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Yeni dogan ‘bebeklerin canlandirilmasinda  intrauterin yasamdan gelén ‘bazi
fazkliliklar etkin birer 6ge olarak énemli rol oynarlar Bu nedenle asagida neonatal
vf:zyolopden kisaca s0z edilecektir.

‘YENI DOGANDA SOLUNUM

intrauterin Solunum - Mevcut bilgiler ve hayvan deneylerinin 15181 altinda in-
gan fotiisii aktiviteleri hakkindaki bilgilerimize gore : Kas hareketleri (Dokunma-
_ uyarnmina yanit) erken bir donemde ge1i§iyor gibi gdriinmektedir. Ritmik solunum
cesidi sonradan bu genel hareketlerden ayrilmakta (Farklilik evresi), daha sonra-
lart ise SSS nin gelismesiyle inhibe olmaktadir. Bu sukunet evresi olup, fotiis bu
evrede dokunma uyarmilarma daba az duyarli hale gelmekte oysa, oksijen azligmin
etkilerine (Kimyasal-uyarim) daha fazla cevap verir olmaktadir.

Yeni dogan ‘bebekte solunum aktivitesini acan biri kimyasal, digeri duyusal
olmak iizere iki anahtar olasilifina inaniimaktadir. Duyusal uyarimlar diizenli ve '
* rimik solunumu baslatir. Kimyasal uyarimlarki, bunlar asfiksi ile meydana gelen
acil bir mekanizma gibi faaliyet gostererek «ig gekme» blglmlnde bir solunumu
gergeklestirir. ' _

Solunumun Baslamas1 - Yeni dogan bebege ilk nefesini aldirtan kesin meka-
-nizma hal tartisilmaktadir. Barcroft (1) kuzular1 dogumda solunum hareketlne'
b(.slatan en kuvvetli stimiilusun asfiksi oldugunu soylerken, Dawes (5) dogum ne-"
deniyle oksijen saturasyonundakl azalma, kemoreseptor refleksler ve deriden kal-
- kan duyu uyarim: ile birlesince hipoksinin var olan etkilerini arttlrarak solunumu
baslatmaya yeterli olduklarini kabul etmektedir. ,

Oksijen Azig1-Ve CO, Fazlaligi-Oksijen azligt bir yandan solunum merkezml
 direkt etki ile deprese ederken, bir yandanda karotis ve aort cisimciklerindeki ke-
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mo reseptorlen uyarir. Bu organlarin solunumun baslamasmda dominant Sgeler ol-
dugu inamlmaktadir (9). Ciinkii oksijen basinc sifira diigse dahi yinede fonksiyon-
larim yiiriitmektedirler. ileri derecede hipoksik olan bir bebekte solunum i¢ cekme
bi¢iminde baslar. Bunda solunum yardimct kaslarlnm biiyiik bir rolu vardur, Cogun-
lukla ilk birkag¢ solunum bu bigimde olduktan sonra interkostal ve diyafragmatik
hareketlerle solunum kisa siirede gelisir.

Yeni doganm COye yanm oksijen saturasyonun ¢ok diisiik oldugu zamanlar
disinda eriskindeki gibidir, :

Kemoreseptor Refleksler - Yeni doganm solunumunun regiilasyonunun genel
tablosu PaCO; ve pH yoluyla kontrolii adulttekine benzer bigimdedir. Kemoresep-
{or aktivitesi yeni doganda da vardir, ve solunum kontrolii eriskinde oldugu gibi-
dir. Yalniz su farkla ki vem doganin solunum merkezi hipokside daha kglav dep-
rese olur.

Dogumda Akcigerlerin Gemslemem Dogumda akcigerlerin gemslemem igin ol-
dukga biiyiik bir basinca gerek vardir. Yeni dogan bebegin intraploral basmer 60-
80 cm H:O kadardir. 11k soluk hacimi cogu kez 80 ml dir. Akcigerleri genisletebil-
mek igin trakeaya 35 cm H;O kadar bir basing uygulanmasi gereklidir. Bunun ya-
nmnda belirli olmiyan bir siire devam ettirilen intratrakeal basmncin akciger yirtil-
malarina neden olacag bilinmelidir. Bu nedenle bebeklere IPPV uygulamasmda
¢ok dikkatli bulunulmas: gerekir.

Akcigerlerin Sisme Refleksi - Uyuyan bir bebekte ak(:lgerlerm ani olarak ; sis-
mesi bebegin bir apne donemine glrmesme neden olur (6). Yasamin ilk 24 saatinde
/- apneden Once bir «inspiratuvar i¢ gekme» gbriiliir. Bu refieksin kesin anlami bi-
linmemekle beraber akc:1gerler1n genislemesi ile ilgili oldugu dusunulmustur ).

Dogumda DolaSIm Degisiklikleri - Yeni' doganda su deglslkhkler olur

Duktus ‘Venosus : Fotal yasamda gecit kanah olarak gorev gdrmesi dlsmda
bagkaca bir rolii oldugu bilinmemektedir. Duktus venosus’un f5tal yasamdaki var-
Lignm diinyaya geldikten sonra kapanmasindan daha az Snemli olduguna inanil-
maktadrr.

Duktus Arteriosus : Bu kanin kalbm sag tarafindan pulmoner arter yolu ile
aortaya gelmesini-saghiyan bir gecit kanaldir. Dogumda hemen kapanmaz. Once
stiratle kasilic ve 10-30 dakikalik yeterli bir ventilasyondan sonra liimen ¢ok da-
ralir. Akcigerlerin sismesi sonucu artan sistemik vaskiiler rezistans ve azalan pul-
moner vaskiiler rezistans nedeni ile akimin y6nii normal olarak tersine doner. Duk-
tus. arteriosus’un kapanmasinm kanim yiiksek O, satiirasyonu ile iliskili oldugu ka-
kabul ed11mekted1r
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Foramen Ovale : Bu kanmn V. Cava Inf. dan hemen hemen direkt olarak, sag
atrium yolu ile sol atriuma gegmesini sagliyan gegit kanalidir. Dogumdan once sag
atriumdaki basing sol atriumdan daha yiiksektir. Akcigerlerin genislemesi ile sol
~ atriuma giren kan miktari dolayisiyle basmg arttig1 icin foramen ovale kapanir (2).

Bu kapanma birkac hafta siire 1g1nde siirekli, kesin bir kapanma bi¢iminde olma-
~digindan herhangibir nedenle sag atrium basmcmda artma olmasi halinde foramen
- “ovale tekrar agilabilir. ~ ,

Pulmoner Dolasim - Akcigerlerin genisleme. hareketl helezon seklinde kivril-
mis olan kapillerleri agarak vaskiiler rezistansin azilmasini saglar ‘ve boylece sag
_atrium basimnci soldakinin altina diigmiis ve foramen ovale kapanmaya baslamistir.
Akcigerlerin genislemesi ile pulmoner vaskiiler yatak boyutunda biiyiik bir artis o-
lur, ve akc1gerler sag kalbin attig: biitiin kani alabilecek hale gelirler.

Vazomotor ‘Tonus - Yasamm ilk 3 giinii deri damarlarida vazomotor kontrol
bulundugunu gosterir bir kanit yoktur. Oysa 3. glinden sonra hem konstriktor tonus,
“hem de vasodilatasyon aktivites iartmaya baslar. Dogumda ortalama sistémik basing
60-70 mm Hg kadar olup giderek artar. Kalb dakika atim hacmi (viicut agirligt.
esasina gore) erlsklnm 2 kati kadar olmasina ve ekstremitelere giden periferik kan
akimi da yiiksek olmasina karsm, yeni doganin ortalama sistemik basmcinin diisiik
olusu periferik rezistansin daha az olmasina baglt olsa gerektir. Bu da bebegm va-
zomotor tonusunun heniiz iyi gehsmemls olmasindan olabilir. -

Is1 Kontrolii - Yeni doganin viicut 1s1s1 anneninkinden daha diisiiktiir. Bunun
nedeni tam anlami ile bilinmemektedir. Genel olarak metabolizmanin diisiik olma-
sma veya hipoksiye bagh olabilir. Bir bebegin diisik O, alinumina, O, tiiketemini
ozellikle dustirerek cevap verdigini ve bunun da viicut 1smin diismesine neden ol-
- dugunu ileri siirenler vardir. Bu O, abnminm yiikselmesinin gevre 1sisinm yiiksel-
‘mesi kadar 6nemli oldugunu kuvvetle dogrular (9). Bugiin yeni doganmmn anestezi

ve ameliyatlari sirasinda 1s1 kaybetmelerinin tehlikeleri tamamiyle anlasilmustir. Ay-
" 1ica anestezi altindaki bebeklerin viicut sismin dilsmesine izin verilmemesinin hi-
‘petermi olustuktan sonra dlizeltilmesinden gok daha kolay oldugu gercegi de bilin-
mektedir. : :
Metabolizma - Yeni dogann Oksijen tiiketimi yasamin 11k 12 saatmde 5
ml/kg/dk olup, bu miktar yasamun ilk 2 giini boyunca 6 ml/kg/dk ya ylikselir.
‘Cevre Oksijeninin yiikseltilmesinin normal bir bebegin Oksijen tiiketimine etkisi
yoktur. Oysa cevre 1sisindaki bir azalma ile Oksijen tiiketimi derhal ylikselir. Or-
negin; 34 °C de Oksijen tiiketimi 6 ml/kg/dk iken 28 °C de Oksijen tiiketimi 10
ml/kg/dk dir. Metabohzmadak1 bu yiikselme titreme seklindeki kas faaliyetinin
artmasindan degil, yeni doganm servikal ve sternal bolgesmde bulunan kahverengi -
yaglarm metabolzimasi ile ilgili olduguna inanilmaktadir. Bu yaglar 1s1 meydana
" getirici organ olarak faaliyet gdsteriyor olabilir (9).
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" Yeni Doganda Normal Fizyolojik degerler asagida gBrﬁlmektedir.,

Solunum Hiz: 33/dk Viicut Isist 34 °C
Dakika Voliimii 500 ml 0. Tiiketimi 6 ml/kg/dk
- Tidal Voliim 15 ml , Kan Basinci 65 mmHg

Kalb Hiz1 140/dk
NEONATAL A‘SFiKSi -

Dogumu izliyen birkag dakika icinde yeterh bir solunum baslamazsa neona-
tal asfiksi vardir demektir. Gelismis normal bir yeni doganmn akcigerleri solunumun
. baglamas: ile tamamen havalanmus olsa dahi santral ve periferik Ogeler nedeni ile
-ventilasyon yeterli olmiyabilir. Bazan bu dgeler havalanma olaymndan bir siire sonra
dahi akcigerierin genislemesini smirlyabilir, engelhyeblhr Ve hatta kollapsa gbtii-
rebilir. Dogumda akcigerlerin genisliyememesine neonatal atalektaz1 denﬂmektedlr

- NEONATAL ASFIiKSi NEDENLERI

Santral Nedenler - Intrauterin anoksi anestezik ve analjezik ilaglarm etkileri,
solunum merkezini direkt ve indirekt olarak etkileyen. travmalar baglica nedenlerdir,
Kugkusuz premature bebekler anoksiye ve narkotik analjeziklere gok daha duyar-
lidir. Dogumdan sonrada siiren intrauterin anoksi, plesanta ayrilmasi veya infarktii-
sii, kordon prolapsusu ve uzamis travay gibi dogum komplikasyonlarmdan sonra ve-
ya analjezik ve anestetik ilaglarin etkisiyle olusabilir. Fétal asfiksi inutero solunum
yapma girisimine yol agar ve ammyotlk sv1 veya mekonyum solunum’ yoluna aspire

edilebilir.

Periferik Nedenler - Mukus veya mekonyum veya amniyos stvisinin aspire edil-

mesiyle hava yolu solunum biitiin diizeylerinde tikanabilir. Neonatal asfikside ge-
nellikle biitiin faktSrler bir arada olabilir. Her olguda konjemtal anomalilerinde
" birlikte bulunabilecedi unutulmamalidir.

RESPIRATUVAR DISTRES SENDROMU
(Hyalin Membran Hastahgi) (RDS)

Canli dogan her 1000 bebekten yaklasik olarak 5 tanesi yasammn ilk birkag
glintinde solunum yetmezliginden 6liirler- Bu 6liimlerin gogunlugu RDS dandrr. A-
gzliklar: 1000 - 1500 gr olan prematiire bebeklerin % 50 sinin 6liim nedeni bu-
dur. Agurliklart 2000 - 2500 olanlar igin bu oran % 5 bulunmustur (8). Sendrom
doéumu"izleyen birkag saat icinde ortaya ciktig1 i¢in, bunun inutero olustuguna ina-
niimaktadir. Etyolojisi kesin olarak bilinmemekle beraber alveol duvarlarmi dose-
yen siirfaktan maddesinin {iretimindeki bir bozuklukla yakindan iliskili oldugu kabul
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edilmektedir. Hastalik prematiirelikle, sezeryen ameliyat;yla,.annedéki diabetes mel-
litusla veya gebelik toksemisi, antepartum hemorajiden sonra olusan bir intrauterin
asfiksi olayryla ilgilidir (8).

Bugiinki kaniya gore; bir bebekte RDS gelisip gelismeyecegini saptayan kesin
oge, dogum aninda siirfaktan maddesinin sentezinden sorumlu mekanizmanin duru-
mudur, Hastalik ya siirfaktanin sentezinin yeterince yapilamamasimdan veya dogum
sirasinda, yada dogumu izleyen siire icinde olusabilecek asfiksi nedeniyle hasara
ugramasmdan veya heriki nedenin bir arada bulunmasmdandir denilebilir (7).

Pulmoner yatak icindeki osmotik basmncin normal dengesi bozulur, siv1 alveol-

lere girer. Kopiik olusturucu ozelligi olmamakla beraber bu sivi fibrinden ve enzi-

- nofilik maddeden zengin olup alveolleri, duktus alveolarisleri ve terminal bronsiyol-

Ie1s doldurur. ' C . _ :

-~ RDSIu bebeklerde kompliyansta biiyiik bir diisme vardir. Oyleki bebek, ne-

. fes alabilmek icin biiyiik bir efor gostermek zorundadir. Tidal voliim azalmis, 6lii

bosluk artmistir. Alveoler ventilasyonu stirdiirebilmek icin bebek solunum hizint

. arttirmaya ¢alisir, Orta ve ileri derecedeki olgularda yeterli ventilasyonu siirdiire-

bilecek yetenekten yoksundur. Otopsi bulgulart olarak yaygm bir atelektazi, ddemli
hyalin membranlar, akciger dokusu i¢inde kanamalar goriilebilir.

Klinik olarak gogiis retraksiyonu, hiritily ekspirasyon ve okiiltasyonda giren
havanin azligt RDS nun kesin belirtileridir. Her inspirasyonda kaburgalar iceriye
dogru gekilir ve ekspirasyonda karakteristik bir hiriltr sesi duyulur. Radyolojik tani-
da : akcigerler benek benek buzlu cam goriintimiindedir. ‘

Solunum hiz1 itk 24 saatte giderek 75/dk da e, kalp atim hizida 130-175 e
¢kar, Birkag saniye veya dakikaya kadar siiren apne sik sik olusabilir. RDS u olan
bir bebek respiratuvar asidoz ile dogar (yani PaCO, 50-80 mm Hg, pH 7.00-7.25).
Zaman . ilerledikce metabolik asidoz gelisir. Cogu kez hipoglisemi de birliktedir.

NEONATAL ASFIKSIiDE KLINIK TANI

Klasik olarak olgular beyaz ve mavi asfiksi diye iki u¢ boliime ayrilmistir,
Oysa boyle kesin gériiniim veren olgu nadirdir. Ayrica bunlar inutero veya dogum-
da baslayip giderek ilerleyen bir gelisim gsterirler. Bu nedenle bebegin gelismesi,
alman narkbtikle;in cinsi ve dozu, gebelik ve travay hikayelerinden bir sonug ¢t-

kurilmaya calisilir.

Mavi Asfiksi - Iyi kas tonusu olan bebeklerin girdigi smiftir. Zaman zaman
konviilziyonlart vardir. Kalp atimt yavas oysa kuvvetlidir. Oksijen azligima karst
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degismez yanit bradikardidir. Anoksi giderek artiyorsa bradikardiyi kalp atimmdaki _
diizensizlik izler. Solunum eforu ya hi¢ yoktur veya ¢ok azdir. Solunum merkezi
tamamen oksijenize oluncaya dek solunum i¢ cekme bigiminde diizensiz ve seyrek-
tir. Nartoktik analjeziklerin etkisinde kalmig ‘bir bebek; dogum. olayinin yaptigt
stimulusla aktif olarak solumaya baslayabilir. Oysa biraz sonra kaslarm gevseme-
siyle solunum giderek derinligini kaybeder.

Intrakranial harabiyeti olanlar resisiitasyona dnceleri iyi yanut verirsede santral
olaym ilerlemesiyle yanit vermez olurlar. Eger durum dahada kétiilesirse beyaz
asfiksi olusabilir. Bebek oksijen azlifi, CO, retansiyonun en kotii sonuglariyla kars:
~ karstya kalir, soka girer, sogur ve viicudu nemlenir. Artik kas tonusu kalmamistir,
dis stimuluslara higbir yanit alinamaz. '

fik grupta tedavi ile yeterli bir solunum saglama olasihigt vardur. fkinci grup---
ta solunum olsa dahi derhal resiisitasyona baslamak gereklidir. Bilindigi gibi en .
zoru bebek prematiire oldugu zaman bir karara varabilmektir. Bunlarda cofu kez
solunum baslangicta yeterli goriindiigii halde giderek bozulabilir.

Apgar Cetveli - Yeni dogan bebegin durumunu degerlendirmede daha objektif
bir yontem bu cetveldir. Dogumdan 60°sn. sonra bazi isaretler saptanarak degerlen- -
dirilir. Kalp hizi, respiratuvar efor, kas tonusu, refieks, irritabilite ve rengidir. Her-
bir isaret igin durumuna gore 0,1 ve 2 digerleri verilir. Toplam 10 olursa en iyi
durumdadir. Toplam 5 in altindaysa aktif resiisitasyona gegmek gereklidir.

NEONATAL ASFIKSIDE TEDAVI

Cok 6zel yontemlere deginmeden Once yeni doganda yapilacak rutin girisimden
s6z etmekte biiyiik yarar vardir. Ciinki ilk -dort dakikanm ¢ok biiyitkk nemi var-
du. Bundan baska travay ve dogumda alinacak Snlemler yeni doganin gelecekteki
yasamun saptayacagmdan segilecek ilaglarda ve saptanacak dozlarda (hele obstet-
rik anomaliler varsa) gerek annenin gerekse bebegin anokside kalmamasina calisil-
ralidir. Travayda anneye oksijen vermek oldukga yararli.bir 6nlemdir-

Dogumdan Sonra Rutin Bakim - Bebegin bast asagt gelecek bicimde tutulmali-
dir. Kordon klampe edilmeden dnce mukus, kan, amniyos sivisi temizlenerek. ¢o-
cuk 1-2 dk kadar bas asagi tutulmaldur. Boylece kordonu klampe etmekte gecik-

. mekle plasentadaki biitiin kanln'gocugaf gegmesine olanak verilmis olur. Bebek pre-

_ matiire oldugu zaman bu 6zellikle gereklidir. Sonra bebek yatagina bast asagida
olmak iizere yatirlmalidir. Fazla sicak metabolizmayi arttiracagindan zararlidir. Bu
. nedenle yatak 1sist 36-37°C olmalidir. Bu sirada hava yolunu bir kateterle dil k-
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kiiniin arka kistmlarindan aspire ederek, tekrar temizlemek gerekebilir,- Gerekli
. olmadikga aspirasyon yapiimamalidir. Cok Snemli olan son bir hususta solunum
basladiktan sonra gerekli olmadikca bebek rahatsiz edilmemeli'dir. '

f

RESSUSITASYON

insanlar Sliimii hicbir zaman kabullenememisler, hele yeni dogan bebegin diin-
yadaki yasamiun daha baslamadan bitmesine ise tiim kar§1 ctkmislardir. Bu ne-
denle ilk resiisitasyon girisimi yeni doganin resiisitasyonuyla basglamustir. Peygam- -
ber Elisée'nin bir cocugu agizdan afiza yapay solunumla kurtarmasmdan bugiine '
dek yeni dogann ve bebeklerin resiisitasyonu igin yontem ve arag gelistirme caba-
lart siiregelmistir. ‘ : '

‘Yeni dogann canladirma girisimi icin aktif yontemlere deginirken gecmiste-
ki 6zel olgulardan edinilen deneyimler ve bilgilerin de segilecek yontemde etkili ola-
cagt dogaldir. Ne yapilmast ve nezaman hicbirsey yapilamamast gerektigi konu-
sunda dogmatik olmak olanaksizdir. fleri derecede asfiksi olgularmda derhal aktif
resiisitasyona baslanmlidir. Oysa, kkeni siipheli bulunan veya gittikge bozulan ol-
~gularda karar vermek gergekten giiclesebilir. Boyle durumlarda en bilylik yardim-
¢1 Apgar cetvelidir. ilk yapilacak is hipoksinin doguracagi kisir dongiiniin olus-
masini dnlemektir. Solunumun baslayamamasinin nedeni ne olursa. olsun, solunum
merkezi depresedir, bunu izleyen hipoksi donemindede daha fazla depresé olur.

Yeni dogan bebegin O, yetersizligine eriskinden daha fazla dayanabilecegi dii-
stiniilmiistiir. Boyle diisiiniilmesinin nedenleri de : intrauterin yasamda fotus kani
eriskine oranla daha az.oksijen ile satiiredir. Fotiis annenin plasental dolasimt ile
kendisinin arasindaki zayif oksijen diffiizyonu jle yetinmeye alismistir. Ayrica ge-
belik siiresince oksijen satiirasyonunda siirekli bir azalma olur. Travayda uterusun
ner kontraksiyonunda akut hipoksi evreleri olusur. Birgok dge bu dogal dezavan-
tajlara karst koyarsada, en onemlisi fotus kanmin oksijen kapasitesinin anneninkin-
den daha biiyiik olmasindandir. Bu dzellik fotal Hb in oksijene karst artan bir afi-
nite kazanmasiyla olusmustur. Dogumdan sonra bu Hb 'in bityiik bir yiizdesi bir haf-
ta daha kalir. Sonra giderek azalir. Ayrica, fotal yasamda aneorobik metabolizma-
nin varliginada inaniimaktdir. Bu dogumdan sonra kisa bir siire i¢in devam ediyor
diislincesi vardir (9).

Ftal ve neonatal dokularin oksijen yetersizlifine erigkinden daha fazla daya-
nabilecegi diisiincesinden hareket ederek aktif resiisitasycnda gecikmek coldukca
‘yanhs ve sakincalidir. Biitiin sipheli olgularda derhal aktif bir resiisitasyona bas-
lamakla hicbir sey kaybedilemez. Tersine cok sey kazanilmi§ olur. Hangi bebegin ne -
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kadar hipoksiye dayanabilecei tahmin edilemez. N6rolojik hasarlarin olusmast o-
lasihig herzaman vardir, s

Trakeanm entiibe edilmesi, mekanik solunum, oksijen verilmesinin sakincalars
birgok kisi tarafmdan abartilmus olup tecriibeli ellerde yapidigs taktirde travmatik
girisirvler degildir.

Neonatal mortalite oran: son yillarda oldukca azalnustir. Fakat bu azalma yi--
nede anne mortalitesindeki azalmayla karsilastirilamaz. Asfiksiden 6liim oran: hala
yeni doganin tedavisinde biiyiik bir bosluk oldugunu diisiindiirecek kadar biiyiiktiir.
Kuskusuz, en biiyiik unsur yeni difan bebegin bakiminda yatmaktadir.

Resussitasyon Yontemleri
i

~ Hava Yolu Agikhiginm Saglanmast - Agiz ve burun boslugunda amniyos mayi,
kan, mekonyum derhal aspire, edilmelidir. Gerekiyorsa entiibasyon yapilmzlidir.

‘Entiibasyon - Neonatal asfikside entiibasyon indikasyounlart sunlardir : Amni-
yos siv1 veya mekonyum gibi yabanci cisimlerin aspirasyonundan «uphbelenilirse,
tam miyadinda bir bebek ileri derecede asfiksi halinde ve sokta ise, sikmtili bir £6-
tal devreden sonra prematiire bebek diigkiin bir durumda dogarsa, tam miyadmmda
bir bebek doﬁduktan_ sonra bir dakika iginde diizenli bir solunuma baslamazsa.

- Entiibasyondaki baslica amaglardan birisi solunum yolunu yabanct cisimlerden
temizlemektir. Girisimden sonra solunumu varsa direkt olarak cksijen verilebilir.
- Bu'durumda yéntemi etkin kilabilmek icin yapay solunuma gerek yoktur. Bu ne-
denle respiratuvar obstriiksiyon veya yapay solunum zorunin degilse sadece kant
oksijenlemek amaciyla entiibasyon yapilmamalidir.

Oksijen Tedavisi --Bir bebekte solunum giicligii belittileri, siyanoz varza ve-
ya PaQ, 60 mm Hg dan diisiikse derhal oksijen verilmelidir. Verilen oksijen kon-
santrasyonu PaQ, 60-100 mm Hg arasinda olacak bicimde dizenlenmelidir. Basit
oksijen verme yéntemlerinin basarilt olabilmesi igin acik bir hava yolu, etkin bir
dolasim, yeterli bir solunum hareketleri bulunmalidir. Bu kosullarda oksijen en iyi
‘bicimde dilin arkasma yerlestirilebilen kiigiik bir kateterle verilebilir. '

Yeni dogan bebeklerde kalp durmalar: pek sik gbriilmez. _Sdlunumﬁn durma-
sizdan sonra kalp daha bir. siire atmaya devam eder. Eger kardiyak arrest olu-
sursa vakit gegirmeden eksternal masaja baslanmalidir. Eksternal masaj bir ¢lin iki
parmagiyla veya iki elin bas parmaklariyla sternumun alt yaris iizerine yapilmali-
“dir. Masajlh sayist dakikada 100-120 kadardir. '

, Solunumun Elle Desteklenmesi - Solunum durmussa véya PaCO, 65 mm. Hg.'v
nm iizerinde ise bebek maskesi.ve 1 It. lik balonla solunum  desteklenebilir.
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Stvi Verilmesi ve Kan Ornegin Alinmasi - Eger aktif bir resiisitasyon pereki-
ycrsa swi tedavisi uygulamak ve kan ornegi almak amaciyla ucunda ii¢ yollu mus-
luk bulunan bir polietilen kateter umbilikal artere yerlestirilir. Kateter ucunun re-
nal ve iliyak arterler arasinda bulunmasi radyolojik olarak gergeklestirilir. Eger um-
bilikal arter kateterize edilemezse siv1 verilmesi vena umbilikalis yoluyla yapilabilir.
Umbilikal kateter yoluyla bebege 65 cc/kg/24 saatte siirekli olarak % 5 veya %

10 luk dekstroz soliisyonu verilmelidir. Ayrica, 100007 /kg kristalize penisilin 12
' seatte bir yapilmaldir (4). . Y

Tampon Maddeler - Eger arteryel pH 7.30 un altindaysa mEq olarak saptanan
baz defisitin yarist kadar NaHCO; umbilikal kateter yoluyla yavas -olarak verilme-
Lidir, pH 20 dakikada 7.30 un fizerine cikmazsa ikinci bir doz saptanarak tekrar-
" lanmalidir. THAM da aym amacla verilebilir.

Mekanik Ventilasyon

iPPV icin Bebegin Degerlendirilmesi - Onceleri, % 100 O, uygulanmasina
karsin PaO, nin 40 mm Hg nin altinda olmast veya tekrarlayan apne ve bradikardi
nobetleri, tedaviye karsin kardiyak arrest olusma PPV icin endikasyon olarak .
. kebul edilirdi. Son zamanlarda atteryel pH, PaO,, PaCO, degerlendirme sistemleri
gelistirilmistir (Tablo 1). ‘ ’

TABLO 1

Cizelge
0 1 2 3
PaO,(mm Hg) (% 100 O) >70 50-70 40-49 <40
pH ' 731750 7.20-7.30 7.00-7.19  <7.00

PaCO.(mm Hg) : <60 60-70 71-80 = >80

Apne

Bu degerlendirmede iki veya daha cok bradikardiyle birilkte apne ndbetleri
ve kardiyak arreste bulunmaktadir (3). IPPV uygulamast icin en son degerlendirme
sudur : Etkili bir oksijen tedavisi, uyguladiktan, NaHCO; ve gerekli stvilar veril-
dikten sonra ayrica uygun bir viicut 1s1s1 sagladiktan sonra hala solunum yetersiz
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kaltyorsa mekanik solunum uygulanmalidir. Tablo 1 de 3. kategoriye giren'bebek-
lerde fazla zaman kaybedilmeden mekanik ventilasyon zorunludur. ' ‘

Endotrakeal veya Nezotrakeal Entiibasyon ve IPPV Uygulamasmda Teknik-
ETE, Nezotrakeal entiibasyon anesteziyolog veya tecriibeli bir pediatrist tarafmdan
uygulanmalidir. Entiibasyondan 6nce maske yardimiyla 3-5 dakika % 100 oksi-
jen uygulaanmalidir. Trakeal tiipler genellikle seffaf ve plastikten olup ic cap1 3,5-4
mm' ve vzunluklar1 9-11 cm dir. Laringoskopun ucuna Miller 0-1 numarah ug
takilarak boyun diiz tutulmal veya ¢ok hafif ekstansiyona alinmalidir. Larinkse
hafifce disaridan basing yapimast girisimi kolaylastrir. Entiibasyon girisimi 45 sn.yi
geememelidir, yapilamiyorsa zorlanmiyarak % 100 oksijenlendikten sonra girisim
tékrarlanabilir. Endokirakeal entiibasyon veya nazotrakeal entiibasyon yapildiktan
sonra tiipiin tesbiti de olduk¢a Snemlidir, Tiipiin dwa,rldé_ ¢rkmamast veya igeri kag-
mast oldukga tehlikeli sonuclar dogurur. Bu nedenle tiip agiz kenarindan veya bu-
run kenar deliginden jsaretlendikten sonra tesbit edilmelidir.

Mekanik ventilasyonla birlikte sekresyonlarda artmaya baghyacagindan tiip ilk
24 saat sonunda degistirilmelidir. Bunu izleyen degistirmeler 48-72 saatte yapil-
malidir. Aspirasyonlar 20 sn. gecmemelidir. Bebekler icin gesitli bicimde respira-
térler yapilmistir, bunlarin birinin digerine avantajlari ve dezavantajlar1 bulunmak-
tadur. ' '

Solunumun dakika sayis: ve hava yolu basinci kan gazlart ve pH diizeyi sap-
tanarak PaO,-60-100 mm. Hg, PaCO, 25-35 mm Hg ve pH da 7.40-7.50 diize-
yinde olacak bicimde ayarlanmalidir. Arteriyel pH, PaO,, PaCO; bebek stabilize
oluncaya dek yarim saatte bir, bebegin durumu iyiyse, 12 saatte bir degerlendiril-
melidir. Ayrica, her 8 saatte bir bebegin genel durumu degerlendirilmelidir. Kul-
lrmilacak ‘oksijen konsantrasyonuda baslangicta % 80-100 oranindadrr. Bundan
sonra metabolik asidoz bulunmamak kosuluyla konsantrasyon aralikli olarak % 2-5
gibi ufak fraksiyonlarda azaltilir. Ancak, bu sirada PaO, 60-100 mm. Hg arasmda
tutulmalidir (4). ’ s

Pulmoner Fizyoterapi-Mekanik ventilasyon sirasimnda sekresyonlar1 temizlemek
amactyla 24 saatte bir solunum fizyoterapisi uygulanmalidir (4). Pulmoner fizyote-
rapinin her seansi gogsiin vibrasyon ve perkiisyonuyla hava yollarmm steril olarak
aspirasyonu ve vuciit pozisyonunun degistirilmesinden ibarettir. Vibrasyon 5-10
ekspirasyon fazinda uygulanir. Bir veya iki parmak ucuyla bebegin gdgiis duvarma

‘bastirilarak kol kaslarinin kasiimast saglanmir.  Perfiizyonda el gukurlastirilarak 5
pérmak ucuyla gdgiis duvarmna 2-3 dk. siire ile kuvvetlice olmak iizere vurulur. Per-
kiisyonda solunum fazi nemli degildir. Pulmoner fizyoterapi vuciidun her pozis-
yonunda olmak kosuluyla 30 sn. siire ile uygulanir. : ‘
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Mekaniz Solunuma Son Verilmesi - Bu islem iki evrede saglanir. Birinci ev-
rede arteriyel oksijen 60 mm. Hg tizerinde tutulmak kosuluyla inspirasyon hava-
sindaki oksijen konsantrasyonu yavas yavas azaltilir. Sonra solunum diizeni degis-
tirilir. Bunun igin 6nce solunum sayist sonra da inspiratuvar basing azaltilir (4). Ins-
piratuvar oksijen basinci 35 cm H;O inspiratuvar oksijen kensantrasyonu % 50 den
agag diistigli zaman ikinci evreye gegilir. Bu evrede bebegin respiratérden ayrilma

- evresidir. Bebek respiratre baglt oldugu durumdan yani % 20 den fazla konsant-
rasyondaki oksijeni spontan olarak 1-3 dak/her saatte soluyabiliyorsa kan gazlarma
bakilarak spontan soluma siiresi 5-10 dk/her saatte ¢ikilir. Daha sonralart spontan
soluma siiresi her yarim saatte 5 dak. dir. Bebek spontan solunumu tolere edebi-
liyorsa ve kan gazlar: stabil kaliyorsa spontan solunum siiresi 8 saat uzatilabilir
8 saat veya daha fazla siireli spontan solunumu tolere ederse. trakeal tiip cikarilir.
Ayirma 1-17 giin siirebilmekte olup, mekanik solunumun en Onemli evresidir.

, Viicut Isis1 Kontrolii - Oksqen tuketlmm minimale indirebilmek i icin bebekler
otomatik 1s1 kontrollii inkiibatOrlere yerlestirilmektedir. Bebegin karmn derisinden
_Glgen prob, viicut 1sis1m 36-36.8°C arasinda tutacak sekilde ayalanir.

'Beslenme - Mekanik solunumun ilk 48-72 saatinde 65-100 cc/kg/24 saatte
i.v olarak % 5-10 dekstroz ile saglanabilir. Mekanik ventilasyon 72 saatten fazla
‘stirliyorsa gastrostomi yapilarak az miktarda % 5 dekstroz ve su verilmeye basla-
nir. Bebek bunu tolore edebiliyorsa beslenme ve kalori, gereksinimi kadar arttirilir.

' Bebegin respiratorden ayrilmasmdan sonra agizdan beslenmeye gecilmelidir (4).

Hiperbarik Oksijen Tedavisi - Neonatal asfikside hiperbarik oksijen tedavisi
- de oldukga yararlidir. Anoksik dokulara siiratle oksijen tasinmasinda en etkin yon-
temin bu oldufunu dnerenler oldukea fazladir. Hiperbarik oksijen RDS undaki hi-
pcksiyide ortadan kaldirabilir. Oysa birlikte bulunan metabolik asidozun tedavisinde
etkisizdir. Bu nedenle beraberinde bikarbonat tedaviside uygulanmalidir.

Yeni Dogan Bebeklerde Oksijen Tedavisinin Tehlikeleri - Dikkatsizce uzun sii-
reli, yiiksek basmcli oksijen verilmesi oldukca sakincalidir. '

Prematiire bebeklerde oksijen tedavisinde bazi dnlemler alinmazsa retrolental
fibroplazi olusabilir. Bu hastalik lensin arkasinda flblovaskulcr bir membran olus-.
ruastyla karakterizedir. Tedavisi yoktur. Prematiire “bebeklerde oksijen sadece ge-
rekli oldugu zaman kisa bir. siire i¢in kullamlmalidir. Yalniz sunu belirtmekte ya-
rar vardir : Oksijenin normal arter kani satiirasyonu (yani % 95 in) lizerine ¢iktigi
zaman tehlikeli olur. Bu hale gore solunum giicliigii sorunu olan prematiire bebek-
lere oksijen vermekte higbir sakinca yoktur. Retrolental fibroplazi olasilifini Onle-
mek icin oksijenin ¢ok yiiksek konsantrasyonlarmndan ve kisa siireler disinda % 351 -
gecen konsantrasyonlardan kac¢mimalidir. ' '
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