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VENIDOGANLARIN RESUSITASYON ILKELERI -

Dr. Haydar Sahinoglu®

Canliligin devam etmesi igin solunum ve dolasim fonksiyonlarinin yeterli
bicimde siirdiriilmesi gerekir. Resiisitasyon ve reanimasyon terimleri bo-
zulan bu fonksiyonlari yeniden isler hale getirmek igin yapilan eylem ve
tedavilerin biitiinii icin kullaniimaktadir. Bu fonksiyonlari etkileyen faktor-
ler eriskin ve pediatrik yas grubundaki hastalarda farklhiliklar gosterir. Bu
farkliik organizmalarinin vapisal ve fizyolojik yonden farkl: olusundan
kaynaklanmaktadir.

Cocuk organizmasinin devamli olarak gelisen ve degisen bir yapiya sahip
olmast da biiyiiklerde alisilagelen teshis ve tedavi uygulamalarindan da-
ha farkli olgiiler tatbikini gerektirmektedir. Bu yas grubundaki hastalarda
ve bilhassa yeni doganlarda savunma mekanizmalarinin gelismemis ol-
masi ve hayati yedeklerin az ve kisitli olusu bunlardaki tim problemlere
bilyiik kiiciik demeden acil bir anlayigla yaklagmak lizumunu ortaya koyar.
Bu yazida yapisal ve fizyolojik farklihiklari gdzéniinde tutarak, yenidogan-
larda resiisitasyonu gerektirebilecek acil durumlar ve bunlara iligkin te-
davi ilkeleri gdzden gegirildi. '

Bilindigi gibi cocuk prenatal fazda Amnion sivist iginde yasar ve gobek
kordonuyla plasenta’ya baghdir. Plasenta aracithigi ile solunum, sindirim,
bosaltim ve termoregulasyon fonksiyonlarini yerine getirir. Dogumda co-
cukla plasenta arasindaki bu iliski ortadan kalkar. Cocuk orgnizmasi ar-
tik kendi biyolojik problemlerini bizzat ¢6zmek zorundadir. Bunlar ara-
sinda viiut 1sisinin diizenlenmesi ve enerji temini, kardio-pulmoner fonk-
siyonlarin uyumlu calismasi ile O; temininin derhal istlenilmesi 6n planda
gelir. : :

Postnatal uyum mekanizmalarinin etkinligi hastanin hayatta kalma ve se-
rebral fonksiyonlarinin tamamiyetini disiindtriir. Gok defa annenin anam-
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nezine ve gebeligin seyrine dayanarak hemen hemen bitin uyum bozuk-
tuklarini 6nceden tehmin etmek mimkindir. Ornegin gestasyonel yasi
37 haftadan kiiclik olan prematiire’ler extrauterin hayata uyum icin ye-
terli olgunluga ulasamama patolojisi ile karakterizedirler. Bunlarda solu-
num distresi sendromu (hyalin membran hastaligi) ve hiperbilurubinemi
siktir. Gebelik siresinin uzamast halinde (siirmatiir) yeni doganlar sik-
ikla plasental yetmezlik patolojisi gosterirler. intrauterin asfiksi ve me-
konyum aspirasyonu da bununla baglantili olarak sik goriilir. Yine cok
sigara icen annelerin ¢ocuklari, kromozom anomalileri, inrauterin enfek-
siyonlar ve anne’nin gebelik toksikezlarinda, intrauterin biyiime ve gelis-
me gerilikleri gorilir. Bunlarin erken tami ve tedavileri, beyin hasarlari
profilaksisinde dnemlidir.

Kendilerinde dogum sonrasi uyum bozukluklar beklenebilecek yeni do-
ganlar «Risiko'lu yeni doganiar» olarak tanimlanirlar.

Postnatal uyumun degerlendirilmesi APGAR semasi yardimiyla olur. Renk,
solunum, tonus, reflexler ve kalp hizi 1. ve 10. dakikalarda tayin edilir ve
0-2 arasi puan verilir. En iyi puan 10 olup, tamamen saglikli ve postnatal
uyumun iyi oldugunu gdsterir.

Dogumdan sonraki Gnemli fizyolejik degisiklikler (Lawin'den) :

FONKSWON INTRAUTERIN EXTRAUTERIN
Solunum merkezi Yok Hemen optimal diizeye
aktivitesi ulagmals
Akcigerler Sy dretimi Gaz ahisverisi
Dolasim :
Akecigerler % 10 % 100 (dolasan kan)
" Foramen ovale acik Kapali
Duktus botalli agik Kapali
{sogukta is1 kayb: fazla)
is1 regiilasyonu Flasenta Ist clusturma simrh
Kalori temini Plasenta Depolar cabuk tikenir.
' Oksijen, beslenme,
infusion
Sivi-elektolik Plasenta Beslenme,
regilasycenu . : S Mide-barssk
Bébrek
Infiision .




Bu tabloya gore fetus dogumla birlikte :

1 — Akcigerlerden amniotik siviya ek 30 ml/kg -+ beden agirhigi kadar
plasma ultrafiltratini da disari atmalidir. Dogum esnasinda fetal gogis ka-
fesinin stkistirllmasi swvimin bidk bir miktarinin disart atilmasim kolaylas-
tirte. Sivimin bir ksmnda lenfatik ve kapiller damarlara absorpsiyonla ve
mekanik aspirasyonla akcigerlerden uzaklastirilir.

2 — Ritmik solunumu baslatabilmelidir.

3 — Fetal dolasimini eriskin dolasimina ayarlayabilmelidir.
— Foramen ovale'yi kapatmali,
— Ductus botalli'yi kapatmalt, ,
— Pulmoner arter direncini azaltmalidir.

4 — Vicut isisint devam ettirebilmelidir.
5 — Yenidogana 6zgl asidoz'u dizeltmelidir.
6 — Dogum salonundaki biitiin gozlemcileri apgar sayisinin  dogumdan

1-5 dakika sonra 7-10 arasinda olduguna ikna etmelidir.

Bu kriteleri tutturamayan yeni doganlarin resusitasyona ihtiyaclart vardir.

Resusitasyon Endikasyonlar
1 — Vertex gelisinde mekonyum aspirasyonu.

2 — Fetal kalp hizinin devamh 160/dk (lizerinde clmasi veya 120/dk al-
tinda olmasi.

3 — Fetal kalp hizinin dizensiz olmast.

4 — Fetal yas ve olgunlasma testlerinin ortaya koyacagr endikasyonlar :

— Kafatasinin biparietal capinin sonogrofide dlclimd,

— Amnioctik sivi analizi-kreatinin konsantrasyonu 2 mg dan yliksek-
se fetus 2.5 kg'in {izerindedir ve durumu iyidir.

— Exfoliatif sitolojide lipid indikatoéri olarak turuncu renge boya-
nanan htcrelerin varligt ve bunun gestasyonel yasla ilgisi aras-
tirthr. Solunum distresi sendromu ve akciger gelismesinin o6lci-
mii olarak lesitin’in sfingomyeline oranini tayin -icin fosfolipid
analizleri.

5 — Fetal hemolitik anemi,

RH'a hassaslasmis dogumlarda eritroblastozis fetalisin siddetini 6lcmeye
yartyan biluribin konsantrasyonunun amniotik siwvida spektrofotometrik
analizi. o

6 — Hipoksi, hipoglisemi, anne'nin sigara aliskanliklarinda ve dogumdan
kisa siireler 6nce alinan cesitli sedatif ve narkotik analjeziklerin fetal so-
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lunum aktivitesini etkiledigi durumlar. Bu endikasyon ultrasonik sintigra-
filerde rahimici fetal g6gus hareketleri gozlenerek konur. )

Risikolu yenidoganlarda postnatal uyumun klinik tayininin tamamlanabil-
mesi icin U¢ laboratuar tetkiki mutlak gereklidir.

— PH (en iyisi tam kan gaz analizi)
— Hematokrit

— Kan seker seviyesi tayini

ayrica rektal temparatir kisa araliklarla 6lciilmelidir.
Bu etmenlere ek olarak fetus'un canlandiriimast icin anneye ait belli bir
takim etkenler de g6zoniinde bulundurulmahdir.
Bitiin bu etkenlerin genel bir siniflandirmasin asagidaki tablo goster-
mektedir :

Yitksek riskli yeridoganlar : (Lawin'den)

Anamnez

= Onceki 6lii dogumlar
— Onceki dogumlarda agir kongenital anomaliler
— Onceki erken dogumlar.

Hamileligin seyri

— Diabetiis mellitus

— Gestos'lar, eklampsi
— RH — uyusmazhgi

— Cogul gebelik

— Annenin enfeksiyonlari

Dogumda gériilebilecek riskler

— Prematiire dogumlar

— Miadint 10 giin gegen dogumlar

— Annenin 38 °C lizerindeki atesi

— Erken amnion kesesi yirtilmasi {dogumdan 24 saat dnce ve va-
kum, forseps, seksio esnasinda)

— Intrauterin asfiksi

— Mekonyum iceren amnion sivisi

— Fetal kalp frekans bozukluklar

— Mikre kan analizlerinde p* < 7.20 olmasi.
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Dogumdan . sonra

Neonatal asfiksi

— Apgar degeri < 4 (birinci dakikadan sonra)
— Apgar degeri < 6 (besinci dakikadan sonra)
— 2.5 dakikadan sonra spontan solunum yetersizse
— Kalp frekans: << 100 ise (2.5 dakikadan sonra)
— pH < 7.10 15-30 dakikada (intubasyon ve yapay solunum gerek:r]
— Gestasyonel yasa gore kilosu diisiik veya fazla olanlar
— Dismaturite buglular
Kuru, pullanmls cilt, camasirci kadin eh
— Syonoz
— Solunum guigligi sendromu
— Anemi

Prinmer reqmmasyon

aner reanimasyon kalle pulmoner uyum ve oksijenasyonun desteklen-
mesi icin gerekli biitiin postnatal acil énlemleri icerir. Blitiin canlandirma
girisimleri bir isitici altinda ve 6zel olarak hazirlanmis reanimasyon ma-
sa'st Uzerinde yapilir.1:??

Asfiktik yeni doganlarin gbbek kordonlari ortalama 10 cm. kalacak sekilde
kesilmelidir. Berg gaz enalizleri, Hb, ph, kan grup tayinleri, Coombs testi
v.b. tetkikler icin kordonun 20 cm. kadar uzaktan klempe edilmesini tav-
stye etmektedir.?

::Reammasyon daima asagldalu sira dahllmde yaptimalidir.

Aspirasyon

Yenidogan ilk solunumunu yapmadan 6nce agiz, burun bosulgu ve farinx
aspire edilerek kan, mukus, mekonyum ve vaginal bakteri artiklar ile tI-
kanmasi onlenir. Steril, yumusak, plastik bir kateterle yapilan aspirasyon-
da 6nemli teshisleri de dogumdan hemen sonra koymak mimkiindir. Or-
nedin : Choonal atrezi, 6sofagus atrezisi (sayet kateter mideye kadar iler-
letilemiyorsa) intestinal obstriiksiyonlar (mide icerigi 20 ml'den fazla ise).
Bu son durumda kusma ve solunum yollarina aspirasyonu onlemek icin
bir mide sondasi konur ve kisa arahklarla aspire edilir. Tekrar ve asiri
aspirasyondan kacinilmalidir. :
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Dojum esnasinda oksiput 6demi gelismisse hava yolunu acik tutmada
ocmuz alti rulesi faydali olabilir. Hava yolu acikligr O, verme ve CO, atma
yoniinden énemlidir.1!

Aspirasyondan sonra yeni dogan kuvvetli aghiyorsa anneye teslim edile-
bilir. Syanotik, yetersiz soluyan veya hic soluyamiyan yenidoganlarda he-
men yapay solunuma gecilmelidir.5’

Viicut isisinin muhafazasi

Yenidogan sicak bir ortii icinde reanimasyon masasi {zerine yatirilir ve
bir 1sitict altinda kurulanir. Sayet uzunca bir reanimasyon yapilmas! ge-
rekiyorsa 15-20 dakikalik araliklarla rektal temparatiir olcilir.

Yapay solunum ' R A

Sirta vurma, soguk su serpme ve agiz, burun aspirasyonundan sonra so-
funumu baslamayan, solunumu yetersiz olan veya spontan solunumu ye-
terli olmasina ve O: verilmesine ragmen syanozu devam eden yenidogan-
larda miimkiinse hemen bir yapay solunum sistemiyle (ambu v.s.) bas ha-
fif extansiyona getirilerek yapay solunuma gecilmelidir.

Maske ile yabéy solunum daha pratiktir, Fakat ‘bu expanse olmamis akci-
gerlerde effektif degildir. Maske ile yapay solunumda midenin sismesi de
dezavantajdir. ’

Cok yetersiz dogan prematirelerde birkac defa akcigerlere basingh hava
vermek akcigerlerin acilmasini saglamak agisindan_yararlidir. Maske ile
yapay solunumun etkinligi akcigerlerin oskiltasyonu ile kontrol edilir.

Birka¢ yapay solunumdan sonra kalp hizi 100/dk altinda ise, spontan so-
lunum yerlesmemisse ve deri rengi diizelmiyorsa yenidogan entiibe edil-
melidir. ‘

Tiip biyiikliigi ‘

— ‘Agirlik 1600-1800 gramin altinda ise no = 12 (ic cap 2.5 mm)

— Agirlik 1600-1800 gra’imn tizerinde ise no = 14 (ic cap 3.5 mm)
olmahdir.* ' -
Entiibasyon islemi 30 saniyeyi gecmemelidir. Gegerse yenidogan tekrar
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maske ile ventile edilmelidir. Kaide olarak 30 cm H:O solunum basinct
akcigerlerin genislemesi icin yeterlidir. Yenidogan akcigerinin expanse
olma ve vyiritlma basinclart birbirine c¢ok yakindir’ Daha yiksek basing
yerine 20 cm H,O basincin 5-15 saniye uygulanmasi uygundur. Ahnefeld
ve arkadaslart 5-10 saniye 30-35 cm H:0 basingla yapay solunum uygu-
lamayr ve daha sonra 10-20 cm H,O basingla ve 40/dk solunumla yetin-
meyi salik verirler!

Entilbe vyenidoganlar cihazdan ayrilarak entibe vaziyette spontan solu-
numa birakilmamalidir. Bu durum atelektaziye egilimi arttirir. Bu nedenle
yapay solunuma bir avantaji yoktur.

Tidal voliim 10-30 ml arasinda degisir % 100 O, ile yapay solunum atelek-
tazi olusmasi ve retrolental fibroplazi tehlikesi nedeniyle mimkin oldu-
gunca kisa sireli uygulanmalidir.

Tipln yanhlis yerlestirilmesi yaninda, pnémotorax yapay solunumun en sik
komplikasyonudur. Pnémotorax ve solunumu engelleyen diger durumlar
(kongenital diafragma hernisi, kongenital hydrotorax v.b.) daha dogum
salonunda gecikmeden cekilecek akciger filmi ile teshis edilmeli ve eikin
tedavi uygulanmahidir. Sayet pnémotorax siiphesi kuvvetli ve solunumu cok
kotii ise acil olarak tedavi edilmelidir. Basit olarak bir branil (plastik in-
fuzion kaniili) ile gerekirse iki tarafli punktion yapilmalidir.

Morfin deriveleriyle olusan sclunum depresyonlarinda 0.1 0.25 mg/kg lor-
fan (Levallorphan), 0.5 mg/kg Nallin (Nalorphin} veya 0.01-0.02 mg/kg
Narcan (Naloxan) gdbek veninden verilir.5® Naloxan'in solunum depres-
yonu yapict etkisi yoktur. Digerleri ile solunum depresyonu meydana ge-
lebilir. Daha onceleri yaygin oolarak kullanilan  analeptikler (coramin,
picrotoxin, metrazol, nicethamid) serebral O, tlketimini arttirici etkile-
rinden dolayi kullanilmamalidir. Bunlarin verilisinden sonra agir hipotan-
siyon ve serebral bozukluklar ortaya c¢ikabilir.

Entiibe prematiireler, yogun bakim ve gbzetim sartlari saglanmadan asia
extiibe edilmemelidir. Sadece pembe, zamaninda dogmus solunumu ye-
terli olan yenidoganlar ph degerleri 7.25-7.30'u gdsteriyorsa dogum sa-
lonunda extiibe edilebilirler.

Alkali tedavisi ve glikoz verilist

Asfiktik yenidoganlarda cok siddetii metabolik asidoz olur ve glikojen de-
polart cabuk bosalir. p degerini normale cevirecek tampon ve glikoz sao-.
[isyonlarinin inflizyonu normal solunumun dénmesini koiaylastirir.”



5-10 dakikalik yeterli yapay solunuma ragmen adale tonusu hald gevsek:
se, bradikardi devam ediyorsa, extermiteler hala soluk ve soguksa, an-
cak o zaman metabolik asidoz'un tamponlanmasi dasindlir. '

Kor tamponlanma, apgar degerleri 4'tin altinda ise endikedir.” Bu % 8.4
lik NaHCO; (2-3 ml/kg) veya 0,3 molar THAM (trihidroksimetilamin me-
tan) solisyonu (3-10 ml/kg) ile yapilir. Alkali soliisyon esit miktarda % 5 -
10 glikoz sollusyonuyla karistirilarak verilir. Gockburn baslangicta 5 ml
% 8.4 NaHCO; soliisyonu + 5 ml % 5-10 glikoz solisyonu vermekte ve
bunu gerektiginde 5-10 dakika sonra tekrarlamaktadir?

Saling baslangicta THAM ve % 10 glikoz solliisyonu vermekte NaHCO;'i
ise solunum yetmezligindeki yenidoganda PaCO,'i ayrica yukselttigi icin
tercih etmemektedir.”

Tampon soliisyonlar damar periferinde siddetli nekrozlara yolacar. Bu ne-
denle arter'e verilmemesine 6zen gosterilmeli. Enjekte edildikten sonra
damara cocuk ybniinde masaj yapilmahdir.

Solunum depresyonu anneye verilmis analjeziklere (morfinderiveleri) bag-
hysa, yeterli yapay solunuma ragmen bu durumun devam etmesi halinde
bir opium antagonisti i.v. enjekte edilir. Bu yenidoganlarin gozetimi iyi
yapimalidir. Bu asamada baska ilaglar gerekli degildir.

Kalp reanimasyonu

Kalp sesleri dogumdan 5-10 dakika 6nce isitilmemege baslamigsa veya
kalp atimlari dogumdan hemen sonra yavaslamis veya durmussa hemen
uygulanacak kalp masaji hayat kurtarici olur.

Bu esnada kalp, endotrakeal entubasyon ve O, ile yapay solunum uygula-
makla calismaya baslayabilir.

Kalp calismazsa yenidogan sert bir zemin lizerine alinir. Bir elin isaret ve
orta parmagi ile sternum’un orta noktasina ritmik bir sekilde ve dakikada
ortalama 100 defa, sternum'u 2 cm kadar cékertecek sekilde bas’tlnhr Her
4-5 kompres'de bir pozitif basingl ventilasyon uygulanir.

External kalp masaji iki elin bas parmaklarini sternum orta noktasinda bir-
lestirip ‘diger parmaklar toraksi kusatacak sekilde :arkada omurganin iki
yaninda birlestirerek de yapilir. Fakat tek elin iki parmag ile yapilan ma-
saj diger elin baska amaglar icin kullanilmasina imkan verir. Otnegin : A.
Femoralisten nabiz almak gibi. :



Sternumun alt 1/3 kismina yapilacak masaj daha az effektiftir ve karaciger
lezyonlarina yolacabilir.”

Prekordiuma yerlestirilecek bir steteskopla kalp ve akciger sesleri takip
edilir. Kalp reanimasyonuna basladiktan 30 saniye sonra kalp atimlarinin
olup olmadigi kontrol edilir. Kalp hizi 100/dk veya daha fazla ise masaja
son verilebilir.

Adrenalin kardiyo vaskiiler sistemi uyarir. Fakat tam etkili olabilmesi icin
asidoz'un diizeltilmesi gerekir. i.V. 0.05-0.01 mg adrenalin ve % 10 1-2
ml calcium kalp atimlarinin stablhzasyonuna yardimei olur.?

Alupent (orciprenalin) kalp atim hizi 60/dk’'nin altinda ise endikedir. (0.1
mg/kg) Alupent ayrica pulmonel vazokonstriiksiyon {zerine de olumlu et-
kide bulunur?®

Bradikardi vagal uyarilara bagliysa 0.02 mg/kg atropin sulfat faydali olur.
Hipoksiye bagl bradikardiler O;'e cevap verir.

Sok tedavis?

Yapay solunum, alkali ve sok tedavisi yenidogan resusitasyonunda birbi-
rine 6nceligi olmayan tedavilerdir.
Yenidogan soku ile ilgili droglar sunlardir!! :

— Tam kan 10 mi/kg

— Albumni % 25 (tuzdan fakir) 4-5 ml/kg

— Ringer laktat 10 ml/kg

— % 10 dektroz 100 ml/kg 24 saat

— Kiigiik molekiilli dextranlardan intrapulmonel extra vazasyonu kolay-
lastirdigindan kacinilmalidir. :

— Hipoksik beyin ddemi dusiinililyorsa dexomethozone iv. 1 mg 6 saat
arayla verilebilir.

— Berg intraserebral kanamalarda K; vitamini verilmesini 6nermektedir.’

Apgar degerinin 3-6 olmasi halinde takip edilecek yol

Dogumdan sonra apgar degerleri 3-6 olan yenidoganlarda 6nce maske ile
% 40-50 0, hava ile karistirilarak verilir. 60 saniye sonra yeterli spontan so- -
lunum yoksa laringoskopla larinx direkt gériilerek endotrakeal aspirasyon
yapilir. Bu uyari ile yeterli solunum baslamazsa yapay solunuma gecilmeli-
dir. Genel olarak prematiire veya miadinda yenidoganlara % 100 O; verilmez.
Ancak yapay solunum, asidoz, sok tedavisinden sonra syanoz ve solunum



gucligu hala devam ediyorsa retrolental fibroplasie tehlikesine ragmen
% 100 O, verilmelidir.?

Resusitasyon'un degerlendirilmesi

— EKG ile kalp ritmi strekli takip edilmelidir.

— Kalp sesleri yiiksek olmalidir.

— Solunum sesleri belirgin ve her sahada var olmahdir.

— Kan basinci normal, normale yakin veya yiiksek olmaldir.

— Derinin rengi dizelmelidir.

— Pupiller daralmali ve isiga reaksiyon vermelidir.

— Arteriyel kan gazlar: ve asit-baz durumu diizelmelidir.

— Adale tonusu, aktivitesi ve spontan solunum aktivitesi geri gel-
melidir.
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Canlandirma islemine makul bir siire devam ettikten sonra yenidogan'in
durumunda bir diizelme olmazsa su hususlar akla getirilmelidir.11

— Swvi yiklenmesi

— Hlpoterml

— anoghsemx

— Narkotik-analjezik intoksikasyonu

— Anesteziklerin ve adale gevseticilerin devam eden etkileri

-— Pnomotoraks

— PnOomomediastinum ve pnomoperitonium bu durumda belirtileri
sunlardir :

N OO WA -

— Ani syanoz
— Artan solunum sikintisi
— Bradikardi
— Deri renginin solmasi
— Apne
8 — Intraserebral kanama
9 — Kongenital kalp hastaligi
10 — Kalp tamponadi
- — Nabiz basincinin diismesi
— Hepatomegali
— Kalp seslerinin zor duyulmasi



11 — Artan kafa igi basincs
12 — Hava embolisi
13 — Diafragma hernisi
14 — Trakea-6zfagial fistil
15 — Solunum glicligii sendromu
16 — Mediastinal amfizem
— Subkutan amfizem
— Pnémotoraksa neden olan brong ytrtiimalar

Resusitasyonun ne zaman sonlandiriimasi gerektigi konusunda kesin bir
kural yoktur. Resusitasyona yeterli bir siire devam ettikten soonra genel
durum diizelmek yerine daha da kotilesiyorsa, bu irreversibl safhaya gi-
rildigini gosterir. Bu durumda yapilacak en dogru is resusitasyonu sonlan-
dirmaktir. Clinkii canlandirma gayreti icinde gériinmek sonucu degigtirme-
yacektir.
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