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Resussitasyon daha ziyade anestezi ve reanimasyon uzmanlanm 
ilgilendiren bir konu olmakla beraber, biz ~ocuk hekimleri, dogum 
kliniklerinden gelen hasta ile direkt temas halinde oldugumuzdan, 
dogumda asfiksiye ugrami§, hayat e:mareleri kalmami§ gibi gortinen 
bebeklerin hayata donebilmeleri i~in ne gibi yard1mlarda bulunabili­
riz. Bu konudaki bilgilerimizi habrlamam1za yardimCl olmak, yeni 
doganda c;ok s1k rastladigimiz solunum gti~ltigti yapan hastahklarm 
tedavi yontemlerini yeniden goz gezdirmek amac1 ile bu konu tizerine 
egilmeyi uygun gordtik. 

Yeni dogan donemi hayatm ilk dort haftas1d1r. FetUs ve yeni 
dogan donemindeki hayat, insan organizmasmm intrauterin ve ekst­
nauterin c;evresel ve genetik faktorlerin etkisi altmdaki bir geli§me 
slirecidir. Yasa dl§l dogumlan arttlran sosyal faktorler, fetlise zararh 
olan ila~lan kullanma ah§kanhklan, fetUs ve yeni dogan hastahgm1 
ve dolayisl ile yeni doganda oltim oramm artbrmaktad1r. 

Yeni doganda oltim oram ilk 24 saatte en ytiksektir. Bu oran 1 
ya§m altmdaki oltimlerin % 40 1d1r. Yirminci gestasyon haftas1 ile 
dogumdan sonra 28 gtine kadar olan mortaliteye perinatal mortalite 
tabir edilir. 

Saghkh bir neslin olw;;mas1m engellemede perinatal donem has­
tahklarmm, dli§tik tart1h dogumun, anoksi, degum travmas1 ve mal­
formasyonla dogmw~ c;ocuklarm rolti bliytikttir. 

Neonatal donem dedigimiz yeni dogan doneminde, c;ocuk ekst­
rauterin ya§ama uyabilmek ic;in, bir~ok fizyolojik ayarlamalar yap­
mak mecburiyetindedir. !ntrauterin ya§ama ah§ml§ c;ocuk d1§ orta­
ma zor uyar ve kolay hastalamr. intraute rin ya§amdan ekstrauterin 
ya§ama gec;i§ i~in, bir tak1m biokimyasal ve fizyolojik degi§ikliklere 
ihtiyac; duyulur. Anne karmnda bebek placenta yolu ile, anne kan do-

( *) ~i§li Hastanesi Slit <;ocug-u Servisi Ba§asistam. 
(Ha yat Emareleri Kalmaml§ gibi gortinen yeni dog-an bebekte yeniden 
hayata dondtirebilme) 
~i§li Hastanesi'nin 17.10.1979 tarihli bilimsel toplantlsmda teblig- edil­
mi§tir. 
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3 - Pnomoni : Yeni doganda veya biraz bliylikge pramatlire­
lerde pnomoninin ilk semptomu apne olabilir. Bu bebeklerin <_;ogu 
hastahk kontrol a ltma almana !radar Slk Slk apne nobetleri gegirirler. 
Burada apnenin sebebi ag1khga kavus;mami§tlr. Clinki genellikle apne 
once t esbit edilir, goglis filmindeki degis;iklikler sonradan ortaya <.;1-
kar. Yatak ollimlerinin gogunun bu inisial apne nobetler ile olus;mas1 
muhtemeldir. 

B - Metabolik Bozukluklar: 

1 - Hipoglisemi : Yeni doganlarm hipoglisemiye tepkisi yeti§­
kinlerden farkhd1r. Bunlarda irritabilite, terleme veya konvtilsiyon 
yerine aghk syanoz, solgunluk veya apne gorlilebilir. Apne nobetleri 
bunlarda konvlilsiyon gibi telakki edilebilir. 

2 - S1V1 ve elektrolit anomilileri : Kliglik prematlirelede hipo­
natr,emi ile mliteraf1k apne olabilir. Bunlar sodyum klorlir veya sod­
yum bikarbonat verildikten sonra iyiles;irler. Karakteristik olarak ap­
ne ve hiponatremi 1500 gr m altmdaki bebeklerde dogumdan 1-2 glin 
sonra olur ve genellikle diger hastahk belirtileri ile beraberdir. Son 
zamanlarda dlis;lik tartlh bebeklerde de glikoz, elektrolit, veya intra­
venoz mayii verilmeye erken bas;lamld1gmdan hiponatremiden ileri 
gelen apne insidans1 azalmis;tlr. 

Apne etiyolojisinde bas;ka faktorler ornegin bilirUbin seviyesinde 
arti§, asidoz veya hipokalemi (Potasyum artl§I da rol oynayabilir. 

C - M erkez Sinir Sistemi H astahgt : 

1 - Kernikterus : Apne kernikterusun onemli bir semptomu­
dur. Cok kliglik prematlirelerde kernikterusun onemli semptomlar1 
respirasyon h1zmm azalmas1 ve apne periyotlan olabilir. 

2 - idyopatik konvillsiyonlar : YUksek riskli gocuklarda sik­
hkla gorillen konvulsiyonlar apneye bagl: olabilir. Bu semptom genel­
likle perinatal travmaya veya hipoksiye maruz kalml§ bebeklerde hu­
sule gelir. Apne nobetleri bir travmaya maruz kalmiB c::;oculdarda do­
gumdan glinler ve hatta haftalar sonra dahi ortaya g1kabilir. Bun­
larda akut hastahk belirtileri yoktur ve apne gocugun beslenmesine 
ve diger aktivitelerine bir bagllhk gostermez. Nobetlerden sonra go­
cuk normal canhhgma t onlistine ve i§tahma kavus;ur. Bu erken saf­
hada E.E.G. genellikle anormald1r, fakat karakteristik konvlilsiyon 
gizelgesi daha sonra ortaya g1kabilir. Eger apnenin sebebi konvlilsi­
yon ise antikonvlilsifler kullamld1gma. apne de dlizelir. 
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D - Apne ile ilgili diger durumlar: 

1 - Koana atrezisi : Yeni dogan ag1zmdan nefes almaya egilim 
gosterir. Koana k1smen veya tamamen t1kah oldugunda ciddi sorun­
lar dogurur. Koana atrezisinde gocuk tamamen veya k1smen syanozlu 
olabilir. Bazen de apne gortillir. Boyle durumlarda dikkatli bir hem­
§ire bak1m1 hayat kurtancidir. Acil cerrahi mlidahale ile burun yolla­
ri ag1hr. 

2 - Pierre Robin Sendromu: Mikrognotti, tav§an dudag1, kurt 
ag1z1 ve glossoptoz ile kombinedir. Dil solunum yolunu tikayabilir. 
Solunum yollan s1k s1k temizlenmeli ve dil ag1z kenarma dikilmelidir. 

Yeni Doganm Solunum Gligltigli ve Yetersizligl 

Tip 

MSS yetersizligi 

Periferik solunum 
gligltigli 

belirti 

- Apne 
- Ya va§, dlizensiz, 

derin solur gibi 
soluma gabalan 

- Sol unum say1smm 
artmas1 

- Gogtis kafesinin 
solunumda geri 
kalmasi lnterkos­
tal gekilmeler 
Ksifoitte gekilme­
ler 

- genede gekilme 
- Ekspirasyonda hi-

rilb 
- Dudaklarda ko­

plik 

Tabla: 1 

klinik antite 

- Narkoz 
- Perinatal ve pre-

natal anoksi 
- Kafa igi kanama­

Sl 

- M.S.S. anomalileri 

- Primer atalekta­
zi 

- Konjestif akciger 
yetmezligi 

- Hyalen mambran 
hastahg1 

- Amnios SIVlSl as­
pirasyonu (~ekilli 
eleman ihtiva e­
den) 
Pnomoni 

- Diyafragma her­
nisi 

- Akciger kistleri 
- Lober amfizem 

Pnomotoraks 
Besin ve mtiklis 
aspirasyonu 



-74-

3 - Epigastrik sonda : Dogumdan hemen sonra gastrik sonda 
ile aspirasyon yaptldtgmda hazen apne husule gelebilir. Bu muhteme­
len refleks stimtilasyonundan ileri gelir. Nazofarengial aspirasyonun 
hemen ardmdan gastr.ik entlibasyon yap1hrsa zaten hipoksik alan go­
cuk apneye ugrayabilir. 

4 - Umblikal ven kateterizasyonundan sonra da apne te§ekktil 
edebilir. Bu kateter kondugunda nadiren yaygm respiratuar ve sirkli­
latuar kollapsla birlikte apne gorliltir. Bu reaksiyonun mekanizmas1 
henliz agtkhga kavu§mamt§hr. 

Apnenin Tedav:·si : Aktif reslissitasyon teknikleri ile veya ayak 
tabamna hafifge vurmak gibi stimillasyonlarla solunum ba§latabilir. 
Zeminde yatan hastahklar ve metabolik bozukluklar, ozellikle asidoz 
tedavi edilmelidir. 

Syanoz: 

Dogumdan hemen sonra ktsa slireli bir syanoz genellikle gorliltir. 
Genellikle 90 sn. sonra renk pembele§ir. Syanozun sebebi dogumun son 
safhalarmda oksijenizasyonun azalmas1, hematokritin nisbeten ylik­
selmesi ve vlicudun solmastdtr. Dolaytsl ile yeni doganda bir dakikahk 
apgar tayin edilirken periferik syanoz ylizlinden iki deger pek veril­
mez. 

Bu syanoz bebek ekstrauterin hayata ah§tlkga ve ortam ISISI nor­
mal kaldtkga hemen kaybolur. Dogumdan sonraki ilk faz1 mliteakip 
syanozun kalmas1 veya dogumdan sonraki herhangi bir zamanda ye­
niden syanoz t e§ekktilli onemlidir. lnatg1 jenaralize syanoz, bebegin 
durumunu sliratle bozacagmdan htzla degerlendirilmelidir. 

Syanoz Sebepleri : 

A - Ekstrauterin hayata adaptasyona bagh faktorler: Deprese 
olmu§ bir bebekte ilk solukla akcigerlerin yetersiz geni§lemesi, hava 
yollarmm inatg1 bkamkhklar ma bagh yetersiz rectissitasyon, veya 
hipovantilasyon, hipotermi, 

B - Akcige1 hastallklan : Kongenital pnomoni, R.D.S. Konje­
nital pulmoner anomaliler, 

C - Konjenital Kardiovasktiler anomaliler : Sagdan sola §anth 
anomaliler, ozel.likle pulmoner ak1mda degi§me veya konjestif kalp 
yetmezligi ile mliteraf1k oldugu zaman, 

D - Nonpuimoner problemlere bagh hipovantilasyon : Plevral 
mayii, mediastende veya plevral bo§lukta serbest hava, toraksta kitle 
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mevcudiyeti, M.S.S. hastallklar1, metarnel veya yeni dogana verilen 
ilaglardan ottiri.i respiratuar depresyon, 

E - ~ok : !ster kan kaybmdan, isterse ciddi asidozdan olsun 
veya sepsisle mi.iteraflk toksisiteden ileri gelsin, ~okta g.enellikle sya­
noz vard1r. 

~okta periferik sirki.ilasyon azalm1~, oldugundan genellikle ~ok 
palOr haliyani solgunlukla beraberdir. Plasental bir y1rbk yolu ile 
sekonder olarak fetal yoldan kanama, kopmu~ veya dolanm1~ bir umb­
likal kordon kanamas1, eritroblastosis fetalisten dolay1 ag1r b ir hemo­
Jitik anemi, ve dig·er ig kanamalar neticesi dogumda sirki.ilatuar yeter­
sizlik olabilir. 

~okta klinik : Syanoz, solukluk, derinin alacah olmas1, ta~ipne 
veya bradikardi hepatosplenomegali, konvulsiyon gibi bulgular olabi­
lir. ~ok olmaks1zm eritroblastosis fetalisve konjestif kalp yetmezlik­
lerinde hepatosplenomegali gori.ilebilir. Aynca irtrauterin ag1r viral 
infeksiyonlarda da organomegali olabilir. Dogumdan k1sa si.ire once 
anneye verilen h ipnotik soli.isyonlarm fazla miktarda verilmesi bebek­
te hiponatremi ve su zehir lenmesi yapabilir. 

F - Syanoz yapan bir ba~ka faktor de methemoglobinemi gibi 
hallerde gori.inen kan viskozitesini art1~1d1r. Hipovolamide 0 RH (-) 
kan, elektrolit soli.isyonlan ile supportif tedavi yap1hr. 

Oksijen verilmelidir. Mlimklinse oksijen vermeden once ve verir­
ken kanda oksijen tayinleri yapllmah, goglis grafisi gekilmeli ve E. 
K.G. almmahd1r. Aynca zeminde syanoz sebebi bir hastahk varsa te­
davi edilmelidir. 

Metabolik asidoz NaHC03 ile dlizeltilmelidir, Hiponatremiye 
bagh konvillsiyonlarda su k1s1tlamasmdan sonra uygun miktarda % 3 
llik Nacl solusyonu verilir. Eger eritroblastosis fetalis mevcutsa exc­
hange transflizyon yap1llr. Fototerapi de yapllabilir. 

I~Ik enerjisinin ciltteki ankonjuge bilirubinin nontoksik renksiz 
birtak1m maddelere indirgemesinden istifade edilir. Mavi 1~1k biliri.i­
bini detoksifiye etme yonlinden gok etkilidir. Mamafi tam spektrum­
lu floresans ampi.iller tercih edilir. Ve bebek boylece daha iyi takibe­
dilir. 

F ototerapide onemli noktalar : 

1 - Fototerapi yalmzca onemli olgiide indirekt hiperbiliri.ibine­
mi varsa kullamlmahd1r. Direkt bilirubin seviyelerinin ylikselmesi ha­
linde bronz bebek sendromu olu~abileceginden fototerapi kontrendi­
kedir. 
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2 - ikterin etiyolojik sebebi ara§br1lmahd1r. 
3 - Fototerapi goren ~ocuklarda seri olarak bilirUbin tayini 

yap1hr. Cilt rengine serum bilirUbinini gosterme bak1mmdan gUven­
memelidir. 

4 - Eger neonatal ikter ekschange transfUzyonu gerektirecek 
kadar ag1rsa ekschange transflizyon yap1lmahd1r. 

5 - Fototerapinin etkinligi yalmz l§lk dalga boyuna bagh de­
gildir. Aym zamanda l§Igm yogunlugu ve ekspoze edilen cilt bolgesi 
onemlidir. 

6 -- Gozleri kuvvetli l§Iktan muhafaza etmek i~in ortmelidir. 
Konjunktivit ve kornea incinmesinden sakmmahdlr. 

7 - Fototerapi Uniteleri aym zamanda 1s1 da verdiklerinden be­
begin lSlSl s1k s1k kontrol edilmelidir. 

8 - Fototerapi Unitesinin elektriksel yonden gUvenligi de sag­
lanmahdlr. 

R.D.S. (Hyalen Membran Hastahg~) 

Yeni dogan ollimlerinin en ba§ta gelen bir sehebi de idyopatik 
solunum gU~lligUdUr. 2500 gr. m altmda dogan bebeklerde insidans 
daha yUksektir. 37. haftadan once dogmu§ diabetik annelerin ~ocuk­
lari ve sexio sezeria ve antepartum kanamadan sonra dogan ~ocuk­
larda s1kbr. Qocuk hekimlerinin ozellikle yeni dogan servisinde ~ah­
§anlarm s1khkla kar§lla§tlgl hyalen membran hastahg1, ~ok ugra§l 
isteyen ve biro kadar da yUz glildlirUcU olmayan bir hastahkbr. iyi 
bir intensif bak1m ve tedavi ~ocugun hayabm kurtarabilir. Sezeryan 
ameliyatlarmdan geregi olma:hk~a ka~mmahd1r. Diabetik annelerin 
iyi izlenmesi, eritrobla stosisli fetUsUn hekimce ~ok iyi takibi ile R.D.S. 
dan korunmak mUmkUn olabilmektedir. 

Tedavi : Hyalen membran hastahgmda etiyoloji ne olursa ol­
sun bazik defekt olan yetersiz pulmoner oksijen ve C02 degi§iminin 
tedavisine gerek vard1r. Ag1r hyalen membran hastahgmda devamh 
negatif basm~la birlikte 02 verilmesi oksijenizasyonun dUzeltilmesin­
de etkili olup, {_:(ocugun uzun sUre yUksek konsantrasyonda oksijen ile 
temasm1 saglar. Pozitif ekspirasyon sonucu basm~ artifiziel olarak 
Daglanmad1k~a arteryel oksijen konsantrasyonunun azalmasma, ko­
nulan endotrakeal tUbe mani olmak imkans1zd1r. Spontan tenefflis 
varsa devamh pozitif hava yolu basmc1 ile veya goglis ve akcigerler i 
~evreleyen hava basmcm1 azaltan devamh negatif basm~ ile oksijen 
konsantrasyonunun azalmasm1 mani olunabilir. 
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HYALEN ME!.!BRAN HASTALI GI 

PATOG.h:NEZ :;'EMASI 

Pi.brinoli tik 

En~im 

~; entetik Si.irf "llc tan 

ve r ilme ei 

Hyalen membranh Qocugu li§litmekten sakmmahd1r. Qlinkli so­
guk pulmoner vasokonstrliksiyon yapar. Ve metabolik oksijen sarfi­
yatmm artmasma neden olur. Neticede bu vazokonstri.iksiyon sebebi 
ile asidemi ve hlpoksi olu§ur. Burada yine asidozun t edavisi on plana 
almmahd1r. Bebekte alveolar ventilasyonu artbrmak amac1 ile meka­
nik tenefflis yaptmhr. intensif bak1m Uniteleri bu tedavi iQin en uy­
gunudur. <;ocugun lSlSinl 37°C de tutabilmek iQin nemin o/o 80-90 or­
tam lSismm da 32-34°C olmas1 laz1md1r. Bugu olmamahd1r. Devamh 
yliksek konsantrasyonlu Qevr.e elde edebilmek iQin QOcugun ba§l bliylik­
lliglinde bir plastik davlunbaz gereklidir. 

Eger o/o 100 konsantrasyonda oksijen verildigi halde syanoz de­
vam ediyorsa ve arteriel oksijen 50 mm/Hg nin altmda ise Qocuk yar­
dtmsiz olarak tenefflis edemiyor ise yard1mc1 ventilasyon gereklidir. 
En basit yard1mc1 ventilasyon her 20 dakikada 5 dakikahk aralarla 
maske ve torba §ek1inde canlandirtcllarm kullamlmas1d1r. Pozitif ba­
SinQ vermek s1khkla kullamhr. 
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Buruna takllan plastik adaptOr ile devamli basm~ altmda oksi­
jen verilebilir. Bunun da sakmcas1 % 40 konsantrasyonun tisttinde 
devamh oksijenin retinada retrolental fibroplazi yaparak korltige se­
bep olmas1d1r. Eger antibiotik kullamlmas1 icabediyorsa, 

Penicillin 2500 D'/Kgr, Ampicillin 50 Mgr/Kgr verilir ve buna 
ilave olarak Kanamycin 7,5 Mgr/ kgr, Gentamycin 2,5 Mgr/kgr 12 
saat ara ile verilir. Asetil kolin ve adrenerjik inhibitorler sistemik 
hipotansiyon yapacaklarmdan kontrendikedirler. (Her ne kadar pul­
moner vasokonstrtiksiyona mani olabi1ecek gortinlimde iseler de), 

Hyalen membran hastaligmdaki metabolik asidoz dehidratasyon­
daki ve diabetteki asidoz tedavisi gibi dtizeltilebilir. Respiretuar asi­
dczda ventilasyon dtizeltilir. NaHC03 o/o 5-10 luk glikoz solusyonlar1 
ile 65 ml/kgr 24 saatlik miktarda verilir. Arteriel veya kapiller kan 
pH 1 7,10-7,20 arasmda ise 10 meq veya 0,83 gm/100 ml, 7,10 ise 15 
meq veya 1,25 gm/ 100 ml NaHC03 konsantrasyonu verilir. 

Eger solunum gU~lligti ag1rsa ve §Ok tehdidi varsa 20-30 dakika­
lik sUre i~inde ml.sinde 0,5 meq ihtiva eden NaHC03 soltisyonundan 
~ocugun her kgr.1 ba§ma 3-4 meq verilebilir. Ve hemen sonra da kan­
da pC02 ve Bikarbonat miktar1 tayin edilmelidir. 

Odem, hiponatremi, oligUri, veya konjestif kalp yetmezligi varsa 
o zaman 0,3 molar trihydroximethyl aminomethone (THAM) SolUs­
yonundan 7,4 lin altmdaki her pH liniti i~in 1,0 ml verilmesi bicarbo­
:uattan daha iyi netice verir. Dikkat edilmesi gereken bir nokta da 
~erum sodyum seviyesi normal ve idrar miktarmm da normal oldugu 
ag1klanmad1k~a 24 saatte 12 meq/Kgr dan fazla NaHC03 verilmeme­
sidir. tv. mayiler umblikal ven ile verilir. Portal ven trombozu mey­
dana gelebilir. 

Baz defisiti hesaplamr. Standart NaHC03 (mlsinde 0,89 meq) iki 
k1s1m steril su ile ::lillie edilir . Ve dakikada kgr ba§ma 1 meqhk bir sti­
rat ile verilir. 

Metabolik asidozu dUzeltmek i~in gereken NaHC03 miktar1m he­
saplamak: Bicarbonate miktan (Miliekivalan olarak) = ag1rlik X baz 
defisiti X 0,3 formtilti ile olur. 

Eger laboratuardan bicarbonat degeri ccC02 olarak gelmi§ ise 
bu degeri miliekivalan yapmak i~in gelen deger 2,2 ye b6llinlir ve elde 
edilen say1 normal miliekivalan degeri olan 20 den ~1kanlir. Boylece 
defisit bulunur. Defisitxher 10 kg i~in 3 ile ~arpllmc aka~ cc bicarbo­
nat verilecegi ~1kar 1 amp. 10 cc dir. Buna gore degerlendirilir. 
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Kan gazlarmm devamh kontrolti ve stvl verilmesi i<;in umblikal 
arter kateteri en uygundur. Umblikal venle verildiginde karaciger 
nekrozu da olabilir. S1v1 ve elektrolitler 24 saatte kg ba§ma 65 ile 100 
ml miktarda verilir. o/o 10 dekstroz ve elektrolit kart§lm~ en iyidir. 

Devamh pozitif basm<; solunumu §eklindeki yardtmc1 ventilasyon 
<;ok iyi sonu<;lar dogurabilir. 

Hipovolemide eger santral venoz basm<; iki mm/Hg den az ise 
veya ortalama arteryel basm<; 25 mm/Hg den az ise hipovolemi dli§li­
ntiltir. Kan vollimli.nti dtizeltmek i<;in tam kan veya tuzdan fakir albU­
min 100 ml ye 4 gram verilir. 

Gortiltiyor ki yeni dogan donemi hastahklan ve bunlarm tedavisi 
yogun bir gah§mayt gerektiriyor. Blitli.n bu say:hklartmtzdan ba§ka 
yeni doganda acil tedaviyi icabettiren <;ok ge§itli hastahklar mevcut­
tur. 

Yeni doganda konjenital anomiler olabilir. 
Aspirasyon pnomonisi, konjenital pnomoni (bunda bebek asfik­

tik dogar.) 

Diger viral bakteriel pnomoniler de olabilir. 
Mekonyum asp:rasyonu olabilir. Alveollere kadar aspire edilirse 

prognoz kottidlir. Ya!mz larenks veya trakeada mekonyum varsa, la­
rengeskopla aspire edilir. Burada rontgende bal pet egi gorlintimli var­
dtr. 

Atelektazi de stk gorlilen durum:iur. Ttka<; nedeni ile akcigerin 
bir bolgesine hava girmeyebilir. Solunum £eslerinde azalma, syanoz 
ve dispne te§histe y2.rdtmcudr. 

Yeni doganda hipoglisemiyi de goz altmda bulundurmak gerekir. 
Degum esnamnda bir dakikadan sonraki abgar indeksine gore 

reclissitasyona karar verilir. 

Apgar 8-10 ise list solunum yollan temizlenir, deri kuru tutulur, 
ISthhr. 

Apgar 5-6-7 ise bu gocuklarda terminal asfiksi vardtr. Ytizlerine 
oksljen ptisktirtmekle iyile§irler. 60 sn de iyile§me olmaz ise, pulma­
tor ile suni solunum yaptmhr. Genellikle 5 dakikada dlizelirler. 

Apgar 3-4 ise orta derecede syanozedirler. Solunum eforlan za­
ytftlr. Asfiksi de ortadadtr. Gobek kordonundan arteryel ve venoz 
kan ahmr. Asit baz degerlerine bakthr. Nadiren metabolik asidoz var­
dtr. Eger pH 7,2 den kliglik ise 10 dakika sonra yeniden kan gazlarma 
bakthr. Eger yine asidoz var ise tampon terapi gerekir. 
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Apgar 0-2 ise ag1r asfiksi vard1r. Apne ile mlicadele €dilmelidir. 
Derhal indotrakeal intlibasyon yap1hr. Trakea aspire edilir. Zira be­
bek mekonyum aspire edebilir. Bu mekonyum corda vokalisin altmda 
bulunur ve ilk soluma s1rasmda aspire edilir. Bu bak1mdan dogumda 
mekonyum ile s1vah <;ocuklarda mutlak aspirasyon yapllmahd1r. As­
pire ederken kalpde aritmi olabilecegi de gi::iz onlinde bulundurulma­
hdlr. 

Apgar indexi : 

Kalb ritmi 

Reflex uyanmma cevap 

Sol unum 

Adale tonusu 

Deri rengi 

0 puan 

yok 

yok 

yok 

gev§ek 

syanoze 
veya soluk 

1 puan 2 puan 

100/dak ,J, 100/dak t 

hareket bag1rma 

zay1f ve 
kuvvetli agla-

intizams1z mave munta-
zam 

ekstremitelerde flexion ve 
hafif flexion hafif hipotoni 

govde pembe 
ekstremiteler 

syanoze 
pembe 

Tablo : 2 

1978-1979 y11lan arasmda hastanemiz prematUre servisine yatl­
nlan 364 prematUre bebegin 146 s1 vefat etti. Vefat eden bu 146 has­
tanm 76 ad€di apne, syanoz ve prematliritelik nedeni ile dogumun 
ilk saatlerinde vefat ettiler. Bir adet mekonyum aspire etmi§ bebek 
de ilk 6 saatte vefat etti. 

Bir bebek ichtiosis congenita gravisli idi ve vefat nedeni bu idi. 
Slit <;ocugu ve prematUre servisine yatan 15 adet erythroblastosis 
fetalisli bebege ekschange transflisyon uyguland1. Kern ikteruslu olan 
bir vaka hari<; digerleri §ifa ile taburcu oldular. Bir bebek te cerrahi 
kliniklerinden servisimize gonderilmi§ anus inperferatumlu idi ve ve­
fat etti. 

R.D.S. gosteren 75 bebege rutin tedavi uyguland1. Bunlardan 67 si 
t€daviye ragmen dlizelmedi ve vefat etti. 8 adet R.D.S. lu bebek ise 
§ifa ile taburcu edildiler. 
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Ozet 

Yeni dogan bebegin d1§ ~evreye adaptasyonu i~in sistemlerinde 
birtaklm degi§iklikler olmas1 gerekir. BaZI faktorler sonucu bu ayar­
lamalar yapllamazsa apne, syanoz, ve R.D.S. gibi durumlarla kar§I­
la§Ihr. 

Apne, syanoz ve bradikardi ile beraber olup, solunumun 30 sn 
veya daha uzun mliddet durmas1d1r. 

Tedavi edebilmek i~in, once zeminde yatan hastahklar ozellikle 
asidozu tedavi etmek laz1md1r. Hipovolemi ile mticadele etmelidir. 

Solunum gti~ltigti ag1rsa ve §Ok tehdidi varsa, 20-30 dakikahk 
stire i~inde 1 mililitl'esinde 0,5 miliekivalan ihtiva eden NaHC03 so­
lusyonundan ~ocugun her kilosu ba§ma 3-5 mEq verilebilir. 

Summary 

in the newborn period certain systemic charges have to happen 
in order to ensure the infants adjustment to extrauterine life. if so­
mehow these adjustments can not be done, problems like apnea, cya­
nosis, R.D.S. are encountered. Apnea isdefined as cessation of r·espi­
ration for 30 seconds or longer and is accompanied by cyanosis and 
bradycardia. 

in the treatment, first the underlying causes such as metabolic 
diseases, acidosis etc. should be investigated. Hypovolemia should 
be corrected. 

if the infant is in severe respiratory distress and in danger of 
shock an intravenous sodium bicar bonate solition containing 0,5 
mEq per 1 ml can be given at a dose of 3-5 mEq per kg of body 
weight. 
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