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Diistik Riskli Vajinal Dogumlara
Pediatristin Eglik Etmesi Gerekli midir?

Is the Attendance of a Pediatrician Necessary for
Low Risk Vaginal Deliveries?

OZET Amag: Diisiik riskli vajinal dogumlarda, pediatristin eslik ettigi dogumlar ile yenidogan ilk
bakiminin pediatrist yerine egitimli diger personel tarafindan yapildig: dogumlarda, resusitasyon ve
yogun bakim ihtiyaci oranlar1 arasinda bir farklilik olup olmadiginin arastirilmasidir. Gereg ve Yon-
temler: Bu retrospektif ¢alismaya, diisiik riskli olarak tanimlanan ve termde vajinal dogum gergek-
lesen 745 olgu dahil edildi. Dogum sirasinda pediatristin bulunup bulunmamasina gore olgular iki
gruba ayrildi. Pediatristin eslik etmedigi durumlarda yenidoganin ilk bakim ve degerlendirmesi ne-
onatal resiisitasyon egitimi almis sertifikali doktor, hemsire veya ebe tarafindan yapildi. Birinci ve 5.
dakika APGAR skorlari, umbilikal arter pH degeri, yenidogana resusitasyon uygulanip uygulanma-
dig1 ve yogun bakim ihtiyaci olup olmadif: kaydedildi ve iki grup arasinda karsilagtirildi. Bulgular:
Vajinal yolla gerceklesen diisiik riskli dogumlarin %32.6 (n= 243)’sinda pediatrist mevcut idi. %67.4
(n=502)’tinde ise yenidoganin ilk bakimi egitimli bir bagka klinik personeli tarafindan yapilmas idi.
Pediatristin eslik ettigi ve etmedigi vajinal dogumlar kargilastirildiginda umbilikal arter pH degerle-
ri arasinda farklilik yoktu (p= 0.285). Buna ragmen, pediatristlerin eglik ettigi vajinal dogumlardaki
1. dakika APGAR skoru < 6 olan yenidogan orani belirgin olarak daha fazla idi (%11.9’a kars1 %5.2,
p=0.001). Restisitasyon uygulanan yenidogan sayis: da pediatristlerin eslik ettigi dogumlarda anlam-
l1 olarak yiiksekti (%11.5’e kars1 %3.8; p< 0.001). Yenidogan yogun bakim ihtiyaci oranlarinda ise iki
grup arasinda farklilik yoktu (p= 0.853). Hicbir olguda dogum tinitesinde 6liim olmadi. Sonug: Dii-
stik riskli vajinal dogumlarda pediatristlerin doguma eslik etmesi gerekmemektedir. Bu tip dogum-
larda yenidoganin ilk bakiminin ve gerektigi durumlarda restisitasyonunun bu konuda egitimli/
sertifikali personel tarafindan gerceklestirilmesi yeterlidir.

Anahtar Kelimeler: Canlandirma; yogun bakim birimi, yenidogan; neonatoloji; dogum, obstetrik

ABSTRACT Objective: Our aim is to study whether there is any difference in terms of resuscitati-
on and the need for intensive care for low risk vaginal deliveries attended by a pediatrician or the
initial care of the newborn is given by other trained staff than a pediatrician. Material and Methods:
In this retrospective study, 745 low-risk cases with term vaginal delivery were enrolled. The cases
were divided into two groups by the presence of a pediatrician or not. In the absence of a pediatri-
cian, the initial care of the newborn was given by a certified physician, nurse or midwife who re-
ceived neonatal resuscitation training. One-minute and five-minute APGAR scores, umbilical artery
pH value, resuscitation given to the newborn and the need for intensive care were recorded and
compared between the two groups. Results: There was a pediatrician present in 32.6% (n= 243) of
low-risk vaginal deliveries. The initial care of the newborn was given by another trained staff of the
clinic in 67.4% (n=502). There was no difference in terms of umbilical artery pH values for the va-
ginal deliveries attended by a pediatrician or not (p= 0.285). However, the number of newborn with
one-minute APGAR score < 6 was higher for the vaginal deliveries attended by pediatricians (11.9%
vs 5.2%, p=0.001). The rate of resuscitation was significantly higher for the deliveries attended by
pediatricians. (11.5% vs 3.8%; p< 0.001). The need for neonatal intensive care was not different be-
tween the two groups (p= 0.853). There was no case of mortality at the delivery unit in any group.
Conclusion: It is not necessary for pediatricians to attend low-risk vaginal deliveries. In such cases,
it is sufficient that trained/certified staff gives the initial care of the newborn and provides resusci-
tation when necessary.

Key Words: Resuscitation; intensive care units, neonatal; neonatology; delivery, obstetric
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ogum eylemi 6ncesinde ve dogum sirasin-
Dda, yenidogan resiisitasyonunda tecriibeli

ve kalifiye personelin bulunmasim gerek-
tirebilecek anormal durumlarin gelisebilecegi ka-
¢inilmaz bir gercektir. Bu nedenle, her yenido-
ganin dogumunda neonatal resusitasyon konusun-
da egitimli ve tecriibeli birinin bulunmasi teorikte
arzu edilen bir durum olmasina ragmen pratikte
miimkiin degildir.! Obstetrisyen yenidogan i¢in
boyle bir riskin varliginda veya resiisitasyon ihti-
yac1 6ngoriildiiglinde, pediatrist veya egitimli hem-
sirenin doguma eslik etmesini istemelidir.

Ancak, son yillarda 6zellikle yogun bakim hiz-
meti veren iinitelerde pediatri personeline diisen is
yiikii artmistir ve bu nedenle pediatrik kaynakla-
rin etkin kullanimi istenilmektedir. Maliyet ve za-
man kaybini en aza indirmek i¢in giiniimiizdeki
yaklasim doktor ve kalifiye hemsirenin ancak elek-
tif sartlarda olmayan sezaryen ve risk faktorii bulu-
nan vajinal dogumlar gibi resiisitasyon riskinin
yliksek oldugu durumlarda bulunmasi yoniinde-
dir.*

Bu ¢aligmada amacimiz, pratikte kolay ve me-
dikolegal agidan problem yaratmayacak bir uygu-
lama olusturulabilmesine ve ayni zamanda personel
kaynaginin uygun bir sekilde dagitilmasinin veya
kullanilmasinin saglanabilmesine katki saglayabil-
mek icin, diisiik riskli vajinal dogumlarda yenido-
ganin ilk bakimi ve resiisitasyonu konularinda
pediatrist harici diger egitimli/sertifikali persone-
lin etkinligini incelemek ve pediatristin eslik etme-
digi dogumlarda bu durumun herhangi bir
olumsuzluga yol agip agmadigini arastirmaktir.

I GEREG VE YONTEMLER

Bu caligma, hastane bazli kohort ¢aligmas: olarak
planlandi. Klinigimizde 37-42 gebelik haftalar: ara-
sinda dogum yapmis toplam 1.844 olgunun medikal
kayitlar retrospektif olarak incelendi. inceleme i¢in
yerel etik kurulu onay: alindi. Olgularin demogra-
fik verileri (yas, cinsiyet, gravida, parite, abortus sa-
yilar1) yaninda, dogumda gestasyonel hafta,
gebeligin komplike olup olmadig1, preterm eylem,
HT-gebeligin indiikledigi HT, preeklampsi, eklamp-
si, kronik HT-, gestasyonel veya agikdr diabetes
mellitus, kalp hastalig1, intrauterin gelisme geriligi,
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gestasyonel yasa gore kiiciik fetus (SGA), dogum ey-
lemi sirasinda oligohidramniyoz, uzamis membran
riiptiird, fetal distress bulgusunun ve amniyon sivi-
sinda mekonyumun olup olmadigi, dogum sekli (va-
jinal veya sezaryen), doguma pediatristin eslik edip
etmedigi, umbilikal arter kan pH degeri, yenidogan
1. ve 5. dakika APGAR skorlari, yenidogana resiisi-
tasyon uygulanip uygulanmadig1 ve yenidoganin
yogun bakim ihtiyac1 olup olmadig: kaydedildi.

Calismamizda, dogum eylemi baglamadan 6n-
ce gebeligi sirasinda gebelik komplikasyonu geli-
sen olgular ile SGA fetus, oligohidramniyoz, uzamis
membran riiptiird, fetal distress bulgusu veya me-
konyumlu amniyon saptanan olgular (n= 834) ¢alis-
ma disinda birakildi. Sezaryen ile yapilan tiim
dogumlara mutlaka pediatristin katildig1 goriildiigi
i¢in, sezaryen ile dogum yapan 265 olgu da ¢alisma
dis1 birakild: ve incelemeler vajinal dogum gercek-
lesen diisiik riskli grup olan 745 olgu iizerinden ya-
pulde.

Yenidoganin ilk bakim ve degerlendirmesi,
pediatristin dogum salonunda hazir bulunmadig:
durumlarda Neonatal Resiisitasyon Programi egiti-
mini almis sertifikali doktor, hemgire veya ebe ta-
rafindan yapildi.

Yenidogan rutin ilk bakiminda kurulama/isit-
ma, stimiilasyon ve/veya oksijen verilerek veya ve-
rilmeden oro-, nazofarengeal aspirasyon uygulandu.
Resiisitasyon modu ise ihtiya¢ durumuna gore si-
rasiyla ambu veya maske ile oksijenle birlikte in-
termittant pozitif basin¢h ventilasyon uygulamasi,
kardiyak kompresyon, endotrakeal entiibasyon ve
ila¢ uygulamalar1 olarak yapildi. Trakeal entiibas-
yon Apgar < 4 ise veya aspirasyon, oksijen ve ma-
nuel ambu veya maske ile ventilasyona yanit
vermeyen hipoventilasyon durumunda gerekti.
Mekonyum boyali amniyonda, dogrudan larengos-
kop, trakeal entiibasyon ve derin trakeal aspirasyon
mutlaka uygulandi.

Pediatristin eslik etmedigi dogumlarda resiisi-
tasyon ihtiyaci oldugu takdirde acil resiisitasyon ig-
lemi ilk miidahaleyi yapan personel tarafindan
gerceklestirilirken pediatrist dogum {iinitesine da-
vet edilmistir ve yenidoganin yogun bakim ihtiya-
c1 olup olmadigina bizzat pediatrist tarafindan
karar verilmistir.
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Apgar skorlar1 7 ve {izeri ise iyi, 4-6 ise orta, 3
ve altinda ise diisiik olarak tanimlandi ve analizde
sayilar1 az oldugu icin diisiik ve orta skorlar birlik-
te degerlendirildi.

Pediatristin katildig1 ve katilmadigi dogumlar-
da 1. ve 5. dakika Apgar skorlari, umbilikal arter
kan pH degerleri, yenidoganlarda ortaya ¢ikan re-
slisitasyon ihtiyaci ve yenidogan yogun bakim ih-
tiyaci oranlar: karsilastirildi.

istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler SPSS 11.5 istatistik programi
kullanilarak yapildi. Gruplar arasindaki karsilagtir-
malarda devamlilik gosteren degerlerin karsi-
lastirilmasinda Student t-test, kategorik verilerin
karsilagtirilmasinda ise ki-kare testi kullanildi ve
sonuglar hiicrelerin say1 6zelliklerine gore Fisher’s
Exact test (5’ten az hiicre biiyiikliigiine sahip) veya
continuity correlation degerleri kullanilarak analiz
edildi. Calismanin sonuglar1 %95 giiven araliginda
analiz edildi ve p< 0.05 degeri istatistiksel olarak
anlamh kabul edildi.

I BULGULAR

Medikal kayitlari analiz edilen 745 olgunun yas or-
talamasi 26.5 + 5.0 y1l, dogumda gestasyonel yas or-
talamasi 39 hafta 2 giin + 1 hafta 3 giin idi. Sezaryen

Serhat KUCUKER ve ark.

ile gerceklesen dogumlarin tiimiine pediatrist eslik
ederken, vajinal yolla gerceklesen dogumlarin
%32.6 (n= 243)’sinda pediatrist bulunmakta idi.
%067.4 (n=502)’{inde ise pediatrist doguma eslik et-
memis, yenidoganin ilk bakimi egitimli ve sertifi-
kal1 bir bagka klinik personeli tarafindan yapilmais
idi.

Olgularin gruplara gére demografik verileri-
nin istatistiksel sonuglar1 Tablo 1’de goriilmekte-
dir. Pediatristin eslik ettigi veya eslik etmedigi
dogumlarda dogumun gerceklestigi gebelik haftas
iki grupta da benzerdi (p=0.191).

UMBILIKAL ARTER KAN PH DEGERLERI VE
1. VE 5. DAKIKA APGAR SKORLARI

Umbilikal kan arter pH degerleri her iki grupta da
benzer olmasina ragmen (p= 0.788), 1. dakika Ap-
gar skoru < 7 olarak saptanan olgu sayisi1 pediatris-
tin ilk bakimini yaptig1 yenidoganlarda belirgin
olarak daha ytiiksek olarak saptand: (p=0.001) (Tab-
lo 1).

Vajinal dogumlarda 5. dakika APGAR skorla-
1 incelendiginde ise pediatristlerin katilmadig: do-
gumlarin tiimiinde 5. dakika APGAR skoru > 7
iken, pediatristin katildig1 dogumlarin sadece bi-
rinde < 7 olarak saptanmustir.

TABLO 1: Olgularin demografik ve yenidogan 6zellikleri.
Pediatrist yok (n= 502) Pediatrist var (n= 243)
Ortalama + SD En az-En ¢ok Ortalama + SD En az-En ¢ok p
Yas 264+4.9 17-43 256347 17-42 0.002
Gravida 1.8+1.1 1-7 2011 1-7 0.010
Parite 0608 0-4 0808 0-3 0.007
Abortus 02+04 0-2 02+05 0-2 0.551
Gebelik haftas 395+1.3 37.0-42.1 39.3+1.3 37.0-42.4 0.191
Umb. A. pH 7.321 +0.069 6.99-7.49 7.323 + 0.056 7.16-7.43 0.788
n (%) n (%)

1. dakika Apgar =7 476 (94.8) 214 (88.1) 0.001

<7 26 (5.2) 29 (11.9)
5. dakika Apgar =7 502 (100) 242 (99.6)

<7 0 1(0.4)
Restisitasyon ihtiyaci (n=47) 19 (3.8) 28 (11.5) <0.001
YDYB ihtiyaci {n= 8) 3(3119) 5 (5/28) 0.853

*Umb.A.: Umbilikal Arter, **YDYB: Yenidodan Yogun Bakim.
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YENIDOGAN RESUSITASYON iHTIVACI

Vajinal dogum gergeklesen olgularin 47 (%6.3)’sin-
de yenidogan restisitasyon ihtiyac1 ortaya ¢ikmis-
tir. Her iki grupta pH degerleri benzer olmasinda
ragmen 1. dakika Apgar skoru degerlendirmesine
paralel olarak, aymi sekilde pediatristlerin eslik et-
tigi vajinal dogumlarda restisitasyon uygulanan ye-
nidogan orami diger gruba (yenidogan ilk bakimi
pediatrist harici egitimli personel tarafindan yapi-
lan yenidoganlar) oranla daha yiiksek bulundu (p<
0.001) (Tablo 1).

YENIDOGAN YOGUN BAKIM iHTiYACI

Higbir olguda dogum {iinitesinde 6liim olmamuigtir.
Vajinal dogum sonrasi yenidogan resiisitasyonu uy-
gulanan olgularin %17 (8/47)’sinde yenidogan yo-
gun bakim iinitesi (YDYBU)ne ihtiya¢ oldugu
goériilmiis ve bu olgular YDYBU’ye alinmistir.
YDYBU’ye alinan olgularin oranlari, pediatristle-
rin eglik ettigi veya etmedigi dogumlar arasinda
farklilik gostermemektedir (p= 0.853) (Tablo 1).

I TARTISMA

Dogum eylemi 6ncesinde ve/veya dogum sirasinda
(vajinal veya sezaryen), yenidogan resiisitasyonu
konusunda egitimli ve tecriibeli kisilerin bulunma-
st gerektirecek maternal ve fetal durumlar gelige-
bilir. Tim dogumlarin %4.3’inde yenidogan
resiisitasyon ihtiyaci dogmaktadir.’> Komplikasyon
olmayan gebelik sonras: vajinal dogumlarda %2.7-
6 oraninda beklenmeyen resiisitasyon veya asfiksi
olasilig1 vardir.® Bizim ¢alismamizda, antenatal ve
intrapartum donemde herhangi bir risk faktorii ol-
mayan ve vajinal yolla gerceklesen dogumlarda ye-
nidogan resiisitasyonu uygulanma orami %6.3,
yogun bakim ihtiyaci orani ise %1.1 olarak hesap-
lanmugtir.

Vajinal dogumdan sonra resiisitasyon ihtiyaci
olan olgularin %60'1nda dogumdan 6nce herhangi
bir predispozan faktér olmamasi nedeni ile bu du-
rum ongoriilemez.” Yenidogan ilk bakimi ve ileri
neonatal resiisitasyonu konusunda egitim almig ve
bu kabiliyete sahip bir personelin tiim dogumlara
katilim1 yenidogan bakimi i¢in teorikte “altin stan-
dart” olmasina ragmen hem maliyeti hem de lojis-
tik imkanlar nedeni ile mimkiin degildir.®° Bu
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durum dikkate alindiginda, “Tiim diistik riskli vaji-
nal dogumlarda pediatrist doguma eglik etmeli mi-
dir?” sorusuna yanit bulmak bu ¢aligmanin amacini
olusturmaktadir.

Vajinal dogumlarda pediatrist katilimi segici-
dir. Genel olarak kabul goren, termde tek fetus, se-
falik vajinal dogum, yani normal vajinal dogum gibi
diisiik riskli dogumlarda pediatrist bulunmasina ge-
rek olmadigidir.

Vajinal dogumda diisiik riskli obstetrik popti-
lasyon tanimi yapmak 6nemlidir. Dogum eylemini
ve dogumu komplike edebilecek herhangi bir fetal
veya maternal durum ekarte edildigi takdirde dii-
stik riskli olarak yorumlanir. Diisiik riskli obstetrik
popiilasyon; gebelik sirasinda yenidoganda riski ar-
tirabilecek durumlarla [(akut ve kronik maternal
hastaliklar (HT, renal yetmezlik, kardiyak hasta-
liklar vs.), gebelige bagli bozukluklar (hipertansi-
yon, preeklampsi, amniyon sivi anormallikleri,
gestasyonel diyabet vs.), fetal anomaliler, fetal ge-
lisme geriligi, her tiirlii malprezentasyon durumla-
r1 (makat dogum), preterm yenidogan [< 37 hafta,
ozellikle de asfiksi riskinin 6nemli oranda yiiksek
oldugu 35. gebelik haftasindan 6nce], miidahaleli
dogumlar [vakum, forseps uygulamasi], cogul ge-
belikler, fetal distress bulgusu olanlar, uzamig er-
ken membran riiptiirii, enfeksiyon bulgulari]
komplike olmamis termde gebelik olarak tanimla-
nabilir.!® Digiik riskli spontan verteks vajinal do-
gumlarda diisiik ve orta Apgar skoru orani %4.2
olarak hesaplanmigtir.!! Bu da 6nemli bir secicilik
saglamaktadir. Bunlarin disindaki tiim anormal ve
yiiksek riskli dogumlarda pediatrik medikal perso-
nelin katiliminin gerekliligi klasik endikasyonu ha-
len gecerliligini korumaktadir.”” Mekonyum
varliginda aspirasyonu 6nlemek icin veya fetal kalp
hiz1 anormallikleri durumunda obstetrisyenin ta-
lebi tizerine pediatristin mutlaka ¢agirilmasi 6ne-
rilmektedir.!

Vajinal dogumda, yenidoganlarin ilk bakimla-
rin1 ve resiisitasyon gerekli oldugu takdirde ilk uy-
gulamay1 yapacak kisi doktor, hemsire, anestezi
hemsiresi, ebe-hemsire, yani glintimiizde maliyet-
etkin amaca uygun olan, 6zellikle yiiksek egitim al-
mamis, ancak teknik egitim olarak tam donanimh
bir personel olabilir. Ozellikle yenidogan yogun ba-
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kim hizmeti veren merkezlerde pediatri persone-
linin is yiikii son birka¢ dekadda ¢ok artmistir. Bu
nedenle, pediatri insan ve mali kaynaklarinin etkin
bir sekilde kullanilmasi istenmektedir. Doguma ka-
tilan profesyonel bir obstetrisyen, aile hekimi veya
sertifikali ebe-hemsire ise gerekli oldugu takdirde
bu gibi resiisitasyonu hemen uygulayabilir. Esas
olan resiisitasyonun kimin tarafindan yapilacag:
(doktor, hemsire) degildir, 6nemli olan teknigin
standart ve dogru uygulanmasidir.

Doktor veya egitimli hemsireler i¢in, para ve
zaman kaybini 6nleyebilmek amaciyla sadece elek-
tif olmayan sezaryen veya saptanmus risk faktorle-
ri olan vajinal dogumlar gibi resiisitasyon riski
yliksek olan dogumlara katilmalarinin daha pratik
olacag: agiktir. Dogumdan 6nce maternal veya fe-
tal distress veya mekonyum boyali amniyon sivisi
saptanmas! durumunda, resiisitasyon ihtiyaci goste-
ren neonatal depresyonun beklendigi durumlarda
vajinal dogumda da tiim merkezlerde pediatrist,
neonatolog veya yenidogan resiisitasyonu konu-
sunda egitimli ve tecriibeli bir hemsirenin bulun-
mas1 gerekmektedir. Bazilar1 ise tiim operatif
dogumlar i¢in doktor veya 6zel hemsire bulundur-
ma ihtiyaci duymaktadir. Disitk riskli vajinal do-
gumlar ve elektif sezaryen ile dogumlar icin
pratikte uygulanmakta olan prosediir, beklenme-
yen bir durum ortaya ¢iktiginda doguma katilan
ebe veya diger personel tarafindan arandiginda, pe-
diatrist veya neonatal resiisitasyon konusunda ile-
ri duzey egitimli personelin kolayca hazir
olabilecegi ve miidahaleye en kisa siirede katilabil-
mesinin saglanabilecegi bir uzaklikta bulunmasi-
dir. Obstetrisyen, yenidoganin risk altinda
oldugunu distindiigii her durumda pediatrist veya
egitimli obstetrik hemsiresinin siirece katilmasini
istemelidir.

Sezaryen dogumlarda yenidogan bakimi i¢in
bir doktorun dogumda bulunup bulunmamasina da-
ir standart bir uygulama ya da goriis birligi yoktur.
Sezaryen ile dogumlar pediatrist bulunmasi i¢in
mutlak bir endikasyon degildir.” Buna ragmen, bir-
cok merkezde tiim sezaryen ile dogum sirasinda pe-
diatristin bulunmasi, sezaryenin yenidogan i¢in
riskin arttig1 bir endikasyonla yapilan bir dogum
sekli olduguna inanildig1 ve bu risk de aktif resiisi-

Turkiye Klinikleri ] Gynecol Obst 2011;21(3)
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tasyona ihtiyag gosterebilecegi icin genellikle rutin
bir uygulama olarak devam etmektedir.’ Ayrica, se-
zaryen ile dogan yenidoganda restisitasyon ihtiyaci
ortaya ¢iktiginda operasyonu gerceklestiren obstet-
risyenin ameliyati ve anneyi birakarak pratikte ye-
nidogana miidahale etmesini ve neonatal
resiisitasyonu yapmasini da olanaksiz kildig1 i¢in or-
tamda pediatristin bulunmas: istenen bir durumdur
ve bu islem, ameliyat salonuna ¢agirlan pediatristin
sorumlulugundadir. Klinigimizde tiim sezaryen do-
gumlara pediatristin eslik etmesi nedeni ile bu ol-

gularin verileri ¢aligma dis1 birakilmigtir.

Hastanemizin ¢aligma programina gore diisitk
riskli vajinal dogumlarda yenidoganin ilk bakimi
ve gerekirse ilk resiisitasyonu, dogum sirasinda do-
gum salonunda hazir bulunan pediatrist tarafindan
ya da pediatristin hazir bulunmadig1 durumlarda
neonatal resiisitasyon konusunda egitim almig obs-
tetrisyen veya ebe-hemgire tarafindan yapilmakta-
dir. Yiiksek riskli
ihtiyacinin ortaya ¢ikabilecegini gosteren bulgular

oldugu ve resiisitasyon
oldugu takdirde ise doguma mutlaka pediatrist da-
vet edilmektedir ve pediatristin dogumdan 6nce
davet edildigi bu olgular ¢alisma analizinde ekarte
edilmigtir. Calismamizda, pediatristin eslik etme-
digi disiik riskli vajinal dogumlarda bu durumun
herhangi bir olumsuzluga yol agip agmadigini in-
celemek istedik. Bu amagla, yenidogan asfiksisini
belirlemede objektif kriter olarak umbilikal arter
pH degerleri ile 1. ve 5. dakika Apgar skoru, yeni-
dogan restisitasyonu uygulama orani, YDYB ihti-
yact incelendi. Umbilikal arter pH degerleri
acisindan iki grup arasinda farkliligin olmadig: ¢a-
lismamizda, pediatristin eglik ettigi vajinal dogum-
larda 1. dakika Apgar skorunun 7’nin altinda
saptandig, yenidogan sayst ile resiisitasyon uygu-
lanan yenidogan sayisinin pediatristin eslik etme-
digi, ancak yenidogamin ilk bakiminin egitimli
diger personel tarafindan yapildigi dogumlara
oranla belirgin olarak daha fazla oldugu goriildii.
Yenidoganin iyilik halinin degerlendirmesinde da-
ha net bir gosterge ve son nokta olan yogun bakim
ihtiyaci ise pediatrist ¢agirildiktan sonra yine pedi-
atrist tarafindan verilen bir karardir ve bu kosul-
larda bu ihtiyag dikkate alindiginda ise iki grup
arasinda yine bir farklilik olmadig: gortilmiistiir.
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Olgularin tibbi kayitlarinin retrospektif olarak
incelenmis olmasi, caligmamizin zayif noktas: ola-
rak kabul edilebilir. Literatiirde sezaryen ile do-
gumlarda pediatrist bulunmasi ile ilgili ¢cok sayida
caligma bulunmakla birlikte, diigiik riskli vajinal
dogumlarla ilgili ¢caligma sayis1 daha azdir. Bu konu
ile ilgili prospektif randomize ¢aligmalar yapilmasi
gerekmektedir.

Subjektifligi ve tutarsizlifina ragmen birgok
calismada Apgar skorlamasi, neonatal iyilik halinin
hizli degerlendirilmesinde ve neonatal resiisitasyon
ihtiyacinin belirlenmesinde alisilagelmis ve sik kul-
lanilan bir yontemdir.® 1. dakika Apgar skorunun,
dogumda ihtiya¢ duyulan resusitatif gostergelerin
yogunlugunu veya ihtiyacini objektif olarak gos-
terdigi ve restisitasyonu yapan kisinin becerisinden
belirgin bir sekilde etkilenmedigi iddia edilmek-
te®10 ise de Apgar skorunun ayni hastanede farkli
saglik personeli tarafindan degerlendirilmesi bir
eksiklik olarak disiiniilmektedir.” Besinci dakika
degerlendirmesinde ise resiisitasyonun etkinliginin
ve personelin etkisinin de olabilecegi kabul edil-
mektedir.' Ikinci ve 3. basamak merkezlerde neo-
natal resiisitasyon programlari sonrasinda,
yenidoganlarin 6nemli bir kisminda 1. ve 5. dakika
Apgar skorlarinda belirgin bir diizelme oldugu gos-
terilmistir.” Egitimli bir ebe veya hemsire vajinal
dogumla beklenmeyen bir sekilde diisitk Apgar
skoru ile dogan bir yenidogana, pediatrist ¢agirilip
katilana kadar, bu tip gerekli bir resiisitasyonu ye-
terli sekilde yapabilir. Hastanemizde Apgar skorla-
mas1 yenidoganin ilk bakiminmi yapan farkh
personeller (pediatrist, obstetrisyen, egitimli ebe,
hemsire) tarafindan rutin olarak uygulanmaktadir,
bu da ¢alismamizdaki 1. dakika Apgar skorunun
objektifligi konusunda siiphe uyandirmaktadir. Bu-
na bagl olarak Apgar skorlamasi sonrasi yenidogan
resiisitasyonu karar: verilmekte ve ilk olarak pozi-
tif basingl ventilasyona baslanmaktadir. Pozitif ba-
sincli ventilasyon i¢in kullanilan maske/ambu ile
resiisitasyonun siiresi, uygulanma sekli ve yogun-
lugu tam olarak saptanip standardize edilememek-
tedir.?

Verteks prezentasyonda, spontan vajinal do-
gumda maske/ambu ile resiisitasyon ihtiyaci
%3.8’dir ve bu durum tek basina bir pediatristin

146

DUSUK RISKLI VAJINAL DOGUMLARA PEDIATRISTIN ESLIK ETMESI GEREKLI MIDiR?

hemen katilmasini gerektirecek bir oran degildir.?
Diisiik 1. dakika Apgar skoru (< 7) saptanma orani-
nin, rejional anestezi altinda elektif sezaryen ile do-
gumlarda vajinal doguma oranla %5 daha az
oldugunu gosteren veriler géz oniine alindiginda,
maske/ambu ile restisitasyonun bir kisminin muh-
temelen gereksiz yere uygulanmakta oldugu soyle-
nebilir. Gordon ve ark., infantlardaki maske/ambu
ile resiisitasyon ihtiyaci duyan sayisindaki artigi,
ileri diizey ehil uygulayicilarin bulunmasi duru-
muna sekonder oldugunu diisinmektedirler.!! Biz
de bu disiinceyi paylagmaktayiz ve ¢aligmamizin
sonuglar1 olarak umbilikal arter pH degerleri ben-
zer olmasina ragmen 1. dakika Apgar skorlar1 ve
buna bagli olarak da resiisitasyon uygulanan yeni-
dogan sayis1 arasinda pediatristler ile diger personel
arasinda anlamli farklilik olmasi da bu diigtincemi-
zi desteklemektedir.

[l SONUC

Bu sonuglar iki sekilde yorumlanabilir; 1) Pediat-
ristler yenidoganin ilk degerlendirmesinde ve skor-
lamada daha kati1 uygulama yapilmakta veya 2)
Giintimiizde artan medikolegal sorunlar nedeni ile
yenidoganda gercek resiisitasyon ihtiyacinin belir-
lenmesinde daha liberal karar verilip resiisitasyona
daha erken baglanmaktadir. Pediatristler tarafindan
resiisitasyon uygulanma ihtiyaci duyulan yenido-
gan sayisinin daha fazla olmasina ragmen iyilik ha-
linin gostergesi olarak son nokta olan ve karar1 yine
pediatristler tarafindan verilen yogun bakima refe-
re edilme oranlarinin benzer olmasi, bizim bu spe-
kiilasyonumuzu desteklemektedir.

Sonug olarak, her dogumda bir pediatrist veya
egitimli yenidogan yogun bakim personeli bulun-
masi, teorikte arzu edilen bir durum olmasina rag-
men pratikte uygulanmasinin miimkiin olamamasi
nedeni ile, Tiirkiye gibi uzman doktor sayis1 yeter-
li olmayan iilkelerde perifer hastanelerde olan va-
jinal dogumlarda, antenatal takipte maternal veya
fetal komplikasyon olmamasi halinde yenidoganin
ilk bakiminin sertifikali saglik personeli tarafindan
yapilmas: maliyet-etkin olarak kabul edilebilir. Bu
sonug, Ozellikle saglik harcamalarinin artan fiyat
ve giderlerinin 6nemli sorun haline geldigi bir d6-
nemde 6zel ve kamu hastaneleri i¢in 6nemli bir is-
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glicti katkis1 saglamaktadir. Bununla birlikte, do-
gum siirecinde bulunan tiim personele uygun egi-
tim verilmeli ve uygun ekipman dogum odasinda
daima hazir bulunmalidir.

Medikolegal problemlerin 6niine gegilebilmesi
amaciyla da Saglik Bakanlig, pediatri ve perinato-
loji derneklerinin birlikte hazirlayacaklar: bir reh-
berde bu durum acikea incelenmeli; dogum yapilan

Serhat KUGUKER ve ark.

merkezlerde yenidoganin ilk bakimin1 yapacak per-
sonel belirlenmeli ve pediatristlerin hangi dogum-
lara katilip hangilerine ihtiya¢ olmadig: takdirde
dogum sirasinda orada olmalarinin gerekmedigi ko-
nularina agiklik getirilmelidir. Bu durum, uzun dé-
nem amag olan tim dogumlarda pediatristin veya
ileri diizey egitimli personelin aninda mevcut ola-
bilmesi amacini ise mutlak devam ettirmelidir.
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