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OZET

DOGUM ODASI YENIDOGAN BAKIMINDA MIiDE ASPiRASYONU
GEREKIR Mi?

Giris: Yenidogamn ekstrauterin yasama uyumu fizyolojik ve gelisimsel bir slrectir.
Dogum eylemi sirasinda, dogumda ve dogumdan hemen sonraki postpartum ddénemdeki
uygulamalar (dogum eylemi sirasinda anneye uygulanan ilaglar, umblikal kordun klemplenme
zamani, oronazofarengeal ve/veya mide aspirasyonu protokolleri, 1t kaybim Onleme
yontemleri, canlandirmada %2100 oksijen kullammi, vs) postnatal uyum sirecini
etkilemektedir. Dogumdan hemen sonra yenidogan bakimi sirasindaki uygulamalarin etkinligi
kantlanmamigtir. Dunyada ve Ulkemizde saglik merkezleri belirledikleri protokolleri
uygulamaktadr.

Amag: Bu calismada, dogum sonrast yenidogan bakiminda mide aspirasyonunun vital
bulgular, oksijenizasyon ve beslenme Gizerine etkilerinin belirlenmesi ve vakalarin kisa dénem
prognozlarinin arastirilmas: amaclanmustir.

Yontem: Eylul 2008- Mayis 2009 tarihleri arasinda dogan term, normal dogum agirlikl
310 yenidogan arastirmaya alinmustir.  Yenidoganlar, dogumdan O©nce rastgele
gruplandirilmistir. Mide aspirasyonu islemi, calisma grubundaki yenidoganlara uygulanmus;
kontrol grubundaki yenidoganlara uygulanmamustir. Ayrica dogum sekillerine gore iki alt
grup belirlenmistir. 1. gruba, C/S ile dogan bebekler; 2. gruba, NSVY ile dogan bebekler
alinmugtir.

20 dakika boyunca SaO,, kalp hizi, siyanoz, Silverman-Andersen retraksiyon
skorlamasina gore retraksiyon skoru dakikalik olarak; kan basinci, solunum sayisi,
noroadaptif kapasite skoru bes dakikada bir kaydedilmistir. 1. ve 5. dakika Apgar skorlari
kaydedilmistir. Postnatal 1. glinde yenidoganin fizik incelemesi ve annesinden beslenme,
kusmaile ilgili alinan bilgiler kaydedilmistir. Postnatal 7. gtinde yenidoganlara telefonla vizit
yapilarak annelerinden bebegin saglik durumu (beslenme, sarilik) hakkinda bilgi alinmustur.

Bulgular: Calisma kriterlerine uyan 309 yenidogan calismaya alindi. Calisma ve
kontrol gruplarinda fetal ve maternal demografik ozelliklerin benzer oldugu bulundu.



1. ve 5. dakika Apgar skoru bakimindan gruplar arasinda istatistiksel fark saptanmagh.
Sa0, ortalama degerleri ve SaO,’un %85, %92 ve %95’ e ulagsma streleri bakimindan iki grup
arasinda fark saptanmadi. Ortalama kalp hizi bakimindan iki grup arasinda fark olmadig:
gorildu. Mide aspirasyonu yapilan bebeklerin 1. ve 5. dakikalarda sistolik kan basinci
ortalamalarimin daha yiksek oldugu bulundu. 1. dakika sistolik kan basinci ortalamalar:
acisindan calisma ve kontrol gruplart arasinda istatistiksel fark saptanmazken; 5. dakika
sistolik kan basinci ortalamasinin ¢alisma grubunda anlamli olarak yiksek oldugu goérdldi
(p=0.003). Ortalama ve diyastolik kan basinci bakimindan iki grup arasinda istatistiksel fark
saptanmadi. Yenidoganlarda solunum sikintist bulgulari degerlendirildiginde, c¢alisma
grubunda 15 (%9.6), kontrol grubunda 10 (%6.4) yenidoganda takipne; ¢alisma grubunda bes
(%3.2), kontrol grubunda dort (%2.6) yenidoganda Silverman Andersen retraksiyon
skorlamasina gore hafif veya ciddi derecede solunum sikintist oldugu gorulda (p>0.05). Mide
aspirasyonu yapilan yenidoganlarin 36'sinda (%23.2), yapilmayanlarin 18'inde (%11.6)
retraksiyon skoru > 1 olarak saptandi. Retraksiyon gorulme sikliginin mide aspirasyonunun
uygulandigi1 grupta anlamli olarak yuksek oldugu belirlendi (p=0.008). Retraksiyon agirligi
bakimindan iki grup arasinda fark saptanmad: (p>0.05). Noroadaptif kapasite skoru ortalama
degerleri bakimindan iki grup arasinda fark saptanmadi. Mide aspirasyonu yapilan bebekler
61.(x 20.9), diger gruptaki bebekler 60. (+ 18.1) dakikada emmeye baslad: (p>0.05). Calisma
grubundaki 10 (%6.4) bebekte, kontrol grubundaki 16 (%10.3) bebekte kusma gorildi
(p>0.05). Mide aspirasyonu sirasinda bir yenidoganda apne gelisti.

Sonug: Dogum odasi yenidogan bakiminda mide aspirasyonunun, risk faktori olmayan,
saglikli, term yenidoganlarin ekstrauterin yasama uyumu Uzerine olumlu etkisi gortlmedi.
Bunun yamsira mide aspirasyonu yapilan bebeklerde 5. dakika sistolik kan basinci daha
yuksek saptandi. Retraksiyon agirligi bakimindan iki grup arasinda fark saptanmazken;
retraksiyon sikligi mide aspirasyonu yapilan bebeklerde daha yuksek gorildu. Tum bulgulara
ek olarak mide aspirasyonunun, yenidoganin beslenme davranisi Uzerine olumlu bir etkisi

gorulmedi.

Anahtar kelimeler: Dogum odasi, yenidogan, mide aspirasyonu



ABSTRACT

IS GASTRIC ASPIRATION NEEDED FOR NEONATE MANAGEMENT IN
DELIVERY ROOM?

Introduction: Adaptation of the neonate to extrauterine life is a physiological and
developmental process. During the delivery activity, the applications in postpartum period at
birth and immediately after birth (drugs that are applied to the mother during the delivery
activity, clamping time of the umbilical cord, oronasopharyngeal and/or gastric aspiration
protocols, anti-heat loss methods, oxygen usage of 100% in resuscitation, etc) affect postnatal
adaptation process. The efficiency of the applications during the nursing of neonates
immediately after the delivery has not been proved. Medical centers in the world and our
country apply the protocols that they determined.

Objective: In this study, determination of the effect of gastric aspiration on vital
findings, oxygenation, and nutrition during management of neonate after the delivery and
examination of short term prognosis of the cases are aimed.

Method: 310 neonates with normal birth weight that are term, born between September
2008 and May 2009 were included in the study. Neonates were grouped randomly before the
delivery. Gastric aspiration process was applied to neonates in study group; and not applied to
neonates in control group. Also, two subgroups were determined according to the type of
delivery. The babies born through C/S were taken to the 1% group; babies born through
vaginal delivery were taken to the 2™ group.

During 20 minutes, Sa0O», heart rate, cyanosis, retraction score according to Silverman-
Andersen retraction scoring were recorded minutely; blood pressure, number of breath,
neuroadaptive capacity score were recorded once in every five minutes. Apgar scores of 1%
and 5" minutes were recorded. Physical examination and information taken from their
mothers related to nutrition and vomiting of the neonates were recorded on postnatal 1% day.
Information about health status of the babies (nutrition, jaundice) was taken from their
mothers by making visit by telephone on postnatal 7" day to the neonates.



Results: 309 neonates complying with study criteria were included in the study. It is
found that fetal and maternal demographical characteristics were similar in study and control
groups.

No satistical difference was determined between the groups in terms of 1% and 5"
minutes Apgar scores. No difference was determined between two groups with regard to
mean Sa0, values and the times of reaching at 85%, 92%, and 95% of Sa0,. It is seen that
there was no difference between two groups in terms of mean heart rate. It is found that
means of systolic blood pressure of the babies whose gastric aspiration were carried out were
higher at 1% and 5" minutes. It is found that mean of systolic blood pressure at 5™ minute was
meaningfully higher in study group while no satistical difference was determined between
study and control groups in terms of mean of systolic blood pressure at 1% minute (p=0,003).
No datistical difference was determined between two groups in terms of mean and diastolic
blood pressure. When respiratory distress findings in neonates were evaluated, it was seen
that tachypnea was present in 15 neonates in study group (9,6%) and 10 in control group
(6,4%); mild or severe respiratory distress was present in five neonates (3,2%) in study group
and four in control group (2,6%) according to Silverman Andersen retraction scoring (p>0,05).
Retraction score was determined to be> 1 in 36 of neonates (23,2%) whose gastric aspiration
was performed and in 36 of them (11,6%) whose gastric aspiration wasn't performed. It is
found that retraction frequency was meaningfully high in the group to which gastric aspiration
was applied (p=0,008). No difference was determined between two groups in terms of mean
values of neuroadaptive capacity score. The babies whose gastric aspiration was performed
started breastfeeding at 61% minute (+20,9), babies in other group a 60" minute (+18,1)
(p>0,05). Vomiting was observed in 10 babies (6,4%) in study group, in 16 babies (10,3%) in
control group (p>0,05). Apnea was developed in one neonate during gastric aspiration.

Conclusion: Positive effect of gastric aspiration in neonate care in delivery room wasn't
observed on the adaptation of healthy term neonates to extrauterine life. On the other hand, it
was found that systolic blood pressure a 5" minute was higher in babies whose gastric
aspiration was performed. Retraction frequency was found to be higher in babies whose
gastric aspiration was carried out, while severity of retraction scores was similar. In addition



to these findings, no positive effect of gastric aspiration was seen on feeding behavior of the

neonates.

Keywords: Delivery room, neonate, gastric aspiration.



1. GiRiS VE AMAC

Dogum odasi yenidogan baslangic bakiminda bebegin isitilmasi, pozisyon verilmesi
solunum yolunun temizlenmesi, kurulanmast islemleri sirasi ile uygulanmaktadir. Yenidogan
baslangi¢ bakiminin uygun sekilde yapildig: yenidoganlarda reslisitasyon gereksinimi % 10" u
gecmemektedir (1).

Y enidogan baslangi¢ bakiminda hava yolu agikligimin saglanmasi kritik Gneme sahiptir.
Solunum yolunu agmak icin ilk olarak basa pozisyon verilir. Yenidoganda solunum yolunun
en uygun aciklig1 bebegin basimin koklama pozisyonu denilen hafif ekstansiyon konumuna
getirilmesi ile saglanir. Basa pozisyon verilmesini takiben hava yolu agikligimin
saglanabilmesi i¢in solunum yolunda bulunan sekresyonlarin uzaklastiriimas: gerekmektedir.
Bu amacla farkli yontemler uygulanmaktadir. En basit olarak burun ve agiz steril bir bezle
silinebilir, puar ya da aspirattr ile agiz, burun ve orofarenks aspire edilebilir (2,3).

Dogumda yenidoganin solunum yolunda yaklasik olarak 20 mL/kg akciger sivisi
bulunmaktadir. Dogum kanalinda gogsiin sikismasi ile bu sivimin trakea ve orofarenkse
gectigi ve akcigerlerde ilk solunumun baslamas icin negatif basing olustugu distunilmektedir
(4). Orofarenks aspirasyonu ile bu akciger sivisinin ve diger sekresyonlarin trakeadan
uzaklastirildigi, hava yolu agikhgimin saglandigi ve bu materyalin aspire edilmesinin
engellendigi, taktil uyar1 ile solunumun baslamasina yardimci oldugu distintlmektedir (5,6).
Ancak yapilan hayvan calismalarinda akciger sivisinin gestasyonun son haftalarina dogru
azaldig1 ve bu sivinin akcigerde mikrosirkilasyon ile absorbe edildigi gosterilmistir (7).
Akciger sivisinin uzaklastirilmasinda aspirasyonun gerekliligi Uzerine kuskular olusmustur.
Ayrica derin ve uzun slreli farengeal aspirasyona bagli vagal uyari ile bradikardi ve apne
gelisimi, miukéz membranlarin irritasyonuna bagli mukus sekresyonunda artis ve rebound
nasal konjesyon ile beslenmenin olumsuz olarak etkilenmesi, doku travmasi, iyatrojenik
enfeksiyon riskinde artma gibi olasi zararl1 etkilerinin oldugu da halen tartigilmaktadir (6).

Kendiliginden soluyan, aglayan ve kas tonusu iyi olan bebeklerde amniyon sivisi temiz
ise rutin olarak oronasofarengeal aspirasyon Onerilmemektedir (8). Literatirde
oronasofarengeal aspirasyonun yenidogan baslangic bakimindaki rolt hakkinda az sayida
calisma yer amaktadir. Bu calismalarda oronasofarengeal aspirasyonun oksijenizasyon
Uzerindeki yarar1 gosterilememistir (9-14). Oronasofarengeal aspirasyonun oksijenizasyon

6



Uzerine etkinligini arastiran onceki calismalarda potansiyel risk faktorleri (dogum haftas,
dogum sekli, uygulanan tedaviler, fetal ve/lveya maternal saglik durumu, vs) agisindan
heterojen ve az sayida vakadan olusan ¢alisma gruplar: yer almistir (15).

Dogumda yenidogamn midesinde bulunan sekresyonlarin, sivilarin hava yollarina
aspirasyonunu engellemek amaciyla mide igeriginin aspire edilmesi islemi tlkemizde ve
dinyada bircok saglik merkezinde halen uygulanmaktadir. Literatiirde mide aspirasyonunun
etkinligini arastiran yalmz bir ¢alisma yer almaktadir. Widstrom ve arkadaslar: (16) tarafindan
yapilan ¢aligmada mide aspirasyonunun fizyolojik (kan basinci, kalp hizi, Apgar skoru) ve
Brazelton Neonatal Behavioral Assessment Skalas’ na (17) gore davranissal parametreler
(dudak emme hareketi, eline agzina gotirme, emmeye baslama zaman, yizde tiksinme
ifadesi belirmesi) Uzerine olan etkisi degerlendirilmistir ve yarar1 gosterilememistir. Mide
aspirasyonu uygulanan yenidoganlarda emmeye baslama zamaminda gecikme oldugu
gbzlenmistir. Ancak az sayida vaka (11 c¢alisma, 10 kontrol) igermes ¢alismanin
kisitlamasidir. Bununla birlikte yenidogan baslangig bakiminda mide aspirasyonu yapilmasi
veya yapilmamasinin yenidoganin oksijenizasyonu tzerine etkinligini karsilastiran bir ¢alisma
bulunmamaktadir.

Bu calismanin amaci, dogum sonrasi yenidogan bakiminda mide aspirasyonunun vital
bulgular ve oksijenizasyon Uzerine etkisini belirlemek ve vakalarin kisa dénem prognozlarin

degerlendirmektir.



2. GENEL BiLGIiLER

2.1. DUNYADA VE TURKIYE'DE BEBEK, YENIDOGAN OLUMLERi VE
ETKILEYEN FAKTORLER

Yasamin ilk yilinda 6lme olasilig1 olarak tammlanan bebek olumldlugl, toplumlarin
saglik dizeyini ve sosyal refahini karsilastirmada ilk bakilacak olan anahtar bir olcuttir (18).
Dunyada her yil 4 milyonu ilk ay iginde olmak Uzere, yedi milyon bebegin bir yasim
dolduramadan 6ldugt tahmin edilmektedir. Bes yas alt1 6limlerin %401 neonatal donemde
meydana gelmektedir. Olim nedenleri arasinda yenidogan enfeksiyonlar1 %41.8, dogum
travmas: ve dogum asfiksisi ise %33 ile basta gelmektedir (19). Tirkiye de her yil 1.378.000
bebek dinyaya gelmektedir. Bunlarin binde 37'si 5 yasina gelmeden, binde 28,7'si ise “0 yas
grubunda” Olmektedir. Olen bebeklerin binde 17'si neonatal donemde, binde 11,7'si
postneonatal donemde kaybedilmektedir (20). Turk Neonataloloji Dernegince hastaneler
bazinda incelenen 92.587 dogumu kapsayan arastirmada perinatal mortalite hizi binde 34.9,
0lu dogum hizi binde 18, erken neonatal 6lim hizi binde 17.2 olarak bulunmustur. Ayn
arastirmaya gore masere 6lu dogumlar % 44.7 ile ilk sirada yer alan 6lim nedeni olarak
saptanirken, perinatal asfiksi %11 ile dnemli ve Onlenebilir nedenler arasinda yer almustir.
Masere 01U dogumlar disarida birakildiginda asfiksiden olimler %20’ lere gikmaktadir (21).

Ayrica Saglik Bakanligi Ana Cocuk Sagligi ve Aile Planlamas: Genel Mudurltug 2005
yilindan bu yana iller diizeyinde bebek dlumlerini bir form ile toplamaktadir. Bu formlarin
sonuclarina gore de perinatal oltimler icinde masere 6li dogumlar, bebek dlumleri icinde ise
prematirite en Onemli 6lum nedenleri olarak gorilmektedir (22). Dogumda, yenidogan
bebeklerin yaklasik %10'u solunuma baslayabilmek ve fetal dolasimdan normal dolasima
gegebilmek icin yardima gereksinim duyarlar; yaklasik %1'inin yasayabilmesi icin ileri
canlandirma uygulanmalidir. Buna karsilik yeni dogmus bebeklerin %901 intrauterin
yasamdan ekstrauterin yasama gecisi sorunsuz gerceklestirirler. Bu %90 hik dilimdeki
bebekler spontan ve duzenli solunuma baglayabilmek icin ya ¢ok az destege gereksinim
gogerirler yada hichir destek istemezler.



2.2.  YENIDOGANIN  INTRAUTERIN YASAMDAN EK STRAUTERIN
YASAMA UYUMU

FetUsin intrauterin yasamdan ekstrauterin yasama adaptasyonunda kardiyopulmoner ve
diger sistemlerdeki degisikliklerin basar: ile tamamlanmas: 6nemlidir. Prematirite, konjenital
anomaliler veya tek basina dogum eylemi ile ilgili nedenlerle yenidogamin dis cevreye
adaptasyonundaki yetersizlikler neonatal morbidite ve mortalitenin énemli bir nedenidir. Acil
ve uygun reslsitasyon gerekebilir. Bu nedenle dogum sonrasi yenidogandaki fizyolojik
degisikliklerin bilinmesi uygun resiisitasyon yapilabilmesi igin dnemlidir.

2.2.1. Fetal Dolasim

Fetal dolagimda postnatal dolasimdan farkl: olarak; karacigerde (duktus venosus) ve
kalpte (foramen ovale, duktus arteriyosus) plasentadan gelen oksijenize kamn kalp, beyin ve
govdenin Ust yarisina ulasmasini saglayan santlar bulunur. Bu nedenle fetal kalpteki
ventrikuller igindeki kan miktar1 esit degildir. Sag ventrikll fetal kardiyak output’un 2/3' Gnl
(300 mL/kg/dk) pompalarken, sol ventrikil sadece 1/3'Unl (150 mL/kg/dk) pompalar.
Plasentadan umblikal venle donen oksijenize kanin %50’ si duktus venosus yoluyla direkt
olarak vena cava inferior’ a gegerek govdenin alt yarisindan gelen sistemik vendz dreng ile
karisir. Diger %50" si hepatik portal vendz sistem ile birleserek hepatik vaskiler yataktan
geger. Duktus venosus yoluyla gelen oksijenize kan o6ncelikli olarak inferior vena cava’® min
arka ve sol yan duvarinda ilerler. ‘Eustachian valve’ adh verilen doku pargasi inferior vena
cava ve sag atriyumun birlesme yerinde bulunur. Duktus venosus yoluyla gelen oksijenize
kanin foramen ovaleden sol atriyuma gegisine izin verir. Boylece oksijenize kan, sol
atriyumdan sol ventrikile ve cikan aortaya gecer. GOvdenin alt yarisindan ve hepatik
dolasimdan gelen daha az oksijenize olan kan vena cava inferiorun 6n duvarinda ilerler ve
gbvdenin Ust yarisim ve bagsi drene eden vena cava stperior ile gelen deoksijenize kan ile sag
atriyumda birlesir. Myokardiyumu drene eden koroner sinusten gelen kanla birlikte sag
ventriktle, pulmoner artere geger. Akcigerde direncin yuksek olmasi, gaz degisiminden
plasentanin sorumlu olmast nedeni ile ventrikilden ¢ikan kanin %10"undan az kismi akcigere
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gider. Sag ventriktlden ¢ikan kanin ¢cogu duktus arteriyozus yoluyla inen aortaya ve umblikal
arterler araciligi ile plasentaya ulasir.

Foramen ovaleden gecen oksijenize kan ile akcigerlerden pulmoner venlerle dénen az
miktardaki kan sol atriyumda birlesir. Sol ventrikile ve ¢ikan aortaya gegerek myokardiyum,
beyin, bas ve govdenin Uist yarisini besler.

Plas,ztﬂa Aprta
Enmamen ovale
Alcifer —_—
Pulmoner arter
Dulius venoms—

;“ \Kz.mci@

L Oikczijendsn zenEin ken
B O:sijenden Skir ken
W Enzik kan

Sekil 1: Fetal kan dolasimi gosterimi (23 nolu kaynaktan alinmustir.)

2.2.2. Pulmoner Adaptasyon

Dogumda akcigerler, hizla fetal yasamda plasentanin Ustlendigi gaz degisimi goérevini
devralmalidir. Aksi halde hizli bir sekilde hipoks ve siyanoz gelisir. Akcigerlerin gaz

degisimi gorevini yapabilmesi icin hava yollarinin ve alveollerin fetal akciger sivisindan
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temizlenmesi, pulmoner kan akiminin artmasi, surfaktan dretiminin devamlilig: ile akcigerde
hava iceren fonksiyonel rezidiel kapasitenin (FRC) saglanmasi ve sirduridlmesi, solunum
merkezinin uyarilmasi, alveol ve kan arasinda oksijen ve karbondioksit degisimini saglayacak
ventilasyon perflizyon dengesinin gelismesi gerekir (24). Gaz degisimini, akcigerlerin
devralmasinda alveolar endotel anahtar rol oynar (25).

2.2.2.1. Fetal Akciger Sivisimin Eliminasyonu

Altinci gestasyonel haftadan itibaren fetal yasam boyunca pulmoner endotel
hiicrelerinden akciger hacminin devamim saglamak igin pulmoner limene sivi salgilanir (26).
Plazma ve amniyon sivisi ile karsilastirildiginda; fetal akciger sivisinda klor igerigi belirgin
olarak yuksek, bikarbonat disik, sodyum ve potasyum icerigi benzerdir. Fetal akcigerde
ortalama olarak 4-6 mL/kg/saat sivi Uretilir. Gestasyon suresince akcigerlerde 20-30 mL/kg
fetal akciger sivisi toplanir. Fetal akciger sivisi, intrapulmoner basinct arttirir. Pulmoner
yapilarin agik kalmasi, akcigerlerin gelismesi icin yaklagik olarak 4 c¢cmH,O basincin
saglayacak fetal akciger sivisi gereklidir (27). Gestasyonun ortasindan terme dogru ilerledikce
akciger sivisi artar. Artan fetal akciger sivisi ile akcigerler blyidr (28). Dogumdan 6nce
Onemli oranda azalir (29).

Arastirmalarda akciger sivisinin uzaklastirilmasinda vajinal dogum sirasinda gogus
kafesinin kompresyonunun sinirli rolii oldugu, esas olarak fetal akciger sivisimin alveol
epitelinde yer alan sodyum kanallar1 araciligi ile uzaklastirildigi gosterilmistir (30). Hava yolu
endotelinin apikal yizeyinde bulunan epitelyal sodyum kanallar1 “epithelial sodium channel”
(ENaC) fetal akciger sivisinin transepitelyal gecisinde anahtar rol oynar (31-37). ENaC
ekspresyonu, akciger gelisiminin erken donemlerinde baslar ve gestasyon ilerledikce artar
(38,39). Dogumdan 6nce a-ENaC subuniti ve dogumdan sonra B, y-ENaC subunitleri up
regile edilir. Glukokortikoidler, aldosteron ve oksjen ENaC subunitlerinin up regilasyonunu
uyarir (40). Beta agonistler, fosfodiesteraz inhibitorleri hiicre ici siklik adenozin monofosfat
“cyclic adenosine monophosphate” (CAMP) diizeyini arttirarak ENaC aktivasyonunu uyarir.
Naun reabsorbsiyonu ile olusan osmotik gradiyent, fetal akciger sivisinin biyuik
cogunlugunun temizlenmesini saglamaktadir. Aquaporinlerden olusan su kanallar1 da fetal
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akciger sivisinin eliminasyonunu kolaylastirir (41). Dogumdan sonra solunumun baslamasi ile
artan intratorasik negatif basing rezidiel fetal akciger sivisinin alveoll gevreleyen interstisyel
alana gegisini kolaylastirir. interstisyel alana gegen sivi lenfatikler ve pulmoner kan damarlar:
araciligi ile uzaklastirilir. Ayrica sivinin az bir kismi bebegin yutmasi veya kusmasi,
orofarenksten aspire edilmesi ile uzaklastirilir.

2.2.2.2. Devamli Solunumun Baslamas

Ilk nefes alis ve solunumun devamu igin birgok uyaran vardir. Bu uyaranlar plasental
dolasimin kesintiye ugramasi sonucu gelisen parsiyel oksijen basinci (pO,) ve pH’ da azalma,
karbondioksit basinci (pCO;)’ nda artis, umblikal kordun klemplenmesi ile kardiyak debinin
yeniden dagilimi, vicut 1sisinin azalmasi ve taktil uyaranlardir (24,42).

Ik nefes basinci yasamin diger dénemlerinde gerekenden daha yilksektir; 10-50 cmH,O
(genellikle 10- 20 cmH,0) arasinda degisir. Ilk nefes basinc, intraalveoler yiizey gerilimini
ve hava yollarinda ve alveollerde kalan sivisinin viskozitesini yenmek ve ayrica 20-30 mL’si
ilk nefesten sonra FRC'yi saglamak icin akcigerde kalacak olan 50 mL havay: akcigere
yollamak igin yuksek olmalidir. Aym zamanda ilk nefesle hava yollarinda ve alveollerde
olusan yuksek basing etkisi, akciger sivisimn alveoler epiteli gegmesini kolaylastirir.
Akcigerlerin genislemesi ve havalanmasi surfaktan salimmimi uyarir. Alveol yizeyini saran
surfaktan, yuzey gerilimini azaltarak alveollerin kollabe olmasim engellemektedir, bdylece
alveolleri agmak icin gereken basinci dusirdr. Alveollerin ve pulmoner kapiller dolasimin
matlrasyonu oksijen ve karbondioksit degisimine izin vermektedir (24,42).

2.2.2.3. Pulmoner Vaskiler Direncin Diizenlenmes

Gestasyonun erken doneminde pulmoner damarlanmadaki yetersizlik nedeni ile
pulmoner kan akim sinirhidir. Son trimesterde pulmoner damarlar 10 kat artar. Ancak
pulmoner vaskiler direncin yiksek olmasi nedeniyle pulmoner kan akimi disik kalir.
Pulmoner vaskiler direng (PVR), avelloerin alveol epitelinin salgiladig: akciger sivist ile

dolu olmasi, atelektatik akciger, ritmik alveoler genislemenin olmamasi, endotelin-1 (ET-1),
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|6kotrienler gibi vazokonstriktor maddelerin salimmu ve distik oksijen basincinda nitrik oksit

(NO), progtasiklin (PGI>) gibi vazodilator maddelerin dusik seviyede olmasi nedeni ile fetal

yasam boyunca yiuksek kalir (43-45). Bu nedenle kardiyak outputun cogu akcigerlere

ugramadan fetoplasental gaz degisimi icin plasentaya gider. Dogum sonrasi solunumun

baglamasi ile, fetal akciger sivisinin temizlenmesi, akcigerin ritmik genislemesi ve oksijen

basincinin artmasi gibi bir dizi fizyolojik olay meydana gelir (46). Bu degisikliklerin

sonucunda dogumdan sonra dakikalar iginde yenidogamn PVR’i 8- 10 kat azalir, akciger kan

akim artar (Sekil 2).
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Sekil 2: Feta dolasim ve dogumdan sonra kardiyovaskiler degisim (47. kaynaktan

duzeltilerek alinmustir.)

Oksijenden bagimsiz olarak

ritmik solunum hareketleri

pulmoner damarlarda

vazodilatasyon yapar (48). Akcigerlerin genislemesi ve fetal yasamda akcigerlerde bulunan
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sivi ile havanin yer degistirmesi kigik pulmoner arter ve venlerdeki basincin azalmasina az
oranda katki saglar. Ayni zamanda ventilasyon, damar duvarindan PGI,, PGD, ve histamin
gibi PVR' i azaltan, pulmoner kan akimimi arttiran vazoaktif agjanlarin salimmni uyarir.
Ancak pulmoner vazodilatasyonun saglanmasinda ve devaminda sorumlu en 6nemli etken
oksijenizasyondur. Oksijene bagimli pulmoner vazodilatasyonun mekanizmasi tam olarak
anlagilamamustir. Pek cok faktoriin oksijene bagimli vazodilatasyonda etkili oldugu
distuntlmektedir. Oksijen basincimin, pulmoner arteriyel diz kas hiicresinde membran
potansiyelinde en etkin diizenleyici olan K kanallar: aracilig1 ile direkt olarak veya NO gibi
ikincil haberci maddeler araciligiyla etki gosterdigi dusunilmektedir (49). NO Uretimi
gestasyonun ge¢ doneminde ve postnatal 4. haftaya kadar oksijen ile diizenlenir. Dogumda
oksijen basincindaki ani artis direkt olarak NO sentezini arttirir veya NO Uretimi igin endoteli
uyarir. (50). Pulmoner kan akiminin artmasi ile de, pulmoner endotelden PGl,, bradikinin,
asetilkolin ile birlikte NO salinim da uyarilir. Damar endotelinden NO salimimi, hiicre igi
cGMP bagimli protein kinaz aktivasyonunu uyarir. Buna bagl olarak damar duvarindaki diz
kaslarda gevseme meydana gelir.

Sonug olarak akciger sivisinin yerini hava alir, FRC gelismeye baslar. Yasamin ilk
saatinde FRC' nin % 80- 90’1 olusur. Ventilasyonun baslamasi ile sistemik vaskiler direng
artar, PVR azalir, pO; artar ve pCO, azalir. Adaptasyon sirecinin her hangi bir yerindeki
basarisizlik yenidoganin gegici takipnesi (TTN) gibi neonatal solunum problemlerine yol acar
(42).

2.2.3. Kardiyovaskiler Adaptasyon

Dogumda umblikal kordun klemplenmesi sonucunda vena cava inferior ile sag atriyuma
gelen kan azalir. Sistemik vaskiler direng artar. Buna bagli olarak sol ventrikil ve aort
basinclar: artar. Akcigerlerin havalanmasi ve alveollerde gaz degisiminin baslamasi ile pO, ve
pH artar. Pulmoner vazodilatasyon gelisir. Bu fizyolojik degisikliklerin olmasi ile pulmoner
vendz donis artar. Sol atriyum basinci sag atriyum basincini geger. Foramen ovale Uzerindeki
atriyal septumdaki doku parcasi sant1 kapatacak sekilde itilir. Foramen ovale fonksiyonel
olarak kapanir. Anatomik olarak foramen ovale haftalarca, aylarca agik kalabilir. Duktus
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arteriyozusun kapanmasi oksijen, prostaglandinler gibi vazodilatér ve vazoaktif ganlar
arasindaki dengeye baglidir (51). Dogumdan sonra duktal diiz kas kasilmasinda artmis oksijen
basinct guclu bir uyaricidir. Esas olarak PGE; olmak Uizere prostaglandinler fetal ve postnatal
dénemde duktal gevsemeden sorumludurlar. Dogumda akciger kan akiminin artmasina bagl1
olarak akciger metabolizmasinin artmasi ve plasental prostaglandinlerin kaybr ile dolagimdaki
prostaglandinler hizla azalir. Boylece duktusta oksijenin konstrikte edici etkisi kolaylasir.
Duktus postnatal ilk 72 saatte fonksiyonel olarak kapanir. Anatomik kapanma gunler, haftalar
sonra olabilir (52,53). Umblikal kordun klemplenmesi ile umblikal ventz donis kesilir.
Duktus venosusa kan gelmemesi nedeniyle duktus venozusta kasilma baslar. Anatomik olarak
postnatal 1. haftamin sonunda kapanir.

Asfiksi, fetal yasamdan neonatal yasama gecisi bozabilir, ayrica uyum siirecini tersine
cevirerek fetal dolasimin devam etmesine neden olabilir. Hipoksi, duktus arteriyozusun
kapanmasim engelleyerek ve pulmoner vazokonstriksiyona yol agarak sagdan sola santin
devam etmesine neden olur. Doku hipoksisine bagli olarak gelisen metabolik asidoz,
pulmoner vazokonstriksiyonu arttirir. Pulmoner hipertansiyon triklispit kapak yetmezligi, sag
atriyum basincinda artis ve buna bagli olarak foramen ovaleden sagdan sola sant gelisir.
Zamaninda, uygun ve etkin resiisitasyon, fetal dolasimdan neonatal dolasima gegisin sorunsuz
olmasin saglar.

2.2.4. M etabolik Adaptasyon

Intrauterin  donemde fetus plasentadan devamli glukoz destegine baghdir. 36.
gestasyonel haftadan itibaren fetuste glikojen depolar1 hizla artar. Dogum eyleminin
baslamast ile birlikte adrenalin, noradrenalin ve glukagonun belirgin oranda artmasi, insulinin
azalmasi ile glikojen depolarindan glukoz kana geger. Glukoz ihtiyacinin artmasi durumunda

glikojen depolar: hizla bosalir. Y eterli glukoz destegi verilmezse hipoglisemi gelisir (54).
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2.2.5. Vicut lsaanin Dizenlenmes

Intrauterin yasamda viicut 1sisinin diizenlenmesi, plasenta ve uterustan 1si iletimine
baglidir, enerji gerektirmez (24,42). Dogumda yenidogan intrauterin ortama gére soguk bir
ortama gecer. Yenidogan, cildinin ince olmasi, vucut yizey alanin genis olmasi, yalitim ve
metabolik rezervinin sinirli olmasi ve titreme yeteneginin olmamast nedeniyle hizla 1s1
kaybeder.

Dogumdan sonra dakikalar icinde yenidogan hizla vicut 1sisim yUkseltir. Termojenez
kahverengi yag dokusuna 0zglu serbest protein araciligiyla oksijen bagimli yolla olur (55).
Doguma kadar adenozin ve PGE; bu yolu inhibe ederek yeteri kadar kahverengi yag
dokusunun birikimine izin verir. Dogumdan sonra kahverengi yag dokusuna 6zgu serbest
protein yag asidi oksidasyonu sirasinda serbestlesen ATP ile 1s1 Uretimini saglar. Y enidoganda
hipoksemi varliginda yeterli termojenez olmaz (55). Hipotermi, metabolik hizi ve bdylece
oksijen ve enerji tuketimini arttirr. Soguk dtres, aerobik metabolizmanin  anaerobik
metabolizmaya donismesine neden olur. Bu durumda doku hipoksisi ve metabolik asidoz
gelisir. Sonug olarak; uzams hipoksemi ve metabolik asidoz persistan pulmoner
hipertansiyona neden olabilir. Bu nedenle neonatal resiisitasyonda asir1 1s1 kaybinin énlenmesi

cok onemlidir.

2.3. OBSTETRIK ANESTEZi YONTEMLERININ YENIDOGANA ETKILERI

Dogum sirasinda fetus, dogum ile ilgili komplikasyonlar, annenin saglik sorunlari,

obstetrik analjezi ve anestezi gibi bircok faktdrden etkilenir. Analjezik ve anestezik ajanlarin

dogru secimi neonatal solunum depresyonu riskini dnemli oranda azaltir.

2.3.1. Tlaglarin Plasental Transferi

Anneye verilen ilaglar, plasentadan fetuse gecerek veya maternal hemodinamik
stabilizasyonu ve buna bagli olarak uteroplasental kan akimint etkileyerek neonatal
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degisikliklere neden olabilir. TUm anestezik ve analjezik ilaglar degisik oranlarda plasentadan
geger. Bu ilaglarin gogu lipitte ¢ozanurltgi yuksek, molekil agirliklar: dustk, iyonizasyon ve
proteine baglanma oranlar1 degisken olan ilaclardir. Loka anestezik ve narkotik ilaglar

kolaylikla plasentay: gegerken, ndromuskiler bloka) yapan ilaglar plasentadan yavas gecerler.

2.3.2. Sistemik Tlaglar

Rejyonel anestezi tekniklerinin uygulanmasimin yayginlasmasina ragmen opioid gibi
sistemik ilaglar da yaygin olarak kullanilmaktachr (56). ideal bir sistemik ilacin etkisinin izl
baslayip hizli sonlanmasi, metabolizmasinin ve eliminasyonunun hizli olmasi, plasental
transferinin minimum diizeyde olmasi beklenir. Guntimuzde kullanilan sistemik analjeziklerin
az bir kismu bu Ozellikleri tasir. Uterin kontraksiyonlar sirasinda marjinal analjezi saglamasi
icin kullamlan ilaglar, maternal derin sedasyona ve solunum depresyonuna neden olabilir. Bu
durum yenidogam olumsuz olarak etkileyebilir. Opioidler, intrapartum donemde fetal kalp
hizim1 yavaslatir ve fetal hareketleri azaltir. Postpartum donemde yenidoganda solunum
depresyonu ve uyaniklikta azalmaya neden olur (57). Opioidlerin uygulanmasin takiben 1- 4
saat icinde dogan yenidoganda solunum depresyonu gorilmesi olasilig: artar (58). Opioidlerin

solunum depresyonu etkileri, nalokson ile geri dondurulebilir.

2.3.3. Rgjyonel Analjezi ve Anestezi

Epidural, spinal, kombine epidural-spinal anestezi rejyonel anestezi teknikleridir.
Anne ve fetus icin daha guvenli olmalarit nedeni ile dogum eyleminde analjezi ve sezaryen
dogumlarda anestezi amaciyla tercih edilen anestezi yontemleridir (56). Rejyonel anestezi

yontemlerinin yenidogan tzerine direkt ve indirekt etkileri vardir.

Direkt etkiler: Ilacin plasental transferi ile fetusun ilaca maruziyetine bagli olarak
ortaya cikar. Lidokain, bupivakain, ropivakain, kloroprokain gibi lokal anestezikler kullanlir.
Y arllanma 6mrundin uzun olmast nedeni ile en sik tercih edilen lokal anestezik bupivakaindir.
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TUm lokal anestezikler plasentay:r geger. Calismalarda lokal anesteziklerin klinik olarak
anlamli neonatal yan etkilerinin olmadigi, Apgar skoru, asit- baz dengesi, ndroadaptif kapasite
skoru (N.A.C.S) uzerine benzer etkilerinin oldugu gosterilmistir (59-62). Dustk doz fentanil
veya sufentanil eklenmesi anesteziyi guclendirir ve lokal anestezik ihtiyacim azaltir (63, 64).
Rutin olarak bu yontem uygulanmaktadir. Fentanil- bupivakain veya sufentanil- bupivakain
ile 15 saati gecmeyen devaml epidural inflzyonlar saglikli yenidoganlarda Apgar skorunu,
N.A.C.S nu ve solunumu etkilemez (63, 64).

Indirekt etkiler: Epidural veya intratekal mesafeye uygulanan lokal anesteziklerin
degisen oranda sempatik bloka yapmasina bagli olarak periferal vazodilatasyon, vendz
doniste azalma, maternal kan basincinda disme meydana gelebilir. Plasental yatakta ve
umblikal damarlarda otoregilasyon olmamasi nedeni ile maternal ortalama kan basinci
(MAP) degerindeki diisme uteroplasental kan akimini olumsuz yonde etkiler. Maternal MAP
normal sinirlarda tutuldugunda; epidural analjezinin, sempatik blokajin derecesi ve diizeyi ile
korele olarak plasental intervilloz kan akimint arttirdigi gosterilmistir (65, 66). Ek olarak
sistolik/ diyastolik kan basinci oram, pulsatilite indeksi, uterin, arkuat, umblikal arter ve aorta
rezistans indeksi azalir veya degismez (67). Katekolamin ve kortizol gibi stres hormonlarinin
maternal plazma konsantrasyonlarinin azalmasi ile uteroplasental yataktaki vazospazm azalir
ve plasental perflizyon artar.

Rejyonel anestezi sirasinda maternal MAP degeri gecici olarak diusebilir. Ancak fetus
bu durumdan etkilenmez (68). Hipotansiyon hizli ve agresif tedaviye (vazopresor ve
intravendz sivi tedavisi, annenin sol yan pozisyonda yatirilmasi ) iyi yant verir (57).

Rejyonel anestezinin neden oldugu 1limli hipotansiyonun fetal etkileri nadir gordldr.
Fetus maternal MAP 1n % 30'dan fazla distigl durumda etkilenir. Maternal sistolik kan
basinci degeri 100 mmHg’ min altina dismeden hizla miidahale edilmelidir. Hipotansiyon
sikligint ve ciddiyetini azaltmak icin siklikla profilaktik olarak kristaloid ve kolloid sivilar
kullanilir. Glukoz igeren sivilar fetal hiperglisemi, metabolik asidoz ve neonatal
hipoglisemiye neden olabilir (69).
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2.3.4. Vazopresor Tlaclar

Gebelikte hipotansiyon tedavisinde dogru ve uygun vazopresdr secimi onemlidir.
Vazopresor ilaclar uteroplasental damarlarda ciddi vazokonstriksiyon yaparak plasental
perfuzyonu bozabilirler. Rejyonel anesteziye bagli ortaya ¢ikan maternal hipotansiyonun
tedavisinde tercih edilen ilaglar, efedrin ve fenilefrindir.

Efedrin: Uteroplasental dolasima zararli etkiss olmamasi nedeniyle maternal
hipotansiyon tedavisinde tercih edilen bir ilactir. Kisa ve hizli etkili sempatomimetik bir
gandir. Plasentadan serbest olarak gecerek siklikla fetal tasikardiye neden olur. Bazi
yenidoganlarda yasamin ilk iki saatinde 1limli serebral stimilan etki gosterir (70).
Y enidoganlarin norolojik skorlar1 Uizerine etki etmez. Fetal asidoz yapabilir.

Fenilefrin: Kardiyak hastaligi olan veya efedrine direncli gebelerde tercih edilir. Glglu
a-mimetik bir gjandir. Fetal katekolamin konsantrasyonu daha dusUktir ve asit baz dengesi
Uzerine olumsuz etkisi yoktur (56, 71).

2.3.5. Gend Anestezi

Sezaryen dogumlarda bazi durumlarda genel anestezi halen uygulanan bir yontemdir.
Koagulopati, ciddi maternal hemoraji, hipotansiyon gibi rejyonel anestezi tekniklerinin
kontrendike oldugu durumlarda, rejyonel anestezi ile etkin anestezinin saglanamamas: halinde,
fetal distres gibi rejyonel yontemlerin uygulanmasina zaman olmadigi durumlarda genel
anesteziye basvurulur.

Genel anestezi Oncesi maternal aspirasyon ve basarisiz endotrakeal entlibasyon
uygulamast maternal hipoksi ve buna bagli olarak fetal hipoksiye neden olabilmektedir. Genel
anestezi hizl etkili indiksiyon ajam ve kisa etkili ndromuskuler bloker ilaglarin uygulanmasi
ile baslar. Bu ilaglarin etkisi ile derin sedasyon, kas paralizisi ve apne gelisir. Ilacin
uygulanmasindan ve insizyondan doguma kadar gecen sire uzadikga uteroplasental
vazokonstriksiyon siiresi de uzar. Fetal asfiksi riski artar. indiksiyon ajaninin uygulanmasi ile
dogum arasindaki siirenin 10 dakikanin altinda olmasi, uterin insizyon ile dogum arasindaki
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sirenin ise ti¢ dakikanin altinda olmasi neonatal solunum depresyonu riskini en aza indirir (56,
72, 73).

Indiksiyon icin kullanilan ilaglarin arasinda tiyopental, etomidat, ketamin ve propofol
yer air. Gilvenli doz araliginda uygulanmalar1 halinde neonatal solunum depresyonu
yapmazlar (74, 75). Néromuskuler bloker gjanlar genellikle umblikal kordun klemplenmesini
takiben uygulanr.

Rejyonel anestezi teknikleri ile karsilastirildiginda genel anestezinin, 1. dakika Apgar
skoru Uzerine olumsuz etkisinin oldugu gosterilmistir. Bu durumun neonatal asfiksiden gok
gegici neonatal sedasyona bagli oldugu distintlmektedir.

Inhalasyon Aneztezikler

TUm inhalasyon anestezikler yuksek lipit ¢ozinurlUkleri ve dusik molekdl agirliklar:
dolayisi ile plasentadan hizli gecer. Dogum slresinin uzamas: ile fetal konsantrasyonlar:
maternal dizeye ulasir ve fetuste sedasyona neden olur (77). Anestezinin baslamasindan
doguma kadar gegen siirenin kisalmast ile bu etkileri ortadan kaldirilabilir.

2.4. YENIDOGANIN DEGERLENDIRILMESI

Y enidoganin, intrapartum donemden itibaren degerlendirilmesi ile yeniden canlandirma
gereksinimi olup olmachgimin belirlenmesi  gerekir. Intrapartum donemde fetal iyiligin
belirlenmesini saglayan ¢esitli yontemler vardr.

Intrapartum fetal iyilik halinin degerlendirilmesinde kullanilan yontemler:

Fetal kalp hizi monitérizasyonu

Skalp ve vibroakustik uyari

Biyofizik profil skoru

Fetal skalp pH ve umblikal kord kan gazi analizi

o b~ w N e

Fetal dopler ultrasonografi
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2.4.1. Yenidogamn Vital Bulgular:

2.4.1.1. Kalp Hiz

Dogum odasinda yenidogamn canlandirma gereksiniminin  ve canlandirmaya
cevabinin belirlenmesinde kalp hizi en 6nemli gostergedir (79, 80). Yasamun ilk 30
dakikasindaki kalp hizinin normal degerleri 120- 160/dk araligindadir. Uyku sirasinda veya
aglarken 100/dk ile 180/dk arasinda degiskenlik goserir (4). Kalp hizi prekordiyumun
oskiltasyonu, umblikal kordda pulsasyonlarin palpasyonu, elektrokardiyografi (EKG), nabiz
oksimetre yontemleri ile belirlenmektedir (79, 81). Ug elektrotlu EKG ile karsilastirildiginda
nabiz oksimetre ile kalp hizi1 8lgimintn guvenilir bir yontem oldugu bulunmustur (82). Nabiz
oksmetre yontemi ile ortalama 90 saniye icginde ilk kalp hizi kaydedilebilmektedir (83).
Dogum odasinda EKG monitdrizasyonu uygulanmasi zor bir yontemdir. Yenidogan cildinin
1slak olmasi ve buna bagli olarak elektrotlarin cilde yerlestirilmesi sirasinda zaman kaybr ilk
kayit sliresinin uzamasina neden olmaktadir (84). Ayrica elektrotlar yenidogamn cildine zarar
verebilmektedir. Bu nedenle dogum odasinda nabiz oksimetrenin  kullanim  giderek
yayginlasmaktadir (85). Nabiz oksimetre, solunum destegi gereken durumlarda oksijen
konsantrasyonunun titre edilmesine olanak saglar (86).

2.4.1.2. Oksijen Saturasyonu

Dogumda tim yenidoganlar siyanotiktir. Fetuste arteriyel oksijen basinci yaklagik
olarak 20 mmHg, SaO, %60'dir (87). Yenidogamin postnatal yasama uyumu sirasinda
Sa0;' nun %80’ e ulasmast 5. dakikada, %90"a ulasmasi 10. dakikada gerceklesmektedir (8,
88-91) .

Neonatal resusitasyon sirasinda optimal oksijen konsantrasyonun saglanabilmesi igin
nabiz oksimetre kullaniimas: Onerilmektedir (92, 93). Nabiz oksimetre, dokularin isigi
absorbe etmesi esasina dayanarak arteriyel oksijen saturasyonunu olcer. SaO.'un % 88-93
olmasi 50-80 mmHg PaO,' na karsilik gelmektedir. Literatirde dogrulugu ve duyarliligin
arastiran ¢ok sayida galisma yer almaktadir. Nabiz oksimetre ile yapilan 6lgtimlerin %70’ den
fazlasinda gliven araligi + %2 ve = %4 olarak bildirilmistir (94, 95). Periferik perflizyonun
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kotd oldugu durumlarda veya hastamn hareketlerinden etkilenip yanlis sonug verebilmektedir.
Carter ve arkadaslar: tarafindan nabiz oksimetre olglimlerinin cilt veya vicut sicakligindan
etkilenmedigi gosterilmistir (96).

2.4.1.3. Kan Basnc

Y enidoganda gestasyonel yas, dogum agirligi, postnatal yas ve uyaniklik durumuna
gore kan basinct sinirlart ve 95. persantil degerleri farkliliklar gostermektedir (Tablo 1) (97,
98). Dogumdan sonra kan basinci degerleri ilk hafta ginde 1-2 mmHg, daha sonraki alti
haftada ise haftada 1 mmHg’' lik artis gosterir.

Normal kan basinci yas ve cinse gére sistolik ve diyastolik kan basincinin 90.
persantilin altinda olmasi; yiksek normal kan basinci sistolik ve diyastolik kan basincinin 90
ile 95. persantil arasinda olmasi; hipertansiyon sistolik ve/veya diyastolik kan basincinin 95.
persantilin Ustinde olmasidir (99). Yenidogan doneminde hipertansiyonun tahmini
insidensi %0.2 ile %3 arasinda degismektedir (97, 100, 101).

Kan basinct o6lgiminde yaygin olarak kullanilan sfingomanometre yontemi,
yenidoganlarda Korotkoff seslerinin duyulmasi zor oldugundan uygun degildir (102).
Yenidogan doneminde kan basinci 6lgiminde en guvenilir yontem intraarteriyel 6lgimdur
(103). Ancak invazif olmasi nedeni ile arteriyel kateterizasyon gerektiren durumlarda tercih
edilmektedir. Saglikli, term yenidoganlarda noninvaziv teknikler (flash, doppler
ultrasonografi, otomatik osilometri) uygulanmaktadir. Glinimuizde osilometrik teknik yaygin
olarak tercih edilmektedir. Pulsatil kan akiminin arter duvarinda olusturdugu titresimlerin
mansona aktarilmasi esasina dayanmaktadir (104). Osilometrik yontem ile elde edilen
degerler intraarteriyel 6lciim sonuglariyla paralellik gostermektedir (104-106).

Kan basincinin dogru oOlcgllebilmesi icin ekstremiteye uygun boyutta manson
secilmelidir. Mangon genisliginin kol uzunlugunun Ugte ikisini kapatacak kadar olmasi
gerekmektedir. (107). Yenidoganda kan basincinin normal degerleri tablo 1, 2 ve sekil 2'de
gosterilmistir.
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Kan basinci, mmHg
Y as n Uyku Sistolik Diyastolik Ortalama
durumu
1. saat"® 17 70 44 53
12. saat™ | 17 66 41 50
1. gin®® 46 Uyurken 70+9 42+ 12 55+ 11
Uyanik 71+9 43+ 10 55+9
6. gun"® 46 Uyurken 76 + 10 46 + 12 58 + 12
Uyanik 76 + 10 49+ 11 62 + 12
4. hafta™™® | 642 85+ 10 46+ 9
6. hafta™ | 131 Uyurken 89+ 11
Uyanik 96 + 11

Tablo 1: Saglikli yenidoganlarda kan basinci degerleri ( 108-111. kaynaklardan alinmustir.)

Sistolik kan basina, mmHg

Y as 9. p
1. gln 96
8-30 guin 104

Tablo 2: Term yenidoganlarda sistolik kan basinci 95. persentil degerleri (112. kaynaktan

alinmgtir.)
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Sekil 3: Gestasyonel haftaya gore sistolik ve diyastolik kan basinci degerleri (113. kaynaktan

alinmgtir.)

2.4.1.4. Solunum

Kendiliginden soluyan, term ve prematire yenidoganlarda yasamin ilk saatinde
dakikadaki solunum sayisi 40- 60 araliginda olmalidir. Solunum sayisi belirlenirken
yenidoganin solunum Ozellikleri dikkate alinmalidir. Bir dakika siire ile yenidoganin solunum

hareketleri gozlenmelidir.
Y enidogamn solunum paternleri

Periyodik solunum, bes dakikalik periyodda U¢ veya daha fazla sayida, 4-7 sn Siiren,
bradikardi ve desaturasyonun eslik etmedigi solunum duraklamalarinin oldugu solunum sekli

olarak tammlanmaktadir. Y enidogan solunumunun bir 6zelligidir. Prognostik 6nemi yoktur.

Apne, >20 sn siire ile solunumun duraklamas: veya bradikardi ve/veya desaturasyonun
eslik ettigi < 20 sn stiren solunum duraklamasi olarak tanimlanmaktadr.

Term yenidoganlarda periyodik solunum ve apne insidensi bilinmemektedir. <1500 g
yenidoganlarda % 50; <1000 g yenidoganlarda % 90 siklikta gorilmektedir.
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Birincil apne: Asfiksi ile karsilasan bebekte ilk dnce yetersiz kalan oksijeni artirmak
icin solunum hizi ve derinligi artar. Bu arada oksijenlenme saglanamaz ise birincil apne
gelisir. Bebek birincil apneden taktil uyaran yardimyla ya da kendiliginden ¢ikabilir.

ikincil Apne: Hipoksiyi olusturan kosullar ortadan kalkmazsa, birincil apneyi izleyerek
baslayan solunum, diizensiz ve i¢ gekme tarzinda olur. Bebek bu asamada oksijenlenmez ise
ikincil apne gelisir. Ikincil apne daha agirdir. ikincil apnede solunumun baslamas icin taktil
uyaran yeterli degildir, pozitif basingli ventilasyon gerekir. Birincil ve ikincil apne birbirinden
farkli 6zellikler tasisa da bunlar1 klinik olarak ayirmak glctir. Kisa sureli taktil uyarana yanit
vermeyen tim apneler ikincil apne kabul edilmelidir.

Birincil ve ikincil apnede bazi dolasim bozukluklari da gozlenir. Birincil apne
doneminde kalp atim hiz1 diiser, kan basinci normal ya da yiiksektir. ikincil apnede ise kalp
atim hiz1 ve kan basinci birlikte diser.

2.5. YENIDOGANIN RESUSITASYONU

1970 lerde Bloom ve Cropley tarafindan ‘Neonatal Education Program’ olarak bilinen
dogumda neonatal reslisitasyon egitimi hazirlanmistir. 1987'de George Peckham'in
Onculiguni yaptigr ‘Neonatal Education Program’ esas alinarak A.B.D.’de her dogumda
neonatal restsitasyonda profesyonel saglik calisanlarimin temin edilmesini amaglayan
‘Neonatal Resuscitation Program’ (N.R.P)’lar1 baglamstir (114).

Neonatal reslisitasyon, fetal yasamdan ekstrauterin  yasama gegis slrecini
kolaylastirmaktir. Fetal hayat boyunca tim ihtiyaclari anne tarafindan karsilanan bebegin
dogduktan sonra yasayabilmesi igin bazi fizyolojik degisikliklerin olmasi zorunludur.
Akcigerlerin ekspansiyonu ve gaz degisiminin saglanmasi ile kalpte sagdan sola dogru olan
santin sonlandirilarak pulmoner dolasimin saglanmasi bu degisikliklerin basinda gelir. Bu
degisim yasamin ilk birkag dakikasi iginde ve arteriyel oksijen basincinin yikselmes ile
olusmaktadir. Bu fizyolojik degisikliklerin olmamas: veya gecikmesi durumunda yenidoganin
resiisite edilmesi gerekebilir. Cogu dogumda ¢ok az oranda midahale gerekir veya hig
muidahale gerekmez. Fakat her dogumda pediatristler olasi resisitasyon gereksinimi igin
hazirlikli olmalidir. Yenidoganin, gestasyon haftas;, dogum agirligi, amniyon sivisinin
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mekonyumlu olup olmamasi gibi faktorlere bagli olarak degisen derecede resiisitasyon
gereksinimi olabilir.

2.5.1. Yenidogan resuisitasyonu gerektirebilecek yuksek riskli durumlar

Neonatal morbidite ve mortaliteyi azaltmak icin, neonatal donemde yiksek risk tasiyan
bebeklerin erken taninmasi gerekir. Yiksek risk tastyan durumlar, annenin demografik ve
sosyal Ozelliklerinin, gecmis tibbi 6yki ve onceki gebeliklerin, simdiki gebeligin, dogum
eyleminin ve dogum 6ykusinin alinmas: ve feta distres bulgularimn tammlanmas: ile
Onceden Dbelirlenmelidir. Eger yenidogan canlandirmasina gereksinim  Ongorilirse
canlandirma ekibine personel ve gerekli malzeme destegi 6nceden hazirlanir. Yuksek risk
grubu icindeki bebekler tablo 3'te listelenmistir.
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Dogum onces etkenler

Dogumsal etkenler

Maternal diyabet

Gebelige bagl1 hipertansiyon

Kronik hipertansiyon

Anemi veya izoimmunizasyon

Onceki gebeliklerde fetal/ neonatal 6lim
Ikinci veya tiglincii trimesterde kanama
Maternal enfeksiyon

Annede kalp, akciger, bobrek, tiroid veya
ndrolojik sistem hastalig:

Polihidramnios

Oligohidramnios

Erken membran riptara

Fetal hidrops

Postterm gestasyon

Cogul gebelik

Gebelikler arast stirenin kisa olmasi
Intrauterin gelisme geriligi veya makrozomi
Yasadisi ilag, alkol, sigara bagimlilig:

Fetal anomali/ malformasyon

Azalmis fetal aktivite

Prenatal bakim yoklugu

Anne yasimin 20'den kuguk, 35'ten blyuk
olmasi
flag
magnezyum, vs)

tedavisi (Narkotik analjezik,

Acil sezaryen

Forseps veya vakum kullanilan dogumlar
Bas prezentasyonu disindaki  anormal
prezentasyonlar

Erken dogum

Hizl1 dogum

Koryoamniyonit

Uzamis erken membran riptiri

Uzamis dogum

Persistan fetal bradikardi

Fetal kalp atim paterninde sorun

Genel anestezi

Uterus hiperstimilasyonu

Dogumdan oOnceki 4 saat icinde anneye
narkotik ilag verilmesi

Amniyon sivisinda mekonyum varligi
Prolabe kordon

Abrupsiyo plasenta

Plasenta previa

Belirgin intrapartum kanama

Tablo 3: Y uksek riskli bebekler
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2.5.2. Neonatal Reslisitasyonda Gerekli Olan M alzemeler

Aspirasyon ekipmanlari
- Enjektor
- Agpirasyon kataterleri, 5F veya 6F, 8F ve 10F veya 12F
- Feeding tup, 8F ve 20 mL enjektor
- Mekonyum aspirasyon cihazi ve ekleri
Balon ve maske ekipmanlari
- Basing azaltmavalvli veya basing 6lgerli neonatal balon
- YUz maskesi, yenidogan ve prematire dlgllerde
- Akim dlgerli oksijen kaynagi
Enttibasyon ekipmanlar:
- Laringoskop, No.0 (preterm) ve No.1 (term) diiz blade

Laringoskop igin yedek ampul ve pil
- Endotrakeal tupler, 2.5, 3.0 3.5 ve 4.0 mmic ¢apl
- Stile (opsiyonel)
- Makas
-  Flaster
- Alkollu spang
- CO, dedektori (opsiyonel)
- Laringeal maske airway (opsiyonel)
flag uygulamalar: ve ekipman
- Epinefrin 1:10.000 (0.1 mg/mL)
- 1zotonik kristaloid (SF veyaringer laktat) 100- 250 mL
- Sodyum bikarbonat %4.2 (5 mEg/10 mL) 10 mL ampul
- Nalokson hidroklorid 0.4 mg/ mL 1 mL ampul veya 1 mg/mL 2 mL ampuller
- 9%0.9 NaCl 30 mL
- Dekstroz %10, 250 mL
- Feeding tup, 5F (opsiyonel)



Umblikal damar kateterizasyon gerecleri (steril eldiven, makas, povidon iyot
soltsyonu, flaster, 3.5F, 5F umblikal kateter, G¢lt musluk)

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

Kucuk cerrahi seti

Diger ekipmanlar

Eldiven

Radyant 1sitici

Saat (opsiyonel)

Isitilmig bezler

Steteskop

Orofaringeal airway

Nabiz oksimetre, kardiyak monitdr ve elektrodlar (opsiyonel)

2.5.3. Yenidoganin Reslisitasyonu

Neonatal resiisitasyonda amag; hava yollarinin temizlenerek agilmasi, akcigerlerin

ekspansiyonunun ve alveolar ventilasyonun saglanmasi ve gerektiginde oksijen verilerek

pO,' nin arttirilmas, yeterli kardiyak outputun saglanmas, 1s1 kaybini en aza indirerek oksijen

tuketiminin azaltilmas: olmalidir.
Neonatal resusitasyonun 4 basamag: vardir: (ABCD)

A.

Hizl1 degerlendirme ve stabilizasyonu igceren baslangic basamaklar: ( bebegin
1sitilmast, pozisyon verilmesi, solunum yolunun temizlenmesi, kurulanmasi,
yeniden pozisyon verilmesi )

Ventilasyon

Kalp masaj1

. 1lag tedavisi

Bu basamaklarin herhangi bir asamasinda trakeal entlibasyon gerekebilir. Butin

yenidoganlarda, amniyotik sivida veya deride mekonyum varligimin incelenmesi, solunum,

kas tonusu ve renginin degerlendirilmesi, gestasyonel yasa gore term veya preterm olarak
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siniflandirilmasint iceren hizli bir inceleme gerekir. Resusitasyona gerek olup olmadigina
dogumdan hemen sonra karar verilmelidir. Resusitasyon icin 1. dakika Apgar skorlamasi
beklenmeksizin hemen solunum, kalp hizi ve renk degerlendirilerek karar verilir.

Dogumdan hemen sonra yenidoganin hava yolu acilen temizlenmelidir. Yenidogan
kurulanmalidir ve gerekirse taktil uyari verilmelidir. Dogumdan sonra 30 saniye iginde
yenidoganmin kalp atim hizi oskultasyonla veya palpasyonla degerlendirilmelidir. Kalp atim
hizi 60/dk ile 100/dk arasinda ise; pozitif basingli ventilasyon (PPV) uygulamasina
baslanmalidir. 30 saniye PPV uygulamasina ragmen kalp atim hizi 60/dk’dan az ise PPV ile
es zamanli gogus kompresyonuna baslanmalidir. 30 saniye PPV ve gbgus kompresyonuna
ragmen kalp atim hiz1 60/dk’ min altinda ise intravendz epinefrin uygulanmalidir (Sekil 4) (86).

Intrauterin yasamdan ekstauterin yasama gegis sirasinda yenidoganlarin %10’ u yarchma
ihtiyag duyar. Bu yenidoganlarin ¢ogu etkili PPV uygulamasina c¢ok iyi yant verir.
Sadece %1'i daha ileri yasam destegi gerektirir (86). Yenidogan, hava yolu givence altina
alindiktan ve kalp hizi 100/dk Uzerinde stabilize edildikten sonra yogun bakim Unitesine
alinmalidir.
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Dogum

[ Yenidoganin degerlendirilmes Rutin bakim
1 «Term mi? Evet elsit
I *Amniyon sivisi temiz mi? ve » +Hava yolunu temizle
! «Soluyor mu? Agliyor mu? (gerekiyorsa)
: eKastonusu iyi mi? «Kurula
*Rengini degerlendir
305N : Hayir
e|sit
! *Pozisyon ver,
: havayolunu temizle( gerekli ise)
I *Kurula, uyari ver,
I tekrar pozisyon ver
\ 1 Soluyor, KTA> 100/dk,
( : Solunum, kalp hizi, W pembe ) -
| rengini degerlendir J | Gozemleyici bakim
: Soluyor, KTA> 100/dk,
| Apneik veya | siyanotik
30sn I KTA< 100/ dk - )
I Serbest akis oksijen ver J Pembe
|
| : l ]
I [ Pozitif basingli ventilasyona basl a* J » Canlandirmasonrasi bakim
|
k Fy
|
6 | KTA< 60/dk KTA> 60/dk
: *Pozitif basingli ventilasyort
30sn I *G0Ogus kompresyonuna basl a*
(| KTaceode \ A
I
l [ Adrenain ver* ]
Yaklag 1k zaman *Endotrakea entlibasyonu dis!

Sekil 4: NRP resiisitasyon akis diyagram (115. kaynaktan dizeltilerek alinmustir.)
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2.5.3.1. Yenidogan Reslisitasyonunda Baslangic Basamaklari
2.5.3.1.1. Yenidogamn lstilmas:

Yenidoganlar, vicut ylizey alanlarinin genisligi, deri alti yag dokularimn azligi ve
derilerinin artmis su gecirgenligi nedeni ile 1s1 kaybederler. Isi kaybi 1simm, iletim,
konveksiyon ve buharlasma yoluyla olur. Dogum agirligi 3.2 kg'dan fazla olan tim
yenidoganlar 155 W/m®e varan derecede 1s1 kaybeder. Bu 1s1 kaybi viicut isisinda 15
dakikada 0.9 °C dilsmeye neden olur (116). Yenidoganin cilt sicakligi 36-36.5 °C arasinda
olmalidir.

Bebegin 1s1 kaybinin 6nlenmesi ¢ok Onemlidir ve baslangic basamaklarinin ilkini
olusturur. Yenidogan, dogumdan hemen sonra radyant isitict altina konulmali ve hizlica
kurulanmalidir. Islak bezler uzaklastirilmalidir. Radyant 1sitici 1s1mm yoluyla ontindeki kati
cissmleri isitir. Bebek ciplak olursa iyi 1sinir. Ayrica, bebegin yatacag: yerin isinmis olmasi
icin radyant 1sitictnin onceden calistirilmas: da unutulmamalidir. st kaybint 6nlemek igin
diger bir yontem ise kurulanmig yenidoganin annesinin gogsiine veya karnina cilt cilde temas
edecek sekilde koymaktir (117-119). Isi kaybeden bebekler bunu karsilamak igin metabolik
hizlarim artirrlar. Buna bagli olarak glukoz tuketimi ve oksijen gereksinimi artar. Bu da
oksijenlenme sorunu olan bir bebekte istenmeyen bir durumdur. Hipertermi de
engellenmelidir; ¢tinkt postnatal solunumsal depresyona yol agabilir.

2.5.3.1.2. Hava Yolunun Acilmas

Radyant 1sitici altinda bebege ilk yaptigimiz islem, solunum yolunu agmak icin basa
pozisyon vermektir. Yeni dogmus bebekte solunum yolunun en uygun agikligi, bebegin basi
‘koklama’ pozisyonu denilen hafif ekstansiyon konumuna getirilerek saglamir. Koklama
pozisyonu ile posterior farenks, larenks ve trakeamn ayni hizaya gelmesi saglanir. Bebeklerin
kafalar1 gbvdelerine gore biyuktur. Bu nedenle dogru pozisyonu saglamak ve korumak igin
yenidogamn omuzlarinin altina 1-2 cm kalinlhiginda havlu ya da bez rulosu konulabilir.
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Basa pozisyon verilmesini takiben solunum yolunun temizlenmesi islemine gegilir. Bu
islem icin ¢esitli yontemler uygulanmaktadir. Bu yontemlerin arasinda burun ve agzin steril
bir bezle silinmesi, puar ya da aspirator kullanillarak aspire edilmesi yer alir. Puar plastik,
silikon gibi malzemelerden yapilir. Tek kullanimlik olmast nedeniyle enfeksiyon riski tasimaz.
Kullammu kolaydir. Ayrica yapisindan dolay: ¢ok derin aspirasyon yapilamadig: igin, vagal
uyart riski yoktur. Bir diger yontem aspirator ile solunum yollarimin temizlenmesidir.
Aspiratdr ¢ok yaygin olarak kullamlimakla birlikte, kullamminda dikkat edilmesi gereken
noktalar vardir. Bebegin zarar gbrmesini engellemek igin yiksek basinglardan kaginilmalidir.
Enfeksiyon riskini azaltmak igin steril kateter kullanilmali, kateter disindaki parcalarin gerekli
sterilizasyon ya da temizlik islemlerinin yapilmis olmasina dikkat edilmelidir. Her bebek icin
ayr1 kateter kullamlimalidir. Aspirator kullamlarak yapilan aspirasyon derin ve siddetli olursa,
travma riskinin yamnda, posterior farenks uyarilabilir. Posterior farenksin uyarilmas: vagal
uyariya neden olarak bradikardiye yol agabilir.

Yeni dogmus bir bebegin orofarenksinde nazofarenksindekine gore daha buyuk
partikiller bulunur. Bu nedenle aspirasyona agiz aspirasyonu ile baslanir (86). Once burun
aspirasyonu yapilirsa, bebegin solunumunun baslamas: uyarilabilir ve bebek agzindakileri
aspire edebilir. Bunu engellemek igin dnce agiz, ardindan burun aspire edilmelidir.

Hava yolunun agilmasin takiben, bebegin isi kaybint onleyecek bir diger islem olan
kurulamaya gecilir. Kurulama ile 1s1 kaybi Onlenmis olur. Ayrica solunum da uyarilir.
Kurulama igin emiciligi yiksek malzeme kullamimalidir. Govdenin kurulanmast ayni
zamanda solunumu baslatmak icin taktil uyaran islevi de gordigunden, baslangig
basamaklarina ayrilan sirenin sonuna kadar islem surdurilebilir. Basi kurulamaya 6zen

gosterilmeli, kurulamanin ardindan 1slak havlular uzaklastirilmalidr.

2.5.3.1.3. Dogum Sonras Y enidogan Bakiminda Mide Aspirasyonunun Yeri:

Dogumda yenidogamn midesinde bulunan sekresyonlarin, sivilarin hava yollarina
aspirasyonunu engellemek amaciyla mide iceriginin aspire edilmesi islemi Ulkemizde ve
dinyada bircok saglik merkezlerinde halen uygulanmaktadir. Literatiirde yenidogan baslangi¢
bakiminda mide aspirasyonunun etkinligini arastiran yalmz bir ¢alisma yer almaktadir.
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Widstrom ve arkadaslar1 (16) tarafindan yapilan galismada mide aspirasyonunun fizyolojik
(kan basinci, kalp hizi, Apgar skoru) ve davramssal parametreler (dudak emme hareketi, eline
agzina goturme, emmeye baslama zamani, ylizde tiksinme ifadesi belirmesi) tzerine olan
etkisi degerlendirilmistir ve vyarar1 gosterilememistir. Mide aspirasyonu uygulanan
yenidoganlarda emmeye baslama zamamnda gecikme oldugu gbézlenmistir.

2.5.3.2. Ventilasyon

Neonatal resusitasyonun en Onemli ve hayat kurtarict prosedirl ventilasyon
uygulamasidir. Baslangi¢ basamaklari ile birlikte ilk 30 saniye iginde yenidoganin solunumu
degerlendirilmelidir. Solunum aktivitesi, gogls hareketleri izlenerek veya solunum sesleri
dinlenerek degerlendirilir. Baslangi¢ solunum cabasindan sonra yenidogan, rengini diizeltmek
ve kalp hizim 100/dak Uzerine gikarmak igin dizenli solunum yapabilmelidir. Apne ve
gasping tarzinda solunum, yardimci solunuma ihtiyaci gosteren bir isarettir. Yenidogamn
solunum cabasi dikkatle gozlenmeli ve solunum destegine gereksinimi belirlenmelidir. Taktil
uyarilara ragmen solunumun baslamasi geciken yanidoganlarin buyik cogunlugunda pozitif
basingli ventilasyon uygulamasi ile oksijenizasyon saglanr.

Y enidoganda PPV endikasyonlart:
1. Apne veyaic cekme tarzinda solunum
2. Kalp hizinin < 100 atim/dk olmasi

3. Serbest akis oksijen tedavisine ragmen direncli siyanoz varligi

Balon maske ile PPV’ye baslamadan 6nce yenidoganin basi hafifce ekstansiyona
getirilmelidir. Yenidogan, PPV ile 40-60/dk hizla, yeterli gogls hareketi saglayan en az
basin¢la solutulmalidir. Basincin fazla uygulanmasi pnomotoraks, aveolar riptir veya
pulmoner interstisyel amfizem gibi bazi1 travma komplikasyonlarina neden olabilir. PPV
uygulamasina basladiktan sonra her 30 saniyede bir yenidogamn spontan solunum aktivitesi,
kas tonusu, kalp hiz1 ve rengi tekrar degerlendirilmelidir. Kalp hizi 100/dk ve altinda olmasi
halinde ventilasyona devam edilmelidir. Kalp mz1 100/dk veya Uzerinde ise ve spontan
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solunum varsa PPV hizi azaltilir. Solunumun etkin bir bigimde baslamasi durumunda PPV
sonlandirilir. Yenidoganda iyilesme yoksa hava yolu agikligi ve maskenin yiuze yerlesimi
kontrol edilmelidir. Basa tekrar pozisyon verilmeli, orofarenks aspire edilmelidir. Bu islemleri
takiben yenidogamin gogls hareketleri yetersiz ise inspiratuvar basing arttirilmalidir. Bazi
vakalarda ilk nefeslerde inspiratuvar basing FRC'i olusturmak icin 30 cmH20'a kadar
arttirilabilir (86). Bilateral koanal atrezi gibi nazal pasajin tikali oldugu durumlarda veya
Pierre Robin sendromu gibi, glossopitozis nedeni ile orofarengeal pasgjin tikali oldugu
durumlarda oral airway uygulamasi ile PPV daha basarili bir sekilde yapilabilir. Eger
yenidogana balon maske ile iki dakikadan fazla sireyle PPV uygulanacaksa mide
distansiyonunu engellemek amaciyla orogastrik kateter yerlestirilmelidir. Cinkl distansiyon
akcigerlerin genislemesini engelleyerek ventilasyonu olumsuz etkiler. Ayrica midede biriken
maddeler regirjite edilerek aspirasyona yol acabilir, orogastrik sonda ile bu durum onlenmis
olur.

Balon maske ile yapilan PPV basarisiz ise veya konjenital diyafragma hernisi
durumunda yenidogan entiibe edilerek PPV uygulanmalidir.

Y enidoganda endotrakeal entiibasyon endikasyonlart:
1. Uzun sireli PPV gereksinimi
2. Maske ile balon uygulamasinin etkili olmamasi
3. Trakeal aspirasyon gereksinimi
4. Diyafragmahernisi

5. Prematire bebek, 1000 gramin altinda

2.5.3.2.1. Pozitif Basingh Ventilasyon Y ontemleri

Pozitif basingli ventilasyon degisik yontemlerle uygulanabilmektedir. Anestezi balonu,
T parca canlandirici, kendi sisen balon bu yontemlerin arasinda yer alir. Reslisistasyonda
kullanmilacak balonun, degisik konsantrasyonlarda oksijen verebilmesi, tepe basinci, ekspiryum
sonu basinci ve inspiryum siiresinin ayarlanabilmesi gerekir. Y enidoganlarda hacmi 150-240
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mL arasinda olan balonlar tercih edilmeli, 750 mL’den biylk balonlar kullaniimamalidir.
Ayricaguvenlik onlemleri de bulunmalidir.

Anestezi balonu: Basingli gaz kaynagi ile calisir. Balonun etkin olabilmesi igin
maskenin ylize tam olarak oturmasi gerekir. Bu geregle pozitif ekspiryum sonu basing (PEEP),
devaml: pozitif hava yolu basinci (CPAP) uygulanabilir.

T parca canlandirici: Basingli gaz kaynag ile calisir. Verilen basinglar ayarlanabilir.
PEEP, CPAP uygulanabilir (86). Ongorilen tepe inspiratuvar basinc: siirekli olarak bebege
iletir. Ancak basing arttirmak diger gereclere gore daha fazla zaman alir.

Kendi sigen balon: PPV uygulamas: icin en sik kullanilan gerectir. Kendi sisen balon,
sikilip birakildiginda, basingli gaz kaynagina gerek duymadan kendiliginden siser. Balonun
arka tarafinda kuigiik ¢ikint1 oksijen girisi, bilyik olan ise hava girisidir. On tarafinda hastaya
iletimi saglayan hasta ¢ikis1 vardir. Buraya maske ya da endotrakeal tUpin konnektort takilir.
Ayrica hastadan gelen ekspiryum havasinin balona girmesini 6nleyen bir kapak mekanizmasi
bulunur. Basingl: bir gaz kaynagina gereksinimi yoktur. Boylelikle balon tasinabilir 6zellik
kazanir. Basing bosaltma kapagi asir1 basinclart onler ve belli bir degerin Gzerindeki
basinglarin bebege iletiimesini ve boylelikle barotravmay: engeller. Sismesi icin maskenin
yuze oturmasi gerekmez. Bu nedenle maskenin ytize oturmadigimin fark edilmesi gecikebilir.
Yuksek oksjen konsantrasyonlart saglamak icin oksijen rezervuari kullanmamiz gerekir.
Fazla oksijen, balonu hasta cikisindan degil de balonun arkasindan terkettigi icin, serbest akis
oksijen verilemez. Bu gerecle PEEP ve CPAP uygulanamaz.

2.5.3.3. Yenidogan Reslistasyonunda Oksijen Konsantrasyonu

Ventilasyonda kullanilacak oksijen konsantrasyonu son vyillarda ¢ok tartigilan bir
konudur. Yapilan pek c¢ok arastirmaya karsin sonuclar kesin bir kamt olusturmamaktadir.
Saugstad ve arkadaslari (120) tarafindan 2005'de yapilan bir meta analizde % 21
konsantrasyonda oksijen ile yapilan ventilasyonun, % 100 konsantrasyonda oksijen ile yapilan
ventilasyona gore neonatal mortaliteyi % 5 azalttigi gosterilmistir. Aym meta analizde % 21
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konsantrasyonda oksijen ile solutulan bebeklerin 5. Apgar skorlar1, 90. saniyedeki kalp hizlari,
ilk nefes alma zamanlarinin daha iyi oldugu gosterilmistir. 2007’ de Rabi ve arkadaslar: (121)
tarafindan yapilan sistematik derleme ve meta analizde % 21 konsantrasyonda oksijen ile
resisite edilen yenidoganlarin mortalite oranlarimin % 100 konsantrasyonda oksijen ile
restisite edilen gruba gore daha az oldugu gosterilmistir. Pretermlerin antioksidan enzim
sistemlerinin immatur olmasi nedeni ile hiperoks bronkopulmoner displazi, prematire
retinopatisi, nekrotizan enterokolit gibi morbiditelere neden olur. NRP rehberlerinde preterm
bebeklerin resiisitasyonunda % 21 ile % 100 konsantrasyonda oksijen kullamimasi, nabiz
oksimetre ile izlenmesi, Sa0O,’ nin yaklasik olarak % 90 olmasi hedeflenerek konsantrasyonun
ayarlanmasi Onerilmektedir. Term bebeklerin ise % 100 konsantrasyonda oksijen ile restsite
edilmesi 6nerilmektedir.

2.5.3.4. Kardiyak Reslisitasyon

2.5.3.4.1. Gogiis K ompresyonu

Yenidogan resiuisitasyon algoritimlerinde kalp hizi esas aliir. Kalp hizi hastanin
kardiyak outputunun iyi bir gostergesidir. Dogumu takiben ilk 30 saniye iginde kalp hizi
degerlendirilmelidir. Kalp hizi 100/dk’ nin altinda ise PPV'a baglanmali ve birinci dakikada
kalp hizi degerlendirilmelidir. 30 saniye sire ile PPV uygulamasina ragmen kalp hizi
60/dk’ min altinda ise gbgus kompresyonuna baslanmalidir. Her hangi bir zamanda kalp hizi
60/dk’ min altinda bulunursa gogis kompresyonu ve PPV es gudimli olarak baslanmalidir.
Ventilasyon, her Gg kompresyonda bir uygulanmalidir. Bu ritim dakikada 30 ventilasyon, 90
kompresyon olacak sekilde uygulanmalidir. Yeterli kardiyak outputun saglanabilmesi igin
g6gus kompresyonunun etkin olmasi gerekmektedir.

GOgls kompresyonu uygulamak icin iki teknik bulunmaktadir. Basparmak
tekniginde her iki basparmak sternumun 1/3 alt bolumine basi uygularken, eller gogsi
cevreler ve parmaklar sirta destek saglar. iki basparmak tekniginde ikinci ve igincli parmak
uclart sternuma basi uygularken, bebek sert bir ylzeyde degilse diger el bebegin sirtint
desteklemek icin kullanilir. Goglis kompresyonu sirasinda basi derinligi islemin etkinligi

37



acisindan 6nemlidir. Sternumun gogus On arka gapinin 1/3' G kadar ¢okmesini saglayacak bir
basi uygulanmalidir. Periyodik olarak kalp hizi degerlendirilmeli ve 60/dk Uzerinde saptanirsa

g6gus kompresyonu sonlandiriimalidir.

2.5.3.4.2. Tlag Tedavisi

30 saniye sire ile yeterli ventilasyon ve gogus kompresyonuna ragmen kalp hizi
60/dk’ nin altinda ise ilag tedavisine baslanmalidir. ilag tedavisi endotrakeal yol, umblikal ven,
periferik venler ve intraossetz yol ile uygulanir.

Epinefrin: Yeterli ventilasyon, oksijenizasyon ve gogus kompresyonuna ragmen kalp
hizi 60/dk’'nin altinda ise uygulanir. Periferik vazokonstriksiyon yapar. Kardiyak
kontraktiliteyi, kalp hizint arttirr. 1: 10,000° lik solisyondan 0.1- 0.3 mL/kg dozunda
intraventz veya endotrakeal yoldan verilir. Gerekirse U¢, bes dakika araile tekrar edilir.

Volim genigsleticiler: Yeterli oksijenizasyona ragmen asir1 solukluk, periferik
nabizlarin zayif olmasi, kapiller dolum zamanimin uzun olmast durumunda hipovolemi
dustnulmelidir. Volim genisletici olarak serum fizyolojik 10 mL/kg, ringer laktat 10 mL/kg,
O Rh- eritrosit siispansiyonu 10 mL/kg secilir. TUm volim genisleticiler 5-10 dakikada verilir.

Nalokson hidroklorid: Opioid antagonistidir. Dogumdan ©nceki dort saat iginde
narkotik agjan verilme 6ykusl olan anneden dogan bebekte, PPV ile normal kalp hiz1 ve renk
saglanmis olmasina karsin agir solunum depresyonu varliginda nalokson verilmelidir.
Dogumda rutin olarak verilmesi Onerilmemektedir (122). Narkotik bagimlisi oldugundan
kuskulanllan ya da metadon kullanan anne bebeklerine nalokson verilmemelidir. Aksi
takdirde neonatal yoksunluk sendromu gelisebilir. intravendz, intramuskuler veya endotrakeal
yoldan 0.4 mg/mL veya 1 mg/mL konsantrasyonda, 0.1 mg/kg uygulanmas: 6nerilmektedir.
Y arilanma 6mruniin tim opioidlerden daha kisa olmasi nedeni ile gerekirse bes dakika araile
tekrar edilebilir.

Dekstroz  Asfiktik term yenidoganlar, diyabetik anne bebekleri ve pretermlerin
dogumdan sonraki ilk 30 dakika i¢inde kan glukozu olgtlmelidir. Hipoglisemi tespit edilmesi
durumunda %10’ luk dekstroz soltisyonu 1-2 mL/kg dozunda intravendz yolla uygulanir.

38



Sodyum bikarbonat: Yenidogan canlandirmasinda erken donemde uygulanmasindan
kagcinilmalidir. Uzamig canlandirmada metabolik asidozun tedavisinde %4.2'lik ¢Ozeltiden
(0.5 mEg/mL) 1-2 mEqg/kg dozunda intraventz yolla 30 dakikada uygulanir.

Atropin ve kalsiyum: Onceden yenidogan canlandirmasinda kullamilan bu ilaglarin
rutin yenidogan canlandirmasinda kullaniimasi AAP ve AHA tarafindan 6nerilmemektedir.

39



3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmamn Sekli

Bu calisma, mide aspirasyonunun yenidogan tzerine ( Apgar skoru, kalp hizi, solunum
sayisi, retraksiyon, siyanoz, kan basinci, SaO,, normal SaO,’ nuna ulasma zamani, N.A.C.S,
solunum destegine ihtiyaci, emmeye baslama zamani, sarilik ) etkilerini belirlemek amaciyla

prospektif, randomize kontrolll olarak planlanip uygulanmustr.

Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakultesi Etik Kurulu onay: alindiktan sonra Dokuz Eyliil
Universitess Tip Fakiltesi Hastanes Dogumhanesi'nde Eylil 2008- Mayis 2009 tarihleri
arasinda dogan term, normal dogum agirlikli 310 yenidogan arastirmaya dahil edilmistir. TUm

yenidogan ailelerinden Helsinki bildirgesine gore yazil1 aydinlatilmis onam alinmustir.
3.2. Arastirmamin Evreni ve Orneklemi
3.2.1. Arastirmanmn evrenini;

Eylul 2008 ve Mayis 2009 tarihleri arasinda, Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakuiltesi
Hastanesi Dogumhanesi’ nde dogan yenidoganlarin timu olusturmustur.

3.2.2. Arastirmanin orneklemi;

Once 6rneklem sayisi belirlenmistir. Hastanede son bir yilda yapilan dogumlarin sayisi
1808'dir. Calismamin yapildigi kurumun yillik dogum sayisina gore, 6nceden bilinen bir
calisma olmadigindan % 50 bilinmeyen siklik, % 10 hata payr ve % 99 guven araligi
belirlenerek Epi info StatCalc versiyon 3.4.3 2007 programi ile orneklem biyikligi
hesaplanmigtir.  Yapilan 0Orneklem hesaplamasinda 140 yenidogana ulasiimasi gerektigi
saptanmistir. Veri kaybi ve olusabilecek diger aksakliklar (teknik yetersizlik, yenidogamn
izlemden ¢ikmasi, vs) g6z ontinde bulundurularak % 10 yedek alinmasina karar verilmistir.
Bdylece yedi ay icinde 156 tane mide aspirasyonu yapilacak bebek sayisi belirlenmistir. 154
tane bebek kontrol grubuna alinmustur.

Sonraki asamada ikincil etkileri ortadan kaldirmak igin asagidaki kriterleri tasiyan
yenidoganlar ¢calisma dig1 birakil mistur.
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Calisma dig1 birakilma kriterleri:

Cogul gebelik

37 gestasyonel haftanin altinda dogan bebekler

2500-4200 gram disinda dogan bebekler

Fetal ve maternal morbidite

Erken membran rlptiri olan bebekler (18 saatten uzun)
Koryoamniyonit ya da amniyon mayi mekonyumlu olan bebekler
Vajinal yol ile dogup bas prezentasyonu disinda dogan bebekler
Intrapartum fetal distres

© © N o g bk~ wWw DN PE

Epidural anestezi diginda intrapartum ilag kullanim

Arastirmanin uygulandig: tarihler arasinda kuruma basvuran, sezaryen (C/S) ve normal
gpontan vajinal yol (NSVY) ile toplam 970 bebek dogmustur. Bu bebekler, mide aspirasyonu
yapilip yapilmamasina gore iki gruba ayrilmustir. iki grup kapsamina alinacak bebekler
orneklem kriterlerine, rastgele 6rneklem yontemine ve ¢alismayi kabul etme durumlarina gore
secilerek calismanmin - Orneklem  gruplart  olusturulmustur.  Ardisik  dogumlarda,
yenidoganlardan biri ¢calisma grubuna, digeri kontrol grubuna alinmistir ve sira ile ayn islem
uygulanmistir. Boylece calisma grubuna 156 yenidogan, kontrol grubuna 154 yenidogan
orneklem kapsamina alinmustir.

Ayricadogum sekillerine gore iki alt grup belirlenmistir.

Grup 1'e; C/Sile dogan 264 bebek ( 133’ U ¢alisma, 131’1 kontrol ),

Grup 2’e; NSVY ile dogan 46 bebek ( 23’ U ¢alisma, 23U kontrol ) drneklem kapsamina
alinmugtr.

Normal spontan vajinal yol ile dogan bebek grubuna daha fazla bebek alinmasi
gerekiyor gibi gorunse de ¢alismanin temel amacinin mide aspirasyonunun yenidogan Uzerine

olan etkilerinin belirlenmesi olmasi nedeni ile 2. gruptaki yenidogan sayisi arttirilmamustur.

3.3. Yontem

Vajinal yol ile dogumlarda dogum eylemi boyunca fetal kalp atimi fetal monitor ( Air
Shields 1400 Feto Scan, monitor ) ile kaydedilmistir. C/S ile dogumlarda, vajinal dogumlara
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oranla fetal asfiksinin daha az oranda gorilmesi, sezaryen operasyonu sirasinda fetal kalp
monitorizasyonu yapilmasindaki zorluklar nedeni ile dogumdan Onceki bir sastte en az 15
dakikalik fetal kalp atimi monitdrizasyonu yapil mistir.

Bebek dogduktan hemen sonra umblikal kord klempe edilmistir. Yenidogan dnceden
1sitilmig radyant 1sitict altina alinmistir. Steril polietilen tip (8 Ch, 2,67 mm, kapal1 uglu, cift
delikli, Bicakcilar A.S. istanbul, Trkiye) ile calisma grubundaki yenidoganlarin 6nce agiz ici
aspire edilmig, daha sonra tip mideye kadar kapali olarak ilerletilip, 10 saniye icinde 80
mmHg basingla mide aspirasyonun tamamlanmasindan sonra agik olarak cekilmistir. Bu
esnada oronazofarengeal bdlge de aspire edilmistir. Her bir yenidoganin burun- kulak
mesafesi ve kulak- epigastrik mesafesi toplanarak elde edilen uzunluk kadar aspirasyon
katateri ilerletilmistir. Aspirasyon islemi sirasinda epigastrik bolgeye hafif basi uygulanarak
midenin tamamen bosalmasi saglanmistir. Kontrol grubundaki yenidoganlarin agzi, burnu ve
oronazofarengeal bdlgeleri aspire edilmistir. Mide aspirasyonu uygulanmayacak olan gruptaki
yenidoganlara baska bir islem yapilmamistir. Her iki gruptaki yenidoganlar kuru pedler ile
kurulanmustir. Baslarina koklama pozisyonu verilmistir.

20 dakika boyunca SaO,, kalp hizi, siyanoz, Silverman-Andersen retraksiyon
skorlamasina gore retraksiyon skoru dakikalik olarak; kan basinci, solunum sayisi, N.A.C.S,
bes dakikada bir kaydedilmistir. TUm yenidoganlarin karin cildine yerlestirilen cilt probu ile
vicut sicakliklar: takip edilmistir. Vicut sicakliklarina goére radyant isitici ayarlari
degistirilmistir. 1. ve 5. dakika Apgar skorlar1 kaydedilmistir. Kisisel uygulama farkini en aza
indirmek icin bu islem yenidogan restsitasyon egitimi almis deneyimli bir hekim tarafindan
yapilmistir. TUm islemler sirasinda genel enfeksiyon kontrol yontemlerine uygun olarak
caligilmstur.

Agpirasyon islemi srasinda vagal uyartya bagli olarak bradikardi ve apne
gelisebileceginden dogum odasinda yenidogan resiisitasyonu icin gerekli olan malzemeler

hazir bulundurulmustur.
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3.4. Veri Toplama Araglar:

Verilerin toplanmasinda arastirmaci tarafindan gelistirilen anket formu kullanilmistr.

3.4.1. Anket Formu

Arastirmaci tarafindan literattire dayanilarak olusturulan anket formu iki bdlimden
olusmaktadir.

Form 1. Belirtilen sire igerisinde calismaya alinan tim bebeklerin demografik 6zellikleri
(cinsiyet, dogum agirligi, gestasyon haftas,, dogum sekli), maternal ozellikleri (anne yas,
vicut agirligi, gebelik sayisi, bilinen ya da gebelikte ortaya ¢ikan hastaliklar, sosyoekonomik
durumu, aliskanliklari, gebelikte ilag kullammu) ile iliskili sorulardan olugsmaktadir.

Form 2: Bebege iliskin klinik ©zellikler (dogum eylemi sirasinda fetal kalp atim
monitorizasyonu, dogum sonrasi 1. ve 5. dakika Apgar skoru, kalp hizi, solunum sayisi,
retraksiyon, siyanoz, kan basinci, oksijen satiirasyonu (Sa0O), normal oksijen satlirasyonuna
ulasma zamani, norolojik skoru, solunum destegine ihtiyaci, emmeye baslama zamani, sarilik),
laboratuvar dzellikleri (umblikal kord kami pH, pCO,, pO., HCO;3, laktat, baz acig1 degerleri),
morbidite (solunum destegi gereksinimi) ve mortditeleri kaydedilmistir. Dogum sekli, NSVY
ve C/S olusuna gore kaydedilmistir.

3.4.2. Verilerin Toplanmas

Calismanin yapilmas: planlanan tarihler arasinda arastrmamn 6rneklemine uygun
oldugu tespit edilen annelere yiz ylize gorisme teknigi ile arastirmaci tarafindan veri toplama
araclarinin doldurulmasi seklinde form 1 doldurulmustur. Gorlsme o©ncesi arastirmaci
annelere kendini tanitmis ve arastirmamn amacinm agiklamustir.

Form 2'de yer alan bilgiler yenidoganin 20 dakikalik izlemi, dogumdan sonra 1. giinde
yenidoganin fizik incelemesi ve annesinden beslenme, kusma, mekonyum cikisi ile ilgili

alinan bilgilere gore doldurulmustur. Postnatal 7. ginde yenidoganlara telefonla vizit
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yapilarak annelerinden bebegin saglik durumu (beslenme, sarilik) hakkinda elde edilen
bilgiler form 2'ye eklenmistir.

Veri toplama yontemlerinin uygulama protokolleri asagida ayrintili olarak anlatil mistir.

3.4.2.1. Oksijen Saturasyonu ve Kalp Hiz

Yenidoganin sag el 1. parmagina tek kullammlik oksijen satlirasyonu sensorii takil mistir.
1. dakikadan itibaren birer dakika araile 20. dakikaya kadar SaO, ve kalp hiz1 nabiz oksimetri
yontemi ile monitdr (Siemens SC 7000 Monitor, Draeger Medical Systems, MA, 01923,
USA) araciligi ile kaydedilmistir. Bir onceki 6lcim ile %10 dan fazla uyumsuzluk olmasi
halinde olgim tekrarlanmigtir. Zaman araligr SaO, duzeylerinin dogum sonrast 12- 13.
dakikada normal diizeye ulastiginin gosterildigi 6nceki calismalar esas alinarak belirlenmistir
(9, 11, 123, 124).

3.4.2.2. Solunum Sikintisi

TUm yenidoganlar 20 dakika boyunca solunum sikintist varligi bakimindan izlenmistir.
Y enidoganda solunum sikintisi tamsi asagida yer alan bulgulardan en az birinin varhiginda
konur.
Takipne (Solunum sayisinin >60/dk)
Retraksiyon
Inlemeli solunum
Santral siyanoz
Inatci apne
Azalmis aktivite

o g~ w DR

3.4.2.2.1. Solunum Sayi1s

Yenidoganlarin 5, 10, 15 ve 20. dakikalarda gogls hareketlerine bakarak bir dakika

boyunca solunum sayilar1 belirlenmistir.



3.4.2.2.2. Retraksiyon Skoru

Y enidoganlar 20 dakika boyunca retraksiyon varligi agisindan izlenmistir. Silverman-

Andersen retraksiyon skorlamasina goére retraksiyon skorlar: belirlenmistir.

Silverman- Andersen Retraksiyon Skorlamas

Silverman-Andersen retraksiyon skorlamasi, yenidoganin burun kanatlari ve gogus

hareketlerinin  inspeksiyonu ve gogsin oskiltasyonu ile solunum  durumunun
degerlendirilebilmesi igin tasarlanmustir (125).
PARAMETRE PUAN
0 1 2
Ust gogiis Senkronize Inspiryumda Inip cikma
duraklama
interkostal retraksiyon | Yok Minimal Belirgin
Ksifoid retraksiyonu Y ok Minimal Belirgin
Burun kanadi solunumu | Yok Minimal Belirgin
Ekspiratuvar sesler Y ok Sadece  steteskopla | Ciplak kulakla
duyulur duyululabilir

Tablo 4: Silverman- Andersen retraksiyon skorlamasi

Gogls hareketleri: Karin duvar: kalkarken gogsiin senkronize olarak kalkmasi, gogsin

geride kalmasi veya ¢cokmesi durumuna gére puan verilir.

Interkostal, ksifoid alti gekilmeler: Cekilme derecesine gore puanlandirilir.

Burun kanad: solunumu: inspiryum sirasinda burun kanad: hareketlerine gére puan verilir.

Ekspiratuvar sesler: Ekspiryum sirasinda duyulan seslere gore puan verilir.
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Yorum: Bes parametrenin her birine tablodaki tammlara gore O ile 2 arasinda puan verilir.
Her bir parametre igin verilen puanlar toplanr.

0- 3 puan; solunum sikintisi olmadigin

4- 6 puan arasi; hafif solunum sikintisi oldugunu

7- 10 puan arasi; ciddi solunum sikintist oldugunu gosterir.

3.4.2.2.3. Siyanoz
Y enidoganlarin dudaklarina ve dillerine bakarak siyanoz varlig: belirlenmistir.
3.4.2.3. Kan Basna

Yenidogamn sag koluna kol uzunlugunun 2/3'tnu kaplayacak boyutta kan basinci
mansonu baglanmistir. Sistolik, diyastolik ve ortalama kan basinglar1 1, 5, 10, 15. ve 20.
dakikalarda osilometrik yontemle monitdr (Siemens SC 7000 Monitor, Draeger Medical
Systems, MA, 01923, USA) araciligi ile kaydedilmistir. Bir dnceki 6lgim ile %10’ dan fazla
uyumsuzluk olmasi halinde 6lgiim tekrarlanmustir. Kan basinglart %5 ve %95 persentil

araligindaise normal olarak degerlendirilmistir.
3.4.2.4. Norolojik Degerlendirme

Yenidoganlarin norolojik durumlar: 1, 5, 10, 15. ve 20. dakikalarda N.A.C.S. esas
alinarak degerlendirilmistir.

Noroadaptif Kapasite Skoru

Yenidogamn norolojik degerlendirilmesi spesifik bir testle yapilmaktadir. Bu test
belirlenen parametrelerin skorlanmasi sistemine dayamir. Skorlama, asagidaki tabloda
belirtilen parametrelerin her birinin 0, 1, 2 Uzerinden puanlandiriimas ile yapilmaktadir.
N.AC.S.’nun 10 puan ve Uzerinde olmasi, yeterli norolojik adaptasyon derecesi olarak kabul
edilmektedir.

46



PARAMETRE PUAN

0 1 2
Ignebatmacevabr | Yok Zayif/Geg yant Giiclii gekme
Tonus (kol, govde) | Yok/Gevsek Orta Iyi
Arama Yok Zayf/Gecikmis Iyi
Emme Y ok Zayif Tam
Moro refleks Y ok Zayif Tam
Isiga Y anit Yok Gecikmis yant Tyi/irkilme
Uyamkhk Koma hali Uyusuk Normal
K avrama Yok Zayif Tyi
Aglama Y ok Zayif Normal
Motor Aktivite Y ok Zayif Normal

Tablo 5: N.A.C.S.'nun degerlendirilmesi

3.4.2.5. Apgar Skoru

Arastirmada yer alan tim yenidoganlarin 1. ve 5. dakika Apgar skorlar1 kaydedildi.

1952 yilinda Virginia Apgar tarafindan gelistirilen Apgar skoru, yenidogan bebegin klinik

durumunun cabuk bir sekilde degerlendirilmesini saglayan bir yontemdir. Apgar skoru,

bebegin degerlendirilmesini standardize eder ve sonraki degerlendirmeler icin bir temel

olusturur. Apgar skorunun dogru ve guvenilir olabilmes icin asagidaki degerlendirme
parametreleri kullanilir (Tablo 6).
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PARAMETRE PUAN

0 1 2
Renk Ekstremite ve | Ekstremiteler  siyanoze, | Ekstremiteler ve goévde
gbvde siyanoze gbvde pembe pembe
Kalp atim hiza | Kalp sesleri yok <100/ dk > 100/dk
Kastonusu Gevsek Hafif fleksiyon Aktif hareket
Refleks Yok Y Uiz burusturma, Hareket, aglama,
irritabilite zayif aglama Oksuruk
Solunum Yok Y lizeyel, diizensiz Duzenli, kuvvetli

Tablo 6: Apgar skorunun degerlendirilmesi

1. Kalp ma: Yenidoganin kalp hizi, en iyi sekilde steteskopla apeksten tam bir dakika

sireyle dinlenerek degerlendirilir.

2. Solunum: Solunum hizi, pulmoner ventilasyonun bir gostergesidir. Miadinda bir
yenidogan, dogumdan sonra yaklasik 30 saniye icinde spontan olarak aglar. ilk bir dakika
icinde solunum hizl1 ve diizenlidir. Solunum hizi, inspirasyon sayisinin tam bir dakika stireyle
sayilmas ile belirlenir. Eger anneye dogum eylemi ya da dogum sirasinda fazla analjezik ilag

yadagenel anestezi verilmisse, yenidoganin solunumunda giclikler beklenebilir.

3. Kas tonusu: Normal yenidogamin ekstremiteleri intrauterin pozisyona benzer sekilde
fleksiyondadir. Bebegin kas tonusu, ekstansiyona getirilen ekstremitenin spontan sekilde
fleksiyon sekline geri donlst gozlenerek degerlendirilir.

4. Refleks irritabilite: Yenidogamn burun deliklerinin aspire edilmesi, sirtinin oksanmasi,

ayak tabanlarina vurulmast ile test edilir. Saglikli yenidogan bu uyaranlara aglayarak tepki

VErir.
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5. Renk: Dogum amnda tim yenidoganlar siyanotiktir. Solunum basladiktan kisa bir siire
sonra rengi pembelesir. Agizda mukéz membranlarin, dudaklarin, avug ve ayak tabanlarinin
rengi degerlendirilir. Yasamin ilk birka¢c saatinde el ve ayaklarda gorilen siyanoz
(akrosiyanoz) dikkate alinmalidr.

Yorum: Bes parametrenin her birine tablodaki tanimlara gore O ile 2 arasinda puan verilir.
Her bir parametre igin verilen puanlar toplanr.

8- 10 puan arasi; bebegin iyi durumda oldugunu,

4- 7 puan arasi; bebegin tehlikede oldugunu,

0- 4 puan arasi; bebegin durumunun ¢ok agir oldugunu gosterir.

Apgar skoru, dogumu takiben 1, 5. ve nadiren 10. dakikalarda degerlendirilir. Bu
skorlama, dogumda bebegin yeniden canlandirmaya gereksinimi olup olmadig1 ve yeniden
canlandirma gabalarina nasil yanit verdigi hakkinda oldukga dogru bir fikir verir.

1. dakika Apgar skoru, genellikle umblikal kanin pH’ 1 ile iligkili olup, intrapartum
asfiksinin ve yardimci solunum gereksiniminin bir gostergesidir. 5. dakika Apgar skoru,
yenidogan donemindeki mortaitenin ve ilerideki norolojik gelisimin degerlendirilmesi
acisindan birinciye gore daha dogru bir fikir verir (126, 127).

3.4.2.6. Umblikal Kord Kan Gaz1 Analizi

Umblikal kord kan gaz1 analizi fetal asit baz dengesini gosteren iyi bir metoddur (128).
Umblikal arter ve venden pH, pCO, ve baz agig1 olctlir. Umblikal arter fetal, umblikal ven
maternal asit baz dengesini gosterir. Umblikal arterden olgllen baz agigi1 fetal metabolik
durumu en iyi gbsteren parametredir. Baz agiginin -12 mmol/ L’ den fazlave pH < 7.1 olmast
ciddi metabolik asidozu gogterir (128, 129). Tablo 7'de umblikal kord arter ve ven kan gazi
normal degerleri gosterilmistir.

Dogumla birlikte umblikal arterin hizla konstrikte olmasi nedeni ile tim yenidoganlarin
umblikal veninden heparinle yikanmis enjektore 0.5 mL kan alinmistir. Kan gazi ( pH, pCO.,
pO,, HCO;3, laktat ve baz agi1g1) Nova Biomedical Stat Profile M analizori ile calisilmistir.
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Parametre Umblikal arter Umblikal ven Fetal skalp
pH >7.2 >7.25 >7.25
pCO, (MmHQ) 40- 50 <40 >50

pO2 (MmMHQ) 18+ 2 30+2 > 20
Baz agig1 (mEQ/L) 0- 10 0-5 <-6

Tablo 7: Umblikal kord kan gazi normal degerleri

3.5. Istatistiksel Degerlendirme

Istatistik degerlendirme icin veriler, "Statistical Package for Social Sciences for
Windows 15.0" programina yuklenerek ¢ozimlemeler bu program utzerinden yapilmustir.
Degiskenlerin kategorik oldugu durumlarda dort gozli tablo diizenegi olusturularak Pearson
ki kare testi yapilmistir. Aspire edilenlerle edilmeyen bebeklerin 6lglim degerlerinin (SaO,,
kalp hizi, solunum sayisi, kan basinci, retraksiyon skoru, normal oksijen satlirasyonuna
ulasma zamani, Apgar skoru, N.A.C.S, emmeye baslama zamani) ortalamalar1 arasindaki
farkin anlamliliginin degerlendirilmesi parametrik kosullar saglandiginda student t test ile,
saglanamadigi durumlarda ise Mann Whitney U test ile yapilmustir. iki grup arasinda
tekrarlanan olciimler general lineer model ile grafik haline getirilmistir. Istatistiksel
anlamlilig1 yansitan deger olarak p degeri < 0.05 olarak secilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya 310 yenidogan alinmistir. Calisma grubundaki yenidoganlardan biri, 20
dakikalik izlemi sirasinda stirekli serbest akis oksjen gereksinimi olmasi nedeni ile yapilan
ekokardiyografisinde orta santli patent duktus arteriyozus (PDA), pulmoner hipertansiyon
saptanmasi Uzerine galisma dis1 birakildi. Calismaya alinan mide aspirasyonu yapilan grupta
yer alan 155 yenidogan ve mide aspirasyonu yapilmayan grupta yer alan 154 yenidoganin
maternal, klinik ve laboratuvar 6zellikleri asagida dokumlendirilmistir.

4.1. Maternal ozellikler

Calisma ve kontrol gruplarinin maternal 6zellikleri tablo 8 de 6zetlenmistir. Annelerin
yas dagilimlarina bakildiginda ¢alisma grubundaki annelerin yas ortalamasi 30.3 yil (= 4.6
yil), kontrol grubundaki annelerin yas ortalamast 30.3 yil (z 5.1 yil) olarak bulundu ve
aralarinda istatistiksel fark saptanmadi (p>0.05). Her iki gruptaki annelerin agirliklar:
karsilastirildiginda ¢aligma grubundaki annelerin ortalama agirligr 77.7 kg (= 10.9 kg) iken
kontrol grubundaki annelerin ortalama agirligr 73.8 kg (= 8.2 kg) olarak bulundu. Calisma
grubundaki annelerin agirliklari ortalamasinin fazla olmasinin istatistiksel olarak anlamli
oldugu goruldi (p<0.05). Her iki gruptaki annelerin dogum sayilari karsilastirildiginda
calisma grubundaki annelerin ortanca dogum sayisi 1 (1-3), kontrol grubundaki annelerin
ortanca dogum sayist 1 (1-4) olarak bulundu. Aralarinda istatistiksel fark saptanmadi (p>0.05).
Calisma ve kontrol gruplarindaki yenidoganlarin dogum sekillerine bakildiginda calisma
grubundaki yenidoganlarin 132'sinin (%85.2) C/S, 23 Unin (%14.8) NSVY ile dogdugu;
kontrol grubundaki yenidoganlarin 131'inin (%85) C/S, 23 tnin (%15) NSVY ile dogdugu
saptanch. iki grup arasinda dogum sekillerinin oranlar1 arasinda istatistiksel fark saptanmadi
(p >0.05). C/S ile dogum yapan annelerin hepsine epidural anestezi uygulandi. NSVY ile
dogum yapan annelerden calisma grubunda yer alan iki anneye, kontrol grubunda yer alan
dort anneye epidural anestezi uygulandi, diger annelere yalmzca lokal anestezi uygulandi.

Calisma grubundaki yenidoganlardan 17'sinin annesinin gestasyonel diyabet tanili
oldugu, bu annelerden yedisinin insulin tedavisi ile izlendigi; kontrol grubundaki
yenidoganlardan 18'inin annesinin gestasyonel diyabet tanili oldugu, bu annelerden ikisinin
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insulin tedavisi ile izlendigi saptandi. Calisma grubunda dort annenin, kontrol grubunda ise U
annenin levotiron tedavisi gordigl saptandi. Calisma grubunda bir annenin, kontrol grubunda
bes annenin gebelik siresince sigara igtigi saptandi. Ancak iki grup arasinda istatistiksel fark
saptanmads (p >0.05).

Dogum sekillerine gore iki alt grup olusturuldu. C/S ile dogan bebeklerden olusan
calisma ve kontrol gruplarimin maternal Ozellikleri Tablo 9'da Gzetlenmistir. Maternal yas
dagilimina bakildiginda ¢alisma grubunda yas ortalamast 30.4 yil (= 4.7 yil), kontrol
grubunda yas ortalamasi 30.8 yil (= 5 yil) olarak bulundu ve iki grup arasinda istatistiksel fark
saptanmadi  (p>0.05). Maternal agirliklar karsilastirildiginda calisma grubunda agirlik
ortalamasi 77.8 kg (= 10.8 kg), kontrol grubunda agirlik ortalamast 74.1 kg (+ 8.5 kg) olarak
bulundu. Calisma grubundaki annelerin agirliklar: ortalamasinin fazla olmasinin istatistiksel
olarak anlamli oldugu gorildi (p<0.05). Her iki gruptaki annelerin dogum sayilarina
bakildiginda ¢alisma grubunda dogum sayisi ortanca degeri 1 (1-3), kontrol grubunda dogum
sayisi ortanca degeri 1 (1-4) olarak bulundu. Kontrol grubundaki annelerin dogum sayisinin
fazla olmasinin istatistiksel olarak anlamli oldugu goruldii (p<0.05).

Normal spontan vajinal yol ile dogan bebeklerden olusan calisma ve kontrol
gruplarimn  maternal  6zellikleri Tablo 9'da Ozetlenmistir. Maternal yas dagilimina
bakildiginda ¢alisma grubunda ortalama yas 29.3 yil (x 4.2 yil), kontrol grubunda ortalama
yas 27.6 yil (£ 4.8 yil) olarak bulundu. Aralarinda istatistiksel fark saptanmad: (p>0.05).
Maternal agirlik bakimindan iki grup karsilastirildiginda agirlik ortalamasi ¢alisma grubunda
77.2 kg (= 11.4 kg), kontrol grubunda 72.1 kg (+ 6.2 kg) olarak saptand:. iki grup arasinda
maternal agirlik agisindan fark saptanmacdi (p>0.05). Her iki gruptaki annelerin dogum
sayilarina bakildiginda calisma grubunda dogum sayisi ortanca degeri 1 (1-3), kontrol
grubunda dogum sayisi ortanca degeri 1 (1-3) olarak bulundu. Aralarinda istatistiksel fark
saptanmadh (p>0.05).
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Karakteristikler Cahisma (n=155) Kontrol (n=154) p degeri
Maternal

Yas, yil 30.3+4.6 30.3+51 0.957
Agirlik, kg 77.7 +10.9 73.8+8.2 0.001
Dogum say1si 1(1-3) 1 (1-4) 0.071
Dogum sekli, C/S/ NSVY 132/ 23 131/ 23 0.962
Gebelikte sigaraigimi 1 5 0.096
Fetal

Gestasyon haftasi 38.4+09 38.4+08 0.385
Dogum agirhigs, g 3393.7 + 449.4 3321+ 384.1 0.104
Cinsiyet, K/E 73/ 82 70/ 84 0.813

Tablo 8: Calisma ve kontrol gruplarinin fetal ve maternal 6zelliklerinin karsilastirilmasi

4.2. Fetal Ozellikler

Sezaryen ile dogumlarda annenin ameliyathaneye gegisine kadar fetal kalp sesleri
monitorize edildi. NSVY ile dogumlarda dogum amina kadar fetal kalp sesleri monitorize
edildi. Highir bebekte fetal distres bulgusu saptanmadh.

Calisma ve kontrol gruplarimin fetal Ozellikleri Tablo 8 de 6Gzetlenmistir. Calisma
grubundaki 155 yenidoganin 73’0 (%46.7) kiz, 82'si (%53.3) erkek; kontrol grubundaki 154
yenidoganmin 70°'i (%45.4) kiz, 84'U (%54.6) erkek idi. Aralarinda cinsiyet oranlar: arasinda
istatistiksel fark saptanmadi (p>0.05). Calisma grubundaki yenidoganlarin gestasyon haftasi
ortalamasi 38.4 hafta (x 0.9 hafta), kontrol grubundaki yenidoganlarin gestasyon haftas
ortalamasi ise 38.4 hafta (+ 0.8 hafta) olarak bulundu. Aralarinda istatistiksel olarak fark
saptanmadh (p>0.05). Calisma grubundaki yenidoganlarin dogum agirliklar: ortalamasi 3393 g
(x 449 g), kontrol grubundaki yenidoganlarin dogum agirliklar: ortalamasi 3321 g (= 384 Q)
bulundu. Aralarinda istatistiksel fark saptanmad: (p>0.05).

Sezaryen ile dogan bebeklerden olusan ¢alisma ve kontrol gruplarinin fetal 6zellikleri
Tablo 9'da 6zetlenmistir. Calisma grubundaki 133 yenidoganin 63'U (%47.3) kiz, 70'i
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(%52.7) erkek; kontrol grubundaki 131 yenidoganin 54’ U (%41.2) kiz, 77'si (%58.8) erkek idi.
Cinsiyet dagilimlar1 arasinda istatistiksel fark saptanmad: (p>0.05). Calisma grubundaki
yenidoganlarin gestasyon haftasi ortalamas: 38.3 hafta (x 0.8 hafta), kontrol grubundaki
yenidoganlarin gestasyon haftasi ortalamasi ise 38.3 hafta (+ 0.8 hafta) olarak bulundu.
Aralarinda igtatistiksel olarak fark saptanmadi (p>0.05). Her iki gruptaki yenidoganlarin
dogum agirliklar: karsilastirildiginda, dogum agirliklar: ortalamasi, ¢alisma grubunda 3381 g
(x 452 g), kontrol grubunda 3347 g (= 395 g) bulundu. Aralarinda istatistiksel olarak fark
saptanmadh (p>0.05).

Normal spontan vajinal yol ile dogan bebeklerden olusan calisma ve kontrol
gruplarimin fetal Ozellikleri Tablo 9'da Ozetlenmistir. Calisma grubundaki 23 yenidogamn
10'u (%43.4) kiz, 13 U (%56.6) erkek; kontrol grubundaki 23 yenidoganin 16’ si (%69.5) kiz,
yedisi (%30.5) erkek idi. Gruplar arasinda cinsiyet dagilimlar: agisindan fark saptanmadi
(p>0.05). Calisma ve kontrol gruplarindaki yenidoganlarin gestasyon haftalarina bakildiginda,
calisma grubundaki yenidoganlarin gestasyon haftasi ortalamas: 39.3 hafta (£ 1 hafta) iken
kontrol grubundaki yenidoganlarin gestasyon haftasi ortalamasi ise 38.7 hafta (+ 0.8 hafta)
olarak bulundu. Aralarinda istatistiksel olarak fark saptandi (p<0.05). Her iki gruptaki
yenidoganlarin dogum agirhiklart karsilastirildiginda galisma grubundaki  yenidoganlarin
dogum agirliklar ortalamast 3494 g (= 408 @), kontrol grubundaki yenidoganlarin dogum
agirliklart ortalamast 3172 g (x 276.6 g) bulundu. Calisma grubunda dogum agirliginin fazla
olmasinin istatistiksel olarak anlamli oldugu goéraldi (p<0.05).



Grup1 Grup 2

Karakteristikler Calisma Kontrol p Calisma Kontrol p

(n=132) (n=131) degeri (n=23) (n=23) degeri
Maternal
Yas, yil 30447 30.8+5 0.556 |29.4+42 276148 0.105
Agirlik, kg 77.8+10.8 74.1+85 0.002 |77.2+114 72.1+6.2 0.338
Dogum say1si 1(1-3) 1 (1-4) 0.041 |1(1-3 1(1-3) 0.911
Fetal
Gestasyon haftasi | 38.3+ 0.8 38.3+0.8 0917 [39.3%1 38.7+0.8 0.014
Dogum agirligi 3381 +£452.7 | 3347 + 395 0.509 |3494+408.1 |3172+276.6 |0.001
Cinsiyet, K/E 63/ 69 54/ 77 0.315 | 10/13 16/ 7 0.074

Tablo 9: Alt gruplarin maternal ve fetal 6zellikleri

4.3. Umblikal Ven Kan Gaz Parametreleri

Calisma ve kontrol gruplarinda pCO; ortalamasi normalin tstiinde bulundu. Diger kan

gaz1 parametreleri normal sinirlarda saptandi. Calisma ve kontrol gruplarinin umblikal ven

kan gazi1 parametreleri karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel fark saptanmad: (Tablo 10).

Calisma Kontrol _

(n=155) (n=154) P degerl
pH 7.31+0.09 7.35+0.15 0.071
pCO,, mmHg 43.4+95 424+ 6.9 0.186
pO,, mmHg 30.9+9.8 31.8+10.3 0.434
HCOs3, mmol/L 24+33 241+29 0.710
Laktat, mmol/L 1.5+0.8 1.7+0.8 0.202
Baz agigi, mmol/L -3.7+38 -3+ 34 0.091

Tablo 10: Calisma ve kontrol gruplarinin umblikal ven kan gazi ortalama degerleri
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Grup l'de calisma ve kontrol gruplariin umblikal ven kan gazi parametreleri

karsilastirildiginda pH, pO;, HCOs;, laktat ve baz acigi degerlerinin normal oldugu ve

aralarinda istatistiksel fark olmadigi saptand: (p>0.05). pCO, ortalamasi, ¢alisma grubunda
44.8 mmHg (9.9 mmHg), kontrol grubunda 42.5 mmHg (= 6.9 mmHg) olarak saptand.

pCO, ortalama degerlerinin her iki grupta normalin Ustinde oldugu,

kontrol grubuna gore daha yiksek oldugu goruldi (p<0.05) (Tablo 11).
Grup 2'de de benzer sekilde pCO, ortalamalar1 yuksek, diger parametreler normal

calisma grubunda

sinirlarda saptandi. Calisma ve kontrol gruplar: arasinda pH, pCO;, pO,, HCOs, laktat ve baz

acig1 degerleri bakimindan istatistiksel fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 11).

Grup1 Grup 2

Calisma Kontrol p Calhisma Kontrol p

(n=132) (n=131) degeri (n=23) (n=23) degeri
pH 7.34 £ 0.66 7.35+0.52 |0.188 7.31+0.05 7.34+0.03 | 0.070
pCO,, mmHg 448+ 9.9 425+69 |0.034 42.3+55 419+71 |0.821
pO2, mmHg 30.9+94 328+10.6 |0.145 30.6+118 26.3+6.2 |0.131
HCO3, mmol/L 242+34 243+29 |0.852 226+22 231+28 |0.517
Laktat, mmol/L 1.4+06 1.6+038 0.091 21+13 21+£0.6 0.771
Baz agig1, mmol/L -35+4 -29+35 |0.219 -51+28 -36+26 |0.072

Tablo 11: Alt gruplarin umblikal ven kan gaz degerleri

4.4. Apgar Skoru

Calisma ve kontrol gruplarinin 1. ve 5. dakika Apgar skorlar1 arasinda istatistiksel fark

saptanmadh (Tablo 12).

Calisma (n= 155) Kontrol (n= 154) p degeri
1. dk Apgar skoru 9.3+0.78 9.2+ 0.58 0.304
5. dk Apgar skoru 99+0.14 9.9+0.16 0.710

Tablo 12: Calisma ve kontrol gruplarinin 1. ve 5. dakika Apgar skorlari
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4.5. Sa0, Deger leri

TUm yenidoganlarda 1. dakikadan itibaren SaO, degerleri kaydedilebildi. Calisma ve
kontrol gruplarinin 20 dakika boyunca birer dakika ara ile SaO, ortalamalarina bakildiginda,
calisma grubunda SaO-, ortalamalarinin 65 (+ 13) ile 96 (= 2) arasinda; kontrol grubunda ise
61 (+ 13) ile 97 (+ 2) arasinda oldugu saptandi. iki grubun dakikalik SaO, ortalamalar:
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel fark saptanmach (p>0.05) (Sekil 5). Her iki grupta
Sa0;, ortalama degerlerinin 8. dakikaya kadar hizla arttigi, 8. dakikadan itibaren stabil bir
seyir izledigi goruldu. Her iki grup arasinda SaO»' nun %85, %92 ve %95’ e ulasma sireleri
arasinda istatistiksel fark saptanmadh (p>0.05) (Tablo 13).

100, 00 T
— Gal 1sma
— Kont r ol
90, 00
AN
% 80, 00
70, 00
60, 00

T 1T T 1T 17 1T 1T 1T 1T T T T T T T TT1
1 2 3 45 6 7 8 9 10111213141516 171819 20

Daki ka

Sekil 5: Calisma ve kontrol gruplarimn SaO, egrileri
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Calisma Kontrol

(n=155) (n=154) PeELEr
%85 SaO,ulasma siires, dk 3.19+ 156 348+ 141 0.08
%92 SaO,ulasma siires, dk 4.64 + 249 490+ 232 0.34
%95 SaO,ulasma siires, dk 6.75+4.93 6.87 + 4.15 0.83

Tablo 13: Calisma ve kontrol gruplarinin SaO,’ un %85, %92, %95’ e ulasma stirelerinin

ortalama degerleri

Grup 1'de mide aspirasyonunun yapildigi ve yapilmadig: gruplarin dakikalik SaO,
ortalamalar1 karsilastirildi. Calisma grubunda 1. dakika SaO, ortalamast 65 (= 13), kontrol
grubunda 61 (= 13) olarak saptandi. 1. dakika SaO- ortalamasinin ¢alisma grubunda daha
yiuksek olmast istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). 2. dakikadan itibaren
monitorizasyon siresince SaO, ortalamalar1 arasinda istatistiksel fark saptanmach (p>0.05).
Sa0,’ nun %85, %92 ve %95’ e ulasma siireleri karsilastirildiginda galisma ve kontrol gruplar:
arasinda istatistiksel fark saptanmach (p>0.05) (Tablo 14, 15).

Grup 2'de calisma ve kontrol gruplarimin dakikalik SaO, ortalamalar1 karsilastirildiginda
16. dakika SaO, ortalamasi ¢alisma grubunda 95 (+ 3), kontrol grubunda 97 (£ 2) olarak
saptandi. Kontrol grubunda 16. dakika SaO, ortalamasinin yiksek olmasinmin istatistiksel
olarak anlamli oldugu goruldi (p<0.05). Gruplar arasinda 16. dakika disinda SaO,
ortalamalari, Sa0," nun %85, %92 ve %95 e ulasma sureleri arasinda istatistiksel fark
saptanmadh (p>0.05) (Tablo 14, 15).
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Grup1 Grup 2
T | o [pomen | S [ O [ovme
1. dk 65+ 13 61+ 13 0.032 64+ 14 61+ 11 0.364
2. dk 78+ 13 76+ 12 0.104 80+ 12 82+9 0.614
3.dk 86+ 10 83+11 0.081 85+ 10 86+8 0.901
4. dk 89+8 88+7 0.200 90+8 91+7 0.587
5. dk 91+6 91+5 0.662 92+5 93+6 0.771
6. dk 93+4 93+4 0.882 93+4 94+5 0.670
7. dk 94 +4 94 +3 0.822 94+ 2 9% +4 0.252
8. dk 94 +3 95+3 0.131 95+2 96 + 2 0.273
9.dk 94+3 95+3 0.163 95+2 95+2 0.950
10. dk 94+3 95+2 0.107 95+2 95+2 0.496
11. dk 94+8 95+3 0.231 95+2 96 +2 0.645
12. dk 95+8 95+ 2 0.291 95+ 2 96 +2 0.456
13. dk 95+3 96 +2 0.301 95+2 95+2 0.590
14. dk 95+8 96 +2 0.403 95+3 9%+ 2 0.142
15. dk 95+3 96+ 2 0.085 95+3 96 +2 0.181
16. dk 95+2 96+ 2 0.433 95+2 9%+ 2 0.624
17. dk 95+2 96 +2 0.329 95+3 97+2 0.042
18. dk 95+3 96 + 2 0.161 %+1 97+1 0.940
19. dk 96 +2 96+ 2 0.183 96 +2 96 +2 0.373
20. dk 96 +2 96+ 2 0.619 96 +2 96 +2 0.615

Tablo 14: Alt gruplarin SaO, ortalama degerleri
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Grup1 Grup 2

Calhisma Kontrol . Calhisma Kontrol .

(n=132) (n=131) |PdeEe | T og (n=23) | Pdeger
%85 SaO,ulasma | 3.27+1.72 |354+1.38 0.17 3.04+142 |317+158 0.77
sires, dk
%92 SaO,ulasma | 4.74+2.63 | 5.02+ 237 036 [439+203 |421+£1.90 0.76
sires, dk
%95 SaO,ulasma | 6.98+525 | 7.16+4.33 0.76 |578+239 |521+244 0.43
sires, dk

Tablo 15: Alt gruplarda SaO,’ un %85, %92, %95 e ulasma stirelerinin ortalama degerleri

4.5. Kalp Hizi Degerleri

Calisma ve kontrol gruplarinin 20 dakika siresince dakikalik kalp hizi ortalamalar:
sekil 6'da gosterilmistir. 1. dakika kalp hiz1 ortalamasi, ¢alisma grubunda 159 (+ 23), kontrol
grubunda 163 (+ 20) olarak saptandi. Kontrol grubunda kalp hizi ortalamasimn fazla
olmasinin istatistiksel olarak anlamli olmadigi gordldi (p>0.05). 2. dakikadan itibaren
calisma boyunca her iki grupta kalp hizinin giderek azaldigi goruldi. 2. dakikadan itibaren
monitOrizasyon suresince iki grup arasinda kalp hizi ortalamalar: arasinda istatistiksel fark
saptanmadh (p>0.05). Calisma suresince iki grupta normalin disinda kalp hizi degerleri
saptand: (Calisma grubunda 90-207/dk, kontrol grubunda 110-206/dk). Mide aspirasyonu
sirasinda apne gelisen yenidoganin kalp hizi 90/dk idi. 5- 10 sn PPV uygulamasini takiben
apne duzeldi. Mide aspirasyonu yapilan 14 yenidoganda, mide aspirasyonu yapilmayan 10
yenidoganda kalp hiz1 180/dk’ nin tistiinde bulundu. iki grup arasinda tasikardi goriilme siklig:
bakimindan istatistiksel fark saptanmadi (p>0.05). Yenidoganlarda saptanan tasikardi

devamlilik gostermedi.
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Sekil 6: Caligma ve kontrol gruplarimn kalp hizi egrileri

Grup l'de calisgma ve kontrol gruplarimin dakikadaki kalp hizi ortalamalar:
karsilastirildiginda ¢alisma boyunca iki grup arasinda istatistiksel fark saptanmach (p>0.05)
(Tablo 16).

Grup 2'de calisma ve kontrol gruplarimin calisma siresince dakikadaki kalp hizi
ortalamalar1 karsilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel fark saptanmad: (p>0.05) (Tablo
16).
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Grup1 Grup 2
Calisma Kontrol p degeri Calisma Kontrol p degeri
(n=132) (n=131) (n=23) (n=23)
1. dk 159 + 22 162 + 20 0.491 161+ 25 163 + 24 0.753
2. dk 160 + 18 162 + 17 0.584 163 + 24 168 + 13 0.450
3.dk 159 + 17 160 + 18 0.627 164 + 23 160 + 18 0.470
4. dk 158 + 17 159 + 20 0.826 167 + 17 164 +9 0.450
5. dk 157 + 20 158 + 16 0.895 163 + 20 159 + 14 0.513
6. dk 159 + 16 158 + 16 0.718 161 + 17 160 + 12 0.718
7.dk 158 + 16 157+ 16 0.894 161 + 17 155+ 12 0.165
8. dk 158 + 16 157+ 16 0.491 161 + 17 160+ 11 0.820
9. dk 158 + 15 157+ 18 0.694 160 + 17 155+ 14 0.322
10. dk 157+ 15 157+ 16 0.761 158 + 16 157+11 0.822
11. dk 157£15 157+ 17 0.914 156 + 16 156 + 11 0.959
12. dk 157 + 16 157£15 0.301 156 + 16 155+ 10 0.873
13. dk 156 + 16 157£15 0.403 156 + 16 154 + 16 0.802
14. dk 157+ 18 157+ 15 0.827 155+ 17 156 + 14 0.839
15. dk 156 + 14 156 + 15 0.319 153+ 15 155+ 14 0.708
16. dk 154 + 20 156 + 15 0.351 151+£15 152+ 11 0.739
17. dk 155+ 15 155+ 20 0.892 152 + 15 152+ 12 0.864
18. dk 155+ 15 155+ 15 0.921 151+ 15 153+ 11 0.575
19. dk 154 + 15 155+ 14 0.469 151+ 15 153+ 13 0.621
20. dk 155+ 15 154+ 14 0.731 151+ 14 153+ 12 0.535

Tablo 16: Alt gruplarda ortalama kalp hizi degerleri
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4.6. Solunum Sayis Degerleri

Calisma ve kontrol gruplariin 5, 10, 15. ve 20. dakikalardaki solunum sayisi
ortalamalari  normal sinirlarda bulundu. 1ki grubun solunum sayist  ortalamalar
karsilastirildiginda 10. dakikadan itibaren calisma grubunda dakikadaki solunum sayisi
ortalamalarimin kontrol grubuna gore daha fazla oldugu bulundu. Ancak iki grup arasinda
istatistiksel fark saptanmad: (p>0.05) (Sekil 7).

Calisma grubunda 15 (%9.6) yenidoganda, kontrol grubunda 10 (%6.4) yenidoganda
takipne goruldi. 1ki grup arasinda takipne gorilme sikhigi agisindan istatistiksel fark
saptanmads (p>0.05). Mide aspirasyonu sirasinda apne gelisen yenidoganin izleminde takipne
gelismesi Gizerine yenidogan yogun bakim Unitesine yatirildi. Diger yenidoganlarda takipne en

geg bir saat icinde geriledi.
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Sekil 7: Caligma ve kontrol gruplarinin solunum sayisi egrileri
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Grup 1'de mide aspirasyonu yapilmayan yenidoganlarda 5. dakika solunum sayisi daha
yuksek saptanirken (p=0.044), 10. dakikadan itibaren dakikadaki ortalama solunum sayilari
karsilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel fark saptanmad: (p>0.05) (Tablo 17). Grup
1’ de calisma grubunda 12 (%9), kontrol grubunda 9 (%06.8) yenidoganda takipne goruldii. iki
grup arasinda takipne gorulme siklig1 bakimindan istatistiksel fark saptanmad: (p>0.05).

Grup 2'de mide aspirasyonunun yapildigi ve yapilmadigi gruplar karsilastirildi. 10.
dakikada ¢aligma grubunda dakikadaki ortalama solunum sayisi 47 (+ 10); kontrol grubunda
dakikadaki ortalama solunum sayisi 41 (x 6) olarak bulundu. Calisma grubunda dakikadaki
ortalama solunum sayisinin fazla olmasi istatistiksel olarak anlaml: bulundu (p=0.008). Ancak
5, 15. ve 20. dakikadaki solunum sayisi ortalamalari arasinda istatistiksel fark saptanmadi
(p>0.05) (Tablo 17). Caisma grubunda ¢ (%13), kontrol grubunda bir (%4.3) yenidoganda
takipne goruldu. Takipne gorilme sikhigi agisindan iki grup arasinda istatistiksel fark
saptanmadh (p>0.05).

Grup1 Grup 2
Calisma Kontrol ) Calisma Kontrol )
p degeri p degeri
(n=132) (n=131) (n=23) (n=23)
5. dk 42+ 8 44 + 10 0.044 46+ 9 42+7 0.104
10. dk 43+9 44 + 9 0.381 47 + 10 41+6 0.008
15. dk 45+ 11 45+ 8 0.984 47 + 12 43+ 9 0.225
20. dk 45+ 10 46+ 8 0.670 48+ 11 44 + 10 0.117

Tablo 17: Alt gruplarin ortalama solunum sayisi degerleri

4.7. Retraksiyon Skoru Degerleri

Mide aspirasyonu yapilan yenidoganlarin 36’ sinda (%23.2), yapilmayanlarin 18'inde

(%11.6) retraksiyon skoru > 1 olarak saptandi. Calisma grubunda retraksiyon goérulme
skligimin anlamli olarak daha yiUksek oldugu gordlda (p=0.008). Calisma grubunda
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retraksiyon skoruna gore iki (%1.2) yenidogamn hafif (Silverman Andersen retraksiyon
skorlamasina gore 4-6 puan amasi)) ve U¢ (%1.9) yenidogamin ciddi solunum sikintisi
(Silverman Andersen retraksiyon skorlamasina gore >7 puan amasi) oldugu; kontrol
grubunda U¢ (%1.9) yenidogamn hafif, bir (%60.6) yenidogamn ciddi solunum sikintist oldugu
saptanch. Tki grup arasinda retraksiyon skoruna gore solunum sikintisi gorilme sikligi
bakimindan istatistiksel fark olmadigi saptandi (p>0.05) (Tablo 18). Calisma ve kontrol
gruplarinda retraksiyon gorulen yenidoganlarin zaman araligina gore retraksiyon agirliklarinin
dagilimi sekil 8’ de gosterilmistir.

1. Daki ka Retraksiyon
Skoru

I 2. Daki ka Retraksiyon
Skoru

3. Daki ka Retraksiyon
Skoru

I 4. Daki ka Retraksiyon
Skoru

5. Daki ka Retraksiyon
Skoru

37 T 6. Dakika Retraksiyon
Skoru

7. Daki ka Retraksiyon
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8. Daki ka Retraksiyon
q Skoru
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O
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16. Daki ka Retraksiyon
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_ 18. Daki ka Retraksiyon
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19. Daki ka Retraksiyon
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Sekil 8: Calisma ve kontrol gruplarinda retraksiyon gorilen yenidoganlarin zaman

araligina gore retraksiyon agirliklarinin dagilim
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Solunum sikintis Calisma Kontrol p degeri
(n=155) (n=154)
Yok (0-3 puan) 150 (%96.7) 150 (%97.4) 0.550
Hafif (4-6 puan) 2 (%12) 3(%L9) 0.497
Ciddi (7-10 puan) 3(%L1.9) 1(%0.6) 0.317

Tablo 18: Silverman Andersen retraksiyon skorlamasina gore ¢alisma ve kontrol gruplarinn

solunum sikintist durumu

Grup 1'de mide aspirasyonu yapilan bebeklerin 30'unda (%22.7) ve yapilmayan
bebeklerin 17'sinde (%12.3) retraksiyon skoru > 1 olarak saptandi. Calisma grubunda
retraksiyon gorilme sikligi anlamli olarak yiksek bulundu (p=0.039). Retraksiyon agirligina
gore iki grup karsilastirilldiginda aralarinda istatistiksel fark saptanmad: (p>0.05) (Sekil 9).
Mide aspirasyonu yapilan bebeklerin ikisinde, yapilmayan bebeklerin birinde ciddi solunum
sikintisi gordldd. Bu bebeklerin solunum sikintisi bulgulari, en ge¢c postnatal 30. dk’da
diizeldi. Kontrol grubunda yer alan, hafif solunum sikintisi olan iki bebek solunum sikintist
bulgular1 devam etmesi Gizerine yenidogan yogun bakim tnitesine yatirildi.
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Sekil 9: Grup 1'de calisma ve kontrol gruplarinda retraksiyon gorulen yenidoganlarin zaman

araligina gore retraksiyon agirliklarinin dagilim

Grup 2'de ati1 (%13) bebekte retraksiyon skoru > 1 saptandi. Retraksiyon gorilen
bebeklerden besinin ¢alisma grubunda oldugu goruldi. Retraksiyon agirligina gore iki grup
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel fark saptanmadi (p>0.05) (Sekil 10). Calisma
grubundaki bir bebekte ciddi solunum sikintist oldugu saptandi. Grup 2’ de bulunan bebeklerin

hepsinde solunum sikintist bulgular: en geg postnatal 1. saatte diizeldi (Sekil 10)
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Sekil 10: Grup 2 de calisma ve kontrol gruplarinda retraksiyon goérilen yenidoganlarin zaman
araligina gore retraksiyon agirliklarinin dagilim

4.8. Sistolik Kan Basinci Degerleri

Calismaya alinan yenidoganlarin 1, 5, 10, 15. ve 20. dakikalardaki sistolik kan
basinglar1 kaydedildi. Calisma grubunda 67 yenidogamin 1. dakika ve iki yenidoganin 20.
dakika sistolik kan basinglari, kontrol grubunda ise 61 yenidogamin 1. dakika sistolik kan
basinglar1 kaydedilemedi. Calisma ve kontrol gruplarimin sistolik kan basinci ortalamalar
karsilastirildiginda calisma grubunda 1. ve 5. dakikalarda sistolik kan basinci ortalamalarinin
daha yiksek oldugu bulundu. 1. dakika sistolik kan basinci agisindan calisma ve kontrol
gruplar arasinda istatistiksel fark saptanmazken; 5. dakika sistolik kan basinci ortalamasinin
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calisma grubunda anlaml1 olarak yiksek oldugu goruldi (p=0.003) (Sekil 11). 10. dakikadan
itibaren iki grubun sistolik kan basinci ortalamalar1 arasinda istatistiksel fark saptanmad
(p>0.05).
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Sekil 11: Calisma ve kontrol gruplarinin sistolik kan basinci egrileri

Calisma grubunda yer alan 57 yenidogamn (%36.7) ve kontrol grubunda yer alan 30
yenidogamn (%19.4) calisma boyunca olctlen en az bir kan basinci degerinin gestasyonel
haftasina gore 95. persantilin Ustinde oldugu saptandi. Calisma grubunda yiksek kan basinci
Olcllen yenidogan sayisinin anlamli olarak daha fazla oldugu saptand: (p<0.05) (Tablo 19).
Calismada hicbir yenidoganda sistolik kan basinci 5. persantilin altinda saptanmadh.
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Sistolik kan basina Calisma (n= 155) Kontrol (n= 154) p degeri
>05. p 57 (%36.7) 30 (%19.4) 0.001
>96 mmHg 11 (%7) 4 (%2.5) 0.056

Tablo 19: Calisma ve kontrol gruplarinda sistolik kan basinct yiksek olan yenidoganlarin

sayist

Grup 1'de calisma ve kontrol gruplar: karsilastirildiginda ¢alisma grubunda 1. ve 5.
dakikalarda sistolik kan basincit ortalamalarimin daha yuksek oldugu bulundu. 1. dakika
sistolik kan basinct agisindan galisma ve kontrol gruplart arasinda istatistiksel fark

saptanmazken; 5. dakika sistolik kan basinci ortalamasinin ¢alisma grubunda anlaml: olarak
yuksek oldugu bulundu (p=0.001) (Tablo 20).

Grup 2 de ¢alisma ve kontrol gruplar: arasinda sistolik kan basinci ortalamalar: arasinda
istatistiksel fark saptanmad: (p>0.05) (Tablo 20).

Grup1 Grup 2

Calisma Kontrol ) Calisma Kontrol )

(n=132) (n=131) P degerl (n=23) (n=23) P degerl
1. dk 69 + 13 66 £ 12 0.169 72+ 10 70+ 12 0.627
5. dk 71+11 67+11 0.001 74+ 18 71+14 0.584
10. dk 68 + 10 67+11 0.314 74+ 12 68 + 15 0.145
15. dk 67 + 10 66+ 9 0.125 72+9 69 + 16 0.427
20. dk 66+ 9 66+ 9 0.873 71+ 10 70+ 12 0.895

Tablo 20: Alt gruplarda sistolik kan basinci ortalama degerleri
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4.9. Diyastolik Kan Basina Degerleri

Calismaya alinan yenidoganlarin 1, 5, 10, 15. ve 20. dakikalardaki diyastolik kan
basinglar1 kaydedildi. Calisma grubunda 67 yenidogamin 1. dakika ve iki yenidoganin 20.
dakika diyastolik kan basinci, kontrol grubunda ise 61 yenidoganin 1. dakika diyastolik kan
basinci kaydedilemedi. Calisma ve kontrol gruplarimin 1, 5, 10, 15. ve 20. dakikalardaki
diyastolik kan basinci ortalamalar1 arasinda istatistiksel fark saptanmad: (p>0.05) (Sekil 12).
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Sekil 12: Diyastolik kan basinci egrileri
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Alt gruplarda calisma ve kontrol gruplarinin 1, 5, 10, 15. ve 20. dakika diyastolik kan

basinci ortalamalar1 normal sinirlarda bulundu. iki grubun diyastolik kan basinc: ortalamalari
arasinda istatistiksel fark saptanmadh (p>0.05) (Tablo 21).

Grup1 Grup 2

Calisma Kontrol p degeri | Calisma Kontrol p degeri

(n=132) (n=131) (n=23) (n=23)
1. dk 32+11 32+9 0.819 36+6 A+7 0.368
5. dk 32+5 32+6 0.756 34+8 34+9 0.960
10. dk 32+5 32+5 0.888 33+12 31+5 0.305
15. dk 33+6 31+6 0.107 31+3 31+8 0.884
20. dk 32+5 31+5 0.176 33+8 31+3 0.242

Tablo 21: Alt gruplarda diyastolik kan basinci ortalama degerleri

4.10. Ortalama K an Basina Deger leri

Yenidoganlarin 1, 5, 10, 15. ve 20. dakikalardaki ortalama kan basinci degerleri

kaydedildi. Calisma grubunda 67 yenidoganin, kontrol grubunda ise 61 yenidogamn 1. dakika

ortalama kan basinci dl¢tlemedi. Calisma grubunda 1. ve 5. dakikalarda ortalama kan basinci
daha yuksek bulundu. Ancak iki grup arasinda istatistiksel fark saptanmadi (p>0.05). Calisma
grubunda 5. dakikadan itibaren ortalama kan basincinin giderek azaldigi goruldi. Kontrol

grubunda ilk 10 dakika boyunca ortalama kan basincinin yikseldigi, 10. dakikadan sonra
ortalama kan basincinin azaldig goruldu (Sekil 13).

Ortalama kan basinci degerleri alt gruplardaki calisma ve kontrol gruplari arasinda
karsilastirldiginda istatistiksel fark saptanmad: (p>0.05) (Tablo 22).
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Sekil 13: Calisma ve kontrol gruplarinin ortalama kan basinci egrileri
Grup1 Grup 2
Calisma Kontrol ) Calisma Kontrol )
p degeri p degeri
(n=132) (n=131) (n=23) (n=23)

1. dk 46+ 11 44 + 12 0.237 45+ 10 45+ 9 0.931
5. dk 46 + 10 45+ 9 0.285 47 + 13 47+ 8 0.912
10. dk 45+7 45+ 8 0.730 47 +10 46 + 9 0.708
15. dk 44+ 8 44 + 8 0.892 46+ 11 46 + 6 0.740
20. dk 42+ 8 42+7 0.992 46+ 11 46+ 7 0.974

Tablo 22: Alt gruplarinin ortalama kan basinci degerleri
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4.11. Noroadaptif Kapasite Skoru Degerleri

Calisma ve kontrol gruplarimin 1, 5, 10, 15. ve 20. dakikalarda N.A.C.S. ortalamalar:
karsilastirildiginda her iki grupta skor ortalamalarinin ¢alisma boyunca giderek arttig: gorald.
iki grup arasinda istatistiksel fark saptanmad: (p>0.05) (Sekil 14).

1. grupta 1, 5 10. ve 15. dakikalarda N.A.C.S. ortalamalar1 ¢alisma ve kontrol
gruplarinda karsilastirildiginda istatistiksel fark saptanmadi. 20. dakika N.A.C.S. ortalamast
calisma grubunda 18.44 (= 1.05), kontrol grubunda 18.80 (+ 1.27) saptanch. Kontrol grubunda
N.A.C.S. ortalamasinin yiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05) (Tablo
23). 2. grupta calisgma boyunca N.A.C.S. ortdamalar1 calisma ve kontrol gruplarinda
karsilastirildiginda istatistiksel fark saptanmad: (p>0.05) (Tablo 23).
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Sekil 14: Noroadaptif kapasite skoru (N.A.C.S) egrileri
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Grup1 Grup 2

Calisma Kontrol ) Calisma Kontrol )

(n=132) (n=131) P degerl (n=23) (n=23) P degerl
1. dk 14.91 + 1.62 1497 +1.48 | 0.753 1439+1.11 |1439+126 | 0973
5.dk | 1622+141 |16.20+142 | 0.904 16.04+£1.02 |1573+101 |0.315
10.dk | 17.23+1.09 17.42+1.45 | 0.246 17.13+0.75 | 17.08+0.84 | 0.855
15.dk |1796+111 |1822+136 |0.921 17.87+£0.75 | 17.95+0.63 | 0.676
20.dk |18.44+1.05 |18.80+127 |0.014 18.69+0.87 | 18.87+0.76 |0.475

Tablo 23: Alt gruplarda N.A.C.S. ortalama degerleri

4.12. Bedenme Durumu

Calismaya alinan yenidoganlarin emmeye baslama zamanlar1 karsilastirildiginda,

calisma ve kontrol gruplar: arasinda istatistiksel fark saptanmad: (p>0.05) (Tablo 24).

Yenidoganlarin kusma davranmslar: karsilastirildiginda ¢alisma grubunda 10 (%6.4),

kontrol grubunda 16 (%10.3) yenidogamn kustugu goruldi. Kusan yenidogan sayisi agisindan

iki grup arasinda istatistiksel fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 24). Kusan yenidoganlarin

zaman araligina gore dagilimi Tablo 25’te gosterilmistir.

Calisma (n= 155) Kontrol (n= 154) p degeri
Emmeye baslama zamani, dk 61.6 + 20.9 60.7 £ 18.1 0.679
Kusma 10 (%6.4) 16 (%10.3) 0.144

Tablo 24: Calisma ve kontrol gruplarinin beslenme davranslar
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Zaman arahgi

Calisma (n=155)

Kontrol (n= 154)

Aspirasyon sirasinda 3(%1.9 0
0-1 saat 0 7 (%4.5)
1-6 saat 0 3(%1.9)
6-24 saat 6 (%3.8) 6 (%3.8)
>24 saat 1 (%0.6) 0

Tablo 25: Calisma ve kontrol gruplarindaki kusan yenidoganlarin belirtilen zaman araligina

gore dagilim

4.13. Diger Klinik Ozellikler

Calismaya alinan sekiz yenidoganda aspirasyon islemi sirasinda siyanoz gelistigi
saptandi. Bu yenidoganlardan besinin mide aspirasyonunun yapildig: grupta, Ggtnin kontrol
grubunda oldugu bulundu. Calisma grubundaki siyanoz gelisen yenidoganlardan dordine,
serbest akis oksijenle midahale edilmesini takiben siyanoz hizla dizeldi. Ancak bir
yenidoganda siyanoza bradikardi eslik etmesi Uzerine kisa slire pozitif basingli ventilasyon
uygulamasinin ardindan siyanoz duizeldi. Yenidoganin izleminde solunum sikintist bulgular:
da gelismesi nedeni ile gbzlem amaci ile yenidogan yogun bakim Unitesine yatirildi. Kontrol
grubunda oronazofarengeal aspirasyonu takiben U¢ yenidoganda siyanoz gelisti.
Y enidoganlara serbest akis oksijen ile midahale edilmesini takiben siyanoz hizla diizeldi.

Calisma grubundaki bir yenidogan ve kontrol grubundaki dort yenidogan prematiire
yogun bakim Unitesine yatirildi. Calisma grubunda yer alan yenidogan mide aspirasyonu
sirasinda apne gelismesi ve sonrasinda solunum sikintist bulgular: ortaya ¢ikmast nedeni ile
yatirildi. Yenidogamn gegici takipnesi ‘transient tachypnea of the newborn’ (TTN) tamsi ile
U¢c gin izlemin ardindan taburcu edildi. Kontrol grubundaki yenidoganlardan biri
oronasofarengeal aspirasyonu takiben siyanoz gelismesi nedeni ile serbest akis oksjenle
mudahale edilmesinin ardindan solunum sikintist bulgular1 gelismesi Uzerine yatirildi. TTN
tamsi ile iki gunlik izlemin ardindan taburcu edildi. Kontrol grubundaki diger ¢ yenidogan
daTTN tansi ile prematiire yogun bakim tnitesine yatirildi.
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Calisma ve kontrol gruplart yenidogan sariligi agisindan karsilastirildiginda; ¢alisma
grubunda 37 (%23.7), kontrol grubunda 35 yenidoganda (%22.7) sarilik gordldi. iki grup
arasinda istatistiksel fark saptanmadh ( p>0.05).

Calisma (n= 155) Kontrol (n= 154) p degeri

Serbest akis O2 gereksinimi 4 (%2.5) 3 (%1.9) 0.568
PPV gereksinimi 1 (%0.6) 0 0.502
Hastaneye yatis 2 (%1.3) 4 (%2.6) 0.401
Sarilik gelisimi 37 (%23.7) 35 (%22.7) 0.836

Tablo 26: Diger klinik 6zellikler
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5. TARTISMA

Dunya'da her yil dort milyon bebegin yasamuin ilk dort haftasinda 6ldigt tahmin
edilmektedir (130). Dinya saglik 6rgitunin raporlarina gore yenidogan olimlerinin en sik
nedeni prematirite ve dogum asfiksisidir. 4 ile 9 milyon arasinda yenidogamin dogum
asfiksisine maruz kaldigi ve bu bebeklerden 1.2 milyonunun 6ldigi bildirilmistir. Gelismekte
olan ulkelerde ise bu oran 3.2 milyona ulasmaktadir (131). Dogum asfiksisi, antepartum
(%50), intrapartum (%40) ve postpartum (%10) donemdeki  olumsuzluklardan
kaynaklanmaktadir (132). Yenidogan oOlumlerinin azaltilmasinda fetal yasamdan neonatal
yasama gegisin uygun sartlarda olmasi kritik dGneme sahiptir (133).

Y enidoganin ekstrauterin yasama uyumu fizyolojik ve gelisimsel bir stregtir. Dogum
eylemi sirasinda, dogumda ve dogumdan hemen sonraki postpartum dénemdeki uygulamalar
(dogum eylemi sirasinda anneye uygulanan ilaglar, umblikal kordun klemplenme zaman,
oronazofaringeal ve/lveya mide aspirasyonu protokolleri, 1s1 kaybini 6nleme yontemleri,
canlandirmada %100 oksijen kullammi, vs) postnatal uyum slrecini  etkilemektedir.
Dogumdan hemen sonra yenidogan bakimi sirasindaki - uygulamalarin - etkinligi
kantlanmamigtir. Dunyada ve Ulkemizde saglik merkezleri belirledikleri protokolleri
uygulamaktadr.

Dogumda yenidogamin midesinde bulunan sekresyonlarin, sivilarin hava yollarina
aspirasyonunu engellemek amaciyla mide igeriginin aspire edilmesi islemi tlkemizde ve
dinyada birgcok saglik merkezinde halen uygulanmaktadir. Literatirde yenidoganda mide
aspirasyonunun etkilerini arastiran yalmz bir ¢alisma bulunmaktadir (16). Widstrom ve
arkadaglarinin yaptiklar: calismada dogumdan sonra 5. dakikada mide aspirasyonu isleminin
uygulandig1 bebeklerde (11 calisma, 10 kontrol) fizyolojik (kan basinci, kalp hizi, Apgar
skoru) ve BNBAS a (17) gore davranissal parametreler (dudak emme hareketi, eline agzina
gotirme, emmeye baslama zamani, ylzde tiksinme ifadesi belirmesi) degerlendirilmistir.
Ancak yenidogan baslangi¢c bakiminda mide aspirasyonunun etkinligini arastiran bir calisma
bulunmamaktadir. Bu calisma, yenidoganin dogum sonrasi ekstrauterin yasama uyum
siirecinde mide aspirasyonunun vital bulgular, oksijenizasyon ve beslenme Uzerine etkisini
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belirlemek ve vakalarin kisa donem prognozlarim degerlendirmek amaci ile planlanmp
uygulanmustir.

Widstrom ve arkadaslarinin calismasinda islemden Oonce ve sonra MAP degerleri
karsilastirilmig ve aspirasyon isleminden sonra MAP degerlerinin anlamli olarak arttigi
goralmustar. Calismamizda bebek dogar dogmaz dnce agiz ici, daha sonra mide aspirasyonu
uygulanmistir. Aspirasyon islemine bagli gelisebilecek vagal uyari riskini en aza indirmek
amaci ile aspirasyon islemi 10 saniyeden kisa strede uygulanmistir. Mide aspirasyonunun
fetal yasama uyum siireci Uzerine etkisinin arastirilmast nedeni ile islemden Once kan
basincinin 6lgtilmesinden kaynaklanabilecek gecikmenin ikincil etkisini ortadan kaldirmak
amaciyla ilk kan basinci dlcimi 1. dakikada, yaklasik olarak islemden 30- 40 sn sonra
yapilmistir. Bu nedenle yenidoganlarin mide aspirasyonu oncesi kan basinci degerleri
bilinmemektedir. Ancak calisma ve kontrol gruplariin  kan basinci  degerleri
karsilastirilldiginda, literatir ile uyumlu olarak mide aspirasyonu yapilan grupta MAP
degerlerinin daha yiksek oldugu, ancak iki grup arasinda istatistiksel fark olmathg:
saptanmustir. Sistolik kan basinci 6lgtimleri karsilastirildiginda ise galisma grubunda 5. dakika
kan basinci degerlerinin anlamli olarak yuksek oldugu saptanmustir. 1. dakika sistolik kan
basinci ¢alisma grubunda daha yiksek bulunmustur. Ancak iki grup arasinda istatistiksel fark
saptanmamistir. 1. dakikada kan basinci 6lgimi yapilamayan vaka sayisinin fazla olmasinin
sonucu etkilemis olabilecegi dusunilmistur. Calisma grubunda 57 yenidogamin (%36.7),
kontrol grubunda 30 yenidoganin (%19.4) en az bir kan basincit 6lgiminin 95. persentilin
Uzerinde oldugu saptanmistir. Mide aspirasyonunun sempatoadrenal sistemin aktivasyonunu
tetikledigi ve buna bagli olarak kan basincinin yiukselmesine neden oldugu distintlmektedir.
Onceki calismalarda da mide aspirasyonunun kan basincini yikselttigi gosterilmistir (16, 134).

Literatdr ile uyumlu olarak ¢alismamizda yenidoganlarin SaO, degerlerinin dogumdan
hemen sonra distk oldugu, dakikalar igerisinde giderek yukseldigi gosterilmistir (9, 12, 13,
14, 15, 90, 135, 136). Tum yenidoganlarda postnatal ilk dakikalarda SaO,’ nun normal diizeye
ulasmasinda gecikme olmasi sagdan sola santin persiste etmesi ile agiklanmaktadir.
Yenidoganlarda dogumdan sonra SaO;'nun %85'in  altinda kalmasi  pulmoner
vazokonstriksiyonun devamina veya gelismesine neden olmaktadir (137). Bu nedenle
Sa0,’' nun %85’ in tzerinde tutulmas: onemlidir. Calismamizda mide aspirasyonu yapilan grup

ve mide aspirasyonu yapilmayan grupta SaO,’ nun %85’ e ulasma siiresi sirasi ile 3.19 (+ 1.56)

79



ve 3.48 (= 1.41) dakika saptanmustir (p=0.08). Literatirde yenidoganlarin dogumdan sonra
Sa0, degerlerinin arastirilldigi calismalar ile karsilastirildiginda; galismamizdaki  mide
aspirasyonunun  uygulandigt  ve  uygulanmacigr  iki  gruptaki  yenidoganlarin
Sa0;'nun %85, %92 ve %95 e daha hizli ulastigi gozlenmistir (13, 14, 123, 124). Mide
aspirasyonunun yenidoganin ekstrauterin yasama uyumunda oksijenizasyon Uzerine etkisinin
olmadig1 saptanmustir.

Literatirde mide aspirasyonunun yenidoganin oksijenizasyonu Uzerine etkisini
arastiran bir calisma bulunmamaktadir. Ancak dogumdan hemen sonra oronazofarengeal
aspirasyonun SaO, Uzerine etkisini arastiran calismalarda oronazofarengeal aspirasyonun
yenidoganlarda SaO,’' nun %85’ e ulagsmasint geciktirdigi gosterilmistir (9, 13, 14). Yanz bir
calismada oronazofarengeal aspirasyon uygulanan yenidoganlarin, uygulanmayanlara gore 10.
dakikadan itibaren SaO, degerlerinin anlamli olarak yiksek oldugu gosterilmistir (12).
Calismamizda tim yenidoganlara oronazofarengeal aspirasyon uygulanmis ve literatlirden
farkl olarak; yenidoganlarin SaO, degerlerinin daha hizl1 yikseldigi gordlmuistir.

Dogum seklinin dogumdan sonra ilk dakikalardaki SaO. Uzerine etkisini arastiran
calismalarda sezaryen dogumun SaO, Uzerine olumsuz etkisi oldugu gosterilmistir. Altuncu
ve arkadaslar1 (138) 200 term bebegin SpO, degerlerini karsilastirdiklarinda; 1, 5. ve 10.
dakikalarda SpO, degerlerinin sirasi ile NSVY ile doganlarda %71, %92 ve %98; C/S ile
doganlarda %70, %79 ve %96 olarak bulmuslardir. C/S ile dogan bebeklerin SpO-
degerlerinin daha distk oldugunu ve SpO;’ nun %90’ a daha gec ulastigin1 gostermislerdir.
Rabi ve arkadaslar1 (124) 115 yenidogan: igeren ¢alismalarinda dogumdan sonraki 10 dakika
boyunca SpO, degerlerinin diger calismalara benzer sekilde C/S ile doganlarda daha dustk
oldugunu (5. dakikada SpO, C/S ile doganlarda %81; NSVY ile doganlarda %87) ve bu
yenidoganlarda SpO;’'nun %85'e daha ge¢ ulastigim gostermislerdir. Dogum seklinin
yenidogamin oksijenizasyonu Uzerine olan etkisi bilindiginden; calismamizda dogum
sekillerine gore yenidoganlar iki gruba ayrilmistir. C/S ile dogan bebeklerin 20 dakikalik
izlemi boyunca SaO, degerleri ve SaO,' nun %85, %92 ve %95’ e ulasma streleri bakimindan
calisma ve kontrol gruplart arasinda istatistiksel fark saptanmamistir. NSVY ile dogan
bebeklerin 20 dakikalik izlemi boyunca 17. dk disinda SaO-, degerleri bakimindan calisma ve
kontrol gruplar1 arasinda fark bulunmazken; 17. dakikadaki farkliligin 2. gruptaki vaka
sayisinin az olmasindan kaynaklandigi distntlmastar. Bu grupta da SaO,' nun %85, %92
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ve %95'e ulasma sireleri bakimindan galisma ve kontrol gruplar: arasinda istatistiksel fark
Ssaptanmamuistir.

Yumusak damak, farenks ve larenks N. Vagus tarafindan innerve edilir. Bu dokularin
uyariimasi, parasempatik sistemin aktivasyonuna neden olur. Parasempatik sistemin kalp
fonksiyonlar: tzerine inhibitor etkisi sonucu kalp hizi ve SaO, diser (10, 139). Widstrom ve
arkadaglarinin =~ (16) calismasinda  mide  aspirasyonu  uygulanan  yenidoganlarin
uygulanmayanlara goére islemden sonra kalp hizinin daha fazla disttgt (¢alisma grubunda
168 (+4)’den 146 (+20)’'e; kontrol grubunda 156 (+5)'den 141 (+7)’e), fakat aralarinda
istatistiksel fark olmadig1 saptanmustir. Ancak bir yenidoganda mide aspirasyonundan sonra
bradikardi gelistigi gortlmustir. Benzer sekilde bizim ¢alismamizda da bir yenidoganda mide
aspirasyonu sirasinda bradikardi (90/dk) gelismistir. Aspirasyon islemi uygulanan grupta 1.
dakika kalp hizi ortalamasinin daha distik oldugu (calisma grubunda 159 (x 22); kontrol
grubunda 163 (= 20)), ancak istatistiksel fark olmadigi gortlmuistir. Ancak kalp hizi, mide
aspirasyonu sirasinda oksimetre sensorunun takili olmamas: nedeni ile ve aspirasyondan
hemen sonra yenidoganin aspirasyon kataterini cekmeye ¢alismasi, basinit kagirmasi nedeni ile
monitorde dizenli trase elde edilemediginden kaydedilememistir. Belki de aspirasyon islemi
sirasinda veya hemen sonra 1. dakikaya ulasana kadar kalp hizi 6lgulebilseydi daha disuk
bulunacakti. Oronazofarengeal aspirasyonun kalp hizi Gzerine etkilerinin degerlendirildigi
Onceki galismalara bakildiginda, aspirasyonun kalp hizint azalttigim veya arttirdigim gosteren
farkli sonuglar bulunmaktadir (10, 12, 13, 14). Oronazofarengeal aspirasyonun ikincil
etkilerini 6nlemek amaciyla calismamizda tim yenidoganlara oronazofarengeal aspirasyon
uygulanmustir.

Solunum sikintist yenidogan doneminde %30-40 sikliginda gorulmektedir (140).
Calismamizda mide aspirasyonunun solunum sikintisi Uzerine etkileri de incelenmistir.
Solunum sikintist orami, mide aspirasyonu islemi uygulanan yenidoganlarda %23.2,
aspirasyon uygulanmayanlarda %11.7 saptanmustir. Iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamlt  bulunmustur. Literatdr ile karsilastinldiginda calismamizdaki yenidoganlarin
antepartum donemde ve dogum sirasinda risk faktori tasimayan bebeklerden olusmasi nedeni
ile calisgma grubunda saptanan solunum sikintisi oranimin topluma gore yiksek oldugu
gorulmustur. 20 dakika boyunca takipne gorilme siklig1 agisindan galisma ve kontrol gruplart
arasinda fark saptanmazken; calisma grubunda retraksiyon sikligimin daha yiksek oldugu
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gordlmustar. C/S ile dogan bebeklerde respiratuvar distres sendromu ‘respiratory distress
syndrome’ (RDS) ve TTN sikliginin daha fazla oldugu bilinmektedir (141, 142). Bu nedenle
calismamizda dogum seklinin solunum sikintisi Uzerine ikincil etkisini ortadan kaldirmak
amact ile alt gruplarda solunum sikintisi oran ayrica incelenmistir. C/S ile dogan bebeklerden
olusan alt grupta mide aspirasyonu yapilan yenidoganlarda solunum sikintist anlamli olarak
daha fazla gorulmustr.

Apgar skoru, dogumda yenidoganin iyilik durumunu degerlendirmek icin yaygin olarak
kullamImaktachr. Onceki calismalarda mide aspirasyonunun veya oronazofarengeal
aspirasyonun Apgar skoru uUzerine etkilerinin olmadigr gosterilmistir (9, 12, 16). Ancak
oronazofarengeal aspirasyonun etkisinin degerlendirildigi iki ¢alismada, oronazofarengeal
aspirasyon uygulanmayan grupta 5. dakika Apgar skorunun daha iyi oldugu bulunmustur (13,
14). Bizim ¢alismamizda mide aspirasyonu yapilan ve yapilmayan yenidoganlarin 1. ve 5.
dakika Apgar skorlar1 arasinda fark bulunmamustir.

Yenidoganlar, dogumdan sonraki ilk birkag saat iginde, gastrik mukozamn dogum
sirasinda yutulan maddelerle irritasyonu nedeniyle bazen Uzerinde kan da olabilen mukus
kusabilmektedir. Mide aspirasyonunun, gastrik irritasyonu ve bu nedenle olusacak kusmayi
engelledigi, yenidoganin dogumdan sonraki ilk saatlerde beslenmesinin Uzerine olumliu
etkisinin oldugu dustunilmektedir. Bu nedenle mide iceriginin aspire edilmesi islemi
Ulkemizde ve dinyada bircok saglik merkezinde halen uygulanmaktadir. Widstrom ve
arkadaglar1 (16) beklenilenin aksine mide aspirasyonu uygulanan yenidoganlarda emmeye
baglama zamaninda gecikme oldugunu gozlemlemislerdir. Ancak az sayida vaka icermesi
calismanin kisitlamasidir. Bu nedenle calismamizda yenidoganlarin beslenme davranslar:
(emmeye baslama zamani, kusma) da incelenmistir. Literatirden farkli olarak ¢alismamizda
mide aspirasyonunun yenidogamn emmeye baslama zamam Uzerine etkisinin olmadigi
saptanmustir. Kusma davraniglar: karsilastirildiginda ise; mide aspirasyonu yapilmayan grupta
bir gunltk izlem siresince Ozellikle ilk alti1 saatte kusmanmin daha fazla oldugu (Calisma
grubunda %6.4; kontrol grubunda 9%710.3), ancak istatistiksel olarak fark olmatig:
saptanmustir.

Yenidogamin ekstrauterin yasama uyumunda akcigerlerde fetal yasam boyunca
bulunan fetal akciger sivisinin temizlenmesi kritik Oneme sahiptir. Yapilan hayvan
calismalarinda fetal akciger sivisinin eliminasyonunda epitelyal Na kanallarinin etkin rol
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oynadig1 bilinmektedir. Literatirde mide aspirasyonu veya oronazofarengeal aspirasyonun
ekstrauterin yasama uyum sirecini kolaylastirdigimi gosteren bir ¢alisma bulunmamaktadir.
Y apilan ¢alismalarda aspirasyon isleminin faydasi gosterilememekle birlikte apne gibi ¢ok
ciddi yan etkilere neden oldugu bildirilmistir. Calismamizda da mide aspirasyonunun olumsuz
hemodinamik etkilere ( kan basincinda yikselme, retraksiyon ) neden oldugu gorilmustur.

Anand ve arkadaslar1 (144) dogumdan hemen sonra mide aspirasyonu uygulamasinin,
yasamin bir doneminde fonksiyonel barsak hastaliklarina neden olabilecegini 6ne
sirmuslerdir. Dogumda yenidoganin viseral irritasyona maruz kalmasimin, ileriki donemde
fonksiyonel barsak hastalig1 gelisimini tetikleyebilecek viseral duyulari ile iligkili anormal bir
noronal gelisim stirecinin baslamasina neden oldugu hipotezini 6ne sirmislerdir. Ancak bu
konu ile ilgili daha kapsamli ¢alismalarin yapilmas: gerekmektedir.

Mide aspirasyonunun olasi faydalari, mide igeriginin aspire edilmesinin engellenmesi
ve Ozefagus atrezisinin dislanmast olarak sayilabilir. Mide igeriginin aspire edilmesi
yenidogana uygun pozisyon verilerek onlenebilmektedir. Dogumdan hemen sonra mide
iceriginin hacmi O ile 11 mL arasinda, pH’1 2 ile 9.8 arasinda degismektedir (16). igerigin
hacmi arttikga pH’ 1nin arttigi saptanmistir. Bu nedenle asit materyalin aspirasyon riskinin gok
az oldugu soylenebilir. Klinik olarak Ozefagus atrezisi sUphesi olan yenidoganlarda
(polihidramniyos, hipersalivasyon, vs) tamsal amagli mide aspirasyonu uygulanabilir.

Mide aspirasyonunun, yenidogamn postnatal yasama uyum sireci Uzerine olumlu
etkisi olmadig1 gibi, bazi fizyolojik parametreler (sistolik kan basinci, retraksiyon skoru)
Uzerine olumsuz etkisinin oldugu gorilmustir. Mide aspirasyonunun apne gibi ciddi bir yan
etkisi oldugu bilinmektedir. Ayrica yenidoganda tiksindirici refleksleri (ylzuni burusturma,
Oglrme, basim kagirma, aspirasyon kataterini gekmeye calisma gibi) uyarmas: nedeni ile
yenidogamn istemedigi bir uygulama oldugu distintlmektedir. Bunun yaninda ¢alismamizda
mide aspirasyonu yapilan bebekler ile yapilmayan bebekler arasinda fark saptanmadigindan
invaziv bir girisimin sorunsuz bir gebelik sonucu dogan, saglikli, term yenidoganlarda rutin
olarak uygulanmas: dogru degildir. Yine de literatirde bu konu ile ilgili az sayida ¢alisma
oldugundan daha fazla ¢alismaya ihtiyag vardr.
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10.

11.

12.

6. SONUCLAR

Mide aspirasyonunun, yenidoganlarin Apgar skoru uzerine etkisinin olmadig:
gordlmistar.

Sa0;, degerleri, SaO,' nun %85, %92 ve %95’ e ulasma sireleri bakimindan mide
aspirasyonu yapilan bebekler ile yapilmayan bebekler arasinda fark saptanmamustir
(p>0.05). Ancak C/S ile dogan ve mide aspirasyonu yapilan bebeklerde 1. dakika
Sa0, daha yiiksek bulunmustur (p=0.032).

Kalp hizi bakimindan mide aspirasyonu yapilan bebekler ve yapilmayan bebekler
arasinda fark bulunmamustir (p>0.05).

Solunum sayisi bakimindan mide aspirasyonu yapilan bebekler ve yapilmayan
bebekler arasinda fark saptanmamustir (p>0.05).

Takipne gorulme siklig1 agisindan mide aspirasyonu yapilan bebekler ve yapilmayan
bebekler arasinda fark saptanmamustir (p>0.05).

Retraksiyon gorilme sikligi mide aspirasyonu yapilan bebeklerde daha fazla
bulunmustur (p=0.008).

Mide aspirasyonu isleminin uygulandig: ve uygulanmadigi bebeklerde, retraksiyon
skorlamasina gore solunum sikintisi bakimindan fark bulunmamustir (p>0.05).

Mide aspirasyonu yapilan bebeklerin 5. dakika sistolik kan basinci degerleri daha
yuksek saptanmustir (p=0.003).

Ortalama ve diyastolik kan basinci bakimindan mide aspirasyonu yapilan bebekler
ve yapilmayan bebekler arasinda fark bulunmamustir (p>0.05).

Noroadaptif kapasite skoru bakimindan mide aspirasyonu yapilan bebekler ve
yapilmayan bebekler arasinda fark saptanmamustir (p>0.05). Ancak C/S ile dogan ve
mide aspirasyonu yapilan bebeklerde 20. dakika N.A.C.S daha diustik bulunmustur
(p=0.014).

Emmeye baslama zamam bakimindan mide aspirasyonu yapilan bebekler ve
yapilmayan bebekler arasinda fark saptanmamistir (p>0.05).

Mide aspirasyonu yapilan bebekler ve yapilmayan bebeklerde, kusma sikligi ve
say1si bakimindan fark saptanmamustir (p>0.05).



10.

11.

12.

13.

. KAYNAKLAR

Saugstad OD. Practical aspects of resuscitating asphyxiated newborn infants. Eur J
Pediatr. 1998;157(suppl 1):11-15.

Bloom RS, Cropley C. Textbook of Neonatal Resuscitation. Chameides L and the
AHA/AAP Neonatal Resuscitation Steering Committee (Eds.). American Heart
Association, 1990.

International Guidelines for Neonatal Resuscitation: An Excerpt From the Guidelines
2000 for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care:
International Consensus on Science.

Varney H. Varney’'s midwifery, 4th ed. Boston: Jones and Bartlett, 2003.

Ballard R. Resuscitation in the delivery room. In: Ballard R(ed). Avery’s Diseases of the
Newborn, 7th edn. Philadelphia: Saunders. 1998;319-333.

McCartney P. Bulb syringes in newborn care. MCN Am J Maternal Child Nurs.
2000;25:217.

Lowe NK. Parturition and fetal adaptation. J Obstet Gynecol Neonat Nurs 1996;25:339-
49.

Nalini Singhal, Susan Niermeyer, Neonatal Resuscitation Where Resources Are Limited:
Clin Perinatol 2006;33:219-228.

Carrasco M, Martell M, Estol PC. Oronasopharyngeal suction at birth: effects on arterial
oxygen saturation. J Pediatr 1997;130:832-834.

Corderro L, Hon E. Neonatal bradycardia following nasopharyngeal stimulation. J
Pediatr 1971,78:441-447.

Estol P, Piriz H, Basalo S, Simini F, Grela C. Oro-naso-pharyngeal suction at birth:
Effects on respiratory adaptation of normal term vaginally born infants. J Perinat Med
1992;20:297-305.

Waltman PA, Brewer JM, Rogers BP, May WL. Building evidence for practice: A pilot
study of newborn bulb suctioning at birth. I Midwifery Womens Health. 2004,49:32-38.
Giingor S, Teksiz E, Ceyhan T, Kurt E, Goktolga U, Baser |. Oronasopharyngeal suction
versus no suction in normal, term and vaginally born infants: A prospective randomised

85



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

controlled trial. Australian and New Zealand Journal of Obstetrics and Gynaecology
2005;45: 453-456.

Giingor S, Kurt E, Teksdz E, Goktolga U, Ceyhan T, Baser |. Oronasopharyngeal Suction
versus No Suction in Normal and Term Infants Delivered by Elective Cesarean Section:
A Prospective Randomized Controlled Trial. Gynecol Obstet Invest 2006;61:9-14.

Reddy VK, Holzman IR, Wedgwood JF. Pulse oximetry saturations in the first 6 hours of
life in normal term infants. Clin Pediatr (Phila) 1999;38:87-99.

Widstrom AM, Ransjo-Arvidson AB, Christensson K, Matthiesen AS, Winberg J, Uvnas-
Moberg K. Gastric suction in healthy newborn infants. Effects on circulation and
developing feeding behaviour. Acta Paediatr Scand. 1987;76(4):566-72.

The Brazelton Neonatal Behavioral Assessment Scale (BNBAS). Journal of Abnormal
Child Psychology. 1977;5(3):215-231.

Tezcan S, Turkiyede Bebek ve Cocuk Olumleri. Ankara: Hacettepe Universitesi Tip
Fakultesi Halk Sagligi Anabilim Dal1 Yaynlari; 1985.

Save the Children Issue Brief: Saving newborn lives, a priority for reducing child deaths
http://www.savethechildren.org/publications/Issue_Brief_update 9-05.

Hacettepe Universitesi Niifus Etitleri Engtituisii, Saglik Bakanligi Ana Cocuk Sagligi ve

Aile Planlamasi Genel Mudurlugl, Devlet Planlama Teskilati. Turkiye Nufus Saglik
Arastirmast. Ankara; 2004.

Erdem G. Perinatal Mortality in Turkey. Paediatric and Perinatal Epidemiology
2003;17(1):17-21.

T.C. Saglik Bakanligi Ana Cocuk Sagligi ve Aile Planlamasi Genel Mudurltgi Verileri.
Ankara; 2007.

Bloom RS. Delivery room resuscitation of the newborn. In: Fanaroff AA, Martin RJ, eds.
Neonatal and perinatal medicine: diseases of the fetus and infant, 5th ed. St.

Physiology of transition. In: Avery, Neonataology: Pathophysiology and Management of
the Newborn. 4th ed. JB Lippincott, Philadelphia Penn; 1994.

Jain L: Alveolar fluid clearance in developing lungs and its role in neonatal transition.
Clin Perinatol. 1999;26:585-599.

McCray PB Jr, Bettencourt JD, Bastacky J. Developing bronchopulmonary epithelium of
the human fetus secretes fluid. Am J Physiol 1992;262:270-279.

86


http://www.savethechildren.org/publications/Issue_Brief_update_9-05

27.
28.

29.

30.

31

32.

33.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

Strang LB. Fetal lung liquid: secretion and reabsoption. Physiol Rev 1991;71:991-1016.
Moessinger AC, Harding R, Adamson TM, Singh M, Kiu GT. Role of lung fluid volume
in growth and maturation of the fetal sheep lung. J Clin Invest 1990;86:1270-1277.

Pfister RE, Ramsden CA, Nell HL, Kyriakides MA, Berger PJ. Volume and secretion rate
of lung liquid in the final days of gestation and labour in the fetal sheep. J Physiol
2001;535:889-899.

Respiratory Transition in Infants Delivered by Cesarean Section. Seminars in
Perinatology. 2006;30:296-304.

Hummler E, Barker P, Gatzy J ve ark. Early death due to defective neonatal lung liquid
clearance in -ENaC- deficient mice. Nat Genet 1996;12:325-328.

O'Brodovich HM. Respiratory distress syndrome: the importance of effective transport. J
Pediatr 1997;130:342-344.

O’'Brodovich H, Hannam V, Seear M ve ark. Amiloride impairs lung water clearance in
newborn guinea pigs. J Appl Physiol 1990;68:1758-1762.

O’'Brodovich HM. The role of active Na_transport by lung epithelium in the clearance of
airspace fluid. New Horiz 1995;3:240-247.

O’'Brodovich HM. Immature epithelial Na_channel expression is one of the pathogenetic
mechanisms leading to human neonatal respiratory distress syndrome. Proc Assoc Am
Physicians 1996;108:345-355.

Bland RD. Lung epithelial ion transport and fluid movement during the perinatal period.
Am J Physiol 1990;259:30-37

Bland RD: Loss of liquid from the lung lumen in labor: more than a simple “squeeze.”
Am JPhysiol Lung Cell Mol Physiol 2001;280:602-605.

Smith DE, Otulakowski G, Yeger H ve ark. Epithelial Na channel (ENaC) expression in
the developing normal and abnormal human perinatal lung. Am J Respir Crit Care Med
2000;161:1322-1331.

Helve O, Janer C, Pitkanen O, Andersson S. Expression of the epithelial sodium channel
in airway epithelium of newborn infants depends on gestational age. Pediatrics
2007;120:1311-13186.

Venkatesh VC, Katzberg HD. Glucocorticoid regulation of epithelial sodium channel
genes in human fetal lung. Am J Physiol 1997;273:227-233.

87



41.

42.

43.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

Sl

52.

53.

Song Y, Fukuda N, Bai C ve ark. Role of aquaporins in alveolar fluid clearance in
neonatal and adult lung, and in oedema formation following acute lung injury: studies in
transgenic aquaporin null mice. J Physiol. 2000;525:771-9.

Sinha Sk, Donn SM. Fetal-to-neonatal maladaptation. Seminars in Fetal and Neonatal
Medicine 2006;11:166-173.

Abman SH, Stenmark KR. Changes in lung eicosanoid content during normal and
abnormal transition in perinatal lambs. Am J Physiol 1992;262:214-222.

Ivy DD, le Cras TD, Parker TA ve ark. Developmental changes in endothelin expression
and activity in the ovine fetal lung. Am J Physiol Lung Cell Mol Physiol 2000;278:785-
793.

vy DD, Kinsella JP, Abman SH. Physiologic characterization of endothelin A and B
receptor activity in the ovine fetal pulmonary circulation. J Clin Invest 1994,93:2141-
2148.

Lakshminrusimha S, Steinhorn RH. Pulmonary vascular biology during neonatal
transition. Clin Perinatol 1999;26:601-619.

In: Rudolph AM, Hoffman J E, Rudolph CD, eds. Rudolph's pediatrics, 19th ed. Norwalk,
CT: Appleton & Lange, 1991:1309-1313.

Wilkins MR, Zhao L, a-Tubuly R. The regulation of pulmonary vascular tone. Br J Clin
Pharmacol 1996;42(1):127-131.

Manoury B, Etheridge SL, Reid J ve ark. Organ culture mimics the effects of hypoxia on
membrane potential, K(+) channels and vessel tone in pulmonary artery. Br J Pharmacol
2009;158(3):848-861. Epub 2009 Aug 19.

Back M, Walch L, Norel X, Gascard JP, Mazmanian G, Brink C Modulation of vascular
tone and reactivity by nitric oxide in porcine pulmonary arteries and veins. Acta Physiol
Scand. 2002;174(1):9-15

Wendelberger KJ. Prostaglandin and leukotriene receptors in pulmonary, vascular, and
uterine smooth muscle. Semin Perinatol. 1987;11(1):1-11.

Mirro R, Gray P. Aortic and pulmonary blood velocities during the first 3 days of life.
Am J Perinatol. 1986;3(4):333-336.

Walther FJ, Benders MJ, Leighton JO. Early changes in the neonatal circulatory
transition. J Pediatr. 1993;123(4):625-632.

88



55.
56.

S7.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

65.

66.

67.

68.

Jain L, Dudell GG. Respiratory transition in infants delivered by Cesarean Section.
Seminars in Perinatology 2006;30:296-304.

Asakura. Fetal and neonatal thermoregulation. J Nippon Med Sch. 2004;71(6):360-370.
Mattingly JE, D’ Allesio J, Ramanathan J. Effects of obstetric analgesics and anesthetics
on the neonate. Pediatric Drugs 2003;5(9):615-627.

Littleford J. Effects on the fetus and newborn of maternal analgesia and anesthesia: a
review Canadian Journal of Anesthesia 2004;51:589-609.

Poole J. Analgesia and anesthesia during labor and birth: Implications for mother and
fetus. JOGNN 2003;32:780-793.

Santos A, Karpel B, Noble G. The placental transfer and fetal effects of levobupivacaine,
racemic bupivacaine and ropivacaine. Anesthesiology 1999;90:1698-1703.

Johnson RF, Cahana A, Olenick M ve ark. A comparison of the placental transfer of
ropivacaine versus bupivacaine . Anesth Analg. 1999;89:703-708.

Ala- Kokko TI, Pienirnaki P, Herva R ve ark. Transfer of lidocaine and bupivacaine ,
acrossthe isolated perfused human placenta. Pharmacol Toxicol. 1995;77:142-148.
Kuhnert B, Kuhnert P, Prochaska A. Plasma levels of 2- chloroprocaine in obstetric
patients and their neonates after epidural anesthesia. Anesthesiology 1981;53:21-25.
Bader AM, Fragneto R, Terui K ve ark. Maternal and neonatal fentanyl and bupivacaine
concentrations after epidural infusion during labor. Anesth Analg. 1995;81:829-832.
Loftus J, Hill H, Cohen S. Placental transfer and neonatal effects of epidural sufentanil
and fentanyl administered with bupivacaine during labor. Anesthesiology 1995;83:300-8.
Jouppila R, Jouppila P, Hollmen A ve ark. Effect of segmental extradural analgesia on
placental blood flow during normal labour. Br J Anaesth. 1978;50:563-567.

Hollman A, Jouppila P. Effect of extradural analgesia using bupivacaine and 2-
chloroprocaine on intervillous blood flow during normal labour. Br J Anaesth.
1982;54:837-41.

Marx GF, Patel S, Berman JA ve ark. Umblical blood flow velocity waveforms in
different maternal positions and with epidural analgesia. Obstet Gynecol. 1986;68:61-64.
Brizgys RV, Dailey PA, Shnider SM ve ark. The incidence and neonatal effects of
maternal hypotension during epidural anesthesia for cesarean section. Anesthesiology
1987;67:782-786.

89



69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77

78.

79.

80.

81.

Philipson EH, Kalhan SC, Riha MM ve ark. Effects of maternal glucose infusion on fetal
acid-base status in human pregnancy. Am J Obstet Gynecol. 1987;157:866-873.
Kangas-Saarela T, Hollmen A, Tolonen U ve ark. Does ephedrine influence newborn
neurobehavorial responses and spectral EEG when used to prevent maternal hypotension
during caesarean section? Acta Anaesthesiol Scand. 1990;34:8-16.

LaPorta R, Arthur G, Data S. Phenylephrine in treating maternal maternal hypotension
due to spinal anesthesia for cesarean delivery: effects on neonatal catecholamine
concentrations, acid base status and Apgar scores. Acta Anaesthesiol Scand. 1995; 9:901-
905.

Datta S, Ostheimer GW, Weiss JB ve ark. Neonatal effects of prolonged anesthetic
induction. Obstet Gynecol. 1981;58:331-335.

Crawford JS, James Il FM, Crawley M. A further study of general anesthesia for
caesarean section. Br J Anaesth 1976;48:661-7

Ellison A, Haram K, Sagen N ve ark. Transplacental passage of ketamine after
intravenous administration. Acta Anaesth Scand. 1977;21:41-44.

Celleno D, Capogna G, Tomassetti M ve ark. Neurobehavorial effects of propofol on the
neonate following elective caesarean section. Br J Anaesth. 1989;62:649-654.

Reddy B, Pizer B, Bull P. Neonatal serum cortisol suppression by etomidate compared
with thiopentone, for elective caesarean section. Eur J Anaesthiol. 1988;5:171-176.
Dwyer R, Fee JP, Moore J. Uptake of halothane and isoflurane by mother and baby
during caesarean section. Br J Anaesth. 1995;74:379-383.

APA, AHA Kattwinkel J ve ark, eds. Neonatal Resuscitation. 5th ed. Elk Grove Village,
IL APA; 2006.

Niermeyer S, Kattwinkel J, Van Reempts P ve ark. International guidelines for neonatal
resuscitation: an excerpt from the guidelines 2000 for cardiopulmonary resuscitation and
emergency cardiovascular care: International consensus on science. Contributors and
reviewers for the neonatal resuscitation guidelines. Pediatrics 2000;106(3):E29.
International Liaison Committee on Resuscitation. Part 7: Neonatal Resuscitation.
Resuscitation 2005;67:293-303.

Kattwinkel J. Neonatal resuscitation textbook. 4th ed. American Academy of Pediatrics;
2000.

90



82.

83.

85.

86.

87.
88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.
95.

96.

Sekhon JSK, Kamlin CO, Morley CJ ve ark. Accuracy of pulse oximetry in assessing
heart rate of infants in the neonatal intensive care unit. J Paediatr Child Health, in
press.(abstract)

Feasibility of and delay in obtaining pulse oximetry during neonatal resuscitation. J
Pediatr 2005;147:698-699.

Kamlin CO, O’Donnell CP, Everest NJ ve ark. Accuracy of clinical assessment of infant
heart rate in the delivery room. Resuscitation 2006;71:319-321.

O'Donnell CP, Davis PG, Morley CJ. Positive pressure ventilation at neonatal
resuscitation: review of equipment and international survey of practice. Acta Paediatr
2004;93:583-588.

Kattwinkel J. Textbook of Neonatal Resuscitation. 5th edition. Elk Grove, IL: American
Academy of Pediatrics and American Heart Association; 2006.

Oski FA, Delivoria-Papadopoulos M. The shift to the left. Pediatrics 1971;48:853-856.
Dimich I, Singh PP, Adell A ve ark. Evaluation of oxygen saturation monitoring by pulse
oximetry in neonates in the delivery system. Can J Anaesth. 1991;38:985-988.

Harris AP, Sendak MJ, Donham RT. Changes in arterial oxygen saturation immediately
after birth in the human neonate. J Pediatr. 1986;109:117-119.

Porter KB. Evaluation of arterial oxygen saturation of the newborn in the labor and
delivery suite. J Perinatol. 1987;7:337-339.

House JT, Schultetus RR, Gravenstein N. Continuous neonatal evaluation in the delivery
room by pulse oximetry. J Clin Monit 1987;3:96-100.

Saugstad OD. Resuscitation with room air or oxygen supplementation. Clin Perinatol.
1998;25:741-756.

Kattwinkel J. Evaluating resuscitation practices on the basis of evidence: the findings at
first glance may seemiillogical. J Pediatr 2003;142:221-222.

Tobin MJ. Respiratory monitoring. JAMA 1990;264(2):244-251.

Severinghaus JW. History and recent developments in pulse oximetry. Scand J Clin
Invest Suppl 1993;214:105-111.

Carter BG, Wiwczaruk D, Hochmann M ve ark. Performance of transcutaneous Pco and
pulse oximetry monitors in newborns and infants after cardiac surgery. Anaesth Intensive
Care 2001;29(3):260-265.

91



97. Flynn T.J. Neonatal hypertension: Diagnosis and management. Pediatr Nephrol
2000;14:332-341.

98. Emery E.F, Greenogh A. Non invasive blood pressure monitoring in preterms, infants
receiving intensive care. Eur J. Pediatr 1992;151:136.

99. National high blood pressure education program working group on high blood pressure in
children and adolescents. The fourth report on the diagnosis, evaluation and treatment of
high blood pressure in children and adolescents. Pediatrics 2004;114:555-576.

100. Adelman RD. The hypertensive neonate. Clin Perinatol 1988;15:567-85.

101. Fanaroff JM, Fanaroff AA. Blood pressure disorders in the neonate: hypotension and
hypertension. Semin Fetal Neonatal Med. 2006;11:174-181.

102. de Swiet M, Dillon MJ, Littler W. Measurement of blood pressure in children:
recommendation of a working party of the British Hypertension Society. BMJ
1989;299:497.

103. Butt WW, Whyte HW. Blood pressure monitoring in neonates. comparison of umbilical
and peripheral artery catheter measurements. J Pediatr. 1984;105:630-632.

104. Colan S, Fujji A, Borrow K ve ark. Non-invasive determination of systolic, diastolic and
end systolic blood pressure in neonates, infants and young children. Comparison with
central aortic pressure measurements. Am J Cardiol. 1983;52:867-875.

105. Park MK, Menard SM. Accuracy of blood pressure measurement by the Dianamap
monitor in infants and children. Pediatrics 1987;79:907-914.

106. Kimble KJ, Darnall RA, Yelderman M ve ark. An automated oscillometric technique for
estimating mean arterial pressure in critically ill newborns. Anesthesiology 1981;54:923-
925.

107. Low JA, Panagiotopoulos C, Smith JT ve ark. Validity of newborn oscillometric blood
pressure. Clin invest Med. 1995;18:163-167.

108. Kitterman JA, Phibbs RH, Tooley WH. Aortic blood pressure in normal newborn infants
during the first 12 hours of life. Pediatrics 1969;44:959-968.

109. Tan KL. Blood pressure in full-term healthy newborns. Clin Pediatr 1987;26:21-24.

110. Zinner SH, Rosner B, Oh W. Significance of blood pressure in infancy: Familial
aggregation and predictive effect on later blood pressure. Hypertension 1985;7:411-416.

92



111. de Swiet M, Fayers P, Shinebourne EA. Systolic blood pressure in a population of
infants in the first year of life: The Brompton study. Pediatrics 1980;65:1028-1035.

112. Watkinson M. Hypertension in the newborn baby. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed
2002;86:78.

113. Zubrow AB, Hulman S, Kushner H, Falkner B. Determinants of blood pressure in infants
admitted to neonatal intensive care units. a prospective multicenter study. Philadelphia
Neonatal Blood Pressure Study Group. J Perinatol. 1995;15(6):470-479.

114. Halamek LP. Educational perspectives. The genesis, adaptation and evolution of the
neonatal resuscitation program. NeoReviews 2008;9:142-149.

115. Neonatal Resuscitation Guidelines American Heart Association, American Academy of
Pediatrics. Pediatrics 2006;117:1029-1038.

116. Hammarlund K, Nilsson GE, Oberg PA ve ark. Transepidermal water loss in newborn
infants. Evaporation from the skin and heat exchange during the first hours of life. Acta
Paediatr Scand. 1980;69:385-392.

117. Anderson GC, Moore E, Hepworth J ve ark. Early skin-to-skin contact for mothers and
their healthy newborn infants. Cochrane Database Syst Rev 2003;2:CD003519.

118. Farding JA. A comparison of skin-to-skin contact and radiant heaters in promoting
neonatal thermoregulation. J Nurse Midwifery 1980;25:19-20.

119. Carfoot S, Williamson P, Dickson R. A randomised controlled trial in the North of
England examining the effects of skin-to-skin care on breast feding. Midwifery 2005;
21:71-79.

120. Saugstad OD, Ramji S, Vento M ve ark. Resuscitation of depressed newborn infants
with ambient air or pure oxygen: a meta-analysis. Biol Neonate 2005;87:27-34.

121. Rabi Y, Rabi D, Yee W. Room air resuscitation of the depressed newborn: a systematic
review and meta-analysis. Resuscitation 2007;72:353-363.

122. Guinsburg R, Wyckoff MH. Naloxone during neonatal resuscitation: Acknowledging the
unknown. Clin Perinatol. 2006;33:121-132.

123. Toth B. Oxygen saturation in healthy newborn infants immediately after birth measured
by pulse oximetry. Arch Gynecol Obstet. 2002; 266(2):105-107.

124. Rabi Y, Yee W, Chen SY ve ark. Oxygen saturation trends immediately after birth. J
Pediatr 2006;148(5):569-570.

93



125. Silverman WA, Andersen DH. A controlled clinical trial of effects of water mist on
obstructive respiratory signs, death rate and necropsy findings among premature infants.
Pediatrics. 1956;17:1-10.

126. Bharti B, Bharti S. A review of the Apgar score indicated that contextualization was
required within the contemporary perinatal and neonatal care framework in different
settings. Journal of Clinical Epidemiology 2005;58:121-129.

127. Drage JS, Kennedy C, Schwartz BK. The Apgar score as an index of neonatal mortality.
Obstet Gynecol 1964;24:222-230.

128. Intraparutm Assessment of the Fetus: Historical and Evidence-Based Practive. Obstet
Gynecol Clin N Am. 2005;32:255-271.

129. Ross MG, Gala R. Use of umbilical artery base excess: algorithm for the timing of
hypoxic injury. Am J Obstet Gynecol. 2002;187:1-9.

130. Lawn JE, Cousens S, Zupan J. 4 million neonatal desths: when? Where? Why? Lancet
2005;365(9462):891-900.

131. Smith GC, Fretts RC. Stillbirth. Lancet 2007;370(9600):1715-1725.

132. Dilenge ME, Majnemer A, Shevell MI. Long-term developmental outcome of
asphyxiated term neonates. J Child Neurol 2001;16(11):781-792.

133. Darmstadt GL, Bhutta ZA, Cousens S, Adam T, Walker N, de Bernis L. Evidence-based,
cost-effective interventions. how many newborn babies can we save? Lancet 2005;
365(9463):977-988.

134. Perlman jm, Volpe JJ. Suctioning in the preterm infant: Effects on cerebral blood flow
velocity, intracranial pressure and arterial blood pressure. Pediatrics 1983; 72:329-334.
135. Deckardt R, Schneider KTM, Graeff H. Monitoring arterial oxygen saturation in the

neonate. J Perinat Med. 1987;15:357-360.

136. Sendak MJ, Harris AP, Rogers MC ve ark. Pulse oximetry in newborn infants in the
delivery room. Anestesiology [Suppl.] 1985;63:433.

137. Fishma AP. Respiratory gases in the regulation of the pulmonary circulation. Physiol
Rev. 1964;41: 214-279.

138. Altuncu E, Ozek E, Bilgen H. Eur Percentiles of oxygen saturations in healthy term
newborns in the first minutes of life. J Pediatr. 2008 Jun;167(6):687-688.

94



139. Brown MJ, Olver RE, Ramsden CA, Strang LB, Walters DV: Effects of adrenaline and
of spontaneous labour on the secretion and absorption of lung liquid in the fetal lamb. J
Physiol (Lond) 1983;344:137-152.

140. NNF Recommended Basic Perinatal-Neonatal Nomenclature. In: DK Guha, editors.
Neonatology- Principles and Practice. 1st ed. New Delhi: Jaypee Brothers, 1998:131-132.

141. Jain NJ, Kruse LK, Demissie KJ . Impact of mode of delivery on neonatal complications:
trends between 1997 and 2005. Matern Fetal Neonatal Med. 2009;22(6):491-500.

142. Quiroz LH, Chang H, Blomquist JL. Scheduled cesarean delivery: maternal and neonatal
risks in primiparous women in a community hospital setting. Am J Perinatol. 2009;
26(4):271-277.

143. Anand KJS, Runeson B, Jacobson B. Gastric suction at birth associated with long-term
risk for functional intestinal disorders later in life. J Pediatr 2004;144:449-454.

95



