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ÖZET 

Yeni doğan çocukların %10 ~ s ol unum ve dolaşım gücl ü. -
ğü gös t er i r ler . Bunları yeniden hayat a döndürmek qzere ger ek­
l i tıbbi girişimleri yababilmek i çin durumun f izyoloj isi ve 
Apgar-'la değerlendirilmesi yapılmış sol unum ve dolaşım yeter ­
sizliğinde uygulanacak t edavi l er açıklıkla gösterilmiştir. 

SU MMARY 

1 0 ı of newbor n· babies shown s ame s ar t of respiratory 
and -ci rc ulat ory diffi cuilties. I n t his article respir ator y 
and cir c ulator y r esus itation t echniques and s ame physi oloqi ­
cal basi s t ogether with t he value o f the Apgar scores o f ne w­
bor n babies we r e di s cus sed . 

GiRİS 

Do.gum olayı, yeni daganların solunum ve dolaşımında 
büyük degişikliklere yolaçar. Yeni daganların çogu bu degişik­
liklere uyum yaptıgı halde, yaklaşık olarak %10 unga uyum güç 
olur. Hatta,kimi kez resusitasyonu gerektirecek solunum ve do-
la$ ım yete~sizlikler} ortaya çıkabilir. . 

FöTAL VE NEONATAL FtZYOLOJİ 

Normal koşullarda, fetus'un akcigerinde, vücut agırlı­
gının her kilogramı için yaklaşık olarak 30 mg. kadar bir sı­
vı bulunur. Bu sıvı, eskiden sanıldıgı gibi amniyos sıvısı de­
gil plasma ultrafiltretıdır, De~ik nedenlerle fötal solunum­
un uyarılması sonucu amniyos sıvısı da aspire· edilebilir, Ni­
tekim, asfiktik ve ölü dagan çocukların akcigerlerinde mekan-

•s ursa Tıp Fakültesi Anestezi yoloj i ve Reanimasyon Kürsüsü 
: öğretim ()yesi 



54 

yum ve yas sı hUcreler gösterilmiştir. 

Normal doğumda, vagina ve pelvi s tabanı çocuğun göğsü­
nü s ıkarak akciğerlerdeki sıvının 2/3 ünü dışarı çıkar·thr. 
Geriye kalanı da, doğumdan sonra, lenf ve kapiller dolaşım­
la temi zlenir . Yaşına göre küçük, prematüre ya da sezeryenle 
doğan bebekl erde solunum güç lüğünün daha sık görülmesinin ne~ 
deni, belki de bunların göğsünün doğum esnasında, yeterince · 
ya da hiç sıkılmay~na bağlıdır . Yeni doğan , göğüs duvarının 
dışa dcgrı.ı genişlemesi ve: plevrada oluşan negatif basınç so­
nucu havanın akciğer lere girmesiyle, normal olarak, doğumdan 
sonraki 30 saniye içinde ilk soluğunu alır 1 • 

İnsan fötusundaki kan dolaşımı tam anlamıyla bilinme­
. diğinden, hayvanların fötal dolaşımı incelenerek bilgi edinil­
mesi yoluna gidilmiştir. Fötal dalaşımda kalp debisinin 2/3 
ünü sağ ventrikül ve 1/3 ünü sol ventrikül sağlar. Plasentada 
oksijenlenen kan , vena kava inferiyor yoluyla önce sol atriy~ 
ma ve buradan s9l ventriküle geç~r~~~!!:l). · 

ı ve 

Şekil= ı . 
Oksijen düzeyi düşük olan kan, vena kava süperiyor'dan öncelik~ 
le sağ atriuma oradan sağ ventrikUle geçer. lliylece kalbin ve 
beynin yeterince oksijen alması sağlanır. Kalp debisinin % 7 
si fötal akciğere gider2

, Çünkü akdğerlerde çok kuvvetli bir 
vazospazm vardır. Doğumda alveoler ve arteriyel oksijen kon­
santrasyonunun ve pH nın artması ve akciğerierin genişlemesi 
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nedeniyle akci~e~ damar direnci azalır , Buna karşın, hipoksi, 
asidozis ve soguk gibi etkenler 'damar Qirencini çogaltarak 
kap akımının azalmasına yolaçarlar, Hipoksi ve soguk birlik­
te etki yaparsa akciger kan akım~ daha çok azalır. Akcigerler 
de damar direncinin azalması arteriyel kan basıncını artırır. 
Fakat bu artış genel basınc~ oranla daha düşük düzeyde oldu­
gundan, kanın sagdan sola ductus arteriosus (Botalli) aracı­
lıg~yla geçmesi önlenmiş olur. Artan akciğer kan akımı, sol 
atriumun basıncını yükseltip foramen oval'nin fonksiyonel ka­
panmasını saglayarak,sagdan sola dogru kan akımını (Shunt) 
önler. Paramen ovale'nin anatomik kapanması aylar sonra olur. 
Ductus arteriosus ise oksijen, asetiıkolin . ve parasempatik 
sinir uyarımı sonucu kısa zamanda kapanır. Prematüre hayvan­
larda Pa 02 (arteryel oksijen basıncı) 300 torr'a yükseltilse 
bile ductus arteriosus kapanmazken, (:normal hayvanlarda bu 
kapanma Pa Oz nın 60~100 torr'a yüks~lmesiyle kısa sürede o­
luşur. Fonksıyonel olarak ductus arteriosus hemen dogumdan 
sonra kapanır. Anatomik olarak no~alde 10-12 günde, prematü­
relerde ise ancak aylarca sonra kapanır. Kimi kez hiç kapanma­
yarak patent ductus arteriosis'e yol açarak ameliyatla kapa­
tıltilası gerekebilir. Yaş amın ilk 1-2 haftasında hipoksi, so~k 
ve asidosis gibi etkenler f?)tal dolaşıma dönüş nedeni olabi-. 
lirler2

' 3 • · 

Dogumdan hemen sonra çocuk soluk almıyorsa (asfiksi), 
plasenta yoluyla alınan oksijen kısa sürede tüketilir. Asfik~ 
sinin ilk iki dakikasında, kanın oksijen miktarı hemen sıfır 
olur. 'Kalp debisi ancak anaerobik metabolizmafla yürütülür. 
Karbondioksit ye laktik asit birikimi sonucu pH düşer. Aza~ 
lan kalp debisini yükseltmek için sadece glikoz solüsyonları 
vermek yeterli degildir. Bu arada glikoila beraber buffer so­
lüsyonları da vermek gerekir. Bu solUsyonlar, azalan pH yı 
yükselte~ek kalp debisinin ve kalp atımının normalleşmesini 
s~glar. · Ayrıca pH nin yükselmesi beyin harabiyetini gecikti-

' Asfiksi esnasında normal dolaşım saglanmalıdır. Böyle-
ce hidrojen iyonları beyinden ve kalpten hızla temizlenerek 
bu organların normal çalışması saglanmış olur. ,Hipoksi sonu­
cu oluşacak beyin harabiyet ini hipote~mi ve hiperbarik oksi ­
jen yeterince önleyemez, Barbituratlar merkezi sinir sistemi­
ni bu asidozise karşı korurlarsa da depresif yan etkileri ne­
deniyle tavsiye edilmezler. Asf iksi esnasında beyin sodyum 
pompası ç~l~şamaz. Bu yüzden devamıı potasyum kaybı olur, ö­
dem sıvısı intrasellüler olarak t oplanmaya baş~ar. Bu oluşum, 
solunumu daha çok yavaşlatarak konvülsiyonlara neden olur. 
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Asfiksi kısa sürerse bütün bu durumlar normale dönebilir 4
• 

. . - . . 

Do~AN BEBE~tN . AsFtKsJ ·DuRUMUNUN DEGERLEND i Ri LMEs i .. -
Fötusun E. K.G ve Asid-fuz balansının moni t ör edi l mesi 

dogum asfiksisi oranını azaltabilir . Rı monitörle çocugun ilk 
asfiksi belirtileri saptanarak gerekiyorsa hemen erken doguma 
gidilir. Asfiksi durumunu saptamak amacıyla birinci dakikada 
yapılan Apgar degerlendirilmesi ' hala geçerlidir (Tablo:l). Fa­
kat dogumdan 5 dakika sonra bu degerlendirme artık bir anlam 
taşımaz zira beyin harabiyeti başlamıştır 5 

Tablo: 1- Yeni Doğan Asfiksinin .. Apgar Değerlendir,ilrnesi 

Apgar: · Değeri · 

Bulgu o "2 

Kalp Atım Hızı Yok Dakikada 100 den Dakikada 100 den 
az fazla 

Solunum Yok Yavaş,düzensiz Düzenli,yeterli 

' ağlıyor 
Kas Tonusu Gevşek, Ekstremite 1 erde Aktif ,haraketli 

zayıf kimi fleksiyon 
Refleks uyarma Yok Suratı: nı ek sit- Uksürme, aks ırma, 
cevabı (Burna me ağlama 
kateter sokma) 
Renk Mavi, Gövde pembe Tümüyle pembe . 

soluk ekstremiteler 
mavi (akrosi-
yonoz) 

Bu tablonun iyi bir şekiLde degerlendirilebilmesi için 
aşagıdaki bilgilerin dikkatle gözönüne alınması gerekir: 

~eni dogan dogumdan sonraki 30 saniyede ilk solugunu a­
lır. 90, saniye içinde solunum merkezi etkisiyle düzenli solu­
num başlar. Soluk sayısı dakikada 30-60 arasında degişir. Ag­
rı, soguk, dokunma, gürültü, kordonun klemple sıkılması, asi­
dozis, hipoksi ve hiperkapni gibi olaylar solunurnun güçlü ola -
rak başlamasına yolaçar. Asidozis ve hipoksinin agır şekilleri! 
asfiksi, merkezi sinir s istemi travması ve anneye verilen kimi 
ilaçlar (narkotikler, lokal anestetikler, barbitüratlar, ~ag­
nezyum, alkol vb.) ise solunumu yavaşlat ır. 

Dogumda kalp atım sayısı genellikle 120-160 tir. Atım 
sayısı 100 den az ise kimi kez konjenital bir defekte baglıdır. 
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Ama ciddi bir asfiksinin ve düşük kalp debisinin belirtisi de 
ol abilir. Atım sayısının 160 dan fazla oldugu taşikardi, ge­
nel olarak hipovolemi, hipoksi, metabôlik asidozis, merkezi 
s inir sistemi kanaması, pnömotoraks, pnömomediyastinum, solu­
num distres sendromu veya aspirasyon gibi nedenlerden ileri 
gelir. 

Vaktinden önce daganlar dahil, yeni - daganların büyük 
çogunlugu aktiftir ve bütün ekstremitelerini oynatırlar. As­
fiksi, annenin aldıgı ilaçlar, merkezi sinir sistemi harabiye­
ti, amyotonia congenita, myasthenia gravis gibi durumlarda ve 
çok ufak prematürelerde kas tonusu az o lup, çocuklar gevşek­
tır. Fleksiyonda kontraktür, eklem ve parmaklarda kontür kay­
bolması intra uterin beyin harabiyetinin işaretidir. Normal 
bir yeni doganın ayagı gidıklanır ya da burnuna sonda sokulur­
sa r e flektif bir hareket görülür. B öyle bir hareket görülme­
roesi hipoksi, merkezi s inir sistemi ~ezyonu veya kongenital 
bir kalp bozuklugunu akla getirmelidir. 

Yeri dogan mavimsi renktedir, ama solunurnun başlamasıy~ 
la pembeleşir ve ~O saniyede tam pembe olur. Kimi kez gövde 
pembe ve sıcak oldug~ halde , ayak, e l ve dudak siyanoze ve da­
ha soguktur (Akros i yonoz). Dogumdan 90 saniye sonra mavimsi 
r enk kaybolmamış ve oksijen verildigi halde pembeleşmemişse, 
kalp debisi düşüklügü, siyanotik konjen~tal kalp hastalıgının 
distres -sendromu, hepoplastik akciger, polisitemi yada methe­
moglobinemi düşünülmelidir. Dogumdan sonra solgun renkli olan­
larda hipovolemi, anemi ciddi asidozis, aort stenozu ve mekon~ 

-yum aspirasyonu akla gelmelidir. Aksine, oda havasını doludu~ 
gu halde çok pembe olan bebek; alkol ya da magnezyumla zehir­
lenmiştir. Veyahutta a lkolozludur. Renk çok kırmızı ise poli~ 
si t emi -~labilir 6 • • · 

FöTAL vE NEONATA~ AsFtKiJ N~DENLE~J · 
B u nedenler, anneye, fötusa, dogum olayına, ve yenı do~ 

gana ai t olabilir. 

a- Anneye Ait Nedenler: İlk dogumu 35 yaşından sonra 
yapan annelerio bebekleri fötal asfiksi daha şık g9rülü~. An­
nede diyabet, hipertansiyon, toksemi, anemi gibi hastalıkların 
bulunması; annenin glukokortikoid , diüretik, antimet abol ik , 
r e serpin, lithium, magnezyum, eti l a l kol, barbiturat, tranki­
lizam ya da narkotik ilaçlar ~ l~ası; erken dogumu durdurmak i­
çin beta 2 reseptör uyaran ilaçlar .(sulbutamol, ritodrine) kul~ 
lanması; dogum esnasında bir enfeksiyon geçirmekte olması ya 
da daha önce kızamıkçık, her pes simpl eks, sifiliz gibi enfek­
siyonl ara yakalanmış olması, kan grubu uyu~mazlı~ı bulunma-
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öze l resusitatörlerle resusite edilmelidir. Eger apnenin pri­
mer mi yoksa· s eko~der mi oldugunun saptanmas ına çalışılırsa 
beyin harap olabilir . 

a- Resusitasyonda Ku:Uaınlacak .,Bas ınç: 'Birçok a sfik­
tik bebek, 25-30 cm. su ya eşit basınçla resusite edilebilir. 
Fakat, eritrehlastasis ve akci ger anomalilerinde görülen sert 
akcigerlerde daha yüksek basınçlara gereksinme ~labilir. Bu 
yüksek basınçla alveoller yırtılarak pnömotorks oluşabilir. 
O zaman plevradaki bu hava derhal torakotomi ile boşal,tılmalı- . 
dır. 

b- Trakeanın İntibasyonu: Çocugun anterior. larinks inin 
görülmesini kolaylaştırmak için baş norm~l pozisyonda .konulma­
lı, f l eksiyon ya da ekstansiyon yapılmamalıdır. Laringoskopi · 
yapılırken, kalp sayı ve ritim bakımından monitör edilmelidir. 
Laringoskopi esnasında , özel l i k l e asfiks ik çocuklarda dis rit­
mi ve br adi kardi oldukça s ık gmr ül ür . Endotrakeal t üp trakea­
ya uygun seçi lmel i ve g~ottisin 2 cm. altına kadar sokulmalı, 
endobronkial i ntübasyon yapılmadıgından emin olunmalıdır~ 
Paco2, pH, Paco2, Pao2 ' ye 100 t orr' un üzerinde i se Pa o2 50- 80 
rasında tutulmal ıdır . Çünkü bu durumda Pa O 150 torr veya 
daha yüksek olarak 2- 4 saat .verilirse , ret rofental fib ropla­
sia o luşabilir. 

c- Trakeanın Aspi rasyonu: Amniotik sıvısı mekonyum'la 
boyanmış yeni daganların yüzde 60 ında vokal kartların al­
tındaki bölgede mekonyum saptanmıştır. Bu mekonyum, s ol unu­
rnun başlaması i l e akcigerl e r in derinlikl erine dogr u aspire 
edilir . Bu tip bebekl erin yüzde 18 i nde yaşamalarının ilk 
günlerinde solunum güçlükleri görüleceginden derhal trakea as­
pirasyonu yapılmalı ve aspirasyon esnas ında kalp devamlı ola­
rak monitör edilmeli dir8

• 

d- Damar Resusitasyonu: Yeni doganın resusi tasyononda 
en çok ihmal ed i len konu , damar r e susitasyonudur. Bu tip re­
susitasyon özellikle erken daganlar için sık sık uygulanmalı­
dır. Depresyon ve hipotansiyon çok fazla ve sol unum resusitas­
yonuna iyi cevap alınmıyor sa pH C02 , Pa 02 ye s'ık sık bakıl­

malı kan basınc ını devaml ı ölçmeli ve i laç verebi lmek iç~ri 
umbl ikal artere bir kat eter konmalıdır. Yapay solunum başlar 
baş~amaz akcige:ler ~eni ş l er , Pa o2 _yüksel i r, pH normal~eşir , 
akcıger damar dırencı azalır ve akcıger kan akımı düzelır o 

Buna ra~en, bebeklerin yüzde 20-30 u hipovolemi ve c i ddi a­
sidozis dolayısıyla bu solunum .r esusi t asyonuna iyi cevap vere­
mezler • . E1il yüzden hipovolemi ve asidozis kes inke s düzeltilme­
lidir . 

e~ Asidozisin Düze ltilmesi: Solunum asidozisi yapay so-
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lunumla kısa zamanda düzeltilir. E~er bu asidozis metabolik 
ise sodyum bikarbonat veya THAM'la düzeltilebilir . ·Sodyum bi­
karbonat THAM'a tercih edilir . Çünkü ucuzdur, ciddi hipogli­
semi, hipokalsemi ve hipopotasemi görülmez ve apne olmaz. Ya­
pay solunuma, oksijen verilmeyi ve de~işik uyarılara ra~en 
apgar degerieri iki dakikada 2 ve beş dakikada 5 dolayların­
da ise umblikal arter kateterinde kg . başına 2-3 mEq. NaPC03 verilmelidir . Karaci~ere dogrudan verilen buffer karaciger 
nekrozuna neden olabilir. Buffer verilmeden önce pH CO~'ye 
bakılmalıdır. Eger pH 7.1 den aşa~ı ise 1/4 base deficic dü­
zeltilmelidir. Yapay solunuma devam edilmeli, 5 dakika son­
ra kan gaziarına ve pH ya yeniden bakılmalıdır • . Eu . tedavi ı­

le birçok. bebek kısa sürede pH 7.2 nin üstüne çıkaca~ından 
daha fazla tedavi gerekmez. 

-Volüm Ekspansiyonu: intrauterin hayatta asifiktik olan 
çocukların ortalama yüzde 60 ının kan volümü düşüktür9 • Bu 
arada bir çokları da asidotik olduklarından, asidozisin yap­
tı~ı periferik vazokonstriksiyon sonucu, arteriyel kan basın­
c ı ortalaması normaldir. Bunlarda solunum resusitasyonu so­
nucu asidozis düzeltildiginde vazokonstriks~yon çözülerek va­
sodilatasyon ve bunun sonucu hipotahsiyon görülür. Resusi.tas­
yon _esnasında kan basıncı monitör edilmezse bu durum kolayca 
gözden kaçabileceginden tedavi yetersiz kalır. ~u arada has­
tanın rengi, perfüzyonu gösteren kapiller dolma zamanı ve na­
bız dolgunlu~u da iyi birer yol göstericidir. Do~umdan 24 sa­
at. sonra idrar miktarı .ve özgül agırlı~ı büyük de~er kazanır. 
Hipovolemi en iyi şekilde kan basıncı ölçülerek saptanır. Kan 
basıncı ya Doppler sistemi ile veya umbilikal artere sokulan 
kateter le ölçülür . Transducer yoksa katete r venöz bas'ınç ma­
nometresine ba~lanır. Suyun yüksekligi civanın özgül a~ırlı­
~ına (13.6) bölünerek ortalama (mean) arter basıncı bulunmuş 
olur (Tablo: 2) • . 

Tablo: 2- Yeni Doğanın Aği rl ığına Göre Kan Basıncı 

Vücut Ağırlığı · aası nç · ı Saat 12 Saat 

1.001 - 2000 gr. Sistolik 49 50 
Diastolik 26 30 
Ortalama 35 38 

2.001 - 3000" gr. Si s to li k 59 59 
Diasto1ik 32 35 
Ortal ama 43 42 

3.000 gr. Sisto lik 70 66 
Diastolik 44 41 
Ortalama 53 50 ı o 
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1ntratorasik ol arak sa~ ve sol a trium basıncının öl çül­
mesi de hipovole~iyi saptamak için güvenilir bir yöntemtir. 
Sa~ ve sol atrium basıncı normalde 5.12 cm. su 'dur. Eğer eks­
pirasyon sonunda bu de~er 5 cm. suyun altına düşerse hipovale­
miden şüphelenmelidir . Hipovolemik bebekler genellikl e solgun 
kötü perfüzyon sqnucu kapiller dolması iyi olmayan, ekstrami­
teleri so~uk, radial ve posteriyor tibial arter nabızları za­
yıf veya hiç alınmayan , tonusu zayıf yaratıklardır. Al kol ve 
ma~nezyumla zehirlenmelerde ise periferde'ki vasodilatasyon 
sonucu bebekler pembe faka t hipotansiftirler. Umbilikal arte­
re bir kateter konmamışsa, bu çocukların resusi~asyonu için 
sol artiuma bir kateter koymak gereki r . Kateterin sol a t ri -
uma girdi~i, sa~ atriumda ölçülen Po2 de~erinin hafif yüksel­
mesi veya eş de~erde olması ve bu arada inspirasyonda basın­
cın düşmesiyle anlaş ılır. 

- g- Hivolominin Teda~isi: Esasını volüm ekspenderler 
teşkil eder . Bu en iyi tarzda ya umbiLikal artere veya vene 
konan kateterle yapılır. Hipovolemik olaca~ından şupheleni~ 
len prematüre veya asfiktik bebeklerde do~umdan önce O Rh(-) 
grubu kan ameliyathanede hazır olmalı ve anne kanı ile cross­
match yapılmalıdır. Çok acele durumlarda plasenta kanı da kul­
lanılabilir. Antiseptik bir solüsyonla temizlenmiş umbilikal 
kordondan arter veya ven yoluyla alınır. Bu. iş, içine 1 ml . 
kan için 1 ünite heparin konmuş şırıngalarla yapılır. Bu kan 
çocu~a ait olup içinde yeterli pıhtılaşma faktörler vardır. 
Plasenta kanı sadece acil durumlarda kullanılmalıdır. Sepsis 
tehl ikes i yüzünden rutin olarak kullanılmamalıdır. E~er kan 
yoksa ve plasenta kanı verilemiyorsa kg. başına 1-2 gr. albu­
min, 10-15 ml. normal fizyolojik tuz solüsyonu verilir. Tah­
mini kan volümü kilo başına 85 ml. dir. Hipovolemi bazen o 
kadar fazladır ki, bebe~e bu miktarın yüzde 50 si kadar sıvı 
zerki bile gerekir. Kan basıncını izlemek (monitör etmek) hi ­
povolemi hakkında iyi bir fikir ver ebilir. Her inspirasyon'da 
kan basıncında büyük düşmeler olursa hipovolemi'nin devam et­
ti~ine karar verilir . Kan volümü düzeltildiğinde bu oynamalar 
azala~-~k no~al~ ~önüş olur. .. . 

h- Hipotansiyonun Di~er Nedenl eri: Normal doğan bebek­
lerin yüzde birinde ve mekonium aspire etmiş olanların yüzde 
onunda pnömotoraks veya pnömomediastinium bulunur 11

• Bu du­
rum venöz dönüşü engelleyerek hipotansiyon oluşturur . Hipog­
li semi ve hipokalsemide'de hipotansi yon görülür. Normalde kan 
şekeri yeni doğanlarda 100 ml. de 55- 75 mg . dır. Normal bebek­
te 100 ml./30 mg . nın ve prematürelerde 100 ml./20 mg . ın al­
tındaki değerler hipogl isemi sayılır. Hipoglisemi yüzde 20 
glikoz solüsyonundan 5 ml . ve hipokalsemi kg. başına lOO .mg . 
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kalsium glukonat ile tedavi edilmelidir. Gerektiginde bu doz­
lar tekrarlanabilir. Kipermagnezik bebeklerde hem serum ve -
rilmeli hem de kalsium glukonat zerk edilmelidir. 

. . 

r- Kalp Mesajı: . Kalp' atmıyor~a yada dakikada 100 den 
az atıyorsa. solln)uma. yartlım ~d~li:r.:.ken _ lsa~be de masaj uygulan­
malıdır ~(Şek:.H : 2). Her:- iki oaş :parmak sternumun 2/3 alt kıs­
mına konur, diger parma~lar . sırtı destekliyerek sternum ve 

-. .., 

Şekil:. 2 

kolumna ~ertebralisler . üzerine 2/3 oranında ve dakikada 100 
defaoi~ak ·uzer.:e b'as.t 1~:..11ır. Bu masaj ın etkÜi <?lup olmadı­
~i .. uıılbrfiitat .. a.r:ter.~· kgnan)<atet-er ve pipilla büyüklügü ile 
k<?htrgı" ecfilir . tci~al 6ir masajda sistoi"ik kan başıncı 60-80 
tôrr olmalı..dır ;" Ba· bas·~nca uyan diyastolik basınç 15-20 t orr . 
o~up ~koi~?er perfüzyonu :~Çin yeterlidir. 

j- Resusitasyorid~ Kullanılan ilaçlar~ Bu ilaçlar t ab­
lo: 3 de öz~tl enmiştir. ,Vazopres9rlerin etkisi asid6tik orta~~ 
da .~zalır. B u yüz.den ıfL normale döndükçe etkileri daha açık 
olarak görülmeye başlar; İlaç _ uygulanırken verilen sıvı mik­
tari y~kından: gözlenmelidir. Ayrıca, ilaç kateter yoluyla ve~ 
rilirken; kateter içindekalan fazla ilacın çocuk üzerinde 
yapacagı olumsuz etkiler de gözönünde tutulmalıdır. Örnegin, 
izoproterenal yogun verilirse e tkil i olur. Etki elde edildik­
ten sonra perfüzyona başlanırsa kateter içinde kalan ilaç 
disritmi 'ye ve hatta kalp durmasına yQl açabilir. Bu neden­
le kateter mut laka temizlenmelidir. 

TEDAViYE ~E ZAMAN SoN VERMELiDiR ? 
· Yeni doganda olabilecek nörolojik sekellerle, resıı­

sitasyçmdan sonraki durumun normal glup almayacağı dü.k;ıte a-
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T.ab 1 o: 3- Resusitasyonda Ku ll an ıl an 11 açl ar1 2 

tl aç tndi kasyonu Dozu Cevap Yan Etkisj 

Atropin Bradikardi 0.03 mg/kg Kalp hızı Çok hızlı 
artar iıabiz, kalp 

debisi azalır 
Ca Glu- Düşük kalp lOOmg/ kg Kal p debi- Bradikardi, 
kona t debis i 5-10 daki - si düzelir disritıiıi 

ka da EKG 
monitör e-
dil me 1 i 

Epi nef- EKG düz 0.1 ml / kg ritm baş- hipertansiyon, 
r i n(Ad- çizgi l / 10.000 . lar ventrikölar 

sol fibril asyon 
1sopro- Brad i kardi 4 mg/ 150ml kalp hızı . Disritmi Taşj -
t erene l Hipotansi- %5 glikoz arter kalp ka rdj 180-200 

yon Düşü k sol debis i ar- mi n 
ka lp debi s i tar. 

Depami- Düşük kalp 5 mg/kg . Kalp debi- Di s d tm i 
ne debis i dak . 50mg/ si dü~eli r 

kg. dak. nabız hı ,z ı 
artırılabi-artar 
1 ir. 

lınarak bu hususta karar verilmelidir . 
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