
Çocuklarda kardiyopulmoner resusitasyon
(KPR), tedavi edilebilir hastal›k veya yaralan-
malar›n sonucunda solunum veya solunum-
kalp durmas› geliflen bir çocukta, yeterli solu-
num ve dolafl›m› sa¤lamak için kesintisiz ya-

p›lan ve bilgi, deneyim, beceri gerektiren tek-
niklerden oluflan acil bir uygulamad›r. Kardi-
yopulmoner resusitasyon bu konuda e¤itim
alm›fl kifliler taraf›ndan ilk dört dakika içinde
uyguland›¤›nda yaflam kurtar›c› olurken, geç
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Pediatric cardiopulmonary arrest does not mainly
arise from cardiac problems as it does in adults; it
usually develops due to respiratory problems.
Cardiopulmonary resuscitation (CPR) is an emer-
gency application which is successively applied to
maintain adequate respiration and circulation in
children who experience cardiopulmonary arrest. It
consists of many techniques requiring information,
experience, and skills. Due to anatomical and phys-
iologic differences between infants, children above
or below eight years of age, and adults, pediatric
CPR applications present several different charac-
teristics from those in adults. Although CPR may be
life-saving when applied in the first four minutes by
trained individuals, brain damage and death may
occur in delayed situations. Thus, appropriate train-
ing should be provided to parents, attendants,
policemen, firemen, and drivers, as well as health
care personnel working with pediatric patients.
Key Words: Airway obstruction/therapy; algorithms;
cardiopulmonary resuscitation/standards/methods;
child; first aid/standards/methods; respiration, artificial.

Çocuklarda kardiyopulmoner arest, yetiflkinlerde
oldu¤u gibi esas olarak kardiyak sorunlara ba¤l›
de¤ildir. Ço¤unlukla solunum sorunlar›na ba¤l›
olarak geliflir. Kardiyopulmoner resusitasyon
(KPR), solunum veya solunum-kalp durmas› geli-
flen bir çocukta, yeterli solunum ve dolafl›m› sa¤-
lamak için kesintisiz yap›lan ve bilgi, deneyim, be-
ceri gerektiren tekniklerden oluflan acil bir uygula-
mad›r. Bebekler, çocuklar ve sekiz yafl üstü/yetifl-
kinler aras›ndaki anatomik ve fizyolojik farkl›l›klar
nedeniyle çocuklardaki KPR uygulamas› yetiflkin-
lerden farkl›l›k gösterir. Kardiyopulmoner resusi-
tasyon bu konuda e¤itim alm›fl kifliler taraf›ndan
ilk dört dakika içinde uyguland›¤›nda hayat kurta-
r›c› olurken, geç kal›nd›¤›nda beyin hasar› ve
ölüm görülebilir. Bu nedenle, çocuk hastalarla ça-
l›flan sa¤l›k personeli yan› s›ra anne-baba, bak›c›,
polis, itfaiye, floför gibi kiflilerin de bu e¤itimi alma-
lar› sa¤lanmal›d›r.
Anahtar Sözcükler: Hava yolu t›kan›kl›¤›/tedavi; algo-
ritm; kardiyopulmoner resusitasyon/standart/yöntem;
çocuk; ilk yard›m/standart/yöntem; solunum, yapay.
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kal›nd›¤›nda 4-6 dakika sonra oksijensizli¤e
ba¤l› beyin hasar›, 8-10 dakika sonra ise ölüm
görülebilir.[1-3]

Kardiyopulmoner arest (KPA), çocuklarda
yetiflkinlerde oldu¤u gibi ana kardiyak sorun-
lara ba¤l› olmay›p, ço¤unlukla (%90’›n üzerin-
de) solunum sorunlar›na ba¤l› olarak geli-
flir.[2,4,5] Yenido¤anda asfiksi, sütçocu¤unda ya-
banc› cisim aspirasyonu ve solunum sistemi
enfeksiyonlar›, büyük çocuklarda travma ve
kazalar KPA’n›n bafll›ca nedenidir.[6-10] Kardiyo-
pulmoner arest belirtileri, solunumun durma-
s›, kalp at›fllar›n›n al›namamas›, hareketsizlik,
kaslar›n gevflemesi, bilincin kaybolmas›, ren-
gin solmas›-morarmas› ve pupillalar›n dilate
olmas›d›r.[7,11]

Kardiyopulmoner resusitasyon uygulanma-
s›n›n amac›, miyokard ve beyne metabolik ge-
reksinimlerini karfl›lamak üzere yeterli miktar-
da oksijenlenmifl kan›n ulaflt›r›lmas›n› sa¤laya-
rak bu organlar›n onar›lmaz duruma gelmesini
önlemektir.[3,11,12]

KARD‹YOPULMONER RESUS‹TASYON
EVRELER‹

Bebekler (1 yafl›n alt›nda), çocuklar (1-8
yafl) ve sekiz yafl üstü/yetiflkinler aras›nda
anatomik ve fizyolojik farkl›l›klar vard›r. Ço-
cuklarda uygulanan kardiyopulmoner resusi-
tasyon, yetiflkinlerde uygulanan›n boyutlar›
küçültülmüfl bir örne¤i de¤ildir. Temel ilkeler
her ne kadar ayn› olsa da, uygun destek sa¤-
lamak için çocu¤un vücut ölçülerine ve fizyo-
lojik gereksinimlerine uygun yöntemler kul-
lan›lmal›d›r.[8,10]

Kardiyopulmoner resusitasyon temel olarak
üç evreye ayr›l›r:

1. Temel yaflam deste¤i

A Airway - hava yolu
B Breathing - solunum
C Circulation - dolafl›m

2. ‹leri yaflam deste¤i

D Drug and fluids - ilaç ve s›v›lar›n
verilmesi

E Electrocardiography - EKG ile izleme 
ve tan› koyma

F Fibrillation - Fibrilasyon tedavisi - 
defibrilasyon

3. Uzam›fl yaflam deste¤i

G Gauging - ölçümler yaparak esas 
nedeni ortaya koyma

H Human mentation - entelektüel beyin 
fonksiyonlar›n›n korunmas›

I Intensive care - yo¤un bak›m.[1,5,10,12]

1. Temel yaflam deste¤i (TYD)

Temel yaflam deste¤i, karmafl›k aletler kulla-
n›lmadan solunum ve dolafl›m›n acil olarak des-
teklenmesidir (fiekil 1). Bu ifllem özel e¤itim
görmüfl kifliler taraf›ndan uygulanmal›d›r. ‹lk
dört dakika içinde KPR yap›ld›¤›nda daha etki-
li ve yaflam kurtar›c› oldu¤undan anne-baba,
bak›c›, polis, itfaiye, floför gibi kiflilerin bu e¤iti-
mi almalar› sa¤lanmal›d›r.[3,12]

a) Hava yolunun aç›lmas›: Öncelikle hasta
sert bir zemine s›rtüstü yat›r›l›r. Bir yafl alt› be-
beklerde aya¤›n alt›na hafifçe fiske vurarak; 1-
8 yafl ve üstü çocuklarda omuzdan sars›p, yük-
sek sesle “iyi misin?” diye sorarak yan›ts›zl›k
durumu saptan›r.[11-13] Yan›t yoksa, bebeklerde
yüksek sesle yard›m istenir; tek kifli isek he-
men KPR uygulamaya bafllan›r; ancak ikinci
bir kifli varsa acil servis aran›r. Daha büyük ço-
cuklarda yard›m istenir, acil servis aran›r ve
hemen KPR uygulamaya bafllan›r.[13,14] Soluk
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Yan›t almaya çal›fl›n.
(Hafifçe sars›n ya da çimdikleyin, iyi misin?)

Yard›m ça¤›r›n.

Hava yolunu aç›n.

Solunumu kontrol edin (bak, dinle, hisset).

Soluk verin.

Nabz› kontrol edin.

Gö¤se bas› uygulay›n.

Acil servisi aray›n.

fiekil 1. Temel yaflam deste¤inin algoritmas›.[8,11]



alamayan bir çocukta, dil arkaya sarkarak ha-
va yolunun kapanmas›na neden olabilir. Bafl
geri, çene ucu yukar› bakacak flekilde yap›lan
manevra ile hava yolunun aç›lmas›na çal›fl›l›r.
Bafl›n en uygun arkaya itilme derecesi, bebek-
lerde hafif ekstansiyon, çocuklarda ise hipe-
rekstansiyon durumudur. Bu hareket s›ras›nda
çocu¤un a¤z› kapanaca¤›ndan, çeneyi tutan
elin baflparma¤› yard›m›yla çene birbirinden
ayr›l›r. Daha sonra solunumun olup olmad›¤›
de¤erlendirilir.[4,6,8,11,12,14,15]

b) Solunumun sa¤lanmas›: Hava yolu aç›k-
l›¤› sürdürülerek a¤›zdan a¤za iki yavafl (tam
nefes) verilir, bebeklerde a¤›z ve burun birlikte
solutulur. ‹ki soluk aras›nda bir saniye ara ve-
rilerek akci¤erlerin boflalmas› beklenir ve gö¤-
sün yükselmesi gözlenir. Gö¤üs yükselmiyor-
sa, yeniden pozisyon verilerek iki soluk daha
verilir. Yine yükselmiyorsa yabanc› cisimle ha-
va yolu t›kal› olabilir, buna uygun müdahale
yap›l›r.[6,8,11,12,14,15]

c) Dolafl›m›n sa¤lanmas›: A¤›zdan a¤za
befl solunum yapt›r›ld›ktan sonra hemen dola-
fl›m sisteminin durumu de¤erlendirilir. Befl sa-
niye süreyle nab›z al›namazsa ya da nab›z çok
yavaflsa (bebeklerde 60/dk, çocuklarda 40/dk
vurumdan az ise) kalp üzerine bas› (kalp ma-
saj›) yap›lmas› gerekir. Sekiz yafl üzerindeki
çocuklarda KPR uygularken kalp at›mlar› var-
sa kalp masaj› yap›lmamal›d›r, yap›lmas› kal-
bin durmas›na neden olabilir. Çocuklar›n vü-
cut ölçüleri çeflitlilik gösterdi¤inden uygulana-
cak bas› yöntemi çocu¤un boyutlar›na uygun
olmal›d›r.[6,8,11,12,14,15]

Solunum/kalp masaj› say›s› yenido¤anlarda
1/2-3,[16] bebeklerde 1/5, çocuklarda 2/15’tir. Bu
siklusa, sekiz yafl›na kadar 20 kez/dk, daha bü-
yüklerde dört kez/dk olacak flekilde kalp ve so-
lunum fonksiyonlar› geri dönünceye ya da ileri
yaflam deste¤i sa¤lan›ncaya kadar devam edilir.
Uygulama s›ras›nda her bir dakikada dolafl›m
yeniden de¤erlendirilir. Kalp masaj› ritmik,
düzgün, dirsekler k›r›lmadan, omuz-gö¤üs dik
olacak flekilde yap›l›r. Spinal yaralanma flüphe-
si varsa solunum kontrolü için bafl ve boyun ha-
reket ettirilmez.[6,8,11,12,14,15]

2. ‹leri yaflam deste¤i (‹YD)

‹leri yaflam deste¤i, temel yaflam deste¤i
sürdürülürken özel gereçler,  intravenöz s›v›-
lar, ilaçlar kullan›larak, uzman ekip taraf›ndan

gerçeklefltirilen uygulamalar› içerir (fiekil 2).
Temel yaflam deste¤indeki pozisyona ek ola-
rak, airway, entübasyon kanülünün kullan›l-
mas›, aspirasyon, oksijen tedavisi gibi ek ifl-
lemlerle hava yolunun aç›kl›¤› sa¤lanarak, so-
lunum sürdürülür.[3,11]

‹leri yaflam deste¤inde kullan›lan gereçle-
rin seçimi ve kullan›m›nda çocu¤a özgü dik-
kat edilmesi gereken baz› noktalar vard›r:
Uygun boyutta airway’in seçilmesinde çocu-
¤un a¤z›n›n ortas› ile çene aç›s› aras›ndaki
uzakl›k iyi bir ölçüttür. Bilinci aç›k hastalarda
ö¤ürme refleksini uyarmak kusmaya neden
olaca¤›ndan uygulanmamal›d›r. Bir yafl›na
kadar olan hastalarda kullan›lan düz palal›
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‹leri yaflam deste¤i

Temel yaflam deste¤i

Oksijen uygulamas›
Pozitif bas›nçl› ventilasyon

Monitörize etme / defibrilasyon

Kalp at›m›n› tan›la

± Nab›z kontrolü

Giriflimler
- Trakeal entübasyon
- ‹.V yolun aç›lmas›

Kontrol etme
- Elektrot ba¤lant› ve 

pozisyonlar›
‹laç verme

- Adrenalin, 3. dk. arayla

Asidozun düzeltilmesi
- NaHCO3 verme (LH)

Problemlerin çözümü
- Hipoksi, hipotermi
- Hipo/hiperkalemi,
- Hipovolemi, 
- Pnömotoraks
- ‹laç zehirlenmeleri

VF / VT(+)

Defibrilasyon
gerekirse

KPR 1 dk

VF / VT (-)
asistol

Adrenalin
(Epinefrin)

KPR 3 dk

Kardiyopulmoner resusitasyon 
s›ras›nda

fiekil 2. Çocuklarda uygulanan ileri yaflam deste¤i algorit-
mas›.[10]



laringoskoplar›n befl yafl›na kadar olan ço-
cuklarda da kullan›lmas› önerilmektedir.[2,8]

Çocuklar için en kullan›fll› olan endotrakeal
tüpler düz plastik tüplerdir. Krikoid halkada
ödem oluflmamas› için, ergenlik dönemine
kadar olan hastalarda manfletsiz (k›l›fs›z, kaf-
s›z) tüpler kullan›l›r.[8] Tüp boyutunun belir-
lenmesinde en iyi ölçüt, bebe¤in elinin serçe
parma¤› kal›nl›¤› ya da burun bofllu¤una
uyan tüp çap›n›n seçilmesidir.[2,8] Trakeal aspi-
rasyon sondas› olarak tüpün iç çap›n›n (mm)
iki kat› de¤ere sahip olan kateterlerin kulla-
n›lmas› uygundur. Örne¤in, iç çap› 3 mm
olan tüp için alt› numaral› sonda (Frans›z ka-
libre sistemi) kullan›labilir. Ayr›ca, a¤za tam
uyan maskeler ya da ambu-valv-maske sis-
temleri kullan›l›r; bunlar›n da, yüze daha iyi
oturdu¤u için yuvarlak olanlar› tercih edilir.
Çocuklarda kullan›lan maskeler yüz renginin
ve kusma oldu¤unda kusman›n görülebilme-
si için saydam olmal›d›r.[8]

Gereken oksijenlenme maske ile sa¤lana-
mazsa, hastan›n yafl›na ve vücut a¤›rl›¤›na
göre uygun boyda endotrakeal tüple entübas-
yon uygulan›r. Temel yaflam deste¤indeki
kalp masaj› ile istenilen yan›t al›nam›yorsa
(spontan kalp at›m› bafllamad›ysa) damar yo-
lu aç›kl›¤› sa¤lanarak ilaç ve s›v› tedavisine
bafllan›r.[11]

a) ‹laç ve s›v›lar›n verilmesi

Adrenalin:
Kalbin kas›lma gücünü, h›z›n› ve kan bas›n-

c›n› art›r›r. Bradikardi, asistol, nab›zs›z ventri-
küler taflikardide kullan›l›r.[3,17] Uygulama dozu
0.1-0.3 ml/kg (1/10000’lik) aras›ndad›r.[16] ‹ntra-
venöz, intraosseöz, intrakardiyak ve endo-
trakeal yolla verilebilir. Endotrakeal yolda doz
intravenöz dozun iki kat›d›r. ‹kinci ve izleyen
uygulamalarda doz, ilk uygulaman›n 10 kat›d›r
(0.1 mg/kg). Maksimum tek doz 1 mg’d›r.[3,7,8,10,17]

Alkali solüsyonlarla verilmemelidir, çökelti olu-
flur. Ifl›ktan korunmal›d›r. Yan etkileri, bafl a¤r›-
s›, uykusuzluk, sinirlilik, aritmi, taflikardi, oli-
güridir.[3,8,11]

Atropin sülfat:
Kalbin at›m h›z›n› art›r›r. Asistol ve semp-

tomatik bradiaritmide verilir. ‹ntravenöz,
intraosseöz, intrakardiyak ve endotrakeal yolla
verilebilir.[3] Endotrakeal yolda doz, intravenöz

dozun iki kat›d›r. En düflük doz 0.1 mg’d›r.
Uygulama dozu 0.01-0.02 mg/kg aras›ndad›r.
En yüksek tek doz çocuklarda 0.5 mg, ergenlik
dönemindekilerde 1 mg’dir. Bir kez tekrarla-
nabilir; en yüksek toplam doz çocuklarda 1
mg, ergen/yetiflkinlerde 2 mg’dir.[2,17] Çocuk-
larda KPR’de yararl› oldu¤unu gösteren kesin
kan›t yoktur.[2,8] Yan etkileri, ventriküler tafli-
kardi/fibrilasyon, pupillerde geniflleme, gör-
me bulan›kl›¤›, a¤›z kurulu¤udur.[2,3,8,11]

Sodyum bikarbonat:
Metabolik asidozu düzeltir.[3] ‹ntravenöz ve

intraosseöz yolla verilebilir, Endotrakeal yolla
verilmez. En az iki dakika süreyle 2 mEq/kg
dozda verilmelidir.[16] ‹kinci dozdan önce venöz
kan pH’sine bak›lmal›d›r. Süt çocu¤unda %4.2
oran›nda distile su ile suland›r›lmal›d›r (osmo-
larite - %8.4=1800 mOsm/L). Akci¤er dolafl›m›
ve ventilasyonun yeterli olmas› gerekir, yoksa
hiperkapniye yol açar.[2,8] Adrenalin ve dopami-
ni inaktive eder.[2,3,8] Kalsiyum ile ayn› damar
yolundan verilmemelidir, çökelti oluflturur.[8]

Hiçbir ilaçla kar›flt›r›lmamal›d›r.[11] Yan etkileri,
hipernatremi, hiperosmolarite, hipokalemi, hi-
pokalsemi, ödemdir.[2] Suland›rmadan h›zl› uy-
gulama yenido¤anda intrakraniyal kanamalara
yol açabilir.[16]

S›v› uygulamas›:
Bafllang›çta 20 ml/kg, 10-20 dk’da %09

NaCl verilir, hastan›n durumu de¤erlendirile-
rek kay›plar›na göre kristalloid/kolloid (20
ml/kg), gerekirse kan transfüzyonu uygula-
n›r.[7,8] Çocuklarda damar yolu aç›lmas› zor ol-
du¤undan alt› yafl›na kadar olan çocuklarda
intraosseöz yol kullan›labilir.[2,9,11]

b) Elektrokardiyografi: EKG ile izleme ve
tan› koyma ifllemlerini içerir.[12]

c) Fibrilasyon tedavisi (defibrilasyon): Ço-
cuklarda KPA’n›n esas nedeni kardiyak sorun-
lar olmad›¤› için fibrilasyon nadirdir ve defib-
rilasyon s›k kullan›lmaz.[11] Gerekti¤inde ilk
uygulamada 2 J/kg, sonraki uygulamalarda 4
J/kg uygulan›r. Üç uygulama sonucu istenen
yan›t al›namazsa antiaritmik ilaçlar kullan›-
l›r.[7,8,10,17]

3. Uzam›fl yaflam deste¤i 

a) Ölçümler yaparak esas nedeni saptama 
(gauging)
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b) Beyin fonksiyonlar›n› koruma (Human 
mentation)

c) Yo¤un bak›m (intensive care).[12]

Kardiyopulmoner resusitasyonun
sonland›r›lmas›

Hastan›n t›bbi öyküsü, olas› yaflam kalite-
si, hasta ailesinin yaflam iste¤i ve tedavi seçe-
neklerine ba¤l›d›r. Yeterli oksijenlendirme ve
ilaçlar›n ikifler doz uygulanmas›, sürenin 30
dk’y› aflmas›na ra¤men düzelme olmamas›
halinde KPR sonland›r›labilir.[8] Süre, altta ya-
tan nedene göre (hipotermi, ilaç al›m›, vb.)
uzat›labilir.[3]

Prognoz

Kardiyopulmoner resusitasyon uygulama-
s› s›ras›nda karaci¤er/dalak yaralanmalar›,
beyin ödemi, konvulziyonlar, kanama, pnö-
motoraks gibi komplikasyonlar geliflebilir.[3]

Kardiyopulmoner arest geliflti¤inde ölüm ora-
n›, çocuk hastaya yönelik e¤itim alm›fl perso-
nelin ve kullan›lan uygun malzemenin yeter-
siz olmas› nedeniyle, çocuklarda yetiflkinler-
den daha yüksektir.[3,5,9]

Ölüm oran›
Kalp durmas› varsa, prematüre ve yenido-

¤anlarda %70-90, bebeklerde ve çocuklarda
%90-97, tek bafl›na solunum aresti varsa
%50’dir. Yaflayanlar›n ço¤unda da nörolojik so-
runlar görülmektedir.[10]

ÇOCUKLARDA KARD‹YOPULMONER
RESUS‹TASYONDA HEMfi‹REN‹N 

SORUMLULUKLARI

- Kullan›lan araç-gereç ve ilaçlar›n haz›r ve 
kullan›labilir durumda olmas›,

- Ekip içi iletiflimin sa¤lanmas›,
- Yaflam bulgular›n›n çok yak›n izlemi ve 

kaydedilmesi,
- Oksijen satürasyonu, kan gazlar›n›n 

izlenmesi,
- Gereksinime göre oksijen uygulanmas›,
- Al›nan-ç›kar›lan s›v› izlemi, idrar 

miktar›n›n izlenmesi,
- Nazogastrik sonda tak›larak distansiyonun 

önlenmesi,
- Çocuk/aileye psikolojik yönden destek 

olunmas›,

- Bilinç düzeyinin kontrolü,
- Giriflimlerde enfeksiyon kontrol 

önlemlerinin al›nmas›,
- Hastan›n yo¤un bak›m ünitesine naklinin 

sa¤lanmas›,
- Tüm ifllem ve hastadaki geliflmelerin 

kaydedilmesi.[3,8,9]
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