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Bebek ve cocuklarin resiisitasyonunda, 1 ay - 1
yas arasi yas grubundan bebek ve 1 yas - 8 yas arasin-
dan cocuk olarak s6z edilmektedir (1, 2). Sekiz yasin-
dan biiyiik olan cocuklarin resiisitasyonlari eriskin re-
siisitasyonunun ayni oldugundan burada deginilmeye-
cektir.

Yasamin ilk yi1linda, yani bebeklik ¢aginda 6liime
yol acan en 6nemli nedenler, sirasiyla konjenital mal-
formasyonlar, enfeksiyonlar ve ani bebek 6liim send-
romudur (Sudden Infant Death Syndrome). Cocuk-
luk caginda ise, kazalar, konjenital malformasyonlar
ve enfeksiyonlar ilk sirada yer almaktadir.

Bebekler ve cocuklarda kalp durmas: (cardiac
arrest), genellikle asfikye bagh olarak gelismektedir.
Asfiksiye yol acan nedenler arasinda, yabanci cisim
aspirasyonlari, travmalar, yanik ve zehirlenmeler, suda
bogulmalar ve iist solunum yolu enfeksiyonlari sayila-
bilir. Primer kardiak arest ¢cok nadir goriilmektedir
d)-

Bu yas gruplarinda kardiyopulmoner resiisitasyo-
m1 (KPR) zorunlu kilan acil durumlarin pek ¢cogu, be-
bek ve cocugun tehlikelerden uzak, giivenli ortam-
larda, siirekli olarak goézaltinda bulundurulmas: ile
biiyiik olciide azaltilabilmektedir. Bu nedenle, bu ko-
nuya resiisitasyon kadar 6 nem verilmesi gerekmekte-
dir.

Bebek ve cocuklarin resiisitasyonunda izlenecek
asamalar, yenidogan resiisitasyonunda anlatilanlarin
hemen hemen aymidir. Ancak, uygulanan yontemler-
de ufak tefek bazi farkhhklar mevcuttur (3,4,5).

Resiisitasyon yapilmasim gerektiren durumlarda
vakit kaybedilmeksizin temel yasam desteginin
(TYD), A-B-C evrelerine baslanmahidir.

HAVA YOLU ACIKLICININ
SAGLANMASI

Resiisitasyonun en 6nemli evrelerinden biri hava
yolu a¢ikliginin saglanmasidir. Hava yolunun a¢iima-
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s1 baz1 durumlarda tek basina spontan solunumun ye-
niden baslamasina yardim edebilir.

Hava yolunun iist diizeylerde tikanmasina yol
acan en onemli nedenler arasinda, dil, mukus, kan,
sekresyonlar ve yabanci cisim, asag1 boliimlerde tika-
mkhga yol acan nedenlar arasinda ise bronkospazm,
bronsial sekresyonlar, mukoza 6demi, mide i¢cerigi ve
yabanci cisim aspirasyonu sayilabilir. Tikamikhk tam
veya parsiyel olabilir. Tam tikamkhk asfiksi ile
kardiyak areste, kismi tikanmiklik ise, beyin 6demi, ak-
ciger 6demi, beyin harabiyeti ve kardiyak areste ne-
den olabilir.

Bebek ve cocuklardalaringotrakeobronsit (krup)
ve akut epiglotitis de hava yolu obstriiksiyonuna
neden olabilir. Genellikle anamnezde, iki ii¢ giin 6nce
baslayan kirginhk, bogaz agris1 ve ates gibi semp-
tomlar vardir. Hastalik ilerledikg¢e inspiratuar stridor
ve havlama tarzinda o6ksiiriik tabloya ilave olmaktadar.
Hastalik ya diizelir ya da larinks veya trakeobronkial
sistemin en dar kistm olan Kkrikoid halka civarinda
gelisen Odemin artmasi ile tam obstriiksiyona yol
acar. Obstriiksiyon uygun sekilde tedavi edilmezse,
hipoksi, hiperkarbi ve kardiyak areste yol acabilir. La-
ringotrakeobronsitte, 6zellikle de akut epiglottitiste
hava yolunun aletlerle incelenmesi ve maniipiilasyonu
tam obstriiksiyona yol acabileceginden son derece
tehlikelidir (1).

Bebek ve ¢ocuklarda hava yolunu agmak icin ba-
sin gerilmesi, boynun ekstansiyona getirilmesi yon-
temleri kullanilabilir. Asin ekstansiyon hava yolu
tikanikhigina yol acabileceginden, uygulanmamahdir
(3, 4, 5). Bu yontemle hava yolunun acilamadigi du-
rumlarda ilave olarak ¢cene nazikc¢e cekileBilir.

Hava yolunun a¢ilmasinda el altinda varsa ervey-
ler (airway) kullamilabilir. Bilinci kaybolmamis buna
karsin solunum giicliigii ceken ¢ocuklarda nazofarin-
geal erveyler daha iyi tolere edilmektedir. Biling¢siz
bebek ve cocuklarda ise oral erveyler tercih edilme-
lidir.

ogretim Uyesi
Baskam.
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Sekil - 1. A) Ozefagial obturator ervey, B) Ozefagial gastrik
tiip ervey.

Hava yolunun ac¢ilmasi ve ayni zamanda yapay
solunum yaptirilabilmesi amaciyla son yillarda 6zefa-
gial obturator ervey (OOE) ve ozefagial gastrik tiip
ervey (OGTE)'ler gelistirilmistir (6, 7, 8). OOE, kor
uclu, kafli bir endotrakeal entiibasyon tiipiine benzer.
OGTE ise, OOE'in icinden bir nazogastrik tiip geci-
rilmesi ile elde edilen modifiye bir OQOE tipidir (Se-
kil - 1). OOE'in nazofarinkse yerlesen boliimiinde
3 mmi capinda 16 delik mevcuttur. D1s kisminda ise
tiipiin icinden gectigi bir maske bulunmaktadir.
OOE larinkoskopa gereksinim olmaksizin  korle-
mesine yerlestirmektedir.

Yerlestirilmesini takiben, disarda kalan pilot ba-
lon yardimu ile kaf sisirilir. Maskeden oksijenle veya
hava ile yapay solunum yaptirilabilmektedir. Maske-
den tiipe gecen hava, tiipdeki deliklerden kacarak tra-
keaya girmekte ve akcigerlerin sismesini saglamakta-
dir. Kaf, havanin mideye ge¢mesini ve ayn1 zamanda
regiirjitasyonu onlemektedir. OOE, entiibasyon icin
gerekli deneyim ve donatimin olmadigi durumlarda ve
ozellikle servikal travima nedeniyle bas ve boynun
ekstansiyona getirilmesinin sakincali oldugu kimseler-
de deger kazanmaktadir. Bununla birlikte kullanimina
bagh baz1 komplikasyonlar goriilebilmektedir. Bunlar
arasinda tiipiin uygun sekilde yerlestirilememesi, ka-
zara trakeaya girmesi, kafin 6zefagusun yukari bolii-
miinde sismesine bagh trakea obstriiksiyonu, 6zefagus
riiptiirii, mukoza laserasyonu ve tiipiin cekilmesini ta-
kiben kusma goriilmesi sayilabilir (6, 7, 8). OOE ve
OGTE bu konuda yeterli bilgi edinilinceye kadar, ¢co-
cuk ve bebeklerin resiisitasyonunda kullanilmamahdir

®).

Bebek ve ¢cocuklarda hava yolunun a¢ilmasi ama-
ciyla el altinda gerekli donatim mevcutsa, endotra-
keal entiibasyon da yapilabilir. Bebek ve cocuklarin
anatomik yapilarina ait ayrintilar bilinirse entiibas-
yonda giicliik cekilmez. Bebeklerde, larink eriskine

Sekil2. A) Ucu ince, dirsekli tiip, B) Okseksiz tiip.

gore daha yukarda olup, en dar kismm krikoid halka
civaridir. Epiglot, sarkik ve "V'" seklindedir. Bu
nedenle, entiibasyon sirasinda bas ve boyna asiri
ekstansiyon verilmemeli, miimkiinse diiz bleyt kulla-
nilmal ve kord vokaller arasindan gecirilen tiip, bir
hasara neden olmamak i¢in Kkrikoid halkadan geciril-
meye calisiimamalidir. Bebeklerde iki ana bronkus
karinadan esit ac1 ile ayrildigindan endotrakeal tiipiin
sag ana bronkusa girmesi kadar sol ana bronkusa
girmesi de olasidir (1, 9). Bu nedenle bebeklerde ucu
ince, dirsekli kafsiz tiipler tercih edilmektedir. Dirsek,
tiip ucunun krikoid halka iizerinde kalmasini sagladigi
gibi endobronsial entiibasyonu da 6nlemektedir

Uzun siireli entiibasyon gerektiren durumlarda,
dirsekli ucu ince tiipler yerine tiim liimeninde ayni
i¢c capa sahip seffaf kafsiz tiipler tercih edilmelidir.
Dirsekli tiiplerin ucu dar oldugundan endotrakeal
aspirasyonda giicliikle Kkarsilasilabilir, bu bakimdan
dirseksiz tiipler daha avantajhdir (Sekil - 2). Koyu ve
fazla sekresyonu olan bebeklerde, dirsekli tiiplerin
sekresyonla tikanma olasihig1 da daha fazladir.

YAPAY SOLUNUM

Hava yolu ac¢ikliginin saglanmasina karsin spon-
tan solunum baslamiyorsa, yapay solunuma baslan-
malidir. Yapay solunum icin yardimci donatim mev-
cut degilse, agizla ekspirasyon havasi kullanilarak ya-
pay solunum yaptirilmahdir. Yapay solunum ig¢in,
bebeklerde agi1z ve burun yapay solunum yapacak
kisinin agz1 icine almir. Cocuklarda ise yapay so-
lunum agizdan-agiza veya agizdan buruna olacak
sekilde yaptirilmalidir. Agizdan-agiza yapay solunum
sirasinda ¢cocugun burnu iki parmakla akistirilmali,
agizdan-burna yapay solunum sirasinda ise bir elin
ayasi ile alt cene yukar1 dogru bastirillarak afiz ka-
patilmalidir. Bu sekilde akcigerlerin inflasyonu sira-
sinda havanin bir kisminin burun veya agizdan ¢ikma-
s1 6nlenmis olur.

Cocuk ve bebeklerin yapay solunumu sirasinda
asir1 inflasyon basinci, alveollerde riiptiire neden ola-

Tiirkiye Klinikleri Cilt 7, Say1 2, 1987
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Sekil - 3. Sirta vurma yontemi ile yabanci cisim ¢ikarilmasi.

bileceginden, kullamlmamalidir. Her inflasyondan
sonra agiz bebek veya cocugun yiiziinden uzaklasti-
rilmahidir. Bebeklerde her 2 saniyede 1 (dakikada 30),
cocuklarda ise her 3 saniyede 1 (dakikada 20) inflas-
yon yaptirmalidir. Yapay solunum sirasinda bir yan-
dan da yapay solunumun etkin olup olmadig1 arasti-
rilmahdir.

Bebek ve cocuklarin yapay solunumu sirasinda,
havanin bir kisminin mideye ka¢cmasi sonucu sik
olarak mide distansiyonu ile karsilasiimaktadir. Mide
distansiyonu yapay solunumu olanaksiz hale getiri-
yorsa, bas yana ¢evrilmek kosulu ile epigastrium iize-
rine hafifce basilarak hava ¢ikarilmaya calisilabilir (1,
3,4,5,6).

Yabanci cisim aspirasyonuna bagh oiarak hava
yolunun tikandig1 durumlarda, yapay solunum ile ak-
cigerleri sisirmek miimkiin olmaz. Bu durumlarda ha-
va yolunun yabaneci cisimden temizlenmesi gerekmek-
tedir. Yabanci cismin hava yolundan atilmasi amaciy-
la: g6giis basisi veya sirta varma yontemlerinden biri
ile birlikte parmakla farinksi temizleme yontemi bir-
amda kullanilabilir. Sirta vurma veya gogsii sikistirma
islemleri, hava yollarinda basinc1 arttirmak suretiyle
yabanci cismin atilmasina saglamaktadir. Bu amacla
eriskinlerde Hemlich Manevrasi (10), yani abdominal
kopresyon da kullanilmakta ise de, bebek ve ¢ocuk-
larda Kkaraciger travmasi olasiigi nedeniyle tercih
edilmemektedir (1,2).

Bebek ve cocuklarda sirta vurma yontemi icin,
bebek ve cocuk islemi yapacak Kisinin dizi iizerine,
yiiziikoyun, basasagi olacak sekilde yatirilir. Bas ve
c¢ene bir elin ayasi ve diz yardimiyla desteklenirken,
diger elin ayas: ile kiirek kemikleri arasina, nazikge
birkac darbe yapilir (Sekil - 3).

Yabanci cismin, gogiis basis1 ile ¢ikarilmasi icin ise,
cocuk veya bebek yiizii yukar: gelecek sekilde, islemi

yaptiracak Kkisinin 6n kolu iizerine yatirillir ve kapal
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kalp masajinda oldugu gibi gogse birkac basi yapilir.
Hava yolu kismi tikali, bilincini yitirmemis, ancak
dik durumda spontan solunum yapabilen ¢cocuklarda,
bu yontem icin cocuga basasagi pozisyon verilmesi
sakincahdir (1).

Hastane Kkosullarinda, bebek ve ¢cocuklann ya-
pay solunumu i¢in Ambu gibi tasinabilir aygitlar veya
cocuk sistemleri kullanilabilir.

KPR sirasinda hava yolu acildiktan sonra derhal
4 yapay solunum yaptirilip nabiz aranmahdir. Nabiz
alinamiyorsa, vakit kaybetmeksizin kalp masajina
(kalp basis1)) baslanmalidir. Bu yas gruplarinda pre-
kordium iizerinden kalp atimin hissedilmeye calisil-
masl, yanilgiya neden olabileceginden, nabiz bebek-
lerde brakial arter, cocuklarda karotis arter iizerinde
alinmaya calisilmahdir (2, 5).

Bebeklerde kalp masaji iki veya ii¢ parmakla, co-
cuklarda ise bir elin ayasi ile yapilmalidir. Bebeklerde
parmaklar sternumun tam orta noktasina, cocuklarda
ise elin ayasi sternumun orta noktasinin biraz asagi-
sia konularak masaj yapilmalhdir. Bebeklerde masaj
sirasinda sternum kolumna vertebralise dogru 152
cm, cocuklarda ise 253 cm inecek sekilde basi yapil-
malidir. Bu sekilde masajin kompresyon fazi saglan-
diktan sonra, parmaklar veya el sternum iizerinden
kaldirilmaksizin basiya son verilmek suretiyle rolak-
sasyon fazi tamamlanmalidir (1, 4, 5).

Kiiciik bebeklerde yenidogan resiisitasyonunda
oldugu gibi basparmaklar sternumun iistiine konur-
ken, diger parmaklarla gorgiis arkadan bir ¢cember ici-
ne alinarak da masaj yapilabilir. Basparmakla masaj
yonteminin klasik iki parmak yontemine gore daha
yiiksek sistolik basin¢ olusturdugu (11) ve bu basin-
c1 olusturmak icin gerekli basi miktarimin, klasik
yonteme oranla daha az oldugu (12) saptanmistir.
Bu nedenle bugiin bebeklerin resiisitasyonunda daha
ziyade basparmak yontemi tercih edilmektedir.

Bebeklerde dakikada en az 100, cocuklarda ise
80 olacak sekilde masaj yapilmalidir. Resiisitasyon
ister tek ister iki Kisi tarafindan yaptirilsin masajin
ventilasyona orami 1:5 olmahdir (1, 2, 3, 4, 5).

Masajin etkin olabilmesi i¢cin mutlaka sert zemin-
de yaptirllmasi gerekmektedir. Masaj sirasinda varsa
bir yardimel, yoksa masaji yapan Kisi tarafindan bir
yandan da masajin etkin olup olmadig1 arastirilmali-
dir. Onceden dilate olan pupillerin kii¢iilmesi, brakial
veya Kkarotis arteri iizerinden nabzin alinmasi, rengin
diizelmesi masajin etkin oldugunu gosteren belirtiler-
dir.

Kapal kalp masajinin etkinligi ilk defa Kouwen-
hoven ve arkadaslar tarafindan bildirilmistir (13.14).
Tek basina kalp masaji akcigerlerin bir miktar venti-
lasyonunu saglarsa da, bu yeterli olmadigindan yeterli
ventilasyon saglayabilmek i¢cin masaj mutlaka yapay
solunumla birlikte yapilmahidir (15). Standart kardi-
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yopulmoner resiisitasyon sirasinda masaja son verildi-
gi anda yapay solunuma baslanir, yapay solunuma
son verildigi anda ise masaja baslamir ve bu sekilde
yanit alimincaya kadar resiisitasyona devam edilir.
Kisaca ventilasyon ve masaj koordine edilmektedir.

Son yillara kadar kapah kalp masajinda kan aki-
minin, kompresyon fazinda miyokardin sternum ile
kolumna vertebralis arasinda sikismasina bagh olarak
meydana geldigi diisiincesine inanilmaktaydi. Ancak
son zamanlarda bu konuda yapilan deneysel calisma-
lar sonucu kan akimmmin yalmzca miyokardin sikis-
masi ile degil de, daha biiyiik dl¢iide kalp masajinin
kompresyon fazinda intratorasik basin¢ta meydana
gelen artisa bagh oldugu saptanmistir (16, 17, 18).
Bu calismalar klasik bilgilere yeni bilgiler eklenme-
sine neden olmustur. Bugiin kapah kalp masajinda
kan akiminin su mekanizma ile saglandig1 kabul edil-
mektedir: Kalp masajinin kompresyon fazinda bir
yandan miyokard sternum ile kolumna vertebralis
arasinda sikisirken, diger yandan da intratorasik
basingta bir artis olusmaktadir. intratorasik basincta-
ki artis aym o6lciide, biitiin kalp bosluklar1 ve intra-
torasik biiyiikk damarlara yansimaktadir. Buna karsin,
ekstratorasik arter ve venlere aym Olgiide yansi-
mamakta, ayrica artan intratoksik basin¢ nede-
niyle ven6z kollaps olusmaktadir. Sonu¢ olarak
ekstratorasik venoz sistemde, ekstratorasik arteryel
sisteme oranla daha az basin¢ artisi oldugundan,
arterler ile venler arasinda bir basin¢ gradienti olus-
makta ve bu gradient nedeniyle antegrad kan akimi
meydana gelmektedir. Kalp masajinin roélaksasyon
fazinda, yani kalp siklusunun diastol evresinde ise,
intratorasik basin¢ birdenbire ven6z basincin altina
diismekte, ekstratorasik ve intratorasik basin¢ gradi-
enti olusarak, venlerdeki tek yonlii kapaklarmm da
yardim ile kan ekstratorasik venlerden sag atriuma
donmektedir (17).

Kapal kalp masajinin etkinliginin bildirilmesin-
den bu yana, standart kardiyopulmoner resiisitasyon
yontemlerine bazi degisiklikler ilavesi ile daha iyi kan
akim olusturmaya yonelik c¢esitli deneysel calismalar
yapilmistir. Bunlardan en ilgingleri Taylor ve arkadas-
tan (16)ile Chandra ve arkadaslan (18) tarafindan ya-
pilanlanidir. Taylor ve arkadaslan (16), kopekler iize-
rinde yaptiklar1 deneysel calismalannda masajin
kompresyon fazinin, masaj siklus (kompresyon-rolak-
sasyon), siiresinin % 60'1n1 olusturmasi halinde, karo-
tis ve femoral arter kan akiminin ve radial arter basin-
cinin standart yonteme oranla ¢ok daha yiiksek de-
gerlerde oldugunu saptamislardir. Kompresyon siire-
sinin rolaksasyon siiresinin uzun tutuldugu bu yon-
temde, kompresyon sayisinda meydana gelen degisik-
liklerin (40, 60, 80/dk), kan akimim etkilemedigi de
gozlenmistir.

Chandra ve arkadaslan (18) ise, CPR'da intrato-
rasik basin¢ artisinin kan akiminin saglanmasinda
onemli bir etken oldugu diisiincesinden esinlenerek
yeni bir KPR yontemi dnermislerdir. Yeni KPR yon-
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teminde, standart KPR'un aksine masaj ve solunum
aym anda yapilmaktadir. Dakikada 40 kompresyonla
eszamanh olarak 60-110 cm H, 0 basinc1 kadar hava-
yolu basinci altinda ventilasyon yapilmaktadir. Masa-
jin kompresyon fazi, siklusun % 60'in1 olusturacak
sekilde yani rolaksasyon siiresinden daha uzun siire
olacak sekilde ayarlanmaktadir. Bu yontemle, stan-
dart yontemden, daha yiiksek karotis kan akimi ve
sistolik basin¢ sagladigr saptanmistir. Bu tatminkar
sonuclara ragmen, yeni Kkardiyopulmoner resiisitas-
yon yontemi, komplikasyonlan ve o6zellikle ventilas-
yon iizerine olan etkileri tam olarak anlasilincaya
kadar klinikte uygulanmamahdir.

KPR'da kan akimmm artirmak amaciyla cesitli ¢a-
hsmalar yapilmis ve cesitli yontemler denenmistir.
Bu yontemler arasinda ekspirasyon sonu pozitif ba-
sin¢ kullanilarak yapilan ventilasyonla (PEEP) birlikte
ventilasyon sayisinin arttinlmasi (19), kompresyonlar
arasinda negatif hava yolu basinci uygulanmas: (20)
ve resiisitasyon sirasinda abdominal kompresyon kul-
lamlmas1 (21, 22, 23, 24) sayaabilir. Bu yontemlerin
hepsinin kan akimi ve arteryel basin¢ artisina yol a¢-
tig1 bildirilmektedir. Ancak, klinikte bu yontemleri,
standart KPR yoéntemi yerine kullanmak icin heniiz
¢ok erkendir.

Aninda yapilan etkin ventilasyon ve kalp masaji-
na karsin bebek veya cocukta resiisitasyona yanit
alinamiyorsa tibbi tedaviye baslanmalhdir. Bu boliim
kardiyopulmoner resiisitasoyunun II. asamasim icer-
mektedir. Yardimc1 donatim ve entiibasyon gibi 6zel
yontemlerin kullanilmasi, damar yolunun a¢ilmasi,
monitorizasyon, asidozu diizeltmek ve dolasimi des-
teklemek icin ilaclarin kullanilmasi, defibrilasyon ve
c¢ocugun durumunun stabilizasyonu II. asamanin kap-
sam icine girmektedir.

BEBEK VE COCUKLARIN
RESUSITASYONUNDA KULLANILAN
ILACLAR

Bebek ve cocuklarin resiisitasyonunda kullanmilan
ilaclar miimkiin oldugu kadar santral venlerden birin-
den verilmeye ¢alisilmalidir. intramiiskiiler veya siip-
kiitan enjeksiyonlar, bu yoldan ila¢ absorbsiyonu
yavas oldugundan KPR gibi acil bir durumda uygun
degildir. intrakardiyak enjeksiyonlarmm ise, pnémo-
toraks, koroner arter laserasyonu, hemoperikardium,
direkt intramiyokardial enjeksiyona bagh miyokard
nekrozu veya irreversibl ritm bozuklugu gibi tehlike-
leri oldugundan kullanilmasi1 onerilmemektedir. Bu
yol ¢ok nadiren, damar yolunun acilamadigi durum-
larda denenmelidir. intrakardiyak enjeksiyonun ayri-
ca, masaja enjeksiyon siiresince ara verilmesi gibi
onemli bir sakincas1 daha mevcuttur (1).

Son zamanlarda, damar yolunun Kisa siirede aci-
lamadig1 durumlarda, ilaclann intratrakeal yolla veri-
lebilecegi bindirilmektedir. Epinefrin, lidokain, at-
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Bebek ve Cocuklarin ReIiﬁ]ﬁ]'&yo'llunda Kullamlan ilaclar

ilag

Bebek Dozu

Cocuk Dozu

Atropin (mg/kg)

Bikarbonat (mEq/kg)

Kalsiyum klorid (% 10'luk, mlI/kg)
Adrenalin (1: 10 000'lik, mlI/kg)
Lidokain (mg/kg)

Isoproterenol (Isuprel) (jig/kg/dk)
Dopamin (jug/kg/dk)

Metaraminol (Aramin)

0.03
2
0,3
0.1
0.5
0.1

2-10

25 mg/500 ml. sol.
titrasyonla

0.02
1
0,25

0.1

2-10

25 mg/500 ml sol.
titrasyonla

ropin ve doku hasarma yol agmayan ilaglarin endo-
trakeal tiipten istile edilerek verilmeleri halinde, intra-
venoz yol kadar hizla absorbe olarak istenen etkiyi
olusturduklari ileri siiriilmektedir. Bikarbonat, muko-
za ve alveollerde harabiyet yapma olasilig1 nedeniyle
intratrakeal instilasyonla uygulanmamaldir. Intra-
trakeal instilasyon icin, kullanilacak ilacin intravenoz
kullanim dozunun iki kati, 10 ml steril su ile sulan-
dirilman ve miimkiinse bir aspirasyon Kateteri yardimi
ile tiipten enjekte edilmelidir (1,4).

Bebek ve ¢ocuklarin resiisitasyonunda kullanilan
ilaclar Tablo - I'de goriilmektedir (1, 2,4).

Bebek ve cocuklarin resiisitasyonlarinda kullani-
lan ilaclarin kullamm endikasyonlari ve kullanilmalari
sirasinda nelere dikkat edilmesi gerektigi, yenidogan
resiisitasyonunda anlatilanlar gibi oldugundan burada
yinelenmeyecektir.

DEFiBRILASYON

Bebek ve cocuklarda kardiyak arest ¢ogu kez hi-
poksiye bagh olarak gelismekte olup, ventrikiiler
fibrilasyon olduk¢a nadir goriilmektedir (1). Cogu
kez kardiyak arrest nedeni bradiaritmi ve degisik de-
recede kalp bloklaridir. Bu nenedle monitorizasyonun
yapilamadigi durumlarda, Kesinlikle defibrilasyon ya-
pilmaladir . Defibrilasyon ancak ventrikiil fibrilasyon

tanisinin monitoér kontrolii altinda konuldugu durum-
larda uygulanmahdir.

Defibrilasyonda kullamilacak kasiklarin ¢api
bebek ve cocuk icin uygun olmalidir. Bebeklerde
45 cm, cocuklarda 8 cm capindaki kasiklar defib-
rilasyon icin uygun kasiklardir (25).

Defibrilasyon sirasinda ne kadar yiiksek enerji
kullanilacak olursa, sok sonu takiaritmi ve miyo-
kard hasar1 goriilme olasihig1 o kadar artmaktadir.
Baslangicta, bebek ve cocuk icin 2 jul/kg'lk enerji
dozu uygulanmali, buna yamit alinamaz ise doz
baslangictakinin iki katina cikarilmahidir (4 jul/kg).
Cocuklarda defibrilasyon icin gerekli enerji diizeyi-
nin direkt olarak ¢ocugun agirhg ile iliskili oldugu
saptanmistir (26). Enerji diizeyinin arttirilmasina
karsin ikinci defibrilasyona da yanit alinamaz ise,
yeniden defibrilasyona kalkismadan Once, asitbaz
dengesi ve oksijenasyon yeniden gozden gecirilerek
diizeltilmelidir.

Bebek ve cocuklarin KPR'lannda prekordial
yumruk énerilmektedir (1, 2).

Sunu unutmamahdir ki, aninda yapilan etkin
resiisitasyona bebek ve cocuklarda eriskinden daha
cabuk yanmit alinmakta, buna karsin gecikmis ve
yetersiz resiisitasyona yanit ahinamamaktadir.
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