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OZET

Amagc: Ulkemizde neonatal ve perinatal mortalite ve morbidite hizi yiiksektir. Dogumu takiben hizli ve uygun
vaklasimla, yenidogan bebegin hipoksik zedelenmelerden korunmast ve erken yenidogan éliimlerinin énlenmesi
miimkiindiir. Calismamizda, dogum odasinda, canli dogan yenidogan bebeklerde resiisitasyon uygulama stkligi
ve resiisitasyon icin eslik eden risk faktérlerinin arastirilmast amaclanmustir.

Yoéntem: Ege Dogumevi ve Kadin Hastaliklart Egitim Hastanesinde, Nisan 2002 - Eyliil 2002 tarihleri arasinda
canli dogan venidoganlar, dogum odasinda yapilan miidahale, resisitasyon islemi; eslik eden risk faktérleri ve
klinik izlem yéniinden aragtirilmistir. Maske ile pozitif basinglt ventilasyon, endotrakeal tiip takilmast ve damaryolu
agtlarak ilacl miidahale uygulamalar resiisitasyon islemi olarak kabul edilmistir. Yenidoganlar, klinik durumlarina
gére dogrudan "anne yaninda", 1-4 saatlik "kuvézde gézlem" seklinde ve klinik durumunun gerektirdigi hallerde
SSK Tepecik Cocuk Saghgi ve Hastaliklart EGitim Hastanesi Yenidogan Servisi’nde hospitalize edilerek izlenmistir.

Bulgular: Dogumhanedz dogan 113’ii prematiire toplam 1134 canli yenidoganin %5.46 (n=62)’sina resiisitasyon
uygulanmustir. Maske ile pozitif basingli ventilasyon (PPV) %87 ile en sik uygulanan resiisitasyon islemi
olmustur. Resiisite edilen venidoganlarin %77.7 (n=47)’sinin tekli ve coklu risk faktoriine sahip oldugu
belirlenmistir. Prematiirite, intrauterin biiyiime geriligi, fetal distres, fetal anomali, ¢cogul gebelik, kordon
dolanmasi, ablatio plasenta, erken membran riiptiirii, preeklampsi-eklampsi ve uzamig travay risk faktérleri
olarak bulunmus, restisitasyon uygulanmasi ile her biri arasinda anlamli iliski saptanmugtir.

Sonuc: Sonug olarak, taktil uyari ve aspirasyonun dogum odasinda en sik uygulanan miidahale sekli oldugu,
restisitasyon gereksiniminin %5.46 olup, bu olgularda tekli veya ¢oklu risk faktérlerinin 6nceden belirlenmesi ve
dogumun uygun kosullarda yapilmast halinde neonatal mortalite ve mobiditenin azaltilabilecegi kanisina
vartlmigtir.

Anahtar Kelimeler: Restisitasyon, fetal distres, yenidogan

SUMMARY

Aim: Neonatal and perinatal mortality and morbidity rates are high in our country. Quick and appropriate
approach after birth may save the newborn from hypoxic injury and lower early neonatal deaths. In this
study, our aim was to find out the frequency of resuscitation procedures carried out in the delivery room and
the accompanying risk factors for resuscitation.
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Methods: Live born infants were investigated with respect to initial medical approaches in delivery room,
type of resuscitation procedure, accompanying risk factors and clinical follow up, between April 2002 and
September 2002. Positive pressure ventilation with mask, endotracheal tube intubation and administering
intravenous drugs were considered as resuscitation procedures. Newborns were followed up either "alongside
the mother", "observed in incubator for 1-4 hours" or "transferred" to neonatal intensive care unit when

necessary according to the clinical outcome.

Results: 5.46% (n=62) of the 1134 live born infants were resuscitated. The most common resuscitation
procedure was positive pressure ventilation with mask (87%). Risk factors were seen in 77.7% (n=47) of the
resuscitated newborns. Prematurity, in uterine growth retardation, fetal distress, fetal anomaly, multiple
gestation, nuchal cord, ablatio placenta, premature rupture of membranes, preeclampsia, eclampsia, delayed
labor were determined as risk factors and there were a significant correlation between resuscitation
procedures and these risk factors.

Conclusion: The frequency of resuscitation procedure was found to be 5.46%. Most frequently applied
procedure was tactile stimulation and aspiration. It was concluded that determination of accompanying risk
factors correctly with an appropriate antenatal follow up, and supplying the optimum conditions for delivery
would lessen the neonatal mortality and morbidity.

Key Words: Resuscitation, fetal distress, newborn

Son yirmi yilda, tim diinyada, bes yas alti 6lum-
lerde belirgin bir azalma olmasma karsin, diisik
maliyetli girisimlerle azaltilabilecek yenidogan
olimlerinde, hemen hic bir degisiklik olmamus-
tir. Halen 5 yas alti dlumlerin %4011 yeni-
dogan olumleri olusturmaktadir. Ttim tlkelerde
bebek oliimlerindeki azalma, postneonatal mor-
talitedeki azalmaya baglh kalmis, neonatal mor-
talite ozellikle yoksul tilkelerde hemen hemen
hic degismemistir (1).

Perinatal mortalite oranlan, dinyanin degisik
tilkelerinde buytik farklihklar gostermekle birlik-
te, gelismis tilkelerde 1000 dogumda 10’un altina
dustriilebilmistir (2). Dogurganhk oranmin %22
oldugu tilkemizde, her yil yaklasik 1.300.000
bebek dogmakta ve bu bebeklerin %29'u yeni-
dogan doneminde kaybedilmektedir. Neonatal
Slimlerin %44 .3'G birinci glin dlimleridir (3).
Ulkemiz icin saptanan bu yiiksek neonatal ve
perinatal mortalite hizi, yenidogan oltimlerinin
ilkemiz i¢in Gnemini vurgular niteliktedir (4).
Dogum odasinda yapilan ilk miidahaleler, erken
neonatal mortaliteyi azaltabileceginden uygun
ve dogru restiisitasyon islemi daha da fazla énem
kazanmaktadir.

Dogumu izleyen ilk dakikalarda, fetusun uterus
dist kosullara uyumu ile ilgili fonksiyonel ve
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anatomik bir cok degisiklik olmaktadir. Yeni-
doganlarin olduk¢a duyarh olduklar: bu dénem-
de ozellikle hipoksi cok ciddi bir sorundur.
Perinatal hipoksi nedeniyle yenidoganlarin bir
kismi  kaybedilirken, bir kisminda da ileriki
donemlerde motor-mental sorunlar ortaya ¢ik-
maktadir. Dogumu takiben hizli ve uygun yak-
lasimla, yenidogan bebegdin hipoksik zedelen-
melerden korunmasi mumkiindiir. Bu nedenle
resiisitasyon, bu duyarh dénemin en 6nemli
girisimlerinden biridir. Bebeklerin yaklasik 1/10'
unda dogumu izleyen ilk dakikalarda canlan-
dirma gerekebilecegi icin, dogum yaptinlan bi-
tin merkezlerde, resisitasyon sirasinda gere-
ken malzemeler hazir bulundurulmali, tiim ekip
belirli bir uygulama plani icinde hareket etmeli
ve reslisitasyon uygulamalarini iyi bilmelidir (5-7).

Yenidogan mortalitesinin, resusitasyon sikhgi ve
bunlari etkileyen risk faktorlerinin belirlenmesi,
fetal ve erken neonatal mortalitenin azaltilma-
sina yonelik tedbirlerin gelistirilmesine olanak
saglayacaktir (4,8).

Bu ¢alismada SSK Ege Dogumevi ve Kadin
Hastahklan Hastanesinde dogan yenidogan-
larda restsitasyon oraminin ve etkileyen risk
faktorlerinin arastirilmasi amaclanmistir.

SSK Tepecik Egitim Hastanesi Dergisi
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HASTALAR VE YONTEM

Calismamizda, Ege Dogumevi ve Kadin Hasta-
liklan Egitim Hastanesinde, Nisan 2002 - Eylil
2002 tarihleri arasinda hafta ici 08:00 - 16:00
saatleri icinde canli dogan, 113’i prematiire
olmak lizere toplam 1134 yenidogan bebek,
dogum odasindaki miidahale, restisitasyon islemi,
eslik eden risk faktorleri ve klinik izlem yéniin-
den arastinlmugtir.

Maske ile porzitif basinch ventilasyon, endotra-
keal tiip takilmasi ve damaryolu acilarak ilach
miudahale uygulamalar resiisitasyon islemi ola-
rak kabul edilmistir. Taktil uyar ve aspirasyon,
resusitasyon disinda tutulmustur. Resusitasyon
karari, uygulamasi ve yenidoGanlarin izlemi
ayri hekim tarafindan yapilmistir. Prematiirelik,
intrauterin gelisme geriligi, fetal distres, fetal
anomali, cogul gebelik, kordon dolanmasi, pla-
senta previa, ablatio plasenta, erken membran
riptlrl, preeklampsi-eklampsi, uzamis travay,
mekonyum boyali amnion swist ve/veya mekon-
yum aspirasyon sendromu, oligo-polihidramnioz,
gestasyonel diabet arastirilan risk faktorleridir.

Yenidoganlar, klinik durumlarina gére dogru-
dan "anne yaninda", 1-4 saatlik "kuvtzde gdzlem”"
seklinde izlenmislerdir. Kuvéz gézleminde solu-
num sikintisi, hipoglisemi ve diger komplikas-
yonlar yoniinden izlenen olgular, gerektiginde
SSK Tepecik Cocuk Saghgi ve Hastaliklari Egitim
Hastanesi Yenidogan Servisinde "hospitalize"
edilmislerdir.

Resusitasyon uygulanan ve uygulanmayan olgu-
lar gebelik haftasi, dogum agirhgi, dogum sekli,
risk faktorleri, apgar durumu ve klinik izlem sekli
yoniinden karsilastirlmustir. Istatiksel analizler-de
SPSS 10.0.1 bilgisayar programinda y?2 testi,
karsilastirilan gruplarda sayr dusiik oldugunda
ise Fisher’in kesin testi kullanilmistir. P degeri
0.05ten kii¢iik olan sonuclar, istatistiksel ola-
rak anlamli kabul edilmistir.

BULGULAR

Calisma grubunu olusturan yenidoganlarin genel
ozellikleri Tablo 1’de wverilmistir. 1134 canh
yenidoganin 113 (%9.9)'0 prematiredir. Tum
olgularda kiz cinsiyet %50.9 (n=578), sezaryen

Yenidogan ve restisitasyon

Tablo 1. Calisma grubundaki yenidoganlarin genel

szellikleri.
n %

Toplam canli dogum 1134 100
Prematiire canli dogum 113 9.9
Cinsiyet (Kiz) 578 50.9
Dogum sekli

Vajinal 465 41.0

Sezaryen 669 59.0
Restisitasyon uygulanan 62 5.46
Gozlem® 369 32.5
Hospitalizasyon 98 8.6
Eksitus 15 1.3

* Bebek odasinda 1-4 saat kiivézde gdzlem

ile dogum %59 (n=669), riskli gebelik %49.3
(n=560), restsitasyon uygulama sikhd %5.46
(n=62) oranlarindadir.

Olgularin 1072 (%94.5)'sinde taktil uyan ve
aspirasyon yeterli olurken, resiisitasyon uygula-
nan 62 olguda en sik kullanilan yéntem maske
ile pozitif basinch ventilasyon (PPV) (%87.1)
uygulamasidir (Tablo 2).

Tablo 2. Yenidoganlarda uygulanan miidahalelerin dagilimi.

n %
Taktil uyart ve aspirasyon 1072 94.53
Resiisitasyon uygulanan 62 5.46
Maske ile PPV 54 87.09
Entibasyon/Kardiak masaj 2 3.22
[V ilagl miidahale 6 9.67

Tum olgularda risk faktorlerinin dagilimi incelen-
diginde fetal distres, mekonyum boyali amnion
swisi ve/veya mekonyum aspirasyon sendromu
(MAS), sefalopelvik uygunsuzluk ve prematii-
relik en sik goriilen ilk dort risk faktorii olarak
sirast ile %13.8, %12.3, %11.7 ve %9.9 oran-
larinda bulunmustur (Tablo 3).

Restisitasyon uygulamasi ile risk faktorleri ara-
sinda iliski arandiginda, premattirelik, fetal distres,
fetal anomali, ¢ogul gebelik, kordon dolanmasi,
ablatio plasenta, erken membran riiptirQ, pre-
eklampsi-eklampsi, intrauterin gelisme geriligi
ve uzamis travay arasinda anlaml iliski bulun-
mustur (p<0.05) (Tablo 4).
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Tablo 3. Calisma grubundaki yenidoganlarda risk
faktérlerinin dagihma.

n %
Fetal distres 156 13.8
MAS* 140 12.3
Sefalopelvik uygunsuzluk 133 11.7
Premattirelik 113 9.9
Preeklampsi-eklampsi 35 3.0
Oligo/Polihidramnioz 31 2.7
EMR** 25 2.2
Uzamis travay 24 2.1
Cogul gebelik 22 1.9
Gestasyonel diyabet 20 1.8
Fetal anomali 19 1.7
[UBG** 15 1.2
Diger 32 2.8

* Mekonyum aspirasyon sendromu (Mekonyum boyali
amnion sivist ve MAS’li bebeklerin toplami)

** Erken membran riiptirii
** [ntrauterin bilyiime geriligi

Tablo 4. Calisma grubundaki yenidoganlarda risk faktorleri
ile resusitasyon uygulanmasi arasindaki iligki.

Resusitasyon  Resusitasyon p

uygulanan  uygulanmayan
Prematiirite 33 80 0.000
IUBG* 3 12 0.049
Fetal distres 17 139 0.001
Fetal anomali 4 15 0.003
Cogul gebelik 4 18 0.008
Kordon Dolanmast 3 8 0.001
Ablatio plasenta 2 4 0.003
MAS*™ 8 132 0.891
EMR*** 5 20 0.001
Preeklampsi eklampsi 5 30 0.020
Uzamis travay 4 20 0.015

* Intrauterin biiyiime geriligi
** Mekonyum aspirasyon sendromu (Mekonyum boyali
amnion sivist ve MAS’h bebeklerin toplami)

** Erken membran riiptiirii

Tek risk faktoriine sahip yenidoganlarin %6.2
(n=27)'sine, birden fazla risk faktériine sahip
olanlarin ise %16 (n=20) sina reslisitasyon uygu-
lanmustir. Tekli ve coklu risk faktdriine sahip olma
ile restsitasyon islemi uygulanmasi arasinda
anlaml iliski saptanmistir (p=0.01) (Tablo 5).

Tablo 5. Tekli ve ¢oklu risk faktdriine sahip calisma
grubundaki yenidoganlarin resusitasyon iglemi
ile iligkisi.

Resusitasyon

Var Yok P
n (%) n (%)
1 risk faktori (+) 27 (6.2) 408 (93.7) 0.01
> 1 risk faktorii (+) 20 (16) 105 (84) '

Gebelik haftasi (matiir-prematiir), dogum agir-
g1 (2500 gram alti ve ustll), dogum seKli
(vajinal-sezaryen) ve eslik eden risk faktorii bu-
lunmas: ile restisitasyon uygulanmas: gereksi-
nimi arasinda anlaml bir iliski saptanmistir

(p<0.05).

Restisitasyon uygulanan olgulardan 29'unda 5.
dakika Apgar skoru 8-10, 24’inde 4-7, 9’unda
1-3 olarak saptanmustir. Restiisitasyon uygula-
nan ve uygulanmayan olgular arasinda Apgar
skoru yoniinden iliski bulunmustur (p=0.00).

Restisitasyon uygulanan olgularin 7 (%11.2) si-
ne valnizca maske ile PPV yapimis olup anne
yanina verilmistir. Yirmi (%32.2) olguda gézlem
gerekirken, 35 (%36.4)'i hospitalize edilmistir.
Restisitasyon uygulanmayan 1072 olgudan 660
(%61.5)1 anne yanina verilmis, 349 (%32.5)u
kiivozde gézleme alinmis, 63 (%6)'11 hospitalize
edilmistir. Resiisitasyon uygulanan ve uygulan-
mayan olgular arasinda klinik izlem yoéniinden
istatistiksel fark bulunmustur (p=0.00).

Calisma grubundaki yenidoganlardan 15 (%1.3)’i
eksitus olmustur. ki olgu hospitalize edilmeden
6nce dogum odasinda eksitus olurken, diger
olgular hospitalizasyon sonrasi kaybedilmistir.
Eksitus olan olgulardan 7’sinin 5. dakika Apgar
skoru 1-3 aras: saptanirken, 14’tntin ¢oklu risk
faktoriine sahip oldugu goriilmiistiir,

TARTISMA

Dogum, intrauterin ¢evreden uterus disi hayata
gecistir. Dogumla birlikte yenidogan, solunum,
beslenme, termoregiilasyon ve metabolik {irlin-
lerinin atiimi icin tamamen plasentaya bagimh
olarak gerceklestirilen islevleri, tek basina verine
getirmek zorunda kalir. Yenidoganlarin %85-
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90’1inda bu degisiklikler sorunsuz gerceklesir ve
dogum sonrast yardim gerekmez. Dogumlarin
vaklasik %10’unda ise solunumun temini, fetal
dolasimdan yenidogan dolasimina gecisin sag-
lanmast ve yenidoganin perinatal asfiksiden
korunmasi icin aktif miidahale gerekir (9).

Perinatal mortalite orani, 1000 dogumda fetal ve
erken neonatal dlimlerin toplami olarak tanim-
lanir. Erken neonatal mortalite, 1000 canli do-
gumda ilk 7 giin icindeki 8liim orant olarak tanim-
lanmaktadir (3,4). Perinatal mortalite oranlan
diinyanin degisik tlkelerinde biyiik farkhlik
gostermektedir. Isvec, Finlandiya ve Japonya
perinatal mortalite orani en distik olan ilk g
tilkedir (10). Turkiye Niifus ve Saghk Arastirma-
st (TNSA), 1993-1998 sonuclarina gore bebek
Slimlerinin ¢cogu neonatal donemde gercekles-
mektedir. Ulkemizde yenidogan oliimleri, bebek
lumlerinin %66’sim olusturmaktadir (11). {lk
gtinkii 6lumler siklikla perinatal komplikasyon-
lar nedeni ile asfiktik dogan bebege yasamin
ilk dakikalarinda bilincli yaklasim yapilmama-
sindan kaynaklanmaktadir. Amerikan Pediatri
Akademisi (AAP) ve Amerikan Kadin Hastahk-
lart ve Dogum Uzmanlarnn Dernegi (ACOG),
dogumda resiisitasyon gereksiniminin 6ngorii-
lemeyecegi icin, her dogumda yenidogan konu-
sunda tecriibeli bir doktorun hazir bulunmasini
onermektedir (9,12).

Ulkemizde perinatal mortalitenin azaltlmasina
yonelik calismalar Ana Cocuk Saghg ve Aile
Planlamasi Genel Midurligii'nce yiriittilmek-
tedir. Erken neonatal mortalitenin azaltilmasina
yonelik olarak, Neonatal Restsitasyon Programi
(NRP) uygulamasi, dogum ortaminin uygun hale
getirilmesi, alt yapi ve malzeme eksikliginin
giderilmesi, her dogumda neonatal resisitasyon
bilgi ve becerisine sahip saglik calisanlarinin
bulunmas: gibi temel hedefleri vardir (1,2,11).

Literatiirde, dogumlarin %5-10"unda yenidogan
bebeklere restisitasyon uygulanmasi gerektigi
bildirilmektedir (5,9,12). Jain ve ark. (13), 1982-
1987 villarinda yaptiklar1 103.458 olguyu ice-
ren cahsmalarinda, %9.4 restsitasyon sikhgi
saptamuslar, tiim olgularin %4.5’ine maske ile
pozitif basinch ventilasyon (PPV) gereksinimi
oldugunu bildirmiglerdir. Bizim ¢alismamizda

Yenidogan ve restsitasyon

ise restsitasyon orani %5.46 (n=62) olarak
bulunmustur (Tablo 1). Yenidoganlara yapilan
reslsitasyon islemlerinin dagihimi PPV %5.2,
entlibasyon ve kardiak masaj %0.1, damar yo-
luyla ilach girisim %0.5 oraninda saptanmustir
(Tablo 2).

Calisma grubumuzdaki yenidoganlarda eslik
eden risk faktorleri siklik siraswyla; fetal distres,
mekonyum boyali amnion sivisi ve/veya mekon-
yum aspirasyon sendromu (MAS), sefalopelvik
uyusmazlik, preeklampsi-eklampsi, oligo-polihid-
ramnioz, intrauterin biiylime geriligi ((UBG),
erken membran ripttrti (EMR), uzamis travay,
cogul gebelik, gestasyonel diabet ve fetal ano-
malidir (Tablo 3). Prematiiritelik, IUBG, fetal
distres, fetal anomali, cogul gebelik, kordon
dolanmasi, ablatio plasenta, EMR ve uzamis
travay ile restisitasyon uygulamas: arasinda an-
lamli iliski saptanmustir (Tablo 4). Jain ve ark.
(13), calismalarinda restisitasyon gereksiniminin
en fazla prematiire ve diisiik dogum agirhkh
yenidoganlarda oldugunu belirtmiglerdir. Uludag
ve ark. (14), kordon dolanmasinin dogum eyle-
mi yonetimi ve fetal distres gelisimi Uzerine
etkilerini arastirdiklan calismada, kordon dolan-
mast olan olgularin varsinda oligohidramnioz
birlikteligi saptamuslardir. Oligohidramnioz ve
kordon dolanmast birlikteligi olan olgularda
fetal distresin belirgin artis gdsterdigi ve dogum
sirasinda asfiksive maruz kalma sikhiimn arttig,
dolayisiyla restisitasyon uygulamasmnin  arttid
baska calismalarda da gdsterilmistir (14-17).

Canli dogan bebeklerin %10-15’inde dogumda
mekonyum salimi olur. Amnion sivisinin mekon-
yumla bovali olmasi her zaman fetal distresin
bir bulgusu degildir. Mekonyum salimi olan
bebeklerin de yaklasik %10’unda mekonyum
aspirasyon sendromu goriiliir. Mekonyum aspi-
rasyon sendromu olan bebeklerin %25-60"1nda
mekanik ventilasyon gerekirken, %5-12’si kaybe-
dilmektedir (15). Calismamizda MAS grubu al-
tinda gosterilen olgular, amnion sivist mekon-
yum boyali ve/veya mekonyum aspirasyon
sendromu olgulanmin timiinii kapsamaktadir.
Dolayisiyla calismamizda MAS’l 142 yenido-
gandan 8'’ine resiisitasyon gerekmistir ve resii-
sitasyon gereksinimi agisindan anlamh iligki
saptanmamustir (p>0.05). Literatiirdeki ¢aligma-
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larda da MAS ile fetal distres arasindaki iliski
cok iyi gosterilememistir (16-20). Tek basina
mekonyum bir asfiksi gostergesi degildir. Me-
konyum yogunlugunun derecesi plasental yet-
mezligin olup olmamasina, oligohidramniyoza,
arahkh umblikal kord basisina ve intrauterin
biylime geriligine baghdir.

Restisitasyon gerektiren bebeklerin %70’ yiik-
sek riskli grupta olan dogumlardan dogan bebek-
lerdir. Literatlirdeki cahsmalar stres yaratan ve
fetal distresi arttiran maternal, plasental ve fetal
faktorlerin resiisitasyon gereksinimini arttirdi-
gini gostermektedir (9,13,16). Lagercrantz ve
ark. (21), yaptiklar: calisma sonucunda, “dogumun,
gercekten miithis ve tehlikeli bir stres durumu’
oldugunu o&zellikle belirtmislerdir. Calismamiz-
da olgularin tekli ve ¢oklu risk faktériine sahip
olmasi ile restsitasyon uygulamas: arasindaki
iliski sorgulanmustir. Coklu risk faktériine sahip
olmasi ile restisitasyon gereksinimi arasinda
anlamli iliski saptanmistir (Tablo 5).

Ayrica calismamizda, prematiiritelik, dogum
agirhginin 2500 gr. ve altinda olmasi, sezaryen
dogum ve herhangi bir risk faktériine sahip olma
ile restisitasyon uygulama gereksinimi arasinda
anlamlt iliski saptanmgtir (Tablo 6). Literattir-
deki yayinlarda 1500 gramin altindaki yenido-
ganlarin yarndan fazlasinda entiibasyon gerekir-
ken, 2500 gramin ustiindekilerin 2/3"{linde
valnizca maske ile pozitif basinch ventilasyo-
nun yeterli oldugu gorilmistiir (21-23). Bizim
calismamizda literatiirle uyumlu bulgulara ula-
silmustir.

Ege Dogumevi ve Kadin Hastaliklar Hastanest,
Sosyal Sigortalar Kurumuna bagh yatakl bolge
referans egitim hastanesidir. Poliklinik hizmet-
leri ve Uglincli basamak tedavi hizmeti vermek-
tedir. Dogum odasi ve ameliyathane birbiri ile
baglantili olarak diizenlenmis ve acil girisimle-
rin yonlendirilmesine olanak saglanmustir. Halen
NRP egitim sertifikasi icin kursiyer egitiminin
de yapildig1 hastanede NRP sertifikasina sahip
doktor, ebe ve hemsireler gérev yapmaktadir.
Iki cocuk saghg: ve hastaliklari uzmani, bes hem-
sire ve bir personelle calisan, biri acik toplam
bes adet kiwvozii olan bir bebek odasi bulun-
maktadir. Yenidogan bebeklerin cocuk uzmamn
tarafindan ilk degerlendirilmesi yapilmakta, Kli-

nik durumuna gére gerekirse 1-4 saatlik gézlem
amaclh bebek odasinda kivézde izlenmektedir.
Sorunsuz bebekler anne yaninda izlenirken,
kilvozde gozlem sonrasi ileri tetkik ve tedavi
gerektiren bebekler, SSK Tepecik Cocuk Saghg
ve Hastaliklari Hastanesi Yenidogan Servisi'nde
yatirilarak izlenmektedir.

Calismamizdaki olgularin %59u ve resiisitas-
yon uygulanan olgulann %78 (n=48)"i sezaryen
yontemiyle dogmustu. Resiisitasyon islemi ge-
rekliligi ile sezaryen dogum arasinda anlamh
iliski saptanmustir (Tablo 6). Bu yiiksek oranin
sadece dogumun sekli ile iligkili olmadigi diisti-
niilmektedir. Clinkii abdominal girisim yapilan
olgularin cogunda prematrite, codul gebelik,
MAS, IUBG, fetal distres gibi eslik eden risk
faktorleri bulunmaktadir. Prospektif ¢alismada,
fetal distres, sefalopelvik uyusmazlik gibi haller
disindaki miikerrer sezaryenlerin resusitasyon
uygulanma sikligini arttirmadigim gésterilmistir
(22). Sezaryenle dogum oramnin SSK Ege
Dogumevi ve Kadin Hastaliklan Hastanesi'nde
yiiksek oranda bulunmasinda, komplike ve riskli
dogumlarin cevre saglik birimlerinden sevkedil-
mesinin 6nemli bir etken oldugu distiniilmek-
tedir.

Dr. V. Apgar tarafindan 1952'de gelistirilen Apgar
skorlama sistemi gliniimiizde de kullanilmakta-
dir (24). Apgar skorlamasinda kalp hiz1, solunum
eforu, kas tonusu, refleks uyansi ve bebegin
rengi degerlendirilmektedir. Her bir bulgu icin
0, 1 veya 2 puan verilir. Apgar skoru dogum-
dan sonra 1., 5. ve 10. dakikalarda objektif ola-
rak bebegin durumunu belirlemek icin kullan-
lir. Apgar skorunun 1. dakikaya kadar tespiti
zor oldugundan resiisitasyona baslamada yol
gostermesi icin primer indikator olarak kullaml-
mamaktadir (30-33). Calismamizda 5. Apgar
skoru 3 ve altinda olan olgular, resiisitasyon
islemine diger gruptaki olgulara gére anlamb
sekilde gereksinim duymuslardir. Eksitus olan
15 olgudan 13’tinde de Apgar skoru 7 ve altin-
da saptanmustir. Casey ve ark. (25), 159.811
yenidogan {izerinde yaptiklar retrospektif ana-
lizde, 5. Apgar skoru 3 ve altinda olanlarda
neonatal 6lim riskinin yiiksek oldugunu sapta-
mislardir. Jain ve ark. (25), 81.242 yenido-
gandan Apgar skoru 0-1 arasi olan 613’lini
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resiisitasyon gereksinimi, mortalite ve morbi-
dite yéniinden incelemislerdir. QOlgulardan 931
resusite edilmis; 31’1 restsitasyona cevap ver-
mezken, 62 olgu resisitasyona cevap vermis
ve hospitalize edilmistir. Hospitalize edilen 62
olgudan 36’s1 taburcu olurken, 26’st neonatal
dénemde eksitus olmustur.

Calismamizda restisitasyon uygulanan 62 olgu-
dan 27 olgu anne yanina verilirken, 35 olgu
hospitalize edilmistir. Eksitus olan 15 olgudan
2’si dogum odasinda kaybedilirken, 13 olgu ise
hospitalizasyon sonrasi kaybedilmistir. Bu olgu-
lardan 9'u ilk 24-48 saatte erken neonatal do-
nemde eksitus olmustur.

Sonu¢ olarak, gebelik, dogum kosullar1, yasa-
min ilk dakikalari ve ik glinleri yenidoganin
gelecegini etkileyecek stireclerdir. Dogum oda-
sinda vapilacak ilk miidahale ve resisitasyon
islemleri bilincli ve dogru uygulanmalar: halin-
de erken neonatal mortalitenin azalmasina kat-
kida bulunacaktir.
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