  uygunlugu

degerlendirilerek t test / Man Whitney U testi kullanilmistir.

Perfiizyon indeksi ve SpO; o6l¢limlerinin stabil olma zamanini hesaplamak

icin Kaplan-Meier egrisinden yararlanilmistir.

Sonuglarin anlamliligr degerlendirilirken p<0,05 istatistiksel olarak

anlamli kabul edilmistir.

41



BOLUM 4: BULGULAR

4.1.Bebek, Anne ve Dogumla Tlgili Bilgiler

Calismaya dahil edilen 64 yenidogan bebegin gebelik haftasi 36 hafta 5
giin ile 41 hafta arasinda; ortalama 38,5 hafta idi. Olgularin dogum agirligi 2660
ile 4020 gr arasinda; ortalama 3330 gramdi. Boylar1 45 ile 53 cm arasinda;
ortalama 49 cm idi. Bas ¢evresi 32,5 ile 39,5 cm arasinda; ortalama 35,7 cm idi

(Tablo 4).

Tablo 4: Olgularin tammmlayici verileri

Ortanca
Ort+ S8 (Min-maks)
Gebelik Haftas1 38,6=1,1 38,5 (36,7-41)
Boy (cm) 49,5+1,7 49 (45-53)
Bas ¢evresi (cm) 35,6+1,4 35,7 (32,5-39,5)
Dogum agirhigi (gr) 3300+324,1 3330 (2660-4020)

Olgularin dogum sekli 44°iinde (%69) C/S, 20’sinde (%31) vajinal yol idi.
Sezaryen vakalarinin 4’tinde (%9) genel anestezi, 40°inda (%91) spinal anestezi
uygulanmistir. Vajinal yolla dogumlarin ise 4’tinde (%?20) epidural anestezi
kullanilirken, 9’unda (% 45) indiiksiyon uygulanmistir. Vakalari 60’1 (%94) bas
gelis, 4’1 (%6) makat gelisti. Bebeklerin %93 liniin 5.dk APGAR skoru > 9 idi.

Dogum sonrasi canlandirma gereken vaka olmamistir (Tablo 5).
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Tablo 5: Olgularin dogum ile ilgili 6zellikleri

Say1 Yiizde
(n) (%)

Dogum sekli

Sezaryen 44 69

Vajinal 20 31
Anestezi

Spinal 40 91

Genel 4 9
Gelis sekli

Bas 60 94

Makat 4 6
Indiiksiyon

Yok 11 55

Var 9 45

Sezaryen nedenleri olgularin  11’inde (% 25) elektif iken 17’sinde

(% 38,6) miikerrer sezaryen idi (Tablo 6).

Tablo 6: Olgularin sezaryen nedenleri

Say1 (n) Yiizde (%)
Sezaryen endikasyonlar1
Miikerrer 17 39
Elektif 11 25
Bas pelvis uyumsuzlugu 6 14
flerlemeyen eylem 3 7
Makat gelis 3 7
Makrozomi 2 4
Fetal distress 1 2
Keratokonuslu anne 1 2

Olgularin annelerinin 46’s1 (%72) otuz bes yas altinda iken, 18’1 (%28)

otuz bes yas ve lizerinde idi. Annelerin 10’u (%16) hipotiroidi nedeniyle
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levotiroksin; 81 (%]13) trombofili nedeniyle enoksaparin sodyum; 51 (%S8)

gestasyonel diyabet nedeniyle insiilin kulanmaktaydi (Tablo 7).

Tablo 7: Maternal yas

Say1 (n) Yiizde (%)
Anne Yasi
<35 46 72
>35 18 28

4.2 Kord kan gaz, PI, SpO;, TcPCO; ve TcPO; i¢in tamimlayici istatistikler

Olgularin UA ve UV kan gazi degerleri; ortalama+SS ve ortanca (min-

maks) olarak Tablo 8’de verilmistir.

Tablo 8: Olgularin kord kan gazi parametrelerinin ortalama degerleri

Ortanca
Ort£SS (Min-maks)
pH 7,3+0,04 7,3 (7,18-7,39)
Umbilikal arter PCO, 47,2+5.8 46,8 (37,3-59,6)
PO, 23%6.5 22,7 (13,4-46)
pH 7,3+0,04 7,35 (7,22-7,42)
Umbilikal ven PCO, 41,4453 40,3 (31,7-54,6)
PO2 31,146,5 30 (20-49)

Olgularin dogum sekline gore kord kan gazi degerlerinin ortalamalarinin
karsilastirilmasi Tablo 9’da verilmistir.

Dogum sekli C/S veya vajinal yol olanlarda; hem UA hem UV pH ve
PCO; degerleri arasindaki fark anlamli bulunmustur (Tablo 9).

Dogum sekli C/S olanlarda; hem UA hem de UV pH degerleri VY
olanlara gére anlamli olarak yiiksek saptanmistir (p<0.001) (Tablo 9).

Dogum sekli VY olanlarda; hem UA hem de UV PCO, degeri C/S

olanlara gére anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p<0.05) (Tablo 9).
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Dogum sekli C/S veya VY olanlarda UA ve UV PO, degerleri arasinda

fark bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 9).

Tablo 9: Dogum sekline gore kord kan gazi parametrelerinin karsilastirilmasi

Sezaryen (n=44) Vajinal yol (n=20)
Ort+SS Ortanca Ort+SS Ortanca p
(Min-maks) (Min-maks)

pH 7,32+0,04 7,32 (7,18-7,39) 7,27+0,04 | 7,28 (7,2-7,37) | 0,000

Umbilikal | PCO, 46,1+5,8 45,2 (37,3-59,6) | 49,6+53 50 (37,8-58,6) | 0,029
Arter PO, 22,3442 23 (13,4-29,9) 244498 | 195 (14,1-46) | 0,249
pH 7,36+0,04 7,36 (7,22-7,42) 7,32+0,04 | 7,32 (7,24-7,40) | 0,000

Umbilikal | PCO, 40,5+52 39,1 (31,7-54,6) 43,6+5 44,4 (33-52) 0,029
Ven PO, 30,9+5,2 30 (23,4-45,8) 31,5+8,7 29,4 (20-49) | 0,727

Ort; Ortalama, SS, Standart Sapma, Min; Minimum, Maks; Maksimum

"t Test

Tim olgularin transkutan olarak Radiometer TCM CombiM monitorle
Olgiilen 5., 10., 15. ve 20. dk TcPCO; degerleri; ortalama+SS ve ortanca (min-
maks) olarak Tablo 10’da verilmistir.

Tablo 10 : Tiim vakalarda 5., 10., 15. ve 20. dk TcPCO, ve TcPO, degerleri

Ort =SS Ortanca

(Min-maks)

5. dk 35,346,2 35 (23-55)

TcPCO, 10. dk 37,5+6,2 36,5 (24-56)
15. dk 36,7+6 36,5 (15-54)

20. dk 36,2+5,5 36 (18-52)

5. dk 62,4+17,1 64 (27-118)

TcPO, 10. dk 66,1£16,5 65 (33-123)
15. dk 68,8+14,7 69 (39-134)
20. dk 71,3+12,5 71,5 (42-105)

Tiim olgularin dogum sekline gore 5., 10., 15. ve 20.dk Radiometer TCM
cihazt ile Olglilen TcPCO, ve TcPO, ortalamalarinin karsilastirilmasi

Tablo 11° de gosterilmistir.
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Dogum sekli C/S veya VY olanlarda 5.dk TcPCO, ortalamalar1 arasinda
anlamli fark bulunmustur (p<0.05). Dogum sekli VY olanlarda 5.dakika TcPCO,
ortalamas1 dogum sekli C/S olanlara gore anlamli olarak yiiksek saptanirken 10. ,
15 ve 20.dk TcPCO, degerleri dogum sekli bakimindan VY ve C/S olanlar
arasindaki fark anlaml degildir (Tablo 11).

Dogum sekli C/S veya VY olanlarda 5. , 10. , 15. ve 20.dk TcPO,

ortalamalari karsilastirildiginda aralarinda fark bulunmamistir(p>0.05) (Tablo 11).

Tablo 11 : Dogum sekline gore 5. , 10. , 15. ve 20. dk TcPCO, ve TcPO, él¢iimlerinin
karsilastirilmasi

Sezaryen (n=44) Vajinal yol (n=20)
Ort+SS Ortanca Ort+SS Ortanca P
(Min-maks) (Min-maks)
5.dk 34,1+5,7 33,5 (23-55) 38,1+6,6 39 (26-52) 0,017
TcPCO, 10.dk 36,6+6,2 36 (24-55) 39,56 39 (32-56) 0,090
15.dk 35,8+6,4 36 (15-54) 38,5+4,8 38 (30-50) 0,108
20.dk 35,5+5,6 35,5 (18-52) 37,7%5,1 36,5 (30-51) 0,132
5.dk 63,4+18,4 64,5 (28-118) 60,2+14,5 63,5 (27-82) 0,496
TcPO, 10.dk 67+18,2 67 (33-123) 64,3£12,2 64 (38-64) 0,556
15.dk 68+15,8 67,5 (45-134) 70,8+12,3 71 (39-85) 0,478
20.dk 69,8+12,1 69,5 (48-105) 74,7x12.9 79 (42-92) 0,146

Ort; Ortalama, SS, Standart Sapma, Min; Minimum, Maks; Maksimum
t Test
Tiim olgularin nabiz oksimetre ile dlgiilen 5. ,10. ,15. ve 20.dk SpO;
degerleri ortalama+SS ve ortanca (min-maks) olarak Tablo 12°de verilmistir.

Tablo 12: Tiim olgularda 5. ,10. ,15. ve 20. dk SpO, degerleri

Ortanca
SpO, Ort+SS (Min-maks)
5.dk 94,7+4,1 96 (83-100)
10.dk 96,5+3,6 97,5 (80-100)
15.dk 97,2+3 98 (84-100)
20.dk 97,442.6 98 (88-100)
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Dogum sekline gore nabiz oksimetre ile 6lgiilen 5. ,10. ,15. ve 20.dk SpO,
ortalamalarinin karsilagtirilmasi Tablo 13’te verilmistir.

Dogum sekli C/S veya VY olanlarda 10. ,15. ve 20.dk SpO; ortalamalar1
arasinda anlamli fark bulunmustur (p<0.05) (Tablo 13). Dogum sekli C/S veya
VY olanlarda 5.dk SpO2 degerleri arasinda fark bulunmamaistir (p>0,05) (Tablo 13)

Dogum sekli VY olanlarda 10. ,15. ve 20.dk SpO, ortalamalar1 C/S ile

doganlara gére anlamli olarak yiiksek saptanmistir (Tablo 13).

Tablo 13: Dogum sekline gore 5. ,10.,15. ve 20. dk SpO, él¢iimlerinin karsilastiriimasi

Sezaryen Vajinal
Ortanca Ortanca "
SpO;, Ort£SS (Min-maks) Ort £+ SS (Min-maks) p
5.dk 94,5+4,2 96 (83-100) 95,1£3,9 96 (84-100) 0,610
10.dk 96+3,6 97 (80-100) 97,6+3,2 98,5 (86-100) 0,025
15.dk 96,9+2,6 97 (86-100) 97,8+3,6 99 (84-100) 0,027
20.dk 97,1£2,3 97,5 (89-100) 98,1+3,1 100 (88-100) 0,020

Ort:Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum

" Mann Whitney U test
Tim olgularin Masimo cihazi ile Olgiilen perfiizyon indeksi degerleri
ortalama+SS ve ortanca (min-maks) olarak Tablo 14’te verilmistir.

Tablo 14 : Tiim olgularin 5. , 10. ,15. ve 20. dk perfiizyon indeksidegerleri

. Ortanca
PI Ort =SS (Min-maks)
5.dk 2,1+0,7 2 (0,5-3)
10.dk 2,2+0.9 2 (1-5)
15.dk 2+0,7 1,8(1,25-5)
20.dk 2+0,7 1,8 (0,5-3)

Dogum sekline gére Masimo cihazi ile Slgiilen 5. , 10. ,15. ve 20.dk PI
ortalamalar1 karsilastirilmasi Tablo 15°te gosterilmistir.
Dogum sekli C/S veya NSVY olanlarda 5. ve 10.dk PI degerleri

bakimindan fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 15).
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Dogum sekli C/S veya NSVY olanlarda 15. ve 20.dk PI degerleri
arasindaki fark anlamli bulunmustur (p<0.05). Dogum sekli VY olanlarda 15.dk
ve 20.dk PI ortanca degeri C/S olanlara gore anlamli olarak yiiksek saptanmistir
(Tablo 15).

Tablo 15 : Dogum sekline gore 5., 10. ,15. ve 20. dk perfiizyon indeksi dl¢iimlerinin
karsilastirilmasi

Sezaryen Vajinal
. Ortanca Orta_nca
PI Ort+SS . Ort+SS (Min- p*
(Min-maks)
maks)
5.dk 2,1+0,7 1,9 (0,5-3) 2,240,7 2 (1,25-3) | 0,539
10.dk 2,1+0,9 1,9 (1-5) 2,4+1,1 2 (1,25-5) | 0,361
15.dk 1,9+0,6 1,8 (1,25-3) | 2,4+0,9 2 (1,25-5) | 0,009
20.dk 1,9+0,7 1,5(0,50-3) | 2,2+0,6 2 (1,25-3) | 0,012

Ort; Ortalama, SS, Standart Sapma, Min; Minimum, Maks; Maksimum
* Mann Whitney U test

4.3.Umbilikal arter kan gaz1 degerleri ile SpO; arasindaki iliski

Tiim olgularin UA pH, PCO; ve PO, degerleri ile 5., 10. , 15. ve 20.dk
SpO, ol¢limleri arasindaki iligki karsilastirildiginda; anlamli  korelasyon
bulunmamustir (p>0.05) (Tablo16).

Tablo 16 : Tiim olgularin umbilikal arter pH, PCO, ve PO, degerleri ile 5. ,10. ,15. ve
20. dk SpO, dlciimleri arasindaki iliski

SpO, UA pH UA PCO, UA PO,
5. dk r 0,055 -0,006 -0,04

p 0,66 0,96 0,75
10.dk r -0,17 0,16 -0,05

P 0,19 0,21 0,71
15.dk r -0,18 0,22 -0,2

p 0,16 0,08 0,12
20.dk r -0,07 0,09 -0,07

p 0,58 0,44 0,61

“Pearson korelasyon katsayisi
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4.3.1. Sezaryen ile doganlarda umbilikal arter kan gazi degerleriyle SpO;

arasindaki iliski

Sezaryen ile dogan yenidoganlardan alinan UA kan gazinin pH, PCO, ve
PO, parametreleri ile 5., 10., 15. ve 20.dk SpO; degerleri arasindaki iliski
karsilastirildiginda anlamli korelasyon bulunmamistir ( p>0,05) (Tablo 17).

Tablo 17 : Sezaryen ile doganlarda umbilikal arter pH , PCO, ve PO, degerleriyle 5. ,10.
,15. ve 20. dk SpO, degerleri arasindaki iliski

SpO, UA pH UA PCO, UA PO,

5.dk r 0,16 -0,02 -0,08
P 0,31 0,88 0,53

10.dk r -0,06 0,11 -0,06
P 0,69 0,49 0,69

15.dk r -0,08 0,2 -0,17
P 0,62 0,19 0,28

20.dk r 0,14 0,03 -0,01
P 0,38 0,87 0,93

"Pearson korelasyon katsayis
4.3.2.Vajinal yol ile doganlarda umbilikal arter kan gazi degerleri ile SpO;
arasindaki iliski

Vajinal yol ile dogan yenidoganlardan alinan UA kan gazinin pH, PCO,
ve PO, parametreleri ile ayni olgularin 5. , 10. , 15. ve 20.dk SpO, degerleri
arasindaki iliski karsilastirildiginda anlamli korelasyon bulunmamistir (p>0.05)

(Tablo 18).

Tablo 18: Vajinal yol ile doganlarda umbilikal arter pH, PCO, ve PO, degerleri ile 5.
,10.,15. ve 20.dk SpO, degerleri arasindaki iliski

SpO, UA pH UA PCO, UA PO,
5. dk r -0,03 -0,04 -0,04

P 0,01 0,88 0,87
10.dk r 0,13 0,11 -0,12

P 0,59 0,65 0,6
15.dk r 0,22 0,20 -0,27

P 0,34 0,4 0,25
20.dk r -0,19 0,11 -0,16

P 0,43 0,64 0,51

“Pearson korelasyon katsayisi
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4.4.Umbilikal arter kan gaz1 degerleri ile perfiizyon indeksi arasindaki iliski

Tiim olgularin UA kan gaz1 pH, PCO, ve PO, parametreleri ile ayn
olgularm 5. , 10. ,15. ve 20.dk ol¢iilen PI degerleri arasindaki iliski

karsilastirildiginda; anlamli korelasyon bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 19).

Tablo 19: Tiim olgularin umbilikal arter pH, PCO, ve PO, degerleri ile 5., 10., 15. ve 20.
dk perfiizyon indeksi degerleri arasindaki iliski

Pi UA pH UAPCO, UA PO,
5.dk r 0,12 -0,05 0,17
P 0,35 0,72 0,18
10.dk r 0,07 0,01 0,14
P 0,56 0,92 0,28
15.dk r -0,08 0,04 0,14
P 0,54 0,78 0,28
20.dk r -0,15 0,11 -0,02
P 0,24 0,38 0,89

“Pearson korelasyon katsayis

4.4.1.Sezaryen ile doganlarda umbilikal arter kan gaz degerleri ile

perfiizyon indeksi arasindaki iliski

Sezaryen ile dogan yenidoganlardan alman UA kan gazinin pH, PCO, ve
PO, parametreleri ile 5. , 10. , 15. ve 20.dk Pi degerleri arasindaki iliski

karsilastirildiginda; anlamli korelasyon bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 20).

Tablo 20: Sezaryen ile doganlarda umbilikal arter pH , PCO, ve PO, degerleri ile 5., 10.,
15. ve 20.dk Pi degerleri arasindaki iliski

Pi UA pH UA PCO, UA PO,
5.dk r 0,21 -0,07 -0,15
P 0,17 0,68 0,35
10.dk r 0,09 0,07 0,23
P 0,55 0,67 0,14
15.dk r 0,11 -0,07 0,12
P 0,49 0,67 0,44
20.dk r 0,01 -0,04 -0,19
P 0,95 0,82 0,21

*Spearman korelasyon katsayisi
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4.4.2.Vajinal yol ile doganlarda umbilikal arter kan gazi1 degerleri ile

perfiizyon indeksi arasindaki iliski

Vajinal yol ile dogan yenidoganlardan alinan UA kan gaz1 pH ve PCO,
parametreleri ile ayn1 olgularmn 5. , 10. , 15. ve 20. dk PI degerleri arasindaki iliski

karsilastirildiginda; anlamli korelasyon bulunmamastir (p>0,05) (Tablo 21)

Vajinal yol ile doganlarin UA PO, degeri ile 5., 10. , 15. ve 20. dk PI

degerleri arasindaki iliski karsilastirildiginda; 5.0k PI_ile pozitif yonlii

korelasyon bulunmustur (p<0.05) . UA PO, degeri ile 10. ,15. ve 20.
dakikalardaki Pi degerleri arasinda anlamli korelasyon bulunmamustir (p>0.05)

(Tablo 21).

Tablo 21: Vajinal yol ile doganlarda umbilikal arter pH , PCO, ve PO, degerleri ile 5.,
10., 15. ve 20.dk perfiizyon indeksi degerleri arasindaki iliski

Pi Arter pH | Arter PCO, | Arter PO,

5.dk r 0,05 -0,04 0,49

P 0,85 0,88 0,029
10.dk r 0,2 -0,18 0,4

P 0,4 0,44 0,08
15.dk r 0,22 0,03 0,24

P 0,36 0,9 0,31
20.dk r 0,09 0,13 0,08

P 0,72 0,59 0,75

*Spearman korelasyon katsayis1
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4.5.Umbilikal ven kan gaz degerleri ile SpO; arasindaki iliski

Tiim olgularin UV kan gazi pH, PCO, ve PO, parametreleri ile nabiz
oksimetre ile olgiilen 5. , 10. , 15. ve 20.dk SpO, degerleri arasindaki iliski

karsilastirildiginda; anlamli korelasyon saptanmamustir (p>0,05) ( Tablo 22).

Tablo 22: Tiim olgularda umbilikal ven pH, PCO, ve PO, degerleri ile 5., 10., 15. ve 20.
dk SpO, degerleri arasindaki iliski

SpO, UV pH UV PCO, UV PO,
5.dk r 0,19 -0,18 0,03
P 0,14 0,16 0,85
10.dk r -0,09 0,08 -0,04
P 0,47 0,55 0,74
15.dk r -0,09 0,08 -0,11
P 0,45 0,51 0,39
20.dk r 0,004 -0,04 -0,07
P 0,98 0,76 0,58

"Pearson korelasyon katsayis
4.5.1.Sezaryen ile doganlarda umbilikal ven kan gazi degerleri ile SpO;

arasindaki iliski

Sezaryen ile dogan yenidoganlarda UV pH degeri ile 5.dk SpO, degeri

arasindaki 1iliski karsilastirildiginda; pozitif yonlii _korelasyon bulunmustur

(p<0.05). Umbilikal ven Ph degeri ile 10. , 15. ve 20.dk SpO, degerleri arasindaki
iligki karsilastirildiginda; anlamli korelasyon saptanmamuistir (p>0.05) (Tablo 23).

Sezaryen ile doganlarin UV PCO, ve PO, parametreleri ile nabiz
oksimetre ile Olciilen 5. , 10. , 15. ve 20. dk SpO; degerleri arasindaki iligki

karsilastirildiginda; anlamli korelasyon bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 23).
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Tablo 23: Sezaryen ile doganlarin umbilikal ven pH , PCO, ve PO, degerleri ile 5., 10.,
15. ve 20. dk SpO, degerleri arasindaki iliski

SpO, UV pH UV PCO, UV PO,
5.dk r 0,34 -0,15 0,07
P 0,024 0,32 0,65
10.dk r 0,03 0,04 -0,04
3 0,84 0,79 0,8
15.dk r 0,004 0,08 -0,03
P 0,98 0,61 0,82
20.dk r 0,23 -0,14 -0,02
P 0,14 0,35 0,89

“Pearson korelasyon katsayis

4.5.2.Vajinal yol ile doganlarda umbilikal ven kan gazi degerleri ile SpO;

arasindaki iliski

Vajinal yol ile dogan yenidoganlardan alinan UV kan gazi pH, PCO, ve
PO, parametreleri ile Masimo nabiz oksimetre ile ol¢iilen 5., 10., 15. ve 20.dk
SpO, degerleri arasindaki iliski karsilastirildiginda; anlamli  korelasyon
saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 24).

Tablo 24: Vajinal yol ile doganlarda umbilikal ven pH, PCO, ve PO, degerleri ile 5., 10.,
15. ve 20. dk SpO, degerleri arasindaki iliski

SpO, UV pH UV PCO, UV PO,
5.dk r 0,04 -0,34 -0,05
3 0,88 0,14 0,84
10.dk r -0,07 -0,03 -0,08
3 0,76 0,89 0,74
15.dk r -0,12 0,004 -0,2
P 0,62 0,99 0,39
20.dk r -0,11 -0,003 -0,14
P 0,64 0,99 0,56

"Pearson korelasyon katsayis




4.6.Umbilikal ven kan gaz degerleri ile perfiizyon indeksi arasindaki iliski

Tim olgulardan alman UV kan gazi pH ve PCO, parametreleri ile
Masimo cihazi ile &lgiilen 5. , 10. , 15. ve 20.dk Pi degerleri arasindaki iliski
karsilastirildiginda; anlamli korelasyon saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 25).

Tiim olgularda UV PO, degeri ile 5. ve 10.dk PI degerleri arasindaki

iliski karsilastirildiginda; pozitif yonlii _korelasyon bulunmustur (p<0.05).

Umbilikal ven PO, degeri ile 15. ve 20.dk Pi degerleri arasindaki iliski

karsilastirildiginda; anlamli korelasyon saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 25)

Tablo 25: Tiim olgularda umbilikal ven pH, PCO, ve PO, degerleri ile 5., 10., 15. ve 20.dk
perfiizyon indeksi degerleri arasindaki iliski

Pi UV pH UV PCO; UV PO,

5.dk r 0,21 -0,15 0,25

P 0,11 0,25 0,042
10.dk r 0,17 0,05 0,3

P 0,19 0,71 0,017
15.dk r -0,02 0,09 0,18

P 0,89 0,49 0,15
20.dk r -0,07 0,17 0,01

P 0,56 0,18 0,92

*Spearman korelasyon katsayis1

4.6.1.Sezaryen ile doganlarda umbilikal ven kan gazi degerleri ile perfiizyon

indeksi arasindaki iliski

Sezaryen ile dogan yenidoganlardan alinan UV kan gaz1 pH, PCO, ve PO,
parametreleri ile 5. , 10. , 15. ve 20. dk PI degerleri arasindaki iligki

karsilastirildiginda; anlamli korelasyon saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 26)
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Tablo 26: Sezaryen ile doganlarda umbilikal ven pH, PCO, ve PO, degerleri ile 5., 10. , 15.
ve 20.dk perfiizyon indeksi degerlerinin karsilastirilmasi

Pi UV pH UV PCO, UV PO,

5.dk r 0,18 -0,18 0,16

P 0,24 0,25 0,29
10.dk r 0,26 -0,07 0,09

P 0,09 0,68 0,54
15.dk r -0,06 -0,04 0,1

P 0,72 0,8 0,52
20.dk r 0,03 0,01 -0,07

P 0,87 0,93 0,63

Spearman korelasyon katsayisi

4.6.2.Vajinal yol ile doganlarda umbilikal ven kan gazi degerleri ile

perfiizyon indeksi arasindaki iliski

Vajinal yol ile dogan yenidoganlardan alinan UV kan gazi pH ve PCO,
parametreleri ile Masimo nabiz oksimetreyle olciilen 5. , 10. ,15. ve 20.dk Pi
degerleri arasindaki iligki karsilastirildiginda; anlamli korelasyon saptanmamistir

(p>0.05) (Tablo 27).

Vajinal yol ile doganlarda UV PO, ile 10.ve 15.dk Pi degerleri
arasindaki iliski karsilagtirlldiginda; pozitif yonlii korelasyon bulunmustur
(sirastyla p<0.01, p<0.05). Umbilikal ven PO, ile 5. ve 20. dk PI degerleri

arasinda anlamli korelasyon saptanmamistir (p>0.05) (Tablo 27).
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Tablo 27: Vajinal yol ile doganlarin umbilikal ven pH, PCO, ve PO, degerleriyle 5. , 10. ,
15. ve 20.dk perfiizyon indeksi degerlerinin karsilastirilmasi

Pi UV pH UV PCO, uv PO,
5.dk rr 0,23 -0,23 0,43
P 0,32 0,33 0,06
10.dk rr 0,11 0,13 0,57
P 0,65 0,57 0,009
15.dk r 0,43 -0,09 0,49
P 0,06 0,69 0,026
20.dk r 0,16 0,05 0,26
P 0,52 0,83 0,27

*Spearman korelasyon katsayisi

4.7.Perfiizyon indeksi ile SPO; arasindaki iliski

Sezaryen ile dogan yenidoganlarda nabiz oksimetreyle 5. , 10. , 15. ve
20.dk olgiilen SpO, ile PI degerleri arasindaki iliski karsilastirildiginda; anlaml
korelasyon bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 28)

Tablo 28: Sezaryen ile doganlarda SpO, ile perfiizyon indeksi arasindaki iliski

*

SpO2 - Pi r P
5.dk 0,08 0,59
10.dk 0,03 0,87
15.dk -0,01 0,93
20.dk 0,09 0,55

"Pearson korelasyon katsayisi

Vajinal yol ile dogan yenidoganlarda 5. , 10. , 15. ve 20.dk 6lgiilen SpO;
ile PI degerleri arasindaki iliski karsilastirildiginda; anlamli  korelasyon

bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 29)

Tablo 29: Vajinal yol ile doganlarda SpO; ile perfiizyon indeksi arasindaki iligki

SpO;, - Pi r P
5.dk -0,7 0,77
10.dk -0,39 0,09
15.dk 0,08 0,73
20.dk 0,14 0,57

“Pearson korelasyon katsayisi



4.8.Sezaryen ile doganlarda umbilikal arter PCO; ile TcPCO, arasindaki uyum

Calismaya alman C/S ile dogan yenidoganlarin umbilikal arter kan gazi
PCO; degeri ile transkutandz monitorizasyon ile dlgiilen 5. , 10. , 15. ve 20.dk

TcPCO; degerlerinin uyumuna Bland&Altman yontemiyle bakildi.

Umbilikal arter PCO; ile 5. ve 10. dk TcPCO; arasinda uyum bulunmustur

(p<0.05). Diger 6l¢timlerle uyum bulunmamuistir. (Tablo 30)

Tablo 30: Sezaryen ile doganlarda umbilikal arter PCO, ile transkutanéz élgiilen 5. , 10. ,
15. ve 20.dk PCO; degerlerinin uyumu

Intraclass
correlation (Sinif
i¢i korelasyon p 95% Giiven Araligi
katsayisi)
Alt Smuir Ust Sinir

Umbilikal arter PCO, & 0,304 0,021 0,011 0,549
5.dk TcPCO,
Umbilikal arter PCO, & 0,290 0,027 -0,004 0,538
10. dk Tc PCO,
Umbilikal arter PCO, & 0,246 0,052 -0,052 0,503
15. dk TcPCO,
Umbilikal arter PCO, & 0,236 0,059 -0,063 0,495
20. dkTcPCO,
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Transkutan6z yontem 5.dakika PCO,’yi ortalama 12,1 mmH(q daha kiigiik

Olgmektedir (Sekil 6). Umbilikal arter PCO, ile 5.dk TcPCO, arasinda pozitif

korelasyon bulunmustur (r=0.304 p=0.045 p<0.05) (Sekil 7)

N W

Arter ile TC 5.dakika pco2 farklari

B RN w b
o U1 o uun O U»u o
1 1 1 1 J

h o wn
1

Farklarin Ortalamasi : 12.084
95% Uyum Sinirlari
Alt sinir : -1.571
Ust Sinir : 25.739

25

35 40 45 50
Arter ile TC 5.dakika pco2 ortalamalan

55 60

Sekil 6:Sezaryen ile doganlarda umbilikal arter PCO, ile 5.dk TcPCO, arasindaki uyum

grafigi
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Sekil 7: Sezaryen ile doganlarda umbilikal arter PCO, ile 5. dk TcPCO, arasindaki sagilim
grafigi ve regresyon dogrusu ( r=0.304 p=0.045 p<0.05)
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Transkutan6z yontem 10.dk PCO,’ yi ortalama 9,6 mmHQ daha kiigiik
Olgmektedir. (Sekil 8) Umbilikal arter PCO, ile 10.dk TcPCO, arasinda simirda

anlamh korelasyon bulunmustur (r=0.291, p= 0.055) (Sekil 9).
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Sekil 8: Sezaryen ile doganlarda umbilikal arter PCO, ile 10.dk TcPCO, arasindaki uyum
grafigi
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Sekil 9:Sezaryen ile doganlarda umbilikal arter PCO, ile 10. dk TcPCO; arasindaki sagihim
grafigi ve regresyon dogrusu (r=0.291, p=0.055 )
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4.9.Sezaryen ile doganlarda umbilikal arter PO; ile TcPO; arasindaki uyum

Calismaya alinan C/S ile dogan yenidoganlarin umbilikal arter kan gazi
PO, degeri ile transkutanéz monitorizasyon ile Ol¢iilen 5., 10. , 15. ve 20.dk

TcPO; degerlerinin uyumuna Bland&Altman yontemiyle bakildi.

Umbilikal arter PO, ile 5., 10., 15. ve 20.dk TcPO; degerleri arasinda

uyum bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 31)

Tablo 31: Sezaryen ile doganlarda umbilikal arter PO2 ile transkutanéz o6lgiilen 5.,
10., 15. ve 20.dk PCO2 degerlerinin uyumu

Intraclass correlation
(Sinif i¢i korelasyon
katsayis1) p 95% Giiven Araligi
Alt Siir Ust Sinir

Umbilikal arter PO, & 0,131 0,195 -0,169 0,410
5. dkTcPO,
Umbilikal arter PO, & 0,123 0,211 -0,177 0,402
10. dk Tc PO,
Umbilikal arter PO, & 0,090 -0,279 -0,210 0,374
15.dk TcPO,
Umbilikal arter PO, & 0,030 0,448 -0,408 0,457
20. dk TcPO,

4.10.Vajinal yol ile doganlarda umbilikal arter PCO; ile TcPCO, arasindaki

uyum

Calismaya alinan vajinal yol ile dogan yenidoganlarin umbilikal arter kan
gaz1 PCO; degeri ile transkutanéz monitorizasyon ile 6lgiilen 5., 10. , 15. ve 20.

dk TcPCO; degerlerinin uyumuna Bland&Altman yontemiyle bakildi.

Vajinal yol ile doganlarda UA PCO; ile 5., 10. , 15. ve 20.dk TcPCO;

degerleri arasinda uyum bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 32)
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Tablo 32:Vajinal yol ile doganlarin umbilikal arter PCO, ile transkutanéz o6lgiilen 5., 10.
15. ve 20.dk TcPCO, degerlerinin uyumu

Intraclass

correlation

(Smufici p 95% Giiven Araligt

korelasyon

katsayist)

Alt Sinir Ust Sinir

Umbilikal arter PCO, & 5. dk TcPCO, 0,214 0,176 -0,242 0,592
Umbilikal arter PCO, & 10.dk TcPCO, 0,239 0,279 -0,923 0,699
Umbilikal arter PCO, & 15. dk TcPCO, -0,132 0,716 -0,534 0,319
Umbilikal arter PCO, & 20.dk TcPCO, -0,136 0,722 -0,537 0,315

4.11.Vajinal yol ile doganlarda umbilikal arter PO, ile TcPO; arasindaki uyum

Calismaya alian vajinal yol ile dogan yenidoganlarin umbilikal arter kan

gaz1 PO, degeri ile transkutanéz monitdrizasyon ile 6lgiilen 5. , 10. , 15. ve 20. dk

TcPO; degerlerinin uyumuna Bland&Altman yontemiyle bakildi.

Vajinal yol ile doganlarda UA PO, ile 5. , 10. , 15. ve 20.dk TcPO,

degerleri arasinda uyum bulunmamaistir (p>0.05) (Tablo 33).

Tablo 33: Vajinal yol ile doganlarda umbilikal arter PO, ile transkutanéz 6lciilen 6lgiilen
5.,10., 15. ve 20.dk TcPO, degerlerinin uyumu

Intraclass

correlation

(Sinif'i¢i P 95% Giiven Aralig1

korelasyon

katsayist)

Alt Smur Ust Sinir

Umbilikal arter PO, & 5. dk TcPO, 0,273 0,116 -0,181 0,631
Umbilikal arter PO, & 10.dk TcPO, 0,298 0,095 -0,155 0,648
Umbilikal arter PO, & 15.dk TcPO, 0,152 0,256 -0,301 0,548
Umbilikal arter PO, & 20.dk TcPO, 0,047 0,379 -0,250 0,336
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4.12.Sezaryen ile doganlarda umbilikal ven PCO, ile TcPCO, arasindaki

uyum

Calismaya alinan sezaryen ile dogan yenidoganlarin umblikal ven kan gazi

PCO; degeri ile transkutandz monitdrizasyon ile 6lgiilen 5. , 10. , 15. ve 20. dk

TcPCO; degerlerinin uyumuna Bland&Altman yontemiyle bakildi.

Umbilikal ven PCO, ile 5., 10. ,

15. ve 20.dk TcPCO; degerleri

arasinda uyum bulunmustur (sirastyla p<0.01,p<0.05, p<0.05, p<0.05) (Tablo 34).

Tablo 34: Sezaryen ile doganlarda umbilikal ven PCO; ile transkutanéz olciilen 5., 10.
15. ve 20.dk PCO, degerlerinin uyumu

Intraclass

correlation
(Sinif igi P 95% Giiven Araligt

korelasyon

katsayist)

Alt Sinir Ust Sinir

Umbilikal Ven PCO, & 5. dk TcPCO, 0,364 0,007 0,079 0,594
Umbilikal Ven PCO, & 10.dk Tc PCO, 0,319 0,016 0,029 0,561
Umbilikal Ven PCO, & 15.dk TcPCO, 0,326 0,014 0,035 0,566
Umbilikal Ven PCO, & 20.dk TcPCO, 0,340 0,011 0,051 0,576
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Transkutandz yontem 5.dk PCO,’yi ortalama 6,4 mmHQ daha Fkiigiik
6lgmektedir (Sekil 10). Umbilikal ven PCO; ile 5. dk TcPCO; arasinda pozitif

yonlii bir korelasyon bulunmustur (r=0.366, p=0.015) (Sekil 11).
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Sekil 10:Sezaryen ile doganlarda umbilikal ven PCO, ile 5.dk TcPCO, arasindaki uyum
grafigi
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Sekil 11: Sezaryen ile doganlarda umbilikal ven PCO; ile 5.dk TcPCO, arasindaki sagilim
grafigi ve regresyon dogrusu r=0.366 p=0.015
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Transkutandz yontem 10.dk PCO,’yi ortalama 3,9 mmHg daha kiigiik
6lgmektedir (Sekil 12). Umbilikal ven PCO; ile 10.dk TcPCO; arasinda pozitif

yonlii bir korelasyon bulunmustur (r=0.324 , p=0.032) (Sekil 13).
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Sekil 12: Sezaryen ile doganlarda umbilikal ven PCO, ile 10.dakika TcPCO, arasindaki
uyum grafigi
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Sekil 13: Sezaryen ile doganlarda umbilikal ven PCO, ile 10.dk TcPCO, arasindaki sa¢ilim
grafigi ve regresyon dogrusu (r=0.324, p=0.032)
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Transkutandz yontem 15.dk PCO;’yi ortalama 4,6 mmHQ daha kiigiik
Olgmektedir (Sekil 14). Umbilikal ven PCO; ile 15.dk TcPCO, arasinda pozitif

yonlii bir korelasyon bulunmustur (r=0.332, p=0.028) (Sekil 15).
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Sekil 14: Sezaryen ile doganlarda umbilikal ven PCO, ile 15.dk TcPCO, arasindaki uyum
grafigi
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Sekil 15: Sezaryen ile doganlarda umbilikal ven PCO; ile 15.dk TcPCO, arasindaki sagihim
grafigi ve regresyon dogrusu ( r=0.332, p=0.028)
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Transkutandz yontem 20.dk PCO,’yi ortalama 5 mmHg daha kiigiik
6lgmektedir (Sekil 16) . Umbilikal ven PCO; ile 20.dk TcPCO, arasinda pozitif

yonlii bir korelasyon bulunmustur (r=0.341, p=0.024) (Sekil 17).
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Sekil 16: Sezaryen ile doganlarda umbilikal ven PCO, ile 20.dakika TcPCO, arasindaki
uyum grafigi
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Sekil 17: Sezaryen ile doganlarda umbilikal ven PCO, ile 20.dakika TcPCO, arasindaki
sacihm grafigi ve regresyon dogrusu (r=0.341, p=0.024)
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4.13.Sezaryen ile doganlarda umbilikal ven PO, ile TcPO; arasindaki uyum

Calismaya alman C/S ile dogan yenidoganlarin umblikal ven kan gazi PO,

degeri ile transkutandz monitdrizasyon ile dlgiilen 5. , 10. , 15. ve 20. dakika

TcPO; degerlerinin uyumuna Bland&Altman yontemiyle bakildi.

Umbilikal ven PO; ile 5., 10. , 15. ve 20.dakikalardaki TcPO, degerleri

arasinda uyum bulunmamustir. (p>0.05) (Tablo 35)

Tablo 35: Sezaryen ile doganlarda umbilikal ven PO, ile transkutanéz 6lciillen 5.,
10., 15. ve 20.dk PO, degerlerinin uyumu

Intraclass

correlation

(Sinif'i¢i p 95% Giiven Aralig1

korelasyon

katsayisi)

Alt Sinir Ust Sinir

Umbilikal ven PO, & 5. dk TcPO, 0,196 0,099 -0,104 0,463
Umbilikal ven PO, & 10.dk Tc PO, 0,201 0,092 -0,098 0,468
Umbilikal ven PO, & 15.dk TcPO, 0,090 0,278 -0,209 0,374
Umbilikal ven PO, & 20.dk TcPO, 0,137 0,185 -0,164 0,414
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4.14.Vajinal yol ile doganlarda umbilikal ven PCO, ile TcPCO; arasindaki

uyum

Calismaya alinan vajinal yol ile dogan yenidoganlarin umbilikal ven kan
gaz1 PCO; degeri ile transkutandz monitdrizasyon ile 6l¢iilen 5. , 10. ,15. ve 20.

dk TcPCO; degerlerinin uyumuna Bland&Altman yontemiyle bakildi.

Vajinal yol ile doganlarda umbilikal ven PCO; ile 5.dk TcPCO;
arasinda uyum bulunmustur (p<0.05). Umbilikal ven PCO; ile 10., 15. ve 20.dk

TcPCO; degerleri arasinda uyum bulunmamustir. (Tablo 36)

Tablo 36:Vajinal yol ile doganlarin umbilikal ven PCO, ile Radiometer TCM ile él¢iilen
5.,10., 15. ve 20.dk TcPCO, degerlerinin uyumu

Intraclass

correlation

(Sinif igi P 95% Giiven Araligt

korelasyon

katsayisi)

Alt Siir Ust Smir

Umbilikal ven PCO, & 5. dk 0,476 0,015 0,054 0,753
TcPCO,
Umbilikal ven PCO, & 10.dk 0,205 0,187 -0,250 0,586
TcPCO,
Umbilikal ven PCO, & 15.dk 0,105 0,326 -0,344 0,514
TcPCO,
Umbilikal ven PCO, & 20.dk 0,140 0,272 -0,312 0,540
TcPCO,
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Transkutan6z yontem 5.dk PCO,’ yi ortalama 5,5 mmHg daha kiigiik
Olgmektedir (Sekil 18). Umbilikal ven PCO, ile 5.dk TcPCO, arasinda pozitif

yonlii bir korelasyon bulunmustur (r=0.494 , p=0.027) (Sekil 19).
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Sekil 18: Vajinal yol ile doganlarda umbilikal ven PCO, ile 5.dk TcPCO, arasindaki uyum
grafigi
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Sekil 19: Vajinal yol ile doganlarda umbilikal ven PCO; ile 5.dk TcPCO, arasindaki sa¢ilim
grafigi ve regresyon dogrusu (r=0.494, p=0.027)
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4.15.Vajinal yol ile doganlarda umbilikal ven PO; ile TcPO, arasindaki uyum

Vajinal yol ile dogan yenidoganlarin umbilikal ven kan gazi PO, degeri ile

transkutan6z monitorizasyon ile olgiilen 5. , 10. , 15.

degerlerinin uyumuna Bland&Altman yontemiyle bakildi.

ve 20. dk TcPO,

Vajinal yol ile doganlarda UV PO, ile 10. dk TcPO; arasinda uyum

bulunmustur (p<0.05). Ven PO; ile 5., 15. ve 20.dk TcPO, degerleri arasinda

uyum bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 37).

Tablo 37:Vajinal yol ile doganlarda umbilikal ven PO, ile Radiometer TCM ile dlgiilen 5.
10., 15. ve 20.dk TcPO, degerlerinin uyumu

Intraclass
correlation
(Sinif igi P 95% Giiven Araligt
korelasyon
katsayis1)
Alt Sinir Ust
Sinir
Umbilikal ven PO, & 5. dk TcPO, 0,351 0,059 -0,097 0,680
Umbilikal ven PO, & 10.dk Tc PO, 0,445 0,022 0,015 0,736
Umbilikal ven PO, & 15.dk TcPO, 0,298 0,094 -0,154 0,648
Umbilikal ven PO, & 20.dk TcPO, 0,182 0,214 -0,272 0,570
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Transkutandz yontem 10.dk PO’ yi ortalama 32,7 mmHg daha biiyiik

olgmektedir (Sekil 20). Umbilikal ven PO ile 10.dk TcPO, arasinda pozitif yonlii

bir korelasyon bulunmustur (r=0.470, p=0.036) (Sekil 21).
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Sekil 20: Vajinal yol ile doganlarda umbilikal ven PO, ile 10.dk TcPO, arasindaki uyum

grafigi
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Sekil 21: Vajinal yol ile doganlarda umbilikal ven PO, ile 10.dk TcPO, arasindaki sagilim

grafigi ve regresyon dogrusu (r=0.470, p=0.036)
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4.16.Nabiz, SpO; ve perfiizyon indeksinin zamanla iliskisi

Nabiz, SpO, ve PI igin 1. ceyreklik, 2. ¢eyreklik ve 3. ceyreklik
degerlerinin ilk 10 dk i¢indeki zamana baglh tek degiskenli dogrusal regresyon
modeli sonuglarina gére nabiz ve SpO;’nin degisimini agiklamada zamanin etkisi

yiiksek iken Pi’nin degisiminde zamanin roliiniin olmadig1 gdzlenmistir (Tablo 38).

Tablo 38: Perfiizyon indeksi, SpO,, ve nabiz icin 25.p , 50.p ve 75.persentil degerlerinin ilk
10 dk i¢indeki zamana bagh tek degiskenli dogrusal regresyon modeli sonuglari

Y = BO + B]_ * X Rz
1.ceyreklik (25.p") Y=90.17+0,61*x | 0,679
SpO, 2.ceyreklik (50.p ) Y=93.97+0,37*x | 0,778
3.ceyrekllik (75.p ) Y=96.47+0,28*x | 0,802
1.ceyreklik (25.p ) Y=144.27-0,44*x | 0,591
Nabiz 2.ceyreklik (50.p ) Y=153.97-0,74*x | 0,895
3.ceyrekllik (75.p) Y=166.03-1,10*x | 0,853
1.ceyreklik (25.p)) Y=1.52-0.002*x | 0,030
Pi 2.ceyreklik (50.p") Y=2.00-0.002*x | 0,030
3.ceyrekllik (75.p) Y=2.983-0.002*x | 0,003
*p: persentil
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Sekil 22: Oksijen saturasyonu icin 1. , 2. ve 3. ¢eyreklik degerlerinin ilk 10 dk icindeki
zamana bagh grafigi & 75.persentil; ‘@: 50.persentil; @: 25.persentil
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Sekil 23: Nabiz icin 1., 2. ve 3. ¢eyreklik degerlerinin ilk 10 dk icindeki zamana bagh grafigi
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Sekil 24: Perfiizyon indeksi i¢in 1., 2. ve 3. ¢eyreklik degerlerinin ilk 10 dk icindeki zamana
bagh grafigi A 75.persentil ; ‘@ : 50.persentil; @: 25 persentil
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4.17.Perfiizyon indeksi ve SpO;icin stabil olma zamanlar

Perflizyon indeksi ve SpOy icin stabil olma zamanlar1 Kaplan-Meier egrisi
kullanilarak hesaplanilmistir. Perfiizyon indeksi i¢in stabil olma zamani 5 stirekli
kesit i¢inde % 20’den az degisiklik olmasi; SpO; iginse 5 siirekli Kesit iginde

% 1’den az degisiklik olmas1 kabul edilmistir.

Perfiizyon indeksi yenidoganlarin 37’sinde (%59,7) dogum sonrasi
l.dakikadan sonra kararli duruma erigmistir. Oksijen saturasyonu ise
yenidoganlarin 15’inde (%25,4) dogum sonrasi 1.dakikadan sonra kararlt duruma
erismisti. Perflizyon indeksi olgularin %88,7’sinde < 5 dakika i¢inde kararli

duruma erisirken; SpO; olgularin %52,6’sinda < 5 dakika i¢inde kararli duruma

erismistir (Sekil 25, Sekil 26).
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Sekil 25:Perfiizyon indeksi icin stabil 6lciim elde edilene kadar gecen siireye iliskin Kaplan-
Meier egrisi
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Sekil 26:0ksijen saturasyonu icin stabil dlciim elde edilene kadar gegen siireye iliskin
Kaplan-Meier egrisi
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BOLUM 5: TARTISMA

Bu prospektif gozlemsel ¢alismada; dogumda alinan umbilikal kord venoz
ve umbilikal kord arteriyal kan gazi parametreleriyle, transkutanoz
monitorizasyon ile olgiilen TcPO, ve TcPCO, degerleri, nabiz oksimetre ile
dlgiilen PI ve SpO, degerlerinin birbiriyle ve dogum sekli ile iliskisi arastirildi. Bu
es zamanli noninvaziv Pi, SpO,, TcPO, ve TcPCO, &lgiimlerinin arasindaki
uyum degerlendirilerek; intrauterin donemden neonatal yasama gegis sirasinda
olusan fizyolojik degisiklikleri dogrulamak, fetal iyilik haliyle ilgili bilgi edinmek
ve resiisitasyon gerektiginde uygun derecede solunum destegini belirlemek i¢in

ne kadar yardimci olabilecegi tartigildi.

Yenidoganlarda gecis donemi; fetal dolasimdan neonatal dolasima geciste
onemli degisiklerin oldugu Kritik bir ara donemdir. Bu dénemde; umbilikal
kordun klemplenmesi ile plasental akiminin durdugu, akcigerlerin gaz degisimine
basladigi, pulmoner vaskiiler direncin azalip sistemik vaskiiler direncin artmasi ile
intrakardiyak santlarin kapandigi bir dizi hizli fizyolojik ve anatomik degisiklikler
meydana gelmektedir (1). Literatiirde bu donemde bebegin monitérizasyonu ile
ilgili az sayida calisma bulunmaktadir. Calismamizla, o6zellikle noninvaziv
yontemler olan transkiitan6z monitdrizasyon ve nabiz oksimetre sayesinde gecis
doneminde meydana gelen degisiklerin gézlemlenmesi ve invaziv yolla UA ve

UV’den alinan kan gazi verileri ile uyumunun degerlendirilmesi amaglanmaistir.

Yenidoganin iyilik hali ve prognozu hakkinda bilgi veren ve dogum
sonrasi miidahale i¢cin  yol gosterici olan bazi metotlar gelistirilmistir. Bu

metotlardan en Onemlisi ve son zamanlarda kullanimi gittikge yayginlasan
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umbilikal kord kan gazi parametrelerinin analizidir. Yenidoganin dogum sonrasi
degerlendirilmesinde kullanilan Apgar skorlamasi; normal yenidogan ile belirgin
perinatal asfiksi bulgular1 olan yenidoganlar1 ayirt etmede yararlidir. Ancak daha
az etkilenmis bebeklerin degerlendirilmesinde Apgar skorlamasi yeterince duyarl
olmamaktadir. Yenidoganlar1 dogum sonrast umbilikal kord kan gazi analizi ile
birlikte klinik degerlendirme erken tedavi yaklagimlart konusunda yol gosterici
olmaktadir (103, 104). Asit-baz bozuklugunun gosterilmesinde, alveolar
ventilasyon ve oksijenizasyonun izlenmesinde altin standart yontem arteriyel kan
gazi1 Olclimiidiir. Asit baz ve oksijenizasyon bozuklarinin diizeltilmesi mortalite ve
morbidite iizerinde énemli etkiye sahiptir (25). Umbilikal kord kan gazi ol¢imii
ise fetal iyilik halini degerlendirmek ve perinatal asfiksiyi saptamak igin
giinlimiizde en ¢ok kabul géren yontemdir. Fakat bazi acil durumlarda umbilikal
kord kan gazi Ornegi alinamamakta veya invaziv bir iglem oldugu igin alim
zorluklar1 ve teknik aksakliklar nedeniyle sonuclar degerlendirilememektedir. Bu
hem adli hem de tibbi sorunlara yol agmaktadir. Kan gazmin uygun olmayan
sekilde alinmasi, enjektoriin i¢inde fazla heparin olmasi, kan 6rneginin icinde
hava kalmasi veya Ornegin hemen calistirilamamasi gibi teknik sebepler yanlis
sonu¢ elde edilmesine neden olabilmektedir. Bu yiizden hipoksinin
degerlendirilmesinde invaziv olmayan, gecerliligi kanitlanmig, kantitatif
belirteglere veya Olgiimlere gereksinim vardir.. Calismamizda; yenidoganlarin
dogum sonrasi gecis doneminde degerlendirilmesinde; invaziv olmayan

transkutandz monitdrizasyon ile nabiz oksimetrenin birlikte kullanilmasinin ; UA
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kan gaz1 kadar yararli olabilecegi veya UA kan gazimi destekleyici olarak
kullanilabilecegi ongoriildii.

Yenidogan hastaliklarinin patofizyolojisindeki hipoksi ve hiperoksinin
rolleri giderek daha iyi anlasilmaktadir. Oksijenizasyon ve asit-baz dengesini
degerlendirmek,yonetmek icin arteriyel kan 6rnegi alma isleminin yerine invaziv
olmayan ve giivenilir tekniklere ihtiya¢ duyulmaktadir. Eriskinlerde ve ¢ocuklarda
noninvaziv.  TcPCO, ve TcPO, olgiimii yontemleri 1970’li yillardan beri
kullanilmaktadir (105, 106, 107, 108,109). Bu teknolojilerin yenidoganlara
uyarlanmasi sayesinde TcPCO, ve TcPO, ol¢iimleri ile yapilan caligmalara
giderek daha c¢ok rastlanmaktadir (13, 15, 73, 110, 111). Dogum odasinda
dogumdan hemen sonra, stabilizasyon déneminde, YYBU’ye transport sirasinda
ve yogun bakimda ventilatdrde izlenen bebeklerde kullanim yayginlasmistir (15,
106, 110, 111).

TcPCO; ve PO, olgiim teknolojisi cildin 40-45 °C’a kadar 1sitilmasi
esasina dayanmaktadir. Cildin 1sinmas1 kapiller yatagin arteriyelize olmasini
saglar, CO, diffiizyonunu kolaylastirir. Yenidoganlarin cildinin epidermis
tabakasmin inceligi sayesinde ol¢iimlerin giivenilirligi artmaktadir. Janaillac ve
arkadaslart 33 haftalik 248 prematiire bebekte yaptiklari ¢alismalarinda; TCM
Radiometer cihazinin prematiirelerde ciltte termal hasar riskinin yiiksek oldugu
vurgulamiglardir (112). Calismamizda kullanildigimiz “<“TCM4 Radiometer
CombiM”’ cihazinin cildi 44 °C’a 1sitarak 6l¢iim yapmaktadir. Calismamizdaki
64 term bebekte yapilan dlglimlerde bebeklerin cildinde herhangi bir termal hasar

iligkili cilt lezyonuna rastlanmamigtir. Uzun monitdrizasyon yapilan durumlarda
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probun yerinin iki saatte bir degistirilmesi onerilmektedir. Calismamizda sadece
20 dakika boyunca Ol¢iim yaptigimiz igin probun yerini degistirme ihtiyaci
duyulmamustir. Bebeklerin cildinde kizariklik dahil herhangi bir cilt hasarinin
olmamasi; 6l¢iim siiresinin kisalifi ve ¢alismamizin term bebeklerde yapilmasi
ile iliskili olabilir. Term bebeklerde “Radiometer TCM CombiM Monitor”
cihaziyla TcPO; ve TcCO; olglimiiniin dogumdan hemen sonra, kisa siireli
Olctimlerde giivenli oldugu goriilmiistiir.

Giincel literatiirde, yenidogan ve prematiirelerde farkli hasta ve tedavi
gruplarinda arteriyel kan gazi PO, ve PCO; ile TcPO, ve TcPCO, dl¢iimlerinin
uyumu konusunda ¢esitli ¢aligmalar yaymlanmistir. Janaillac ve arkadaslarinin
yaptiklart ¢alismada 33 haftadan kiiciik pretermlerde, TcPCO, ve arteriyel PCO,
karsilagtirilmig; aralarinda zayif korelasyon saptanmistir. Olgiimlerin  giiven
araliginin da genis oldugunu belirtilmistir (112). Rubortone ve arkadaglarinin
yaptigi caligmada ise; dogum sonrasi hemen, stabilizasyon doneminde ve
YYBU’ye transport sirasinda olmak iizere ii¢ ayri dénemde TOSCA cihaz ile
TcPCO; ol¢limleri karsilastirilmistir. Otuz term, 10 ge¢ preterm, 15 preterm
bebekten dogumdan sonra 10.dakikada alinan kan gazi1 Ornekleriyle ayni anda
oOlgiilen TcPCO; degerleri karsilastirilmigtir. Dogum odasinda 6lgiilen TcPCO; ile
kan orneklerinden elde edilen PCO; degeri kiyaslandiginda kabul edilebilir
uyumlu bir sonu¢ verdigi bildirilmistir. Ama dogumun hemen sonrasi ve
stabilizasyon doneminde TOSCA cihazi ile TcPCO, olgiimlerinin en az 10
dakikaya ihtiyag¢ gostermesi nedeniyle kullanishi olmadigi vurgulanmistir. TOSCA

ile TcPCO; ol¢glimlerinin bebegin dogum odasinda stabilizasyon doneminden
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sonra ve YYBU ya transport sirasinda kullanilmasinin uygun oldugu bildirilmistir.
Rubertone ve arkadaslarinin g¢alismasinda; dogumdan on dakika sonra alinan
arteriyel kan 6rnekleri ile es zamanli 10.dakikada 6l¢iilen TcPCO, karsilastirmistir
(15) Literatiirde bizim calismamiz gibi UA ve UV kan gazi parametrelerinin
dogum sonrasi gecis doneminde dlgiilen TcPO, ve TcPCO; degerleri ile uyumunu
karsilastiran ¢alisma bulunmamaktadir. Calismamizda umbilikal arter ve UV’den
alian kan gaz1 PCO, ve PO; degerleri; transkutandz monitorizasyonla 5., 10. ,
15. ve 20.dk da olgiilen TcPCO; ve TcPO; ile karsilastirip; aralarindaki uyum
degerlendirildi. Calismamizda yenidoganlar dogum sekline gére sezaryen ve
vajinal doganlar olmak lizere iki grupta incelendi. Sezaryen ile doganlarda UA
PCO; ile 5. ve 10. dk TcPCO, arasinda diisiik diizey uyum saptanirken; diger
Olgtimlerle uyum bulunmamugtir. Vajinal yol ile doganlarda UA PCO, ile 5.
,10. ,15. ve 20.dk TcPCO2 arasinda uyum bulunmadi. Sezaryen ile doganlarda
UV PCO; ile 5. ,10. ,15. ve 20.dakika TcPCO, ile disik diizey uyum
bulundu. Vajinal yol ile doganlarda UV PCO; ile 5.dakika TcPCO; arasinda
diisiik diizey uyum saptanirken; diger ol¢iimlerde uyum bulunmadi. Sezaryen ile
doganlarda UA ve UV PO ile transkutandz dl¢limler arasinda uyum bulunmadi.
Vajinal yol ile doganlarda UA PO; ile transkutandz Ol¢iimler arasinda uyum
bulunmazken ; UV PO; ile 10.dk TcPO; arasinda diisiik diizey uyum bulundu.
Umbilikal arter kan gazi degerleri bebegin durumunu yansitir. Umbilikal ven kan
degerleri ise hem maternal asit-baz durumu hem de plasental durum hakkinda
bilgi verir. Plasental durum ise anesteziden ve dogum seklinden etkilenebilir.

Transkutan6z monitdrizasyon siire itibariyle >5 dakikadan sonra dl¢lim yapmaya
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basladig1 i¢in, UA daki diisiik PO, degerleri. normal gegis siliresince artmaya,
yiiksek CO, degerleri ise azalmaya baglar. Dolayisiyla bu erken postnatal
dakikalarda ; PO2 degerleri UA degerlerinden daha yiiksek, PCO2 de UA
degerlerinden daha diisiiktiir. Calismamizda da PO,-TcPO, ve PCO,-TcPCO;
arasinda  yiiksek bir uyum saptanmamasi neonatal yasama gec¢is donemindeki
fizyolojik ve anatomik degisiklikler ile agiklanabilir. Ozellikle UA bebege ait
degerleri gosterdigi ve bebek intrauterin donemde goreceli bir hipoksik ortamda
oldugu i¢in normal olarak UA’daki PO, degerleri ¢ok diisiiktiir. Dogumdan
hemen sonra oksijenlenme artis1 oldugu i¢in her iki dogum seklinde de UA PO,
degerleri ile TcPO, arasinda uyum saptanmadi. Ancak UV kani plasental ve
maternal Ozellikleri yansitir. Anneden bebege giden oksijenlenmis ve diisiik
karbondioksitli kani tasidigi i¢in bilindigi tizere UV deki PO, degerleri UA den
daha yiiksek, PCO2 ise daha diisiiktiir. Bu yiizden UV PO ile TcPO; arasinda ve
UV PCO2 ile TcPCO2 arasinda uyum olmasi beklenir. Calismamizda ise PCO2
ve TcPCO2 uyumu hem sezaryen hem vajinal doganlarda gosterilmistir. TcPO2
ile PO2 degerleri uyumu sadece vajinal doganlarda saptanabilmistir. Vajinal yol
ile doganlarda UV PO; ile TcPO;, arasindaki uyum normal dogumun daha
fizyolojik bir durum olmasina, bu esnada annenin plasental fonksiyonlarinin ve
asit-baz dengesinin bozulmamasina bagli olabilir. ile Sezaryenle doganlarda ise
UV PO; ile TcPO, arasinda uyum olmamasmin epidural/spinal anestezi
uygulanmasina bagh olabilecegi diisiiniildii. Ozellikle spinal anestezi sempatik
blokaj etkisi ile annede hipotansiyona, uteroplasental yatak kan akiminin

bozulmasma ve bunun sonucunda fetal asidoza neden olabilir. Sezaryen ile
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doganlarda UV PO, ile TcPO;, arasinda uyum olmamasi; anesteziye bagl
vazodilatasyon ve buna ikincil plasental yatakta meydana gelen degisikliklerden
kaynaklanmis olabilir.

Bizim ¢alismamizda da TcPCO; nin 0lgiilmesi i¢in en az 5 dakika; TcPO;
nin olglilmesi i¢in ise en az 10 dakika gerektigi gozlemlendi. Transkutantz
monitdrizasyonun bebeklerin dogum sonrasi erken stabilizasyon déneminden
sonraki  izlemlerinde kullanilabilecegi, 6zellikle pozitif basingli ventilasyon
ihtiyact olanlarda YYBU’ne nakli sirasinda oksijenasyon ve ventilasyon
durumunu izleyip akciger hasarim1 Onlemede, hipoksi ve hiperoksinin
yenidoganlar iizerindeki olumsuz etkilerini azaltmada yardimeci olabilecegi
diisiiniildii. Ancak transkutanéz PCO; 06l¢iimii neonatal resiisitasyon sirasinda
optimal PCO; degeri bilinmedigi ve cihazin 6l¢iim yapmasi i¢in en az bes dakika
gerektigi i¢in; resiisitasyona karar vermek ve resiisitasyonu yonetmek i¢in su an
icin kullanigli olmayabilir. Giiniimiizde yenidogan canlandirma programi (NRP)
kilavuzda oksijen saturasyonunun zamanla ytikseldigini belirtmistir. Ayrica SpO;
icin ilk on dakikada hedeflenen degerleri gdsteren bir tablo gelistirmistir (2). Belki
gelecekte yenidoganlarda erken postnatal uyum déneminde, noninvaziv 6lg¢iilen
TcPCO; ve TcPO; degerleri i¢in de hedef ve zamanla artig tablosu gelistirilmesi
miimkiin olacaktir. Transkutanéz monitdrizasyon umbilikal kord kan gazinin
yerine su an i¢in gecemese de bebegin genel durumu ve kord kan gazi hakkinda
ongoriide bulunmamiza, hatta dogum sekli ile anestezinin anne ve bebekteki

etkilerini yorumlamaya da yardimci olabilir.
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Sanberg ve arkadaglar1 ise mekanik ventilatdrde takip edilen 46 pretermde
TcPCO; ,TcPO; ile arteriyal kan gazi degerleri arasinda iyi uyum bulmuslar.
Ancak TcPO; degerlerini normal kabul edilebilir PO, degerlerinden biraz daha
diisiik Ol¢tiigiinii, TcPCO’yi daha uyumlu o6lgtiigiinii belirtmisler. TcPO, deki
farkin dogum agrilig1, postnatal yas ve FiO; ihtiyacindan etkilenebilecegini 6ne
stirmiiglerdir. FiO, ihtiyaci azaldik¢a ve bebekler kilo aldik¢a TcPO; yi daha iyi
Olctiiklerini bildirmislerdir. Ayrica ¢alismalarinda; TcPO;’nin nabiz oksimetreye
gore daha az degiskenlik gosterdigini ve hiperoksiyi daha kolay tespit ettigini
belirtmislerdir (14) . Ancak literatiirde ilk yirmi dakika i¢inde term saglikli bir
bebekte ideal PO,, PCO, degerlerinin ka¢ olmasi gerektigine dahil yaymlanmig
bir bilgi yoktur. Calismamizda saglikli term bebeklerden arteriyel kan gazi almak
etik olmayacagi i¢in Olglimlerin bebegin o andaki kan degerleriyle ne kadar
uyumlu olduguna dair bir yorum yapilamadi.

Uslu ve arkadaslarmin yaptiklar1 ¢alismada mekanik ventilatdrde takip
edilen 9 term 26 preterm bebekte venoz kandaki PCO; ile TcPCO; arasindaki
uyumu aragtirmiglardir. Hipokapnik ve normokapnik bebeklerde TcPCO, ile
vendz PCOz’yi uyumlu saptamislar. Ancak hiperkapniklerde ayni uyumu
bulamadiklarini bildirmislerdir. Calismada bu durum hiperkapnik bebeklerin kan
gazlarinda pH degerinin daha diisiik olmasi, asidozun derinin kilcal kan akisini ve
gaz diffuzyonunu bozmasi ile agiklanmistir. Uslu ve arkadaslart da cihazin sik
kalibrasyon ihtiyaci olmasi, cildin 1sitilmasi i¢in en az 10 dakika zaman gegmesi
nedeniyle dogum odasinda erken resiisitasyon i¢in kullanigh olmadigimni

belirtmislerdir ~ (110). Umbilikal kord kan gazi orneklerini kullanildigimiz
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calismamizda hipokapnik, normokapnik ve hiperkapnik ayrimi yapilmadi. Bu
yiizden kandaki CO, degerinin Ol¢limlere etkisine yonelik bir yorum yapilamadi.
Calismamizda cihazin sik kalibrasyon gerektirmesi, Kalibrasyonun uzun siirede
olmasi, cildin 1sitilmasi i¢in yaklasik on dakika zaman gerekmesi gibi nedenler
transkutandz monitorizasyon cihazinin kisitlayici yonleri olarak kabul edilmistir.

Son yillarda yenidoganlarda yogun bakimda hem oksijenizasyonun
degerlendirilmesinde hem de hiperoksiden kaginmada noninvaziv TcPO; dl¢iim
teknikleri; arteriyel kan gazi PO, degerinin ve nabiz oksimetre ile 6lgiilen
SpOy’nin  yerini almaktadir (105). Prematiire bebeklerin oksijenizasyonunun
degerlendirilmesi, hem hipoksiden ve onun olumsuz etkilerinden bebegi korumay1
saglarken, hem de ROP, NEK, BPD ve serebral iskemi gibi oksijen iliskili doku
hasarindan korunmalari i¢in gereklidir.

Oksijen tedavisi almakta olan veya mekanik ventilatorde izlenen
prematiirelerde hedef oksijen saturasyonunun ne olmasi gerektigi ile ilgili tam
fikir birligi yoktur. Gilinlimiizde oksijen tedavisinin yonetilmesinde temel olarak
PO, ile SpOy’nin birlikte degerlendirilmesi Onerilmektedir. Fakat yapilan bazi
calismalarda da oksijenasyon takibi i¢in TcPO2’nin SpO;’den daha yararli oldugu
gosterilmistir. Bu durumu TcPO; monitdrizasyonu nabiz oksimetrisine gore daha
az dalgalanma gostermesine ve hiperoksiyi saptamada SpO, den daha giivenilir
olmasina baglamiglardir (105). Bizim calismamizda da TcPOj;’nin daha az
degiskenlik gosterdigi gozlemlendi. Ancak ozellikle dogum sonrasi erken gecis
doneminde hedef PO, degerinin ne olmasi gerektigi ile ilgili kesin bir bilgi

olmadigi i¢in, bu konuda ileri ¢alismalara ihtiyag vardir.
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Dogum salonunda oksijenasyonun izlenmesi i¢in nabiz oksimetre (SpO;)
kullanilmas1 glincel NRP 6nerilerinde yer almaktadir (2) Nabiz oksimetre, kizil ve
kizilGtesi 1siklar arasindaki absorbans farkini kullanarak oksijenli hemoglobin
yilizdesini Olger. Nabiz oksimetresi pulsatil igeriklerdeki oksijenli hemoglobin
oranini spesifik olarak 6lcerek hesapladigindan, sahanin yeterli perfiizyonu dogru
bir 6l¢iim i¢in gereklidir (78,79,80). Doku perfiizyonu azaldiginda ilk Once
deri, subkiitan dokular, kaslar ve gastrointestinal sistem etkilenir. Beyin, kalp,
adrenal bezler gibi hayati dokular perfiizyon kompanzasyon mekanizmalar
ile bir silire daha korunur. Azalmis perfiizyonun saptanmasi i¢in hayati
olmayan dokularda, belirtiler daha once ortaya ¢iktigi ig¢in erken bir belirteg
olarak kullanilabilir (98). Fetal sirkiilasyondan neonatal dolasima gegisteki
donemde doku perfiizyonunu oksijenasyonla uyumlu bir sekilde gosteren
noninvaziv bir belirtece veya yonteme ihtiya¢ vardir. Perflizyon indeksi pulsatil
arteryel kan akimia bagl degisken 151k absorbsiyonunun ; vendz kan, bag
dokusu, deri, kemik ve diger dokulardaki non-pulsatil kan akimina bagli sabit
151k absorbsiyonuna oranini gosterir. Periferik kan akimindaki anlik degisiklikleri
yansitir (98,99). Perfiizyon indeksi periferik kapiller dolasimi ve indirekt olarak
organ perfiizyonunu yansitmasi bakimindan gelecek vadeden noninvaziv bir
yontemdir. Yakin gelecekte, daha ileri PI 6l¢iimii yapan cihazlarin gelistirilmesi
ve yaygin kullanimi sayesinde dogum anindan itibaren gecis doneminin rakamsal
nicel monitdrizasyonu miimkiin olacaktir.

Perfiizyon indeksinin neonatal iyilik halinin degerlendirilmesi ve yasami

tehdit eden durumlarin erken tespitinde kullanilmasina yonelik 2000°1i yillardan
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beri bir¢cok arastirma yapilmistir. Hem term hem de prematiire bebeklerde
perflizyon indeksi esik degerlerini belirlemeye yonelik bir¢ok ¢alisma
yaymlanmistir (113). Yenidogan yogun bakim {initelerinde esik degerin altinda
olan PI diizeyleri akut hastaligin  objektif bir gostergesi olarak
degerlendirilmektedir. Ornegin bazi galismalarda konjenital kalp hastaliklarinda
Pi degerinin diisiik oldugu saptanmis ve PI 6l¢iimiiniin konjenital kalp
hastaliklarinin tanisinda yardimci olabilecegi belirtilmistir (99, 114, 101).

Schena ve arkadaslar1 yaptiklari calismada 42169 saglikli term yenidogani
Pi ve SpO, dlgerek taramuslar, 3’iinde konjenital kalp hastalig1 tespit etmislerdir.
Bunlarin ikisinde SpO, diisiikliigli, birinde PI diisiikliigii saptanmistir. Bu
calismayla PI ve SpOynin konjenital kalp hastaligi taramasinda birlikte
kullanilmas1 gerektigini gosterilmistir (114). Granelli ve Ostman Smith ise
yaptiklar1 ¢caligmada; 1000 saglikli yenidoganda yasamlarinin ilk 1 ile 120 saati
iginde preduktal ve postduktal PI 6l¢iimii yapmislar, ortalama PI degerini 1,70
(1,18-2,5) olarak bildirmislerdir. Calismada iki bebekte kalp anomalisi saptanmig
ve bunlarin Pi degerlerinin ise 0,7 nin altinda oldugu bildirilmistir. Kontrol grubu
olarak 9 sol kalp obstrilksiyon hastaligi (LHOD) nedeniyle takip edilen
bebeklerin hepsinde PI’nin 1’nin altinda; 5’inde ise 0,7’ nin altinda oldugunu
tespit etmislerdir. Perfiizyon indeksinin kardiyak disfonksiyonun siddetinin
gostergesi  oldugunu, Pi’nin 0,7’nin altinda olmasmin konjenital kalp
hastaliklarinin tespitinde belirte¢ olarak kullanilabilecegini belirtmisler (99).

Calismamizda perfliizyon indeksini yirmi dakika boyunca dakikalik

preduktal olarak olciiliip kaydedildi. Ortalama PI degerleri 5.dk’da 2 (0,5-3);
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10.dk’da 2 (1-5) ; 15.dk’da 1,75 (1,25-5); 20.dk’da 1,75 (0,5-3) idi. Ortalama
degerler literatiirdeki ¢alismalarla benzerdi (7, 101, 114). Ilk yirmi dakika i¢inde
perfiizyon indeksinde bariz bir degisiklik gozlemlenmedi. Felice ve arkadaslari
da yaptiklar1 ¢alismada dogum sonrasi 0-1.dakikalar ve 1-5.dakikalar arasinda
perfliizyon indeksi dlgmiisler ve degerler arasinda fark olmadigini bildirmislerdir
(101). Calismamizda perfiizyon indeksi en diisiik 0,5 olarak 6l¢iildii. Ancak izlem
sirasinda perfiizyon indeksinin yiikseldigi goriildii. Bu durumun yenidoganlarda
fizyolojik periferik siyanozun da nedeni olan vazomotor dengesizlige bagl el ve
ayaklarinin soguk olmasi yiiziinden veya hipotermiye bagli vazospazm nedeniyle
olabilecegi diisiiniildii. Ancak Ol¢limlerin hepsi ideal sicakliga sahip kiivozlerde
yapildig1 icin hipotermi dislandi. Baz1 6lgiimlerde PI >5 olarak &lgiildii ve bu
esnada bebeklerin ¢ok aktif oldugunu ve agladigini gdzlemlendi. Bebegin
aglamasinin da vazodilatasyona neden olabilecegi bu yiizden de yiiksek 6l¢iim
yapildig1 diisiiniildii. Unal ve arkadaslari yaptiklari ¢alismada;  takipneik ve
saglikli term yenidoganlarda ilk 10 dakika ve 1 saat i¢inde Slctiikleri postduktal PI
ortalamasini 1,41 (1,17-1,78) olarak saptamislardir. Saglikli ve takipneik bebekler
arasinda PI degerleri arasinda anlamli fark bulmamuslardir (6). Bizim calismamiza
gore daha diisiik 6l¢lim yapmalarmin postduktal dl¢ciim yapmalarindan kaynakli
olabilecegi diisiiniildii. Calismamizda PI 6lciimlerinde kisitlamamiz; teknik
nedenler yiiziinden es zamanli preduktal/postduktal PI él¢iimii yapamamamiz ve
viicut 1sisini1 siirekli monitdérize edemememizdir. Hakan ve arkadaslart 196
term, 45 preterm yenidoganda yasamlarmin ilk bes giiniinde preduktal ve

postduktal SpO, , Pi ve nabiz dlctiikleri calismada term bebeklerde ilk giin 6 saat
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boyunca dlgiilen preduktal ve postduktal PI ortalama degerlerini sirasiyla 1,35
(1,02-1,91) ve 0,88 (0,62-1,22) olarak bildirmislerdir. Ilk ii¢ giin preduktal PI’nin
postduktaldan  anlamli  derecede  yiliksek oldugunu belirtilmisler ve
caligmalarindaki degerlerin literatiirden diisiik olmasin1 bolgesel ve 1rksal
farkliklara baglamislardir. Bizim ¢alismamiza benzer sekilde aglama ve aktivite
sirasinda PI’de dalgalanmalar oldugunu gozlemlemislerdir (113). Felice ve
arkadaglar1 ise c¢aligmalarinda; 1,24 ten kiicik olan perfiizyon indeksinin
konjenital kalp hastalik siddeti icin belirtec olarak kullanabilecegini
belirlemislerdir (101) Ancak Hakan ve arkadaslarinin yaptigit  ¢alismada
yenidoganlarm %25’inde perfiizyon indeksi <1,24 ; Unal ve arkadaslarinin
yaptiklart ¢aliymada da yenidoganlarm %33’iinde PI 1,24°iin altinda olmasia
ragmen herhangi bir kalp hastaligi tespit edilmemistir (6, 113) . Bizim
calismamizda yenidoganlarin 1’inde (%1,5) P10,5 ; I’inde (%1,5) Pi 1; 5’inde
(%7,8) PI 1,25 olarak o&lgiildii. Unal ve Hakan’in calismalarina benzer sekilde
Pi’si diisiik olanlarda herhangi bir kalp hastalig1 veya tibbi miidahale gerektirecek
durum tespit edilmedi. Kulali ve arkadaslarinin 12 vajinal yolla, 25 sezaryenla
dogan term saglikli yenidoganda dogum seklinin mikrosirkiilasyona etkisini
aragtirdiklar1 caligmalarinda; saglikli term yenidoganlarda mikrosirkiilasyonun
dogum seklinden etkilenmedigini gostermislerdir (115). Kroesei ve arkadaslarinin
yaptiklart  ¢aliymada 71 saglikli term bebekte preduktal PI  dlgtiikleri
calismalarinda; ilk 10 dakikada saptanan ortalama Pi degeri 2,1 (1,6-3,5) olup
bizim ¢alismamizla uyumluydu. Ancak PI igin gecis doneminde hedef aralik

degerleri belli olmadig1 i¢in 1ileri ¢alismalara ihtiya¢ vardir. Yine ayni ¢calismada
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NSVY veya C/S ile dogumun perflizyon indeksini degistirmedigini
gostermislerdir. Gegis sirasinda SpO, ve nabiz sayisinda degisiklik olmasina
ragmen Pi’nin 2-4 dakika sonra stabil hale geldigi bildirilmistir (7).
Calismamizda vajinal yol ile doganlarm 15. ve 20. dk PI degerlerinin C/S
ile doganlardan anlamli derece yiiksek oldugu saptandi. Bu durumun vajinal
dogumun daha fizyolojik bir siire¢ olmasindan kaynaklanabilecegi diistiniildii.
Calismamizda C/S ile dogumlarda spinal anestezi uygulanmis olup anestezinin de
uteroplasental dolagim1  ve dolayisiyla oksijenasyonu olumsuz etkiledigi
bilinmektedir. Ayrica anestezik maddelerin bebegi ne kadar siire ve nasil
etkiledigi tam olarak bilinmemekle birlikte C/S ile doganlardaki perfiizyon
indeksinin diigiikliigii anesteziye bagh dolasim bozuklugundan kaynakl: olabilir.
Yosuke Taguchi ve arkadaglarinin yaptigi bir ¢alismada; 35 - 41 hafta
arasinda dogan 60 yenidoganda dogumdan sonra 10 dakika boyunca perfiizyon
indeksi, nabiz sayist ve SpO; Ol¢iilmiistiir. Perflizyon indeksi yenidoganlarin
%45’inde dogumdan 1,5 dakika sonra ; %90’inda 3 dakika sonra stabil
dlciilebilmis. Kararli PI degeri her zaman SpO, 6l¢iimiinden énce elde edilmis.
Perfiizyon indeksinin seyriyle kalp tepe atimi, SpO, arasinda iliski olmadigi
bildirilmistir (116). Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde PI’nin SpO,’den daha
once kararli hale geldigi bulunmustur. Perflizyon indeksi yenidoganlarin 37’°sinde
(%59,7) dogum sonrasi 1.dk’dan sonra kararli duruma erigirken; SpO, ise
yenidoganlarin 15’inde (%25,4) dogum sonrasi 1.dk’dan sonra kararli duruma
eristi. Dogumdan hemen sonra zayif periferik perfiizyon nedeniyle Pi'nin diisiik

olacagi ve SpO; ya da nabiz gibi zamanin ge¢mesiyle artacagi diisiiniildii. Bu
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yiizden Pi, SpO, ve nabizin ilk 10 dakika i¢inde zamanla degisimine bakildi.
Onuncu dakikada olgularin nabizlarinin %75’inin 2155/dk, %50’sinin  2145/dkK,
%25’inin <140/dk ; PI’lerinin %75’inin =3, %50’sinin =2 , %25’inin 21,5 ;
SpOy’lerinin %75’inin - 298, %50’sinin 296, %25’inin 294 oldugu goriildii.
Oksijen saturasyonu i¢in Olgiilen degerlerin NRP’nin belirledigi ilk 10 dk SpO;
hedef tablosuyla uyumlu oldugu saptanmistir. Perfiizyon indeksi i¢in de gegis
doneminde hedef deger tablosu olusturulabilirse; PI bebeklerin oksijenasyon ve
dolagim durumunun takibi, canlandirma adimlarinin yonetimi miidahale ve yatis
karar1 konusunda yardimci olabilir. Calismamizda beklentinin aksine, PI’nin
nabiz ve SpO;’de olan degisikliklerden farkli bir seyir izledigi, dogumdan sonra
yaklasik aym deger araliklarinda seyrettigi gozlemlendi. Yiiksek PI dogumdan
hemen sonra her organa yeterli perfiizyon saglandigini gosterir. ik 6lgiimden
itibaren goriilen PI dalgalanmalar1 ise; dogumdan sonra adaptasyon yeteneginde
bireysel farkliliklara bagl olabilir. Nabiz ve SpO,’nin degisiminde ise Pi’nin

aksine zamanin etkisinin biiyiik oldugu gortildi.

Yosuke Taguchi ve arkadaslari ayni caligmalarmda tvajinal yolla
doganlarin SpO;’sinin daha yiiksek oldugunu gosterdiler (116). Literatiirde bazi
caligmalar SpO;’nin vajinal dogumda daha yiiksek oldugunu belirtirken bazi
calismalar dogum sekline goére SpO, de anlamli fark olmadigini géstermislerdir
(118, 119, 120, 121, 122) . Bizim ¢alismamizda da vajinal yolla doganlarin 10.
,15. ve 20.dk SpO, degerleri C/S ile doganlardan anlamli diizeyde yiiksek
bulundu. Bu durum vajinal dogum esnasinda fetalden neonatal dolasima gegisteki

daha fizyolojik siire¢ ile agiklanabilir. Ayrica C/S ile dogumlarda anestezi
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kullanilmasmin da dolasim ve oksijenasyon iizerinde olumsuz etkisinin de goz
ard1 edilmemesi gerekir. Ancak ¢alismamizda vajinal/CS gruplarindaki epidural
ve genel anestezi verilen sayilarin yetersizligi nedeniyle farkli anestezi seklinin
etkileri istatistiksel olarak degerlendirilemedi.

Alderliesten ve arkadaslar1 32 haftadan kiigiik, 311 yenidoganda 72 saat
boyunca P1I takibi yaptiklar1 calismalarinda; Pi’nin dopamin, ortalama kan basinci,
mekanik ventilasyonda izlem, SPO; ile negatif; kadin cinsiyet, gebelik haftasi,
nabiz basinci, PDA ile pozitif iliskisi oldugunu saptanmislardir. PDA’da
genisleyen nabiz basincinin kanin diyastolde pulmoner artere kagmasina neden
oldugu, bu durumun perfiizyondaki olumsuz etkisinden kurtulmak igin stroke
voliimiin artirildigr ve ayrica diyastolik kan basincinin diismesiyle periferik
vazodilatasyon oldugu i¢in PI'nin daha yiiksek &lgiildiigiinii éne siirmiislerdir.
Oksijen saturasyonu ile PI arasindaki negatif iliskiyi de oksijen doygunlugunun
damar tonusundaki etkisine baglamislardir (117).

Calismamizda vajinal ve C/S ile doganlarda 5., 10. , 15. ve 20.
dakikalarda olgiilen SpO, ve PI degerleri arasinda iliski bulunamadi. Bu
durumunun c¢alismamizi saglikli term bebeklerde yapmamizdan kaynakli
olabilecegi diistintildii. Hakan ve arkadaslarinin  saglikli term ve preterm
yenidoganlarda yaptig1 calismada da benzer sekilde PI ve SpO, arasinda iliski
bulunamamaistir (113) .

Calismamiza dahil edilen tiim yenidoganlardan alinan UA kan gazinin
pH, PCO,; ve PO, parametreleri ile tiim yenidoganlarda 5. , 10. , 15. ve

20.dakikalarda olgiilen PI, SpO, degerleri arasinda iliski bulunamadi. Ancak
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dogum sekline karsilastirildiginda vajinal yol ile doganlarda UA PO, ile 5.dk Pi
arasinda pozitif yonlii iliski bulundu. Literatiirde UA kan gaz1 parametreleri ile Pl
ve SpO;’yi karsilagtiran ¢alisma bulunmamaktadir.

Calismaya dahil edilen edilen tiim yenidoganlardan alinan UV kan gazinin
pH, PCO; ve PO; parametreleri ile tiim yenidoganlarda 5. , 10. , 15. ve 20.
dakikalarda 6lgiilen Pi, SpO, degerleri arasinda iliskiye bakildi. Umbilikal ven
kan gazi1 degerleri ile SPO; arasinda iligki bulunamadi. Ancak UV PO, degeri ile
5. ve 10. dakika PI degerleri arasinda pozitif yonlii bir iliski bulundu. Dogum
sekline gore karsilastirildiginda C/S ile doganlarda UV PO; ile PI arasinda iliski
bulunamadi. Vajinal yol ile doganlarda ise UV PO, ile 10. ve 15. dakika Pi
arasinda pozitif yonlii bir iligki bulundu. Literatiirde UV kan gazi1 parametreleri ile
Pi ve SPOy’yi karsilastiran calisma bulunmamaktadir. Doku oksijenlenmesini
gostermede altin standart arteriyel PO, ‘dir. Kanda parsiyel oksijenin azalmas ile
hipoksemi ; dokular i¢in yeterli oksijenasyonun saglanamamasi ile de hipoksi
meydana gelir. Hipoksi ise periferik dolasimi etkiler. Perflizyon indeksi ise bize
doku perflizyonunun bozuldugunun erken tespiti, doku hipoksisi ve organ
yetmezligini Onlemek, zamaninda miidahale etmek i¢in yardimci olan bir
parametredir. Perfiizyon indeksi pulsatil akimimin nonpulsatil akima oranina
bakarak kan akimi ve oksijenasyonu aynt anda noninvaziv olarak
degerlendirebilir. Bu ylizden doku oksijenasyonunu gdstermede altin standart olan
PO, ile PI arasindaki pozitif yonlii iliski beklenen bir durum olarak
degerlendirildi. Vajinal yolla doganlarda hem UV hem UA kan gazinda

oksijenizasyonun gostergesi olan PO, degeri PI ile pozitif iliskili bulunmustur.
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Bu durum fetal dolasimdan neonatal dolasima gegis sirasinda, vajinal dogumda
fizyolojik siirece adaptasyonun daha iyi olmasina bagli olarak PI &lciimlerinin
oksijenasyonu daha iyi yansitmasina baglanabilir.

Gegis donemi fetal hayattan neonatal yasama gecis sirasinda oksijenlenme
ve gaz aligverisinde koklii degisikliklerin oldugu 6nemli bir dénemdir. Yenidogan
canlandirmasinda noninvaziv monitdrizasyonun énemi yeni NRP kilavuzunda da
vurgulanmistir (2). Yakin gelecekte; transkutandz monitdrizasyon ve PI 6lciim
yontemlerindeki ilerlemeler, 6zellikle 6l¢iim siirelerinin kisalip, cildi 1sitmanin
gerekmemesi sayesinde, bu noninvaziv yontemlerin term/preterm tiim
yenidoganlarin hem canlandirilmalarinin yonetiminde hem de gegis doneminin

monitorizasyonunda yaygin kullanimlart miimkiin olacaktir.
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BOLUM 6: SONUCLAR

. Calismamiza gebelik haftas1 36 hafta 5 giin ile 41 hafta arasinda olan 64 saglikli
yenidogan dahil edilmistir. Calismamiza katilan bebeklerin 44’14 (%68.,8)
sezaryen , 20’si (%31,3) vajinal ile dogmustu. Sezaryen ile dogumlarin 40’1
(%90,9) spinal anestezi , 4’ii (%9,09) genel anestezi ile yapilmistir.

. Dogum sekli C/S olanlarda UA ve UV pH degerleri VY olanlara gore anlamli
diizeyde yiiksek bulunmustur (Tablo 9).

. Dogum sekli VY olanlarda UA ve UV PCO; degerleri C/S olanlara gére anlaml
diizeyde yiiksek bulunmustur (Tablo 9).

. Dogum sekli C/S veya VY olanlarda UA ve UV PO, degerleri arasinda fark
bulunmamustir (Tablo 9).

. Dogum sekli VY olanlarda 5.dk TcPCO; ortalamast dogum sekli C/S olanlara
gore anlamli diizeyde yiiksek bulunurken, 10.dk, 15.dk ve 20.dk TcPCO,
ortalamalari arasinda fark bulunmamigtir (Tablo 11).

. Dogum sekli C/S veya VY olanlarda 5.dk, 10.dk, 15 dk ve 20.dk TcPO,
ortalamalari arasinda fark bulunmamustir (Tablo 11).

Dogum sekli VY olanlarda 10.dk, 15.dk ve 20.dk SpO; degerleri C/S olanlara
gore anlamli diizeyde yiiksek bulunurken, 5.dk SpO, degerleri arasinda fark
bulunmamistir (Tablo 13).

. Dogum sekli VY olanlarda 15.dk ve 20.dk PI ortanca degeri C/S olanlara gore

anlamli diizeyde yiiksek saptanirken, 5.dk ve 10.dk PI degerleri arasinda fark

bulunmamaistir (Tablo 15).
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Dogum sekli C/S veya VY olanlarda UA pH, PCO; ve PO, degerleri ile 5., 10.,
15. ve 20. dk SpO, degerleri arasinda iliski bulunmamistir (Tablo 16, 17, 18).
Dogum sekli C/S olanlarda UA pH, PCO;, ve PO, degerleri ile 5., 10., 15. ve
20. dk PI degerleri arasinda iliski bulunmamustir (Tablo 20).

Dogum sekli NSVY olanlarda UA pH ve PCO, degerleri ile 5., 10., 15. ve
20. dk Pi degerleri arasinda bir iligki bulunamamistir. Dogum sekli VY olanlarda
UA PO, degeriile 5.dk Pi degeri arasinda pozitif iliski bulunurken, 10. ,15.
ve 20. dk PI degerleri arasinda ise bir iliski bulunmamistir (Tablo 21).

Dogum sekli C/S veya VY olanlarda UV PCO, ve PO, degerleri ile 5., 10., 15.
ve 20. dk SpO; degerleri arasinda iligki bulunmamustir (Tablo 22, 23, 24).
Dogum sekli C/S olanlarda UV pH ile 5. dk SpO, degeri arasinda pozitif iliski
bulunmustur. Umbilikal ven pH degeri ile 10. , 15. ve 20. dk SpO, degerleri
arasinda ise bir iligki bulunmamistir (Tablo 23).

Dogum sekli VY olanlarda UV pH degeri ile 5., 10. , 15. ve 20. dk SpO,
degerleri arasinda iliski bulunmamistir (Tablo 24).

Dogum sekli C/S olanlarda UV pH, PCO, ve PO, degerleri ile 5., 10., 15. ve
20. dk Pi degerleri arasinda iliski bulunmamustir (Tablo 26).

Dogum sekli VY olanlarda UV pH ve PCO, degerleri ile 5., 10., 15. ve 20.
dk PI degerleri arasinda bir iliski bulunmamistir (Tablo 27).

Dogum sekli VY olanlarda UV PO, degeri ile 10. dk ve 15.dk PI degeri
arasinda pozitif iligki bulunurken, 5. ve 20. dk PI degerleri arasinda ise bir iliski

bulunmamstir (Tablo 27).
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18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

Dogum sekli C/S veya VY olanlarda PI ve SpO, arasinda iliski bulunmamustir
(Tablo 28, 29).
Sezaryen ile doganlarda UA PCO; ile 5. ve 10. dk TcPCO; arasinda uyum ve

pozitif korelasyon bulunmustur (Tablo 30, Sekil 7, Sekil 9).

Sezaryen ile doganlarda transkutanéz yontem 5.dk PCO,’yi ortalama 12,1
mmHg; 10.dk PCO,’yi ise ortalama 9,6 mmHg daha kiigiik 6lgmektedir (Sekil
6, 8).

Sezaryen ile doganlarda UA PO, ile 5., 10., 15. ve 20. dk TcPO; arasinda
uyum bulunmamustir (Tablo 31).

Vajinal yol ile doganlarda UA PCO, ve PO, ile 5., 10., 15. ve 20. dk TcPCO,
ve TcPO; arasinda uyum bulunmamustir (Tablo 32, 33).

Sezaryen ile doganlarda UV PCO, ile 5., 10., 15. ve 20. dk TcPCO;

degerleri arasinda uyum ve pozitif korelasyon bulunmustur (Tablo 13, 15, 17,
34).

Sezaryen ile doganlarda transkutanéz yontem 5.dk PCO,’yi ortalama 6,4
mmHg; 10.dk PCOy’yi ortalama 3,9 mmHg; 15.dk PCO,’yi ortalama 4,6
mmHg; 20.dk PCO;’yi ortalama 5 mmHg daha kiigiik 6lgmektedir (Sekil 10,
14, 16).

Sezaryen ile doganlarda UV PO; ile 5., 10. , 15. ve 20. dk TcPO, arasinda uyum
bulunmamistir (Tablo 35).

Vajinal yol ile doganlarda UV PCO; ile 5.dk TcPCO; arasinda uyum ve

pozitif korelasyon bulunurken; 10., 15. ve 20. dk TcPCO; arasinda ise uyum

bulunmamistir (Tablo 19, 36).
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217.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Vajinal yol ile doganlarda transkutanéz yontem 5. dk PCO;’ yi ortalama 5,5
mmHg daha diisiik 6lgmektedir (Sekil 18).
Vajinal yol ile doganlarda UV PO, ile 10. dakikadaki TcPO, arasinda uyum ve

pozitif_korelasyon bulunurken; 5., 15. ve 20. dk TcPO, arasinda ise uyum

bulunamamustir (p>0.05) (Tablo 21, 37).

Vajinal yol ile doganlarda transkutandz yontem 10.dk PO;’ yi ortalama 32,7
mmHg daha biiyiik 6lgmektedir (Sekil 20).

Besinci dk nabizlar1 %75’inin >160/dk, %50’sinin <150/dk, %25’inin <140/dK ;
PI’leri %75’inin > 3, %50’sinin >2 , %25’inin >1,5 ; SpO,’leri %75’ inin >97,
%50’sinin >95, %25’inin <92 idi (Sekil 22, 23, 24).

Onuncu dk nabizlar1 %75’inin 2155/dk, %50’sinin =2145/dk, %25’inin <140/dk;
Pl’leri %75%inin =3, %50’sinin =2 , %25’inin 1,5 ; SpOy’leri %75’inin =98,
%350’sinin 296, %25’inin 294 idi (Sekil 22, 23, 24).

Olgularm 37’sinde (%59,7) Pi dogum sonrasi l.dakikadan sonra kararh
duruma erigmistir (Sekil 25).

Olgularim 15’inde (%25,4) SpO, dogum sonras1 1.dakikadan sonra kararh

duruma erigmistir (Sekil 26).
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BOLUM 8: OZET
Vajinal ve Sezaryenle Dogan Yenidoganlarda Dogum Sonrasi1 Oksijen
Saturasyonu, Perfiizyon indeksi, Transkutanéz PCQO, ve O, Basin¢larinin

Kord Kan Gaz ile Iliskisi

Dogum sonras1 gegis doneminde fetlis ve yenidoganin iyilik halinin
degerlendirilmesi, resiisitasyon gerekliliginin belirlenmesi, intrauterin donemden
neonatal yasama gecis sirasindaki fizyolojik degisikliklerin izlenmesi,
oksijenizasyon/alveolar ventilasyon ile perfiizyon ve dolasimin degerlendirilmesi

Onemlidir.

Bu calismada vajinal ve sezaryenle dogan term ve terme yakin bebeklerde
gecis doneminde Olgiilen noninvaziv yontemler olan oksijen saturasyonu,
perfiizyon indeksi, transkutandz CO; ve O, basing Ol¢iimlerinin umbilikal kord
kan gazi1 degerleriyle iligkisinin arastirilmasi amaglanmastir.

Calismaya Subat - Nisan 2017 tarihleri arasinda, Gazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi’nde saglikli 64 term bebek dahil edildi. Olgulardan umbilikal
arter ve venden kan gazi calisildi. Her bebekten sternumdan transkutan6z TcPO;
ve TcPCO; ,nabiz oksimetre ile preduktal SpO; ve PI degerleri kaydedildi.

Vajinal doganlarin SpO, ve PI degerleri sezaryenle doganlardan yiiksek
bulundu. Vajinal doganlarin UA ve UV PO, ile PI arasinda iliski saptandi.
Sezaryenle doganlarda UA ve UV PO, ile PI arasinda iliski saptanmadi.
Perfiizyon indeksinin degisiminin zamanla iliskisinin olmadig1, PI'nin SpO,’den

once kararli duruma geldigi goriildii.
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Omekler  Bland-Altman  ydntemiyle karsilastirildiginda; sezaryenle
doganlarda UA ve UV PCO; ile TcPCO; arasinda uyum ve iliski bulundu.
Vajinal doganlarda UA kan gazi1 degerleri ile transkutan dlgiimler arasinda uyum
bulunmazken UV degerleriyle TcPCO, - TcPO; arasinda uyum bulundu.

Dogum sonrast gecis doneminin oksijenasyon ve dolagiminin
monitdrizasyonunda noninvaziv Pi,TcPO, ve TcPCO, 6lciimleri, kord kan gazi

degerlerinin yerine gegemese de umut vadetmektedir.

Anahtar kelimeler: Transkutandz monitdrizasyon, perfiizyon indeksi, gecis

donemi, umbilikal kord kan gazi
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BOLUM 9: SUMMARY
Correlation Between Oxygen Saturation, Perfusion Index, Transcutaneous
CO2 /02 Pressure and Cord Blood Gas in Infants Delivered Vaginally or

with Cesarean Section

Judgement of fetal/neonatal well-being, evaluation of need for
ressuscitation, monitoring of physiological changes during fetal-neonatal
transition period and assessment of oxygenation/alveolar ventilation and
circulation/perfusion are considered important in transition period after delivery.

The aim of this study is to investigate the correlation between non-invasive
methods -oxygen saturation (SO2), perfusion index (PI), transcutaneous CO2 /02
pressure (TcPCO2/TcPO2) and cord blood gas parameters in term or near term
infants delivered vaginally or with cesarean section.

Sixty four healthy term/near term infants were enrolled into this study
conducted between February and April 2017 in Gazi University Medical Faculty
Hospital. Umbilical artery and umbilical vein blood gases were analysed in each
case. TcPO,/TcPCO, values were measured transcutaneously from sternum while
values of SpO, and Pi were recorded with pulse-oximeter attached to right arms
of each infant.

SpO2 and PI values of vaginal births were significantly higher than those
of born with cesarean section. A significant correlation between Pi and PO2

values of both UA and UV was found in vaginal group while no correlation was
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found in caesarean group. The trend of perfusion index was time independent,
and Pi reached stability before SpO,.

When the samples were compared with the Bland-Altman method; PCO2
of both UA and UV were found to be compatible with TcPCO2 in infants born
with cesarean section. In vaginal birth, while there was no correlation between
UA blood gas values and transcutaneous measurements, there was a correlation
between TcPCO2 /TcPO2 values of UV .

Although they can not substitute cord blood gas values, noninvasive PI,
TcPO, and TcPCO, measurements are promising, in the monitoring of

oxygenation and circulation of postnatal transitional period.

Key words: Transcutaneous monitoring, perfusion index, transitional period,

umbilical cord blood gases
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