anesteziyoloji

Neonatal ve postnatal mortalité orani ¢ok iyi ba-
kim olanaklart olan iilkelerde bile hala oldukca yiik-
sek diizeydedir. Yenidogan bebeklerin bazilari, dog-
malik anomaliler, hipoksi ve anoksi, sikintili solunum
sendromunu da (Respiratory Distress Syndrome)
iceren anormal ekciger ventilasyonu, prematiir do-
gum, Rh uyusmazligi ve bazi hematolojik bozukluk-
lar gibi nedenler ile, daha yasamin ilk giinlerinde
kaybedilirler.

Dogumun ilk birka¢ dakikasinda hipoksiye ma-
ruz kalan bebeklerde, tiim yasam boyunca hipoksiye
baglt sekeller devam edeceginden, yenidogan resiisi-
tasyonunun bilinmesi olduk¢a dnem tagimaktadir.

Yenidoganlarda, kan, mukus, mekonyum veya
dille hava yolu obstriiksiyonu, travmatik doguma bag-
It beyin hasari, anneye dogum sirasinda verilen narko-
tik, hipnotik ve sedatifler, lokal ve genel anestezikler,
magnezyum siilfat gibi ilag¢lar, kord kompresyonuna
bagli kanamalar gibi pekg¢ok faktdre bagli olarak
asfiksi, hipoksi, hiperkarbi ve sok gelisebilir. Bu
durumlarda, vakit kaybedilmeksizin resiisitasyona
baslanmalidir. Unutmamalidir ki, resiisitasyonda ge-
cikme, yenidogan oliimleri kadar ve hatta ondan daha
trajik sonuglar yaratabilir (6, 12, 20).

Yenidogan hi¢ bir zaman yetiskinin kiigiik bir
modeli degildir. Bebek ve yetiskin arasinda, anato-
mik, fizyolojik, patolojik ve hatta farmakolojik yon-
lerden biiyiik farkliliklar mevcuttur. Yenidogan resii-
sitasyonunda basari, bu farkliliklarin bilinmesi ile
yakindan iliskilidir.

YENIDOGAN LARIN
KARDiIiYOPULMONER
RESUSITASYONU

Restisitasyon, "yeniden canlandirma" anlamina

gelmektedir. Herhangibir nedenle durmus olan solu-
num ve dolasim fonksiyonlarinin tekrar isler hale

Yeni Dogan Cocuklarin
Resiuisitasyonu

Melek TULUNA Y*
Birsen SAYGIN*

getirilmesi, bir baska deyisle kisinin tekrar yasama
dondiiriilmesi i¢cin yapilan islemlerin tiimiine "kar-
diyopulmoner resiisitasyon (KPR)" denilmektedir.
KPR'un kardiyak ve pulmoner resiisitasyon olmak
tizere iki komponenti mevcuttur. Kalbin durmasi ile
solunum da mutlaka durmus olacagindan, kardiyak
resiisitasyon, pulmoner resiisitasyonla birlikte yapil-
malidir. Bazan, yalnizca solunum durmus olup kalp
bir siire ¢caligmaya devam eder. Bu durumda yalnizca
pulmoner resiisitasyon yapilmalidir.

Yenidogan bebeklerde, genellikle solunum yet-
mezligi sonucu kalp durmaktadir. Solunum bozuklu-
gu olmaksizin, tek basina asistoli veya ventrikiiler fib-
rilasyona hemen hemen hi¢ rastlanmamaktadir (12).

KPR'de izlenecek asamalar, kisinin yenidogan,
bebek, ¢ocuk, erigskin olmasina bakilmaksizin aynidir.
Bununla beraber, farkli yas gruplarinda uygulanan
yontemlerde bazi farkliliklar mevcuttur (12, 13, 14,
16).

Yenidogan bebeklerde: a) Solunum yetmezligi
veya apne, b) Dolasim yetmezligi veya dakikada
100'iin altinda nabiz saptanmigsa, ya da nabiz hig
alinmiyorsa, derhal KPR'a baslanmalidir (6, 12).

KPR'da iki asama mevcuttur:

I. ASAMA, hastahane i¢cinde veya disinda, yar-
dimc1 donatimli veya donatmisiz, her kosulda yapil-
mas1 gereken acil yardim evresi olup, kalp durmasinin
(cardiac arrest) taninmasi, yapay solunum ve dolasima
baslanmasini igerir ve "TEMEL YASAM DESTEGI"
adint  alir. Bu asama, terminolojide
standart olarak A-B-C harfleri ile belirlenen ii¢ evreyi
icermektedir ve harflerin herbiri islemle ilgili ingilizce
kelimelerin bas harflerinden alinmistir (2,12, 13, 14,
16).

uluslararasi

II. ASAMA ise, ancak bu konuda 06zel egitim
gdrmiis personel tarafindan uygulanabilir ve yardimci
donatim kullanilmasint gerektirir. Bu asamaya, bu
nedenle "TIBBI YARDIM" ad1 verilir (Tablo-I).

* Ankara Universitesi, Tip Fakiiltesi, Anasteziyoloji AnabUim Dah 6gretim Go

** Ankara Universitesi, Tip Fakiiltesi, Anasteziyoloji Anabilim Dali Baskan1
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Tablo 1

Kardiyo Pulmoner Rcsiisitasyon (KPR)

I. Asama (Temel Yasam Destegi)

A - Anvvay (Hava \ olu .i¢ikhiiitun saklanmasi)

B- Rrcatlimg (Yapay solunum ile solunumun satlan-
masi)

C- (arcuiation (Kalp msfsali vrva basis1 dc dolasimin
saklanin as1)

II. Asama (Tibbi Yardim)

I - Temel Yasam desteni dr < unlandirma

2-  Yasamin devam i¢in yardimecr donatim ve rntu-
basyon gibi (izci yontemlerin kullanilmasi

3 - Sivi ve iiac¢ tedavisi icin damar yolunun ag¢ilmasi

4 « Kalp motorizas) onu - Aritmiler ¢ ventrikiil librilas-
yonuntin saptanmasi

) - Asidozu diizeltmek vc dolasimi desteklenir irin
cesitli ilaglarin verilmesi

6 - Defibrilas> onun yapilmasi

7 - Durumun stabili/asy onu

Dogumdan sonra bebegin durumu c¢ok kisa sii-
re ig¢inde degerlendirilerek, vakit kaybedilmeksizin
KPR'a baslanmalidir. Beynin oksijensizlige dayanikli-
lig1 ¢ok kisa olup. vakit kaybi agir nérolojik bozuk-
luklara yol acar. Eriskinde bu siire ti¢g-dort dakikadir.
Yenidoganda hipoksiye dayanikliligin eriskine oranla
daha fazla olabilecegi disiiniilebilirse de, bu konuda
yeterli bir kanit olmadigindan, KPR'a baslamak ig¢in
3-4 dakikadan uzun zaman ge¢irmemelidir.

Yenidoganin degerlendirilmesinde APGAR DE-
GERLENDIRME SISTEMi'nden yararlanilmaktadir
Tablo-2. Bu sistem oldukga basit ve pratik olup,
kalp hizi. solunum, kas tonusu, refleks irritabilité ve
renkten olusan bes O0geye bakilarak bebegin deger-
lendirilmesi esasina dayanir (6, 12. 20). Her 6geye
bebegin durumuna goére 0.1 veya 2 puan verilerek,
total puan hesaplanir. Total degerin 10 olmasi bebe-
gin durumunun ¢ok iyi oldugunu, besin altinda olma-

I ablo 2

Apgar Degerlendirme Sistemi

Ogeler 0 1 2

Kkalp Hizi yok yavas ( < 100/dk) iyi
(> 100 dk.)
Solunum yok yavas, irregiiler iyi, aglama
Kas tonusu gevsek ;ks;; er.rlutkel.erde . ak ti f
afif ileksiyon ile k si yon

Refleks
yamt yok hafif kimildama aksirma,
irritabilité oksiirme

. akrosiyanoz (viicut

Renk Mavi, soluk tamamen
pembe, ekstreb mavi pembe

YEN'IDOGAN BEBEKLERIN RES CSITASYONT'

s1 ise, resiisitasyon yapilmasi gerektigini gdstermek-
tedir (6, 12, 20). Apgar degerlendirmesi dogumdan
sonraki, 1., 5., 10. ve 15. dakikalarda yapilabilir. En
¢ok kullanilan 1. ve 5. dakikada yapilan degerlendir-
medir.

Birinci dakika degerlendirmesi bebegin durumu
ve resilisitasyon gerektirip gerektirmedigi, 5. dakika
degerlendirmesi ise bebegin yasama sansi ve noérolojik
bozuklugun siddeti hakkinda yol gosterir.

Apgar degerlendirme sistemi ¢ok Onemli bir sis-
tem olmasina karsin, ileri derecede solunum ve dola-
sim bozuklugu ile dogan bebeklerde, bu sistemle de-
gerlendirme ile vakit kaybedilmeksizin KPR'a bas-

lanmalidir.

HAVA YOLU ACIKLIGININ SAGLANMASI

Yenidogan depresyonunun ilk ve en Onemli be-
lirtilerinden bir apnedir. Apne derhal tedavi edilmez
ise, progressif hipoksemi. hiperkarbi ve asidoza yol
agar. Apnenin nedeni ise ¢ogu kez hava yolu obstriik-
siyonudur. Bebegin basi ¢ikar ¢ikmaz, heniiz dogum
tamamlanmadan ve bebek ilk solunumunu yapmadan,
burun ve agiz, dogumu yaptiran doktor tarafindan,
mukus. kan ve amniyon mayiinden aspirasyonla te-
mizlenmelidir. Dogum tamamlanir tamamlanmaz, be-
bek solunum yapiyorsa, 1s1 kaybini Onlemek igin he-
men kurulanarak, iizerine enfraruj 1smn yayan bir 1si-
tict monte edilmis resiisitasyon masasina alinmalidir.
Hava yolu ag¢ikliginin saglanmasinda yergekimin et-
kisinden de yararlanmak i¢in bebek resiisitasyon ma-
sasimna bas trendelenburg pozisyonunda olacak sekil-
de yan yatirilir. Bu konumda, burun ve agiz boslugu
yeniden aspire edilir (12. 19. 20). Mekanik aygitlarla
aspirasyon sirasinda, emici negatif basincin 30 cm
H10 basincini asmamasina o6zen gostermelidir. As-
pirasyon sirasinda hipofarinksin uyarilmasina bagh
olarak bradikardi gelisebileceginden, miimkiinse kalp
hizi monitorize edilmelidir (3).

Bebek spontan solunum yapamiyorsa, derhal
sirtiistii yatirilarak hava yolu agilmaya calisilmalidir.
Hava yolunu ag¢mak igin c¢esitli yontemler kullanila-
bilir. Bunlar arasinda, a) Bas ve boyna ekstansiyon
yapilmasi, b) Cenenin g¢ekilmesi, e) Ki altinda varsa
orotrakeal veya nazotrakeal ervey (airway) kullanil-
masi, d) Klinik kosullar altinda bulunuyor ise, endo-
trakeal entiibasyon yapilmasi sayilabilir. Yenidoganda
bas ve boyna ekstansiyon hareketi vererek hava yolu-
nun ag¢ilmast sirasinda, asir1 ekstansiyondan kacginil-
malidir. Yenidoganlarin larinksi eriskine gore daha
yukarida oldugundan, asir1 ekstansiyon hava yolu
obstritksiyonuna neden olabilir (6, 12, 13, 19). Hava
yolunun ag¢ilmasi amaci ile ¢enenin ¢ekilmesi yodnte-
mi kullaniliyor ise, parmaklarin boynun iizerine kon-
mamasina dikkat edilmelidir. Aksi takdirde, parmak-
lar bir yandan trakeaya distan basi ile onu tikarken,
(ite yandan da boynun yumusak dokularinda travma
olusturabilir (Sekil 1 ).

Tiirkin' Klinikleri (ili-6 V..,, * J laut.
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Sekil-1 Ycnidoganda hava yolunun acilmasi: A) Basin itilmesi, boynun kaldirilmasi, B) Basin itilmesi,¢cenenin desteklenmesi.

Mekonyum aspirasyonu yenidogan mortalite ve
morbiditesinde 6nemli rol oynayan nedenlerden biri-
dir. Yenidoganlarin bazilarinda, amniyotik sivi me-
konyumla bulasmaktadir, bu bebeklerde ¢ogu kez
intrapartum asfiksi gelisir ve muhakkak surette resii-
sitasyon yapilmasi gerekir. Mekonyum aspirasyonun
onlenmesi i¢in 6zel dikkat sarfedilmesi gerekmekte-
dir. Mekonyumla bulasmis bebeklerde aspirasyonu
onlemek i¢in, dogumu yaptiran hekim tarafindan,
bebegin basi ¢ikar ¢ikmaz, heniiz dogum tamamlan-
madan ve bebek ilk solunumunu yapmadan, burun
ve hipofarinks mekonyumdan tamamen temizlenme-
lidir. Yeterli aspirasyon yapilmadigindan siiphelenil-
digi durumlarda bebek derhal entiibe edilerek, entii-
basyon tipinden aspirasyon yapilmalidir. Bebek
solunuma basladiktan sonra bu islerin yapilmasi
kord vokallerin 6niine kadar gelmis olan mekonyu-
mun hava yollarina aspire edilmesine neden olacagin-
dan, buyiik bir yarar saglamamaktadir (1,7).

Yenidoganda hava yolunun ag¢ilmasi1 i¢in uygun
ortamlarda endotrakeal entiibasyon da yapilabilir. En-
dotrakeal entiibasyon 6zel donatim ve bu konuda ye-
terli deneyim gerektiren bir islemdir. Yenidogandaki
anatomik farkliliklar bilinirse, entiibasyonda giiglik
¢ekilmez. Yenidoganda bas hareketli oldugundan
entiibasyon sirasinda sorun yaratabilir. Bu nedenle
basin altina bir simit konur, ya da varsa bir yardimci-
dan bas1 tutmasi istenir. Entiibasyon sirasinda hiper-
ekstansiyondan kag¢inmalidir, asir1 ekstansiyon kord
vokallerin goriilmesini gii¢lestirir. Epiglot, sarkik ve
V seklinde oldugundan, diiz bleyt tercih edilmelidir.
Bebek larinksinin en dar yeri krikoid halka oldugun-
dan entiibasyon tiipii, hasara neden olmamak i¢in
krikoid halkadan gegirilmemeye c¢alisilmalidir. Genel
likle, seffaf kafsiz tiipler tercih edilmektedir. Ana
bronslar karinadan esit ag¢1 ile ayrildigindan, tiipiin
sag ana bronkusa girmesi kadar, sol ana bronkusa gir-
mesi de olasidir. Endobronkial entiibasyon olasiligini

Tiirkiye Klinikleri ( ili 6, Sayi: 4 I'm

azaltmak i¢in ucu ince, dirsekli, kafsiz tiipler tercih
edilmelidir. Yenidoganda, nazal entiibasyon da
yapilabilir. Mekonyum aspirasyonu olan bebeklerde,
dirsekli tiipler yerine i¢ ¢ap1 tiip boyunca ayni olan
tipler tercih edilmelidir. Cinki, dirsekli tipler endot-
rakeal aspirasyonda giiclilk yaratabildigi gibi, diiz
tiplere oranla daha ¢abuk tikanma olasiligi vardir.

Endotrakeal entiibasyon yapildiktan sonra tiip,
tesbit edilmeli ve tesbitten sonra bas hareketleri
onlenmelidir. Basin fleksiyona gelmesi tiipiin karina-
dan ana bronkuslardan birine ge¢mesine, ekstansiyo-
na gelmesi ise ¢ikmasina yol agabilir (18).

Hava yollarinin aspirasyonu sirasinda, aspiras-
yon kateterinin tipi tam olarak tikamamasina ve
aspirasyonun c¢ok kisa siirede yapilmasina 6zen gos-
termelidir. Uzun siireli aspirasyon ritm bozuklugu,
hipoksi ve kardiyak arreste yol acabilir (6, 12, 20).

Hava yolunun ag¢ilmasina karsin solunum prob-
lemi devam ediyorsa, yapay solunuma baslanmalidir.

YAPAY SOLUNUM

Yapay solunum: a) Ekspirasyon havast kullanila-
rak agizla, b) Ambu gibi atmosfer havasi ile kendi
kendice sisebilen esnek bir balon, bir maske ve geri
solumasiz bir valvden olusan tasinabilir aygitlarla,
c) Anestezi aygitlart ile ve d) Mekanik respiratdrler
ile yapilabilir.

En kolay ve her yerde uygulanabilecek yontem,
agizla yapilan yapay solunumdur. Yenidoganda
spontan solunum yetersiz ise veya hi¢ yoksa, derhal
3-4 yapay solunum yaptirilarak, bebegin durumu ye-
nidendegerlendirilmelidir. Bebegindurumundadiizel-
me olmuyorsa, yapay solunuma devam edilir. Yapay
solunuma baslamadan 6nce agiz ve burun temizlenir,
bas veya boyna ekstansiyon hareketi verilerek hava
yolu agilir. Basa ekstansiyon hareketi vermek i¢in,
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bir elin ayasi ile boyun desteklenirken, diger elin
ayasi ile alin geriye dogru itilmelidir. Hava yolu agil-
diktan sonra yenidoganin agzi ve burnu, yapay solu-
numu yaptiracak kisinin agzi i¢ine alinarak, agiz bos-
luguna ekspirasyon havast iiflenir. Her inflasyondan
sonra agiz bebegin yiliziinden uzaklastirilarak, ekspi-
rasyon havasinin agiz ve burundan ¢ikmasi saglanir.
Bu sekilde dakikada 30-40 yapay solunum yaptiril-
malidir. Yapay solunum sirasinda bir yandan da
yapay solunumun etkili olup olmadig: arastirilmali-
dir. Her inflasyonda gogsiin gozle gorilir derecede
sigsmesi, rengin diizelmesi, ekspirasyon havasinin agiz
ve burundan rahat¢a c¢ikisinin hissedilmesi, yapay
solunum sirasinda bebegin hava yolu rezistansinin
hissedilmesi, yapay solunumun etkin oldugunu gos-
teren belirtilerdir.

Hastahanede resiisitasyon yapiliyorsa, yapay so-
lunum i¢in Ambu ve anestezi aygiti ile kullanilabilen
¢ocuk sistemleri kullanilabilir. Ambu veya ¢ocuk
sistemi ile etkin ventilasyon yapilamiyorsa, endotra-
keal entiibasyon yapilmali ve bebek % 100 oksijenle
ventile edilmelidir.

Yenidoganlarda akcigerlerin ilk inflasyonu i¢in
30-35 ¢cm H,0 basinct gibi yiiksek hava yolu basin-
cina gereksinim olabilir. Daha sonra bu basing disi-
riilmelidir.

Uzun siireli yapay solunum gerektiren bebeklerde
(RDS, mekonyum aspirasyonu olanlar gibi) endotra-
keal entiibasyon ile mekanik solunum gerekli olabilir.

Yenidoganda agizla veya Ambu ile yapay solu-
num sirasinda, sik olarak mide distansiyonu gelisebi-
lir. Distandii mide bir yandan diafragmayi yukar:
iterek solunumu giig¢lestirirken, 6te yandan da regiir-
jitasyona neden olabilir. Hafif distansiyonlarda, hava-
nin bosaltilmasi amaci ile epigastrium iizerine basilma-
naksiz hale getiriyorsa, bebegin basi yan c¢evrilmek
kosulu ile epigastrium iizerine basilabilir. Bu konum-
da regiirjitasyon olursa, agiz boslugu derhal temizlen-
melidir (12, 13,14,19).

KARDIiYAK RESUSITASYON
(KALP MASAJI)

Temel Yasam Destegi

Temel Yasam Desteginin igilinci ilkesi dolagimin
saglanmasidir. Solunum ve dolasimi durmus olan ye-
nidoganda derhal 3-4 yapay solunum yaptirildiktan
sonra kalp masajina baglanmalidir. Ag¢ik ve kapali
olmak {iizere iki tip kalp masaji vardir. A¢ik olani, ya-
ni kalbin direkt olarak elle sikistirilmasi, tasidig:
onemli sakincalar nedeni ile bugiin ancak ¢ok 0&zel
bazi durumlar disinda uygulanmamaktadir. Kapali
kalp masajinin etkinligi, ilk kez Kouwenhoven ve ar-
kadaslar1 tarafindan bildirilmistir (8, 9).

YENIDOGAN BEBEKLERIN RESI Si1 ASYONI1

Kapali kalp masajinda prensip, kalbi sternumla
esnekligi olmayan kolumna vertebralis arasinda si-
kistirarak, i¢indeki kani perifere pompalamasini sag-
lamaktir. Son yillarda kalp masaji sirasinda intratora-
sik basingta meydana gelen artisin da kan akiminin
saglanmasinda 6nemli rolii oldugu gdosterilmistir (11).

Yenidoganda kalp masaji iki parmakla yapilir.
Bu amacgla ya bir elin isaret ve orta parmaklari kul-
lanilir ki, bu klasik masaj yontemidir; ya da her iki
elin basparmaklari sternum {izerine konulurken, di-
ger parmaklarla bebegin sirt1 bir ¢ember igine alinir.
Basparmakla yapilan masajin, klasik iki parmak yon-
temine gore, daha yiiksek sistolik basing olusturdugu
ve bu basinct olusturmak igin gerekli basi miktarinin
klasik yonteme oranla daha az oldugu saptanmistir
(15, 17). Bu nedenle, bugiin, yenidogan resiisitasyo-
nunda daha ziyade basparmak yontemi kullanilmak-
tadir (Sekil 2).

Cok kiigiik yenidoganlarda veya prematiirelerde,
basparmaklar iistiiste konarak ta masaj yapilabilir.

Yenidoganda kalp masaji (basisi), sternumun
tam orta noktasina yapilmalidir. Ksifoid ve mide iize-
rine basilmasi amagtan uzak olup, etkin sirkiilasyon
saglayamadig: gibi, karaciger laserasyonuna da neden
olabilir. Kostalar {iizerine de bastirilmamalidir. Ster-
num iizerine uygulanan basi, sternuma kolumna ver-
tebralise dogru 15-2 cm indirecek siddette olmalidir.
Her basidan sonra, parmaklar sternum iizerinden kal-
dirilmaksizin basiya son verilmelidir. Boylece gogiis
kafesi tekrar genisleyerek kalbe vendz doniis saglan-
maktadir. Yenidoganda kalp masaji dakikada 100-120
olacak sekilde yapilmalidir. Masaj mimkiinse sert
zeminde yapilmalidir, ¢linkii sert zeminde yapilan
masaj daha etkindir (6,12,13, 14, 16).

Masaj sirasinda bir yandan da varsa bir yardimci,
yoksa resiisitasyonu yapan kisi tarafindan masajin et-
kin olup olmadig: arastirilmalidir. Daha o6nce dilate
olan pupillerin kiigiilmesi, brakial arter ilizerinden
nabiz alinmasi, hareket ve soluma ¢abasi ile birlikte
rengin diizelmesi, canlandirma g¢abalarinin yeterli ol-
dugunu gdsteren Dbelirtilerdir. Yenidoganda nabiz
en iyi sekilde brakial arter izerinde hissedilmektedir,
prekordial nabiz giivenilir degildir (4, 12,14).

KPR hastahane disinda yapilmakta ise, en kisa
zamanda bebek bir tip merkezine tasinmalidir. Resii-
sitasyonun en Onemli kurallarindan biri de tasima es-
nasinda resiisitasyona ara verilmemesidir.

KPR sirasinda yapay solunum ve kalp masaji
koordine edilmelidir. Yapay solunum ve masaj orani,
resiisitator ister bir, ister iki kisi olsun, 1:5 olmalidir
(4,12,13,14,16).

TIBBI YARDIM

Hangi yontem kullanilirsa kullanilsin, solunum ve

/mim' Klinikleri (W 6, SUM: 4 I'ISh
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Sekil-2 Yenidoganda kalp masaji: A) Bagparmak ydntemi,

dolasim saglandiktan sonra tibbi tedaviye baslanma-
Iidir. KPR'un bu asamasi ancak bir tip merkezinde
yapilabilir. Hastahane icinde bir dogum kliniginde
bulunuluyorsa, endotrakeal entiibasyon ve oksijenle
pozitif basingli ventilasyon yapilmasi, damar yolu-
nun agilip ilaglarla dolasimin desteklenmesi tibbi te-
davinin kapsamina girmektedir. Prensip olarak bebek
entiibe edilip, % 100 oksijenle 5-10 dakika ventile
edildikten sonra yeniden degerlendirilir. Bebegin du-
rumunda diizelme olmazsa daha rasyonel yontemlere
basvurulur. Besleyici sivilar ve gerekli ilaglarin veril-
mesi ve arteryel kan Orneklerinin alinmasi i¢in umbi-
likal arter kateterizasyonu yapilir. Umbilikal arterin
bulunmadig:r durumlarda ayni amagla umbilikal ven
de kullanilabilir.

ILAC TEDAVISI

Her yenidogan, normalde hi¢ bir klinik belirti
vermeyen ve ilk 24 saat i¢cinde kendiliginden diizelen
hafif bir metabolik asidozla dogar. Oysa dolasim ve
solunum bozuklugu ile dogan bebeklerde siddetli
respiratuar ve metabolik asidoz gelismektedir. Asido-
zun solunumsal komponenti yapay solunum ve etkin
oksijenasyonla, metabolik komponenti ise NaHCO,
gibi alkalen bir madde ile diizeltilebilir. Bebekte,
asfiksi, sok veya kardiyak arest mevcutsa ve kan gaz-
lar1 saptanamiyorsa, % 10'luk dekstroz ile 1:1 oran-
da sulandirilan NaHCO,'tan 12 mEq/kg iv olarak
verilmelidir. Arestin her on dakikasi i¢in, 1 mEq/kg
dozda iv ilaveler yapilmalidir. Kan gazlar: saptanabi-
liyorsa, asagidaki formiile gére NaHCO, dozu hesap-
lanmalidir:

NaHCO, (mEq)
x baz acig1

0,3 x Viicut agirligr (kg)

Asirt dozda NaHCO, verilmesi hiperosmolarite,
hipernatremi, hiperkarbi, serebral asidoz ve alkaloza
yol agabilir (4, 12, 13). Eskiden KPR sirasinda bikar-

B) iki parmak yontemi.

bonat kullanimi gereginden fazla yapilmaktaydi. Bu-
glin hafif ve orta dereceli asidozda, eger resiisitasyona
¢ok kisa siire iginde baslanmigsa, bikarbonat verilme-
sinde acele edilmemesi Onerilmektedir. Prematiir be-
beklerde bikarbonat infiizyonuna bagli intrakranial
hemoraji gelistigi bildirilmektedir (5,10).

Asidozun diizeltilmesine ve bebegin viicut 1sisi-
nin korunmasina karsin, resiisitasyona cevap alinami-
yorsa, miyokard kontraktilitesini arttirmak amaci
ile 1 : 10.000'lik adrenalin soliisyonundan (1 mg/
10 ml), 0.1 mg/kg iv olarak verilmelidir. Bu doz arzu
edilen cevap alinincaya kadar bes dakikada bir tek-
rarlanabilir.

Spontan olarak c¢alismaya baslayan kalpte,
kalp hizi yeterli olmasina karsin, kan basinci diisiik,
nabiz zayif ve periferik perfiizyon iyi degilse, % 10'-
luk kalsiyum glukonattan 1.0 ml/kg iv olarak verile-
bilir. Kalsiyum glukonat yavas yavas puse edilmelidir.
[lk doz pozitif inotropik etki olusturursa, her 10-20
dakikada bir tekrarlanabilir.

Yeterli ventilasyon ve
nabiz sayist1 dakikada

oksijenasyona karsin,
100'tin iizerine ¢ikmiyorsa,
atrioventrikiiler iletimi diizeltmek ve siniis digiimiiniin
hizin1 arttirmak amaci ile 0.03 mg/kg atropin iv ola-
rak yapilabilir. Atropin ayni dozda, lizumu halinde

iki kere daha tekrarlanabilir (6, 12).

Derin bradikardi, hipotansiyon ve kalp debisinin
diisiik oldugu durumlarda, izoproterenol (Isuprel)
500 ml serum ig¢ine 1-5 mg isoproterenol konularak
hazirlanan soliisyondan, metaraminol (Aramin), 500
ml serum ig¢ine 25 mg konularak hazirlanan soliisyon-
dan istenen etki elde edilinceye kadar titre edilerek
verilebilir. Ayni amagla 5 /ig/kg/dk gidecek sekilde
dopamin soliisyonundan da verilebilir ve gerektiginde
bu doz 50 /ug/kg/dk kadar ¢ikarilabilir (6, 12).
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Anneye dogum sirasinda narkotik analjezik
verilmigsse ve bebek solunum depresyonu ile dogmus-
sa, 0.01 mg/kg nalokson iv olarak verilebilir. Gerekir-
se bu doz 2-3 dakikada bir tekrarlanabilir.

Yenidogan resiisitasyonunda solunum stimiilanla-
rinin yeri yoktur.

Asfiksili bebeklerin ¢ogunda hipoglisemi de gelis-
mektedir. Hipoglisemiyi diizeltmek amaci ile baslan-
gicta % 25'Hk dekstroz soliisyonundan 0.5 gr/kg
(2 ml/kg), daha sonra ise % 10'luk dekstroz soliisyo-
nundan 4 ml/kg/saat olacak sekilde inflizyon yapil-
Hipovolemili olan bebeklerde ise, bebegin
yasam1 hipovoleminin diizeltilmesine baglidir. Bunun

malidir.

icin el altinda varsa, anne kani ile ¢apraz karsilastir-
ma yapilmis 0 Rh (— kandan 15 ml/kg, kan buluna-
miyorsa, ayni amagla ayni miktarlarda, % 5 lik albii-
min soliisyonu veya laktatli ringer soliisyonundan
verilebilir (6, 12).

YENIDOGAN BEBEKLERIN RESUSIiTASYONU

DEFIBRILASYON

Yenidogan bebekler, KPR'a ya sinls ritmi ile
cevap verir, ya da hi¢ cevap vermeyerek kaybedilir.
Yenidoganda primer ventrikiiler fibrilasyona hemen
hemen hig¢ rastlanmamaktadir. Bu nedenle yenidogan-
da defibrilasyon yapilmamaktadir.

Yenidogan bebeklerin resiisitasyonu sirasinda,
ozellikle prematiir bebeklerde uzun siire yiiksek kon-
santrasyonda oksijen kullanimina bagli olarak retro-
lental ibroplazi ve bronkopulmoner displazi gelise-
bilmektedir.

Yenidoganda resiisitasyona ne siireyle devam edil-
meli konusunda genel kani KPR'a yanit vermeyen
bebeklerde, resiisitasyona uzun siire devam edilmeme-
si dogrultusundadir. Bunun nedeni ise, agir norolo-
jik bozuklugu olan yar1 normal bir bebegin yasama
dondiiriilmesinin ailesi ve topluma yikleyecegi iziin-
ti ve ekonomik yiiktiir.
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