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OZET

Asfiktik dogumun onlenmesinde antenatal fetal distrese
yol agacak nedenlerin belirlenmesi énem kazanir. Bu
amagla Perinatoloji ve Yenidogan uzmanlarimin isbirligi
gerekir. Dogum sonrasi yenidogan bulgularimin dogru de-
gerlendirilmesi ile resiisitasyon islemlerinin uygun ve hizli
bir sekilde yapimasi ve morbiditesinin azaltiimasi, gelige-
bilecek norolojik sekellerin onlenmesi miimkiindiir.

Anahtar kelimeler: Yenidogan, asfiksi, restisitasyon

It is important to emphasize the cause that may lead to
fetal distress in order to prevent asphyctic deliveries. For
this reason, the cooperation of Perinatologists and Neona-

t ol o gist s is of utmost importance. It is possible to decrease
the neonatal morbidity and mortality and prevent neurolo-
gical sequels by the accurate evaluation of the neonatal
findings as well as appropriate and rapid application of
resuscitative efforts.
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Latince'de "yeniden canlandirma" anlamina gelen
"resuscitare" teriminden tiiretilen terimi, Neonatolo-
jide; V) hastanede takip ve tedavi altinda iken, respi-
ratuvar ve kardiak fonksiyonlari duran bir yenidoga-
nin tekrar yasama dondiiriilmesinde, ® heniiz dog-
mus olan bir bebegin bagimli bir yasgamdan bagimsiz
bir duruma gegmesi aninda acil yaklagimlara gerek
duyulmast gibi iki ayr1 alanda kullanilir.

[lk giinkii &liimler, siklikla perinatal komplikasyon-
lar nedeni ile asfiktik dogan bebege zamaninda ve
dogru yaklagim yapilamamasidan kaynaklanmakta-
dir. Bu bebeklerin, dogumlarinda hizla yapilacak uy-
gun resiisitasyon yontemleri ile hem canl kalabilir-
ler, hem de yasam boyu sekelsiz olabilirler.

Ozellikle vaginal yolla olan dogum stresli bir olay-
dir. Boyle stresli bir ortamdan gegmelerine ragmen
modern obstetrik bakim ile ¢ogu yenidogan kisa siire
icinde pembelesir, gii¢lenir ve kuvvetli sekilde agla-
maya baglar.

Yirmi yili askin bir siiredir yapilan ¢aligmalarda do-
gum odasinda yenidoganlann 1/50'sinde aktif resiisi-
tasyon gerektigi ifade edilmektedir. Grupta ve Ti-
zard, tiim dogumlarin % 5.7'sinde yenidoganin 1. da-
kikada apneik oldugu ve bunlarin 1/4'iniin dogum
odasinda aktif resiisitasyon gerektirdigini bildirmis-
lerdir . Chamberlain ve ark. yenidoganlarin %

4.7'sinde diizenli solunumun 3. dk.'dan sonra basla-
digin1 ve bunlarm yarisinin entiibasyona ihtiya¢ gos-
terdiklerini saptanuslardr .

Grupta ve Tizard resiisitasyon gerektiren yenidogan-
larm % 79'inde yiiksek risk tespit edildigini ve aktif
resiisitasyon gerektiren yenidoganlarm % 30'unun
higbir fetal problem olmadan tamamen normal bir

gebelikten sonra dogan bebekler oldugunu bildirmis-
lerdir .

Perinatal asfiksinin, nadiren, kalic1 santral sinir siste-
mi hasarma yol actig1 bildirilmektedir *-*”). Halbu-
ki, prenatal beyin hasari olan baz1 vakalarda neden
intrapartum asfiksidir.

Dogum Sirasinda Yenidoganin Degerlendirilmesi

Bebegin durumu miimkiin oldugunca ¢abuk ve dog-
ru olarak degerlendirilmelidir. Yenidogan degerlen-
dirmesinde apgar skorunun kullanilmasi geleneksel
bir metoddur. Son yillarda bazi aragtirmacilar tek ba-
sina diigiik apgar skorunun asfiksinin bir gostergesi
olmadigin1 belirtmektedir . Ancak 10. dak ve daha
sonraki diisiik apgar skorlarinin sonradan gelise-
bilecek norolojik sorunlarla ilgisi oldugundan do-
gumdan sonra apgar skorlarmin (1. dk, 5. dk, 10.
dk,) tayini resiisitasyon islemlerinin belirlenmesi
acgisindan dnem kazanmaktadir V.
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Kordon kan gazi analizi, dogum odasinda bir yeni-
dogan solunum yetersizliginin nedenini aydinlatma-
ya yardimci olabilecek tek bulgu kaynagidir ve as-
fiksinin degerlendirilmesinde en tatmin edici yol bu-
dur ", Sonuglar kisa siirede saptanabilir. Bu nedenle
yenidoganin resiisitasyonu i¢in son derece yararl bir
yoldur. Genellikle apgar skoru ile pH arasinda zayif
bir iliski oldugu bildirilmektedir “®. Eger ye-
nidoganda hem pH degeri hem de apgar skoru dii-
siikse ve solunumu deprese edecek baska bir neden
yoksa, bu durum kuvvetle yeni olusmus bir asfiksiyi
gosterir 1%,

Yenidoganda resiisitasyon isleminden once fetal ve
erken postnatal solunum ve dolagim fizyolojisine ki-
saca deginmek yerinde olacaktir.

i1k Solunum

Dogum sonrasi, yenidogan bebek fizyolojik bir
adaptasyon donemi gegirir. Dogumun son dénemin-
de fetus ile anne arasinda oksijen ve karbondioksit
aligverisinde bir azalma olur ve bu orta derecede bir
asfiksiye neden olur. Dogumda, arteryel kanda oksi-
jen satiirasyonu ortalama % 22, P,CO, 58 mmHg,
pH 7.28 civarmdadir. Diisiik oksijen diizeylerine, re-
latif olarak, degisik derecelerde hiperkapni ve asidoz
eslik eder. Asfiksi sirasinda yapilan solunum, karo-
tid ve aortik baroreseptdrlerinin varligina baghdir.
Kordonun baglanmasi, kan basmcini hemen yiiksel-
mesi aortik baroreseptorlerin ve sempatik sinir siste-
minin uyarilmasina neden olur. Son olarak da do-
gum sonu 1s1 kaybinin uyarist ige karisir. Solunumun
baslamas1 ve akcigerlerin ekspanse olmasi ile pul-
moner damar direncindeki diisme, biiyiik 6l¢iide ok-
sijen ve karbondioksitin kan damarlari iizerine direkt
etkisi ile olur. P,0, yiikselip, P,CO, diiserken pul-
moner damar direnci diiser; sistemik damar direnci
artar ve boylelikle fetal tip dolasimdan eriskin tip
dolagima gegilmis olur. Ekstrauterin yagamin ilk sa-
atlerinde, duktus arteriosus'da ¢ift yonlii olan akim,
pulmoner damar direnci diiserken soldan saga dogru
yonelir ve ductus arteriosus 15. saatte fonksiyonel
olarak kapanir.

Erken yenidogan donemindeki hipoksi ve asidoz,
pulmoner vasokonstriksiyondan dolay1, duktus arte-
riosusun agik kalmasi ve sagdan sola santiar olugsma-
s1 yoniinden onemlidir ',
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Diizenli Solunum Gecikmesinin Nedenleri

Dogumda diizenli solunumun ge¢ baslamasi asfiksi
ve asfiksi dis1 nedenlerle olur (Tablo 1). Ayn1 bebek-
te birka¢ neden birarada bulunabilir. Herbiri miim-
kiin oldugunca ¢abuk taninmali ve uygun tedavi yo-
luna gidilmelidir.

AKkut Asfiksi

Resiisitasyonun ge¢ veya yetersiz yapilmasi nede-
niyle ya da farmakolojik etkilerle intrauterin, dogum
anida, dogum sonu asfiksi goriilebilir.

Akcigerlerde gaz aligverisi olmayinca solunum once
hizlanir, daha sonra durur. 1-2 dakikadan 10 dakika-
ya kadar siiren apnenin bu erken dénemine "primer
apne" denir. Bu dénemi i¢ ¢ekme (gasping) fazi iz-
ler. I¢ gekmelerin kuvveti ve sikhig1 giderek azalir.
Son i¢ ¢cekme ile kalbin durmasi arasinda gecen do-
nem "sekonder ya da terminal apne" donemi adini
alir. Asfiksinin erken déneminde kalp hiz1 ve tansi-
yon, once hafif yiikselir daha sonra yavas yavas dii-
ser. Akut asfiksi sonucunda hipoksi, hiperkapni ve
asidoz gelisir. Anaerobik metabolizma ile kanda lak-
tik asit birikir, karacigerde laktik dehidrogenaz akti-

Tablo 1. Solunumun ge¢ baslamasinin nedenleri

L Asfiksi
a) Akut Asfiksi
b) Kronik parsiyel asfiksi
II. Asfiksi dis1 nedenler
a) Solunum merkezinin depresyonu
- Farmakolojik ajanlar
- Hipokapni
b) Travma (santral sinir sistemine)
¢) Prematiirelik
d) Anemi (agir)
e) Kas zayiflig1 (prematiirelik veya primer kas hastaligi)
f) Konjenital malformasyonlar (hava yollarin1 kapatan veya
akciger ekspansiyonunu onleyen)

Tablo 2. Bebegin viicut agirh@ina gore kullanilacak endotra-
keal tiipiin i¢ ¢cap1

Agirhk (gr) Endotrakeal tiip
i¢c cap1 (mm)
<1000 25
1000-1500 2.5-3.0
1500-2500 3.0
2500-3000 3.0-3.5
>3000 35
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YENIDOGAN RESUSITASYONUNDA IZLENECEK YOL

Isit, kurula, pozisyon ver

once afzini, sonra burnunu
aspire et, taktil uyan ver 20 sn

——— Naloxon ver

Yok

Pozitif basingh
Kalp hizimi 4_ Ilag alimi ‘_7 til ‘
degerlendir venn 2syon

P Solunumu degerlendir

v

Spontan solunumu var

Spontan solunumu yok

100/dk altinda

Kalp hzim degerlendir
(15-30 sn)

.

60-80/ dk alu

\/

100/dk iistii Rengini degerlendir

spontan solunum
pozle, sonra

¢ 80-100/dk

ventilasyonu kes Pembe Mavi
kalp hizi artmazsa;
Ventilasyon ventilasyon+masaj
+ kalp masaj artarsa ventilasyon Gizlem e 02 ver

Tlag bagla
30 sn. sonra 80/dk
alunda ise

ventilasyon+masaj
Sekil 1. Yenidogan resiisitasyonunda izlenecek yol

vitesi artar, epinefrin ve norepinefrin agiga ¢ikmasi
ile kanda serbest yag asitleri, gliserol diizeyi ve plaz-
ma potasyumu yiikselir.

Asfiktik bir yenidoganin degerlendirilmesinde pH
degisiklikleri onem kazanmaktadir. pH >7.25 iken
bebegin primer apne ya da i¢ ¢ekme sathasinda,
pH=7.0-7.10 oldugunda uzamis primer apne done-
minde, pH <7.0 oldugunda ise terminal apne done-
minde oldugu goriiliir.

Kronik Parsiyel Asfiksi

Klinikte, siklikla kronik asfiksi {izerine eklenmis
akut asfiksi veya uzamis kronik parsiyel asfiksi go-

monitorizasyon

riliir. Kronik parsiyel asfikside fetusta giderek geli-
sen (tedrici) bir hipoksi s6z konusudur. Dogum es-
nasinda veya dogum Oncesi meydana gelebilir. Kro-
nik parsiyel asfiksinin en sik goriilen 6rnegi, diisiik
plasental fonksiyonlu "growth retarded fetus" dur.
Diger bir klinik sorun, daha 6nce normal olan mater-
nal, plasental-fetal iinitenin oksitosin ile indiikte
edilmig hipertonik uterus kontraksiyonlari veya kor-
donun boyuna dolanmasi, kordon prolapsusu gibi
bazi durumlarda goriilenin tekrarlandig1 asfiksi atak-
laridir. Eger antepartum parsiyel asfiksi ataklar1 kisa
stireli ise yenidogan resiisitasyona ¢abuk cevap verir
ve ciddi bir sekel kalmasi beklenemez. Eger asfiksi
epizodlart uzun siireli olur ve tekrarlanirsa ciddi hi-
poksi sonucu beyin, bobrek, miyokard, barsak gibi
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organlarda iskemi olur. Sonugta, asfiksinin, santral
sinir sistemine etkisi ile term bebekte parasagital is-
kemi, prematiirelerde periventrikiiler l6komalazi ve
intraventrikiiler kanama; kardiyovaskiiler sisteme et-
kisi ile kalp yetersizligi, akcigerlere etkisi ile RDS
ve masif pulmoner hemoraji, bobreklere etkisi ile
akut tubuler nekroz, renal yetmezlik gelisir. Ayrica
karaciger nekrozu, nekrotizan enterokolit, hipoglise-
mi hipokalsemi, hiponatremi hiperamonyemiye yol
acabilir.

Solunum Merkezinin Depresyonu

1-Farmakolojik Ajanlar: Dogum esnasinda analje-
zik, sedatif ve genel anestezik olarak kullanilan tiim
ilaglar plasentay1 gecerek bebegin solunum merkezi-
ni deprese eder Y. Bu prematiireler ve intrapartum
asfiksiden zarar goren ¢ocuklar i¢in dnemlidir ve
acil resiisitasyon gerektirir.

2-Hipokapni: Maternal hipokapni, egzersizlerle ve-
ya anestezi sirasinda hiperventilasyon sonucu ya da
hiperventilasyona neden olan analjeziklerle gelisir.
Fetal P,CO, anneninki ile esdegerdir. Eger P,CO,
<30 mmHg ise solunum merkezi uyarilamaz ve be-
bek P,CO, solunum merkezini uyaracak diizeye ula-
sincaya kadar apneik kalir . Ayrica fetusda hi-
poksi ve asidemiye neden olur "%,

Travma

Asfiksinin, fe tusa olan etkisini travmadan ayirmak
zordur. Dogum travmasindaki lezyon siklikla subdu-
ral hemorajiye neden olan tentoriyal yirtiklardir. Bu
olay zor forseps rotasyonlar1 veya travmatik makat
gelislerinde goriiliir. Vaginal dogumda fiziksel stresle
kargilasan bebeklerde kordon kaninda endorfin
diizeyi yiiksek bulunmustur. Bu maddeler santral
sinir sistemini deprese edebildigi igin 7. travmanin
solunum sistemini indirekt deprese etmesi miimkiin-
diir. Ayrica, servikal bdlgede spinal kordon kesisi
veya hasar sonucu interkostal kaslar ve diafragma
kaslarinin paralizisi sonucu apne gelisebilir.

Prematiirite
Apgar skorunun prematiire bebeklerde diisiik oldugu

ve siklikla resiisitasyon gerektirdigi bilinmektedir
U8 Orta derecedeki asfiksi, kaslardaki giigsiizlik ve
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yumusak kostalar buna neden olabilir. Ozellikle 32
gestasyon haftasindan kiiciik olan bebeklerde respi-
ratuvar distres sendromunun gelisme riski yiiksektir.

Anemi

Agir anemi, yenidoganda kalp yetmezligine ve doku
hipoksisine yol agar. Hemoglobin 6nemli bir asid
baz tamponu oldugundan anemide asidemiye egilim
vardir.

Sepsis

Sepsisi olan term ve preterm yenidoganlar diisiik ap-
garla dogarlar, hipotansif ve asidemiktirler.

Resiisitasyona Hazirhk

Resiisitasyon dogum odasinda yapilmalidir. Modern
Kadin Dogum hastanelerinde dogum odas1 ve yeni-
dogan linitesi yanyana olacak sekilde planlanmali-
dir. Eger bu saglanamiyorsa dogum odasi, yenido-
gan yogun bakim hizmeti verebilecek sekilde diizen-
lenmelidir.

Ideal olarak tiim dogumlara, miimkiin olamiyorsa re-
stisitasyon gerektiren tiim dogumlara Cocuk Hekimi
katilmalidir. Cocuk Hekimi tarafindan annenin sos-
yal, tibbi ve obstetrik dykiisii alinmalidir. Bu bulgu-
lar mutlaka annenin yasi, paritesi, gebelik yasi, pre-
matiir dogum nedeni, fetal biiylime, annenin gebelik
ve Oncesi hastaliklari, aldigr ilaglar, 6nceki dogumla-
rin sonuglar1 ve gebelikte yapilan tetkikleri kapsa-
malidir.

Normal veya asfiktik olmas1 beklenen bir dogum
icin dogumhanede yapilmasi gereken hazirliklar sun-
lardr:

1. Isinmis ve kullanilmaya hazir durumda "radiant"
(tepeden) bir 1s1tict.

2. Calisir durumda tiim resiisitasyon aletleri:

- Ventilasyon islemi i¢in % 100 oksijen verilerek
kullanilabilen "bag" ve degisik biiyiikliikte yiiz mas
keleri, oral "airway"lar, oksijen kaynagi, flowmeter
ve oksijen hortumlart.

- Entiibasyon igin diiz ‘blade”li degisik biiyiikliikte
laringoskop, degisik ¢apta endotrakeal tiipler, ma-
kas, eldiven
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- Tlaglar: Adrenalin, nalokson hidroklorid, hacim ge
nisleticiler, sodyum bikarbonat, dekstroz soliisyonla
r1, serum fizyolojik.

- Digerleri: Stetoskop, enjektorler, igneler, flaster,
umblikal arter kateterizasyon tepsisi, umblikal kate-
terler, li¢ yonlii stopcocklar, beslenme sondalart.

3. Resiisitasyonu tam olarak bilen en az iki egitilmis
personel.

Normal bir dogumda en az bir hekim, bir hemsire
gereklidir. Riskli bebekler i¢in ek personele ihtiyag
vardir.

Dogum Sonrasi Bebek Bakimi

Yenidogan resiisitasyon adimlar1 Ingilizce ABC ile
sembolize edilen yolu izler.

A. Hava yollarini acik tut (Establish an open airway)
B Solunumu baslat (Initiate breathing)
C Kan dolagimimi devam ettir (Maintain circulation)

Yenidogan resiisitasyonunda izlenecek yol Sekil
I'de 6zetlenmistir.

Is1 Kaybinin Onlenmesi

Yenidogan bakiminda ilk adim, 1s1 kaybinin 6nlen-
mesidir. Bu, ¢ocugu "radiant™ bir 1s1 kaynag: altina
yerlestirerek ve viicudundaki amniyotik siviyr ¢abuk
kurulayarak &nlenir. Onceden 1sitilmis havlu ile ku-
rulamanin diger bir faydasi da solunumu baglatmak
icin gereken deri uyarisidir.

Hava Yolllarinin A¢ilmasi

Hava yollari1 agmak i¢in ¢ocuga pozisyon vermek
gerekir. Boyun hafif ekstansiyonda olacak sekilde az
egilimli "Trendelenburg" pozisyonunda yatirilir ve
bu pozisyonu devam ettirmek i¢in omuzlarmin altina
(en fazla 2.5 cm yiikseklik saglayan) yuvarlak kat-
lanmis bir havlu yerlestirilir. Daha sonra bebegin
bagsi1 bir tarafa gevrilerek sekresyonun bir tarafta top-
lanmas1 saglanir ve dnce agiz, sonra burun, daha
sonra gerekirse trakea aspire edilir. Mekanik aspira-
tordeki negatif basincin 100 mmHg'yi gegmeyecek
sekilde olmasina dikkat edilmelidir.

Taktil Uyarim

Yenidoganin solunumunun baglamasi igin normalde
kurulamak ve aspire etmek yeterli uyaranlardir. An-
cak solunum baglamadig1 durumlarda ek taktil uya-
rimlarin verilmesi gerekir. Bunlar 1) Cocugun ayak
tabanina vurmak, 2) Hizli ve orta derecede bir kuv-
vetle sirtin ovusturulmasidir. Solunum basladiktan
sonra govde ve ekstiremiteler veya bagin nazik bir
sekilde ovusturulmasi, solunum c¢abalarinin hiz ve
derinligini artiracaktir. Sirta vurmak, kostalari sik-
mak, anal sfinkteri dilate etmek, viicuda alkol dok-
mek gibi yontemler bebege yarardan ¢ok zarar verir.

Taktil uyarimlara ragmen solunum yoksa hemen po-
zitif basmngli ventilasyona baglanir. ikinci adim kalp
seslerini degerlendirmektir. Eger kalp hizi 100/dk.
nin altinda ise yine hemen pozitif basingli ventilas-
yona baglanmalidir.

OKkisjen Verme

Bebegin solunumu var, kalp hiz1 > 100/dk. ise deri
rengi kontrol edilir. Eger santral tip siyanoz varsa bu
oksijenizasyonun tam olmadigini gosterir ve bu du-
rumda oksijen uygulanir. Siyanoz periferik tipte ise
bu hipotermi ve dolasim yavaglamasi sonucu olusur.
oksijen vermek gerekmez.

Oksijen direkt olarak tiiple veya maske ile verilebi-
lir, akim hiz1 5 L/dk olmalidir. Baslangigtaki oksijen
konsantrasyonu % 80 olmalidir. Bebek pembelestik-
ce giderek azaltilir.

Maske ve Hava Kesesi Uygulanmasi

Pozitif basingli ventilasyon "bag" ve maske veya en-
dotrakeal tiip ile yapilir; (1) apne, (2) kalp hizinin
< 100/dk olmas: seklinde iki endikasyonu vardir.

Resiisitasyon hava keselerinin akim ile sisen anestezi
tipi (flow inflating bag) ve kendiliginden sisen
(self inflating) tipi olmak {iizere iki sekli vardir.
Anestezi hava kesesinin sismesi i¢in maskenin yiize
iyice oturmasi gerekir, parmaklar ile kese sikilarak
bebege oksijen ve basing verilir. Verilecek basing
30-35 cm H20 olmalidir. Verilen oksijen konsant-
rasyonu % 100 oldugundan istenirse blender ile hava
oksijen karigimi verilebilir. Kendi kendine sisen self
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inflating bag'lerin oksijen girisi ve hava girigi kismi
vardir. Tek yonli ¢alisan valv sistemi, hastanin so-
luk vermede ¢ikardigi havanin "bag" igine girmesini
onler. Verilen oksijen oda havasi ile karistigindan
oksijen konsantrasyonu % 40'u diisecektir. Konsant-
rasyonu artirmak i¢in hava girisine bir oksijen rezer-
vuart yerlestirilir. Her iki tip "bag" sisteminde de bir
basing oOlger ve basinci 30-35 ¢cm H,O'un iizerine
cikmayacak sekilde ayarlayan bir emniyet valvi ol-
malidir.

Taktil uyarimdan sonra yenidogan apneik ise veya
solunum, kalp hizini 100/dk'nin iizerinde devam et-
tirmek i¢in yeterli degilse, pozitif basingli ventilas-
yon uygulanir. Ventilasyon sirasinda bebek gogiis
hareketlerinin goriilebilecegi bir pozisyonda olmali-
dir. Maske hafif basingla hava kagirmayacak sekilde
elde tutulur. Akcigerleri havalandirmak i¢in gereken
basing ilk soluk almak i¢in 30-40 cm H,O, sonraki
soluklar i¢in 15-20 cm FfeO'dur. RDS varliginda bu
basing 30-40 cm H,O olur. Ventilasyon hizi 40/dk
olmali, her ventilasyonda matiir bebege 20-30 cm’
hava verilmelidir. Once ventilasyona 15-30 sn de-
vam edilir. Sonra kalp hizi kontrol edilir. Kalp hiz1
>100/d ise ventilasyon kesilir, oksijen vermeye de-
vam edilerek spontan solunum olup olmadig1 kont-
rol edilir. Renk pembelesince oksijen yavas yavas
kesilir. Eger kalp hiz1 60-100/dk ise ve giderek arti-
yorsa ventilasyona devam edilir. Artma yoksa oksi-
jen konsantrasyonu ve gogiis hareketleri kontrol edi-
lir. Kalp hiz1 <80/dk ise ventilasyonun yeterli olup
olmadig1 kontrol edilir ve kalp masajina baglanir.

Kalp Masaji

Eksternal kalp masaj1 % 100 oksijen vererek 15-30
sn pozitif basingli ventilasyon yapilmasima ragmen
bradikardik kalp (kalp hizi 60-80/dk olan) ve venti-
lasyona ragmen artmayan bir bebekte yapay kalp
atimlar1 elde etmek {izere gogiis kafesine basi yapil-
masidir. Bu islem sirasinda mutlaka % 100 oksijen
verilerek ventilasyona devam edilmelidir.

Eksternal kalp masaji; bebek, her iki bagparmak ster-
numun iicte bir alt boliimii iizerine, diger parmaklar
vertebralar {izerine gelecek sekilde tutularak yapil-
mal ", hiz 100-120/dk olmali ve gégiis kafesi basi
ile ortalama 1,5-2 cm igerige ¢okmelidir. Her {i¢ ba-
sidan sonra bir kez ventile edilmeli ve kalp hiz1 >80/
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dk oluncaya kadar 30 sn.de bir kalp hiz1 kontrol edil-
melidir. Yapilan ¢aligmalarda iki parmak ile yapilan
eksternal kalp masajinin etkisiz oldugu gosterilmis-
tir. Kalp hiz1 >100/dk olunca isleme son verilir.

Endotrakeal entiibasyon (ETE)

ETE, ilk 2-3 dk i¢inde diger resiisitasyon tiirlerine
cevap vermeyen tiim bebeklerde uygulanmalidir.

ETE i¢in dort endikasyon vardir.

1-Uzun siiren pozitif basingli ventilasyon gerekiyorsa
2-Bag ve maske ile ventilasyon etkili degilse
3-Trakeal aspirasyon gerekli ise (Mekonyum aspi-
rasyonu)

4-Diafragma hernisi sliphesi varsa.

ETE igin gerekli malzemeler, yedek ampul ve pili
olan laringoskop, uygun dlciide diiz blade'ler, bebe-
gin viicut agirhigina uygun (Tablo 2) i¢ ¢ap1 uniform
ETE tiipii, aspirator, flaster, makas, tel stile, oksijen
kaynagidir.

Entiibasyona baslarken ¢ocuk diiz bir yiizey iizerine
sirtiistii yatirilir, boyun hafif ekstansiyonda, bas orta
hatta olacak sekilde yatirilir. Laringoskop blade'i
ag1z i¢ine sokularak glottis goriiliir. Sekresyon varsa
aspire edilir. Vokal kordlar ve glottis goriiliince, la-
ringoskop sol elle sabit tutulurken, endotrakeal tiip
sag elle agzin sag kenarindan igeriye, tiip lizerindeki
koyu ¢izgi kord diizeyine gelinceye kadar itilir. Sol
elle laringoskop disar1 ¢ekilir. Sag elle ETE tiipii sa-
bit tutulurken bag uygulanarak go6giis hareketleri
gozlenir, bilateral akciger alanlart ve mide iizerine
dinlemek suretiyle tiipiin trakeada olup olmadigi
kontrol edilir, uygunsa ETE tiipii yiize tespit edilir.
Mideye hava giris sesinin duyulmamasi, gastrik dis-
tansiyon olmamas1 ve akciger seslerinin iki tarafli
esit sekilde duyulmasi gerekir. Pozitif basin¢h venti-
lasyon igin ideali % 80 oksijen vermektir, ancak pra-
tikte genellikle % 100 oksijen kullanilir. Uygulana-
cak basing 30 cm H20 olmali ve dakikada 30-40 de-
fa solutulmalidir: RDS, ciddi mekonyum aspirasyonu
veya diafragma hernisi gibi ciddi akciger hastaligi
olan yenidoganlarda daha yiiksek basing ve daha
hizli solunum gerekir.

Endotrakeal entiibasyonun komplikasyonlar1 arasin-
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da; laringoskop ve ETE tiipiiniin sert kullanilmasi ile
dil, farenks, trakea, 6zofagusta ¢iiriik ve yaralar, tii-
pli yanlis yerlestirme sonucu hipoksi, tlipiin posteri-
or farenksi stimiilasyonu ile bradikardi ve apne, tii-
plin ana bronslardan birine yerlestirilmesine bagl
bir akcigerin fazla ventilasyonu sonucu pndémoto-
raks, kontamine alet ve enfekte el ile enfeksiyon sa-
yilabilir.

Resiisitasyona cevapsizlik nedenleri ise, bas ve boy-
nun yanlis pozisyonu, uygun olmayan maske, yeter-
siz inflasyon basinci, yetersiz oksijen, tiipiin yanlis
yerlestirilmesi gibi mekanik nedenler; pnémotoraks,
diafragma hernisi, trakeal atrezi gibi anatomik ne-
denler; agir asidoz, RDS, mekonyum aspirasyonu,
sepsis, persistan fetal dolagim, konjenital kalp hasta-
111, santral sinir sistemi ve kas hastaliklar1 gibi neo-
natal hastaliklar seklinde siralanabilir.

Farmakolojik Tedavi

Resiisitasyon sirasinda kalbi uyarmak, doku perfiiz-
yonunu artirmak, asid-baz dengesini diizeltmek igin
ilaglar ve hacim-volim genisleticiler kullanilir. Ye-
terli ventilasyon, % 100 oksijen ve kalp masajina ce-
vap vermeyen, kalp atimlar1 <80/dk olan ¢ocuklarda
ilaca gerek duyulur.

Resiisitasyon esnasinda periferik venlere girmek zor
oldugundan ilaglar umblikal yolla verilir. Trakeal
yolla verildiginde ise pozitif basingli ventilasyon ile
ilacin bronslara dagilimi saglanir. Acil resiisitasyon-
da kullanilan ilaglar uygulama sirasina gore adrena-
lin, sodyum bikarbonat, voliim genisleticiler, dopa-
min ve nalokson hidrokloriddir.

1-Adrenalin: Kardiyak kontraksiyonlarin hizin1 ve
stiresini arttiran uyaricidir. 30 sn siireyle, % 100 ok-
sijen, yeterli ventilasyon, kalp masaji yapilmasina
ragmen kalp hizi <80/dk ise adrenalinin 1/10.000
konsantrasyonundaki soliisyonun 0.1-0.3 cc/kg i.v.
veya endotrakeal tiip araciligi ile verilir. 30-sn iginde
kalp hiz1 >100/dk ya yiikselir. Gerekirse 5 dk sonra
doz tekrarlanir.

2-Sodyum bikarbonat: Asidozun tedavisi i¢in One-
rilen konsantrasyon, 1 cc sinde 0.5 mEq sodyum bi-
karbonat bulunan % 4.2 lik soliisyondur. Doz 2
mEq/kg'dir. Bu doz dakikada 0.5-1 mEq, iki dakika-

dan uzun siirede i.v. yoldan gidecek sekilde yavas
olarak verilir. 30 sn i¢inde kalp hiz1 >100/dk olmasi
beklenir.

3-Voliim Genisleticiler: Damar hacmini ve doku
perfiizyonunu artirmak i¢in kullanilir. Bu amagla
tam kan, % 5 albumin soliisyonu, plazma, serum fiz-
yolojik, ringer laktat soliisyonu 10 cc/kg'dan 5-10
dk. icinde i.v. verilir.

4-Dopamin: Uzun siiren resiisitasyonda adrenalin,
bikarbonat, hacim genisleticilerin uygulanmasina
ragmen, periferik perflizyonu iyi olmayan, zayif na-
biz, sok bulgular1 olan hastalarda 5 pg/kg/dk infiiz-
yon seklinde verilir, gerekirse 20 pg/kg/dk.'ya ¢ikari-
lir.

5-Nalokson: Narkotiklerin neden oldugu solunum
depresyonunu geri dondiiren bir narkotik antagonis-
tidir. 1 cc'sinde 0.4 mg veya 1 mg etkin madde bulu-
nan soliisyonundan 0.1 mg/kg i.v., i.m. s.c. veya en-
dotrakeal yolla verilir. Nalokson yalnizca dogumdan
onceki 4 saat icinde narkotik analjezik uygulanan
annelerin bebeklerine ve pozitif basingli ventilasyon
basladiktan sonra uygulanmalidir. Ciinkii yapilan
hayvan deneylerinde naloksonun muhtemelen fetal
katekolaminlerde artisa neden olarak asifiktik beyin
hasarmni agirlastirdigi gozlenmistir 2.

Sonug olarak, saglikli bir bebek gelisimi i¢in yeterli
antenatal fetal izlenim gerekmekte, bu amagla yiik-
sek riskli gebeliklerin tanimlanmasi, fetal distrese
neden olacak bulgularin yerinde ve dogru olarak
saptanmasi 6nem kazanmaktadir. Perinatoloji, Anes-
tezi ve Yenidogan Uzmanlarinin isbirligi saglanma-
11, dogum sonrasi yenidogan degerlendirilerek belir-
lenecek resiisitasyon islemleri eksiksiz ve hizla yeri-
ne getirilmelidir.
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