
anesteziyoloji 

Yeni Doğan Çocukların 
Resüsitasyonu 

Neonatal ve postnatal mortal i té oranı çok iy i ba
kım olanakları olan ülkelerde bile hâ l â o ldukça yük
sek düzeydedir . Yenidoğan bebeklerin bazıları, doğ-
malık anomaliler, hipoksi ve anoksi, sıkıntılı solunum 
sendromunu da (Respiratory Distress Syndrome) 
içeren anormal ekciğer ventilasyonu, prematür do
ğ u m , Rh uyuşmazl ığı ve bazı hematolojik bozukluk
lar gibi nedenler i le, daha yaşamın ilk günlerinde 
kaybedilirler. 

D o ğ u m u n ilk birkaç dakikasında hipoksiye ma
ruz kalan bebeklerde, tüm yaşam boyunca hipoksiye 
bağlı sekeller devam edeceğinden , yenidoğan resüsi-
tasyonunun bilinmesi o ldukça önem taş ımaktadı r . 

Yenidoğanlarda , kan, mukus, mekonyum veya 
dille hava yolu obstrüksiyonu, travmatik doğuma bağ
lı beyin hasarı, anneye doğum sırasında verilen narko
tik, hipnotik ve sedatifler, lokal ve genel anestezikler, 
magnezyum sülfat gibi i lâçlar, kord kompresyonuna 
bağlı kanamalar gibi pekçok faktöre bağlı olarak 
asfiksi, hipoksi, hiperkarbi ve şok gelişebilir. Bu 
durumlarda, vakit kaybedilmeksizin resüsitasyona 
başlanmalıdır . Unutmamal ıd ı r k i , resüsitasyonda ge
cikme, yenidoğan ölümleri kadar ve hatta ondan daha 
trajik sonuçlar yaratabilir (6, 12, 20). 

Yenidoğan hiç bir zaman yet işkinin küçük bir 
modeli değildir. Bebek ve yet işkin arasında, anato
mik, fizyolojik, patolojik ve hatta farmakolojik yön
lerden büyük farklılıklar mevcuttur. Yenidoğan resü-
sitasyonunda başarı , bu farklılıkların bilinmesi ile 
yakından ilişkilidir. 

YENİDOĞAN LARIN 
KARDİYOPULMONER 
RESÜSİTASYONU 

Resüsi tasyon, "yeniden canlandı rma" anlamına 
gelmektedir. Herhangibir nedenle d u r m u ş olan solu
num ve dolaşım fonksiyonlarının tekrar işler hale 
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getirilmesi, bir başka deyişle kişinin tekrar yaşama 
döndürülmesi için yapılan işlemlerin tümüne "kar-
diyopulmoner resüsitasyon ( K P R ) " denilmektedir. 
K P R ' u n kardiyak ve pulmoner resüsitasyon olmak 
üzere ik i komponenti mevcuttur. Kalbin durması ile 
solunum da mutlaka d u r m u ş olacağından, kardiyak 
resüsitasyon, pulmoner resüsitasyonla birlikte yapıl
malıdır. Bazan, yalnızca solunum d u r m u ş olup kalp 
bir süre çal ışmaya devam eder. Bu durumda yalnızca 
pulmoner resüsitasyon yapılmalıdır . 

Yenidoğan bebeklerde, genellikle solunum yet
mezliği sonucu kalp durmaktad ı r . Solunum bozuklu
ğu olmaksızın, tek başına asistoli veya ventriküler fib-
rilasyona hemen hemen hiç ras t lanmamaktadır (12). 

KPR 'de izlenecek aşamalar, kişinin y e n i d o ğ a n , 
bebek, çocuk , erişkin olmasına bakılmaksızın aynıdır . 
Bununla beraber, farklı yaş gruplarında uygulanan 
yöntemlerde bazı farklılıklar mevcuttur (12, 13, 14, 
16). 

Yenidoğan bebeklerde: a) Solunum yetmezl iği 
veya apne, b) Dolaşım yetmezliği veya dakikada 
100'ün altında nabız saptanmışsa, ya da nabız hiç 
alınmıyorsa, derhal K P R ' a başlanmalıdır (6, 12). 

K P R ' d a ik i aşama mevcuttur: 

I. A Ş A M A , hastahane içinde veya dış ında, yar
dımcı donat ımlı veya donatmış ız , her koşulda yapıl
ması gereken acil yardım evresi olup, kalp durmasının 
(cardiac arrest) tanınması, yapay solunum ve dolaş ıma 
başlanmasını içerir ve " T E M E L Y A Ş A M D E S T E Ğ İ " 
adını alır. Bu aşama, uluslararası terminolojide 
standart olarak A-B-C harfleri ile belirlenen üç evreyi 
içermektedi r ve harflerin herbiri işlemle ilgili ingilizce 
kelimelerin baş harflerinden al ınmıştır (2 ,12 , 13, 14, 
16). 

II. A Ş A M A ise, ancak bu konuda özel eği t im 
görmüş personel tarafından uygulanabilir ve yardımcı 
donat ım kullanılmasını gerektirir. Bu aşamaya , bu 
nedenle "TIBBİ Y A R D I M " adı verilir (Tablo-I). 
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Tab lo 1 

Kardiyo Pulmoner Rcsüsitasyon (KPR) 

I. Aşama (Temel Yaşam Desteği) 

A - Aııvvay (Hava \ olu .ıçiklıiiiıun saklanması) 
B- Rrcatlımg (Yapay solunum ile solunumun saúlan-

ması) 
C- (arcuiatıon (Kalp m;fsa|i vrva basısı dc dolaşımın 

saklanın ası) 

II. Aşama (Tıbbi Yardım) 

I - Temel Yaşam desteni dr < unlandırma 
2- Yaşamın devamı için yardımcı donatım ve rntu-

basyon gibi (izci yöntemlerin kullanılması 
3 - Sıvı ve iiaç tedavisi için damar yolunun açılması 
4 • Kalp motorizas) onu - Aritmiler • ventrikül librilas-

yonuntın saptanması 
r) - Asidozu düzeltmek vc dolaşımı desteklenir irin 

çeşitli ilaçların verilmesi 
6 - I)efibrilas> onun yapılması 
7 - Durumun stabili/asy onu 

D o ğ u m d a n sonra bebeğin durumu çok kısa sü
re içinde değerlendiri lerek, vakit kaybedilmeksizin 
K P R ' a başlanmalıdır. Beynin oksijensizliğe dayanıklı
lığı çok kısa olup. vakit kaybı ağır nörolojik bozuk
luklara yol açar. Er işkinde bu süre üç-dört dakikadır. 
Yenidoğanda hipoksiye dayanıklılığın erişkine oranla 
daha fazla olabileceği düşünülebilirse de, bu konuda 
yeterli bir kanıt o lmadığ ından, K P R ' a başlamak için 
3-4 dakikadan uzun zaman geçirmemelidir . 

Yenidoğanın değerlendiri lmesinde A P G A R D E 
ĞERLENDİRME SİSTEMİ'nden yararlanılmaktadır 
Tablo-2. Bu sistem oldukça basit ve pratik olup, 
kalp hızı. solunum, kas tonusu, refleks irritabilité ve 
renkten oluşan beş öğeye bakılarak bebeğin değer
lendirilmesi esasına dayanır (6, 12. 20). Her öğeye 
bebeğin durumuna göre 0.1 veya 2 puan verilerek, 
total puan hesaplanır. Total değerin 10 olması bebe
ğin durumunun çok iyi o lduğunu , beşin altında olma-

I ab lo 2 

Apgar Değerlendirme Sistemi 

Öğeler 0 1 2 

kalp Hızı yok yavaş ( < 100/dk) iyi 
( > 100 dk.) 

Solunum yok yavaş, irregüler iyi, ağlama 

Kas tonusu gevşek ekstremiteierde 
hafif ileksiyon 

ak ti f 
İle k si yon 

Refleks 
irritabilité 

yanıt yok hafif kımıldama aksırma, 
öksürme 

Renk Mavi, soluk akrosiyanoz (vücut 
pembe, ekstreb mavi 

tamamen 
pembe 

sı ise, resüsitasyon yapılması gerektiğini göstermek
tedir (6, 12, 20). Apgar değerlendirmesi d o ğ u m d a n 
sonraki, 1., 5., 10. ve 15. dakikalarda yapılabilir. En 
çok kullanılan 1. ve 5. dakikada yapılan değerlendir
medir. 

Birinci dakika değerlendirmesi bebeğin durumu 
ve resüsitasyon gerektirip gerektirmediği , 5. dakika 
değerlendirmesi ise bebeğin yaşama şansı ve nörolojik 
bozukluğun şiddeti hakkında yol gösterir. 

Apgar değerlendirme sistemi çok önemli bir sis
tem olmasına karşın, ileri derecede solunum ve dola
şım bozukluğu ile doğan bebeklerde, bu sistemle de
ğerlendirme ile vakit kaybedilmeksizin K P R ' a baş
lanmalıdır. 

H A V A Y O L U AÇIKLIĞININ SAĞLANMASI 
Yenidoğan depresyonunun ilk ve en önemli be

lirtilerinden bir apnedir. Apne derhal tedavi edilmez 
ise, progressif hipoksemi. hiperkarbi ve asidoza yol 
açar . Apnenin nedeni ise çoğu kez hava yolu obstrük-
siyonudur. Bebeğin başı çıkar ç ıkmaz, henüz doğum 
tamamlanmadan ve bebek ilk solunumunu yapmadan, 
burun ve ağız, doğumu yaptıran doktor tarafından, 
mukus. kan ve amniyon mayiinden aspirasyonla te
mizlenmelidir. Doğum tamamlanır tamamlanmaz, be
bek solunum yapıyorsa, ısı kaybını önlemek için he
men kurulanarak, üzerine enfraruj ışın yayan bir ısı
tıcı monte edilmiş resüsitasyon masasına alınmalıdır. 
Hava yolu açıklığının sağlanmasında yerçekimin et
kisinden de yararlanmak için bebek resüsitasyon ma
sasına baş trendelenburg pozisyonunda olacak şekil
de yan yatırılır. Bu konumda, burun ve ağız boşluğu 
yeniden aspire edilir (12. 19. 20). Mekanik aygıtlarla 
aspirasyon sırasında, emici negatif basıncın 30 cm 
H ı O basıncını aşmamasına özen göstermelidir. As
pirasyon sırasında hipofarinksin uyarılmasına bağlı 
olarak bradikardi gelişebileceğinden, mümkünse kalp 
hızı monitorize edilmelidir (3). 

Bebek spontan solunum yapamıyorsa, derhal 
sırtüstü yatırılarak hava yolu açılmaya çalışılmalıdır. 
Hava yolunu açmak için çeşitli yöntemler kullanıla
bilir. Bunlar arasında, a) Baş ve boyna ekstansiyon 
yapılması, b) Çenenin çekilmesi, e) Kİ altında varsa 
orotrakeal veya nazotrakeal ervey (airway) kullanıl
ması, d) Kl in ik koşullar altında bulunuyor ise, endo-
trakeal entübasyon yapılması sayılabilir. Yenidoğanda 
baş ve boyna ekstansiyon hareketi vererek hava yolu
nun açılması sırasında, aşırı ekstansiyondan kaçınıl
malıdır. Yenidoğanların larinksi erişkine göre daha 
yukarıda o lduğundan , aşırı ekstansiyon hava yolu 
obstrüksiyonuna neden olabilir (6, 12, 13, 19). Hava 
yolunun açılması amacı ile çenenin çekilmesi yön te 
mi kullanılıyor ise, parmakların boynun üzerine kon
mamasına dikkat edilmelidir. Aksi takdirde, parmak
lar bir yandan trakeaya dış tan bası ile onu t ıkarken, 
(ite yandan da boynun yumuşak dokular ında travma 
oluşturabil ir (Şekil 1 ). 

Türkin' Klinikleri (ili-6 V . . , , • J laut. 
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Şekil-1 Ycnidoğanda hava yolunun açılması: A) Başın itilmesi, boynun kaldırılması, B) Başın iti lmesi,çenenin desteklenmesi. 

Mekonyum aspirasyonu yenidoğan mortalite ve 
morbiditesinde önemli rol oynayan nedenlerden biri
dir. Yenidoğanlar ın bazılarında, amniyotik sıvı me-
konyumla bu laşmaktad ı r , bu bebeklerde çoğu kez 
intrapartum asfiksi gelişir ve muhakkak surette resü-
sitasyon yapılması gerekir. Mekonyum aspirasyonun 
önlenmesi için özel dikkat sarfedilmesi gerekmekte
dir. Mekonyumla bulaşmış bebeklerde aspirasyonu 
önlemek iç in , d o ğ u m u yapt ı ran hekim tarafından, 
bebeğin başı çıkar ç ıkmaz , henüz d o ğ u m tamamlan
madan ve bebek ilk solunumunu yapmadan, burun 
ve hipofarinks mekonyumdan tamamen temizlenme
lidir. Yeterli aspirasyon yapı lmadığından şüphelenil-
diği durumlarda bebek derhal entübe edilerek, entü-
basyon tüpünden aspirasyon yapılmalıdır. Bebek 
solunuma başladıktan sonra bu işlerin yapılması 
kord vokallerin önüne kadar gelmiş olan mekonyu-
mun hava yollarına aspire edilmesine neden olacağın
dan, büyük bir yarar sağlamamaktadır (1 ,7) . 

Yenidoğanda hava yolunun açılması için uygun 
ortamlarda endotrakeal entübasyon da yapılabilir. En-
dotrakeal entübasyon özel dona t ım ve bu konuda ye
terli deneyim gerektiren bir işlemdir. Yenidoğandaki 
anatomik farklılıklar bilinirse, entübasyonda güçlük 
çekilmez. Yenidoğanda baş hareketli o lduğundan 
entübasyon sırasında sorun yaratabilir. Bu nedenle 
başın altına bir simit konur, ya da varsa bir yardımcı
dan başı tu tması istenir. Entübasyon sırasında hiper-
ekstansiyondan kaçınmalıdır , aşırı ekstansiyon kord 
vokallerin görülmesini güçleştirir . Epiglot, sarkık ve 
V şeklinde o lduğundan , düz bleyt tercih edilmelidir. 
Bebek larinksinin en dar yeri kr ikoid halka olduğun
dan entübasyon tüpü, hasara neden olmamak için 
krikoid halkadan geçir i lmemeye çalışılmalıdır. Genel 
likle, şeffaf kafsız tüpler tercih edilmektedir. Ana 
bronşlar karinadan eşit açı ile ayrı ldığından, tüpün 
sağ ana bronkusa girmesi kadar, sol ana bronkusa gir
mesi de olasıdır. Endobronkial entübasyon olasılığını 

azaltmak için ucu ince, dirsekli, kafsız tüpler tercih 
edilmelidir. Yenidoğanda , nazal entübasyon da 
yapılabilir. Mekonyum aspirasyonu olan bebeklerde, 
dirsekli tüpler yerine iç çapı tüp boyunca aynı olan 
tüpler tercih edilmelidir. Çünki , dirsekli tüpler endot
rakeal aspirasyonda güçlük yaratabildiği gibi, düz 
tüplere oranla daha çabuk t ıkanma olasılığı vardır. 

Endotrakeal entübasyon yapıldıktan sonra tüp , 
tesbit edilmeli ve tesbitten sonra baş hareketleri 
önlenmelidir . Başın fleksiyona gelmesi tüpün karina
dan ana bronkuslardan birine geçmesine, ekstansiyo-
na gelmesi ise çıkmasına yol açabilir (18). 

Hava yollarının aspirasyonu sırasında, aspiras
yon kateterinin tüpü tam olarak t ıkamamasına ve 
aspirasyonun çok kısa sürede yapılmasına özen gös
termelidir. Uzun süreli aspirasyon ritm bozuk luğu , 
hipoksi ve kardiyak arreste yol açabilir (6, 12, 20). 

Hava yolunun açılmasına karşın solunum prob
lemi devam ediyorsa, yapay solunuma başlanmalıdır . 

Y A P A Y S O L U N U M 

Yapay solunum: a) Ekspirasyon havası kullanıla
rak ağızla, b) A m b u gibi atmosfer havası ile kendi 
kendice şişebilen esnek bir balon, bir maske ve geri 
solumasız bir valvden oluşan taşınabilir aygıtlarla, 
c) Anestezi aygıtları ile ve d) Mekanik respiratörler 
ile yapılabilir. 

En kolay ve her yerde uygulanabilecek y ö n t e m , 
ağızla yapılan yapay solunumdur. Yenidoğanda 
spontan solunum yetersiz ise veya hiç yoksa, derhal 
3-4 yapay solunum yaptır ı larak, bebeğin durumu ye
niden değerlendiri lmelidir . Bebeğin durumunda düzel
me olmuyorsa, yapay solunuma devam edilir. Yapay 
solunuma baş lamadan önce ağız ve burun temizlenir, 
baş veya boyna ekstansiyon hareketi verilerek hava 
yolu açılır. Başa ekstansiyon hareketi vermek için, 

Türkiye Klinikleri ( ili 6, Sayı: 4 I'm 
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bir elin ayası ile boyun desteklenirken, diğer elin 
ayası ile alın geriye doğru it i lmelidir. Hava yolu açıl
dıktan sonra yenidoğanın ağzı ve burnu, yapay solu
numu yaptıracak kişinin ağzı içine alınarak, ağız boş
luğuna ekspirasyon havası üflenir. Her inflasyondan 
sonra ağız bebeğin yüzünden uzaklaştır ı larak, ekspi
rasyon havasının ağız ve burundan çıkması sağlanır. 
Bu şekilde dakikada 30-40 yapay solunum yaptırı l
malıdır. Yapay solunum sırasında bir yandan da 
yapay solunumun etkili olup olmadığı araştırılmalı
dır. Her inflasyonda göğsün gözle görülür derecede 
şişmesi , rengin düzelmesi, ekspirasyon havasının ağız 
ve burundan rahatça çıkışının hissedilmesi, yapay 
solunum sırasında bebeğin hava yolu rezistansının 
hissedilmesi, yapay solunumun etkin o lduğunu gös
teren belirtilerdir. 

Hastahanede resüsitasyon yapılıyorsa, yapay so
lunum için A m b u ve anestezi aygıtı ile kullanılabilen 
çocuk sistemleri kullanılabilir. A m b u veya çocuk 
sistemi ile etkin ventilasyon yapılamıyorsa, endotra-
keal entübasyon yapılmalı ve bebek % 100 oksijenle 
ventile edilmelidir. 

Yenidoğanlarda akciğerlerin ilk inflasyonu için 
30-35 cm H 2 0 basıncı gibi yüksek hava yolu basın
cına gereksinim olabilir. Daha sonra bu basınç düşü
rülmelidir. 

Uzun süreli yapay solunum gerektiren bebeklerde 
( R D S , mekonyum aspirasyonu olanlar gibi) endotra-
keal entübasyon ile mekanik solunum gerekli olabilir. 

Yenidoğanda ağızla veya A m b u ile yapay solu
num sırasında, sık olarak mide distansiyonu gelişebi
lir. Distandü mide bir yandan diafrağmayi yukarı 
iterek solunumu güçleşt ir irken, ö te yandan da regür-
jitasyona neden olabilir. Hafif distansiyonlarda, hava
nın boşalt ı lması amacı ile epigastrium üzerine basılma-
naksız hale getiriyorsa, bebeğin başı yan çevrilmek 
koşulu ile epigastrium üzerine basılabilir. Bu konum
da regürjitasyon olursa, ağız boş luğu derhal temizlen
melidir (12, 13 ,14 ,19 ) . 

KARDİYAK RESÜSİTASYON 

(KALP MASAJI) 

Temel Yaşam Desteği 
Temel Yaşam Desteğinin üçüncü ilkesi dolaşımın 

sağlanmasıdır. Solunum ve dolaşımı d u r m u ş olan ye
n idoğanda derhal 3-4 yapay solunum yaptır ı ldıktan 
sonra kalp masajına başlanmalıdır . Açık ve kapalı 
olmak üzere iki tip kalp masajı vardır. Açık olanı , ya
ni kalbin direkt olarak elle sıkıştırılması, taşıdığı 
önemli sakıncalar nedeni ile bugün ancak çok özel 
bazı durumlar dış ında uygulanmamaktadı r . Kapalı 
kalp masajının etkinliği , ilk kez Kouwenhoven ve ar
kadaşları tarafından bildirilmiştir (8, 9). 

Kapalı kalp masajında prensip, kalbi sternumla 
esnekliği olmayan kolumna vertebralis arasında sı
kışt ırarak, iç indeki kanı perifere pompalamasını sağ
lamaktır . Son yıllarda kalp masajı sırasında intratora-
sik basınçta meydana gelen artışın da kan akımının 
sağlanmasında önemli rolü o lduğu gösteri lmiştir (11). 

Yenidoğanda kalp masajı ik i parmakla yapılır. 
Bu amaçla ya bir elin işaret ve orta parmaklar ı kul
lanılır k i , bu klasik masaj yöntemidi r ; ya da her ik i 
elin başparmaklar ı sternum üzerine konulurken, di
ğer parmaklarla bebeğin sırtı bir çember içine alınır. 
Başparmakla yapılan masajın, klasik ik i parmak yön
temine göre, daha yüksek sistolik basınç o lu ş tu rduğu 
ve bu basıncı o lu ş tu rmak için gerekli bası miktar ın ın 
klasik y ö n t eme oranla daha az olduğu saptanmış t ı r 
(15, 17). Bu nedenle, bugün, yenidoğan resüsitasyo-
nunda daha ziyade başpa rmak yöntemi kullanılmak
tadır (Şeki l 2). 

Çok küçük yenidoğanlarda veya prematüre lerde , 
başparmaklar üstüste konarak ta masaj yapılabilir. 

Yen idoğanda kalp masajı (basısı), sternumun 
tam orta noktas ına yapılmalıdır . Ksifoid ve mide üze
rine basılması a m a ç t a n uzak olup, etkin sirkülasyon 
sağlayamadığı gibi, karaciğer laserasyonuna da neden 
olabilir. Kostalar üzerine de bastırı lmamalıdır. Ster
num üzerine uygulanan bası, sternuma kolumna ver-
tebralise doğru 15-2 cm indirecek ş idde t te olmalıdır . 
Her basıdan sonra, parmaklar sternum üzerinden kal-
dırılmaksızın basıya son verilmelidir. Böylece göğüs 
kafesi tekrar genişleyerek kalbe venöz dönüş sağlan
maktadır . Yen idoğanda kalp masajı dakikada 100-120 
olacak şekilde yapılmalıdır . Masaj mümkünse sert 
zeminde yapılmalıdır , çünkü sert zeminde yapılan 
masaj daha etkindir ( 6 , 1 2 , 1 3 , 14, 16). 

Masaj sırasında bir yandan da varsa bir yard ımcı , 
yoksa resüsitasyonu yapan kişi tarafından masajın et
kin olup olmadığı araştırı lmalıdır . Daha önce dilate 
olan pupillerin küçülmesi, brakial arter üzerinden 
nabız alınması, hareket ve soluma çabası ile birlikte 
rengin düzelmesi, canlandırma çabalarının yeterli o l 
duğunu gösteren belirtilerdir. Yen idoğanda nabız 
en iy i şekilde brakial arter üzerinde hissedilmektedir, 
prekordial nabız güvenilir değildir (4, 12 ,14) . 

K P R hastahane dışında yapı lmakta ise, en kısa 
zamanda bebek bir t ıp merkezine taş ınmalıdır . Resü-
sitasyonun en önemli kurallarından biri de taş ıma es
nasında resüsitasyona ara verilmemesidir. 

K P R sırasında yapay solunum ve kalp masajı 
koordine edilmelidir. Yapay solunum ve masaj oran ı , 
resüsitatör ister bir, ister ik i kişi olsun, 1:5 olmalıdır 
( 4 , 1 2 , 1 3 , 1 4 , 1 6 ) . 

TIBBİ Y A R D I M 
Hangi y ö n t e m kullanılırsa kullanılsın, solunum ve 
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Şekil-2 Yenidoğanda kalp masajı: A) Başparmak yön temi , B) İki parmak yön t emi . 

dolaşım sağlandıktan sonra t ıbbi tedaviye başlanma
lıdır. K P R ' u n bu aşaması ancak bir t ıp merkezinde 
yapılabilir. Hastahane içinde bir d o ğ u m kliniğinde 
bulunuluyorsa, endotrakeal entübasyon ve oksijenle 
pozitif basınçlı ventilasyon yapılması , damar yolu
nun açılıp ilaçlarla dolaşımın desteklenmesi tıbbi te
davinin kapsamına girmektedir. Prensip olarak bebek 
entübe edilip, % 100 oksijenle 5-10 dakika ventile 
edildikten sonra yeniden değerlendirilir . Bebeğin du
rumunda düzelme olmazsa daha rasyonel yöntemlere 
başvurulur. Besleyici sıvılar ve gerekli ilaçların veril
mesi ve arteryel kan örneklerinin alınması için umbi-
likal arter kateterizasyonu yapılır. Umbil ikal arterin 
bulunmadığı durumlarda aynı amaçla umbilikal ven 
de kullanılabilir. 

İLAÇ TEDAVİSİ 

Her yen idoğan , normalde hiç bir kl inik belirti 
vermeyen ve ilk 24 saat içinde kendil iğinden düzelen 
hafif bir metabolik asidozla doğar . Oysa dolaşım ve 
solunum bozukluğu ile doğan bebeklerde şiddetli 
respiratuar ve metabolik asidoz gelişmektedir . Asido-
zun solunumsal komponenti yapay solunum ve etkin 
oksijenasyonla, metabolik komponenti ise N a H C 0 3 

gibi alkalen bir madde ile düzeltilebilir. Bebekte, 
asfiksi, şok veya kardiyak arest mevcutsa ve kan gaz
ları saptanamıyorsa , % 10'luk dekstroz ile 1:1 oran
da sulandırılan N a H C 0 3 ' t a n 1-2 mEq/kg iv olarak 
verilmelidir. Arestin her on dakikası için, 1 mEq/kg 
dozda iv ilaveler yapılmalıdır. Kan gazları saptanabi-
liyorsa, aşağıdaki formüle göre N a H C 0 3 dozu hesap
lanmalıdır: 

N a H C 0 3 (mEq) 
x baz açığı 

0,3 x Vücut ağırlığı (kg) 

Aşırı dozda N a H C 0 3 verilmesi hiperosmolarite, 
hipernatremi, hiperkarbi, serebral asidoz ve alkaloza 
yol açabilir (4, 12, 13). Eskiden K P R sırasında bikar

bonat kullanımı gereğinden fazla yapı lmaktaydı . Bu
gün hafif ve orta dereceli asidozda, eğer resüsitasyona 
çok kısa süre içinde başlanmışsa , bikarbonat verilme
sinde acele edilmemesi öner i lmektedir . Prematür be
beklerde bikarbonat infüzyonuna bağlı întrakranial 
hemoraji geliştiği bildirilmektedir (5 ,10) . 

Asidozun düzeltilmesine ve bebeğin vücut ısısı
nın korunmasına karş ın , resüsitasyona cevap alınamı-
yorsa, miyokard kontraktilitesini ar t t ı rmak amacı 
ile 1 : 10.000'lik adrenalin solüsyonundan (1 mg/ 
10 ml), 0.1 mg/kg iv olarak verilmelidir. Bu doz arzu 
edilen cevap alınıncaya kadar beş dakikada bir tek
rarlanabilir. 

Spontan olarak çal ışmaya başlayan kalpte, 
kalp hızı yeterli olmasına karşın, kan basıncı düşük, 
nabız zayıf ve periferik perfüzyon iy i değilse, % 10'-
luk kalsiyum glukonattan 1.0 ml/kg iv olarak verile
bilir. Kalsiyum glukonat yavaş yavaş puşe edilmelidir. 
İlk doz pozitif inotropik etki o luş turursa , her 10-20 
dakikada bir tekrarlanabilir. 

Yeterli ventilasyon ve oksijenasyona karş ın , 
nabız sayısı dakikada 100'ün üzerine ç ıkmıyorsa , 
atrioventriküler iletimi düzel tmek ve sinüs düğümünün 
hızını a r t t ı rmak amacı ile 0.03 mg/kg atropin iv ola
rak yapılabilir. Atropin aynı dozda, lüzumu halinde 
ik i kere daha tekrarlanabilir (6, 12). 

Derin bradikardi, hipotansiyon ve kalp debisinin 
düşük o lduğu durumlarda, izoproterenol (Isuprel) 
500 ml serum içine 1-5 mg isoproterenol konularak 
hazırlanan solüsyondan, metaraminol (Aramin), 500 
ml serum içine 25 mg konularak hazırlanan solüsyon
dan istenen etki elde edilinceye kadar titre edilerek 
verilebilir. Aynı amaçla 5 /ig/kg/dk gidecek şekilde 
dopamin solüsyonundan da verilebilir ve gerektiğinde 
bu doz 50 /ug/kg/dk kadar çıkarılabilir (6, 12). 
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Anneye d o ğ u m sırasında narkotik analjezik 
verilmişse ve bebek solunum depresyonu ile d o ğ m u ş 
sa, 0.01 mg/kg nalokson iv olarak verilebilir. Gerekir
se bu doz 2-3 dakikada bir tekrarlanabilir. 

Yenidoğan resüsitasyonunda solunum stimülanla-
rının yeri yoktur. 

Asfiksili bebeklerin ç o ğ u n d a hipoglisemi de geliş
mektedir. Hipoglisemiyi düzel tmek amacı ile başlan
gıçta % 25'Hk dekstroz solüsyonundan 0.5 gr/kg 
(2 ml/kg), daha sonra ise % 10'luk dekstroz solüsyo
nundan 4 ml/kg/saat olacak şekilde infüzyon yapıl
malıdır. Hipovolemili olan bebeklerde ise, bebeğin 
yaşamı hipovoleminin düzeltilmesine bağlıdır. Bunun 
için el al t ında varsa, anne kanı ile çapraz karşılaştır
ma yapılmış 0 Rh (—) kandan 15 ml /kg , kan buluna
mıyorsa, aynı amaçla aynı miktarlarda, % 5 lik albü-
min solüsyonu veya laktatlı ringer solüsyonundan 
verilebilir (6, 12). 

DEFİBRİLASYON 

Yenidoğan bebekler, K P R ' a ya sinüs ritmi ile 
cevap verir, ya da hiç cevap vermeyerek kaybedilir. 
Yenidoğanda primer ventriküler fibrilasyona hemen 
hemen hiç ras t lanmamaktadır . Bu nedenle yenidoğan
da defibrilasyon yapı lmamaktadı r . 

Yenidoğan bebeklerin resüsitasyonu sırasında, 
özellikle prematür bebeklerde uzun süre yüksek kon
santrasyonda oksijen kullanımına bağlı olarak retro-
lental übroplaz i ve bronkopulmoner displazi gelişe
bilmektedir. 

Yenidoğanda resüsitasyona ne süreyle devam edil
meli konusunda genel kanı K P R ' a yanı t vermeyen 
bebeklerde, resüsitasyona uzun süre devam edilmeme
si doğrul tusundadı r . Bunun nedeni ise, ağır nörolo
jik bozukluğu olan yarı normal bir bebeğin yaşama 
döndürülmesinin ailesi ve topluma yükleyeceği üzün
tü ve ekonomik yüktür. 
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