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aflam›n ilk y›l› içinde bebek ölüm h›z›n›n yük-
sek oldu¤u geliflmekte olan ülkelerde asfiksi

neonatal ölüm nedenlerinin bafl›nda gelmektedir.
Yenido¤an bebeklerin %5-10’una do¤umda solu-
num stimulasyonu da dahil olmak üzere aktif resü-
sitasyon gerekirken, hastanede do¤an bebeklerde
%1-10 oran›nda yard›mc› ventilasyon gerekmektedir
(1,2). Dünyada her y›l 5 milyon civar›nda yenido-
¤an ölmekte, do¤um asfiksisine ba¤l› ölümler
bunun %19 kadar›n› oluflturmaktad›r. Bu her y›l 1
milyon çocu¤un basit resüsitasyon tekniklerinin
yerlefltirilmesiyle kurtar›labilece¤i anlam›n› tafl›mak-
tad›r (3). Antepartum ve intrapartum öykünün tek-
rar dikkatle gözden geçirilmesi annenin deprese ya
da asfiktik bebek do¤urma riskini önceden tahmin
etmede yard›mc› olabilir. Yüksek riskli durumun
do¤um öncesi saptanmas› yeterli haz›rl›k yapmaya
olanak tan›r. Geleneksel olarak hangi tip sezaryen
olursa olsun yüksek riskli grupta kabul edilirken,
flimdi komplike olmayan ikinci sezaryenlerin resüsi-
tasyon aç›s›ndan normal bir vaginal do¤umdan da-
ha fazla riski olmad›¤› rahatl›kla söylenebilir. Bazen
de resüsitasyon gereksinimi beklenmedik bir anda
ortaya ç›kabilir. Komplike olsun ya da olmas›n her
do¤um için solunum depresyonu geliflecekmifl gibi
alet ve personelin haz›r durumda bulunmas› gere¤i
vard›r (Tablo 1). Her do¤umda mutlaka yenido¤an
resüsitasyonunun tam olarak uygulama bilgi ve be-
cerisine sahip bir kifli mutlaka bulunmal›d›r (1).

Fetal dönemden ekstrauterin yaflama geçifl s›ra-
s›nda bir dizi fizyolojik olay meydana gelmektedir.
Akci¤erler s›v› ile dolu konumdan hava ile dolu
konuma geçifl gösterirler, pulmoner kan ak›m› dra-
matik olarak artar, intrakardiyak ve ekstrakardiyak
flantlar (foramen ovale ve duktus arteriozus) önce
ak›m yönlerini de¤ifltirirler, sonra kapan›rlar. Yeni
do¤mufl bebekte bu fizyolojinin bilinmesi giriflim
için önemlidir.

Bafllang›çta alveoller s›v› ile dolu olduklar›ndan
akci¤erler ekspanse olabilmek için daha sonraki
dönemlerde uygulanan resüsitasyon ifllemlerine
göre daha yüksek ventilasyon bas›nc›na gereksi-
nim gösterirler (4,5). Pulmoner damar direncinde
düflüflü sa¤layacak fonksiyonel rezidüel kapasite-
nin oluflmas› ve alveol oksijen miktar›n›n artmas›
ile akci¤erlerin fiziksel olarak ekspansiyonu do-
¤umdan sonra pulmoner kan ak›m›n›n art›fl› ile so-
nuçlan›r. Pulmoner damar direncinin normale gel-
memesi intrakardiyak ve ekstrakardiyak sa¤-sol
flant›n devam›na (persistan pulmoner hipertansi-
yon) yol açar. Alveoler boflluklar›n yeterli ekspan-
se olamamas› kan›n intrapulmoner flant› ve hipok-
semi ile sonuçlan›r (6). Prematüre bebeklerde sur-
faktan eksikli¤i akci¤erlerin kompliyans ve rezis-
tans› üzerine olumsuz etki yarat›r (7). Amniyotik s›-
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Tablo 1. Neonatal Resüsitasyon ‹çin Temel Ekipman Listesi (2)

1. Eldivenler ve boks gömle¤i
2. Radiant ›s›t›c›
3. Önceden ›s›t›lm›fl battaniyeler
4. Stetoskop
5. Ayarlanabilir aspiratör
6. Aspirasyon kateterleri: 5.0, 8.0, 10.0 French
7. Flow-meter olan oksijen kayna¤›
8. Ambu
9. Yüz maskesi: term ve preterm için

10. Laringoskop:pilleri önceden kontrol edilecek
11. Laringoskop için blade: 0 ve 1 numaral›
12. Endotrakeal tüpler: 2.5, 3.0, 3.5 ve 4.0 numaral›
13. Umbilikal kateter: 3.5, 5.0 ve 8.0 numaral›
14. Feeding tüp 5.0 ve 8.0 F
15. Steril umbilikal damar kateterizasyonu için malzeme
16. Enjektörler: 1,3,5,10,20 ml
17. Üç yönlü stop-cock
18. Intracath ve kelebek i¤neler
19. Kardiyorespiratuvar monitör, EKG çekilebilir
20. Parenteral verilebilir s›v›: dekstroz ve %0 9’ luk NaCl
21. ‹laçlar:
Epinefrin: 1:10000
%4.2’lik NaHCO3
Naloxone Hydrochloride
Volüm geniflleticiler: %0 9’luk NaCl, %5-%10’ luk albumin,
Ringer Laktat

DDeerrlleemmee
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v›ya mekonyum pasaj› havayollar›nda obstrüksi-
yon yaratabilir (8).

YYeenniiddoo¤¤aann››nn  rreessüüssiittaassyyoonnuunnddaa  44  iiflfllleemm  bbaassaammaa--
¤¤››  vvaarrdd››rr::  ((44,,99))

1. Bafllang›ç basamaklar›; ›s›n›n korunmas›, ha-
vayolu temizli¤i, taktil uyar›lar› içermektedir. Bu
dönemde h›zl› de¤erlendirme ve stabilizasyonun
sa¤lanmas› esast›r. 

2. Ventilasyon; hava kesesi ve maske ya da ha-
va kesesi ve entubasyon tüpü kullan›l›r

3. Gö¤üs kafesi kompresyonu
4. ‹laç ve s›v› verilmesi
H›zl› de¤erlendirme aflamas›nda amniyotik s›v›-

n›n mekonyumlu olup olmad›¤› kontrol edilir, so-
lunum, kas tonusu, rengi, preterm ya da term mi
de¤erlendirilir. H›zl› de¤erlendirme aflamas›nda
normal saptanan bebeklere ›s›tma, havayolu temiz-
li¤i ve kurulama ifllemi gibi rutin bak›m d›fl›nda
baflka bir ifllem gerekmeyebilir. Di¤er tüm bebek-
lere bafllang›ç basamaklar› rutin olarak uygulan›r
ancak solunumu bafllatmak için uyarmak ya da ok-
sijen vermek gerekebilir. Bunu izleyen giriflimlerde
uyulmas› gereken bir triad vard›r:

1. Solunum 
2. Kalp h›z› 
3. Renk 
Birçok yenido¤an için bafllang›ç basamaklar›

yeterli olacakt›r, daha ileri ifllem gerekenler için en
önemlisi yeterli solunum deste¤inin sa¤lanmas›d›r
ancak az oranda gö¤üs kompresyonu ve ilaç teda-
visine gidilebilir.

BBaaflflllaanngg››çç  bbaassaammaakkllaarr››  
Is›n›n korunmas› 
Do¤um odalar› çal›flan personelin rahat çal›fl-

mas›na olanak verecek ›s›da tutulur. Bu da yüzey
alan›/vücut a¤›rl›¤› oran› yüksek olan yenido¤anda
so¤uk stresi yarat›r. Bebek do¤ar do¤maz daha ön-
ceden ›s›t›lm›fl bulunan radyant ›s›t›c› alt›na al›nma-
l›d›r. H›zla kurulanmal› ve ›slak havlular buharlan-
ma yoluyla olan ›s› kayb›n› önlemek için  ortam-
dan uzaklaflt›r›lmal›d›r. Bu basit yaklafl›m bebe¤in
do¤umda yaflad›¤› kor ›s›s›ndaki düflmeden korur.
Is› kayb›n› olmas›n› önlemek özellikle prematür ya
da asfiktik, hipoksik bebekler için daha da önem
kazan›r. Çünkü hipoksi so¤u¤a karfl› normal ceva-
b›n oluflmas›n› köreltir, ayr›ca asidozun düzelmesi
de gecikir (10). Is› kayb›n› önlemenin bir yolu da
kurulanm›fl bebe¤i annenin gö¤süne ya da karn›na
koyarak cilt temas› ile annenin ›s› kayna¤› olarak
kullan›lmas›d›r. Hipertermiden de kaç›n›lmas›
önemlidir çünkü perinatal solunum depresyonu
yarat›r. Hayvan ve insan çal›flmalar›nda son olarak
selektif (serebral) hipoterminin asfikside beyin ha-
sar›n› önleyece¤i öne sürülmüfltür (11-13). 

Havayolu temizli¤i
Pozisyon verilmesi: Yeni do¤mufl bebek s›rtü-

sütü ya da yan pozisyonda yat›r›lmal›, bafl nötral
pozisyonda ya da hafifçe ekstansiyonda olmal›d›r.
Normalde havayolu bir emici pompa ya da kateter
arac›l›¤› ile önce a¤›z içi sonra burun olacak flekil-
de aspire edilir. Bebe¤in aspirasyonu s›ras›nda na-
zik olmaya özen gösterilmelidir çünkü agresif aspi-
rasyon ve farinks arka duvar›n›n uyar›lmas› bradi-
kardiye neden olabilir (14). Amniyon s›v›s› mekon-
yumlu olan bebeklerde yaklafl›m farkl›d›r ve ilerde
tart›fl›lacakt›r. Aspiratör kullan›ld›¤›nda emici ba-
s›nç 100 mmHg’yi aflmamal›d›r.

Taktil uyar›
Genelde bebe¤in kurulanmas› ve aspire edil-

mesi solunumu bafllatmak için yeterli uyar›lar ola-
bilir fakat bebek bu giriflimlere ra¤men soluk alm›-
yorsa ayak tabanlar›na fiske vurarak ya da s›rt›n› s›-
vazlayarak solunum için uyar› verilebilir. Bu ön-
lemler ›srarl› olarak yap›lmamal›d›r. E¤er bu uyar›-
lara ra¤men solunum yoksa derhal pozitif bas›nçl›
ventilasyona geçilir. 

Serbest oksijen ak›fl›
Buradaki karar bebe¤in kalp h›z›, solunum ve

rengi ile verilir. Bebek soluk al›yor, kalp h›z›
100/dak üzerinde, siyanotik ise oksijen serbest ak›fl
sitemi ile verilmelidir. Oksijenin daha yüksek kon-
santrasyonda olmas› yüzüne s›k›ca oturacak bir ok-
sijen maskesi ile sa¤lan›r. Bir anestezi bag ya da
kapal› uçlu kendili¤inden fliflen bir rezervuar ile
daha yüksek konsantrasyon elde edilir. Aç›k uçlu
rezervuar› olan kendili¤inden fliflen bag tavsiye
edilmemektedir çünkü ambu s›k›flt›r›lmayacak
olursa maskeye gaz ak›fl› olmayacakt›r.

Uygun olan oksijeni ›s›tmak ve nemlendirmektir. 

VVeennttiillaassyyoonn
Pozitif bas›nçl› ventilasyon için endikasyonlar:
1. Apne ya da iç çeker tarzda solunum
2. Kalp h›z›n›n 100/dak alt›nda olmas›
3. %100 oksijen verilmesine ra¤men santral si-

yanozun ›srarla devam etmesi
‹lk birkaç solunum için ventilasyon bas›nc› 30-

40 cm H2O gibi yüksek olmal›d›r (5,6). Herhangi
bir monometrenin okudu¤u de¤erlerden çok gö-
¤üs hareketlerinin izlenmesi ventilasyonun etkin
olup olmad›¤›n›n de¤erlendirilmesinde önemlidir.
Gö¤üs hareketlerine solunum seslerini dinleyerek
kalp h›z› ve rengindeki iyileflmeyi izleyerek akci-
¤erler bilateral eflit havalanmas› ile ventilasyonun
uygun oldu¤unu söyleyebiliriz. 

Pozitif bas›nçl› ventilasyon s›ras›nda oda hava-
s›n›n etkin oldu¤una, oksijen radikallerinin toksik
oldu¤una dair bilgiler olsa da flu anda geçerli olan
%100 oksijen kullan›m›d›r. Hava kesesi hacmi 750
ml den fazla olmamal›d›r.
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Ventilasyon h›z› 40-60 aras›nda tutulur. Yard›m-
c› solunumun yeterli olup olmad›¤›na dikkat edil-
melidir. Gö¤üs duvar›n›n hareketlerine, solunum
seslerinin iki tarafta eflit olup olmad›¤›na ve klinik
düzelmeye bakarak karar verilir. Solunumun baflla-
t›lmas›nda peak bas›nç 30-40 mmHg veya daha
yüksek olabilir. Bunu izleyen solunumlar daha az
bas›nca gereksinim gösterir. Manometrede oku-
nandan ziyade bebek ve gö¤üs kafesinin hareket-
lerine bakmak daha önemlidir. ‹ki dakikadan uzun
süre ventilasyon devam edecek olurda bir 8F oro-

gastrik tüp ile mide havas› boflalt›l›r ve aç›k uçlu
b›rak›l›r. 30 saniye sonra %100 oksijen ve yeterli
ventilasyon sonras› kalp h›z› de¤erlendirilir. Bafla
ve maskeye uygun pozisyon verildi¤i halde gö¤üs
kafesinin hareketleri yeterli de¤ilse trakeal intubas-
yona gereksinim vard›r.

EEnnddoottrraakkeeaall  iinnttuubbaassyyoonn
Endikasyonlar›:
1. Mekonyum için trakeal aspirasyon gereki-

yorsa

Tablo 2. A¤›rl›k ve Gebelik Haftas›na Göre Trakeal Tüp Çap› ve Yerlefltirilecek Derinlik

A¤›rl›k (g) Gebelik haftas› Tüpün çap› (cm) Üst dudaktan ilerletilecek derinlik (cm)

<1000 <28 2.5 6.5-7
1000-2000 28-34 3.0 7-8
2000-3000 34-38 3.5 8-9

>3000 >38 3.5-4.0 >9

fiekil 1. Trakeal entubasyon uygulama ak›fl flemas› (15)

Blade’i yerlefltir ve
dilin gerisine kadar ilerlet

Blade’i kald›r

Epiglottis ve glottis göründü mü?

ET tüpü yerlefltir

Tüpün yerinde oldu¤unu kontrol et
* Stetoskop ile dinle
* Gö¤üs ve kar›n hareketlerini izle

Tüp uygun mu yerlefltirildi?

Düzeltici hareket
Özofagusta ise: Tüpü çek ve tekrar yerlefltir
Ana bronflta ise: 1 cm geri çek ve yerini tekrar kontrol et

Blade’in yerini tesbit et: Düzeltici hareket

Yeterince ilerletilmemifl ‹lerlet
Fazla ilerletilmifl Yavaflça geri çek
Yana kaym›fl Orta hatta getir
Epiglottisi kald›rm›fl Hafifçe geri çek
Vallekoluda Trakeaya bas› uygula

Hay›r

Evet      Dudak kenar›ndan mesafe ölç       Yüze tespit et       X-ray

Hay›r 4 cm’den uzunsa k›salt



2. E¤er maske-hava kesesi ile ventilasyon etkin
de¤il ya da süre uzuyorsa

3. Gö¤üs kompresyonu bafllad›ysa
4. ‹laçlar›n trakeal verilmesi isteniyorsa
5. Konjenital diyafragmatik herni ya da ekst-

rem düzeyde düflük do¤um tart›s› gibi özel
durumlar varsa.

Endotrakeal intubasyonun zamanlamas› resüsi-
tasyonu yapan kiflinin kiflisel beceri ve deneyimine
ba¤l›d›r. Endotrakeal intubasyon oral yoldan prema-
türeler için 0 numara, term bebekler için 1 numara-
l› b›ça¤› olan laringoskop ile yap›l›r. Laringoskobun
ucunu vallekulaya do¤ru ilerletilir ya da epiglot üze-
rine vokal kordlar› görünebilir konuma getirmek
için yavaflça kald›r›l›r. Krikoide bas› yard›mc› olabi-
lir. Tüp, vokal kordlar aras›ndan hesaplanan mesa-
feye kadar ilerletilir, üst dudak hizas›nda kaç cm ol-
du¤u okunur. ‹lerletilecek mesafe tam ayarlan›r.

Entübe ettikten sonra tüpün pozisyonunun
kontrolu:

Tüp yerindeyse gö¤üs duvar› hareketleri simet-
rik, solunum sesleri iki tarafta eflit, mide de solu-
num sesi ve gastrik havalanma yoktur. Ekshalas-
yon s›ras›nda tüpte buharlanma görülür. Kalp h›z›,
renk ve bebe¤in aktivitesinde düzelme farkedilir.

GGöö¤¤üüss  kkoommpprreessyyoonnuu
%100 oksijen ile 15-30 sn süreli efektif bir ven-

tilasyona ra¤men kalp h›z› 60/dak alt›nda kal›yor-
sa kardiyak outputu sa¤layabilmek için gö¤üs
kompresyonu bafllat›l›r. E¤er kalp h›z› 60-80 aras›
fakat yükselme e¤ilimi göstermiyorsa gö¤üs komp-
resyonu bafllat›lsa da bu dönemde öncelik ventilas-
yon olmal›d›r. Alt 1/3 sternuma, meme bafllar› ara-
s›nda çizilen hayali çizginin aras›na hafif alt›na
kompresyon yap›l›r. Ksifoide bas› yap›lmamal›d›r.
‹ki parmak ya da baflparmak metodu mevcuttur. S›-
n›rl› verilere göre baflparmak metodu ile ortalama

arteryel bas›nç ve koroner perfüzyon daha iyi art-
maktad›r (16). Her bas› sternumu 1-2 cm aras› çö-
kertecek ya da gö¤üs kafesinin anterior posterior
mesafesinin 1/3’ü ya da  1/2’si kadar çökmeye ne-
den olacak güçte yap›lmal›d›r.. Relaksasyon döne-
minde baflparmaklar kald›r›lmaz. Gö¤üs kompres-
yonu yaparken ventilasyon ile 3:1 oran›nda, bir da-
kikada 90 kompresyon, 30 solunum olmak üzere
toplam say› 120 olmal›d›r.

‹‹llaaççllaarr
%100 oksijenle pozitif bas›nçl› ventilasyona ve

30 sn süren gö¤üs kompresyonuna ra¤men bradi-
kardi devam ediyorsa tedaviye gerek vard›r. Bradi-
kardi genellikle hipoksinin sonucudur ve ço¤u va-
kada PPV ve %100 ile kalp h›z› artar. Do¤um oda-
s›nda ilaç uygulamas› nadir karfl›lafl›lan bir durum-
dur. Perlman ve Risser (17) 2 y›ll›k bir dönmede
30839 bebekten sadece 18’ine (%0.06) epinefrin
uygulam›fllard›r. Yenido¤an bebe¤in resüsitasyo-
nunda önerilen ilaçlar epinefrin, volüm geniflletici-
ler ve naloxone’dur. Önceleri atropin, bikarbonat
ve kalsiyum da önerilmekteydi. Halen bu ilaçlar›n
yenido¤an›n resüsitasyonunda rutin kullan›mlar›
söz konusu de¤ildir. 

EEppiinneeffrriinn
Epinefrin adrenal medullada üretilen endojen

bir katekolamindir. Epinefrin alfa, beta1 ve beta2
reseptörleri aktive eder. Kalpte beta1 reseptörlerin
uyar›lmas› kalp h›z›nda ve kontraktilitede art›flla
sonuçlan›r, periferdeki beta2 reseptörlerin uyar›l-
mas› sistemik vasküler rezistansta düflme ve diyas-
tolik kan bas›nc›nda düflme ile arteriollerin rezis-
tans›n› azalt›r. Epinefrin konsantrasyonlar› artt›kça
alfa reseptör aktivasyonu ön plana geçer, sistemik
vasküler rezistansta art›fl ve kan bas›nc›nda art›fla
neden olur. Ciddi myokard disfonksiyonu olan
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fifieekkiill  22.. Gö¤üs kompresyonu uygulaman›n 2 yöntemi (American Heart Association/American Academy of Pediatrics. Textbook of ne-
onatal resuscitation, Dallas, 1994. )
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hastalarda en önemli olan alfa reseptör etkilerdir
(18). Periferik vazokonstriksiyon kalbe ve beyine
kan ak›m›n› ve oksijen tafl›nmas›n› artt›r›r. Bu du-
rum eriflkinde iyice gösterilmifltir. Sistemik vasküler
rezistanstaki art›fl aortik diyastolik bas›nc›n art›fl›na
ve bunu izleyerek koroner perfüzyonun art›fl›na
neden olur. Aortik diyastolik bas›nç ve santral ve-
nöz bas›nç aras›ndaki fark koroner perfüzyon ba-
s›nc›d›r (19). Eriflkinde koroner perfüzyon bas›nc›
spontan dolafl›ma dönüflte en güvenilir belirleyici-
dir ve yüksek bas›nç sa¤land›¤›nda olgular›n bü-
yük k›sm› yaflar. 15 mmHg l›k bir bas›nç elde edi-
lemiyorsa resüsitasyon baflar›s›zd›r. Yenido¤anlar-
da bu korelasyonu kurmaya yönelik çal›flmalar ya-
p›lmam›flt›r. Berkowitz ve ark.lar› (20) bir yenido-
¤an domuz modelinde epinefrinin koroner perfüz-
yon bas›nc›n› artt›rd›¤›n› ve kalbe oksijen tafl›nma-
s›n›n artt›¤›n› göstermifllerdir. 

Epinefrinin önerilen dozunda bir de¤ifliklik ol-
mam›flt›r. 1:10000 lik solüsyondan 0.01-0.03 mg/kg
doz önerilmektedir. Gerekiyorsa doz her 3-5 daki-
kada tekrarlanabilir. Son olarak yüksek doz epinef-
rin kullan›m› hakk›nda tart›flmalar yo¤unlaflm›flt›r.
1994 de Pediyatrik Gelifltirilmifl Yaflam Deste¤i
(PALS) çal›flma grubu e¤er standard olarak verilen
ilk 0.01mg/kg dozuna cevap al›namayacak olursa,
0.1 mg/kg gibi yüksek bir dozu önermektedirler
(21). Hayvanlarda ve eriflkinlerde yüksek doz daha
üstün görülmektedir. Yenido¤anlarda yüksek do-
zun etkinli¤i ve güvenilirli¤i çal›fl›lmam›flt›r. Yük-
sek doz epinefrin kullan›m› hipertansiyon ve bu
nedenle intraventriküler kanamaya yol açabilir. Ye-
nido¤anlarda kullan›m› önerilmemektedir. 

Epinefrin IV ya da endotrakeal tüp arac›l›¤› ile
uygulanabilir. Endotrakeal yoldan uygulama intra-
venöz yol ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda 1 dakikal›k bir et-
ki gecikmesine yol açmakta ve ayn› kan düzeyini
sa¤lamak, benzer etkiyi elde edebilmek için IV uy-
gulanan›n 10 mislini uygulamak gerekmektedir
(19). Fakat yenido¤anlarda intraventriküler hemo-
raji ve hipertansiyon riski nedeniyle endotrakeal
epinefrin dozu intravenöz dozla ayn› önerilmekte-
dir. ET uygulanan epinefrine cevap al›nm›yorsa va-
kit geçirmeden IV uygulama yap›lmal›d›r. 

NNaallooxxoonnee
Naloxone hidroklorid bir narkotik antagonisttir.

Anneye narkotik verilmesine ba¤l› olarak yenido-
¤anda geliflen solunum depresyonunun ortadan
kald›r›r (22). Narkotiklere ba¤l› apnede ilk seçenek
naloxone de¤il yine pozitif bas›nçl› ventilasyon ol-
maktad›r. Dozu 0.1 mg/kg d›r, intravenöz, endot-
rakeal, intramusküler ve subkutan verilebilir. An-
cak yenido¤anlarda intramusküler ve subkutan yol
perfüzyonun yetersiz olufluna ba¤l› absorbsiyonu
gecikece¤i için önerilmemektedir. 

HHaacciimm  ggeenniiflfllleettiicciilleerr
Hipovolemik olan bir yenido¤anda volüm ge-

niflletilmesi gereklidir. Resüsitasyona yeterli yan›t
al›nmayan her yenido¤anda hipovolemiden kuflku-
lan›n. Kan kayb› flüphesi varsa ya da bebekte flok
bulgular› (soluk, perfüzyon bozuk, nab›z zay›f )
mevcut ve di¤er resüsitasyon giriflimlerine bekleni-
len yan›t al›nam›yorsa volüm ekspansiyonu ya-
p›lmal›d›r. %0 9’luk NaCl ya da Ringer Laktat gibi
kristalloidler ilk tercih edilen volüm geniflleticiler-
dir. Volüm geniflletme h›z› prematüre bebek için
önemlidir. Kan kayb›ndan kuflkulan›lan yenido-
¤anlarda volüm geniflletme endikasyonu vard›r. 10
ml/kg SF, Ringer Laktat 5-10 dakika içersinde ya-
vafl verilir. Albumin içeren solüsyonlar bafllang›ç
için tercih edilmemelidir. ‹nfeksiyon riski, ve mor-
talitenin art›fl› hakk›nda gözlemler kullan›m›n›
azaltm›flt›r.  %5 albumin ya da di¤er plazma ben-
zerleri kullan›labilir. Annenin kan› ile kroslanm›fl 0
(-) kan 5-10 dak. içinde verilebilir. 

SSooddyyuumm  bbiikkaarrbboonnaatt
1992 lerden beri CPR da sodyum bikarbonat›n

rutin kullan›m› önerilmemektedir. Sodyum bikar-
bonat›n rutin kullan›m›n›n hipernatremi, volüm ve
dolafl›mda ani de¤iflikliklere yol açabilecek afl›r› os-
molar yük oluflturdu¤u bilinmektedir. Sodyum bi-
karbonat›n hiç kullan›lmamas› da fliddetli asfiksisi
olan bebe¤in iyileflmesini geciktirecektir. Sodyum
bikarbonat uzun süren arrest durumlar›nda faydal›
olabilir. Köpeklerde yap›lan bir çal›flmada, laktik
asidoz durumunda bikarbonat›n verilmesi kardiyak
output ve kan bas›nc›n› düflürerek kardiyovasküler
sistem için tehlikeli oldu¤u gösterilmifltir (23). Ven-
tilasyonu düzeltmeden bikarbonat verilmesi respi-
ratuvar asidozu daha da kötü hale getirebilir. Çün-
kü bikarbonat verildi¤inde Henderson-Hasselbach
denkleminde görüldü¤ü üzere CO2 oluflmaktad›r. 

H+HCO3 → H2CO3 → H2O+CO2

Sodyum bikarbonat intraventriküler hemorajide
de rol oynamaktad›r. Bikarbonat dozu 1-2 mEq/kg
d›r. <1mEq/kg/dak süratinde verilmelidir. Endotra-
keal tüp yoluyla verilmez 

Bikarbonat 1:1 oran›nda steril su ile dilüe edile-
rek ve çok yavafl yeterli ventilasyon ve perfüzyon
sa¤land›ktan sonra verilmelidir. Arteryel kan bas›n-
c› hem öncesi hem sonras› ölçülmelidir çünkü da-
ha önce periferik vazokonstriksiyona ba¤l› belirgin
olmayan hipovolemi aflikar hale gelebilir. 

DDooppaammiinn
Uzam›fl ve fliddetli asfiksisi olan bebeklerde

kontraktilite azalmas›na ba¤l› myokard fonksiyon
bozuklu¤u geliflebilir. Bafllang›çtaki resüsitasyon-
dan sonra hipotansiyon ›srar eder. 2.5-5 mikrog-



ram/kg /st dozunda dopamin bafllan›r ve gerekti-
¤inde 15-20 mg/kg/dak ya kadar ç›k›l›r. Nadiren
dobutamin 5 mikrogram7kg7dak ilave edilir (en
fazla 15). Bu bebeklerde santral venöz bas›nc› da
izlemek için umbilikal kateter konulmas› yararl›
olabilir. 

KKaallssiiyyuumm
Kalsiyumun yenido¤an›n resüsitasyonunda rolü

yoktur. Sadece hipokalsemi, hiperkalemi ya da hi-
permagnesemi varsa kullan›l›r (9). 

AAttrrooppiinn
Atropin bir parasempatik ilaçt›r. Vagal tonusu

azalt›r, sinoatrial nod iletisini ve atrioventriküler
nod iletimini artt›r›r. E¤er bradikardi vagal output-
taki art›fla ba¤l› gelifliyorsa atropin kalp h›z›n› artt›-
r›r. E¤er bradikardi vagal uyar›ya ba¤l› de¤ilse hiç-
bir etkisi yoktur. Yenido¤anda yararl› etkisi göste-
rilen bir çal›flma yoktur ve önerilmemektedir
(4,9,19). 

Resüsitasyon ak›fl flemas› ekte verilmifltir (fiekil
3)

RReessüüssiittaassyyoonnddaa  kkaaçç››nn››llmmaass››  ggeerreekkeenn  dduurruummllaarr::
((2244))

1. Endotrakeal tüpü h›zla yerlefltiremiyorsan›z
pani¤e kap›lmay›n, bag ve maske arac›l›¤›
ile ventilasyona devam edin ve yard›m iste-
yin. 

2. Bebe¤in nazofarinksindeki berrak s›v›y› afl›-
r›ya kaçarak aspire etmeyin. S›v› normalde
de akci¤erlerden absorbe olur. 

3. E¤er bebek aç›kça gereksinim göstermiyor-
sa prematüre bebe¤in resüsitasyonunda afl›-
r› oksijen konsantrasyonu kullanmay›n›z. 

4. Bebe¤in akci¤erlerini ekspanse edebilmek
için afl›r› bas›nç uygulama. Bafllang›çta daha
sonraki 15-30’ya göre uygulanmas› gereken
bas›nç belirgin olarak yüksektir. Klinik de-
¤erlendirme önemlidir. Bebe¤in gö¤üs hare-
ketleri izlenir ve solunum sesleri dinlenir.
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Tablo 3. Yenido¤an bebe¤in resüsitasyonunda kullan›lan ilaçlar

‹laçlar Hangi konsantrasyonda verildi¤i Dozu/verilifl yolu Total doz/Bebek Verilifl h›z›/önlemler

Epinefrin 1:10000 0.1-0.3 ml/kg A¤›rl›k  Total  ml H›zl› ver
IV veya ET 1 kg     0.1-0.3 ml E¤er ET

2 kg     0.2-0.6 ml veriliyorsa 1-2 ml
3 kg     0.3-0.9 ml %09’luk NaCl ile 
4 kg     0.4-1.2 ml suland›r›labilir

Hacim Tam kan 10 ml/kg IV A¤›rl›k    Total ml 5-10 dak sürede ver
geniflleticiler %5 albumin-%09 NaCl 1 kg         10 ml

Normal %09 NaCl 2 kg         20 ml
Ringer Laktat 3 kg         30 ml

4 kg         40 ml

Sodyum 0.5 mEq/ml (%4.2 lik solüsyon) 2 mEq/kg IV A¤›rl›k   Total doz Yavafl, en h›zl› 
bikarbonat 1 kg      2 mEq (4 ml) 2 dakikada ver.

2 kg      4 mEq (8 ml) Bebek e¤er etkin
3 kg      6 mEq (12 ml) biçimde ventile 
4 kg      8 mEq (16 ml) ediliyorsa ver

Naloksan 0.4 mg/ml 0.1 mg/kg A¤›rl›k   Total doz H›zl› ver
hidroklorid (0.25 ml/kg) 1 kg     0.1 mg IV, ET tercih edilir

IV, ET, IM, SC 2 kg     0.2 mg IM, SC da
3 kg     0.3 mg kullan›labilir
4 kg     0.4 mg

Dopamin 6 x a¤›rl›k x istenen doz   5 µg//kg/dak A¤›rl›k   Total µg/dak Devaml› infüzyon
(kg)       (µg/kg /dak) bafllan›r, 20 1 kg    5-20 µg/dak fleklinde verilir,
istenen s›v› (ml/st) µg/kg/dak’a 2 kg   10-40 µg/dak kalp h›z›, kan
=100 mllik solüsyonda ç›k›labilir IV 3 kg   15-60 µg/dak bas›nc› monitorize
dopamin (mg) 4 kg   20-80 µg/dak edilir
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Ventilasyonu elinizle yaparak gereken en
düflük bas›nc› saptay›n›z. Akci¤erlere uygu-
lanan fazla bas›nç kalbe venöz dönüflü azal-
t›r, kardiyak outputu düflürür ve akci¤er do-
kusuna zarar verir. 

5.  Hipokapniden sak›n›n›nz. Akci¤erlerin afl›r›
gerilmesinin bronkopulmoner displazi riski-
ni artt›rd›¤›na dair  kesin veriler mevcuttur. 

6.  S›v› ve bikarbonat› rahat flekilde vermeyiniz.
Hayvan modellerinde intrakranyal hemoraji-
ye yol açt›¤›na dair  veriler mevcuttur. 

7.  Kardiyak resüsitasyona çok fazla fikse olma-
y›n›z. Neonatal resüsitasyonda en önemli
problem solunum deste¤i gereksinimidir.

8.  Mekonyum aspirasyonu ya da asfiktik olan
term ya da postterm bebeklerde oksijeni ser-
bestçe verin çünkü bu bebeklerin pulmoner
damarlar› reaktiftir ve oksijen ak›fl› yeterli ol-
mazsa pulmoner vazokonstriksiyon geliflir.

RReessüüssiittaassyyoonnddaa  ddiikkkkaatt  ggeerreekkttiirreenn  öözzeell  dduurruumm--
llaarr::  ((2244))

MMeekkoonnyyuumm  AAssppiirraassyyoonnuu
Mekonyumla boyal› amniyotik s›v› do¤umlar›n

%10-30’unda olur ve mekonyum aspirasyon send-
romu bu olgular›n %2-5 inde geliflir. E¤er bir bebek
koyu mekonyumlu ya da deprese do¤acak olursa
orofarinks ve burun delikleri perine üzerindeyken

aspire edilmeli, bebek uyar›lmadan, ›s›t›c› alt›nda
kurulanmadan trakea endotrakeal tüp yerlefltirile-
rek bir kateter arac›l›¤› ile temizlenmeli.

Kal›n ya da ince mekonyumlu olsun bir bebek
deprese do¤mayacak olursa nas›l davran›lmas› ge-
rekti¤i daima tart›fl›lmaktad›r. Aktif bir bebe¤in in-
tubasyonu mu yoksa mekonyumlu b›rak›lmas› m›?

‹nce mekonyumlu aktif bir bebekte endotrake-
al intubasyon gerekmemektedir. Ancak perine üze-
rindeyken orofarinks temizli¤i ve burun delikleri-
nin aspirasyonu yap›lmal›d›r. 

ÇÇookk  kküüççüükk  pprreemmaattüürree  bbeebbeekklleerr  ((<<11000000  gg))
Çok küçük prematüre bebeklerin resüsitasyonu

intrauterin bafllar, e¤er mümkünse bu bebekler ka-
d›n-do¤um, anestezi ve yenido¤an ekip çal›flmas›-
n›n gerçekleflti¤i e¤itimli personele sahip merkez-
lerde do¤mal›d›r. Normal bir yenido¤ana k›yasla
vücut yüzey alan› genifl olan bu bebeklerde kuru-
lamaya ve ›s›n›n korunmas›na özen gösterilmelidir.
Bu bebeklere verilen oksijen de ›s›t›lmal› ve nem-
lendirilmelidir. Bu bebeklerin ço¤u intubasyona
gereksinim duyarken birçok merkezde de rutin
olarak akci¤er s›v›s›n›n temizlenmesi ve surfakta-
n›n sal›n›m›n› kolaylaflt›rmak için intube edilmekte-
dir. E¤er intube edilirlerse kardiyak outputu olum-
suz etkileyecek interstisyel amfizem, pnömotorak-
sa yol açabilecek afl›r› ventilasyondan kaç›nmak
önemlidir. 

fifieekkiill  33..  Resüsitasyon basamaklar›.

YYEENN‹‹DDOO⁄⁄AANNIINN  DDOO⁄⁄UUMM  OODDAASSIINNDDAA  RREESSÜÜSS‹‹TTAASSYYOONN  BBAASSAAMMAAKKLLAARRII

Radyant as›t›c› alt›na yat›r
‹yice kurula
Islak havlular› uzaklaflt›r
Önce a¤›z›, sonra burunu
Aspire et (mekonyumlu ise
trakeal aspirasyon)
Taktil uyaran gerekebilir

Solunumu
de¤erlendir

Naloksan
ver

Kalp h›z›n› de¤erlendir

Hay›r
‹laç depresyonu?

Kalp h›z›n› de¤erlendir

<100

>100

Rengini
de¤erlendir

Mor
O2 ver

Pembe ya da periferik
siyanoz

Gözlem ve monitorizasyon

100’ün üzeri

Spontan solunum
için izle,
Ventilasyona son ver

60’›n alt›

Ventilasyona devam

Gö¤üs kompresyonu

60-100 aras›

Kalp h›z› artm›yor Kalp h›z› art›yor
Ventilasyona devam Ventilasyona devam
Kalp h›z› <80 ise

gö¤üs kompresyonu

E¤er kalp h›z› 30 sn sonunda
<80 ise ilaç baflla, %100 O2 ile

PPV
15-30 sn

Evet



HHiiddrrooppss
Hidropik bebeklerin akci¤erleri serttir, esnek

de¤ildir, yüksek bas›nçl› ventilatör ayarlar› ve end
ekspiratuvar bas›nc›n yüksek olmas› gerekir. Ge-
nellikle bebek hareketlenip s›v›y› temizleyinceye
kadar oksijen bas›nçlar›n›n yüksek tutulmas› gere-
kebilir. Surfaktan›n do¤umdan sonra en k›sa süre-
de verilmesi uygundur. Hem umbilikal venin hem
de arterin kateterize edilmesi ile sistemik bas›nç ve
santral venöz bas›nç ölçülerek volüm hakk›nda bil-
gi sahibi olnur. fiiddetli anemik bebeklerde hema-
tokrit derhal saptanmal› ve izovolemik kan de¤ifli-
mi uygulanmal›d›r.

fifiiiddddeettllii  mmaallffoorrmmaassyyoonnuu  oollaann  bbeebbeekklleerr
Bazen ileri düzeyde malforme bir bebekle kar-

fl›lafl›labilir. 
1. Resüsitasyon ekibindeki tecrübeli kifliler

malformasyonun hayatla ba¤dafl›p ba¤dafl-
mayaca¤›n› saptar

2. Bebe¤in önceden bu flekilde do¤aca¤› ve ai-
lenin resüsitasyon yap›lmamas› konusunda
iste¤i biliniyordur.

3. Bu durumlar d›fl›nda resüsitasyon olmas› ge-
rekti¤i biçimde yürütülür.

RReessüüssiittaassyyoonnddaakkii  ççeelliiflflkkiilleerr::  ((2255))

SSooddyyuumm  bbiikkaarrbboonnaatt  vveerriillmmeessii  
Sodyum bikarbonat›n rutin kullan›m›n›n hiper-

natremi, volüm ve dolafl›mda ani de¤iflikliklere yol
açabilecek afl›r› osmolar yük oluflturdu¤u bilinmek-
tedir. Sodyum bikarbonat›n hiç kullan›lmamas› da
fliddetli asfiksisi olan bebe¤in iyileflmesini gecikti-
recektir. Bu nedenle bikarbonat son derece dikkat-
li flekilde verilmelidir.

RReessüüssiittaassyyoonnuunn  ssüürreessii
‹lk Apgar skoru gerçekten 0 olan bir bebekte

resüsitasyon süresi yeterli ventilasyon, uygun kar-
diyak kompresyon ve ilaçlara cevap vermedi¤i du-
rumda nadiren 15-20 dakikay› aflar. Bu kadar süre-
den sonra cevap veren bebeklerde ölüm ya da flid-
detli, irreversibl nörolojik hasar yüksektir (26-29). 

AAmmeerriikkaann  PPeeddiiaattrrii  AAkkaaddeemmiissii  22000000  yy››ll››  nneeoonnaattaall
rreessüüssiittaassyyoonn  rreehhbbeerriinnddee  yyaapp››llaann  öönneerriilleerr::  ((3300))

HHiippeerrtteerrmmiiddeenn  kkaaçç››nn››llmmaass››
Birçok hayvan çal›flmas›nda asfiktik do¤anlarda

selektif serebral hipoterminin beyin hasar›ndan ko-
ruyucu olabilece¤i ortaya konmuflsa da insanlar
üzerinde uygun  kontrollu çal›flma yap›lmad›kça
rutin uygulamas› önerilmemektedir. 

OOddaa  hhaavvaass››yyllaa  mm››  yyookkssaa  %%110000  ookkssiijjeennllee  mmii  rree--

ssüüssiittaassyyoonn  ??
Posthipoksik reoksijenizasyon döneminde afl›r›

oksijen radikallerinin özellikle beyin olmak üzere
doku hasar›na yol açt›¤›n›n ortaya konmas› dikka-
te de¤erdir (31-33). Hayvan çal›flmalar›nda oda ha-
vas›n›n hem %100 oksijen ile ayn› etkiye sahip ol-
du¤u, hem de daha güvenli oldu¤u gösterilmifltir.
Pozitif bas›nçl› ventilasyon gerekti¤i halde ek oksi-
jen gerekmiyorsa oda havas› kullan›labilir.

LLaarriinnggeeaall  mmaasskk,,  hhaavvaayyoolluu  aaççmmaaddaa  aalltteerrnnaattiiff  bbiirr
mmeettoodd  oollaabbiilliirr..

Yenido¤anlarda laringeal maske havayolu
(LMA) havayolu açmak için alternatif bir metodtur
(34). LMA farinkse körlemesine yerlefltirilir, burada
glottisle uç uca gelir. Larinksin etraf›nda 2-4 ml’lik
bir manflon fliflirilir. Avantaj› yüze yerlefltirilen mas-
keden ve intubasyon tüpünden daha kolay uygu-
lanabilir olmas›d›r fakat mide içeri¤i havayoluna
regürjite olabilir. Larinksin etraf›ndaki seal bas›nc›
20 mmHg da s›n›rlamaktad›r ve ilaç uygulamas› ya-
p›lamaz. Daha önce yenido¤anlar için önerilmez-
ken 2000 y›l› neonatal resüsitasyon rehberinde
öneriler kapsam›na girmifltir

TTrraakkeeaall  ttüüppüünn  yyeerriinnddee  oolluupp  oollmmaadd››¤¤››  eekksshhaallaass--
yyoonnddaa  CCOO22 ööllççüülleerreekk  ddoo¤¤rruullaannaabbiilliirr..

GGöö¤¤üüss  kkoommpprreessyyoonnuu  iiççiinn;; iki baflparmak meto-
du tercih edilmektedir. Gö¤üs ön arka çap› mesa-
fenin 1/2 ya da 1/3’ü kadar› çökmelidir, gö¤üs
kompresyonun derinli¤i hissedilebilir nab›z olufltu-
racak düzeyde olmal›d›r.

EEppiinneeffrriinn  uuyygguullaammaass››
Epinefrin kalp h›z› 30 saniye süreli yeterli ven-

tilasyon ve gö¤üs kompresyonuna ra¤men 60 alt›n-
da kal›yorsa uygulanmal›d›r. Asistolü halinde da-
ima epinefrin uygulanmal›d›r.

AAkkuutt  hhaacciimm  ggeenniiflfllleettiiccii  oollaarraakk  ss››vv››  sseeççiimmii
Acil volüm ekspansiyonu normal SF ya da Rin-

ger Laktat gibi bir kristalloid solüsyonla yap›labilir.
E¤er do¤um öncesi kan gerekebilece¤i tahmin edi-
liyorsa 0 negatif kan haz›rl›¤› yap›l›r Albumin içe-
ren s›v›lar art›k ilk seçenek volüm geniflletici ola-
rak önerilmemektedir. Yararl›l›¤› tart›flmal› olup,
infeksiyon riski artmakta ve buna ba¤l› mortalite-
nin artt›¤› gösterilmifltir. 
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