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Y asamin ilk yilt icinde bebek 6liim hizinin yiik-
sek oldugu gelismekte olan tlkelerde asfiksi
neonatal 6lim nedenlerinin basinda gelmektedir.
Yenidogan bebeklerin %5-10'una dogumda solu-
num stimulasyonu da dahil olmak tizere aktif rest-
sitasyon gerekirken, hastanede dogan bebeklerde
9%1-10 oraninda yardimci ventilasyon gerekmektedir
(1,2). Dlnyada her yil 5 milyon civarinda yenido-
gan oOlmekte, dogum asfiksisine bagli oOlimler
bunun %19 kadarint olusturmaktadir. Bu her yil 1
milyon cocugun basit restsitasyon tekniklerinin
yerlestirilmesiyle kurtaridabilecegi anlamini tasimak-
tadir (3). Antepartum ve intrapartum Oykintin tek-
rar dikkatle gbézden gecirilmesi annenin deprese ya
da asfiktik bebek dogurma riskini 6énceden tahmin
etmede yardimct olabilir. Yiksek riskli durumun
dogum Oncesi saptanmast yeterli hazirlik yapmaya
olanak tanir. Geleneksel olarak hangi tip sezaryen
olursa olsun yiiksek riskli grupta kabul edilirken,
simdi komplike olmayan ikinci sezaryenlerin resusi-
tasyon acisindan normal bir vaginal dogumdan da-
ha fazla riski olmadig: rahatlikla sdylenebilir. Bazen
de resusitasyon gereksinimi beklenmedik bir anda
ortaya c¢ikabilir. Komplike olsun ya da olmasin her
dogum i¢in solunum depresyonu gelisecekmis gibi
alet ve personelin hazir durumda bulunmasi geregi
vardir (Tablo 1). Her dogumda mutlaka yenidogan
resiisitasyonunun tam olarak uygulama bilgi ve be-
cerisine sahip bir kisi mutlaka bulunmalidir (D).

Fetal donemden ekstrauterin yasama gecis sira-
sinda bir dizi fizyolojik olay meydana gelmektedir.
Akcigerler sivi ile dolu konumdan hava ile dolu
konuma gecis gosterirler, pulmoner kan akimi dra-
matik olarak artar, intrakardiyak ve ekstrakardiyak
santlar (foramen ovale ve duktus arteriozus) 6nce
akim yonlerini degistirirler, sonra kapanirlar. Yeni
dogmus bebekte bu fizyolojinin bilinmesi girisim
icin énemlidir.
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Baslangicta alveoller sivi ile dolu olduklarindan
akcigerler ekspanse olabilmek icin daha sonraki
donemlerde uygulanan resusitasyon islemlerine
gore daha yiksek ventilasyon basincina gereksi-
nim gosterirler (4,5). Pulmoner damar direncinde
diistist saglayacak fonksiyonel rezidiel kapasite-
nin olusmasi ve alveol oksijen miktarinin artmasi
ile akcigerlerin fiziksel olarak ekspansiyonu do-
gumdan sonra pulmoner kan akiminin artisi ile so-
nuglanir. Pulmoner damar direncinin normale gel-
memesi intrakardiyak ve ekstrakardiyak sag-sol
santin devamina (persistan pulmoner hipertansi-
yon) yol acar. Alveoler bosluklarin yeterli ekspan-
se olamamast kanin intrapulmoner santi ve hipok-
semi ile sonuclanir (6). Prematiire bebeklerde sur-
faktan eksikligi akcigerlerin kompliyans ve rezis-
tanst Uzerine olumsuz etki yaratir (7). Amniyotik si-

Tablo 1. Neonatal Resisitasyon icin Temel Ekipman Listesi (2)

. Eldivenler ve boks gémlegi

. Radiant sitici

Onceden 1siilmis battaniyeler

. Stetoskop

. Ayarlanabilir aspiratsr

. Aspirasyon kateterleri: 5.0, 8.0, 10.0 French

. Flow-meter olan oksijen kaynag

Ambu

. YUz maskesi: term ve preterm icin

10. Laringoskop:pilleri nceden kontrol edilecek

11. Laringoskop icin blade: 0 ve 1 numarali

12. Endotrakeal tipler: 2.5, 3.0, 3.5 ve 4.0 numarali
13. Umbilikal kateter: 3.5, 5.0 ve 8.0 numarali

14. Feeding tip 5.0 ve 8.0 F

15. Steril umbilikal damar kateterizasyonu igin malzeme
16. Enjektsrler: 1,3,5,10,20 ml

17. Ug yénlis stop-cock

18. Intracath ve kelebek igneler

19. Kardiyorespiratuvar monitér, EKG cekilebilir

20. Parenteral verilebilir sivi: dekstroz ve %0 9’ luk NaCl
21. llaglar:

Epinefrin: 1:10000

%4.2'lik NaHCO3

Naloxone Hydrochloride

Volim genisleticiler: %0 9’luk NaCl, %5-%10" luk albumin,
Ringer Laktat
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viya mekonyum pasaji havayollarinda obstriiksi-
yon yaratabilir (8).

Yenidoganin restisitasyonunda 4 islem basama-
&1 vardir: (4,9)

1. Baslangi¢c basamaklari; 1sinin korunmast, ha-
vayolu temizligi, taktil uyarilart icermektedir. Bu
donemde hizli degerlendirme ve stabilizasyonun
saglanmast esastir.

2. Ventilasyon; hava kesesi ve maske ya da ha-
va kesesi ve entubasyon tipi kullanilir

3. Gogus kafesi kompresyonu

4. flac ve sivi verilmesi

Hizli degerlendirme asamasinda amniyotik sivi-
nin mekonyumlu olup olmadigt kontrol edilir, so-
lunum, kas tonusu, rengi, preterm ya da term mi
degerlendirilir. Hizli degerlendirme asamasinda
normal saptanan bebeklere 1sitma, havayolu temiz-
ligi ve kurulama islemi gibi rutin bakim disinda
baska bir islem gerekmeyebilir. Diger tiim bebek-
lere baslangic basamaklart rutin olarak uygulanir
ancak solunumu baslatmak icin uyarmak ya da ok-
sijen vermek gerekebilir. Bunu izleyen girisimlerde
uyulmast gereken bir triad vardir:

1. Solunum

2. Kalp hizt

3. Renk

Bircok yenidogan ic¢in baslangic basamaklari
yeterli olacaktir, daha ileri islem gerekenler icin en
onemlisi yeterli solunum desteginin saglanmasidir
ancak az oranda gogis kompresyonu ve ila¢ teda-
visine gidilebilir.

Baglangi¢ basamaklari

Isinin korunmasi

Dogum odalari calisan personelin rahat calis-
masina olanak verecek isida tutulur. Bu da ylzey
alany/vicut agirligi orant yiiksek olan yenidoganda
soguk stresi yaratir. Bebek dogar dogmaz daha 6n-
ceden 1sitilmis bulunan radyant sitict altina alinma-
lidir. Hizla kurulanmalt ve islak havlular buharlan-
ma yoluyla olan 1s1 kaybini 6nlemek icin ortam-
dan uzaklastirilmalidir. Bu basit yaklasim bebegin
dogumda yasadig: kor 1sisindaki diismeden korur.
Is1 kaybini olmasini 6nlemek 6zellikle prematiir ya
da asfiktik, hipoksik bebekler icin daha da 6nem
kazanir. Cinkt hipoksi soguga karst normal ceva-
bin olusmasint koreltir, ayrica asidozun diizelmesi
de gecikir (10). Ist kaybini 6nlemenin bir yolu da
kurulanmis bebegi annenin gogsiine ya da karnina
koyarak cilt temasi ile annenin 1s1 kaynagt olarak
kullanilmasidir. Hipertermiden de kac¢inilmasi
onemlidir ¢linkt perinatal solunum depresyonu
yaratir. Hayvan ve insan calismalarinda son olarak
selektif (serebral) hipoterminin asfikside beyin ha-
sarini Onleyecegi 6ne strilmustir (11-13).

Havayolu temizIigi

Pozisyon verilmesi: Yeni dogmus bebek sirti-
sutli ya da yan pozisyonda yatirilmali, bas notral
pozisyonda ya da hafifce ekstansiyonda olmalidir.
Normalde havayolu bir emici pompa ya da kateter
araciligr ile 6nce agiz ici sonra burun olacak sekil-
de aspire edilir. Bebegin aspirasyonu sirasinda na-
zik olmaya 6zen gosterilmelidir ¢clinkii agresif aspi-
rasyon ve farinks arka duvarinin uyarilmas: bradi-
kardiye neden olabilir (14). Amniyon sivist mekon-
yumlu olan bebeklerde yaklasim farklidir ve ilerde
tartistlacaktir. Aspirator kullanildiginda emici ba-
sin¢ 100 mmHg’yi asmamalidir.

Taktil uyari

Genelde bebegin kurulanmas: ve aspire edil-
mesi solunumu baglatmak icin yeterli uyariar ola-
bilir fakat bebek bu girisimlere ragmen soluk almi-
yorsa ayak tabanlarina fiske vurarak ya da sirtint si-
vazlayarak solunum i¢in uyarn verilebilir. Bu 6n-
lemler srarlt olarak yapilmamalidir. Eger bu uyari-
lara ragmen solunum yoksa derhal pozitif basing¢l
ventilasyona gecilir.

Serbest oksijen akisi

Buradaki karar bebegin kalp hizi, solunum ve
rengi ile verilir. Bebek soluk aliyor, kalp hizt
100/dak tizerinde, siyanotik ise oksijen serbest akis
sitemi ile verilmelidir. Oksijenin daha yiiksek kon-
santrasyonda olmasi yiiziine sikica oturacak bir ok-
sijen maskesi ile saglanir. Bir anestezi bag ya da
kapalt uglu kendiliginden sisen bir rezervuar ile
daha yiksek konsantrasyon elde edilir. A¢ik uclu
rezervuart olan kendiliginden sisen bag tavsiye
edilmemektedir c¢ctinkli ambu sikistirilmayacak
olursa maskeye gaz akist olmayacaktir.

Uygun olan oksijeni 1sitmak ve nemlendirmektir.

Ventilasyon

Porzitif basin¢lt ventilasyon i¢in endikasyonlar:

1. Apne ya da i¢ ¢eker tarzda solunum

2. Kalp hizinin 100/dak altinda olmasi

3. %100 oksijen verilmesine ragmen santral si-
yanozun srarla devam etmesi

flk birkac solunum icin ventilasyon basinct 30-
40 cm HyO gibi yiiksek olmalidir (5,6). Herhangi
bir monometrenin okudugu degerlerden ¢ok go-
gls hareketlerinin izlenmesi ventilasyonun etkin
olup olmadiginin degerlendirilmesinde onemlidir.
Gogls hareketlerine solunum seslerini dinleyerek
kalp hizi ve rengindeki iyilesmeyi izleyerek akci-
gerler bilateral esit havalanmasi ile ventilasyonun
uygun oldugunu soyleyebiliriz.

Pozitif basincli ventilasyon sirasinda oda hava-
simin etkin olduguna, oksijen radikallerinin toksik
olduguna dair bilgiler olsa da su anda gecerli olan
%100 oksijen kullanimidir. Hava kesesi hacmi 750
ml den fazla olmamalidir.



Perinatoloji Dergisi e Cilt: 9, Say1: 2/Haziran 2001

99

Tablo 2. Agirlik ve Gebelik Haftasina Gére Trakeal Tiip Capi ve Yerlestirilecek Derinlik

Agirlik (g) Gebelik haftasi Tipin capi (cm) Ust dudaktan ilerletilecek derinlik (cm)
<1000 <28 2.5 6.5-7

1000-2000 28-34 3.0 7-8

2000-3000 34-38 3.5 8-9
>3000 >38 3.5-4.0 >9

Ventilasyon hiz1 40-60 arasinda tutulur. Yardim-
1 solunumun yeterli olup olmadigina dikkat edil-
melidir. G6glis duvarinin hareketlerine, solunum
seslerinin iki tarafta esit olup olmadigina ve klinik
diizelmeye bakarak karar verilir. Solunumun basla-
tdmasinda peak basin¢g 30-40 mmHg veya daha
ylksek olabilir. Bunu izleyen solunumlar daha az
basinca gereksinim gosterir. Manometrede oku-
nandan ziyade bebek ve godgls kafesinin hareket-
lerine bakmak daha onemlidir. Tki dakikadan uzun
stre ventilasyon devam edecek olurda bir 8F oro-

Blade'i yerlestir ve
dilin gerisine kadar ilerlet

\
Blade’i kaldir

v

gastrik tip ile mide havasi bosaltlir ve acik uglu
brrakilir. 30 saniye sonra %100 oksijen ve yeterli
ventilasyon sonrast kalp hizt degerlendirilir. Basa
ve maskeye uygun pozisyon verildigi halde gogis
kafesinin hareketleri yeterli degilse trakeal intubas-
yona gereksinim vardir.

Endotrakeal intubasyon

Endikasyonlari:

1. Mekonyum igin trakeal aspirasyon gereki-
yorsa

Ep|g|ott|s ve g|ott|s gorundu mia? Hay”- Blade’in yerini tesbit et: Diizeltici hareket
Yeterince ilerletiimemis  ilerlet
Fazla ilerletilmig Yavasca geri ¢ek
Yana kaymis Orta hatta getir
Epiglottisi kaldirmis Hafifce geri gek
Y Vallekoluda Trakeaya basi uygula
| ET tlp0 yerlestir |

Y

TUpln yerinde oldugunu kontrol et
* Stetoskop ile dinle
* GOgus ve karin hareketlerini izle

v

TUp uygun mu yerlestirildi?

lHaylr

— Evet—®» Dudak kenarindan mesafe 6l¢ - YUlze tespit et -3 X-ray

—» 4 cm’den uzunsa kisalt

Duzeltici hareket
Ozofagusta ise: TUpU ¢ek ve tekrar yerlestir

Ana brongta ise: 1 cm geri ¢ek ve yerini tekrar kontrol et

Sekil 1. Trakeal entubasyon uygulama akis semasi (15)
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2. Eger maske-hava kesesi ile ventilasyon etkin
degil ya da stire uzuyorsa
Goguis kompresyonu basladiysa
flaclarin trakeal verilmesi isteniyorsa
5. Konjenital diyafragmatik herni ya da ekst-
rem dizeyde dusiik dogum tartisi gibi 6zel
durumlar varsa.

Endotrakeal intubasyonun zamanlamas: resusi-
tasyonu yapan kisinin kisisel beceri ve deneyimine
baglidir. Endotrakeal intubasyon oral yoldan prema-
ttreler icin 0 numara, term bebekler icin 1 numara-
l1 bicagi olan laringoskop ile yapilir. Laringoskobun
ucunu vallekulaya dogru ilerletilir ya da epiglot tize-
rine vokal kordlari gorinebilir konuma getirmek
icin yavasca kaldirilir. Krikoide basi yardimer olabi-
lir. Tup, vokal kordlar arasindan hesaplanan mesa-
feye kadar ilerletilir, tist dudak hizasinda ka¢ cm ol-
dugu okunur. ilerletilecek mesafe tam ayarlanur.

Entiibe ettikten sonra tliplin pozisyonunun
kontrolu:

Tip yerindeyse gogtis duvart hareketleri simet-
rik, solunum sesleri iki tarafta esit, mide de solu-
num sesi ve gastrik havalanma yoktur. Ekshalas-
yon sirasinda tlipte buharlanma goralir. Kalp hizi,
renk ve bebegin aktivitesinde diizelme farkedilir.

N

Gogls kompresyonu

%100 oksijen ile 15-30 sn streli efektif bir ven-
tilasyona ragmen kalp hiz1 60/dak altnda kaliyor-
sa kardiyak outputu saglayabilmek icin gogis
kompresyonu baslatilir. Eger kalp hizi 60-80 arasi
fakat ylkselme egilimi gbstermiyorsa gogiis komp-
resyonu baslatilsa da bu donemde dncelik ventilas-
yon olmalidir. Alt 1/3 sternuma, meme baglart ara-
sinda cizilen hayali ¢izginin arasina hafif altina
kompresyon yapilir. Ksifoide bast yapilmamalidir.
iki parmak ya da basparmak metodu mevcuttur. Si-
nirli verilere gore basparmak metodu ile ortalama

arteryel basin¢ ve koroner perflizyon daha iyi art-
maktadir (16). Her basi sternumu 1-2 ¢cm arast ¢o-
kertecek ya da gogus kafesinin anterior posterior
mesafesinin 1/3’0 ya da 1/2’si kadar ¢cokmeye ne-
den olacak giicte yapilmalidir.. Relaksasyon done-
minde basparmaklar kaldirilmaz. Goglis kompres-
yonu yaparken ventilasyon ile 3:1 oraninda, bir da-
kikada 90 kompresyon, 30 solunum olmak tzere
toplam say1 120 olmalidir.

flaclar

%100 oksijenle pozitif basingli ventilasyona ve
30 sn stiren gogls kompresyonuna ragmen bradi-
kardi devam ediyorsa tedaviye gerek vardir. Bradi-
kardi genellikle hipoksinin sonucudur ve ¢ogu va-
kada PPV ve %100 ile kalp hiz1 artar. Dogum oda-
sinda ila¢ uygulamast nadir karsilasilan bir durum-
dur. Perlman ve Risser (17) 2 yillik bir donmede
30839 bebekten sadece 18ine (%0.06) epinefrin
uygulamislardir. Yenidogan bebegin resisitasyo-
nunda 6nerilen ilaclar epinefrin, volim genisletici-
ler ve naloxone’dur. Onceleri atropin, bikarbonat
ve kalsiyum da Onerilmekteydi. Halen bu ilaclarin
yenidoganin resusitasyonunda rutin kullanimlar
s6z konusu degildir.

Epinefrin

Epinefrin adrenal medullada tretilen endojen
bir katekolamindir. Epinefrin alfa, betal ve beta2
reseptorleri aktive eder. Kalpte betal reseptorlerin
uyarilmast kalp hizinda ve kontraktilitede artisla
sonugclanir, periferdeki beta2 reseptorlerin uyaril-
mast sistemik vasktler rezistansta diisme ve diyas-
tolik kan basincinda disme ile arteriollerin rezis-
tansint azaltir. Epinefrin konsantrasyonlart arttik¢a
alfa reseptor aktivasyonu 6n plana gecer, sistemik
vaskiler rezistansta artis ve kan basincinda artisa
neden olur. Ciddi myokard disfonksiyonu olan

Bagparmak yontemi

Iki parmak yéntemi

Sekil 2. Gégiis kompresyonu uygulamamn 2 yéntemi (American Heart Association/American Academy of Pediatrics. Textbook of ne-

onatal resuscitation, Dallas, 1994. )
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hastalarda en Onemli olan alfa reseptor etkilerdir
(18). Periferik vazokonstriksiyon kalbe ve beyine
kan akimint ve oksijen tasinmasint arttirir. Bu du-
rum erigkinde iyice gosterilmistir. Sistemik vaskuler
rezistanstaki artis aortik diyastolik basincin artisina
ve bunu izleyerek koroner perflizyonun artisina
neden olur. Aortik diyastolik basin¢ ve santral ve-
no6z basing arasindaki fark koroner perfiizyon ba-
sincidir (19). Eriskinde koroner perflizyon basinci
spontan dolasima donuste en guvenilir belirleyici-
dir ve yiiksek basin¢ saglandiginda olgularin bi-
yik kismi yasar. 15 mmHg lik bir basin¢ elde edi-
lemiyorsa restsitasyon basarisizdir. Yenidoganlar-
da bu korelasyonu kurmaya yonelik calismalar ya-
pilmamistir. Berkowitz ve ark.lart (20) bir yenido-
gan domuz modelinde epinefrinin koroner perfiiz-
yon basincini arttirdigint ve kalbe oksijen tasinma-
sinin arttigini gostermislerdir.

Epinefrinin 6nerilen dozunda bir degisiklik ol-
mamistir. 1:10000 lik soliisyondan 0.01-0.03 mg/kg
doz onerilmektedir. Gerekiyorsa doz her 3-5 daki-
kada tekrarlanabilir. Son olarak ylksek doz epinef-
rin kullanimi hakkinda tartismalar yogunlasmustir.
1994 de Pediyatrik Gelistirilmis Yasam Destegi
(PALS) calisma grubu eger standard olarak verilen
ilk 0.01mg/kg dozuna cevap alinamayacak olursa,
0.1 mg/kg gibi yiiksek bir dozu 6nermektedirler
(21). Hayvanlarda ve erigkinlerde ytiksek doz daha
ustiin gortlmektedir. Yenidoganlarda yiiksek do-
zun etkinligi ve giivenilirligi calistlmamustir. Yik-
sek doz epinefrin kullanimi hipertansiyon ve bu
nedenle intraventrikiler kanamaya yol acabilir. Ye-
nidoganlarda kullanim: énerilmemektedir.

Epinefrin IV ya da endotrakeal tip aracilig ile
uygulanabilir. Endotrakeal yoldan uygulama intra-
venoz yol ile karsilastirildiginda 1 dakikalik bir et-
ki gecikmesine yol acmakta ve ayni kan dizeyini
saglamak, benzer etkiyi elde edebilmek icin IV uy-
gulananin 10 mislini uygulamak gerekmektedir
(19). Fakat yenidoganlarda intraventrikiiler hemo-
raji ve hipertansiyon riski nedeniyle endotrakeal
epinefrin dozu intraventz dozla ayni Onerilmekte-
dir. ET uygulanan epinefrine cevap alinmiyorsa va-
kit gecirmeden IV uygulama yapilmalidir.

Naloxone

Naloxone hidroklorid bir narkotik antagonisttir.
Anneye narkotik verilmesine bagli olarak yenido-
ganda gelisen solunum depresyonunun ortadan
kaldirtr (22). Narkotiklere bagli apnede ilk secenek
naloxone degil yine pozitif basin¢li ventilasyon ol-
maktadir. Dozu 0.1 mg/kg dir, intraventz, endot-
rakeal, intramuskiiler ve subkutan verilebilir. An-
cak yenidoganlarda intramuskiiler ve subkutan yol
perfliizyonun yetersiz olusuna bagli absorbsiyonu
gecikecegi icin Onerilmemektedir.

Hacim genisleticiler

Hipovolemik olan bir yenidoganda volim ge-
nisletilmesi gereklidir. Restsitasyona yeterli yanit
alinmayan her yenidoganda hipovolemiden kusku-
lanin. Kan kaybr stiphesi varsa ya da bebekte sok
bulgulart (soluk, perfiizyon bozuk, nabiz zayif )
mevcut ve diger resusitasyon girisimlerine bekleni-
len yanit alinamiyorsa volim ekspansiyonu ya-
pilmalidir. %0 9’luk NaCl ya da Ringer Laktat gibi
kristalloidler ilk tercih edilen volim genisleticiler-
dir. Volim genisletme hizt prematire bebek icin
onemlidir. Kan kaybindan kuskulanilan yenido-
ganlarda voliim genisletme endikasyonu vardir. 10
ml/kg SF, Ringer Laktat 5-10 dakika icersinde ya-
vas verilir. Albumin iceren soltisyonlar baslangic
icin tercih edilmemelidir. Infeksiyon riski, ve mor-
talitenin artist hakkinda gozlemler kullanimini
azaltmstir. %5 albumin ya da diger plazma ben-
zerleri kullanilabilir. Annenin kani ile kroslanmis 0
(-) kan 5-10 dak. icinde verilebilir.

Sodyum bikarbonat

1992 lerden beri CPR da sodyum bikarbonatin
rutin kullanimi 6énerilmemektedir. Sodyum bikar-
bonatin rutin kullaniminin hipernatremi, volim ve
dolasimda ani degisikliklere yol acabilecek asirt os-
molar yik olusturdugu bilinmektedir. Sodyum bi-
karbonatin hi¢ kullanilmamasi da siddetli asfiksisi
olan bebegin iyilesmesini geciktirecektir. Sodyum
bikarbonat uzun siiren arrest durumlarinda faydali
olabilir. Kopeklerde yapilan bir ¢alismada, laktik
asidoz durumunda bikarbonatin verilmesi kardiyak
output ve kan basincint diistirerek kardiyovaskiiler
sistem icin tehlikeli oldugu gosterilmistir (23). Ven-
tilasyonu duzeltmeden bikarbonat verilmesi respi-
ratuvar asidozu daha da kott hale getirebilir. Ciin-
ki bikarbonat verildiginde Henderson-Hasselbach
denkleminde gorildiugl tzere CO, olusmaktadir.

H+HCO3; — HCO3 — H,O+CO,

Sodyum bikarbonat intraventrikiiler hemorajide
de rol oynamaktadir. Bikarbonat dozu 1-2 mEq/kg
dir. <ImEq/kg/dak stratinde verilmelidir. Endotra-
keal tiip yoluyla verilmez

Bikarbonat 1:1 oraninda steril su ile diltie edile-
rek ve cok yavas yeterli ventilasyon ve perfiizyon
saglandiktan sonra verilmelidir. Arteryel kan basin-
¢t hem oncesi hem sonrasi dl¢ilmelidir ¢linki da-
ha 6nce periferik vazokonstriksiyona bagl belirgin
olmayan hipovolemi asikar hale gelebilir.

Dopamin

Uzamis ve siddetli asfiksisi olan bebeklerde
kontraktilite azalmasina bagli myokard fonksiyon
bozuklugu gelisebilir. Baslangictaki restsitasyon-
dan sonra hipotansiyon israr eder. 2.5-5 mikrog-
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ram/kg /st dozunda dopamin baslanir ve gerekti-
ginde 15-20 mg/kg/dak ya kadar ¢ikilir. Nadiren
dobutamin 5 mikrogram7kg7dak ilave edilir (en
fazla 15). Bu bebeklerde santral venoz basinct da
izlemek icin umbilikal kateter konulmas: yararli
olabilir.

Kalsiyum

Kalsiyumun yenidoganin restisitasyonunda roli
yoktur. Sadece hipokalsemi, hiperkalemi ya da hi-
permagnesemi varsa kullanilir (9).

Atropin

Atropin bir parasempatik ilactir. Vagal tonusu
azaltir, sinoatrial nod iletisini ve atrioventrikiler
nod iletimini arttirir. Eger bradikardi vagal output-
taki artisa bagl gelisiyorsa atropin kalp hizini artti-
rir. Eger bradikardi vagal uyariya bagli degilse hic-
bir etkisi yoktur. Yenidoganda yararli etkisi goste-
rilen bir calisma yoktur ve Onerilmemektedir

(4,9,19).

Resusitasyon akis semast ekte verilmistir (Sekil

3)

Restisitasyonda kacinilmas: gereken durumlar:
Q9

1. Endotrakeal tipi hizla yerlestiremiyorsaniz
panige kapilmayin, bag ve maske araciligi
ile ventilasyona devam edin ve yardim iste-
yin.

2. Bebegin nazofarinksindeki berrak siviyr asi-
riya kacarak aspire etmeyin. Sivi normalde
de akcigerlerden absorbe olur.

3. Eger bebek acikca gereksinim gostermiyor-
sa prematiire bebegin resusitasyonunda asi-
11 oksijen konsantrasyonu kullanmayiniz.

4. Bebegin akcigerlerini ekspanse edebilmek
icin asir1 basing uygulama. Baslangicta daha
sonraki 15-30’ya gore uygulanmasi gereken
basing belirgin olarak yuksektir. Klinik de-
gerlendirme 6nemlidir. Bebegin gdgiis hare-
ketleri izlenir ve solunum sesleri dinlenir.

Tablo 3. Yenidogan bebegin resiisitasyonunda kullanilan ilaglar

llaglar

Hangi konsantrasyonda verildigi  Dozu/verilis yolu  Total doz/Bebek Verilis hizi/énlemler
Epinefrin 1:10000 0.1-0.3 ml/kg Agirlik Total ml Hizl ver
IV veya ET lTkg 0.1-0.3ml Eger ET
2kg 0.2-0.6 ml veriliyorsa 1-2 ml
3kg 0.3-0.9 ml %09’ luk NaCl ile
4kg 0.4-1.2ml sulandirilabilir
Hacim Tam kan 10 ml/kg IV Agirlik  Total ml 5-10 dak siirede ver
genisleticiler %5 albumin-%09 NaCl 1 kg 10 ml
Normal %09 NaCl 2 kg 20 ml
Ringer Laktat 3 kg 30 ml
4 kg 40 ml
Sodyum 0.5 mEq/ml (%4.2 lik solisyon) 2 mEq/kg IV Agirlk  Total doz Yavas, en hizli
bikarbonat lTkg 2mEq(4ml) 2 dakikada ver.
2kg 4 mEq(8ml)  Bebek eger etkin
3kg 6 mEq(12ml) bigimde ventile
4kg  8mEq (16 ml) ediliyorsa ver
Naloksan 0.4 mg/ml 0.1 mg/kg Agirlik  Total doz Hizli ver
hidroklorid (0.25 ml/kg) Tkg 0.1mg IV, ET tercih edilir
IV, ET, IM, SC 2kg 02mg IM, SC da
3kg 03mg kullanilabilir
4kg 0.4mg
Dopamin 6 x agirlik x istenen doz 5 pg//kg/dak Agirlk Total pg/dak  Devamli infizyon
(kg) (vg/kg /dak) baslanir, 20 1kg 5-20 pg/dak seklinde verilir,
istenen sivi (ml/st) pg/kg/dak’a 2 kg 10-40 pg/dak kalp hizi, kan
=100 mllik solisyonda cikilabilir IV 3kg 15-60 pg/dak basinci monitorize

dopamin (mg)

4 kg 20-80 pg/dak

edilir
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YENIDOGANIN DOGUM ODASINDA RESUSITASYON BASAMAKLARI

Radyant asitici altina yatir
iyice kurula
Islak havlulari uzaklastir

Solunumu

Once agizi, sonra burunu
Aspire et (mekonyumlu ise
trakeal aspirasyon)

Taktil uyaran gerekebilir

> degerlendir

Naloksan
ver

f Evet

a¢ depresyonu?
¢ depresy 15-30 sn

Kalp hizini degerlendir

/2

Kalp hizini degerlendir

< <100

>100

Y \J

Y

Rengini

60'in alti 60-100 arasi

Ventilasyona devam Kalp hizi artmiyor

Ventilasyona devam

Kalp hizi <80 ise
g0gis kompresyonu

Kalp hizi artiyor
Ventilasyona devam
Gogus kompresyonu

Spontan solunum
icin izle,
Ventilasyona son ver

100°Un tizeri degerlendir

Pembe ya da |periferik

. Mor
siyanoz

O, ver

Godzlem ve monitorizasyon

Eger kalp hizi 30 sn sonunda

<80 ise ilag basla, %100 O, ile

Sekil 3. Resiisitasyon basamaklari.

Ventilasyonu elinizle yaparak gereken en
diistik basinct saptaymiz. Akcigerlere uygu-
lanan fazla basing kalbe ventz dontst azal-
tir, kardiyak outputu distirir ve akciger do-
kusuna zarar verir.

5. Hipokapniden sakinininz. Akcigerlerin asir
gerilmesinin bronkopulmoner displazi riski-
ni arttirdigina dair  kesin veriler mevcuttur.

6. Sivi ve bikarbonati rahat sekilde vermeyiniz.
Hayvan modellerinde intrakranyal hemoraji-
ye yol actigina dair veriler mevcuttur.

7. Kardiyak restisitasyona ¢ok fazla fikse olma-
yiniz. Neonatal reslsitasyonda en Onemli
problem solunum destegi gereksinimidir.

8. Mekonyum aspirasyonu ya da asfiktik olan
term ya da postterm bebeklerde oksijeni ser-
bestce verin ¢linkii bu bebeklerin pulmoner
damarlan reaktiftir ve oksijen akist yeterli ol-
mazsa pulmoner vazokonstriksiyon gelisir.

Restusitasyonda dikkat gerektiren 6zel durum-
lar: 24)

Mekonyum Aspirasyonu

Mekonyumla boyali amniyotik sivi dogumlarin
%10-30’'unda olur ve mekonyum aspirasyon send-
romu bu olgularin %2-5 inde gelisir. Eger bir bebek
koyu mekonyumlu ya da deprese dogacak olursa
orofarinks ve burun delikleri perine izerindeyken

aspire edilmeli, bebek uyarilmadan, isitict altinda
kurulanmadan trakea endotrakeal tip yerlestirile-
rek bir kateter aracilig ile temizlenmeli.

Kalin ya da ince mekonyumlu olsun bir bebek
deprese dogmayacak olursa nasil davranilmast ge-
rektigi daima tartisilmaktadir. Aktif bir bebegin in-
tubasyonu mu yoksa mekonyumlu birakilmast mr?

Ince mekonyumlu aktif bir bebekte endotrake-
al intubasyon gerekmemektedir. Ancak perine lize-
rindeyken orofarinks temizligi ve burun delikleri-
nin aspirasyonu yapilmalidir.

Cok kiiclik prematiire bebekler (<1000 g)

Cok kuicuik prematiire bebeklerin resiisitasyonu
intrauterin baslar, eger mimkiinse bu bebekler ka-
din-dogum, anestezi ve yenidogan ekip ¢alismasi-
nin gerceklestigi egitimli personele sahip merkez-
lerde dogmalidir. Normal bir yenidogana kiyasla
vicut ylzey alant genis olan bu bebeklerde kuru-
lamaya ve 1sinin korunmasina 6zen gosterilmelidir.
Bu bebeklere verilen oksijen de isitilmali ve nem-
lendirilmelidir. Bu bebeklerin ¢ogu intubasyona
gereksinim duyarken bir¢cok merkezde de rutin
olarak akciger sivisinin temizlenmesi ve surfakta-
nin salinimini kolaylastirmak i¢in intube edilmekte-
dir. Eger intube edilirlerse kardiyak outputu olum-
suz etkileyecek interstisyel amfizem, pnémotorak-
sa yol acgabilecek asirt ventilasyondan kac¢inmak
Onemlidir.
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Hidrops

Hidropik bebeklerin akcigerleri serttir, esnek
degildir, yiiksek basin¢h ventilator ayarlart ve end
ekspiratuvar basincin yiiksek olmast gerekir. Ge-
nellikle bebek hareketlenip siviy1 temizleyinceye
kadar oksijen basinglarinin yiiksek tutulmasi gere-
kebilir. Surfaktanin dogumdan sonra en kisa stire-
de verilmesi uygundur. Hem umbilikal venin hem
de arterin kateterize edilmesi ile sistemik basing ve
santral vendz basing dl¢tlerek voluim hakkinda bil-
gi sahibi olnur. Siddetli anemik bebeklerde hema-
tokrit derhal saptanmali ve izovolemik kan degisi-
mi uygulanmalidir.

Siddetli malformasyonu olan bebekler

Bazen ileri dizeyde malforme bir bebekle kar-

silasilabilir.

1. Resusitasyon ekibindeki tecriibeli kisiler
malformasyonun hayatla bagdasip bagdas-
mayacagini saptar

2. Bebegin 6nceden bu sekilde dogacagi ve ai-
lenin resusitasyon yapilmamasi konusunda
istegi biliniyordur.

3. Bu durumlar disinda restsitasyon olmast ge-
rektigi bicimde yuratalir.

Restusitasyondaki celigkiler: (25)

Sodyum bikarbonat verilmesi

Sodyum bikarbonatin rutin kullaniminin hiper-
natremi, volim ve dolasimda ani degisikliklere yol
acabilecek asiri osmolar yik olusturdugu bilinmek-
tedir. Sodyum bikarbonatin hi¢ kullanilmamasi da
siddetli asfiksisi olan bebegin iyilesmesini gecikti-
recektir. Bu nedenle bikarbonat son derece dikkat-
li sekilde verilmelidir.

Resiisitasyonun siiresi

Ik Apgar skoru gercekten 0 olan bir bebekte
resusitasyon siiresi yeterli ventilasyon, uygun kar-
diyak kompresyon ve ilaglara cevap vermedigi du-
rumda nadiren 15-20 dakikay1 asar. Bu kadar siire-
den sonra cevap veren bebeklerde 6liim ya da sid-
detli, irreversibl norolojik hasar yiiksektir (26-29).

Amerikan Pediatri Akademisi 2000 yili neonatal
resisitasyon rehberinde yapilan oneriler: (30)

Hipertermiden kag¢imilmasi

Bircok hayvan calismasinda asfiktik doganlarda
selektif serebral hipoterminin beyin hasarindan ko-
ruyucu olabilecegi ortaya konmussa da insanlar
tizerinde uygun kontrollu calisma yapilmadikca
rutin uygulamasi 6nerilmemektedir.

Oda havasityla m1 yoksa %100 oksijenle mi re-

sisitasyon ?

Posthipoksik reoksijenizasyon doneminde asirt
oksijen radikallerinin 6zellikle beyin olmak tizere
doku hasarina yol actiginin ortaya konmasi dikka-
te degerdir (31-33). Hayvan calismalarinda oda ha-
vasinin hem %100 oksijen ile ayni etkiye sahip ol-
dugu, hem de daha gilivenli oldugu gosterilmistir.
Porzitif basin¢h ventilasyon gerektigi halde ek oksi-
jen gerekmiyorsa oda havasi kullanilabilir.

Laringeal mask, havayolu agmada alternatif bir
metod olabilir.

Yenidoganlarda laringeal maske havayolu
(LMA) havayolu acmak i¢in alternatif bir metodtur
(34). LMA farinkse korlemesine yerlestirilir, burada
glottisle u¢ uca gelir. Larinksin etrafinda 2-4 ml'lik
bir manson sisirilir. Avantaji ylize yerlestirilen mas-
keden ve intubasyon tiiptinden daha kolay uygu-
lanabilir olmasidir fakat mide icerigi havayoluna
regurjite olabilir. Larinksin etrafindaki seal basinct
20 mmHg da smirlamaktadir ve ila¢ uygulamast ya-
pilamaz. Daha Once yenidoganlar i¢in Onerilmez-
ken 2000 yili neonatal resusitasyon rehberinde
Oneriler kapsamina girmistir

Trakeal tlipin yerinde olup olmadig: ekshalas-
yonda CO; ol¢iilerek dogrulanabilir.

Goglis kompresyonu icin; iki basparmak meto-
du tercih edilmektedir. G6glis 6n arka capi mesa-
fenin 1/2 ya da 1/3’0 kadart ¢okmelidir, gogus
kompresyonun derinligi hissedilebilir nabiz olustu-
racak duzeyde olmalidir.

Epinefrin uygulamasi

Epinefrin kalp hizi 30 saniye stireli yeterli ven-
tilasyon ve gogiis kompresyonuna ragmen 60 altin-
da kaliyorsa uygulanmalidir. Asistolt halinde da-
ima epinefrin uygulanmalidir.

Akut hacim genisletici olarak sivi secimi

Acil volim ekspansiyonu normal SF ya da Rin-
ger Laktat gibi bir kristalloid soliisyonla yapiabilir.
Eger dogum 6ncesi kan gerekebilecegi tahmin edi-
liyorsa 0 negatif kan hazirligi yapilir Albumin ice-
ren sivilar artik ilk secenek volim genisletici ola-
rak Onerilmemektedir. Yararliligi tartismali olup,
infeksiyon riski artmakta ve buna bagli mortalite-
nin arttigr gosterilmistir.
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