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ERC Kilavuzu 2015 igin Cikar catigsmasi politikasi

Bu ERC Kllavuzundaki tum yazarlar ¢ikar ¢catismasi deklarasyonunu imzaladilar (Ek 1).

Ekler

Birgok kisi bu kilavuzun olusumunda yazarlari destekledi. Ozellikle yonetsel destek, algoritmalar ve sekilller
konusundaki yardimlari dolayisiyla ERC Blrosu’ ndan An De Waele, Annelies Pické, Hilary Phelan ve Bart
Vissers’e tesekkir ederiz. Kaynaklarin dizenlenmesindeki katkilarindan dolayi Rosette Vanlangendonck ve

Luke Nolan’a mutesekkiriz.



Giris
Bu genis 6zet cocuk ve erigkinlerdeki baslica resusitasyon tedavi algoritmalarini ve 2010 rehberinden bu
yana gerceklesen baslica degisiklikleri icerir. Genis rehber Resusitasyon Dergisi’ nin 6zel sayisinda
yayinlanan on boélimde ayrintili olarak verilmektedir. 2015 ERC Rehberinin bélimleri:
1. Ozet
Erigkin temel yasam destegi ve otomatik eksternal defibrilator?
Erigkin ileri yasam destegi?
Ozel durumlarda kardiyak arrest®
Resiisitasyon sonrasi bakim*
Pediyatrik yasam destegi®
Dogumda bebegin resisitasyonu ve desteklenmesi®

Akut koroner sendromun baslangig tedavisi’
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ilk yardim®
10. Resusitasyon egitiminin prensipleri®

11. Resusitasyon ve yagsami sonlandirma kararlar etigi‘®

ERC 2015 Rehberi reslsitasyondaki tek yol degildir; resusitasyonun guvenli ve etkin bir gsekilde
uygulanabilmesi icin yaygin olarak kabul goéren goérUsleri igermektedir. Yeni ve guncellenmis tedavi
Onerilerinin yayinlanmasi, gunimuzde uygulanan klinik yaklasimlarin glvensiz ya da etkisiz oldugu seklinde

algilanmamalidir.



2010 Rehberinden bu yana baslica degisikliklerin 6zeti

Eriskin temel yasam destegi ve otomatik eksternal defibrilasyon

ERC 2015 Rehberi acil komuta kontrol merkezi, KPR uygulayicilar ve OED dan zamaninda yaralanma
konusundaki etkilesimlerin énemini icermektedir. Etkin, koordine topluluk ile hastane disi kardiyak

arrestlerde sag kalim artar(Sekil 1.1).
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Sekil 1.1. Hastane disi kardiyak arrestlerde acil tip komuta merkezi, halktan KPR uygulayici ve otomatilk eksternal defibrilator

kullanimi arasindaki iliski yasam sansini artiran bilesenlerdir.

Acil tibbi komuta kontrol kardiyak arrestin erken tanisinda, komuta kontrol destekli KPR (telefon KPR
olarak da bilinir) ve OED nin yerlesimi ve kullaniminda 6énemli rol oynar.

Egitim almig kurtaricilar, kollaps haldeki kazazedeyi hizla degerlendirip, yanitsiz oldugunu ve normal
solumadigini saptadiginda acil servisi hizla uyarmalidir.

Yanitsiz ve normal solumayan kazazede kardiyak arrest olup KPR gerektirir. Kurtaricilar ve acil servis
komuta kontrol goérevlileri, kasilmalari olan kazazedede kardiyak arrestten siphelenmeli ve normal
soluyup solumadigini dikkatle kontrol etmelidirler.

KPR uygulayicilari tim kardiyak arrest olgularinda gégis kompresyonu uygulamalidirlar. KPR
uygulayicilari kurtarici soluk uygulama ve gogus kompresyonlari ile birlikte uygulama egitimi almal ve
uygulayabilmelidir. Sadece go6gus kompresyonlari uygulama ve standart KPR arasindaki esitlik
konusundaki inancimiz guncel pratigi degistirme konusunda yeterli degildir.

Yuksek kalitede KPR uygulamasi sag kalimi artirmada o6nemlidir. KPR uygulayicilari goégus
kompresyonlarini yeterli derinlikte (erigkinlerde yaklasik 5 cm, fakat 6 cm den fazla degil) dakikada 100-
120 kompresyon hizinda olmalidir. Her kompresyondan sonra gogsun tamamn geri gelmesine izin
verilmeli ve kompresyonlar arasi gecikme en aza indirilmelidir. Kurtarici soluk / ventilasyon 1 saniye
surede gogus sisirmeli ve gégsin yukseldigi gbzle gorilmelidir. Gégls kompresyonlari solunum orani

30:2 olmalidir. Solunum igin g6gis kompresyonlarina 10 saniyeden daha uzun ara verilmemelidir.



Kollapsin ilk 3-5 dakikasinda uygulanan defibrilasyon sag kalim oranini %50-70 gibi ylksek degerlerde
tutar. Erken defibrilasyon KPR uygulayicilarin halkin ulasabilcegi alanlarda OED kullanimi ile saglanir.
Yiksek sayida halkin oldugu vyerlerde halkin uygulayabilecegi OED programlari aktif olarak
uygulanmalidir.

Eriskin KPR uygulamalari yanitsiz ve mormal solumayan c¢ocuklarda guvenle kullanilabilir. Cocuklarda
g6gus kompresyonlari gogus derinliginin en az Ugte biri kadar olmalidir (yenidodanlarda 4 cm,
cocuklarda 5 cm).

Ciddi hava yolu tikanmasina yol acan yabanci cisim aspirasyonlarinda tibbi bir acil olup sirta vuru ile
tedavi edilmeli, basarisiz olursa karin basisi uygulanmalidir. Eger kazazede yanitsiz hale gelirse yardim

¢agrilirken KPR hizla baglanmalidir.

Erigkin ileri yasam destegi

ERC 2015 iYD Rehberi hastada sad kalimi artirmak icin yaklagim ve rehberin uygulamasini

vurgulamaktadir.t! 2010 dan bu yana olan baslica degisiklikler:

Durumu koétulesen hastada bakiminda ve hastane ici kardiyak arrestin onlenmesinde hizli yanit
sistemlerinin 6nemi vurgulanmaktadir.

Herhangi bir YD girisimi sirasinda yiiksek kalitedeki KPR uygulamasina en aza ara veriimelidir: gdgis
kompresyonlara sadece 6zel girisimileri gerceklestirmek icin ara verilmelidir. Defibrilasyonu uygulamak
icin gogus kompresyonlarina verilen ara 5 sn den kisa olmalidir.

Bazi alanlarda defibrillator kasiklarinin kullanidigini bilmemize karsin, defibrilasyon igin kendinden
yapisan pedlerin kullanimina ve presok duraklamanin en aza indirilmesine odaklaniimalidir.

iYD monitérizasyonda yeni bir bélim olarak, trakeal tiip yerlesimini dogrulugunu onaylama, KPR kalitesi
ve spontan dolasimin déndsinin (SDGD) erken goéstergesi olarak kapnografi dalgalarinin kullaniminin
onemi vurgulanmaktadir.

KPR sirasinda hava yolu girisiminde bir¢ok yol bulunmaktadir, hastanin durumu ve kurtaricinin
yetenekleri g6z dninde bulundurularak uygun yontem secilmelidir

KPR sirasinda ilag tedavisi onerileri degismemistir, fakat kardiyak arrestta sag kalimin artirilmasinda
ilaglarin rolunndn énemli oldugu kabul edilmektedir.

Mekanik kompresyon cihazlarinin rutin kullanimi 6énerilmemektedir, fakat yuksek kalitede gogus
kompresyonlarini elle uygulamak pratik olmadiginda ya da uygulayici i¢in guvenli olmadiginda kabul
edilebilir bir alternatiftir.

Peri-arrest ultrasonografi geri dondurilebilir kardiak arrest nedenlerini saptamada énemlidir.
Ektrakorporeal yasam destek teknikleri iYD tekikleinin basarli olmadigi secilmis hastalarda kurtarma

tedavisi olarak rol oynar.

Ozel durumlarda kardiyak arrest

Ozel durumlar



Bu bdlim kardiyak arrestte resusitasyon sirasinda geri dondurilebilir nedenleri saptama ve diglamada igin
yapilandirilmistir. Bunlar dortlu iki gruba ayrilirlar — 4H ve 4T: hipoksi; hipo-/hiperkalemi, ve digger elektrolit
bozukluklari; hipo-/hipertermi; hipovolemi; tansiyon pndmotoraks; tamponad (kardiyak); tromboz (koroner ve
pulmoner); toksinler (zehirlenme).

o Asfiksiye bagl kardiyak arrestlerde sag kalim nadir olup, yasayanlarda genellikle agir nérolojik hasarlar
gorulir. KPR sirasinda, oksijen destegi ile akcigerlerin erken etkin ventilasyonu énemlidir.

o Yiksek derecede klinik kusku ve agresif tedavi elektrolit anormalliklerinde kardiyak arresten énler. Yeni
algoritma hayati tehdit eden hiperkalemide acil tedavide klinik rehberdir.

o Kardiyak agidan stabil olmayan bulgular gbstermeyen hipotermik hastalarda en az invaziv tekniklerle
Isitma yapilmalidir. Kardiyak olarak stabil olmayan hastalar ekstrakorporeal yasam destek uygulanabilen
merkezlere nakledilmelidir.

¢ Anafilaksinin erken tedavisinde erken tani ve intramusuler adrenalin ile acil tedavi yaklasimi baslica
tedavidir.

e Travmatik kardiyak hastalarda yeni tedavi algoritmasi hastayl koruyucu girisimleri éncillemek igin
gelistirildi.

o KPR devam ederken hastanin transportunun secilmis hastalarda kardiyak laboratuvar acil hastaneye
ulasmada ve perkltan koroner girisimde KPR sirasinda énemlidir.

¢ Pulmoner emboli nedeniyle kardiyak arrestte fibrinolitik uygulama 6nerileri degismedi.

Ozel alanlar

Ozel alanlar bolimu 6zel alanlarda gergeklesen kardiyak arrestlerdeki 6nerileri igermektedir. Bu alanlar 6zel

saghk alanlari (6rnegin ameliyathane, kardiyak cerrahi, kateterizasyon laboratuvari, diyaliz unitesi, dis

cerrahisi), ticari hava yolu ugaklari, ahav ambulansi, oyun alanlari, dis ortamlar (6érnegin bogdulma, gl¢
arazi, yuksek irtifa, ¢i1g altinda kalma, yildirirm ¢carpmasi ve elektrik yaralanmalari) ya da kitlesel yaralanma
durumlari olan yerler.

e Yeni bir bélim cerrahi gegiren hastalarda resuisitasyon islemlerindeki dizenlemeleri ve sik gdértlen
nedenlerini igermektedir.

e BulyuUk cerrahi gegiren, dzellikle tamponad ya da kanama durumlarinda eksternal gbégus kompresyonlari
etkisiz kaldiginda basarili resusitasyon icin acil resternotomi gereksinimi 6nemlidir.

e Kataterizasyon sirasinda gelisen sok uygulanabilir ritmlerde (ventrikiler fibrilasyon (VF) ya da nabizsiz
ventikuler tasikardi (nVT) gogls kompresyonlarindan o6nce derhal ardisik U¢ sok uygulanmalidir.
Anjiyografi sirasinda KPR uygulamada ylksek kalitede gddlis kompresyonu saglamak ve calisan
personeli radyasyon maruziyetinden korumak i¢cin mekanik gégus kompresyonu énerilmektedir.

e Avrupa’ daki tim hava yollarinda, bodlgesel ve dugsuk maliyetli olanlar da dahil olmak tGzere OED ve
gerekli KPR malzemeleri bulundurulmalidir. Geleneksel yéntemi engelleyen bir erisim durumunda bas
yukari KPR dusinulebilir.

e Alanda ani ve beklenmedik sporcu kollapsinda kardiyak nedenli olabilecedinden hizli tani ve erken

defibrilasyon gereklidir.



e On dakikadan uzun suren yuz Ustl suda bodulmada prognoz kétudur. Kurtaricilar erken midahale ve
reslUsitasyonda kritik 6nem tasirlar. Resulsitasyonda sahadaki uygulayicilar erken kurtarma ve
reslUsitasyonda kritik 6nem tasirlar. Solunum ya da kardiyak kokenli arrestlerde resUsitasyonda
oksijenlenme ve ventilasyon énceliklidir.

e Gl araziler ya da daglarda ulasimin gecikmesi veya naklin gecikmesi nedeniyle iyi sonug sansi azalir.
Uzak ancak sik ziyaret edilen alanlarda hava kurtarma ve OED varliginin rolt énemlidir.

o (Cig altinda kalan kazazedelerdeki kardiyak arrestlerde uzamis KPR ve ekstrakorporeal geri isitmadaki
sinir ekstrakorporeal yasam destek sistemleri ile tedavi edilen bosa ¢caba harcanan olgularin sayisini
azaltir.

o Elektrik carpmasina ugrayan kazaedelerde KPR uygulamada guvenlik 6nlemleri vurgulanmaktadir.

o Kitlesel yaralanma kazalarinda, kazaedelerdenin sayisi sadlik destedi kaynaklarindan fazla ise yasam

belirtisi gdéstermeyenlerde KPR birakiniz.

Ozel hasta gruplari

Bu bolim agir yandas hastaliklari (astma, ventrikuller destek cihazi olan kalp yetersizligi, norolojik
hastaliklar, obezite) ve o6zellikli fizyolojik durumlar (hamilelik, yashlar) da KPR da rehber olmaktadir.
Ventrikiler destek cihazi olan hastalarda kardiyak arrestin onaylanmasi zor olabilir. Cerrahi girisimden
sonraki ilk 10 glinde defibrilasyona yanirt vermeyen kardiyak arrestte derhal resternotomi yapiimalidir.
Subaraknoid kanamasi olan hastalardaki EKG degisiklikleri akut koroner sendromu dustndurebilir. Klinik
karara bagli olarak koroner anjiyografiden énce ya da sonra bilgisayarli beyin tomografisi yapiimalidir.

Obez hastalarin resusitasyonunda degisiklik oneriimemekte, fakat etkin KPR uygulamasi tartismalidir.
Kurtaricilari standart olan 2 dakikalik araliklardan daha sik degistirmeyi disuintin. Erken trakeal entlibasyon
Onerilir.

Hamilelerde kardiyak arrestte elle uterusun yer degistirmesi saglanarak yiiksek kalitede KPR, erken iYD ve

erken SDGD saglanamamigsa fetusun dogurtulmasi anahtar noktalardir.

Resiisitasyon sonrasi bakim

Avrupa Resiisitasyon Konseyi Rehberi’ nde yeni olan bu bélim 2010 yilinda iYD béliminin icindeydi.'?
ERC Avrupa Yogun Bakim Dernegi temsilcileri ile isgbirligi yaparak resusitasyon sonrasi bakim rehberini
olusturdu ki, resusitasyon sonrasi bakimin ylksek kalitede uygulanmasi Yasam Zinciri’ nin énemli bir

halkasidir.'3

2010 rehberine gore en onemli degigiklikler:

e Hastane digi kardiyak arrestlerde kardiyak nedenli gibi acil koroner kataterizasyon ve perkitan koroner
girisim (PKG) gerekinimi 6nemle vurgulanmaktadir.

e Hedefe yonelik sicaklik yonetimi 6nemlidir fakat daha 6nceki 32-34 C alternatif olarak 36 C i

hedeflenmesi segenegi vardir. Atesin énlenmesi halen ¢ok édnemlidir.



e Prognozu belilemede multimodal starteji kullaniimaktadir ve norolojik iyilesme igin yeterli zaman
verilmesi ve sedatiflerin etkisinin gegmesi saglanmalidir.

e Yeni bir bélim olarak kardiyak arrestten sonra sag kalimda rehabilitasyon konusu eklenmistir. izleyen
zamandaki bakimda potansiyel bilissel ve emosyonel azalmalarin izlenmesi ve bilgi saglanmasi

konusunda sistemik diizenlemeyi igerir.

Pediyatrik yasam destegi
Yeni bilimsel kanitlar, klinik, organizasyon ve egitsel bulgularin kullanim ve 6grenim kolayligini saglamak

Uzere rehberde degisiklikler yapiimistir.

Temel yagsam destegi
e Soluk verme suresi erigkin pratiginden farkli olarak 1 sn. dir.
e (GOgus kompresyonlari igin, sternum alt kismi1 gégus 6n arka ¢apinin en az Ugte biri kadar bastiriimalidir

(infantta 4 cm, ¢ocukta 5 cm).

Agir hasta ¢cocugun yénetimi

e Septik sok bulgulari olmayan atesli cocukta dikkatle sivi verilmeli ve takiben tekrar degerlendirilmelidir.
Septik sokun bazi tiplerinde sinirli izotonik kristalloid kulllaniminin liberal sivi uygulamasindan daha iyi
oldugu gosterilmistir.

e Supraventrikiler tasikardi (SVT) de kardiyoversiyonda baslangi¢c dozu 1J/kg dir.

Pediyatrik kardiyak arrest algoritmasi

e Bircok asama erigkin pratigindeki gibidir.

Resiisitasyon sonrasi bakim

e Hastane disinda olan spontan dolasimi geri donen (SDGD) ¢ocuklarda atesi 6nleyin.

e Cocuklarda SDGD sonrasi hedefe yonelik sicaklik yonetiminde normotermi ya da hafif hipotermi
saglanmalidir.

e Resusitasyonun sonlandirilma zamani konusunda tek bir belirleyici yoktur.

Resiisitasyon ve dogumda geciste bebegin desteklenmesi
Asagidakiler ERC 2015 rehberindeki dogumda resusitasyondaki baslica degisiklerdir.

o Gegcis destegi: Bebek dogumda nadire resUsitasyona gerek goOsterecegi, fakat postnatal gegis
doneminde bazen tibbi yardim gerekebilecegi bilinmelidir. Dogumda yardim terimi yasamsal
fonkisyonlarin yeniden duzenlenmesi (resusitasyon) ile gecise destedin yapilmasinin ayirimini

tanimlamaktadir.



Gobek baginin klemplenmesi: Risk altinda olmayan term ve preterm bebeklerde dogumun
tamamlanmasinin ardindan en az bir dakika sonra gdébek baginin klemplenmesi &nerilmektedir.
Dogumda resusitasyon gereken bebeklerde goébek baginin klemplenmesi zamani ile ilgili kanitlar
yetersizdir.

Sicaklik: Dogumdan sonra asfiksisi olmayan yeni doganda sicaklik 36.5°C ile 37.5°C arasinda
korunmalidir. Buna ulagsmanin énemi fazladir ve mortalite ve morbidite arasindaki guglu iliski agisindan

degerlendirilmelidir. Giristeki sicaklik kalite géstergesi olarak sag kalimin belirlenmesinde kaydedilmelidir.

Sicaklik yonetimi:<32 hafta gebelikte bebegin dogumundan sonra sicaklik 36.5°C ve 37.5°C arasinda
tutulmalidir. Isitilmis nemlendiriimis gazlar, vicut sicakhginin artirlmasi, bas ve vicudun plastik

materyal ile kaplanmasi, birilte ya da tek basina sicak yatak hipotermiyi azaltmada etkindir.

Kalp hizinin optimal degerlendirmesi: Resusitasyon gereken bebeklerde kalp hizinin hizli ve kesin

degerlendirilebilmesi icin EKG kullaniimasi 6nerilmektedir.

Mekonyum: Mekonyum varlijinda trakeal entibasyon rutin uygulama olmamali, sadece trakeal
obstriiksiyon sliphesinde uygulanmalidir. Solumayan ya da gug¢ soluyan yenidoganlarda yasamin ilk

dakikalarinda baslangi¢ ventilasyonu dnemli olup ertelenmemelidir.

Hava/Oksijen: Term vyenidoJanlarda ventilasyon destegine hava ile baslanmalidir. Preterm
yenidoganlarda baslangigta hava ya da distk konsantrasyonda oksijen (%30) kullaniimahdir. Eger etkin
ventilasyona ragmen oksijenlenme (ideal olarak oksimetre ile belirlenen) kabul edilebilir durumda degilse

daha yuksek konsantrasyonda oksijen kullaniimasi disunulmelidir.

CPAP: Solunum sikintisindaki spontan soluyan preterm yenidoganlarda solunum desteginde

entlbasyon yerine CPAP segilmelidir.

Akut Koroner Sendromlar

Asagida; Akut Koroner Sendromlarin (AKS) tani ve tedavisine yonelik énerilerde en énemli yeni gelismeler

ve degisikliklerin bir 6zeti bulunmaktadir.

AKS’da Tanisal Girigsimler

ST elevasyonlu akut myokard enfarktistinden (STEMI) siphelenilen hastalarda hastaneye basvuru
oncesinde 12 derivasyonlu elektrokardiyogram (EKG) ¢ekilmesi o6nerilir. STEMI hastalarinda bu
mudahale, hastane dncesinde ve hastane yatisi sirasinda reperfuzyonu hizlandirir ve mortaliteyi azaltir.
Hekim olmayanlarin STEMI EKG yorumlamasi, bilgisayar destekli STEMI EKG yorumlanmasi olsun
veya olmasin, dikkatli sekilde monitorize edilmis kalite givence programlari ile destekli olarak yeterli
tanisal performans saglanabilinmesi durumunda énerilmektedir.

Hastane oncesi STEMI ile kateterizasyon laboratuvarinin aktivasyonu sadece tedavideki gecikmeleri

onlemek ile kalmaz ayrica hasta mortalitesini de azaltir.



Hastanin ilk degerlendirmesinde negatif ylksek duyarlikli kardiyak troponin degerleri (hs-cTn) tek bagina
AKS dislanmasi amaci ile kullanilamaz, ancak duslk risk skorlari bulunan hastalarda erken

taburculugun saglanmasinda faydalidir

AKS’da Tedavi Girigimleri

Primer Perkitan Koroner Midahale (PKM) planlanan STEMI hastalarina, Adenozin difosfat (ADP)
reseptdr antagonistleri (Klopidogrel, Tikagrelor, veya Prasugrel — belirli kisitlamalar dahilinde), hastane
oncesi veya Acil Tip Kliniginde uygulanabilir.

STEMI hastalarinda ve Primer PKM yaklasimi planlanan hastalarda hastane éncesinde veya hastanede
yatis esnasinda Fraksiyone Olmayan Heparin (UFH) uygulanabilir.

STEMI hastalarinda hastane éncesi UFH uygulamasina alternatif olarak enoksoparin uygulanabilir.

AKS sendromu dastnulen akut gdgus agrisi olan hastalarda , hipoksi, dispne veya kalp yetmezIigi

bulgulari yoksa oksijen destegine gerek duyulmaz.

STEMI’de Reperflizyon Kararlari

Reperflizyon kararlari gesitli olasi lokal durumlar dahilinde yeniden degerlendirilmistir.

STEMI hastalarinda planlanan tedavi stratejisinin fibrinoliz olmasi durumunda, eger nakil siresi 30
dakikadan fazla sirecekse ve nakil personeli egitimli ise fibrinolizin hastaneye basvuru sonrasi
yapilmasina kiyasla hastane 6ncesi slregte yapiimasini édneriyoruz.

PKM merkezlerinin bulundugu ve aktif oldugu cografik boélgelerde, hastane dncesi fibrinolize kiyasla,
PKM icin direk triaj ve nakil tercih edilir.

PKM kosullari bulunmayan bir hastanenin Acil Tip Kliniginde bulunan STEMI hastalari, Primer PKM’deki
gecikme 120 dakikadan kisa olacak sekilde (erken bulgu verenlerde ve genis enfarktlari olan hastalarda
60-90 dakikadan kisa slrede) derhal bir PKM merkezine nakledilmelidir. Aksi takdirde, hastalara
fibrinoliz uygulanmali ve sonrasinda PKM merkezine nakledilmelidir

PKM kosullari bulunmayan bir merkezin Acil Tip Kliniginde fibrinolitik tedavi uygulanmig hastalar, sadece
iskemi bulunmasi endikasyonu haricinde, eger mumkuinse erken rutin anjiografi amaci ile (fibrinolitik
tedaviden sonraki 3-24 icinde) nakledilmelidir.

Fibrinolitik tedavinin uygulanmasindan sonraki ilk 3 saat icinde PKM uygulanmasi 6nerilimemektedir ve

sadece fibrinolizde basarisiz olunursa uygulanmalidir.

Spontan dolasimin doniisiinden sonra hastane igi reperfiizyon kararlari

EKG’sinde ST elevasyonu bulunan, kardiyak kokenden suUphelenilen Hastane Digi Kardiyak Arrest
(HDKA) sonrasi spontan dolasimin geri dondigu (SDGD) secilmis erigkin hastalarda, kardiyak arrest
olmayan STEMI hastalarina benzer bir sekilde, acil kardiyak kateterizasyon laboratuvari degerlendirmesi

(ve eger gerekli ise derhal PKM) éneriyoruz.



EKG’sinde ST elevasyonu olmayan kardiyak kékenden siiphelenilen HDKA sonrasi SDGD ve komadaki
hastalarda ylksek riskli koroner kékenli Kardiyak arrest durumunda acil kardiyak kateterizasyon

laboratuvar degerlendirmesi distnilmesi mantikhdir.

ilk Yardim
ilk Yardima ait bir béliim ilk olarak 2015 ERC Kilavuzlarinda bulunmaktadir.

Resiisitasyonda Egitim Prensipleri

Asagida; 2010 ERC Kilavuzundan bu yana restsitasyon egitimindeki 6nerilere en énemli degisiklikler ve

yenilikler anlatilmigtir.

Egitim

Yuksek dogrulukta manken alimi ve kullanimina yeterli kaynagdi bulunan merkezlerde, bu mankenlerin
kullanimini dneriyoruz. Bununla beraber duguk dogruluklu mankenler ERC kurslarinda butin egitim
seviyelerinde kullanim igin uygundur.

Direktif KPR geri bildirim aracglari kompresyon hizi, derinligi, kompresyonun birakiimasi ve el
pozisyonunun gelistiriimesi agisindan faydalidir. Tona yénelik aracglar sadece kompresyon hizini gelistirir
ve kurtaricilarin hiza odaklanmasi ile kompresyon derinligi izerinde olumsuz bir etkisi olabilir.

Tekrar egitim araliklari katimcilarin 6zelliklerine gére farkhlik gosterir. (6rn, saglik ¢calisani veya halktan
kisiler). KPR becerilerinin egitimden sonraki aylar icerisinde azaldi§i bilinmektedir ve bu nedenle yillik
tekrar egitim stratejileri yeterli siklikta olmayabilir. Optimal araliklar tam olarak bilinmemekle beraber, sik
aralikli ‘disuk doz’ tekrar egitim faydali olabilir.

Teknik olmayan becerilerdeki egitim (6rn, iletisim becerileri, takim liderligi ve takim Gyeligi rolleri) teknik
becerilerin egitimde énemli bir yardimcidir. Bu tip bir egitim yasam destek kurslarina dahil edilmelidir.
Ambulans gorevlilerinin, saglik personeli digi katiimcilarin KPR uygulamalarindaki yonlendirilmelerinde
etkili bir rolleri bulunmaktadir. Bu rol, stresli bir durumda etkili ve kesin talimatlar iletmek amaciyla

spesifik bir egitim gerektirmektedir.

Uygulama

Veri-kaynakli Performans-odakli bilgilendirmenin, resusitasyon takimlarinin performanslarini iyilestirdigi
gosterilmistir. Kardiyak arrest hastalarinin yonetimini saglayan takimlar i¢in kullanimlarini siddetle
Oonermekteyiz.

Hastane disi kardiyak arrest hastalarinda sag kalimda artis ve norolojik sonuglarda gorulen iyilesme ile
birliktelik bulunmasi nedeni ile kardiyak arrest merkezleri dahil olmak Uzere bolgesel sistemler tegvik
edilmelidir.

Etrafta bulunan kigilere en yakin OED’Un lokalizasyonun tespit edilmesinin kolaylastiriimasina yonelik
yeni sistemler gelistiriimektedir. Yakinda bulunan KPR egitimli bir bireyin bir OED’e hizli sekilde

ulasmasini saglayan tim teknolojiler desteklenmelidir.



e “Hayat Kurtarmak Bir Sistem Gerektirir”. [http://www.resuscitationacademy.com/] Kardiyak arrest

hastalarinin tedavisinde etkin olan saglik bakim sistemleri (6érn. Acil Tip Servisleri, Kardiyak Arrest
Merkezleri) en iyi sag kalim oranlarina ulasmay! saglayacak bakimi elde etme amaci ile mevcut

yontemlerini degerlendirmelidirler.

Resiisitasyonda etik ve yasami sonlandirma karar etikleri

2015 ERC Kilavuzlarinda kardiyopulmoner resusitasyona ait etik prensiplerin temellerini belirleten ayritili bir

tartisma bulunmaktadir.

Kardiyopulmoner Bilim lizerine Uluslararasi Uzlasi

Uluslararasi Resusitasyon Liyezon Komitesi (ILCOR, www.ilcor.org) Amerikan Kalp Vakfi (AHA), Avrupa
Reslsitasyon Konseyi (ERC), Kanada Kalp ve inme Vakfi (HSFC), Avustralya ve Yeni Zelanda
Resiisitasyon Komitesi (ANZCOR), Giiney Afrika Restisitasyon Konseyi (RCSA), inter-Amerikan Kalp Vakfi
(IAHF) ve Asya Resusitasyon Konseyinden (RCA) temsilcilerden olugsur. 2000 yilindan beri ILCOR
Uyelerinden olusan arastirmacilar 5 yillik doénguler halinde resusitasyonu degerlendirmislerdir. En son
Uluslararasi Uzlasi Konferansi 2015 yili Subat ayinda Dallas’ta gergeklestiriimistir ve bu sliregten belirlenen

oneriler 2015 ERC Kilavuzlarinin temelini olusturmaktadir.4

2010 yilinda bulunan alti ILCOR gdrev birimine (Temel Yasam Destegi (TYD); ileri Yasam Destegi (iYD);
Akut Koroner Sendromlar (AKS); Pediatrik Yasam Destedi (PYD); Neonatal Yasam Destegi (NYD); ve
Egitim, Uygulama ve Takimlar (EUT)) ek olarak bir ilk Yardim gérev birimi olusturulmustur. Bu gérev
birimleri kanit degerlendirmesi gereken bagliklar1 belirledi ve bunlari incelemek icin uluslararasi uzmanlari

davet etti. 2010 yilinda oldugu gibi, kapsamli ¢ikar ¢atismasi politikasi (COIl) uygulandi.'4

Her baslik icgin, iki uzman gdézlemci badimsiz degerlendirmeleri incelemek icin davet edildi. Calismalari,
ILCOR tarafindan gelistirilen SEERS (Bilimsel Kanit Degderlendirme ve Gozden Gegirme Sistemi) olarak
adlandirilan yeni ve benzersiz bir gevirimigi sistem tarafindan desteklendi. Onerilerin giicini ve kanit
kalitesini degerlendirmek amaci ile ILCOR, GRADE (Onerilerin Degerlendirimesi, Geligtirimesi ve
Olglimlenmesi Siniflamasi) metodolojisini benimsedi.*> ILCOR 2015 Konsensus Konferansi 39 lkeden 232
katilimci ile gergeklestirildi; katihmcilarinin %64°G Amerika Birlesik Devletleri disindan gelen Uyelerdi. Bu
katilim miktari bu son yayinin gergcek anlamda uluslararasi bir uzlasi slrecini yansitacagini garantiye aldi.
Konferansin éncesindeki U¢ yil boyunca, 39 llkeden 250 kanit degerlendirmecisi hepsi standart PICO
(Populasyon, Mudahale, Kiyaslama, Sonug) formatinda binlerce iligkili, emsal degerlendirme yayinini 169
spesifik resusitasyon sorusunu yanitlamak igin degerlendirdi. Her bilimsel agiklama, spesifik bashk Uzerine
uzmanin iligkili tim verilere ait yorumunu 6zetlemektedir ve iligkili ILCOR goérev birimi consensus taslak
tedavi tavsiyelerini eklemistir. Bilimsel bildirilerin ve tedavi Onerilerinin nihai aciklamalari ILCOR Uye

organizasyonlari ve editoryel kurul tarafindan tekrar gézden gegirilerek tamamlanmistir, ve Resusitasyon ve


http://www.resuscitationacademy.com/
http://www.ilcor.org/

Sirkiilasyon’da 2015 Bilim ve Tedavi Onerileri Konsensusu (CoSTR) olarak yayinlanmigtir.*6*” ILCOR’u
olusturan Uye organizasyonlar, CoSTR dokimani ile uyumlu olan resusitasyon kilavuzlarini yayinlayacaklar,
ancak uygulamalardaki cografi, ekonomik ve system farkliliklarini ve tibbi cihaz ve ilaglarin uygunlugunu da

g6z 6nunde bulunduracaklar.

Bilimden kilavuzlara

ERC 2015 Kilavuzlari 2015 CoSTR dokiimanina dayanmaktadir ve ERC Genel Kurulu Uyeleri arasindaki
konsensusu yansitmaktadir. 2015 ERC Kilavuzundaki yenilikler arasinda ILCOR ilk Yardim Goérev Birimi ile
paralel olarak hazirlanmis ilk Yardim Kilavuzlari ve Post Resisitasyon Bakim (zerine Kilavuzlar
bulunmaktadir. ERC 2015 Kilavuzlarinin her bir blimu i¢in, Genel Kurul ve ERC Kurulu onay! dncesinde
metinleri birer taslak olarak olusturan ve kararlagtiran bir yazi grubu atandi. ILCOR’un sistematik bir
degerlendirme gergeklestirmemis oldugu alanlarda, ERC yazi grubu odaklanmig literatir taramalarini
degerlendirdi. ERC bu yeni kilavuzlari, glincel bilgi, arastirma ve tecribe ile desteklenen en etkili ve kolay
6grenilen mudahaleler olarak degerlendirmektedir. Kaginilmaz olarak, Avrupa iginde bile, ilag, ekipman ve
personel farkhhklari bu kilavuzlara local, bolgesel ve ulusal adaptasyonlari gerektirmektedir. 2010 ERC
Kilavuzlarindaki bazi 6neriler, yeni yayin bulunmamasina veya 2010 yilindan bu yana mevcut kaniti

guglendiren yeni kanit olmamasina bagli olarak, 2015 kilavuzlarinda degisiklik géstermemistir.



Erigkin temel yagsam destegi ve otomatik eksternal defibrilasyon

Temel yasam destegi (TYD) ve otomatik esternal defibrilasyon (OED) bolimi eriskin kardiyak arrest
hastalarda resusitasyon baslangicinda kullanilan tekniklerle ilgili rehberi icerir. Bu bolim, TYD ( havayolu,
solunum ve koruyucu cihaz digi malzeme kullanmadan dolasim destegi) ve OED kullanimini igerir. Ek
olarak, bogulmada kullanilan basit teknikleri (yabanci cisim aspirasyonu) de icermektedir. Manuel
defibrilatorler ve hastane ici resusitasyon Bolim 3’de bulunabilir.? Recovery pozisyonu ile ilgili bir 6zet

icermektedir, daha genis bilgi ik Yardim Béliimiinde mevcuttur.

Rehberler TYD/OED igin ILCOR 2015 Bilim ve tedavi Onerileri Uzlagisini temel almaktadir.’® ILCOR
derlemeleri erken yaklasim ve kardiyak arresti onleme, erken, ylksek kalitede KPR ve erken defibrilasyon

anahtar sézcuiklerini iceren 23 baslik ve 32 tedavi 6nerisi degerlendirildi.

Kardiyak arrest

Ani kardiyak arrest Avrupa’daki olimlerin 6nde gelen nedenlerindendir. Kalp ritmi analizinde ani kardiyak
arrestlerin yaklasik %25-50’ sinde baslangig ritmi ventrikiler fibrilasyon (VF) *2'dur, fakat kollapstan sonra
ritm kaydedildiginde, 6zellikle ortamda OED oldugunda VF oarani %76’ ya ¢ikmaktadir.?>2* VF ye bagl
kardiyak arrestte Onerilen tedavi derhal KPR baslanmasi ve erken elekiriksel defibrilasyondur. Kardiyak
neden digi kardiyak arrestlerde altta yatan solunumsal nedenler, bogulma gibi (cocuklarin cogunda olan) ve
asfiksidir. Bu kazazedelerde basarili bir resisitasyon igin kurtarici soluklar gégis kompresyonlari kadar

onemlidir.

Yasam zinciri
Yasam zinciri basarili resusitasyon igin gereken yasamsal baglantilari 6zetler(Sekil 1.2). Bu zincirin gogu

primer kardiyak ve asfiksiye bagli arrestlerde uygulanir.®
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Sekil 1.2. Yasam Zinciri

1: Erken tani ve yardim gagrisi



Gogus agrisinda kardiyak kokenin anlasiimasi ve kurbanin kollaps olmasindan once acil servise haber
verilmesi ile tibbi yardim daha erken ulasir, hatta kardiyak arrest gerceklesmeden 6nce, bu da daha iyi
sagkalim saglar.2426

Kardiyak arrest gerceklestiginde erken tani acil yardim sisteminin hizli aktivasyonu ve halk KPR nun biran
once baglatiimasi agisindan kritik Gneme sahiptir. Anahtar gézlem verileri yanitsizlik ve normal olmayan

soluma seklidir.

2: Tanik olanlarin erken KPR uygulamasi

KPR’un erken baglamasi kardiyak arrest sonrasinda sag kalimi Gi¢ dort kat artirir.2-2° Eger olasi ise KPR
uygulayicilari gégus kompresyonlari ventilasyon ile birlikte yapiimalidir. Cagri yapan KPR da egitimli ise acil
tibbi komuta merkezi tarafindan profesyonel yardim gelene dek gégus kompresyonlarina devam etmesi igin

yonlendirilmelidir.30-32

3: Erken defibrilasyon
Kollapstan sonraki 3-5 dakikada yapilan defibrilasyon ile sag kali ornalari %50-70’e dek ylUkselir. Halk

uygulamasi ve olay yerinde OED bulunmasi ile buna erisilebilir.?*2333

4: Erken ileri yasam destegi ve standardize resiisitasyon sonrasi bakim
Eger resusitasyon baslangicindaki girisimler basarisiz ise ileri yagsam destedi hava yolu yonetimi, ilaglar ve

olasi nedenin duzeltiimesi gereklidir.

Uygulayici igin kritik durum
Bircok toplumda acil ¢gagrnidan acil yardimin ulasmasina dek gecen ortalama zaman (yanit suresi) 5-8
dakikadir,?>343¢ ya da ilk sok icin gecen sure 8-11 dakikadir. 2% Bu silirede kazazedinin yasami KPR

uygulayiciya ve otomatik eksternal defibrilator (OED) kullanimina baglidir.?237

Kardiyak arrestin taninmasi

Kardiyak arrestin atninmasi tartigsmalidir. Hem kurtaricilar hem de acil cagri merkezindeki yanit verenler
(acil tibbi komuta control) yasam zincirini active ederken kardiyak arresti dogru olarak tanimahdir. Karotis
nabiz kontrolindn ( ya da digger nabizlarin) dolagimin varligi ya da yoklugunu onaylamada yetersiz kaldigi
kanitlanmistir.3842 Kardiyak arrestten sonraki ik dakikalarda kazazedelerin %40’ inda agonal soluma goril(r,
ve kardiyak arrest bulgusu olarak yanitli ise yliksek sag kal oranlari ile birliktedir.*®* Temel yasam destegi
sirasinda agonal solunum varligi dikkate alinmalidir. 44> Kazazede yanitsiz ve normal solumuyorsa
ortamda bulunan kisi tarafindan kardiyak arrestten slphelenilmeli ve KPR basglatiimalidir. Herhangi bir

hastada kasilma ndbetleri olursa kardiyak arrestten stphelenilmelidir. 4647

Acil tibbi komutanin roli

Komutadakilerin kardiyak arresti tanimasi



Yanitsiz ve normal solumayan hastanin kardiyak arrest oldugu tahmin edilmelidir. Agonal solunum siklikla
bulunur ve yanit verenler yanlislkla kazazedenin halen normal soludugunu sanabilirler.*®5” Yanit verenlere
ek egitimle agonal solunumun ayrimi ve dneminin &gretilmesi kardiyak arrestte tanimayi, telefon KPR
desteginde artigi saglar,®>°’ ve kaybedilen kardiyak arrest olgulari azalir. 52

Acil arama kasilmasi olan bir kisi ile ilgili ise, arayan kisi kazazedenin epilepsi 6ykisu oldugunu sdylemesine

ragmen yanit veren kardiyak arrestten kuvvetle stiphe duymalidir.#%-58

Komuta kontrol destekli KPR

Kurtrici ile KPR uygulama oranlari birgok toplumda dusuktir. Komuta kontrol destekli (telefon KPR) bilgiler
kurtarici KPR oranlarini artirmaktadir,®¢°%%2 jlk KPR icin slreyi azaltmakta,® %254 yygulanan gogus
kompresyonlarinin sayisini artirmakta ®“ve tim hasta gruplarinda hastane disi kardiyak arrestler sonrasinda
taburculugu artirmaktadir.30-3256.616365 Egtitimli bir uygulayici KPR yapana dek komutadakiler tim kardiyak
arrest suphesinde telefon ile KPR saglamalidir. Erigkin kazazedede bilgilendirme gerektiginde,
komutadakiler sadece goégus kompresyonlari ile KPR bilgileri vermelidirler. Eger kazazede bir ¢ocuk ise,

komutadakiler hem ventilasyon hem de gégus kompresyonlari yapilmasi konusunda bilgilendirmelidirler.

Eriskin TYD

Sekil 1.3 egitimli uygulayici igin ayrintilari adim adim gostermektedir. Kurtarici, kazazede ve ilk mudahale
eden icin guvenligin 6nemi ile devam etmektedir. Ek yardim icin cagri (eger gerekli ise) acil servisi asagidaki
adimlarda oldugu sekilde dahil eder. Acik olmasi icin lineer sirali adimlarda sunulmustur. Yanitin
degerlendiriimesinde erken adimlar yanitin kontroll, havayolunun agilmasi, solunumun kontroll ve acil tibbi
komuta merkezinin aranmasi es zamanl yapilmali ya da hizla gergeklestiriimelidir.

Kardiyak arresti tanima ve KPR baslamada egitimi olmayanlarin bu rehberden haberdar edilmesi gerekil

degildir ve 112 yi arayarak komuta kontrol yardimina gereksinimleri vardir.



Yanitsiz ve normal solumayan hasta

Acil sistemi arayiniz

30 gogiis kompresyonu uygulayiniz

2 kurtarici soluk veriniz

30:2 KPR devam ediniz

OED ulasir ulasmaz cihazi aginiz ve

talimatlari izleyiniz

Sekil 1.3. Temel yasam destegi/otomatik eksternal defibrilasyon (TYD/OED) algoritmasi

DUZEN /
Uygulama

Teknik agiklama

GUVENLIK

Kendiniz, kazazede ve diger
kurtaricilarin giivende
oldugundan emin olunuz

YANIT

Kazazedenin yanitini
kontrol ediniz

Kazazedeyi omuzlarindan kibarca sarsarak, yiksek
sesle “Nasilsiniz?” diye sorunuz

Eger yanit veriyorsa, tehlike yaratmadigi middetce
kazazedeyi buldugunuz pozisyonda birakiniz.
Sorunu bulmaya calisiniz, gerekirse yardim
c¢agiriniz. Duzenli araliklarla kazazedenin durumunu
yeniden degerlendiriniz

HAVA YOLU

Hava yolu agikhgini saglayiniz

Gerekli ise hastayi sirt Ustl yatiriniz

Bir elinizi kazazedenin alnina yerlestiriniz ve bagini
hafifce geriye dogru itiniz; kazazedenin genesinin alt
noktasindaki parmaklarinizin ucu ile hava yolunu
acmak icin geneyi kaldiriniz

SOLUNUM

Normal olup olmadigini bak,
dinle, hisset ile kontrol ediniz

Kardiyak arrestten sonraki ilk birka¢ dakikada,
kazazede zorlukla veya sik olmayan, gurdltala bir
“gasping” seklinde soluyabilir

Bunu normal solunum ile karigtirmayiniz. Bak, dinle,
hisset uygulayarak 10 saniyeden daha uzun
olmayan kontrol sliresinde diizenli solunumun olup
olmadigi kararini veriniz




Solunumun normal olmadidi konusunda suipheniz
varsa ya da normal solumuyorsa KPR baslamaya
hazir olunuz

YANITSIZ VE NORMAL
SOLUMUYORSA

Acil sistemini uyariniz

Yardima gelen varsa birisinden acil servisi (112)
aramasini isteyiniz, yoksa kendiniz arayiniz

Olasi ise aramay! yaparken kazazede ile birlikte
kaliniz

Telefonun hoparl6érinl agarak komuta merkezi ile
yardim baglantisini kolaylastiriniz

BiRiNi OED iGIN GONDERINiz

Birisini OED’yi getirmesi igin
gonderiniz

Birini eger varsa OED’yi bulmasi ve getirmesi igin
gOnderiniz

Eger yalniz iseniz, kazazedenin yanindan
ayrilmayiniz ve KPR’a baslayiniz

Sekil 1.4. Eriskin kardiyak arrest hastalarinin tedavisinde TYD/OED egitimli uygulayicilarin davranislarinin adim adim sirasi

DOLASIM A

Kazazedenin yanina ¢dmeliniz

Gogis kompresyonlarina
baslayiniz

Bir elinizin topuk kismini kazazedenin gégsinun
ortasina yerlestiriniz (kazazedenin gégus kemiginin
— sternum - alt yarisi)

Diger elinizin topuk kismini ilk elinizin Gzerine
yerlestiriniz

Parmaklarinizi kilitleyiniz ve kazazedenin
kaburgalarina basi uygulamadiginizdan emin olunuz

Kollarinizi dik tutunuz

Karin Ust bolgesine ve sternum alt ucuna basi
uygulamayiniz

Kazazedenin gégsu Uzerinde dik olarak durunuz ve
sternuma en az 5 cm, ancak 6 cm’den fazla
olmayacak sekilde bastiriniz

Her g6gus kompresyonundan sonra gogus
Uzerindeki basiyi, eller ile hastanin goégsi arasindaki
temasi kesmeden timuyle serbest birakiniz

100-120 dak-1 hizinda tekrarlayiniz

EGER EGITIMLI VE YETERLI
ISENiz

Gogiis kompresyonlarini
kurtarici soluklarla
birlestiriniz

Her 30 kompresyondan sonra bas geri, gene yukari
pozisyonunu vererek hava yolunu aginiz

Burnun yumusak kisimlarini isaret parmagi ve bas
parmagi ile kapatiniz, el ayanizi alnina koyunuz

Agzin agilmasina izin veriniz ancak ¢eneyi yukarida
tutunuz

Normal bir soluk aliniz ve dudaklarinizi agzinin
cevresine yerlestiriniz, bosluk kalmadigindan emin
olunuz



Kazazedenin agzina normal solunumda oldugu gibi
— _,§ 1 saniye sureyle ufleyiniz, gégsun kalktigini izleyiniz;
(\ =3 \ bu etkin bir kurtarici soluktur

Bas geri, cene yukarida olmasini koruyarak, agzinizi
kazazedeninkinden gekiniz ve gogsin asagiya
indigini ve havanin c¢iktigini gézleyiniz

Tekrar normal bir soluk aliniz ve kazazedenin agzina
bir kez daha ufleyerek toplam iki etkin kurtarici soluk
saglayiniz. iki soluk vermek igin kompresyonlara 10
sn’den uzun ara vermeyiniz. Ardindan ellerinizi
gecikmeden sternum Uzerinde dogru pozisyona
yerlestiriniz ve 30 kompresyon daha veriniz

GoOgus kompresyonlari ve kurtarici soluklara 30:2
oraninda devam ediniz

Sekil 1.4. (Devam)

EGER DENEYIMSIZ YA DA Sadece gogiis kompresyonlari ile KPR uygulayiniz
KURTARICI SOLUK (100-120 dak-1 hizinda stirekli kompresyonlar)
VERMEDE YETERLI

DEGILSENIz

Sadece kompresyonlarla KPR
devam ediniz

OED ULASTIGINDA OED gelir gelmez

OED'yi aginiz ve elektrod pedlerini hastanin ¢iplak
go6gsiine uygulayiniz

OED diigmesini aginiz ve
elektrod pedlerini hastaya

baglayiniz
Birden fazla kurtarici varsa, elektrod pedleri gégiise
yerlestirilirken KPR’a devam edilmelidir
Sesli/ gorsel uyarilan takip e - 4 OED ritim analizi yaparken kazazedeye kimsenin
ediniz dokunmadigindan emin olunuz
Sok gerekli ise sok Kazazedeye kimsenin dokunmadigindan emin
uygulayiniz olunuz

Onerildigi tizere sok diigmesine basiniz (tam
otomatik OED’ler soku otomatik olarak verirler)
Derhal 30:2 oraninda KPR’a baslayiniz

Sesli/gorsel komutlarin 6nerdigi sekilde devam
ediniz




Sok gerekli degil ise KPR’a
devam ediniz

Derhal KPR’a tekrar baslayiniz. Sesli/gorsel
komutlara gore devam ediniz.

Sekil 1.4. (Devam)

OED YOKSA KPR’A DEVAM
EDINIZ

KPR’a devam ediniz

Su durumlara dek ara vermeden devam ediniz:

Saglik profesyonelleri dur diyene kadar

Kazazede tamamen uyanana, hareket edene,
g0zlerini agana ve normal soluyana kadar

Yorgunluktan tikenene kadar

EGER YANITSIZ FAKAT
NORMAL SOLUYORSA

Eger kazazedenin normal
solugundan eminseniz, ancak
halen yanitsiz ise recovery
pozisyonuna alimiz (ilk yardim
boliimiine bakiniz)

Sadece KPR ile kalbin tekrar ¢alismasi nadirdir.
Hastanin geri dondiginden emin olana dek KPR’a
devam ediniz.

Kazazedenin iyilestiginin belirtileri:

Uyanma
Hareket etme

Go6z agma

Hastanin kétulesmesi durumunda tekrar KPR
uygulamaya hazir olunuz

Sekil 1.4. (Devam)

Havayolunun agilmasi ve solunumun kontrolii

Egitimli uygulayici kollaps halindeki kazazedenin yanitli olup olmadigini ve normal soluyup solumadigini

hizla degerlendirmelidir. Bas geriye ve cene yukariya teknigi ile hava yolunu acgarken ayni anda

kazazedenin normal soluyup solumadigini degerlendirin.

Acil ¢gagri servisinin uyariimasi
Avrupa’da acil ¢gagri numarasi 112 olup tum Avrupa Birligi'nde Ucretsiz olarak aranabilmektedir. Sabit ve
cep telefonlarindan 112’yi arayarak ambulans, itfaiye ya da polisle baglanti kurmak olasidir. Acil servis ile

erken baglanti kurulmasi komuta kontroliin kardiyak arrest tanisini, telefonda KPR nasil yapilacagini, acil tip

servisi/ ilk yardimci ve OED yerini ve yardimini kolaylagtirir.86-6°



Gogiis kompresyonlarina baslama

Erigkinlerde KPR gereksiniminde primer kardiyak neden olasiligi yiksektir. Kardiyak arrestten sonra kan
akimi durdugunda, akcigerler ve arter sistemindeki kan birka¢ dakikada oksijenlenmesini devam ettirir.
Go6gus kompresyonlarinin énceligini vurgulamak igin, KPR ventilasyondan once gégus kompresyonlari ile
baslamaldir.

Elle gdégus kompresyonlari uygulandiginda:

Kompresyonlari “gdégsin ortasina” uygulayiniz
Kompresyonlari yaklasik 5 cm derinliginde uygulayiniz, 6 cm’ yi gegcmeyiniz

Gogse 100-120 dak* hizinda olabildigince en az ara ile kompresyon uygulayiniz

A\

Her kompresyondan sonra gégstn gerl ddnmesine izin veriniz, gégsun Uzerine yaslanmayiniz

Elin pozisyonu

Deneysel calismalar gégis kompresyonlarinin sternumun aly yarisina yapilmasinin daha iyi hemodinamik
yanit sagladigini gostermistir.”>"2 Bu yerlesimin basit bir yolla 6gretiimesi 6nerimektedir, “el ayasinin topuk
kismini gégsun ortasina diger elinizi de ilkinin Uzerine koyunuz” selinde oldugu gibi. Bu bilgilendirmenin

esliginde elin sternumun alt yarisina konmasi gosterilmelidir..”%74

Go6gus kompresyonlari tek kurtaricinin kazazedinin yaninda diz ¢gékmesi ile daha kolay uygulanir, bu sayede
en az kesinti ile kompresyon ve ventilasyonlar arasindaki hareket kolaylasir. Tek bir taraftan kompresyonlar
uygulanamadiginda, 6érnedin kazazedenin bir boslukta sikisti§gi durumlarda, tek kurtarici tarafindan bas

Uzerinden KPR ya da iki kurtarici ile 6n arka KPR dsunlebilir. 7576

Kompresyon derinligi

Son dort gbézlemsel calismadaki verilere goére erigkinlerde elle KPR sirasinda diger kompresyon
derinliklerine gore sad kalm daha iyi oldugundan kompresyon derinliginin 4.5-5.5cm olmasi
onerilmektedir.””® Bu galismalardan birinde kompresyon derinliginin 46 mm olmasi en yliksek sag kalim
oranina sahipti.”® Bundan dolayi ERC, ILCOR’ un erigkinlerde gégls kompesyonlari derinligi yaklagik 5 cm

olmali fakat 6 cm’ yi gegmemeli 6nerisini kabul etmektedir.®!

Kompresyon hizi
iki calismada kompresyon hizi 100-120 dak™ oldugunda daha yiiksek sagkalim oranlari bulunmustur. Cok
ylksek kompresyon hizlari gégis kompresyonu derinliginde azalma ile birliktedir. 828 ERC’ nin Onerisi

g6gls kompresyonlarinin 100—120 dak™* olarak uygulanmasidir.

Gogiis kompresyonlarinda en az kesinti
Pre- ve post-sok aralari 10 saniyeden az oldugunda ve gégus kompresyon fraksiyonu >60% oldugunda sag

kalimin artmasi ile birliktedir. 848 G6gls kompresyonlari arasi en az olmalidir.



Diiz zemin
KPR olasi olabildigince diuz bir ylzeyde uygulanmalidir. Hava dolu yataklar KPR sirasinda rutin olarak
bosaltiimalidir. 8 Sirt tahatasinin kullaniimasi ile kanitlar es degerdedir. °-% Eger sirt tahtasi kullaniimigsa,
yerlestirme sirasinda KPR’a ara vermemeye, damar yollarini ya da diger tlpleri ¢cikarmadan kaginmaya
dikkat edin.

Gogiis duvarinin geri déniisii
Her bir kompresyondan sonra gégus duvarinin tamamen geri ¢ekilmesine izin verilmesi durumnda gégse
kan donldst daha iyi olur ve KPR nu etkinligini artirabilir. % KPR uygulayicilari her goguls

kompresyonundan sonra gégse bastirmaktan kagcinmalidir.

Islem déngiisii
islem dénguisti hakkinda éneri kaniti gok azdir ve bundan dolayi var olan éneri %50 den degisiklik igin yeni

kanit yetersizdir.

Kompresyon tekniginde geri bildirim
Geri bildirim ya da uygulama ile ilgili cihazlarin sag kalimi artirdig1 yéninde c¢alismalarin higbirinde bu
gosterilememigtir. *© KPR geri bildirim cihazlarinin kullanimi izole uygulamalar yerine yaygin olarak KPR

kalitesini artirma girigsimlerinde®1%° distntimelidir.

Kurtarici soluk

Eriskin KPR da tidal voliimler yaklasik 500-600 mL (6—7 mL kg) verilmelidir. Pratik olarak, gégsin gorindr
bicimde kalkamsini saglayan volimdir. 1t KPR uygulayicilarinin amaci inflasyon siresini yaklasik 1 sn
olarak saglamak, kazazedenin gégsunun yeterince kalkmasini saglayacak volum vermek, fakat hizli ya da
guclu soluklardan kaginmaktir. Gégus kompresyonlari arasinda iki soluk vermek icin en fazla gecikme 10

sn. yi gegmemelidir. 102

Kompresyon-ventilasyon orani

ERC 2010 rehberinde eriskinlerde reslsitasyonda 30:2 orani 6nerilmekteydi. Birkag gdzlemsel ¢alismada
rehberdeki degisikliklerin uygulanmasi ile kompresyon ventilasyon oraninin 15:2 den 30:2 ye degisimin sag
kalimi birazcik artirdigini gostermigtir. 1°31% Bundan dolayi ERC kompresyon ventilasyon oranini 30:2

onermektedir.

Yalnizca kompresyonla KPR
Gozlemsel calismalarda, erigkinlerde kardiyak nedenle oldudu suphe edilen kardiyak arrestlerde yalniz
gogus kompresyonlari ile KPR’ nin solunum ile desteklenen g6gis kompresyonlari es oldugu ydnunde

duslik dizeyde kanitlar vardir. 27197118 Bizim inancimiz yalnizca gégis kompresyonlari ve standard KPR



arasindaki esitlik gunlik pratigimizi degistirmede yeterli degilidir. Bun nedenle ERC . ILCOR’un tim KPR
uygulayicilari tim kardiyak arrest hastalarinda gédus kompresyonlarini uygulamalidir 6nerisini kabul
etmektedir. KPR uygulayicilari kurtarici soluk uygulamada egitimli ve yeterli olmal ve kurtarici soluk
asfiksiye bagh kardiyak arrestlerde gocuklarda 111119120 yg da acil tip servisinin yanit zamani uzadiginda!*®

ek yararlar saglar.

Otomatik eksternal defibrillator kullanimi

OED egitimli ya da az egitimli halktan kisiler tarafindan kullanildiginda glvenli ve etkindir.}?! Profesyonel
yardim gelmeden Once defibrilasyonu bir sure olasi kilar. KPR uygulayicilari OED yerlegimi ve kullanimi
sirasinda en az ara vererek KPR devam etmelidirler. KPR uygulayicilari sesli uyarilari dikkatle dinlemeli,
KPR o6nerildigi bicimde deavm etmeli ve gogus kompresyonlarina en az ara vermelidir. 8 yas uUzerindeki
cocuklarda standart OED ler kullanima uygundur. 22124 1 jle 8 yas arasi ¢ocuklarda kolaylastirici ya da

pediyatrik mod ile birlikte pediyatrik pedler kullanilir.

Defibrilasyondan 6nce KPR
Defibrilator ya da OED getirilip kullanilana dek KPR devam edilir, fakat defibrilasyon daha fazla

ertelenmemelidir.

Ritm kontroleri arasindaki siire

Her iki dakikada gégus kompresyonlarin ara vererek kardiyak ritm degerlendirilmelidir.

Sesli komutlar

KPR uygulayicilarinin OED sesli uyarilarina dikkat etmeleri ve gecikmeden komutlari izlemeleri kritik
dercede oOnemlidir. Sesli uyarilar genellikle programlanabilir ve  yukarida verilen KPR soklari ve
zamanlamasi ile uyum icinde olmalidir. KPR kalitesini 6lgen cihazlar anlik KPR geri bildirimini ve sesli/
gorsel konutlarla destegi saglarlar.

Pratikte, OED ler ¢gogunlukla egitimli kurtaricilar tarafindan kullanirlar, OED nin fabrika ayarlari kompresyon
ventilasyon orani 30:2 olarak ayarlanir. Eger OEDIer egitimli kurtaricilarin oldugu yerde yerlestirimisse,

yuklenici firma tarafindan ayarlari sadece kompresyon olarak ayarlanabilir.

Halka dayali defibrilasyon (HDD) programlari

Maliyet acisindan ve diger tibbi girisimlerle karsilastirildiginda yilda 5 kardiyak arrest beklenen alanlarda
OED yerlesiriimesi distndlmelidir. 125127 Halkin oldugu yerlerde OED yerlestirildiginde konuta kontroldekiler
KPR uygulayicilarini dogrudan en yakin OED yoénlendirebilir, yanitin en iyi olmasinda yardimci olabilir. 128
Evdeki kazaedelerde OED kullaniminin etkinligi sinirhdir. *2° Hastalarda evde VF agik alanlardan daha
azdir, bununla beraber tedavi edilebilir nedenler evde daha coktur. ?° Halka dayal defibrilasyon evdeki
kazaedelerde nadiren olur. ¥ Halktan KPR uygulayicilari, yakindaki OED yonlendirildiklerinde halkin

uyguladi§i KPR daki oranlari artirirlar® ve defibrilasyon zamanini azaltmaya yardimci olurlar.



Universal OED isareti

ILCOR tim dlnyada taninan basit ve net OED isareti gizmistir ve OED yerini belirlemede 6nerilmektedir. 3!

Hastanede OED kullanimi

Hastane iginde OED ile elle kullanilan defibrilatérlerin karsilastirildigi yayinlanmis randomize ¢alisma yoktur.
OED ile elle kullanilan defibrilatérler karsilastirnildigi ¢ gézlemsel gcalismada hastane ici eriskin kardiyak
arrestlerde hastane ciksl agisindan aralarinda bir fark saptanmamistir. 33213* Diger genis gozlemsel bir
calisma hastane i¢i OED kullanimi OED kullanmayanlarla karsilastirildiginda daha disik sag kalim hastane
ciks! oranlari gostermistir.'®® OED, KPR baslamasinda zarar veren gecikmeye yol agmakta ya da
soklanamayan ritmdeki hastalarda gogiis kompresyonlarinda kesintilere yol agmaktadir. 3¢ Defibrilasyon
gecikme riski olan hastane alanlarinda OED kullanimini 6nermekteyiz,*” ¢lnki{ resisitasyon ekibinin
ulasmasi dakikalar alacaktir ve ilk uygulayici elle uygulanan defibilasyon becerine sahip degildir. Amag
defibrilasyonun kollapstan sonra 3 dakika igerisinde baslatiimasidir. Hastane iginde egitimli ¢alisanlar ya da
resUsitasyon ekibi tarafindan elle defibrilasyona hizla ulasmak olasi oldugunda OED’ ye tercih edilmelidir.

Hastaneler kolaps ile ilk sok zamani alarsini monitdrize etmeli ve resusitasyon sonuglarini izlemelidirler.

KPR uygulayicilari ve uygulananlar igin riskler
Kardiyak arrest olmayan kazazedelerde hak tarafindan yapilan KPR’ nun ciddi derecede zarali olmasi

oldukga nadirdir. KPR uygulayicilari zarali olacak duslncesi ile KPR’a baslamada isteksiz davranmamali.

Yabanci cisim ile hava yolu tikanikhgi (bogulma)
Yabanci cisim ile hava yolu tikanmasi sik olmayan ancak tedavi edilebilir kaza ile élimler igesindedir. 13

Kazaedeler baglanigta bilingli ve yanithdir, erken girisim ile hayat kurtarilabilmesi sik olasiliktir.

Tanima

Yabanci cisim ile hava yolu tikanikligi (YCHT) genellikle kazaede yerken ya da igerken olur. Sekil 1.5’ de
erigskinlerde YCHT da tedavi algortimasi gdsteriimektedir. Yabanci cisimler orta ya da agir hava yolu
tikanikligina neden olurlar. Bilingli kazazedeye “Boguluyor musun?” diye sormak 6nemlidir. Konusabilen,
Oksurebilen ve soluyabilen kazadedeki orta hava yolu tikanikhgidir. Konusamayan, zayif oksuren,

solumakta gugluk ¢ceken kazazedede ciddi hava yolu tikanikligi vardir.

Hafif hava yolu tikanikhiginin tedavisi

Kazazedeyi Oksurmeye tesvik etmek hava yolu basincini artriri ve yabanci cismin atilmasnini saglayabilir.

Ciddi hava yolu tikanikliginin tedavisi



Olgu raporlari bilingli erigkin ve bir yas Uzeri gocuklarda yabanci cisim ile hava yolunun tam tikanikliginda
sirta vuru, karin basisi ve gogls basisinin etkin oldugu gosterilmistir. 13 Sirta vuru, karin basisi ve gogis

basisi birlikte uygulandiginda basari artar. 13°

Uygulama

Teknik agiklama

BOGULMADAN
SUPHELENINiz

Ozellikle kazazede yemek
yerken gerceklesmisse
bogulmadan siipheleniniz

OKSURMEYE TESVIK EDINiz

Kazazedeye Oksiirmesini
soyleyiniz

SIRTA VURU UYGULAYINIZ

Eger oksiiriik etkisiz hale
gelirse bes kereye kadar sirta
vuru uygulayiniz

Eger kazazedede ciddi hava yolu obstriiksiyonu
belirtileri varsa ve biling agiksa bes sirta vuru
uygulayiniz

Kazazedenin yaninda ve hafifge arkasinda durunuz
Bir elle gdégsu desteklerken kazazedeyi 6ne dogru
egin, boylece hava yolunu tikayan cisim hava
yolunda asagiya gitmek yerine, agizdan disariya
cikabilsin;

iki kiirek kemiginin arasina diger elinizin bilekle
birlestigi kismiyla bes sert vuru uygulayiniz.

ABDOMENE BASI
UYGULAYINIZ

Eger sirta vurular etkisizse
bes defaya kadar abdominal
basi uygulayiniz

Eger bes sirta vuru hava yolu obstriksiyonunu
acamazsa asagidaki sekilde bes defaya kadar
abdomene basi uygulayiniz:

Kazazedenin arkasinda durunuz ve iki kolunuzu
abdomenin Ust kismina dolayiniz;

Kazazedeyi 6ne dogru eginiz;

Bir elinizi yumruk yapip, umbilikus (gébek deligi) ve
gOgus kafesi arasina yerlestiriniz;

Yumrugunuzu diger elinizle kavrayin ve kuvvetlice
iceri ve yukariya gekin;

Bes defaya kadar tekrarlayiniz.

Eger obstriksiyon hala gideriimemisse bes sirta
vuru, bes abdomene basi siralamasiyla devam edin.

KPR’A BASLAYIN
Eger kazazede yanitsiz hale
gelirse CPR’a baslayin

Eger kazazede herhangibir zamanda yanitsiz hale
gelirse:

e kazazedeyi dikkatlice yere yatirin;

. hemen ambulans ¢agirin;

e  gb6gus kompresyonlari ile KPR’a baslayiniz.

Sekil 1.5. Yabanci cisimle hava yolu obstriiksiyonu olan eriskin kazazedenin tedavisindeki yaklasimlarin adim adim siralamasi

Yanitsiz kazazedede yabanci cisimle hava yolu tikaniklhiginin tedavisi



Kadavralarda randomize bir galismal*° ve anestezi alan gonullilerdeki iki prospektif calismadal#*14? gogls
basisinda karin basisina gdre daha yilksek hava yolu basinglarinin olustugu gdsterildi. Bu nedenle
kazazede yanitsiz ve bilingsiz hale geldiginde goégls kompresyonlari derhal baslamalidir. 30 kompresyon
sonrasinda 2 kurtarici soluk veriniz ve kazazede diizelene ya da normal soluyana dek KPR devam ediniz.

Israrci Oksuruk, yutma gugligi ya da bogazi tikayan bir cisim varligi hissi varsa tibbi goérisicin
yonlendirilmelidir. Karin basisi ve gégdlus kompresyonlari ic hasarlara yol acabilir ve tim kazazedeler

yaralanma sonrasinda bu agidan degerlendirilmelidir.

Cocuklarda resiisitasyon (boliim 6’ya bakiniz) ve suda bogulma olgulari (boliim 4’e bakiniz)

KPR uygulayan Kigiler, cocuklarin resusitasyonu igin 6zel egitim almadilarsa zarar vermekten korktuklari igin
¢ogu cocukta resusitasyon uygulamamaktadirlar. Bu korku yersizdir,glinkligocuk resusitasyonunda higbir
girisimdebulunmamaktansa erigkin TYD siralamasini uygulamak c¢ok daha yararlidir. Egitim ve idame
kolayligi acgisindan,halktan kisilere, yanit vermeyen ve normal solumayan c¢ocuklara da eriskindeki
siralamanin uygulanabilecegi &gretilmelidir. Erigkin siralamasina goére asagidaki mindr degisikliklerin

uygulanmasi ¢ocuklardaki girisimidaha uygun hale getirecektir:

e (G06gus kompresyonlarina baglamadan 6nce 5 baslangi¢ kurtarici soluk uygulayiniz

o Dusuk bir olasilikla KPR uygulayicisinin yalniz oldugu durumda yardim c¢agirmadan 6nce 1 dk KPR
uygulayiniz

e (GOguse derinliginin en az Ugte biri oraninda ¢okecek sekilde bastiriniz; bir yas altindaki infantta 2
parmak kullaniniz; 1 yas Uzerindeki ¢gocukta yeterli kompresyon derinligini saglayacak sekilde 1 veya 2

el kullaniniz

5 baslangi¢ soluk ve tek basina olan kurtaricinin yardim ¢agirmadan dnce 1 dk KPR uygulamasi seklindeki
modifikasyonlar suda bogulma vakalarinda sonucu olumlu etkileyebilir. Bu modifikasyon yalniz suda

bogulma vakalarina midahale etmek Gizere gdrev yapan kigilere (6rn. cankurtaranlar) égretilmelidir.

Erigkin ileri yagam destegi

Hastanede kardiyak arrestin 6nlenmesi i¢in kilavuz

Koétulesen hastanin erken donemde taninmasi ve kardiyak arrestin onlenmesi yagsam kurtarma zincirindeki
ilk halkadir.®® Kardiyak arrest olustugunda hastane igindeki hastalarin %20’den azi hayatta kalir ve taburcu
edilebilir.143144 Hastaneler asagidakileri igeren sistemleri olusturmahdir: (a) klinigi bozulan hastalarin
bulgulari ve bu hastalara hizli miidahale edilmesinin gerekceleri hususunda personelin egitimi, (b) hastalarin
yasamsal bulgularinin uygun sekilde ve sik araliklarla izlemi, (c) personele klinigi bozulan hastalarin erken
belirlenmesi konusunda agik kriterler verilerek (6rn. yardim ¢agirma kriterleri veya erken uyari sistemleri) yol
gosterilmesi, (d) yardim cagirmak igin agik, belirlenmis bir sistem, ve (e) yardim c¢agrisina uygun ve

zamaninda yanit verilmesi.'*



Hastane disinda ani kardiyak éliimiin (AKO) engellenmesi

Cogu AKO olgularinda kalp hastaligi dykisi ve kardiyak arrest dncesindeki bir saat igerisinde gégis agrisi
basta olmak Uizere uyarici belirtiler mevcuttur.**Ayrica AKO gelisen saglikli cocuklar ve geng eriskinlerde de
saglk personelini kardiyak arresti 6nlemek igin uzman yardimi ¢agirmaya yoénlendiren belirti ve bulgular
(6rn. senkop/pre-senkop, gogls agrisi ve garpinti) olabilir.147-15! Cesitli Glkelerde sporcular igin saglik tarama
programlari uygulanmaktadir.12153 Kalitsal hastali§gi olan bireylerin belirlenmesi ve aile bireylerinin

taranmasi, kalitsal kalp hastaligi olan genclerdeki 6liimlerin engellenmesinde yardimci olabilir. 154156

Hastane 6ncesinde resliisitasyon

Hastane-digi-kardiyak arrestlerde balangigta KPR veya defibrilasyon uygulanmasi

ATS personelidefibrilator temin edilip, goéguse yerlestirilip sarj edilene kadar yilksek kalitede KPR
uygulamaldir. Defibrilasyon, gereksinimin belirlenmesi ve sarj edilme slresinden daha fazla

geciktiriimemelidir.

Resiisitasyonu sonlandirma kurallari

“Temel yasam destegi, resusitasyonu sonlandirma kural” yalniz, defibrilasyon uygulayan acil tip
teknisyenleri igin 6limiin belirleyicisidir.®” Kurala gére SDGD saglanmazsa, sok uygulanmamigsa ve ATS
personeli arreste taniklik etmemisse resUsitasyon sonlandirilmalidir. Bazi g¢alismalarda bu kuralin
genellenmesi gésterilmistir.1%81%4 Yakin zamanli ¢alismalarda iYD uygulanan ATS sistemlerinde de bu TYD
kuralinin kullanilanabilecegi gosterilmis ve bu nedenle kural “Universal” reslsitasyon sonlandirma kurali

olarak adlandiriimigtir, 159165166

Hastanede resiisitasyon

Hastanede gelisen kardiyak arrest sonrasinda TYD ile iYD ayrimi net degildir; pratikte resisitasyon girigimi

devamlhlik arz eder ve sagduyuya dayanir. Hastanede kardiyak arreste baslangi¢ yaklagimi algoritmasi

Sekil 1.6’da gosterilmigtir.

e Personelin guvenligini saglayiniz.

e Saglik personelleri kollaps durumunda bir hasta gérdiklerinde veya klinikte bilinci kapali bir hastayla
karsilastiklarinda ilk olarak yardim c¢agirmalidir (6rn. acil yardim digmesi veya seslenerek), sonra
hastanin biling durumunu degerlendirmelidir. Omuzlardan tutup nazikge sarsin ve ylksek sesle
“Nasilsiniz?” diye sorunuz.

o Eger yakinda baska saglik personeli varsa eszamanli olarak midahele edilebilir.



Hastanede Resiisitasyon
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Sekil 1.6. Hastanede resisitasyon algoritmasi. ABCDE — Hava yolu (A), Solunum (B), Dolasim (C), Norolojik durum (D), Exposure
(E). IV — intravendz; KPR — kardiyopulmoner resiisitasyon.

Bilinci agik hasta
Acil tibbi dederlendirme gereklidir. Lokal protokollere uygun olarak resusitasyon ekibi gérev alabilir (6rn.
Tibbi Acil Ekibi, Hizh Yanit Ekibi). Bu ekip beklenirken oksijen veriniz, monitérize ediniz ve damaryolu

aginiz.

Bilinci kapall hasta
Siralama personelin solunum ve dolagimin degerlendiriimesiyle ilgili egitimine ve deneyimine baglidir.
Egitilmis saglik personeli bile solunum ve nabzi kardiyak arresti net olarak teyit edecek sekilde
degerlendiremeyebilir,39:40:42:44.167-172
Kardiyak arrestin erken déneminde agonal solunum (aralikli i¢ gekme, yavas, zorlu veya guraltilt solunum)
siktir ve kardiyak arrest belirtisidir, yasam belirtisi olarak degerlendiriimemelidir.4® 535456  Ggogis
kompresyonlari sirasinda serebral perfliizyon dizeldikce de agonal solunum gorilebilir ancak SDGD
goOstergesi degildir. Kardiyak arrest baslangicinda epilepsiyle karistirilabilecek kisa sureli nébete benzer
tablo gorilebilir.*54” Son olarak deri renginde degisiklikler, 6zellikle solukluk ve siyanoza bagli morluklar
kardiyak arreste 6zgl degildir.#6
e Yardim igin sesleniniz (heniz ¢agriimadiysa)

Hastay! sirtusti geviriniz ve hava yolunu aginiz:

e Hava yolunu ag¢iniz ve solunumu degerlendiriniz:



e Bas geriye, gene yukari pozisyonu vererek hava yolunu aginiz
¢ Hava yolunu acik tutarak normal solunum varligi igin bak, dinle, hisset uygulayiniz(aralikli i¢ gekme,
yavas, zorlu ve guraltili solunum normal solunum degildir):

o GOgus hareketlerine bakiniz

e Hastanin agzindan solunum seslerini dinleyiniz

¢ Yanaginizda solunumu hissetmeye calisiniz

¢ Kisinin solunumunu bak, dinle, hisset ile degerlendirirken 10 sn’den fazla stire harcamayiniz.
e Dolagim belirtilerini degerlendiriniz:

e Nabzin alinamadigindan emin olmak zor olabilir. Hastada yasam belirtileri yoksa (biling,
anlaml hareket, normal solunum veya 6ksurme) veya stiphe varsa hemen KPR’a baslayin ve
daha deneyimli bir ekip gelene kadar veya hastada yasam belirtileri gorilene kadar devam
ediniz.

e Kalbi calisan bir hastada gogus kompresyonlari uygulanmasinin zarar verme olasiligi
zayiftir.”*Ancak kardiyak arrest tanisini koymada ve KPR uygulamasinda gecikme sagkalimi
olumsuz etkileyecektir ve kaginiimalidir.

e Yalniz iYD deneyimi olan kisiler yasam belirtilerine bakarken eszamanli olarak karotis nabzini
palpe etmelidir. Bu degerlendirme 10 sn’den daha uzun surmemelidir. Nabzin varligi veya

yoklugu konusunda suiphe varsa KPR’a baslanmalidir.

e Eger yasam belirtileri varsa acil tibbi degerlendirme gereklidir. Lokal protokollere bagli olarak
resusitasyon ekibi cagrilabilir. Bu ekip gelene kadar hastaya oksijen verin, monitérize edin ve damar
yolu aginiz. Arteriyal kandaki oksijen satirasyonunun guvenilir sekilde dlgimu saglaninca (6rn. puls
oksimetre (SpO2)) SpO2 %94-98 saglayacak sekilde inspire edilen oksijeni titre ediniz.

e Eger solunum yoksa ancak nabiz palpe ediliyorsa (solunum arresti), hastanin akcigerlerini ventile
edin ve her 10 solunumda bir dolagimi degerlendiriniz. Nabzin varligi veya yoklugu hakkinda

herhangibir siphe varliginda KPR’a baslayiniz.

Hastanede KPR’a baslanmasi

Temel noktalar asagida belirtilmistir. Destekleyen kanitlar 6zel girisimlerin anlatildigi bélimlerde bulunabilir.

Bir kisi KPR’a baslarken digerleri resusitasyon ekibine haber verir ve resusitasyon ekipmani ile
defibrilatori getirir. Eger yalniz bir kurtarici varsa yardim ¢agirmak igin hastanin yanindan ayrilmalidir.
30 g6gls kompresyonu sonrasinda 2 solunum uygulayiniz.

Go6gsu yaklasik olarak 5 cm ¢oktlriin ancak 6 cm’yi gegmeyiniz.

Gogus kompresyonlari 100-120 dk* hizinda uygulanmalidir.

Her kompresyon sonrasinda gogsun tekrar ylkselmesine izin veriniz; gégsun Uzerine devamlh baski
uygulamayiniz.

Kesintileri en aza indiriniz ve ylksek kalitede kompresyon uygulayiniz.



Uzun sudreli yuksek kalitede kompresyon uygulanmasi yorucudur; en az sudreli kesinti ile her 2 dk’da bir
kompresyon yapan kisiyi degistirmeye ¢alisiniz.

Hava yolu acikhgini saglayarak mevcut olan en uygun ekipman ile akcigerleri ventile ediniz. Cep
maskesiyle ventilasyon veya oral airway yerlestirdikten sonra iki kisiyle balon-maske ventilasyonu
uygulanmaldir. Alternatif olarak supraglottik hava yolu (SGH) cihazi ve balon kullanilabilir. Trakeal
entlbasyon yalniz bu konuda egitim almis, deneyimli ve ehil kisilerce uygulanmalidir.

Trakeal tupun yerinin dogrulanmasinda ve ventilasyon hizinin izleminde dalga kapnografisi
kullaniimalidir. Dalga kapnografisi balon-maske ve SGH ile de uygulanabilir. Dalga kapnografisininKPR
kalitesinin izlenmesi ve KPR sirasinda SDGD’nin belilenmesi amaciyla kullanimi daha sonraki
bolimlerde tartigilmistir.t’#

inspiryumu 1 sn’de tamamlayin ve gddsii normal solunuma benzer sekilde yiikseltecek kadar hacim
veriniz. Mimkan olur olmaz en uygun akimda oksijen destegi saglayiniz.}”

Hasta entiibe edildiginde veya SGH yerlestirildiginde 100-120 dk* hizinda géglis kompresyonlarina
kesintisiz olarak (defibrilasyon sirasinda veya gerekliyse nabiz kontroll sirasinda ara verilebilir) devam
ediniz ve akcigerleri 10 soluk dk* olacak sekilde havalandiriniz. Hiperventilasyondan kagininiz (yiiksek
hiz ve asiri tidal hacim).

Eger hava yolu ve ventilasyon ekipmani hazir degilse agizdan agdiza ventilasyonu dustnunuz. Eger
agizdan agiza ventilasyondan kacinmak i¢in herhangibir klinik neden varsa veya yapamiyorsaniz yardim
veya hava yolu ekipmani gelene kadar gégus kompresyonlarina devam ediniz.

Defibrilatér ulasinca gédius kompresyonlari devam ederken hastaya kendinden yapiskanl defibrilasyon
pedlerini uygulayin ve hizlica ritmi degerlendiriniz. Eger kendinden yapiskanli pedler yoksa kasiklari
kullaniniz. Kalp ritmini dederlendirmek igin kisa sireli ara veriniz. Manuel defibrilatér varsa ve ritim
VF/InVT ise diger bir kurtarici gogls kompresyonlarina devam ederken defibrilatori sarj ediniz.
Defibrilatérin sarji dolunca gégis kompresyonlarina ara veriniz ve sok uyguladiktan sonra hemen goégus
kompresyonlarina tekrar baslayiniz. Sok verilmesi sirasinda hastaya kimsenin degmemesini saglayiniz.
Go6gus kompresyonlarina ara vermeden 6nce guvenli defibrilasyon igin planlarinizi yapiniz ve gerekili
onlemleri aliniz.

Eger otomatik eksternal defibrilatér (OED) kullaniliyorsa OED’nin sesli-gorsel uyarilarini uygulayiniz ve
benzer gsekilde uyarillari hizla gerceklestirerek gogus kompresyonlarina minimal ara vermeyi
hedefleyiniz.

Kendinden yapiskan defibrilasyon pedlerinin olmadigi bazi durumlarda sok éncesi arayl en aza indirmek
icin kasiklarla alternatif defibrilasyon stratejileri kullaniimaktadir.

Bazi Ulkelerde her 2 dk’lik KPR siklusunun sonuna dogru nabiz kontroll hazirligi yapilirken defibrilatérin
sarj edildigi defibrilasyon stratejisi uygulanmaktadir.’®"’Eger ritim VF/nVT ise sok verilir ve KPR’a
tekrar baglanir. Bu yaklagimin yarar saglayip saglamadigi net degildir ancak sok uygulanmayan

ritimlerde defibrilatoriin gereksiz sarj edilmesine neden olmaktadir.



e Defibrilasyon uygulandiktan sonra hemen gdégus kompresyonlarinatekrar baglayiniz. Gogus
kompresyonlarina minimum ara veriniz. Manuel defibrilator kullanilirken g6gls kompresyonlari
durdurulup tekrar baslanirken verilen aranin 5 sn’den az olmasi saglanabilir.

o Resusitasyona, reslsitasyon ekibi gelene veya hasta yasam belirtileri gosterene kadar devam ediniz.
OED kullaniliyorsa sesli uyarilara uyunuz.

o Resusitasyon uygulanirken eger yeterli sayida kisi varsa intravenéz kanul ve resusitasyon ekibi
tarafindan kullanilabilecek ilaglari (6rn. adrenalin) hazirlayiniz.

¢ Resuisitasyon ekip liderine hastayl devredecek olan bir kisi belirleyiniz. Devir i¢cin dnceden belirlenmis bir
yontem uygulayiniz (6rn. SBAR, RSVP).1781%Hastanin kayitlarini hazirlayiniz.

e Hastanede yapillan KPR sirasinda uygulanan goégus kompresyonlarinin Kkalitesi siklikla idealin
altindadir.1818Kesintisiz goégis kompresyonlarinin uygulanmasinin 6nemi géz ardi edilemez.
Kompresyonlara kisa slreyle ara verilmesinin bile sagkalim Uzerinde ¢ok olumsuz etkisi vardir ve
reslsitasyon sirasinda devamli ve efektif gégus kompresyonlarinin gergeklestiriimesi icin her turli ¢aba
gosterilmelidir. G6gus kompresyonlarina resusitasyon ile baslanip spesifik bir neden (6rn. ritim kontrol()
olmadikca kesintisiz sekilde devam edilmelidir. Codu girisimler gégls kompresyonlarina ara vermeden
gerceklestirilebilir. Ekip lideri KPR'In kalitesini izlemeli ve kalite disukse KPR uygulayicisini
degistirmelidir.

e KPR sirasinda KPR Kkalitesinin gostergesi olarak devamli ETCO: izlemi kullanilabilir ve go6gus
kompresyonlari sirasinda ETCO. diizeyinde artis goriilmesi SDGD’nin belirtisi olabilir,174182-184

e Mumklnse gégus kompresyonlarini uygulayan kigi her 2 dk’da bir degistiriimeli ancak bu sirada gégus

kompresyonlarina ara verilmemeye dikkat edilmelidir.

iYD tedavi algoritmasi
iYD kardiyak arrest algoritmasi (Sekil 1.7) tim kardiyak arrrestler igin uygun olmasina ragmen &zel

durumlara bagl gelisen kardiyak arrestlerde ek girisimler gerekebilir (bakiniz Bélim 4).3

Kardiyak arrest sonrasinda sagkalimi kesin olarak artiran uygulamalar arreste sahit olanlarin uyguladigi
hizli ve etkin temel yasam desteg@i (TYD), kesintisiz, yuksek kalitede gogus kompresyonlari ve VF/nVT igin
erken defibrilasyondur. Adrenalin kullanimi SDGD sansini artirir ancak sagkalim ve hastaneden taburculuk
Uzerine etkisi yoktur. Ayrica uzun donemde daha kotu ndrolojik sonuglara yol agma olasiligr da vardir.
Benzer sekilde IYD sirasinda ileri hava yolu girigimlerinin kullanilmasini destekleyen kanitlar kisitlidir. 75185
192By nedenle ilaglar ve ileri hava yollari hala iYD girigimleri arasinda yer alsa da erken defibrilasyon ve

yuksek kalitede, kesintisiz gogus kompresyonlarina gore ikincil oneme sahiptir.

Daha 6nceki kilavuzlarda oldugu gibi IYD algoritmasi sok uygulanan ve uygulanmayan ritimleri ayirmaktadir.
Her siklus birbirine benzemektedir; ritim degerlendiriimeden ve gerekirse nabiz palpe edilmeden dnce 2
dk’lik KPR uygulanir. SDGD saglanana kadar her 3-5 dk’da bir 1 mg adrenalin enjekte edilir — adrenalin’in ilk

dozunun zamanlamasi asagida belirtiimistir. VF/nVT varliginda toplam ¢ sok uygulandiktan sonra 300 mg



amiodaron endikedir ve bes sok sonrasinda 150 mg’lik ek doz digunulebilir. Optimal KPR déngl zamani
net degildir ve daha uzunddngu suresi olan (3 dk) ve adrenalin igin farkli zamanlama igeren algoritmalar

mevcuttur.1%

Sok uygulanan ritimler (ventrikuler fibrilasyon / nabizsiz ventrikiiler tagikardi)

Kardiyak arrest teyit edildikten sonra yardim gagiriniz(defibrilator istemi dahil) ve gégus kompresyonlariyla
KPR’a baslayin; 30:2 kompresyon:ventilasyon (KV) orani uygulayiniz. Defibrilatér ulastiginda defibrilasyon
kasiklari yerlestirilirken gégiis kompresyonlarina devam ediniz. Ritmi belirleyin ve YD algoritmasina gére
tedavi ediniz.
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Sekil 1.7. ileri Yasam Destegi Algoritmasi. KPR — kardiyopulmoner resiisitasyon; VF/Nabizsiz VT — ventrikiiler fibrilasyon/nabizsiz
ventrikiler tasikardi; NEA — nabizsiz elektriksel aktivite; ABCDE — Hava yolu (A), Solunum (B), Dolasim (C), Norolojik durum (D),
Exposure (E); SaO2 — oksijen satlirasyonu; PaCO: — arteriyal kanda parsiyel karbondioksit basinci; EKG — elektrokardiyogram.

o Eger VF/nVT mevcutsa diger bir kurtarici gégus kompresyonlarina devam ederken defibrilatéri sarj
ediniz. Defibrilatorin sarji doldugunda gégus kompresyonlarina ara veriniz, hizla hi¢c kimsenin hastaya
degmedigini teyit ediniz ve soku uygulayiniz.

e Defibrilasyon sok enerijisi diizeyleri 2010 kilavuzu ile aynidir.1** Bifazik dalga formlari igin ilk sok enerjisi
en az 150 J olmalidir. Manuel defibrilatérler kullaniliyorsa, basarisiz bir sok sonrasinda veya tekrar
fibrilasyon gelisirse sok enerjilerinin yikseltiimesi uygun olacaktir. 19519

e (GOgus kompresyonlari durdurulduktan sonra sok uygulanmasina kadar gecen slire en aza indirilmelidir
(sok 6ncesi ara); 5-10 sn’lik bir gecikme bile sokun basarili olma sansini azaltacaktir.8485197.198

e Sok uygulamasindan hemen sonra ritim degerlendirmesi veyanabiz kontroll igin ara vermeden tekrar
g6gus kompresyonlariyla KPR’a baslayiniz (KV orani 30:2), sok sonrasi duraklamayi ve total peri-sok
slresini en aza indiriniz.848°

o KPR’a iki dakika devam ediniz, daha sonra ritmi degerlendirmek icin kisa slreli ara veriniz; eger hala
VF/nVT mevcutsa ikinci soku uygulayiniz (150-360 J bifazik). Sok uygulamasindan hemen sonra ritim
degerlendirmesi veya nabiz kontroli icin ara vermeden tekrar gogus kompresyonlariyla KPR’a
baslayiniz (KV orani 30:2).

e KPR’a iki dakika devam ediniz, daha sonra ritmi degerlendirmek igin kisa sureli ara veriniz; eder hala
VF/nVT mevcutsa ugunct soku uygulayiniz (150-360 J bifazik). Sok uygulamasindan hemen sonra ritim
degerlendirmesi veya nabiz kontroli icin ara vermeden tekrar gogus kompresyonlariyla KPR’a
baslayiniz (KV orani 30:2).

e Eger iV/IO erisim yolu saglandiysa 2 dk'llk KPR sirasinda 1 mg adrenalin ve 300 mg amiodaron
veriniz.1%°

e Dalga kapnografisinin kullaniimasi gégus kompresyonlarina ara vermeden SDGD’nin fark edilmesini
saglayabilir ve SDGD saglandiktan sonra bolus adrenalin enjeksiyonundan kaginmak igin bir yontem
olarak kullanilabilir. Birkag klinik caisgmada SDGD saglandiginda end-tidal CO, degerinde belirgin artis
oldugu gosterilmigtir.174182-184.200201KPR  girasinda  SDGD  saglandigini  duslinlrseniz  adrenalin
uygulamayiniz. E§er bir sonraki ritim kontrolinde kardiyak arrest teyit edilirse adrenalin veriniz.

e Eger 3. sok ile de SDGD saglanmazsa adrenalin miyokardiyal kan akimini iyilestirebilir ve bir sonraki
sokta basaril defibrilasyon sansini artirabilir.

e Adrenalin uygulama zamanlamasi YD uygulayicilarinda geliskiye yol agabilir ve egitim sirasinda bu
konunun (zerinde durulmalidir.?®2Egitimde, ilag uygulamasinin KPR’da kesintiye ve defibrilasyon gibi
girisimlerde gecikmeye yol acmamasi gerektigi vurgulanmalidir. Klinik c¢alismalarda ilaglarin KPR

kalitesini etkilemeden uygulanabilecegi gosterilmistir.1&



e 2 dk'lk KPR siklusu sonrasinda ritim asistoli veya NEA’'ye donerse asagidaki “sok uygulanmayan
ritimler’e ait tedavi uygulanmalhdir. Eger sok uygulanmayan bir ritim varsa ve ritim organize ise (QRS
kompleksleri dizenli veya dar) nabzi palpe etmeye calisiniz. Ritim kontroli kisa sureli olmali, nabiz
kontroli de yalniz organize ritim goérulirse yapiimalidir. Organize ritim varliginda nabzin palpe edilip
edilmedigi konusunda suphe varsa hemen KPR’a tekrar baslayiniz. Eger SDGD saglanmigsa

reslsitasyon sonrasi bakima baslayiniz.

VF/nVT tedavisinde manuel veya OED kullanimi sirasinda saglik personeli KPR ve sok uygulamalari
arasinda etkin bir koordinasyon saglamalidir. Peri-sok duraklama suresinin (kompresyonlarin durdurulup
soktan sonra tekrar baslanmasina kadar gecen slre) birka¢ saniye bile kisaltiimasi sok basarisini
artirabilir 8485197198y (jksek kalitede KPR VF’nin amplitid ve frekansini artirip basarili defibrilasyon ve

perfiizyon saglayan bir ritme donis sansini artirabilir.203-205

Arrest ritminden bagimsiz olarak, ilk adrenalin dozundan sonra SDGD saglanana kadar her 3-5 dk’da bir 1
mg adrenalin uygulayiniz; bu, pratik olarak algoritmanin her iki déngusinin birisinde adrenalin
uygulanacagl anlamina gelmektedir. Eger KPR sirasinda yasam belirtileri gézlenirse (amacgh hareket,
normal solunum veya o6kstrme) veya ETCO, degerinde artis olursa monitére bakiniz; eger organize ritim
varsa nabzi palpe ediniz. E§er nabiz varsa resusitasyon sonrasi bakima baglayiniz. Nabiz yoksa KPR’a

devam ediniz.

Sahit olunan, monitorize VF/nVT. Eger kateter laboratuvarinda, koroner bakim Unitesinde, yogun bakimda

veya kalp cerrahisi sonrasinda hasta monitor ile izlem altindayken sahit olunan kardiyak arrest geligirse ve

manuel defibrilator hazirda varsa:

e Kardiyak arresti teyit ediniz ve yardim igin sesleniniz.

e Eger baslangig ritmi VF/nVT ise Ugesoka kadar hizli ve ardisik sok uygulayiniz.

e Her defibrilasyondan sonra hizla ritim degisikligi olup olmadigini ve mimkinse SDGD saglanip
saglanmadigini kontrol ediniz.

e Eger lUcglncl sok basarisiz olursa gégis kompresyonlarina baslayiniz ve iki dakika KPR’a devam ediniz.

Bu U¢ sok stratejisi hastanin manuel defibrilatére bagl oldugu, ilk ritim VF/nVT olan, sahit olunan kardiyak

arrest icin de uygulanabilir. Bu durumlarin higbirinde Ug-sok stratejisini destekleyen veri olmamasina

ragmen, defibrilasyon VF’nin baglangicindan hemen sonra elektriksel fazda uygulandiginda,gégis

kompresyonlarinin zaten ¢ok yuksek olan SDGD saglanmasi olasiliyini daha da yukseltmesinin mumkin

olmadigi dusundlimektedir.



Hava yolu ve ventilasyon. Direngli VF'nin tedavisi sirasinda defibrilasyon girisimlerinin arasinda yiuksek
kalitede g6gls kompresyonlarinin uygulandigindan emin olunmalidir. Geri déndurulebilir nedenleri (4H ve
4T) duasinldn ve varsa tedavi ediniz. Trakeal entlibasyon en glvenilir hava yolunu saglar ancak sadece
saghk personeli yeteri kadar egitim almis ve teknigi gunlik pratikte dizenli olarak uygulaniyorsa
denenmelidir. Trakeal entiibasyon defibrilasyon girisimlerini geciktirmemelidir. ileri hava yolu girisimleri
konusunda beceri sahibi olan saglik personeli gégus kompresyonlarina ara vermeden laringoskopi ve
entibasyon denemelidir; tip vokal kordlar arasindan gecerken gdégus kompresyonlarina kisa sureli ara
verilmesi gerekebilir ancak bu ara 5 sn’den az olmalidir. Alternatif olarak gégus kompresyonlarina ara
verilmesini engellemek icin entlibasyon girisimi SDGD saglanana kadar ertelenebilir. Trakeal entlibasyonun
kardiyak arrest sonrasinda sagkalimi artirdigini gésteren randomize kontrolli ¢galisma yoktur. Entiibasyon
sonrasinda tlpln pozisyonunu dogrulayin ve glvenli sekilde tespit ediniz. Akcigerleri 10 soluk dk* hizinda
ventile ediniz; hiperventilasyondan kacininiz. Trakea entibe edildiginde g6gls kompresyonlarina

ventilasyon igin ara vermeden 100-120 dk* hizinda devam ediniz.

Trakeal entubasyon ile ilgili beceri sahibi olan saglik personeli yoksa, supraglottik hava yolu (SGH) (6rn.
larengeal maske, larengeal tlp veya i-jel) uygun bir alternatiftir. SGH yerlestirildiginde ventilasyon igin ara
vermeden sirekli gégus kompresyonu uygulayiniz.?°Eger asiri hava kagagi hastanin akcigerlerinin yetersiz
ventilasyonuna neden olursa ventilasyona izin vermek Uzere goégus kompresyonlarina ara verilmelidir (KV

orani 30:2 uygulanarak).

intravendz yol saglanmasi ve ilaglar.Eger heniiz yapiimadiysa intravendz yol saglayiniz. Periferik vendz
kanulasyon daha hizli, kolay saglanir ve santral vendz kanulasyona gore daha guvenilirdir. Periferik yolla
ila¢c enjeksiyonu sonrasinda en az 20 ml bolus sivi gonderiimeli ve ilacin santral dolagima katiimasini
kolaylastirmak icin ekstremite 10-20 sn sureyle yukseltiimelidir. EGer intraven6z yol saglanmasi zor veya
imkansizsa IO yol disiiniimelidir. Bu yolun erigkinlerde etkin oldugu gdsterilmistir.2°”?*°intraossedz yolla
enjekte edilen ilaclarla vendz yolla enjekte edilen ilaglara benzer sekilde yeterli plazma konsantrasyonu

sa@lanmaktadir.?t1.212

Sok uygulanmayan ritimler (NEA and asistol)
Nabizsiz elektriksel aktivite (NEA), normal olarak palpe edilen bir nabizla birlikteolmasi beklenen elektriksel
aktivite (ventrikller tasiaritmiler hari¢) varliginda kardiyak arrest olarak tanimlanir.?3 Geridonigimli bir

neden belirlenip tedavi edilmedikge asistoli veya NEA sonrasinda sagkalim beklentisi disuktir.

Egder baslangictaki monitdrize ritim NEA veya asistoli ise 30:2 oraninda KPR’a baslayiniz. Eger asistoli
mevcutsa KPR’'a ara vermeden kablolarin dogru baglanip baglanmadigini kontrol ediniz. ileri hava yolu
saglanir saglanmaz ventilasyon sirasinda ara vermeden godus kompresyonlarina devam ediniz. 2 dk’lik

KPR sonrasinda ritmi tekrar degerlendiriniz. Eger asistoli devam ediyorsa hemen KPR’a devam ediniz. Eger



organize bir ritim varsa nabzi palpe etmeye ¢alisiniz. EGer nabiz yoksa (veya nabiz varligindan siphe

varsa) KPR’a devam ediniz.

Venbdz veya intraossedz yol saglanir saglanmaz 1 mg adrenalin verin ve her iki siklusta bir dozu
tekrarlayiniz (yani yaklasik her 3-5 dk’da bir). Eger nabiz palpe edilirse resusitasyon sonrasi bakim
uygulayiniz. Eger KPR sirasinda yasam belirtileri geri donerse ritmi ve nabzi kontrol ediniz. Eger KPR
sirasinda SDGD saglandigi distnulirse adrenalin vermeyiniz ve KPR’a devam ediniz. Bir sonraki ritim

kontroll sirasinda kardiyak arrest teyit edilirse adrenalin veriniz.

Asistoli tanisi konuldugunda kardiyak pace uygulamasina yanit verebileceginden EKG'’yi P dalgalarinin
varligi acisindan dikkatle inceleyiniz. P dalgasi olmayan asistoli i¢in pacegirisiminin yarari yoktur. Ek olarak,
ritmin asistoli mi, ince VF mi oldugu konusunda slphe varsa defibrilasyon uygulamayiniz; gogus
kompresyonlari ve ventilasyona devam ediniz. Yiksek kalitede KPR’a devam edilmesi VF’'nin amplitid ve

frekansini ve perflizyon saglayan basarili defibrilasyon sansini artirabilir.203-205

Ritim kontrolleri arasindaki optimal KPR suresi kardiyak arrest ritmine gére ve kacginci siklus olduguna goére
degisebilir.?* Uzmanlarin uzlasisina gore asistoli ve NEA tedavisi sirasinda2 dk’lik KPR siklusu sonrasinda
eger ritim VF’ye degisirse sok uygulanan ritim algoritmasini uygulayiniz. Aksi takdirde KPR’a devam ediniz
ve nabiz kontrolinde nabiz palpe edilemezse her 3-5 dk’da bir adrenalin veriniz. Eger 2 dk’lik KPR
sirasinda monitdrde VF gorulurse sok uygulamadan 6nce KPR siklusunu tamamlayiniz — bu strateji gogus

kompresyonlarina ara verilmesini en aza indirecektir.

Potansiyel geri dondiirulebilir nedenler
Her kardiyak arrest sirasinda 6zel bir tedaviye sahip olan potansiyel nedenler veya agirlastiran faktdrlerin
varligi dusunulmelidir. Kolay hatirlanabilmesi i¢in bu nedenler ilk harflerine gére H veya T olarak dorderli iki

gruba ayrilmigtir. Bu durumlarin birgoguyla ilgili daha fazla detaya Bélim 4’de ulasilabilir (Ozel Durumlar).®

ileri yasam destegi sirasinda ultrason kullanimi. Birkagcalismada kardiyak arrest sirasinda potansiyel
geri donlisimli nedenlerin belirlenebilmesi amaciyla ultrason kullanimi arastiriimistir.2>217 Higbir calismada
bu goérintileme ydénteminin sagkalimi artirdigi gosterilmemisse de ekokardiyografinin kardiyak arrestin geri
doénisumli nedenlerini gosterme potansiyeli oldugu hususunda suphe yoktur. Ultrasonun ileri yasam
destegine dahil edilmesi gégius kompresyonlarina minimal ara verilmesi hedefleniyorsa ciddi bir egitim

gerektirir.

ileri yagam destegi sirasinda monitorizasyon
Hastanin KPR sirasinda monitdrizasyonu i¢in bazi ydntemler ve gelismis teknolojiler mevcuttur ve

potansiyel olarak iYD girisimlerini yonlendirmede yardimci olabilirler. Bunlar:



KPR sirasinda solunum c¢abasi, hareketler ve g6z agma gibi klinik belirtiler goérdlebilir. Bunlar SDGD
saglandigini gosterebilir, ritim ve nabiz kontroll ile dogrulanmalari gerekir ancak KPR'in yeterli dolagim
saglayarak biling acikligi dahil yagsam belirtilerinin geri ddonmesine neden oldugundan da olabilirler.?*®
Bolim 2 Temel Yasam Destegi'nde KPR geri bildirim cihazlarinin kullanimi yer almaktadir.!KPR
sirasinda KPR geri bildirim cihazlarinin kullanimi yalniz detayli KPR kalite gelistirme girisimlerini iceren
daha genis bir bakim penceresinin pargasi olabilir.%21°

Dolasim saglayabilecek olan bir EKG ritmi varliginda SDGD’nin saglandiginin belirlenmesi icin nabiz
kontroll yapilabilir ancak duslk kalp debisi ve duslk kan basinci varliginda nabiz palpe
edilemeyebilir.?2°Gogus kompresyonlari sirasinda kompresyonlarin etkinliginin degerlendiriimesi igin
arteriyal nabzin palpe edilmesinin degeri net degildir. inferior vena kavada valfler yoktur ve vendz
sisteme geri kan akimi femoral vende pulsasyona neden olabilir.?2!KPR sirasinda karotis pulsasyonu
yeterli miyokard veya beyin perflizyonunu gdstermez.

Pedler, defibrilatér kasiklari veya EKG kasiklari ile kalp ritminin monitérizasyonu YD standartlari
arasinda yer alir. G6gls kompresyonlari sirasinda gelisen hareket artefaktlari kalp ritminin glvenle
degerlendirilmesini engelleyebilir ve kurtaricilarin ritmi degerlendirmek Uzere gégus kompresyonlarina
ara vermesine ve tekrarlayici VF/nVT'nin erken taninmasina engelolabilir. Bazi modern defibrilatorlerde
kompresyonlara bagl artefaktlari engelleyen filtreler vardir, ancak bunlarla hastalarin sagkaliminin
arttigina dair klinik galisma yoktur. Arastirma amach olmadikca KPR sirasinda EKG ritim analizinde
artefakt-engelleyen algoritmalarin rutin kullanimini 6nermemekteyiz.!8

2015 Kilavuzunda KPR sirasinda dalga kapnografisinin kullanimina énem verilmistir ve daha sonraki
bolimlerde detayl olarak bahsedilmektedir.

KPR sirasinda kan 6rneg@i alinmasi ve analizi kardiyak arrestin potansiyel geri dénusumlu nedenlerini
belirlemek i¢cin kullanilabilir. Kritik hastalikta glvenilir olmadigindan parmak ucundan &rnek
alinmasindan kaginilmali; ven veya arter dérnekleri tercih edilmelidir.

KPR sirasinda kan gazi degerlerinin degerlendiriimesi gugtur. Kardiyak arrest sirasinda arteriyal kan
gazi degerleri yanlis yonlendirebilir ve doku asit-baz dengesiyle iliskisi zayiftir.??2Santral vendz kanin
analizi doku pHI degerlendirmesinde daha iyi fikir verebilir. iYD sirasinda santral vendz oksijen
satlrasyonu izlemi mantiklidir ancak KPR’1 yonlendirmedeki roli net degildir.

invazif arteriyal basing monitdrizasyonu ile, SDGD saglandiginda disik kan basinci degerlerinin
belirlenmesi olasidir. KPR sirasinda gégus kompresyonlarini ideal uygulayarak25 mmHg tGzerinde aortik
diastolik basing elde edilmesi hedeflenmelidir.?2Bu durum pratikte arteriyal diastolik basinci 6lgiman(
gerektirir. Deneysel arastirmalarda hemodinamiyle yonlendirilen KPR'in bazi yararlari gosterilmigse
de??*22’glinlimlzde insanlarda bu yaklasimla sagkalimin iyilestirildigine ait kanit yoktur.*"

Yukarida kardiyak arrestin geri donisumli nedenlerinin taninmasi, tedavisinde ve disuk kalp debisi
durumlarinin (psdédo-NEA) belirlenmesinde ultrasonun roliinden bahsedilmistir. Kullanimi daha dnce
yukarida tartisiimistir.

Near-infrared spektroskopi kullanilarak serebral oksimetre uygulamasi non-invazif olarak bolgesel beyin

oksijenlemesini (rS02) 6lgmektedir.222°Bu KPR sirasinda yararl olabilecek ve gelismekte olan bir



teknolojidir. KPR sirasinda ve sonrasinda prognoz belirlenmesi dahil olmak Uzere KPR girigimlerini

yonlendirmedeki rolii henliz netlesmemisgtir.23!

ileri yasam destegi sirasinda dalga kapnografisi. Dalga kapnografisiKPR sirasinda end-tidal CO'in

devaml ve gercek zamanl izlemini saglar. KPR sirasinda end-tidal CO. degerleri disuktir ve gogus

kompresyonlari sirasindaki dusik kalp debisini yansitir. Fark edilmeyen o6zefagus entlibasyonunun
onlenmesi ile ilgili agik yararina ragmen KPR sirasinda dalga kapnografisinin izleminin sagkalmi
iyilestirdigine dair kanit yoktur.KPR sirasinda dalga kapnografisinin rolu:

e Trakeal tipun trakeadaki yerinin dogrulanmasi (detaylar icin asagiya bakiniz).

¢ KPR sirasinda ventilasyon hizinin izlemi ve hiperventilasyondan kaginilmasinin saglanmasi.

e KPR sirasinda gégus kompresyonlarinin kalitesinin izlemi. End-tidal CO2 degerleri kompresyon derinligi
veventilasyon hiziyla iligkilidir ve daha derin gogis kompresyonlari degderi ylkseltecektir.?*2Bu izlemin
yonlendirici olup olamayacagl ve sagkalim Uzerindeki etkisinin belirlenmesi daha fazla calisma
gerektirmektedir.1™

e KPR sirasinda SDGD saglandiginin belirlenmesi. KPR sirasinda end-tidal CO, degerinde artis SDGD
saglandigini gosterebilir ve SDGD saglanan bir hastada gereksiz ve potansiyel olarak tehlike yaratacak
olan adrenalin dozlarinin verilmesini 6nleyebilirt’4182200201Eger KPR sirasinda SDGD saglandigi
dusunudlarse adrenalin uygulanmamalidir. Adrenalin bir sonraki ritim kontroll sirasinda kardiyak arrest
teyit edilirse verilmelidir.

¢ KPR sirasinda prognozun belirlenmesi. Dusuk end-tidal CO, degerleri kétu prognoz ve distik SDGD
sansi belirtisi olabilir;'">ancak KPR sirasinda herhangibir asamada belirli bir end-tidal CO, degerinin tek
basina KPR’I sonlandirmak igin kullaniimasini énermemekteyiz. End-tidal CO. degerleri yalniz KPR
sirasinda prognoz belirlenmesinde karar verme asamasinda ¢ok yonli yaklasimin pargasi

olarakkullaniimalidir.

Ekstrakorporeal Kardiyopulmoner Resiisitasyon (eKPR)

Ekstrakorporeal KPR (eKPR), baslangigtaki iYD girisimlerinin basarisiz oldugu hastalarda son gare olarak
veya 6zel girisimleri (6rn. koroner anjiyografi ve perkitan koroner girisim (PKG) veya masif pulmoner emboli
icin pulmoner trombektomi) kolaylastirmak igin diisinlebilir.2*32* eKPR ile ilgili hangi durumlarda en yararli
olduguna dair, uygulamasi hakkinda kilavuz belirleyebilmek icin, ve yarari, maliyeti ve risklerini

belirleyebilmek icin randomize galismalara ve genis eKPR kayitlarina gereksinim vardir.2352%

Defibrilasyon
2015 ERC Kilavuzundaki defibrilasyon stratejisi énceki kilavuzdan biraz degisiklik igerir:
o Erken, kesintisiz gogus kompresyonlarinin, sok 6éncesi ve sonrasi verilen aralarin en aza indiriimesinin

onemi bu kilavuzda i1srarla vurgulanmistir.



e Defibrilator sarj olurken gégus kompresyonlarina devam ediniz, gégus kompresyonlarina 5 sn’den fazla
ara vermeden defibrilasyon uygulayiniz ve defibrilasyondan hemen sonra gégus kompresyonlarina
tekrar baglayiniz.

¢ Kendinden yapiskanli defibrilasyon pedleri manuel kasiklara gére bazi avantajlara sahiptir ve mimkinse
her zaman tercih edilmelidirler.

o Defibrilatér veya otomatik eksternal defibrilatéor (OED) temin edilip uygulanana kadar KPR’a devam
edilmelidir, fakat defibrilasyon yalniz defibrilasyon gereksiniminin saptanmasi ve sarj edilme suresi kadar
geciktirilmelidir.

e Eger baslangigtaki VF/nVT ritmi sahit olunmus ve monitérize arrest ise ve defibrilatdér hizla temin
edilebilirse (6rn. kardiyak kateterizasyon) pespese ¢ sok uygulamasi disundlebilir.

o Defibrilasyon sok enerji diizeyleri 2010 kilavuzu ile aynidir.***Bifazik dalga formlari igin ilk sok diizeyi en
az 150 J olmali, ikinci ve takip eden soklar 150-360 J dizeyinde uygulanmalidir. Her defibrilatérde
uygulanan sok enerji duzeyi igin Ureticinin onerileri dikkate alinmalidir. Basarisiz sok sonrasinda ve

tekrar fibrilasyon gelistiginde sok enerjisinin artiriimasi uygun olacaktir. 19519

Sok dncesinde verilen aranin en aza indirilmesi igin stratejiler

Gogus kompresyonlarinin durmasindan sok verilene kadar olan gecikme (sok oOncesi ara) en kisa
tutulmahdir; 5-10 sn gecikme bile basarili sok sansini azaltacaktir.848587.197.198.237 5ok gncesinde verilen ara,
defibrilator sarj edilirken gogls kompresyonlarina devam edilerek ve iyi iletisim kuran ekip liderine sahip
etkin bir ekiple 5 sn’nin altinaindirilebilir.1’®2%® Defibrilasyon sirasinda kurtaricinin hastayla temasini
engelleyen guvenlik kontroli hizla ama glvenle yapilmahdir. Sok uygulandiktan sonra hemen goégus
kompresyonlarina baslanarak sok sonrasi ara minimuma indirilebilir (asagiya bakiniz). Tim manuel

defibrilasyon surecinin gégus kompresyonlarina 5 sn’den az ara verilerek gergeklestiriimesi mumkundar.

Hava yolu idamesi ve ventilasyon

Hava yolu idamesinde optimal strateji henliz belilenmemistir. Birkag gézlemsel ¢alismada ileri hava yolu
girisimlerinin  (trakeal entubasyon veya supraglottik hava yollar) sagkalimi iyilestirmedeki rolleri
arastinimigtir.?® ILCOR YD Calisma Grubu,KPR sirasinda hava yolu idamesi igin ya ileri hava yolu
tekniklerinin (trakeal entlibasyon veya supraglottik hava yolu (SGH) ya da balon-maskenin kullaniimasini
dnermistir.1”>Onerinin acgik olmamasi, hangi hava yolu stratejisinin en iyi olduguna dair yiksek kalitede
verilerin olmamasindan kaynaklanmaktadir. Pratikte resusitasyon girisimi sirasinda basamak seklinde hava
yolu tekniklerinin kombinasyonu kullaniimaktadir.?°En uygun hava yolu veya hava yolu tekniklerinin
kombinasyonu hastaya ait faktorler, resusitasyon girisiminin fazi (KPR sirasinda, SDGD sonrasinda) ve

kurtaricinin deneyimine gore degisir.'%?



Trakeal tiipiin dogru yerlesiminin dogrulanmasi

Farkedilmeyen 6zofageal entlbasyon trakeal entlibasyon girigsiminin en ciddi komplikasyonudur. Trakeal
tipln dogru yerlesiminin onaylandigi primer ve sekonder tekniklerin rutin uygulanmasi bu riski azaltir.
ILCOR IYD Calisma Grubu KPR sirasinda trakeal tip pozisyonunun dogrulanmasi ve devamli izlemi igin
klinik degerlendirmenin yanisira dalga kapnografisini énermektedir (kuvvetli 6neri, disik kalitede kanit).
Dalga kapnografisinin kuvvetli dneri olmasinin nedeni KPR sirasinda baska potansiyel kullanim alanlarinin
olmasidir (6rn. ventilasyon hizinin izlemi, KPR Kalitesinin degerlendirilmesi). ILCOR iYD Calisma Grubu,
dalga kapnografisi yoksa, klinik degerlendirmeye ek olarak dalga goéstermeyen karbon dioksit dedektord,

O6zofageal dedektor cihazi veya ultrasonun alternatif olabilecegini dnermektedir.

Kardiyak arrest tedavisinde ilaglar ve sivilar

Vazopresorler

Reslsitasyon sirasinda yaygin adrenalin ve bazi Ulkelerde vazopresin kullanimina ragmen,
insanlardakardiyak arrest sirasinda rutin vazopresér kullaniminin hastaneden taburculukla sonuglanan
sagkalimi artirdigina dair plasebo-kontrollii calisma yoktur ancak kisa dénem sagkalimda iyilesme oldugu

g('jsteri|mi$tir_186,187,189

2010 Kilavuzunda oldugu gibi gtincel énerimiz de KPR sirasinda adrenalin kullanimina devam edilmesidir.
Bu konuda kisa-donem sonuglar (SDGD ve hastaneye ulasabilme) Gzerindeki olumlu etkileri ve yalniz
gbzlemsel arastirmalara dayanan sagkallm ve norolojik sonuglar Gzerindeki Dbelirsizlikg6zonine
alinmigtir.17®241.242yzun-dénem sonuglara ait yliksek kalitede veriler elde ediimedikge giiniimizdeki pratigin

degistiriimemesi kararina variimistir.

Kardiyak arrest sirasinda ilk vazopresor secenegi olarak vazopresin ile adrenalinin karsilastirildigi birkag
randomize kontrolli galismada®**-?*’sonuglar (SDGD, hastaneden taburculukla sonuglanan sagkalim veya
norolojik sonug) Uzerinde fark gOsterimemistir. Tek basina adrenalin kullanimiyla vazopresin ile
kombinasyon seklinde kullaniminin karsilastirildigi diger ¢alismalarda da SDGD, taburculukla sonuglanan
sagkalim veya norolojik sonug Ulzerinde fark belirlenmemistir.243-2°°Kardiyak arrest durumunda adrenalin
yerine vazopresin kullanimini dnermiyoruz. Vazopresin kullanilan kurumlarda calisan saglik personelleri
vazopresin kullanmaya devam edebilirler ¢lnkl kullaniminin adrenalin ile karsilastirildiinda zararl

olduguna dair kanit yoktur.™

Anti-aritmikler
Vazopresorlerde oldugu gibi kardiyak arrestte anti-aritmik ilaglarin yararl olduguna dair kanit yoktur.
insanlarda kardiyak arrest sirasinda verilen hicbir anti-aritmik ilacin hastaneden taburculukla sonuglanan

sagkalimi artirdig1 gosteriimemistir ancak amiodaronun hastaneye ulasabilmeyi saglayan sagkalimi artirdigi



belirlenmistir.?>252 nsanlarda uzun dénem sonuglarinaait verileri olmasa da, kanitlar agirlikli olarak kardiyak
arrest sirasinda aritmilerin tedavisinde anti-aritmik ilaglarin kullanimini desteklemektedir. ilk (i¢ soku takiben
soka refrakter VF’de amiodaron verilmesi plasebo?! veya lidokain?®? ile karsilastirildiginda hastaneden
taburculukla sonuglanan kisa dénem sagkalimi artirmistir. insanlar veya hayvanlarda gelisen VF veya
hemodinamik olarak anstabil ventrikiler tasikardide amiodaron verilmesinin defibrilasyona yaniti artirdigi
gosterilmistir.2°325"Tek-sok stratejisi uygulanirken amiodaron verilmesi igin ideal zamanlamayi gosteren
kanit yoktur. Glinimuze kadar yapilan klinik ¢alismalarda, amiodaron en az (¢ sok sonrasinda VF/nVT
devam ediyorsa verilmistir. Bu nedenle yeni kanitlar ortaya ¢ikana kadar ¢ sok sonrasinda VF/nVT devam

ederse 300 mg amiodaron verilmesi 6nerilir.

IYD sirasinda amiodaron temin edilemezse lidokain uygulamasi énerilir.5?Kardiyak arrest tedavisinde rutin

olarak magnezyum kullaniimamalhdir.

Diger ilaglar

Kardiyak arrest ve KPR sirasinda veya SDGD saglandiktan sonra rutin olarak sodyum bikarbonat
uygulamayiniz. Sodyum bikarbonat hayati tehdit eden hiperkalemi, hiperkalemiye bagli kardiyak arrest ve
trisiklik antidepresan asiri dozunda disunulmelidir.

Kardiyak arrest sirasinda rutin olarak fibrinolitik tedavi uygulanmamalidir. Kardiyak arrestin nedeni
kanitlanmis veya stphe edilen akut pulmoner emboli ise fibrinolitik tedavi disindlmelidir. Akut pulmoner
emboli igin uygulanan KPR’da, 60 dk’dan daha uzun KPR gerektiren vakalarda fibrinoliz ile sagkalim ve iyi
norolojik sonug¢ bildiriimisti. Bu durumlarda fibrinolitik bir ilag verilirse resusitasyon girisimlerini
sonlandirmadan énce en az 60-90 dk KPR uygulanmasi dislinilmelidir.2°8-26°Devam eden KPR fibrinoliz igin

kontraendikasyon olusturmaz.

intravendz sivilar

Hipovolemi kardiyak arrestin potansiyel olarak geri donligumli bir nedenidir. Eger hipovolemiden suphe
edilirse hizlasivi inflzyonu uygulanmalidir. Reslsitasyonun baslangic asamalarinda kolloid kullaniminin
avantaji yoktur, bu nedenle Hartmann solisyonu veya %0.9 sodyum klortr gibi dengeli kristalloid
solisyonlari kullaniniz. intravaskiiler alani hizla terkeden, hiperglisemiye yol agan ve kardiyak arrest

sonrasinda norolojik sonucu kotiilestirebilen dekstrozdan kagininiz.25!

KPR teknikleri ve cihazlar
Manuel goégus kompresyonlari siklikla gok diisik kalitede uygulansa da?®??%*geleneksel manuel KPR’a

ustin oldugu kesin olarak gosterilen herhangibir metod yoktur.

Mekanik gogiis komresyon cihazlari
2010 Kilavuzundan gunimuze kadar gegen slrede yayinlanan ve 7582 hastayi iceren ¢ blylk RKC'da

hastane disi kardiyak arrestte rutin olarak otomatik mekanik gégis kompresyon cihazlarinin kullaniimasinin



belirgin avantaji gosteriimemistir.%626526¢ Manuel gégis kompresyonlari yerine otomatik mekanik gogis
kompresyon cihazlarinin rutin olarak kullaniimasini 6nermiyoruz. Hareket halindeki ambulansta uygulanan
KPR, uzamis KPR (6rn. hipotermik arrest) ve bazi 6zel durumlarda KPR (6rn. koroner anjiyografi veya
ekstrakorporeal KPR) sirasinda oldugu gibi uzun suireli ylksek Kkalitede gégis kompresyonlari
uygulanamiyorsa veya kurtarici risk altindaysa otomatik mekanik goégls kompresyon cihazlari manuel
g6glis kompresyonlarina mantikli bir alternatif olabilir.!’>Cihazin yerlestirimesi sirasinda KPR’a ara
verilmesinden kaginiimahdir. Mekanik KPR cihazlarini kullanan saglik personeli kapsamli beceri egitimi ve

dizenli egitim tekrarlarindan olusan iyi yapilanmis, monitérize bir program dahilinde hareket etmelidir.

Empedans esik cihazi (EEC)

8718 hastane disi kardiyak arrest olgusunda, EEC uygulanan KPR ile standart KPR’in karsilastirildigi bir
RKC’'da sagkalim ve nérolojik sonug agisindan fark belirlenmemistir.?®” Bu nedenle standart KPR sirasinda
rutin EEC kullanilmasini dnermemekteyiz. Aktif kompresyon dekompresyon KPR sirasinda EEC’nin
kullanildigr ve kullaniimadigi gruplarin kargilastinldidr iki RKC’da hastaneden taburculukla sonuglanan
sagkalim agisindan fark gosteriimemistir.2826°EEC ile aktif kompresyon dekompresyon KPR (AKD KPR)'in
kombinasyonu ile standart KPR’In karsilastirildigi genis bir olgu serisinin sonuglari iki makaleyle
yayinlanmigtir.2°2"*Hastaneden taburculukla sonuglanan sagkallm ve 12. ayda norolojik agidan olumlu
sonu¢ taslyan sagkalim acgisindan fark belirlenmemistir ve degerlendirme sonucunda EEC ve otomatik

kompresyon cihazlarinin rutin kullanimi énerilmemigtir.1®

Peri-arrest aritmiler

Kritik durumdaki hastada aritmilerin dogru taninmasi ve tedavisi kardiyak arresti ve basarili resusitasyon
sonrasinda tekrar gelisen kardiyak arresti onleyebilir. Aritmi gelisen bir hastanin baglangi¢ dederlendirmesi
ve tedavisinde ABCDE yaklasimi kullaniimalidir. Tim aritmilerin degerlendirilmesi ve tedavisinde iki faktor
onemlidir: hastanin durumu (stabil — anstabil) ve aritminin cinsi. Anti-aritmik ilaglarin etki baglangici yavastir
ve tasikardiyi sinUs ritmine dondirmede elektriksel kardiyoversiyona gore daha az guvenilirdir. Bu nedenle
ilaglar daha c¢ok olumsuz bulgularin olmadig! stabil hastalarda, elektriksel kardiyoversiyon da olumsuz
bulgularin oldudu stabil olmayan hastalarda tercih edilmektedir. Tasikardi ve bradikardi tedavi algoritmalari

2010 Kilavuzu ile aynidir ve Sekil 1.8 ve 1.9’da gosterilmigtir.

Cogu aritmide olumsuz bulgular ve semptomlarin varli§gi uygun tedaviyi belirleyicidir. Asagidaki olumsuz

faktorler aritmiye bagli anstabil olan hastayi géstermektedir.

1. Sok — solukluk, terleme, soguk ve nemli ekstremiteler (artan sempatik aktivite), biling kaybi (beyin kan
akiminda azalma) ve hipotansiyon (6rn. sistolik kan basinci < 90 mmHg) ile karakterizedir.

2. Senkop — azalmig beyin kan akimina bagh bilin¢ kaybi.
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Sekil 1.8. Tasikardi algoritmasi. ABCDE — Hava yolu, Solunum, Dolasim, Nérolojik durum, Exposure; IV - intravendz; SpO2 —
pals oksimetrede dlgulen oksijen saturasyonu; KB — kan basinci; EKG — elektrokardiyogram; DC — direk akim; AF — atriyal

fibrilasyon; VT — ventrikller tagikardi; SVT — supraventrikiler tasikardi; PSVT — paroksismal supraventrikiiler tasikardi.
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Sekil 1.9. Bradikardi
algoritmasi. ABCDE —
Hava yolu, Solunum,
Dolasim, Norolojik
durum, Exposure; 1V -
intraven6z; SpO2 —
pals oksimetrede
Olgulen oksijen
satlirasyonu; KB — kan
basinci; EKG —
elektrokardiyogram; AV

— atriyoventrikdler.

3. Kalp
yetersizligi -
aritmiler  koroner
arter kan akimini
azaltarak
miyokardiyal
performansi
bozarlar. Akut
durumlarda
pulmoner 6dem
(sol ventrikdl

yetersizligi) ve /

veya artmis juguler ven basmm ve hepatik kbnjesyc;n (sag ventrikul yetersizligi) ile karakterizedir.

4. Miyokard iskemisi —

miyokardiyal oksijen tiketimi sunumu asinca ortaya ¢ikar. Miyokard iskemisi, gogus

agrisi (anjina) ile baslayabilir veya agri olmadan 12 derivasyonlu EKG’de izole bulgu olarak (sessiz

iskemi) gergeklesebilir. Miyokard iskemisinin varhigi altta yatan koroner arter hastalig1 veya yapisal kalp

hastaligi varliginda ozellikle 6nemlidir, ¢inku kardiyak arreste kadar gidebilen komplikasyonlara yol

acabilir.

Ritim belirlendikten ve olumsuz bulgular degerlendirildikten sonra hizli tedavi se¢enekleri:

1. Elektriksel (kardiyoversiyon, pace uygulamasi).

2. Farmakolojik (anti-aritmik (ve diger) ilaclar).

Ozel durumlarda kardiyak arrest

Ozel nedenler

Hipoksi



Hipoksemiye bagl kardiyak arrest genellikle asfiksi kaynaklidir ve kardiyak arrestin kardiyak olmayan en sik
nedenidir. Asfiksiye bagh kardiyak arrest sonrasinda sagkalim nadirdir ve yasayanlarin gogunda ciddi
ndrolojik hasar gelisir. Bilinci kapanan ancak kardiyak arrest gelismeyen hastalarda iyi nérolojik sonu¢ daha

olasidir.?72273

Hipo-/hiperkalemi ve diger elektrolit bozukluklari
Elektrolit bozukluklar kardiyak aritmilere ve arreste yol acabilir. Hayati tehdit eden aritmiler siklikla

potasyum bozukluklarina, 6zellikle de hiperkalemiye eslik eder.

Hipotermi (kazara)

Kazalara bagli gelisen hipotermi, santral vicut sicakhginin istemsiz olarak 35°C altina diismesi olarak
tanimlanir. insan viicudunda santral sicakligin her 1°C azalmas: hiicresel oksijen tiketimini %6 azaltir.?™
18°C’de beyin, kardiyak arresti 37°C ile karsilastirildiginda 10 kat daha uzun sire tolere eder. Bu nedenle
hipoterminin beyin ve kalp izerinde koruyucu etkisi vardir?”®> ve asfiksi 6ncesinde derin hipotermi gelisirse
uzamis kardiyak arrestlerden sonrabile iyi nérolojik sagkalim olasidir. Eger 6zel merkezler mevcut degilse
hastanede eksternal ve internal 1sitma teknikleri (6rn. ilik hava Ufleyen cihazlar, ihk sivi infuzyonlari, 1hk

periton lavaji) uygulanarak yeniden isinma denenebilir.27®

Hipertermi

Hipertermi, vicut termoregllasyon yetenedini kaybederse ve santral sicaklik homeostatik mekanizmalarla
saglanan normal sinirlari asarsa gercgeklesir.

Hipertermi, isiya-bagl durumlarin devami niteligindedir. Bu durumlar 1si stresi ile baglar, 1si yorgunlugu ve
Isi carpmasiyla devam eder ve nihayetinde c¢ogul organ vyetersizlii ve kardiyak arrestle
sonuglanir.?’’Tedavinin temelini destek tedavisi ve hastanin hizla sogutulmasi olusturur.2’-28Eger
mumkinse sogutmaya hastane Oncesinde baslayiniz. Santral sicakhidi hizla yaklasik 39°C’ye indirmeyi
hedefleyiniz. Eger kardiyak arrest gelisirse standart kilavuzlari takip ediniz ve hastayl sogutmaya devam
ediniz. Kardiyak arrest sonrasinda hedefli sicaklik idamesinde kullanilan sodutma tekniklerinin aynisini

kullaniniz.

Hipovolemi

Hipovolemi genellikle intravaskiler hacimde azalmaya (6rn. hemoraji) bagh gelisen ve potansiyel olarak
tedavi edilebilen bir kardiyak arrest nedenidir. Asiri vazodilatasyon (6rn. anafilaksi, sepsis) gerceklesen
hastalarda da rolatif hipovolemi gelisebilir.

Suphe edilen nedene bagli olarak intravaskller hacmi yerine koymak icin hizla ik kan Urdnleri ve/veya
kristalloidler ile hacim tedavisine baslayiniz. Ayni zamanda hemorajiyi kontrol altina almak icin acil girigsimleri
baslatiniz (6rn. cerrahi, endoskopi, endovaskiler girisimler?®) veya primer nedeni (6rn. anafikaltik sok)

tedavi ediniz.



Anafilaksi

Anafilaksi, ciddi, hayati tehdit eden, yaygin veya sistemik asiri duyarlilik reaksiyonudur. Hizla gelisen ve
hayati tehdit eden hava yolu ve/veya solunum ve/veya dolasim problemleri ve bunlara genellikle eslik eden
deri ve mukozal degisikliklerle karakterizedir.?82285 Adrenalin, anafilaksi tedavisinde en dénemli
ilagtir.286.28”Adrenalin igin dogru dozlari da gosteren anafilaksi tedavi algoritmasi Sekil 1.10’da gdsterilmistir.
Adrenalin reaksiyon gelistikten sonra erken devrede verildiginde en etkilidir’®®®ve dogru IM dozlar
kullanildiginda yan etkiler cok nadirdir. Eger 5 dk icerisinde hastanin durumunda diizelme gézlenmezse iM
adrenalin dozunu tekrar ediniz. IV adrenalin yalniz normal Klinik pratiklerinde vazopresér titrasyonu ve
kullaniminda deneyimli olan kisiler tarafindan kullaniimalidir.



Anafilaktik reaksiyon?

Hava yolu, Solunum, Dolasim, Norolojik durum,

Tam - bakiniz:

= Hastaligin akut baslangici

= Hayat tehdit eden Hava yolu ve/veya Solunum ve/veya Dolasim
problemleri’

= Ve cogunlukla deri deglslkllk!'gﬂ

"Hayati tehdit eden problemier
Hava yolu: Sigme, ses usikli, stridor

“Sobunum: Huzl selurum, hinkty, yorgunluk, sivanoz, 5p0,<%92, keafizyon
Dolagim: Soluk, nemli cilt, digik kan basine, baypnlik, uyku hakifkoma

Sekil 1.10. Anafilaksi tedavi algoritmasi.282

Elsevier Ireland Ltd.’den izin alinarak hazirlanmistir.
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Sekil 1.11. Travmatik kardiyak arrest algoritmasi.

Travmatik kardiyak arrest

Travmatik kardiyak arrest (TKA) cok ylksek mortalite riski tasir ancak SDGD saglanabilirse yasayan
hastalarda nérolojik sonug kardiyak arrestin diger nedenlerine gére cok daha iyidir.222®°Universal iYD
algoritmasiyla tedavi edilmesi gereken medikal kardiyak arrestin TKA ile karistirlmamasi hayati 6nem tasir.
Hipovolemi, kardiyak tamponad veya tansiyon pnomotoraksa bagh gelisen kardiyak arrest durumunda
gbgius kompresyonlarinin normovolemik kardiyak arrestteki kadar etkin olmasi olasi degildir.2°22°2By
nedenle geri donusumli nedenlerin (6rn. torakotomi, hemorajinin kontroll, vb) hizla tedavisi goégis

kompresyonlarina gore oncelik tasir (Sekil 1.11).

Tansiyon pnéomotoraks



Hastane oncesinde tedavi edilen major travma hastalarinda tansiyon pnomotoraks sikhgi yaklagik %5’dir
(TKA geligsen hastalarda %13).2%32%[gneyle gégiis dekompresyonu ¢codu ambulans personeli tarafindan
hizla uygulanabilir ancak yarari kisitlidir.2°62°’Basit torakostomi uygulamasi kolaydir ve bazi Ulkelerde
hastane o©ncesinde rutin olarak uygulanmaktadir.?®82%°Bu girisim standart gogis tlpl takilmasinin ilk
asamasidir — pozitif basingli ventilasyon uygulanan hastada basit bir insizyon ve hizla plevral bosluga

diseksiyon.

Tamponad (kardiyak)

Kardiyak tamponad sonrasinda mortalite yluksektir ve sagkalim sansi perikardiyumun acil dekompresyonuna
baglidir. Stphe edilen travmatik veya non-travmatik kardiyak tamponada bagh kardiyak arrest tedavisinde
eger torakotomi mimkin degilse ultrason esliginde perikardiyosentez dusinilmelidir. Goérlntileme esligi

olmadan uygulanan perikardiyosentez yalniz ultrason elde yoksa alternatif olabilir.

Tromboz

Pulmoner emboli. Akut pulmoner emboliye bagh kardiyak arrest, vendz tromboemboliye bagl en ciddi
klinik durumdur.®® Pulmoner emboliye bagl kardiyak arrest insidansi tim hastane-digi kardiyak arrestler
icin 902-9183301-303 ye tim hastane-igi kardiyak arrestler igin %5-6'dir.3%43% Kardiyak arrest sirasinda akut
pulmoner emboli tanisini koymak zordur. KPR sirasinda akut pulmoner emboli tanisini koymada klinik éyku
ve degerlendirme, kapnografi ve ekokardiyografi (mimkutnse) farkli 6zgulltik ve duyarlija sahip olmak tizere
yardimcidir. Kardiyak arrestin bilinen veya stphe edilen nedeni akut pulmoner emboli ise fibrinolitik tedavi
uygulamayi distniniz. Devam eden KPR fibrinolitik tedavi igin kontraendikasyon teskil etmez. Hastane
Oncesi gibi alternatifin olmadigi kosullarda fibrinolizin sagkalim tzerindeki potansiyel olumlu etkisi potansiyel
risklerine agir basmaktadir.2°Fibrinolitik ilag verildiginde resisitasyonu sonlandirmadan 6énce KPR’a en az

60-90 dk devam edilmelidir.2%82%9

Koroner tromboz. Kardiyak arrest gelisen bir hastada arrest nedeninin dogru tanisi zor olmakla birlikte
eger baglangigtaki ritim VF ise neden en blyuk olasilikla blylk koroner damar oklizyonu olan koroner arter
hastaligidir. Bu olgulardaeger hastane oOncesi ve hastane-i¢i yapilandirma saglandiysa ve mekanik
hemodinamik destek ile KPR devam ederken primer perkitan koroner girisim (PPKG) uygulayabilecek
deneyimli bir ekip varsa, KPR devam ederken hizla kateter laboratuvarina nakildisindlebilir. KPR
uygulanarak nakil kararinin verilmesi icin gercekgi bir sagkalim beklentisi olmahdir (6rn. baslangi¢ta sok
uygulanan ritim (VF/nVT) olan ve gecikmeden KPR uygulanan sahit olunmus kardiyak arrest). Aralikh olarak

SDGD saglanmasi da nakil igin kuvvetli bir neden teskil eder.3%

Zehirlenmeler
Genel olarak zehirlenmeler nadiren kardiyak arreste ve 6lime yol agar.>*’ Zehirlenmelerde sonucu olumlu
yonde etkileyen ¢ok az dzel tedavi girisimi vardir: dekontaminasyon, eliminasyonun artiriimasi ve antidot

kullanim1.2%®3%Hava yolu intakt olan veya korunan hastalarda tercih edilen gastrointestinal



dekontaminasyon yontemi aktif kdmur uygulamasidir. Toksin alimindan sonra 1 saat i¢erisinde uygulanirsa

en etkilidir.311

Ozel ortamlar

Perioperatifkardiyak arrest

Anesteziye bagdli kardiyak arrestin en sik nedeni hava yolu agikliginin saglanamamasidir.3'23¥Non-kardiyak
cerrahide kanamaya bagh gelisen kardiyak arrest en ylksek mortaliteye sahiptir ve hastalarin yalniz
%10.3’inde hastaneden taburculukla sonuglanan sagkalim gergeklesir.®*Ameliyat salonundaki hastalara

normal olarak tam monitérizasyon uygulandigindan kardiyak arrest tanisinda gecikme olmamalidir.

Kalp cerrahisi sonrasinda kardiyak arrest

Major kardiyak cerrahi sonrasinda gelisen kardiyak arrest erken postoperatif devrede nispeten daha siktir ve
sikli§1960.7—8 arasindadir.®*>316T{m geri donlsimli nedenler diglandiktan sonra acil resternotomi kardiyak
cerrahi sonrasinda resusitasyonun vazgegilmez parcasidir. Hava yolu acikhdlr ve yeterli ventilasyon
saglandiktan sonra VF/nVT varliginda Ug¢ defibrilasyon girisimi basarisiz olursa gecikmeden resternotomi
uygulanmaldir. Diger tedaviler basarisiz olursa asistoli ve NEA'de de acil resternotomi endikedir ve

kardiyak arrestten sonraki 5 dk i¢erisinde uygun egitim almis kisi tarafindan uygulanmalidir.

Kardiyak kateterizasyon laboratuvarinda kardiyak arrest

ST-elevasyonlu miyokard enfarktiisii (STEMIi) veya non-STEMI icin uygulanan perkiitan koroner girisim
(PKG) sirasinda kardiyak arrest (siklikla VF) gelisebilir fakat anjiyografinin komplikasyonu da olabilir.
Monitorize VF'ye hemen yanit verilebilecek olan bu 6zel durumda gégls kompresyonlarina baslamadan
defibrilasyon onerilir. Eger defibrilasyon basarisiz olursa veya VF hizla tekrarlarsa defibrilasyon iki kere
daha tekrarlanabilir. Eger ¢ soktan sonra VF devam ederse veya SDGD hemen saglanmazsa daha fazla
gecikmeden g6gis kompresyonlari ve ventilasyona baslanmali ve koroner anjiyografiye devam edilerek
¢bzulmeyen problemin nedeni arastiriimalidir. Anjiyografi masasinda, skopi hastanin Gzerindeyken yeterli
derinlikte ve hizda goégus kompresyonlarinin saglanmasi hemen hemen olanaksizdir ve kurtaricilarin
radyasyona maruz kalma tehlikesi vardir. Bu nedenle erken donemde mekanik goégus kompresyon cihazina
gecilmesi kuvvetle onerilmektedir.3738Eger problem hizla ¢oziilmezse ve yeterli altyapi mevcutsa kanit
duzeyi cok dusuk olmakla birlikte kurtarici strateji olarak ekstrakorporeal destek uygulanabilir ve

muhtemelen intra-aortik balon pompasina tercih edilir.31°

Diyaliz Unitesinde kardiyak arrest

Hemodiyaliz hastasinda ani kardiyak 6lium en sik 6lum nedenidir ve genellikle 6ncesinde ventrikuler aritmiler
gelisir.3?° Hiperkalemi hemodiyaliz hastalarinda geligen olimlerin %2-5'inden sorumludur.3?* Hemodiyalize
giren hastalarda sok uygulanan ritimle (VF/nVT) daha sik karsilasilir.320322323 Cogu hemodiyaliz cihaz

ureticileri defibrilasyon 6ncesinde hastanin diyalizden ayrilmasini énermektedir.32*



Nakil araglarinda kardiyak arrest
Ucgus sirasinda ugak i¢i acil durumlar. Havadaki ulasim araclarinda gelisen kardiyak arrest sikligi 1/5-10
milyon yolcu ugusu’dur. Hastalarin %25-31'inde baslangig ritmi sok uygulanan ritimdir 325328ve ugusta OED

kullanimi %33-50 oraninda taburculukla sonuglanan sagkalima yol agabilir.32°328:329

HATS ve hava ambulanslarinda kardiyak arrest.Hava ambulans servisleri kritik hastalarin rutin naklinde
ya helikopter acil tip servisi (HATS) veyasabit-kanath hava ambulansi kullanirlar. Ugus sirasinda hem kaza
yerinden nakledilen hastalarda hem de hastaneler arasi nakil yapilan kritik hastalarda kardiyak arrest
gelisebilir,330-331

Monitdrize hastada sok uygulanan ritim gelisirse (VF/nVT) ve hizla defibrilasyon uygulanabilecekse gogus
kompresyonlarina baslamadan 6nce hizla ardisik ¢ sok uygulayiniz. Mekanik gégus kompresyon cihazlari
ile hava ambulansindaki kisith mekanda yuksek kalitede gégus kompresyonlari saglanabilir ve kullanimlari
dusltniimelidir.332333Eger ugus sirasinda kardiyak arrest gelismesi bir olasiliksa ugus 6ncesinde hasta

hazirlanirken mekanik gégus kompresyon cihazinin hastaya baglanmasi diisiiniimelidir. 334335
Spor aktiviteleri sirasinda kardiyak arrest

Travma veya temas ile iligkili olmayan ani ve beklenmedik kollaps, oyun alanindaki bir atletin kardiyak
kokenli rahatsizhigindan olabilir, eger kazazede yasiyor ise, hizli tani ve etkin tedavi gereklidir. Eger
tedaviye hizli yanit yoksa ve hazir bir tibbi ekip varsa hastayl medya ve izleyicilerin oldugu alandan
uzaklastirmayi disunin. Eger hastada VF/nVT varsa, ilk ¢ defibrilasyon uygulamasi sonrasina kadar

(bUyuk olasilikla ilk G¢ sok uygulamasinda basarili olabilir) hareket ettirmeyi erteleyin.

Suda kurtarma ve suda bogulma

Suda bogulma, kaza ile 6limlerin en sik nedenidir.>3*® Suda bogulma yasam zincirinde®*” bogulmadan sonra
sag kahmi arttirmak igin bes kritik baglanti tanimlanmigtir (Sekil 1.12). Olay yerindekiler, kurtarma ve
resiisitasyondaki baslangi¢c girisimler agisindan kritik bir rol oynar.3¥-34 |LCOR, spesifik prognostik
indikatorleri degerlendirmis ve aciklamigtir; sualtinda kalma sdresinin 10 dakikadan daha az oldugu
durumlarda olumlu sonug elde etme sansi ¢ok yiiksektir.X® Yas, acil kurtarma ekibinin ulagim zamani (EMS),
tath veya tuzlu su, suyun sicaklgi, sahit olunan bogulmalar, sag kalimi tahmin etmede yararh degildir. Buzlu
sudaki bogulmalarda sag kalim penceresi uzayabilir ve daha uzun sureli arastirmalari ve kurtarma
aktivitelerini gerektirir.3*34 Suda bogulmada TYD uygulama siralamasi (Sekil 1.13), hipoksinin hizl

dizelmesinin kritik dnemini yansitir.

Bogulmayi Acil durumu  Yuzme tahtasi/ Gerekli olan bakimi
engelleyin farkedin simidi atin  Sudan ¢ikarin saglayin
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Sekil 1.13. Kurtarma gorevi olan Kurtaricilar igin Bogulma Tedavi Algoritmasi

Kitlesel ve cevresel aciller
Zor arazi ve uzak boélgeler. Kentsel bdlgelerle karsilastirildiginda bazi bélgeler daha zor ulagima sahiptir

ve organize tibbi tedavi kaynaklarindan uzaktir. Kardiyak arrestten iyi bir sonu¢ alma sansi, naklin uzamasi
ve ulagimin gecikmesi nedeniyle azalabilir. Uygun olur olmaz, hava ambulansi ile hastayi naklediniz.344345

Helikopter acil tip servisinin organizasyonu (HATS), sag kalimi etkiler.346-348

Yiiksek rakim hastaliklar. Yiksek rakimlara seyahatlerin popularitesindeki artis nedeniyle, artan sayidaki

turistte, kardiyak arreste yol acan metabolik ve kardiyovaskuler risk faktorleri gelismektedir. Yuksek rakimda



yapilan resusitasyonda, KPR standartlar farkli degildir. Dustk pO. nedeni ile, uygulanan KPR deniz
seviyesinde yapilana gore kurtarici i¢in daha yorucudur ve ortalama etkin gdégus kompresyonlarinin sayisi,
ilk birkag dakika iginde azalabilir.34%-35* Uygun olur olmaz, mekanik gogis kompresyonu aleti kullanin. Naklin
mumkin olmadigi durumlarda, geri dondurdlebilir nedenlerin dizeltiimesi mimkin degil ise, resisitasyona

devam etmek yararsizdir, KPR sonlandiriimalidir.

Heyelan-¢ig altinda kalma. Avrupa ve Kuzey Amerika’'da, ¢i1§g felaketine bagli her yil yaklasik 150 6lum
gerceklesmektedir. Olimler, gogunlukla asfiksi, bazen travma ve hipotermi ile iliskilidir. Hasarin siddeti, ¢i§
altinda kalma suresi, hava yolu acikligi, vicut sicakhgi ve potasyum dizeyi prognozu etkileyen
faktorlerdir.®*? Ci§ altinda kardiyak arrest gelisen kazazedelere uygulanan KPR ve ekstrakorporeal isinma
suresi igin sinir (cut-off) kriterleri, ekstrakorperal yasam destegi (ECLS) ile tedavi edilen bos yere olgularin
sayisinl azaltmak igin daha siki hale getiriimektedir. Sekil 1.14’de ¢i1§ altinda kalan kazazedelerin

yonetimine ait bir algoritma gdsterilmistir.

Yildinnm c¢arpmasi ve elektrik yaralanmalar. Elekiriksel yaralanmalar az gorilir fakat potansiyel
multisistem yararlanmalarla birlikte yiksek morbidite ve mortaliteye neden olur ve her yil 0.54/100.000 6lim
oranina sahiptir. Enerji kaynaginin kapatildigindan emin olun ve gulvenli ortam olusuncaya kadar
kazazedeye yaklasmayin. Yildirrm carpmasina bagl elektriksel hasar nadirdir, fakat her yil diinyada 1000
6lime neden olur.®*® Bilinci kapali ve dogrusal veya parcali bdlgelerden olusan yaniklari olan hastalar,
yildinm ¢arpmasindaki kazazedeler gibi tedavi edilmelidir.®** Agir yaniklar (termal veya elektriksel) ve
miyokard nekrozunun varligi, santral sinir sitemi hasarinin dizeyi, sekonder multisistem organ yetmezligi

gelisimi, morbiditeyi ve uzun sureli prognozu belirler.



Kurtarma aninda hastavi degerlendiriniz
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Sekil 1.14. C1§ kazasi algoritmasi

Kitlesel yaranmali olaylar

Tedavi 6ncelidi icin triaj sistemini kullanin. Kitlesel yaralanmal olay (KYO) triaj elemesinin uygulama ve

hemen kaybedilecek olgulara KPR yapmama (yasam belirtisi olmayan kazazedeleri de kapsar) kararinin

verilmesi genellikle sahada yer alan en deneyimli ATS klinisyeni olan tibbi ydéneticinin sorumlulugunda

olmaldir. Egitim, yasam kurtarici islemlere gereksinimi olanlarin hizli ve dogru tanimlanmasini saglar ve

kaybedilecek olgulara gereksiz tedavi uygulanma riskini azaltir.

Ozel hastalar



Yandas hastaliklarla iligkili kardiyak arrest

Astim. Astimla iligkili 6limlerin blylk ¢ogunlugu, hastaneye ulasmadan 6nce meydana gelir.>*® Astimli bir
hastada kardiyak arrest, siklikla hipoksemi periyodundan sonra gelismis terminal bir olaydir. Standart YD
algoritmasindaki modifikasyon, erken trakeal entlibasyon gereksinimin degerlendiriimesidir. Eger KPR
sirasinda akcigerlerin dinamik hiperinflasyonundan supheleniliyorsa, goégis kompresyonlari sirasinda

trakeal tipun ayrilmasi akcigerlerden hava c¢ikisini saglayabilir.

Ventrikiil destek cihazi kullanan hastalar. Bu grup hastalarda kardiyak arresti tespit etmek zordur. invazif
monitérizasyonu olan hastada arteriyal hat ile santral ven basinci hatti ayni degeri gésteriyorsa, arrest
oldugu disinilmelidir. invazif monitdrizasyonu olmayan hastada yasam belirtileri ve solunum olmadiginda
kardiyak arrest disunulmelidir. Sol ventrikll destek cihazi (LVAD) yerlestiriimis olan bir hastada, kardiyak
cerrahi sonrasi gelisen arrestteki ayni algoritma izlenmelidir. Nabizsiz elektriksel aktivitede (NEA), pace
kapatiimali ve defibrilasyon ile tedavi edilmesi gereken VF’'nin olmadigi teyid edilmelidir. Acil resusitasyon
girisimleri basarisiz oldugunda, eksternal goégus kompresyonlarina baglanmalidir. Hava yolu ve solunum
kontrollerinin yapilmasi énemlidir. Hasta asistoli veya VF’da olsa bile, yeterli ve devamli bir pompa akiminin
surduridlmesi ile, hala yeterli bir beyin kan akimi saglamak mimkindir. Eger hastanin bilinci agik ve yanit
veriyorsa, eksternal gégus kompresyonuna gerek olmayacak ve aritmilerin tedavi edilmesi icin de oldukc¢a
yeterli zaman olacaktir. Cerrahiden sonraki 10 gun iginde kardiyak arrest geligsirse resternotomi

uygulanmalidir.

Norolojik hastaliklarla iligkili kardiyak arrest. Akut norolojik hastaliklarla iligkili kardiyak arrest ¢ok yaygin
degildir, subaraknoid kanama, intrakraniyal kanama, epileptik ndbetler ve iskemik inmelerden
kaynaklanabilir.®*® Subaraknoid kanamali hastalarda % 3-11 solunumsal veya kardiyak arrest gelisir,®’
baslangi¢ ritmi genellikle sok uygulanmayan ritimlerdir. Bununla birlikte, subaraknoid kanamali hastalarda
akut koroner sendrom olarak degerlendirilen EKG degisiklikleri de olabilir.**® SDGD saglanan ve nérolojik
semptomlari olan olgularda beyin BT c¢ekilmesi dusunulebilir. Akut koroner sendrom veya subaraknoid
kanamanin degerlendiriimesine bagl olarak, koroner anjiografi veya beyin BT’nin hangisinin 6ncelikli

oldugunun karari klinik degerlendirmeye goére verilmelidir.*

Obezite. 2014 yilinda, 1.9 milyardan (%39) fazla asiri kilolu erigkin vardir ve bunlarin 600 milyondan fazlasi
(%13) obezdir. Obez hastalarda bilinen kardiyovaskiiler risk faktorleri (hipertansiyon, diyabet, lipid profili,
koroner arter hastaligi sikligi, kalp yetmezligi, sol ventrikdl hipertrofisi) yaygindir. Obezite, ani kardiyak 6lim
riski artisi ile iligkilidir.>® Obez hastalarin resusitasyon uygulamalarinda spesifik degisik 6neriler yoktur, fakat

KPR’un etkin sitrdirilmesi zor olabilir.

Gebelikte kardiyak arrest
Gestasyonun 20. haftasindan sonra gebenin uterusu inferior vena kava (IVC) ve aortaya basi yapip vendz

donls ve kalp debisini bozabilir. Gégus kompresyonu igin el pozisyonu, 6zellikle 3. trimestr gibi ileri gebelik



déneminde olan gebelerde, sternumun hafifge lst bolgesine dogru kaydiriimalidir.3%° Elle uterusu sola dogru
yer degistirip vena kavaya basiyi kaldirin. Mimkunse hastayi sol yana yatirin, géogusun de zemin uzerinde
desteklendiginden emin olun (6rn. operasyon odasinda). Kardiyak arrest gelisen gebe hastada en kisa
surede acil histerektomi veya sezaryen gereksinimini disunun. 24 - 25. gestasyon haftasindan buyuk
infantlarda en ylksek sagkalim orani annede kardiyak arrest gelistikten sonra 5 dakika icinde dogum

gerceklestiginde goriimektedir.26t

Yash hasta

Hastane disi kardiyak arrest olgularin %50’sinden fazlasi 65 yas veya (lizerindedir.3®? Yagl hastalarda
kardiyak arrest reslsitasyon protokoliinde herhangi bir modifikasyon yoktur. Kurtaricilar, yasllarda
reslUsitasyona bagl olarak hem sternum hem de kaburga kiriklari olusma riskinin yiksek oldugunu

unutmamalidir.®¢3-3¢5 KPR’a bagli hasarlanma riski, KPR siiresi ile artmaktadir.3®®

Resiisitasyon sonrasi bakim

Spontan dolasimin basarili bir sekilde geri ddnmesi, kardiyak arrestten tam olarak derlenmenin sadece ilk
adimidir. Kardiyak arrest sonrasi beyin hasari olusmasi, miyokard disfonksiyonu, sistemik iskemi /
reperflizyon yaniti ve kalici patolojiyi iceren post-kardiyak arrest sendromu siklikla resisitasyondan sonraki
donemi karmasik hale getirir.%%® Post-kardiyak arrest sendromunun siddeti ve arrestin nedenine bagh olarak
pek cok hastada resusitasyon sonrasi bakim donemi boyunca ¢oklu organ destedi ve tedavisi gerekebilir.
Bu durum ozellikle norolojik iyilesmenin kalitesini ve sagkalim sonuglarini belirler.2¢7-37® Resusitasyon
sonrasi bakim algoritmasi (Sekil 1.15), bu hastalarda sagkalimin optimize edilmesi i¢in gerekli bazi anahtar

girisimleri gdstermektedir.

Post-kardiyak arrest sendromu

Post-kardiyak arrest sendromu; kardiyak arrest sonrasi beyin hasari, myokard disfonksiyonu, sistemik
iskemi/reperflizyon yaniti ve tetikleyen israrci patolojiden meydana gelir.2¢637437> Bu sendromun ciddiyeti
kardiyak arrestin suresi ve nedenine goére degisiklik gbstermektedir. Kardiyak arrest kisa sureli ise hi¢
gorulmeyebilir. Kardiyovaskuler yetmezlik ilk G¢ gun igindeki o6limlerin ¢cogundan sorumlu iken, beyin
hasarina bagh 6limlerin gogu daha sonraki glnlerde olusur.3¢3"® Prognozu kot olan hastalarda, 6liimlerin
cok biiyiik orani (yaklasik %50’si) destek tedavisinin geri gekilmesi nedeniyle olur;3*"83"° bu nedenle prognoz
planinin dnemi vurgulanmalidir (altta goérilen). Kardiyak arrest sonrasi beyin hasari olusmasi mikrodolagim
yetersizligi, otoregilasyonda bozulma, hipotansiyon, hiperkarbi, hipoksemi, hiperoksi, pireksi, hipoglisemi,
hiperglisemi ve noébetlerle kétllesebilir. Kardiyak arrest sonrasinda belirgin miyokard disfonksiyonu siktir,
tipik olarak 2-3 glinde diizelir, ancak tam diizelme belirgin olarak daha uzun sirebilir.38°-382 Kardiyak arreste
bagli tim vicut iskemi/reperfiizyonu, ¢coklu organ yetmezligine katkida bulunan ve enfeksiyon riskini arttiran
immunolojik ve koagllasyon yolaklarini aktive eder.®® Bu nedenle, post-kardiyak arrest sendromu ile sepsis
arasinda intravaskiler volim agigi, vazodilatasyon, endotel hasari ve mikrodolagim bozukluklari gibi bir cok

ortak nokta vardir.384-3%0



Hava yolu ve solunum

Hipoksemi ve hiperkarbinin her ikisi de yeni kardiyak arrest gelisme olasihidini artirir ve sekonder beyin
hasarina katkida bulunabilirler. Birkag hayvan ¢alismasi, hiperokseminin
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Sekil 1.15. Resusitasyon sonrasi bakim algoritmasi. SKB - Sistolik kan basinci; PKG - perkitan koroner girisim; BTPA - Bilgisayarli
tomografi pulmoner anjiyogram, YBU - Yodun bakim initesi; OAB - ortalama arter basinci; ScvO2 — santral vendz oksijenasyon;
EEG - elektroensefalogram; ICD - implante edilen kardiyoverter defibrilatér.
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erken déonem SDGD saglanmasindan sonra oksidatif strese neden oldugunu ve post-iskemik dénemde
noronlara zarar verdigini gostermektedir.®®® Tim insan calismalari yogun bakim verilerinden alinmis olup,
kardiyak arrestte resusitasyon sonrasi hiperokseminin potansiyel etkileri konusunda karmasik sonuglar
yaratmistir.®®2 Yakin zamanl ve ST elevasyonlu miyokard enfarktisiinde hava ve oksijen destegini
karsilastiran bir calismada, oksijen desteginin miyokardiyal hasari, miyokard enfarktisui tekrarlama riskini ve
major kardiyak aritmileri ve 6. aydaki bliylk enfarkt alani ile iligli oldugu gosterilmistir.2®® Kardiyak arrestten
sonra norolojik hasari arttirma olasiligi ve miyokard enfarktiisiinden sonra zarari kanitlandigindan, kanin
oksijen satlrasyonu glvenle monitdrize edilir edilmez (kan gazi analizi ve/veya puls oksimetre ile), arter
kani oksijen saturasyonunu %94-98 arasinda idame ettirecek sekilde inspire edilen oksijen konsantrasyonu
titre edilmelidir. Hipoksemi de zararli oldugundan hipoksemiden sakinin; inspire edilen oksijen
konsantrasyonunu azaltmadan énce, arteriyal oksijen satlirasyonun dogru ol¢lildigtinden emin olun.

Beyin fonksiyonu bozulmus her hastada trakeal entibasyonu, sedasyonu ve kontrolli ventilasyonu
dusiiniin. Kardiyak arresten sonra, hiperventilasyon ile hipokapni olusur ve serebral iskemiye neden olur.3%
3% Kardiyak arrest kayitlari kullanilarak yapilan gézlemsel caligsmalar, hipokapni ile koti noérolojik sonug
arasinda iligki saptamistir.®*"3%¢ Prospektif veriler elde edilene kadar, normokarbiyi saglayacak sekilde
ventilasyonu ayarlamak ve bunu “end-tidal” CO, ve arteriyel kan gazi de@erleri ile monitdrize etmek

uygundur.

Dolasim

Akut koroner sendrom (AKS), hastane disi kardiyak arrestlerin en sik nedenlerinden biridir: yakin zamanda
yayinlanan bir meta-analizde; non-kardiyak etiyoloji gézlenmeyen HDKA hastalarinda akut koroner arter
lezyonu prevelansi %59-71 oraninda saptanmistir.®®® Pek gok gozlemsel calisma, kardiyak arrestten sonra
SDGD saglanan hastalarda erken perkitan koroner girisimi kapsayan acil kardiyak kateterizasyon
laboratuvar degerlendirmesinin uygun oldugunu gostermistir.*°°4°* Bu hastalarda invazif girisim (yani erken
koroner anjiyografiyi takiben gerekirse acil PKG), Ozellikle uzamis reslsitasyona ve nonspesifik EKG
degisikligine sahip olanlarda, spesifik kanitlarin olmamasi ve kaynaklarin kullanimindaki (PKG merkezlerine

hastalarin transferini kapsayan) belirgin etkileri nedeniyle tartismalidir.

ST-elevasyonu olan SDGD izleyen perkiitan koroner girisim

Eldeki veriler temelinde, EKG’de ST-elevasyonu olan ve kardiyak orijinli oldugu sUphelenilen hastane disi
eriskin kardiyak arrest hastalarinda SDGD saglanirsa acil kardiyak kateterizasyon laboratuvari
degerlendiriimesi (gerektiginde acil PKG) gergeklestiriimelidir. Bu dneri, segilmis populasyondan elde edilen
glcli olmayan kanitlara dayanir. Gézlemsel galismalarda HDKA sonrasinda optimal sonuglarin PKG ve
TTM kombinasyonu ile birlikte saglandigi belirlenmistir; bu girisimler nérolojik agidan iyi sagkalimin

gelistiriimesi stratejilerinin pargasi olan standardize post-kardiyak arrest protokollerinde yer alabilir,491-4%3

ST-elevasyonu olmayan SDGD izleyen perkiitan6z koroner girisim



Kardiyak kokenli olmayan arrest hastalarindaki AKS'un genel bulgularinin aksine, kardiyak arrest
hastalarinda koroner iskeminin degerlendiriimesine yonelik standart Ol¢Utler daha az hassastir. Aligiimig
klinik verilerin, EKG ve spesifik markerlarin HDKA nedeni olarak bir koroner arter oklizyonunu tespit
etmedeki sensitivite ve spesifitesi belli degildir.#°4°” Bazi genis gézlemsel serilerde HDKA olan ve SDGD
saglanan hastalarda, ST elevasyonu olmadan AKS olabilecegi gosterilmistir.#%®-411 Bu grup ST elevasyonu
olmayan hastalar, gozlemsel calismalarin verilerine goére, acil kardiyak kateterizasyon laboratuvari
degerlendiriimesinden potansiyel yarar gorir. 410412413 Kardiyak arrest icin koroner neden agisindan g¢ok
yuksek risk tasiyan hastalarda SDGD saglanirsa acil kardiyak kateterizasyon laboratuari igin
degerlendiriime ve tartisma yapilmasi akla uygundur. Hastanin yasi, KPR siresi, hemodinamik instabilite,
mevcut kardiyak ritim, hastaneye ulastigindaki noérolojik durum, mevcut olan kardiyak etiyoloji gibi faktorler

girisimlere akut dénemde baslama ya da hastane yatisina dek erteleme kararini vermeyi etkiler.

Komputerize tomografi (CT) ¢ekiminin zamanlamasi ve endikasyonlari

HDKA’in kardiyak nedenleri son yillarda genis ¢apli olarak arastiriimasina ragmen non-kardiyak nedenler
hakkinda bilinenler azdir. Solunumsal veya ndrolojik bir nedenin erken tespit edilmesi, optimal bakim igin
hastanin spesifik bir yogun bakim Unitesine naklini saglayabilir. Prognoz hakkinda bilginin artmasi TTM gibi
Ozellikli tedavileri uygulama konusunda tartismayi saglar. Solunumsal veya norolojik bir nedenin erken
taninmasi, hastaneye kabulde beyin ve gogus BT goérintllemenin, koroner anjiyografiden dnce yapiimasini
gerceklestirir. ileri strllen norolojik veya solunumsal nedene ait bulgu ve semptomlarin yoklugunda (6rn.
norolojik hastalar icin basagrisi veya konvulsiyon, bilinen ve kétllesen solunumsal hastaligi olan hastalarda
nefes darligi veya hipoksi gibi) veya miyokardiyal iskeminin EKG veya Kklinik bulgusu var ise, ilk dnce
koroner anjiyografi cekilir, daha sonra BT goruntileme yapilir. Bazi olgu serileri, hastalarin énemli bir
oraninda, non-kardiyak arrest nedenlerinin tanisini koymak igin bu stratejinin kolaylik sagladigini

gostermigtir, 358414

Hemodinamik yénetim

Kardiyak arrest sonrasi miyokard disfonksiyonu; hipotansiyon, dusuk kardiyak indeks ve aritmilerle
karakterize hemodinamik instabiliteye neden olur.*84% Tim hastalarda erken dénem ekokardiyografi
yapilmasi, miyokardiyal disfonksiyonun tespiti ve derecesinin tayini igin 6nemlidir.381416 Post-resiisitasyon

miyokardiyal disfonksiyon siklikla, en azindan gegici olarak inotropik destek gerektirir.

Kan basinci, kalp atim hizi, idrar ¢ikisi, plazma laktat klirensi, santral vendz oksijen satlirasyonu, tedavide
kilavuz olabilir. Ozellikle hemodinamik olarak stabil olmayan olan hastalarda, seri olarak ekokardiyografi

kullanilabilir. YB’da surekli kan basinci monitérizasyonu igin arter kanllasyonu gereklidir.

Bazi yakin zamanl galismalardaki tartismalara ragmen,*'8-42° kardiyak arrest sonrasi tedavi stratejisinde,3"°
spesifik kan basincini hedefleyen tedaviyi de iceren sepsis demetlerindeki gibi, erken hedefe yonelik tedavi

onerilmektedir.#’ Kesin veriler bulunmadiginda, hastanin normal kan basincini, kardiyak arrestin nedeni ve



miyokard disfonksiyonunun derecesini dikkate alarak, yeterli bir idrar gikisi (1 ml kg st?) saglayacak ve
normal veya azalan plazma laktat degerleri elde edecek sekilde bir ortalama arter kan basinci
hedefleyiniz.*®® Bu hedefler, eslik eden hastaliklar ve bireysel fizyolojik temele dayandigindan degisken

olabilir. Hipotermi idrar atilimini artirabilir*?! ve laktat klirensini bozabilir.**®

Viicuda yerlestirilebilir kardioverter defibrilatorier
Primer bir koroner olaydan 24-48 saat sonra gelisen ventrikiler aritmiden dolayi resusite edilmis, belirgin sol
ventrikil disfonksiyonu olan iskemik hastalarda, viicuda yerlestirilebilir kardiyoverter defibrilatér uygulamayi

dislinQn 422424

Disabilite (Norolojik derlenmeyi optimize etmek)

Beyin perfilizyonu

Hayvan caligmalari, SDGD saglandiktan hemen sonra, kisa sureli multifokal serebral yeniden akim olmayan
devreyi takiben 15-30 dk slreli gegici global serebral hiperemi oldugunu gostermektedir.*?542” Bu devreyi
serebral oksijen metabolizma hizi kademeli olarak iyilesirken 24 saate kadar olan serebral hipoperfiizyon
takip eder. Asfiksik kardiyak arrestlerde, SDGD saglandiktan sonra gegici olarak beyin édemi olusur, fakat
klinik olarak intrakranial basingtaki artis ile gok nadiren iligkilidir.#28-42° Pek gok hastada, bazi kardiyak
arrestlerden sonra serebral kan akiminin otoregulasyonu yetersizdir (yoktur veya saga kaymistir); bunun
anlami, serebral perfizyon noéronal aktivite linklerine baglh olmak yerine, serebral perfuzyon basinci ile
sag@lanir.#30431 By yizden, SDGD saglandiktan sonra, ortalama arter basinci, hastanin normal seviyelerinde

tutulmalidir.*?

Sedasyon
SGDG saglandiktan sonra en az 24 saat slUreyle hastalarin sedasyon ve ventilasyonu sik olarak
uygulanmasina karsin, kardiyak arrest sonrasinda ventilasyon, sedasyon ve néromuskuler blokaj donemini

tanimlayan yuksek degerlilikte veri yoktur.

Nobetlerin kontrolii

Kardiyak arrest sonrasi ndbetler siktir ve SDGD saglanan komadaki hastalarin yaklasik Ugte birinde gorulur.
Miyokloni en yayginidir ve %18-25 oraninda gorulur, geri kalani fokal veya jeneralize tonik-klonik kasilmalar
seklindedir veya her iki tipi bir arada gordlebilir.376432434 Klinik olarak nobetler, miyokloni de dahil olmak
Uzere epileptik orijinli olabilir veya olmayabilir. Diger motor aktiviteler yanlislikla konvilsiyon sanilabilir ve
miyokloninin birkag tipi vardir, cogu non-epileptiktir.#*>4% Klinik olarak nobet aktivitesi olan hastalarda,
epileptik aktiviteyi saptamak igin aralikli elektroensefalografi (EEG) kullanin. Tedavinin etkileri ve status
epileptikus tanisi igin hastalari sirekli EEG ile monitérize etmeyi dustnin. Konvilsiyonlar, serebral
metabolik hizi arttirabilir,**” kardiyak arrestten kaynaklanan potansiyel beyin hasarini arttirir; sodyum
valproat, levetiracetam, fenitoin, benzodiazepinler, propofol veya barbitlirat ile tedavi edin. Miyokloni tedavisi

ozellikle zor olabilir; fenitoin siklikla etkisizdir. Propofol post-anoksik miyokloniyi baskilamada etkilidir.4®



Klonazepam, sodyum valproat ve levetiracetam post-anoksik miyoklonide etkili olabilecek antimiyoklonik

ilaglardir.4%

Glukoz kontroli

Kardiyak arrestte resusitasyondan sonra yiksek kan glukozu ile kétl nérolojik sonuclar arasinda gugli bir
iliski vardir.261:439440 Mevcut verilere gore SDGD saglanmasindan sonra kan glukozu <10 mmol I*de (180
mg dI'!) idame ettirilmeli ve hipoglisemiden kaginilmalidir.*** Siki glukoz kontroli kardiyak arrest sonrasinda

spontan dolasimi geri donen eriskin hastalarda artmis hipoglisemi riski nedeniyle uygulanmamalidir.

Sicaklik kontrolii

Kardiyak arrest sonrasi ilk 48 saatte hipertermi (hiperpireksi) periyodu siktir.261:442-445 Baz| calismalar
kardiyak arrest sonrasi pireksi ve kotl sonuglar arasindaki iligkiyi ortaya koymustur,261:442444-447 G caklik
artisinin sonug Uzerine olan etkisi kanitlanmamis olsa da, kardiyak arrest sonrasinda gorulen hipertermiyi
antipiretik veya aktif sogutma ile tedavi etmek mantikhidir.

Hayvan ve insan verileri 1hmh hipoterminin ndroprotektif oldugunu ve yaygin beyin hipoksi-iskemi
periyodundan sonra sonucu iyilestirdigini gostermektedir.*4844° Kardiyak arrestten sonra uygulanan tim
terapétik hipotermi ¢alismalari sadece komadaki hastalari icermektedir. Bir randomize ¢alisma ve bir psédo-
randomize c¢alisma, hastane digi VF kardiyak arrest sonrasi komada kalan hastalarda uygulanan
hipoterminin hastaneden taburcu olmada veya altinci ayda iyi ndrolojik sonuglar elde etmede etkili oldugunu
gostermistir.4°0451 Sogutma, SDGD saglandiktan sonra dakikalar ve saatler iginde baslatiimis ve 32-34°C’lik
sicaklik sinirlari 12-24 saat boyunca devam ettirilmistir.

Hedefe yonelik hipotermi (TTM) galismasinda; HDKA olan tim ritimlerdeki 950 hasta; 33°C veya 36°C
olacak sekilde 36 saatlik sicaklik kontrolu icin (hedeflenen sicakliga 28 saatte ulastiktan sonra yavas geri
Isitma) randomize edildi.3"® Prognoz belirleme ve yasam destek tedavisini geri gekmeyi belirlemek igin siki
takip protokolleri uygulandi. Tum mortalite nedenleri iginde, primer sonuglarda farklilk yoktu, 6 ay igindeki
norolojik sonuglar benzerdi (calisma sonundaki mortalite icin hazard orani (HR) 1.06, % 95 CI 0.89-1.28; ilk
alti aydaki kot nérolojik sonug veya 6lum igin rolatif risk (RR) 1.02, %95 CI 0.88-1.16). Altinci aydaki detayh
norolojik sonuglar benzerdi.**245® Onemli olarak, ¢alismaya alinan her iki koldaki hastalarin sicakliklari iyi
kontrol edildi, her iki grupta da vicut sicakhginin yikselmesi engellendi.

Hedefe yodnelik sicaklik yénetimi veya sicaklik kontrolli tanimlari yerine terapétik hipotermi tanimi tercih
edilmistir. ILCOR’un YD c¢alisma grubu hedefe yénelik hipotermi tedavisinde!”> bazi éneriler sunmustur ve

bunlar da ERC kilavuzunda yer almigtir:

e Sicaklk kontroll uygulanan hastalarda hedef sicakligi 32°C ve 36°C arasinda sabit bir degerde tutun
(kuvvetli 6neri, orta-kalitede kanit).

o Kardiyak arrest hastalarinin belirli alt ¢alisma gruplarinda distk (32-34°C) veya ylksek (36°C)
sicakliklarindan hangisinin daha yararli olup olmadigi tam bilinmemektedir, bu elemeyi yapmak icin

daha ileri arastirmalar yardimci olabilir.



e TTM, HDKA olup ve baslangig¢ ritmi sok uygulanan arrest ritmi olan ve SDGD saglanan, bilinci kapal
eriskin hastalara énerilir (kuvvetli 6neri, disik-kalitede kanit)

e TTM, HDKA olup ve baslangi¢ ritmi sok uygulanmayan arrest ritmi olan ve SDGD saglanan, bilinci
kapali eriskin hastalara onerilir (zayif 6neri, cok disuk-kalitede kanit)

e TTM, HIKA olup ve baslangi¢ ritmi herhangi bir arrest ritmi olan ve SDGD saglanan, bilinci kapali
eriskin hastalara onerilir (zayif 6neri, cok disuk-kalitede kanit)

e Eger TTM uygulanacak ise, bu sure en az 24 saat olmalidir (daha 6nceki iki biylk RKC’da belirtildigi

Uzere®764%9) (zayif Oneri, cok diisik kalitede kanit)

Sicaklik kontrolii ne zaman?Hangi hedef sicaklik secilirse, aktif sicaklik kontrolini gerceklestirmek ve bu
dizeyde sicaklk idamesi saglamak gerekir. Daha onceki 6neriler, SDGD saglandiktan hemen sonra
mUmkin olan en kisa slrede sogutma baslanmalidir seklindeydi ki, bu éneri sadece klinik dncesi veri ve
rasyonel olasiliklara dayanmaktaydi.*** Hayvan calismalari, SDGD saglandiktan sonra ne kadar erken
sogutmaya baslanirsa, o kadar iyi sonuglar alindigini gostermektedir.#*>4%¢ Spontan olarak daha hizli
sogutulan hastalarda, daha kotu norolojik sonuglar ile bir iliski oldugu gercedi belirtiimesinden dolayi
gozlemsel calismalar ile ilgili kafa karigikhdi vardir*®’-4%® En siddetli nérolojik hasarl olanlarin, beden sicaklik
kontrol yeteneginin kaybedilmesine daha fazla egimli olduklari hipotez olarak ileri strtlmustur.

SDGD saglandiktan hemen sonra hastane dncesinde buylk hacimlerde soduk intravenéz sivinin hizla
verilmesinin, hastaneye yatisa dek geciktiriimesi ile karsilastirildi§i randomize c¢alismada nakil sirasinda
tekrar arrest ve akciger 6demi daha fazla gorilmustir.#%° Hastane 6ncesi kontrolsiiz soguk sivi inflizyonu
onerilmese de, hastalar ¢ok iyi monitérize edildiyse ve hedef olarak distk sicaklik (33°C gibi) amaclandi ise,
soguk intravendz sivilarin infizyonu hala mantikh olabilir. Soguk intravendz sivilarin blyuk hacimlerde hizli
inflzyonu haricindeki diger erken sogutma stratejileri ve hastane éncesinde KPR sirasinda sogutma heniz

yeteri kadar calisilmamigtir.

Sicaklik nasil kontrol edilir? Buglne kadar, herhangi bir spesifik sogutma tekniginin diger tekniklerle
karsilastiriidiginda yasam sansini arttirdidina yonelik kesin kanit yoktur; fakat internal kullanilan aletlerin,
eksternal teknikler ile karsilastirildiginda daha kesin sonuglara yol actigi kabul edilmektedir.614¢2 Rebound
hipertermi, kotl noérolojik sonug ile iligkilidir.#%34%* Bu nedenle, yeniden isitma da yavasca yapilmalidir;

optimal hiz bilinmemektedir, ancak giinimiizdeki uzlas! saatte yaklasik 0.25-0.50°C isitma seklindedir.*¢®

Prognozun belirlenmesi
Prognozun belirlenmesi ile ilgili bu bélim, 2015 kilavuzunun 6ngérdiigia, ESICM’in TEM’in ERC YD
Calisma Grubu lyelerinin yazmig oldugu, kardiyak arrestin komada sagkalan grubunda Nérolojik Prognoz

Belirlemenin Danisma Beyanatlarindan uyarlanmigtir.*®®

Kardiyak arrest resusitasyonundan sonra hipoksik-iskemik beyin hasari yaygindir.*¢” Hastane disi kardiyak

arrestleri takiben yogun bakima alinma 6ncesinde“®® ve sonrasinda®¢3"® terapétik hipotermi uygulansa da,



Olen hastalarin Ugte ikisinin norolojik hasar nedeniyle kaybedildigi gosterilmistir. Bu olumlerin gogu, kotu
norolojik prognoz belirlenmesi sonucu, sunulan tedavinin geri gekilmesi nedeniyle olmaktadir.®”/:37® Bu
nedenle, kardiyak arrest sonrasi resusite edilip dénen komatéz hastalar degerlendirildiginde, yanhs
koétimser tahminlerin minimal riskli olmasi esastir. ideal olani, kétli prognoz saptandiginda, yalanci pozitiflik
oraninin (FPR), en yakin olasi glvenlik intervali ile birlikte (Cl) sifir olmasidir.

Fakat, prognoz belirleyici caligmalar, olduk¢a az hastayi kapsar, FPR % O olsa ise bile, Cl % 95’in Uzerinde
oldugu durumlar oldukga siktir.46%47° Dahasi, birgok g¢alisma kendi sonuglari-tahminleri ile de catismistir,
tedavi eden hekim sonugclara yanitsiz olamadiginda kendi icinde taraf olur ve bunlar da tedaviyi devam etme
veya sonlandirma kararinda etkili olmaktadir.?®®4’t Sonugta, tek basina hedefe yonelik hipotermi ve
sedatifler ikisi birlikte veya noéromuskuler bloker ilaglar idamede kullaniimasi ile, 6zellikle Kklinik
degerlendirme temelinde prognoz belirleyici endekslerle etkilesme potansiyeli olabilir.#”? Prognoz
belirlemede multimodal uygulama esastir ve klinik degerlendirme, elektrofizyoloji, biyomarkerlar ve
goérintilemeyi igerir.

Kardiyak arrest
9] 3 . ,
1-2. : _—
Giinler

Status
Miyoklon

Yenidenisitma

EEG~-NSE
SSEP

Karistirici seyleri, 6zellikle rezidiiel sedasyonu diglayiniz

Bilingsiz hasta, SDGD sonrasi M=1-2 2 72 st

Asagidakilerden biri veya her ikisi:
Pupiller ve korneal refleks yok
Bilateral N20 SSEP dalga yoklugufl!

EVET Biyiik olasilikla

kotii sonug
(YPO< 55, dar595 GA)

3-5.
Gunler

HAYIR
En az 24 st bekleyiniz

Asagidakilerden biri veya daha fazlas::
= SDGD’den <48st sonra status miyoklonus EVET
= =Yitksek NSE seviyeleri Bﬁyijk olasilikla
® EEG'de reaktif olmayan “burst-supresyon” veya
status epileptikus
= Beyin BT/MRG'de diffiiz anoksik hasarlanma

HAYIR

Many etik Rezonans Gériintiileme (MRG)

= {1SDGD sonrasi 224st hedefe yonelik sicaklik ile
Belirsiz sonug tedavi edilmemis hastalar
Gézleyiniz ve yeniden degerlendiriniz

‘\//‘ Miimkiin oldugu anda multimodal prognoz belirleme yéntemini kullariniz

Sekil 1.16. Prognoz belirleme stratejisi algoritmasi. EEG - elektroensefalografi; NSA — ndron spesifik enolaz; SSEP -
somatosensoriyal uyarilmis potansiyeller; SDGD — spontan dolagimin geri donmesi; M — Glasgow koma skalasinda motor yanit;
YPO - yanhs pozitiflik orani; GA — giiven araligi.

Kardiyak arrestten sonra komadaki hastanin prognozu igin dikkatli bir klinik nérolojik muayene esastir.*”
Gunluk klinik muayene ile amaca yonelik hareketlerin olup olmadigi ya da beyin 6limu lehine klinik bulgu
geligip gelismedigi saptanmalidir.



Global post-anoksik hasarlanmayi izleyen beyin iyilesme sureci, gogu hastada arrestten sonraki 72 saat
icinde tamamlanir.4’447> Fakat, SDGD saglandiktan sonra 72 saat icinde, 12 saate kadar sedatif almis olan
hastalarda, norolojik muayene igin klinik degerlendirmenin glivenirligi azalabilir.4’> Karar vermeden 6nce, en
blylk yaniltici olabilecek; sedasyon ve néromuskiler blokaj, hipotermi, ciddi hipotansiyon, hipoglisemi,
metabolik ve solunumsal dizensizlikler diglanmis olmalidir.4’®47” Sedatif ve néromusduler bloker ilaglar uzun
sureden sonra kesildiginde, klinik muayeneyi etkilemesinden sakinilmalidir. Mimkdn ise, kisa etkili ilaglar
tercih edilir. Rezidlel sedasyon/paraliziden endise ediliyor ise, bu ilaglarin etkileri antidotlari kullanarak
degerlendirilmelidir.

Prognoz belirleme algoritmasi ($ekil 1.16) SDGD saglandiktan sonra 72 saat iginde ekstensdr motor yanit
olan veya olmayan komadaki tim hastalara uygulanabilir. Daha erken prognoz belirleyen testlerin sonuglari,

bu dénemde birlikte degerlendirilir.

ilk 6nce en dogru bilgileri degerlendirin. Bu bilgiler yiiksek spesifisite ve dogruluk oranina sahiptir (FPR <%
5 ile % 95, Cis <%5 olan kontrolli sicaklik ile tedavi olan hastalar) ve en az Ug¢ farkli grup arastirmaci
tarafindan birka¢ calismada doékimante edilmistir. Bunlar, SDGD saglandiktan 72 saat sonra, bilateral
pupiller refleksi olmayanlar ve i1sinmadan sonra Ny dalga somatosensoriyal uyariimis potansiyel yaniti
(kontrolll 1s1 ile tedavi edilmeyen hastalarda SDGD saglandiktan 24 saat sonra bu bulgu degerlendiriimis
olabilir) olmayanlardir. Uzman gérustne gore, pupiller reflekslerle birlikte, korneal reflekslerin de olmayigi bu
noktada kot prognoz icin belirleyicidir. Okuller refleksler ve SSPEs, hedef sicakliktan badimsiz olarak
prediktif degerlerini korurlar.47847°

Eger kotu prognoz tahmininde yukaridaki bulgulardan higbiri yoksa, bir grup daha az dogru tahmin olgutleri
degerlendirilebilir, fakat onlarin tahminlerdeki glivenirlik derecesi daha dusuk olacaktir. Bunlarin FPR degeri
<%5’dir fakat daha 6nceki tahmin dlgutlerine gore daha genis % 95 Cls sahiptir ve/veya prognoz belirleme
calismalarindaki Tanim/esik degerleri net degildir. Bu tahmin olgitleri; erken status myoklonus (SDGD
saglandiktan sonraki 48 saat iginde), SDGD saglandiktan sonraki 48-72 saat igindeki yiksek serum néron
spesifik enolaz (NSE), 1sinma sonrasinda reaksiyon vermeyen malign EEG tipleri (burst-supresyon, status
epilepticus), belirgin azalmis gri cevher/beyaz cevher oraninin (GM/WM) varhigi, veya SDGD saglandiktan
sonra 24 saat iginde sulkuslarda silinme veya SDGD saglandiktan sonra 2-5 gunde beyin magnetik
rezonans goruntilemede (MRI) diffiz iskemik degisikliklerin varhdidir. Uzman gérisune dayanarak; ilk
prognoz belirlenmesinden sonra, en az 24 saat beklemeyi ve ikinci prognoz belirleyicileri kullanmadan 6nce
bilinci kapali olanlarda Glasgow motor skorun 1-2 oldugunu teyid etmeyi dnermekteyiz. Prognoz belirleme
icin bunlarin en az ikisinin birlikte olmasini éneririz.

GunUmuzde kotl prognozu %0 FPR oraniyla tahmin eden spesifik bir NSE esik degeri énerilememektedir.
ideal olani, her hastanenin kendi kitlerini kullanarak NSE degerini ¢alismasi ve kendi normal degerleri ile
esik degerini belirlemesidir. Farkh zaman dilimlerindeki 6rnekleme ile, NSE duzeylerinin trendlerinin
saptanip yanlis pozitif sonug verme riskinin azaltiimasi onerilmektedir.*&

Cogu calismalarda en gugli belirtecler yanlis pozitif sonuglar vermemekle birlikte, higbiri tek basina kesin

dogrulukla kétl prognozu tahmin etmez. Dahasi, bu belirleyiciler, tek basina karar verme riski ile birlikte,



yasam sidrdirme tedavisinin geri ¢ekilmesi kararinda siklikla kullaniimistir. Bu nedenle, bunlarin bir
tanesinin varhiginda bile, eger mimkuin ise, prognoz belirleme icin multimodal yéntemlerin kullaniimasini
onermekteyiz. Glvenligi artirmanin yanisira, kisith kanitlar multimodal prognoz tahmin ydntemlerinin
sensitiviteyi de artirdigini disindirmektedir. 481484

Kesin olmayan bir sonu¢ ile mesgul olundugunda, klinisyenler uzun sureli gézlemlerini dikkate almalidir.
Uzun slre Kklinik iyilesmenin olmayisi, kéti prognozu gdosterir. Arrestten 25 gln sonra bile uyanma
tanimlanmis olsa da,*®>48" hayatta kalanlarin gogunda bir hafta iginde biling agilir.376488-4%1 Yakin zamanl bir
gbzlemsel galismada,*® isinmadan sonraki 4.5 giin iginde hastalarin %94°l, 10 giin iginde %6’s1 uyanmistir.

Bu ge¢ uyanmaya ragmen, iyi norolojik sonuglar hala olabilmektedir.4%

Rehabilitasyon

Kardiyak arrest sonrasi yasayanlarin blyuk bir bdlimu igin, ndrolojik sonug iyi olarak degerlendirilse bile,
bilissel, emosyonel problemler ve bitkinlik yaygindir.452492-4%4 Uzun siire biligsel yetersizlik, 6zellikle hafif tipi,
yasayanlarin yarisinda vardir.#3494% Hafif bilissel problemler profesyonel saglik bakimi ile siklikla
taninmazlar ve standart sonu¢ skalalari olan Serebral Performans Kategorileri (CPC) veya Mini Mental
Durum Arastirmalari (MMSE) ile saptanamayabilirler. 4524%" Biligsel ve emosyonel problemlerin her ikisi de
belirgin etkiye sahiptir ve hastalarin gunlik fonksiyonlari ve is ve yasam kalitelerine geri dénmelerini
etlileyebilir. 49449849 Hastane taburculugundan sonra, spesifik bir hemsire veya doktor ile sistematik
bakiminin yapilabilecegi ortam saglanmalidir. Biligsel yetersizlikler ve emosyonel problemler i¢cin en azindan

g6zlemlenmis olmahdir ve bu konuda 6nceden bilgilendiriimelidir.

Organ bagisi

Organ bagisi, SDGD saglanmis olan ve ndrolojik degerlendirmeleri ile 6lum igin tum kriterleri saglayan
hastalarda disinUlmelidir.>®® Yasam destek tedavisinin geri ¢ekilmesi karari verilen komadaki hastalarda,
organ bagisi, dolagim 6limU meydana geldikten sonra degerlendiriimelidir. Organ bagisi, SDGD saglamada
KPR basarisiz oldugunda da dusunulebilir. Organ bagisini ilgilendiren tim kararlar, farkhh zaman ve

ortamlarda degisikliklere bagl olarak lokal yasal ve etik gereklilikleri izlemelidir.

Kalitimla gecmis hastaliklar icin tarama

Bir ¢ok ani o6lim kurbanlari, en sik koroner arter hastaligi olmak Uzere, primer aritmi sendromu,
kardiyomiyopati, ailesel hiperkolesterolemi ve prematur iskemik kalp hastaligi gibi sessiz yapisal kalp
hastaliklarina sahiptir. Akrabalarin primer korunmasi igin kalitsal hastaliklar i¢in tarama yapmak, tibbi izlem

ve koruyucu anti-aritmik tedavi dnemlidir,1°#155:501

Kardiyak arrest merkezleri
Kardiyak arrest ve resusitasyon sonrasi yasamini slrdidren hastalarin bakimi igin ¢ok c¢esitli hastaneler
vardir. 261371502506 pek cok calisma, kardiyak arrest merkezlerine transport ve hastaneden taburculuk

arasinda bir iligki rapor etmistir, fakat hasta sonuclari ile en c¢ok iligkili olan hastane faktoérleri ile ilgili



belirsizlik vardir.368:371.504507.508 Ayrica bir kardiyak arrest merkezini olusturan servislerle ilgili de belirsizlik s6z
konusudur. Uzmanlarin ¢ogu bir kardiyak arrest merkezinin 7/24 faaliyette olan kardiyak katetarizasyon

laboratuvarina ve hedefli sicaklik yonetimi saglama olanaklarina sahip olmasi konusunda hemfikirdir.

Pediyatrik Yagam Destegi

ERC Kilavuzu 2015’in bu bélim( Pediyatrik Yasam Destegini igerir:
o Temel yasam destegi
e Hava yolunda yabanci cisim yonetimi
o Kardiyak arrestin 6nlenmesi
o Kardiyak arrest sirasinda ileri yagsam destegi

¢ Resdisitasyon sonrasi bakim

Pediyatrik temel yasam destegi

TYD sirasindaki manevra siralamasi ile ilgili ILCOR CoSTR bildirisinden, CAB siralamasi (dolasim igin
kompresyon, hava yolu ve solunum) ve ABC siralamasi (hava yolu, solunum ve dolasim igin kompresyon)
arasinda denge olabilecegi bildiriimistir.5°%-51* ABC siralamasinin Avrupa’da gocuklara uygulanan KPR igin
cok iyi tanimlanmig ve bilinen bir yontem olmasi nedeniyle, ERC PLS grubu yazarlar, dzellikle dnceki
kilavuzlarin ylzbinlerce saglik ¢alisani ve halktan kisilerin bu sekilde egitiimesini saglamasi nedeniyle bu

siralamanin devam etmesi gerektigini belirtmistir.

Temel yagsam desteginde islemlerin siralamasi
Erigskin TYD egitimi almigs veya sadece gogus kompresyonlari diginda, pediyatrik resusitasyona 6zgu
spesifik bilgisi olmayan kurtaricilar; hi¢ bir sey yapmadiklarinda sonu¢ daha kétd olacagindan erigkin

hareket planini kullanabilirler. Ancak ¢ogu pediyatrik kardiyak arrestin asfiksi nedenli olmasi, etkin KPR'un



parcasi olarak havalandirmayi gerektirdiginden cocuklardaki resisitasyon siralamasinda kurtarici soluk
vermenin saglanmasi daha iyidir.1'%12° Saglik personeli olmayip, isleri geregdi ¢cocuklardan sorumilu olduklari
icin pediyatrik restisitasyonu 6grenmek isteyenlere (6rnegin; égretmenler, okul hemsireleri, cankurtaranlar)
eriskin TYD’nin modifiye edilmesinin tercih edilmesi ve yardim istemeye gitmeden bes kurtarici soluk verip,

ardindan bir dakika sure ile KPR uygulamalari gerektigi 6gretilmelidir (erigskin TYD kilavuzuna bakiniz).

Yanit vermekle gorevli kisiler igin temel yagsam destegi

Pediyatrik acil durumlara (genellikle profesyonel saglik personeli) yanit vermekle gorevli kisiler tarafindan
asagida belirtilen asamalar izlenmelidir (Sekil 1.17). Asagidaki siralamada agizdan agiza ventilasyon
tariflense de cocuklarin tedavisinden sorumlu olan saglik personelleri genellikle balon-valf maske (BVM)'ye
erisebilirler ve kullaniminda egitimlidirler, bu nedenle kurtarici solunumlar BVM ile verilmelidir.

Pediatrik temel yasam destegi

Yardim icin sesleniniz
Hava yolunu aginiz

Normal solunumu yok ?
5 kurtarici solunum yapiniz
Yasam belirtileri vok ?

15 gogius kompresyonu yapiniz

fiti

2 kurtanici solunum

15 kompresyon

Sekil 1.17 Pediyatrik temel yasam destegi algoritmasi

1 dk KPR uyguladiktan sonra kardlyak arrest
okibini ya da Padiatrik IYD okibini ga§mna

1. Kurtarici ve gocugun giivenligini saglayiniz
2. Gocugun biling durumunu kontrol ediniz
» Cocugu uyararak, ylksek sesle “Nasilsin?” diye sesleniniz.

3A. Cocuk aghyor, yanit veriyor veya hareket ediyorsa:



» Cocugu buldugunuz pozisyonda birakiniz (daha ileri bir tehlike olusturmayacak sekilde)
» Cocugun durumunu kontrol ediniz ve yardim gagiriniz.
* Dlzenli araliklarla gocugu tekrar degerlendiriniz.

3B. Cocuk yanit vermiyorsa:

* Yardim ¢agiriniz

» Cocugu dikkatlice sirt Gstl ceviriniz

» Cocugun hava yolunu, basini geriye dogru iterek ve ¢enesini 6ne ¢ekerek acginiz

= Elinizi alina yerlestirip basini nazikge geriye dogru itiniz.

» Ayni zamanda parmak uglarinizla ¢enenin alt noktasindan gocugun alt ¢enesini kaldiriniz. Hava
yolunu tikayabilecegi icin ¢cene altindaki yumusak dokuya basi uygulamayiniz. Bu bebeklerde 6zellikle
onemlidir.

= Eger bu yontemle hava yolu acikhigini saglayamiyorsaniz ¢eneyi 6ne cekme (jaw trust) yontemini
deneyiniz: Ellerinizin isaret ve orta parmaklarini ¢ocugun mandibulasinin alt kismina iki tarafli

yerlestirip ceneyi 6ne dogru ¢ekiniz.

Cok disuk de olsa bir boyun yaralanmasi stiphesi varsa: hava yolunu sadece “jaw trust” ydntemi ile agmayi
deneyiniz. Eger “jaw trust” yontemi yeterli hava yolu acgikligini saglamazsa, hava yolu agilana kadar bas! bir

miktar geriye dogru itiniz.

4. Hava yolunu acik tutarak, yiziniizii cocugun yiiziine yaklastirarak ve gogiis kafesine bakarak
normal solunumun bulunup bulunmadigini saptamak i¢in; bakin, dinleyin ve hissedin.

» Gogus kafesi hareketlerine bakiniz

» Cocugun agiz ve burnundan solunum seslerini dinleyiniz

* Yanaginizda hava hareketlerini hissediniz
Kardiyak arrestten sonra ilk birka¢ dakika, ¢cocuk yavas ve seyrek olarak “i¢ gekme” tarzinda bir hareket
sergileyebilir. Karar vermek icin “bak-dinle-hisset” yontemini 10 sn’den fazla uygulamayin ve eger
solunumun normal oldugu konusunda supheniz varsa solunum normal deg@ilmis gibi hareket ediniz.
5A. Eger ¢cocuk normal olarak soluyorsa
* Cocugu yan tarafina gevirerek “Derlenme” (recovery) pozisyonuna getiriniz (asagiya bakiniz). Travma
Oykusu varsa, servikal vertebra yaralanmasi dusundlmelidir.
* Birini yardim ¢agirmaya gonderiniz veya kendiniz gidiniz - ambulans ¢agirmak icin telefon ediniz / acil
servisi arayiniz.
* Solunumun devam edip etmedigini kontrol ediniz.
5B. Eger solunum normal degilse veya solumuyorsa:
* Belirgin hava yolu tikanikligini dikkatlice ortadan kaldirini

* Bes kurtarici soluk veriniz



+ Kurtarici soluklari verirken herhangi bir “ic gekme” veya 6ksirme geklindeki yaniti degerlendiriniz. Boyle bir
yanitin olmasi veya olmamasi daha sonra tanimlanacak olan “yasam belirtilerini” degerlendirmenizi

sekillendirecektir.

Bebekler icin kurtarici soluk uygulamasi

* Basin nétral pozisyonda (supin pozisyonda iken infantin basi genellikle fleksiyondadir, biraz ekstansiyona
getirme ihtiyaci olabilir ki govdenin Ust kisminin altina bir rulo havlu/battaniye koyarak bu pozisyonun
devamlhhgi saglanabilir) ve ¢enenin 6ne dogru kaldiriimis oldugundan emin olunuz.

* Soluk alin ve agzinizi bebegin agiz ve burnunu icine alacak sekilde yerlestirerek hava kacagdi
olmadigindan emin olunuz. Blyuk bebeklerde agiz ve burun birlikte kapatilamiyorsa, kurtarici agzi ile
sadece agiz veya burnu kapatabilir (burnu kullaniyorsaniz hava kagagini énlemek icin bebegdin dudaklarini
kapatiniz) (Sekil 1.18).

* Bebegin adiz ve burnundan 1 saniye slreyle havayi sabit hizla, gégus kafesini gozle gorulir sekilde
kaldiracak kadar ufleyiniz.

» Basin geriye itilmis ve ¢enenin dne kaldiriimis pozisyonunu koruyarak, agzinizi kazazededen uzaklastirin
ve hava ¢ikisi sirasinda gogus kafesinin inigini gozleyiniz.

* Yeniden soluk alin ve ayni asamalari bes kez tekrarlayiniz

Sekil 1.18 Agizdan agiza ve buruna solutma-infant

Bir yas lizerindeki ¢ocuklar icin kurtarici soluk uygulamasi:

* Basini geriye itip ¢ceneyi 6ne dogru kaldirdiginizdan emin olunuz.

* Cocugun alninda bulunan elinizin bas ve isaret parmaklari ile burnun yumusak kisimlarini sikistirarak
kapatiniz.

» AJz hafifce aralayiniz, ancak ¢ceneyi 6ne dogru kaldirmaya devam ediniz.

* Nefes aliniz ve dudaklarinizi agiz gevresine hava kagcagi olmayacak sekilde yerlegtirdiginizden emin
olunuz (Sekil 1.19)

* Havayi 1 saniye slreyle adiz icine gégus kafesinin ylikselmesine dikkat ederek ufleyiniz

* Basin geriye dogru itilmis, ¢cenenin 6ne dogru kaldirilmis pozisyonunu koruyarak agzinizi kazazedenin

agzindan uzaklastiriniz ve hava ¢ikigi sirasinda gégus kafesinin eski haline dénisini goézleyiniz



* Tekrar soluk aliniz ve bu asamalari bes kez tekrarlayiniz. Kurtarici soluklarin etkinligini, normal solunumda
olusan hareketlere benzer sekilde c¢ocudun gogus kafesinin yukselme ve inmesini goézleyerek

degerlendiriniz.

Sekil 1.19. Agizdan agiza solutma-gocuk

Hem bebeklerde hem de g¢ocuklarda etkili solunum yaptirmada zorluk ¢ekiyorsaniz, hava yolu tikali olabilir:

* Cocugun agzini aginiz ve goérunur bir yabanci cisim varsa uzaklastiriniz. Agiz igini parmaklarinizla
korlemesine temizlemeyiniz.

* Basin yeterli derecede geriye itildiginden ve ¢enenin 6ne kaldirildigindan, ancak boynun asiri ekstansiyona
getiriimediginden emin olunuz.

» Eger basin geriye itiimesi ve ¢enenin 6ne dogru kaldiriimasi hava yolu acikhdini saglamamissa, “jaw
thrust” yontemini deneyiniz.

» Etkili solunum saglamak igin 5 kez soluk uygulamay! deneyiniz, hala basarili olamiyorsaniz goégus

kompresyonlarina geginiz.

6. Cocugun dolasimini degerlendiriniz

On saniyeden uzun olmayacak sekilde:
Yasam belirtilerini gdzleyin - bu gbzlem herhangi bir hareket, ékslrme veya solunumun kontrolind igerir
(anormal “i¢c gekme” veya seyrek, dizensiz solunum disindaki hareketler). Eger nabzi kontrol ederseniz, 10
saniyeden daha fazla zaman harcamadiginizdan emin olunuz.
Nabiz kontrolu guvenilir degildir, bu nedenle hastanin nasil gérindugine dair genel tablo TYD gerekip

gerekmedigi konusunda yol gosterici olmalidir; yani yasam bulgulari yoksa TYD’ye baslanmalidir.4%4

7A. Eger 10 saniye icinde yagsam belirtilerini saptadiginizdan eminseniz:

* Gerekirse, cocuk kendi basina yeterli soluyuncaya kadar solunuma devam ediniz.

* Cocuk bilinci kapali durumda kaliyorsa, yan tarafina (travma hikayesi var ise dikkatlice) “derlenme”
pozisyonuna geviriniz.

» Cocugu sik sik yeniden degerlendiriniz.

7B. Yasam belirtileri yoksa



» Gogus kompresyonlarina baslayiniz.

* Yapay solunumla gégus kompresyonlarini 15 kompresyon 2 ventilasyon olacak sekilde kombine ediniz.

Gogus kompresyonlari. Tum ¢ocuklarda kompresyonu sternumun alt yarisina uygulayiniz. Gogus o6n-arka
capinin en az 1/3'0 oraninda ¢okturecek sekilde sternuma kompresyon uygulayiniz. Tamamen basiyi
kaldiriniz ve bu uygulamayi 100-120 dk?! hizinda tekrarlayiniz. 15 kompresyondan sonra hastanin basini
geriye itip ¢eneyi kaldiriniz ve iki etkin solunum yaptiriniz. Kompresyon ve ventilasyonlara 15:2 oraninda

devam edinizz.

Bebekte gogus kompresyonu.

Tek kurtarici iki parmagdin ucuyla sternuma basi uygular (Sekil 1.20). ikiveya daha fazla kurtarici varsa -
gbgus kafesini sarma teknigi kullanilir.Her iki bas parmaginizi, parmak uglari infantin basi yonindeolacak
sekilde (yukarida goruldugu gibi) sternumun alt yarisina yerlestiriniz. Her iki elinizindiger parmaklari ile
gégis kafesini alt béliminden sariniz. Parmaklariniz bebegin sirtini desteklemelidir. iki ydéntemdede,
sternumu bebegdin toraksin dn-arka mesafesinin en az 1/3’0 oraninda ¢dktlrecek kadar veya 4 cmkadar

basi uygulayiniz.5!2

Xiphoid process - - Sternum (lower half)

Sekil 1.20. G6gus kompresyonu-infant

Bir yas uzerindeki ¢ocuklarda gogiis kompresyonu. Karninin tst kismina baskiyr énlemek igin, ortada
en alt kaburgalarin birlestigi kdseyi bularak ksifoidi belirleyiniz. Bir elin topuk kismini sternum Uzerine,
ksifoidden bir parmak yukariya yerlestiriniz. Parmaklarinizi ¢gocugun kaburgalarina basi yapmayacak
sekilde kaldiriniz.Kazazedenin gégus kafesi Uzerinde durun ve kollar diz bir sekilde gogus kafesini én-arka
mesafesini en az 1/3’l oraninda veya 5 cm ¢oktiirecek kadar sternuma basi uygulayiniz (Sekil 1.21).512513
Daha iri gocuklarda veya kurtarici ufak-tefek oldugunda, her iki el ile ve parmaklar kenetlenerek uygulanirsa,
gogus kompresyonlari daha kolay gercgeklestirilir (Sekil 1.22).

8. Resiisitasyona ne zamana dek devam edilir:

* Cocuk yasam belirtileri gésterinceye (uyanma, hareket etme, gézlerini agma, normal soluma) kadar

» Daha fazla saglik ¢caligani gelene, yardim edene veya devralincaya kadar

* Siz yorgunluktan tikeninceye kadar



Sekil 1.21.Tek el ile g6gus kompresyonu-gocuk

Sekil.1.22. ki el ile g6giis kompresyonu-gocuk

Ne zaman yardim ¢agrilmah?

Cocukta kollaps gelistiginde kurtaricilarin olabildigince hizli yardim ¢agirmalari hayati 6nem tasir.

* Birden fazla kurtarici varsa, bir kisi resusitasyona baglarken, digeri yardim ¢agirir.

* Tek kurtarici varsa yardim c¢agirmaya gitmeden Once yaklasik olarak 1 dakika veya 5 siklus KPR
uygulamalidir. KPR’a verilecek arayi en aza indirebilmek igin, bebek veya kigik ¢cocuklar yardim ¢agirmaya
giderken tasinabilir.

*Eger yalnizken ¢ocukta ani kollaps gelistigine tanik olursaniz ve primer kardiyak arrestten siphelenirseniz,
ilk dnce yardim cagirin ve sonra KPR uygulayin. Bu durumda c¢ocuga buyuk olasilikla defibrilasyon

uygulamak gerekecektir. Bu nadir gorulen bir durumdur.

Otomatik Eksternal Defibrilasyon ve Temel Yagsam Destegi



OED ulagincaya kadar KPR’ye devam edin. OED'yi takin ve talimatlari izleyin. Yetiskinlerde Temel Yagam
Destegi ve Otomatik Eksternal Defibrilator boliminde agiklandigi gibi 1-8 yasindakiler igin, eger mevcutsa

kendiliginden yapisan defibrilator pedlerini kullanin.!

Derlenme pozisyonu
Bilinci kapali, hava yolu agik ve spontan soluyan ¢ocuk yan tarafina gevrilerek derlenme pozisyonuna
getirilmelidir. Birka¢ derlenme pozisyonu vardir: hepsi hava yolu tikanikligini énlemek ve Ust hava yoluna

tukarik, salgi veya kusmuk gibi akiskanlarin girme olasiligini azaltmayi hedeflemektedir.

Yabanci cisim ile hava yolu obstriiksiyonu (YCHO)

Baslangici ¢ok ani ise ve bir hastaligin bagka belirtileri yoksa, YCHO’dan suphelenin: Semptomlarin
baslamasinin hemen 6ncesinde kig¢uk maddeler ile oynama veya yeme Oykusu gibi durumlar kurtariciyi
uyarmada ipucu olabilir (Tablo 1.1).

Sirta vurma, torakal basi ve abdominal basinin hepsi intratorasik basinci artirir ve hava yolundaki yabanci
cismin disari atiimasini saglayabilir. Bir ydntem basarisiz ise, yabanci cisim ¢ikarilincaya kadar dénistumli
olarak diger yontemleri deneyiniz (Sekil 1.23).

Erigkin algoritmasindan en dnemli farki bebeklerde abdominal basinin uygulanmamasidir. Abdominal basi
her yas grubunda yaralanmaya neden olmasina ragmen, bu risk bebeklerde ve ¢ok kuguk gocuklarda

Ozellikle yiksektir. Bu nedenle YCHO tedavisindeki algoritma bebek ve ¢ocuklarda farkhdir.

Yabanci cisim ile hava yolu obstriiksiyonunun taninmasi
Oksuriik etkisiz oldugu zaman, YCHO'nu gidermek icin aktif miidahaleler gereklidir, fakat bu miidahalelerin

hizla ve glvenli bicimde baslamig olmasi gerekir.

Tablo 1.1
Yabanci cisimle hava yolu obstruksiyonu bulgulari

YCHO genel bulgulari
Sahit olunan olay
Oksdurik / tikanma

Ani baglangi¢

Yakin zamanda kiglk bir obje yeme veya oynama 6ykusi

Etkin olmayan Oksiiruik Etkin oksiiruk

Sesin ¢cikmamasi Aglama veya sorulara sozli yanit
Sessiz 6ksurik veya okslruk yok GUraltdla éksurik

Nefes alamama Okstriikten dnce nefes alabilme
Siyanoz Tamamen yanit veriyor

Biling diizeyinde azalmasi
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Sekil 1.23. Pediyatrik yabanci cisimle hava yolu obstriiksiyonu algoritmasi

YCHO’nun Sagaltimi

1. Guvenlik ve yardim ¢agirma. Cocuk zorlukla nefes alabiliyor ve 6kstrebiliyor ise, bu spontan ¢abalari
tesvik etmek icin cesaretlendiriimeli, mumkunse zarar vermeme prensibi uygulanmalidir. Yabanci cismi
hareket ettirebilecegi ve problemi kétllestirebilecegdi igin (6rn. hava yolunun tamamen tikanmasina neden
olarak) bu agamada mudahale etmeyin.

» Eger cocuk etkili bir sekilde dksurur ise, higbir manevra gerekli degildir. Cocugu 6kslurmeye tesvik edin ve
durumunu izlemeye devam ediniz.

» Eger ¢cocugun okslrmesi etkili olmazsa (veya etkili olmamaya baslamissa), hemen yardim igin seslenin ve

cocugun biling duzeyini degerlendiriniz.

2. YCHO’nu olan bilinci a¢ik ¢ocuk

* Eger cocugun bilinci hala agik fakat 6kstrmesi etkili degilse ya da yok ise, sirta vurun.

» Eger sirta vurmak YCHO’nu rahatlatmiyor ise bebekler icin gégse basi veya ¢ocuklarda karina basi
uygulayin. Bu manevralar intratorasik basinci artirarak ve yabanci cismi yerinden oynatarak, yapay oksuruk

olusturur.

Eger sirta vurmak nesneyi ¢ikarmak icin basarisiz olursa ve hala ¢ocugun bilinci agik ise, bebekler igin
gbgdse basi veya ¢ocuklar igin karina basi uygulayiniz. Bebeklerde karina basi

(Heimlich manevrasi) uygulamayiniz.

Go6gse ve karina basi uyguladiktan sonra, gocugu tekrar dederlendiriniz. Cisim ¢ikarilamadi ise ve hastanin

bilinci hala agik ise, sirta vurma ve gégse basi (bebek icin) veya karina basi (cocuklar igin) yapmaya ardi



sira devam ediniz. Eger henuz gelmediyse, yardim g¢agiriniz veya yardim igin birini gonderinizz.Bu asamada
gocugu yalniz birakmayiniz.

Eger nesne basarili bir sekilde ¢ikarilirsa, gocugun klinik durumunu tekrar degerlendiriniz. Nesnenin bir
kismi solunum yolunda kalabilir ve komplikasyonlara neden olabilir. Eger herhangi bir siphe varsa, tibbi
yardim isteyiniz. Karina basi internal yaralanmalara neden olabilir ve tim karina basi yoluyla tedavi olan

hastalar doktor tarafindan degerlendiriimelidir.>#

3. YCHO’nu olan bilinci kapali gocuklar.Eger YCHO olan bir ¢cocugun bilinci kapali ise veya biling kaybi
gelisirse onu saglam, diz bir ylzeye yatiriniz. Eger heniiz gelmediyse, yardim ¢agiriniz veya yardim igin

birini génderiniz.Bu asamada ¢ocugu yalniz birakmayiniz, su sekilde hareket ediniz:

Hava yolunun ag¢ilmasi. Agzi acin ve gorilebilir herhangi bir nesne var mi bakiniz. Eger birsey goérirseniz,
tek bir parmak stpurme ile ¢cikarmak icin bir girisim yapiniz. Kér veya tekrarlanan parmak taramasi yapmaya

¢alismayiniz. Bu hareket nesneyi farinkse dogru derine itebilir ve yaralanmaya neden olabilir.

Kurtarici soluk. Kafayi itip/ceneyi cekmeyi kullanarak hava yolunu acin ve bes kurtarici nefes veriniz. Her
nefesin etkinligi degerlendiriniz: eger bir nefes goguste ylukselme saglamaz ise, bir sonraki girisimde

bulunmadan 6nce kafasini yeniden konumlandiriniz.

Gogiis kompresyonu ve KPR

* Bes kurtarici soluk girisiminde bulunun ve eger herhangi bir cevap yoksa dolagsimi daha ileri
degerlendirmeden gégus kompresyonuna bagslayiniz (hareket etmek, 6ksirmek, spontan nefes almak).

* Acil tibbi yardim (EMS) ¢agirma oncesinde, yaklasik 1 dk veya 15 kompresyon ve 2 ventilasyondan olusan
5 siklus tek kurtaricill KPR sirasini takip ediniz (eger bagkasi tarafindan heniz yardim ¢agrilmadiysa hemen
bunu yapiniz).

» Hava yolu, kurtarici soluk verme girigimi i¢in agildiginda yabanci cisim agizda gorulebilir, kontrol ediniz.

* Eger nesne gorulur ve ulagilabilir ise tek bir parmak stipurme ile ¢cikarmak igin bir girisim yapin.

» Eger obstruksiyon hafiflemis gibi gérunuyor ise, hava yolunu aginiz ve kontrol ediniz, yukaridaki gibi; gocuk
nefes almiyorsa kurtarici soluk veriniz.

*Egder cocugun bilinci agilir ve etkili spontan solunum baslarsa, ¢ocugu yan tarafina (derlenme pozisyonu)
guvenli bir pozisyona yerlestiriniz ve solunumunu ve acil tibbi ekip (EMS) gelisini beklerken biling dizeyini

izleyiniz.
Pediyatrik ileri Yagam Destegi
Ciddi hasta ya da yarali gocugun degerlendirilmesi - Kardiyopulmoner arresti 6nleme

Cocuklarda, solunum veya dolasim yetmezliginin neden oldugu sekonder kardiyopulmoner arrest, aritmilerin

neden oldugu primer arrestten daha siktir.147°15524 Geng erigkinlerde asfiksiye bagli arrest veya solunumsal



arrest olarak tanimlanan arrestler daha da siktir (6rnegin; travma, suda bogulma, zehirlenme).1952%
Cocuklarda kardiyopulmoner arrestlerin sonucu koétudir, dolasim veya solunum yetmezliginin 6nceki

evresinde saptanmasi, erken ve etkili midahale yasam kurtarici olabilecegi icin dnemlidir.

Agir hasta olan herhangi bir cocugun degerlendiriimesinde ve midahalesinde ABCDE ilkeleri izlenir.
» A —Hava yolunu ifade eder

* B- Solunumu kapsar

* C- Dolasimi ifade eder

* D-Disabite: Norolojik durumu ifade eder

* E-Exposure; Tum vuctdun degerlendiriimesini ifade eder

D ve E basliklari bu kilavuzlarin yetki alanlari digindadir ancak pediatrik yasam destegi kurslarinda

ogretilmektedir.

Pediatrik “Hizli Yanit Ekipleri” veya “Tibbi Acil Ekipleri’ni ¢agirmak hastanede yogun bakim diginda yatan
¢ocuklarda solunumsal ve/veya kardiyak arrest riskini azaltabilir, fakat literatiirde erken bozulmanin
taninmasinda ekip yaniti ile mevcut olan diger sistemlerin ayriimamasina egilim oldugundan konuyla ilgili
kanitlar zayiftir.>2652° Erken bozulmayi tespit etme silreci, ciddi hasta ve yarali gocuklarin morbidite ve
mortalitesinin azaltilmasinda anahtar rol oynar. Ozel skorlar kullanilabilir (6rn., Pediatrik erken uyari puani,

PEWS),5% fakat bunlarin klinik sonucu ve karar verme sirecini iyilestirdigine dair higbir kanit yoktur.52531

Solunum yetmezliginin taninmasi: A ve B’nin degerlendirmesi. Potansiyel olarak kritik bir cocugun
degerlendiriimesi hava yolunun (A) ve solunumun (B) degerlendiriimesi ile baglar. Solunum yetmezligi
bulgulari asagidakileri igerebilir:

« Cocugun yasi icin normal araligin diginda solunum hizi — ¢ok hizli veya gok yavas.>*?

* Baslangigtaki artmis solunum isi, cocugun yorulmasi veya kompansatuar mekanizmalarin yetmezligi
nedeniyle solunum isi yetersiz/azalmis hale gelebilir.

« Stridor, wheezing, ral, hirilti gibi ek sesler ya da solunum seslerinin kaybi.

* Yizeyel soluma, gogus genislemesinin azalmasi veya oskulltasyonda azalmig hava girisi ile karakterize
tidal hacmin azalmasi.

 Hipoksemi (oksijen destekli / desteksiz), genellikle siyanoz ile anlasilir, ancak siklikla pulse oksimetre ile

bu klinik durum olugmadan 6nce saptanabilir.

Diger organ sistemlerinde iligkili bulgular olabilir. Birincil sorun solunumsal olmasina ragmen, diger organ

sistemleri de genel fizyolojik rahatsizli§i diizeltmek igin stirece dahil olacaktir.

C basamaginin degerlendiriimesinde saptanabilenler;

* Tasikardinin artmasi (dokuya oksijen sunumunu artirmak i¢gin kompansatuar mekanizma)



* Solukluk
* Bradikardi (kompansatuar mekanizmalarin kaybinin kétu bir gostergesi)
» K6t beyin perflizyonu nedeniyle biling dlizeyinde degisiklik (kompansatuar mekanizmanin zayiflamasinin

bir isareti).

Dolagsim yetmezliginin taninmasi: C’nin degerlendirmesi. Dolasim yetmezligi, dokulardaki metabolik
gereksinim ile dolasim vyoluyla sunulan oksijen ve besin dagihmi arasindaki uyumsuziuk ile
karakterizedir.532°3 Dolasim yetmezIigi bulgulari asagidakileri kapsayabilir;

« Kalp hizinin artmasi (Bradikardi fizyolojik dekompensasyonun koti bir isaretidir).532

* Sistolik kan basincinda azalma

* Periferik perfizyonun azalmasi (Uzamis kapiller dolum zamani, azalmis cilt sicakligi, soluk ya da benekli
cilt) - artmis vaskdler direncin isaretleri

» Azalmis vaskuler diren¢g durumunda patlayici nabiz ve yaygin eritem ile vazodilatasyon gértlebilir.

* Periferik nabzin zayiflamasi veya olmamasi

« intravaskiiler hacmin azalmasi

« idrar ¢ikisinin azalmasi

Kompansatuar durumdan dekompansatuar bir duruma gegis beklenmedik sekilde ortaya cikabilir. Bu
nedenle, cocuk monitdrize edilmeli, fizyolojik paremetrelerindeki herhangi bir kétilesme acilen tespit edilmeli

ve dogrulanmalidir.

Kardiyopulmoner arrestin taninmasi
Kardiyopulmoner arrestin bulgularinin igerigi:
* Agriya cevapsizlik (koma)
» Apne ya dai¢ cekme solunum paterni
* Dolasimin olmamasi

* Solukluk veya derin siyanoz

Gogus kompresyonu ihtiyacinin tek belirleyicisi olarak, nabiz kontroli givenilir degildir.#0:169:534535 Ygagam
belirtileri olmadiginda, kurtaricilar (profesyoneller ve olmayanlar) 10 saniye icine santral bir nabiz
(bebeklerde-brakial ve femoral arter; ¢ocuklarda-karotis ve femoral arter) hissetiklerinden emin
olmadiklarinda KPR uygulamasina baglamalidir.42169170.536 Eger personelin ekokardiyografi bilgisi var ise;
bunun incelenmesi kardiyak aktivitenin tespitine ve tedavi edilebilir arrestin nedenlerini saptamaya yardimci

olur.%34

Solunum ve dolagim yetmezliginin yonetimi
Hava yolu ve solunum

* Hava yolunu aginiz.



* Yeterli ventilasyon saglayiniz.

* Yeterli oksijenasyonu saglayiniz, %100 oksijen ile baglayiniz.

» Solunumu monitdrize ediniz (ilk segcenek-puls oksimetre/periferik oksijen satirasyonu SpQO.).

» Yeterli ventilasyon ve oksijenasyonun saglanmasi; yardimci hava yolu gereglerinin; balon-valf-maske
ventilasyonu (BVM), laringeal maske veya diger supraglottik hava yolu araclarinin kullanilmasini, trakeal

entlbasyonla kesin hava yolu guvenliginin saglanmasini ve pozitif basingli ventilasyonu gerektirebilir.

e Entlbe edilmis ¢ocuklarda end tidal CO, dizeylerinin monitdrizasyonu standart uygulamadir. End tidal
CO2 monitérizasyonu entlibe edilmemis kritik hastalarda da uygulanabilir.

e Cok nadiren hava yolunun cerrahi olarak agilmasi gerekli olabilir.

Dolasim

e Kardiyak monitérizasyon saglanmalidir (ilk segenek-puls oksimetre/SpO., elektrokardiyografi (EKG) ve
non-invazif yéntemle élgiilen kan basinci (NIKB)).

e Gilvenli bir damar yolu agilmahdir. Bu periferik IV veya IO kanilasyon olabilir. Onceden yerlestirilmis
santral ven kateteri varsa kullanilmalidir.

e Bolus sivi (20 ml kg?) ve/veya ilaglar (6rn. inotroplar, vazopressoérler, antiaritmikler) vererek sivi kaybina
bagli hipovolemi ya da septik sok ve anafilaksi nedeniyle gelismis olan dolasim yetersizligi tedavi
edilmelidir.

e Miyokardit, kardiyomiyopati gibi primer kardiyak fonksiyon bozukluklarinda bolus sivi uygulamasi ¢ok
dikkatli yapiimalidir.

e Agir atesli hastalikta eger dolagim yetersizligi yoksa bolus sivi uygulamasi yapilmamalidir.512537-539

o Septik sok dahil, her tirli sokta infant ve cocuklarda baslangi¢ sivisi olarak izotonik kristalloidler
onerilmektedir,>12:540-545

¢ Hava yolundan basglayip, solunum ve dolasimla devam ederek ¢ocuk tekrar tekrar degerlendiriimelidir.
Kan gazlari ve laktat dlgimleri yararli olabilir.

e Tedavi suresince kapnometre, invazif arteriyel kan basinci monitérizasyonu, kan gazlar analizi, kardiyak
output monitérizasyonu, ekokardiyografi ve santral vendz oksijen saturasyonu (ScvOy) izlemi, solunum
ve/veya dolagim yetersizligi tedavisini yonlendirmede faydali olacaktir.?25226 Bu tekniklerin kullanimi ile
ilgili kanit duzeyi duslk olsa da, kritik hastaligi olan ¢ocuklara yaklasimda yapilan girisimlerin ve bunlara

alinan yanitlarinin izlenmesinde genel monitorizasyon prensipleri anahtar rol oynamaktadir.

Hava yolu. Hava yolu temel yagsam destegdi teknikleri ile agiimalidir. Orofaringeal ve nazofaringeal airway

araclari hava yolu agikligini strdirmede yardimci olabilir.

Supraglottik hava yolu araglani (SGHA) (LMA dahil). Cocuklarda hava yolu kontroli ve
ventilasyon saglamada ilk segenek olarak balon-valf-maske ventilasyonu (BVM) 6nerilse de, SGHA’lari

bunlarin kullanimina alisik olan kisilere gecerli birgok segenek saglamaktadir. 346:547



Trakeal entiibasyon. Trakeal entlibasyon hava yolu agilmasi ve idamesinde en etkili ve glvenli
yontemdir. ResUsitasyon sirasinda oral yol tercih edilmektedir. Bilinci agik olan ¢ocukta ¢oklu entiibasyon
denemelerini ve basarisiz entiibasyonu énlemek igin uygun dozlarda anestezik, sedatif ve néromuskuler
bloker ajanlarin kullanimi sarttir. 548%49 Entlibasyonu sadece deneyimli kisiler gergeklestirmelidir. Klinik
muayene ve kapnografi ile trakeal tlpln yeri ve vital bulgular monitérize edilmelidir.5*°

Kardiyak arrest sirasinda endotrakeal entiibasyon. Kardiyopulmoner arrest halinde olan gocugun
entlbasyonu sirasinda sedasyon veya analjezi gerekli degildir. Uygun trakeal tlip caplar Tablo 1.2’de

verilmigtir.

Tablo 1.2
Yasa goére pediyatrik tlp i¢ ¢aplari. Bu bir kilavuzdur ve belirlenen boyuttan bir blylk ve bir kigtigu her
zaman bulundurulmalidir. Trakeal tip ¢api, pediyatrik resUsitasyon seritleri ile dlgllen gocugun boyuna gore

de belirlenebilmektedir.

Kafsiz Kafli
Prematur yenidoganlar Hafta olarak gestasyonel yas/10 Kullanilmaz
Miadinda yenidoganlar 35 Genelde kullanilmaz
Infantlar 3.5-4.0 3.0-3.5
Cocuk 1-2 yas 4.0-4.5 3.5-4.0
Cocuk > 2 yas Yas/4+4 Yas/4+3.5

infant ve gocuklarda dogru capta segcilmis kafli bir trakeal tiip, yerlesimine, boyutuna ve kaf basincina dikkat
edilmesi kosuluyla kafsiz tip kadar glvenlidir (yenidogan igin bu gegerli degildir).%51°% Asiri kaf basinglari
laringeal dokuda iskemik hasara ve stenoza yol agabileceginden, kaf basinglari monitdrize edilmeli ve 25

c¢mH,0 altinda tutulmalidir.5%3

Endotrakeal tiip yerlesiminin dogrulanmasi. Entibe edilmis ¢ocuklarda tupun yerinden gikmasi,
yanlis yerlestiriimesi ve tikanmasina sik rastlanir ve bu durum o6lUm riskini artirir.54°% Trakeal entiibasyon
ile 6zefageal entlbasyonu ayirt edebilmek igin %100 guvenli bir teknik yoktur. Cocuk kardiyopulmoner
arrest halindeyse ve yeterli gégls kompresyonlarina ragmen end tidal CO; 6él¢llemiyorsa veya tipin dogru
yerlesimde olduguna dair herhangi bir sliphe varsa tlpln yerlesimi direkt laringoskopi ile tekrar kontrol
edilmelidir. Dogru yerlesimde oldugu dogrulandiktan sonra tlp tespit edilmelidir. Cocugun basi nétral
pozisyonda tutulmalidir ¢linki basin fleksiyonu tipin trakeada derine ilerlemesine neden olurken, basin

ekstansiyonu ise tliptin hava yolundan ¢gikmasina neden olabilir. %

Solunum

Oksijenasyon. Resulsitasyon sirasinda baslangicta en ylksek konsantrasyonda (%100) oksijen
uygulanmalidir. Dolagim geri déndigunde ve/veya gocuk stabil hale geldiginde, inspire edilen oksijen
konsantrasyonunu (FiO2) normoksemi veya (kan gazlarina bakilamiyorsa) SpO. %94-98 sinirlari arasinda

surdirilecek sekilde titre edilmelidir.>"%8



Ventilasyon. Saglik ¢alisanlari, genellikle KPR siresince asiri ventilasyon uygularlar ve bu zararh olabilir.
Bu konuda kullanilabilecek en basit rehber, gégus duvarinin orta dizeyde yukselmesini saglayacak uygun
tidal volimi uygulamaktir. Gogls kompresyonu/ventilasyon orani 15:2 ve kompresyon hizi 100-120 dk*
olmalidir. Hava yolu guvenligi endotrakeal entiibasyon ile saglandiktan sonra, gégus kompresyonlarina ara
vermeksizin dakikada 10 kez pozitif basingli ventilasyon uygulanmaldir. Kompresyonlar sirasinda
akcigerlerin yeterince havalandirildigindan emin olunmalidir. Spontan dolasim geri déndtgtnde, end tidal
CO; ve kan gazlari izlenerek, cocugun yasina uygun arteriyel oksijen ve CO, (PaCO3) degerleri saglanacak
sekilde normal ventilasyon surdurtlmelidir. Kardiyak arrestten sonra hem hipokarbi hem de hiperkarbi
sonucu olumsuz etkilemektedir.>*® Yani spontan dolagimi geri donmis olan gocuk, yasina uygun sinirlarda
genelde dakikada 12-24 olacak sekilde solutulmalidir.

Balon valf maske ile ventilasyon. Balon valf maske ile ventilasyon (BVM) ¢ocukta kisa sureli asiste
ventilasyon icgin etkili ve givenli bir yontemdir.5¢%561 BVM ile solutmanin etkinligi gogisiin yeterli kalkmasi,
kalp atim hizi, solunum seslerinin dinlenmesi ve SpO, dlgiimu ile degerlendirilebilir. Cocuklarin tedavisi ile

ilgili tim saglik galisanlarinin etkili BVM ventilasyonu uygulama becerisine sahip olmasi gerekmektedir.

Solunum ve ventilasyonun monitoérizasyonu

End-tidal CO,. iki kilogramdan daha agir cocuklarda kapnometre veya bir kolormetrik detektor ile end-tidal
CO?’in monitdrizasyonu, trakeal tipln yerini dogrular ve nakilin yani sira hastane dncesinde ve hastanede
de kullanilabilir.62-5¢5 Ventilasyon sirasinda dortten fazla ventilasyon siiresince renk degisikliginin sirmesi
veya kapnografta dalgalarin gorilmesi hem tupun endotrakeal yerlesimde oldugunu hem de
kardiyopulmoner arrest sirasinda perflizyon saglayan bir ritmin dondigunu gosterir. Kardiyopulmoner arrest
sirasinda ekshalasyonda CO; olmamasi tipun yanhs yerlesimde oldugunu kanitlamaz ¢lnki dusuk end-
tidal CO, dluzeyleri veya hi¢ end-tidal CO, olmamasi pulmoner akimin dusik oldugunu veya olmadigini
gosterebilir.200°66-568 ET CO'in 2 kPa (15 mmHg) Ustiinde olmasi resusitasyonun yeterli yapildigina isaret
etse de, glncel bilgiler 1s1ginda KPR kalitesi gostergesi veya resusitasyonu sonlandirma igin belli bir esik
ETCO; degerinin kullanimini desteklenmemektedir.5'?

Periferik puls oksimetre. Cocugun oksijenasyon duzeyini klinik olarak degerlendirmek gulvenilir
olmadigindan puls oksimetre ile gocugun periferik oksijen satlrasyonu surekli olarak monitérize edilmelidir.
Bazi durumlarda, 6rnedin dolasim yetersizliginde, kardiyopulmoner arrest veya zayif periferik perfizyon

durumunda puls oksimetre guvenilir olmayabilir.

Dolasim

Damar yolu erigimi. ilaglarin ve sivilarin veriimesi ve kan érneklerinin alinmasi igin mutlaka damar yolu
acilmalidir. ResUlsitasyon sirasinda infant ve cocuklarda damar yolu erisimi zor olabilir. Kritik hasta
¢ocuklarda intravendz damar yolu denemeleri bir dakika sire geg¢mesine ragmen basarisiz olduysa
intraosseodz erisim saglanmalidir.298:569

intraosseéz erigim. intraossedz (I0) erisim, ilag, sivi ve kan Uriinlerinin uygulanmasi igin hizli, giivenilir ve

etkili bir yoldur.57%5™ jlaglarin etki baslama zamani ve yeterli plazma ilag konsantrasyonlarinin olusma siiresi



santral vendz yol uygulamalarina benzerdir.212572-574 Kemik iligi ornekleri kan grubu tayini ve kimyasal
analizlers™>>"" ve kan gazlari analizi igin kullanilabilir (kaviteye herhangi bir ilag enjeksiyonu yapilmamigsa
santral venoz kan gazlari degerlerine benzerdir).?!? Yiksek miktarlarda sivi uygularken el ile veya
sisirilebilen kafli sistemler ile basing uygulanmalidir.’”® Kalici damar yolu acilana kadar IO erisim
korunmalidir.

intravenéz erigim ve diger yollar. iO veya periferik vendz yol ile kargilastirildiginda, santral vendz erigim
daha glvenli ve uzun sireli erisim saglar ancak resisitasyon sirasinda avantaji yoktur.?®® Trakea igine ilag
uygulamalari giinimiizde 6nerilmemektedir.>”

Swvilar ve ilaglar. infant ve gocuklarda her tirlii dolasim yetersizliginde baslangi¢ sivisi olarak izotonik
kristalloidler dnerilmektedir.58%°81 Sistemik perfliizyonun yetersiz olduguna iligkin belirtiler varsa sistemik kan
basinci normal de olsa 20 ml kg bolus izotonik krsitalloid sivi verilmelidir. Her bolus uygulamadan sonra
cocugun klinik durumu ABCDE sistemi ile yeniden degerlendiriimeli ve tekrar bolus sivi uygulamasi veya
baska tedavi gerekip gerekmedigine karar verilmelidir. Bazi ¢ocuklarda erken dénemde inotropik veya
vazopressor uygulamasi gerekli olabilmektedir.582582 Daha az hiperkloremik asidoz olusturduklari
gerekgesiyle glinimiizde dengeli kristalloid sollisyonlarin tercih ediimesi konusunda kanitlar artmaktadir.584
%87 Travmaya bagh kanamalarda gorilebilen yasami tehdit edici hipovolemik sokta kristalloid kullanimi sinirh
tutularak masif kan transflzyonu protokolil gerekli olabilmektedir. Masif kan transflizyonu protokolleri
plazma, trombosit ve diger kan Urlnlerinin gesitli kombinasyonlari seklindedir®®58° ve lokal protokollere
uygun hareket edilmelidir.

Adrenalin. Adrenalin (epinefrin) sok uygulanmayan ve sok uygulanan ritimlerin algoritminde merkezi bir rol
oynamaktadir. Cocuklarda kardiyopulmoner resisitasyon sirasinda iV/iO uygulanacak adrenalinin ilk ve
sonraki dozlari igin 10 mikrogram kg dnerilmektedir. En yliksek tek doz 1 mg’'dir. Gerekirse daha sonraki
adrenalin dozlari 3-5 dakikada bir tekrarlanmalidir. Daha yiksek dozlarda tek doz adrenalin uygulanmasi
(10 mikrogram kg* Ustlinde) onerilmemektedir ¢lnkl kardiyopulmoner arrest sonrasi yasama dénme
oraninda artis veya norolojik sonuglarda iyilesme gorilmemigtir.5%0-594

Soka direngli pediyatrik VF/nabizsiz VT tedavisinde amiodaron. Pediyatrik olgulardaki soka direngli
VF/nabizsiz VT'de amiodaron kullanilabilir. Uglincii soktan sonra 5 mg kg bolus olarak verilir ve besinci
soktan sonra tekrarlanabilir. Diger kardiyak ritim bozukluklarinda hipotansiyonu 6nlemek i¢in amiodaron
sistemik kan basinci ve EKG monitérizasyonu izlemi altinda yavas olarak enjekte edilmelidir (10-20 dk
icinde).%% Sudaki ¢ozeltisi ile bu yan etki daha az gorilmektedir.’

Atropin. Atropin sadece vagal tonus artisina bagll bradikardi veya kolinerjik ilagc toksisitesinde
onerilmektedir.>%¢°%® Genelde kullanilan doz 20 mikrogram kg™dir. Ventilasyon ve oksijenasyona yanit
vermeyen ve zayIf perfizyonun eslik ettigi bradikardide ilk secilecek ilag¢ adrenalindir, atropin degildir.
Kalsiyum. Kalsiyum miyokard fonksiyonlari igin esansiyeldir,>®® ancak kardiyopulmoner arrest sirasinda
rutin kalsiyum kullanimi sag kalhmi iyilestirmemektedir.6%%61 Kalsiyum, hipokalsemide, kalsiyum kanal
blokeri asiri dozunda, hipermagnezemi ve hiperkalemide endikedir.5%?

Glukoz. Yenidogan, ¢ocuk ve erigkinlerden elde edilen verilere gbre kardiyopulmoner arrest sonrasi hem

hiper- hem de hipoglisemi sonucu olumsuz etkilemektedir®®, ancak bunun bir neden mi oldugu yoksa



sadece eslik eden bir durum mu oldugu bilinmemektedir. Kardiyak arrest sonrasi dahil, tim yarali veya kritik
hastalig1 olan g¢ocuklarda kan glukoz konsantrasyonlari yakindan izlenmelidir. KPR sirasinda hipoglisemi
varigi haricinde glukoz igeren sivilar verilmemelidir.?®* SDGD saglandiktan sonra hiper- veya
hipoglisemiden kaginilmalidir.6%®

Magnezyum. Kardiyopulmoner arrest sirasinda rutin magnezyum uygulamasina yonelik herhangi bir kanit
yoktur.6%6.697 Magnezyum tedavisi kanitlanmis hipomagnezemisi olan veya nedeni ne olursa olsun torsades
de pointes VT olan gocuklarda (50 mikrogram kg™) endikedir.5%

Sodyum bikarbonat. Kardiyopulmoner arrest sirasinda rutin sodyum bikarbonat uygulamasina yonelik
herhangi bir kanit yoktur.6°9-611 Uzamigs kardiyopulmoner arrest ve/veya agir metabolik asidozu olan gocukta
sodyum bikarbonat uygulamasi duslnilebilir. Sodyum bikarbonat ayrica hiperkalemiye eslik eden
hemodinamik instabilite durumunda veya trisiklik antidepressan asiri dozunda kullanilabilir.

Vazopressin — terlipressin. Erigkin veya ¢ocuklarda herhangi bir kardiyak arrest ritminde vazopressin veya
terlipressin’in adrenaline alternatif olarak veya adrenalin ile kombine edilerek kullaniimasini destekleyen

veya ret eden yeterli giincel kanit yoktur.246:248.249,612-616

Defibrilatorler

Kardiyopulmoner arrest gelisme riski olan cocuklarin tedavi edildigi hastanlerde veya diger saghk
kuruluglarinda yenidogan ve Uzeri ¢gocuk yaslari icin uygun enerji diizeylerine sahip manuel defibrilatdrlerin
bulundurulmasi gerekmektedir. Otomatik eksternal defibrilatorler (OED) enerji dozlari dahil tum degigkenler
icin dnceden ayarlanmistir.

Defibrilasyon icin ped/kasik boyutlari

Gogus duvari ile iyi temas sadlamak igin mimkiin olan en blylk boyuttaki kasiklar tercih edilmelidir. ideal
boyut bilinmemekle birlikte iki kasik arasinda iyi bir mesafe olmalidir.%2”68 Cocuklar igin 6nerilen kasik
boyutlari 10 kg altinda olanlar igin 4,5 cm c¢apinda ve 10 kg Ustinde olanlar (1 yas Ustl) igin 8-12 cm

¢apindadir. Kendinden yapisan pedler surekli yuksek kalitede KPR uygulamasini kolaylastirmaktadir.

Kasiklarin pozisyonu

Kasiklar gégus Uzerine antero-lateral pozisyonda sikica bastiriimali, bir kagik sag klavikulanin altinda digeri
sol aksillada olacak sekilde yerlestiriimelidir (Sekil 1.24). Eder kasiklar cok buyuk ise ve kagsiklar arasi
elektrik akimi atlama olasiligi varsa, bir kasik sirtin Gst tarafina, sol skapulanin altina, digeri de 6n tarafa

sternumun soluna yerlegtiriimelidir.



Sekil 1.24. Defibrilasyon igin kasiklarin pozisyonu — gocuk

Cocuklarda enerji dozlari. Avrupada ilk ve sonraki soklar igin 4 J kg™*6nerisi halen gegerlidir. Cocuklarda 4
J kg* Gstlindeki dozlar ile de (9 J kg¥a kadar) etkili defibrilasyon gergeklestiriimis ve yan etki goz ardi
edilebilecek kadar az gorilmustir.519620

Manuel bir defibrilator yoksa pediyatrik ritimleri taniyan bir OED kullaniimalidir.521-622 QED cihazi eneriji
dizeyini 1-8 yas arasi cocuklara uygun enerji dizeylerine (50-75 J) dusurebilecek o6zellige sahip
olmalidir.62425 Eger boyle bir OED yoksa, erigkin enerji diizeylerinde sok uygulayan standart erigkin OED’si
kullaniimalidir. Sekiz yas ustliindeki ¢ocuklarda standart OED ve standart kasik boyutu kullaniimahdir. Bir
yas altindaki cocuklar icin OED kullanimi (tercihen enerji diizeylerini disurebilenler) ile ilgili deneyimler

sinirlidir ancak bagka segenek yoksa kullaniimasi kabul edilebilir.

Kardiyopulmoner arrestte ileri yaklagim
Pediyatrik ileri yagsam destegi algoritmasi Sekil 1.25'de gorulmektedir. Sok uygulanmayan (Sekil 1.26) ve

sok uygulanan (Sekil 1.27) ritimler igin daha ayrintil algoritmalar bulunmaktadir.

Kardiyak monitérizasyon. Mimkin olan en kisa sirede EKG kablosu veya kendinden yapisan pedler ile
kardiyak monitérizasyon yapilarak sok uygulanan ve sok uygulanmayan ritim ayirimina varilmahdir. Sok
uygulanmayan ritimler nabizsiz elektriksel aktivite (NEA), bradikardi (dolasim belirtisi yok ve <60 dk?) ve

asistolidir. NEA ve bradikardide siklikla genis QRS kompleksleri izlenir. $ok uygulanan ritimler nabizsiz
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Sekil 1.25. Pediyatrik ileri yasam destegi algoritmasi




KARDIYAKRARRESTEBOKAUYGULANMAYANRITIME

2min . 2 min ' 2 min . 2 min . 2 min .
?) i - ?
KPR 10 20 3 4° s SDGDE
v V v
Adrenaline Adrenaline Adrenaline
0.01 mg/kg 0.01 mg/kg 0.01 mg/ka
\ 4

Sekil 1.26. Sok uygulanmayan ritim icin pediyatrik algoritma

KARDIYAKEARRESTEZOKAYGULANANRITIME

Shack || Shock || Shack |[Shadc Shock cck Shock  |[Shock
4k || 42%g 4lfkg  ||41%g 43k (|4l kg Akg || 4)ikg

S 2min 2min 2min 2min 2min 2min 2min
KPR ? 1° 2° 130 & {50! 6° 170 SDGDE
\ A v v
Adrenaline Adrenaline Adrenaline
v 0.01 mg/kg 0.01 mg/kg 0.01 mg/kg

Sekil 1.27. Sok uygulanan ritim igin pediyatrik algoritma

VT ve VF'dir. Bu ritimler daha ¢ok kalp hastaligi olan g¢ocuklarda veya addlesanlardaki ani kardiyak

arrestlerde goérulur.

Sok uygulanmayan ritimler. Cocuk ve adodlesanlarda gogu kardiyopulmoner arrest solunum kaynaklidir.%2
Bu nedenle OED veya manuel defibrilatér aramadan énce bu yas grubunda derhal KPR basglatiimalidir,

cunk( defibrilatérin hemen temini solunum kaynakl arrestlerde sonucu iyilestirmeyecektir. infant, cocuk ve



addlesanlarda en sik goérulen EKG 6rnegi asistoli ve NEA'dir. NEA, EKG’de elektriksel aktivite varken, nabiz
alinmamasi ile karakterizedir. Siklikla bir hipoksi sireci veya miyokard iskemisinden sonra gelisir, ancak
zaman zaman kalp debisinde ani bozulma yaratan geri dondurdlebilir bir neden olabilir (6rn. 4 H ve 4
T’lerden biri)

Sok uygulanan ritimler. Cocuklardaki kariyopulmoner arrestin %3,8 - 19'u primer VF seklindedir ve yas
arttikca nabizsiz VT/VF sikh@i artmaktadir.123340627-634 Ngbizsiz VT/VF'den yasama donmenin en onemli
belirleyicisi defibrilasyona kadar gecen stiredir. Erigkinlerde tanik olunan VF’lerde ilk 2 dakika icinde hastane
disinda defibrilasyon uygulandiginda yasama orani >%50’dir. Ancak defibrilasyona kadar gegen silre
uzadikca basari da dramatik olarak azalmaktadir: defibrilasyonda her bir dakikalik gecikme ile (KPR
uygulanmamasi durumunda) basari %7-10 azalmaktadir. Hastane ici resusitasyon sirasinda sekonder VF

gelisme orani %27’lere ulasabilmektedir. Boyle durumlarda prognoz primer VF’ye gore ¢ok daha kotiidiir.5%

Ekstrakorporeal yasam destegi. Konvansiyonel KPR’ye direncli ve olasi geri dondirtlebilir bir nedene
bagli kardiyak arrest durumunda olan c¢ocuklarda, eder hemen ekstrakorporeal yasam destedine
gecilebilecek olanaklar ve uzman ekip mevcutsa, ekstrakorporeal yasam destegine (EKYD) gegilmesi

dusunulmelidir.

Aritmiler

Anstabil aritmiler

Herhangi bir aritmisi olan gocukta yasam belirtileri ve santral nabiz olup olmadidi kontrol edilmelidir. Yasam
belirtileri yoksa, kardiyopulmoner arrest yaklasiminda bulunulmalidir. Cocukta yasam belirtisi ve nabiz
varsa, hemodinamik durumu degerlendirilmelidir. Hemodinamik durumu bozulmus ise ilk yapilacaklar:

Hava yolunu ag¢iniz

Oksijen uygulayiniz ve gerekirse asiste ventilasyon saglayiniz

EKG monitdéru veya defibrilator ile kardiyak ritim analizi yapiniz

Gocugun yasina gore ritmin hizli mi yavas mi oldugunu degerlendiriniz

Ritmin duzenli olup olmadigini degerlendiriniz

QRS kompleks genisligini 6lgtiniz (<0,08 sn ise dar kompleks, >0.08 sn ise genis kompleks)

N o o bk~ 0D P

Tedavi yaklasimi gocugun hemodinamik durumuna gore belirleyiniz

Bradikardi

Bradikardi genelde hipoksi, asidoz ve/veya agir hipotansiyon sonucu gelismektedir ve kardiyak arreste
donusebilir. Bradiaritmisi ve dolagim yetersizligi olan her cocuda %100 oksijen ve gerekirse pozitif basingh
ventilasyon uygulayin. Eger dekompanze dolagim yetersizligi olan ¢cocugun kalp atim hizi <60 dk* ise ve
oksijen ile ventilasyona hizla yanit vermiyorsa gégus kompresyonlari baglanmali ve adrenalin verilmelidir.
Resusitasyon sirasinda kardiyak pace uygulamasi (transventéz veya eksternal) genelde yararli degildir.

Oksijenasyon, ventilasyon, gégis kompresyonlari ve diger ilaglara yanit vermeyen AV blok veya sinls



daguma disfonksiyonlarinda pace dusunulebilir. Hipoksi veya iskemiye bagl asistoli veya aritmilerde pace

genelde etkili olmaz.

Tasgikardi

Dar kompleksli tasikardi. Supraventrikiler tasikardisi (SVT) olan c¢ocuklarda, hemodinamik durumlari
stabilse, vagal manevralar (valsalva veya dalma refleksi) uygulanabilir. Hemodinamigi stabil olmayan
¢ocuklarda da denenebilir ancak bu manevralar kimyasal veya elektriksel kardiyoversiyonu
geciktirmemelidir.

Adenozin, SVT'nin sinus ritmine dénismesinde genelde etkili olmaktadir. Kalbe mimkin olan en yakin
damardan hizli intraven6z enjeksiyon olarak uygulanmali ve ardindan hemen bolus NaCl verilmelidir. Eger
¢ocuk dekompanze sokta ve bilinci kapallysa, vagal manevra ve adenozin uygulanmamali ve derhal
elektriksel kardiyoversiyon yapiimalidir.

Damar yolu agllamamis veya adenozin ile ritim sinds ritmine dénmemisse elektriksel kardiyoversion (R
dalgalari ile senkronize) endikasyonu vardir. SVT igin uygulanacak olan kardiyoversiyon igin birinci sokun
enerji dlizeyi 1 J kg™ve ikinci sok icin 2 J kg olmalidir. Basarili olmazsa Uglincl soktan 6nce bir pediyatrik
kardiyolog veya yogun bakim uzmani gézetiminde amiodaron veya prokainamid verilmelidir. Daha buyuk

c¢ocuklarda verapamil kullanilabilir ancak infantlarda rutin olarak dnerilmemektedir.

Genis kompleksli tasikardi. Cocuklarda genis QRS kompleksli tasikardi nadirdir, daha ¢ok
supraventrikiler kaynaklidir..3” Ancak hemodinamik olarak anstabil olan gocuklarda aksi kanitlanana kadar
ritim VT olarak kabul edilmelidir. VT daha c¢ok kalp hastali§i olan ¢ocuklarda gorulir (6rn. kalp cerrahisinden
sonra, kardiyomiyopati, miyokardit, elektrolit bozukluklari, uzamis QT, santral vendz kateter varligi gibi).
Yasam belirtisi olan anstabil VT tedavisinde ilk segenek senkronize kardiyoversiyondur. ikinci kardiyoversion

denemesi basarisiz olursa veya VT tekrarlarsa antiaritmik tedavi dustnulmelidir.

Stabil aritmiler
Gocugun hava yolu, solunumu ve dolagimi korunurken aritmi tedavisi baglamadan 6nce uzman gorusu
alinmahdir. Cocugun klinik déykistne, mevcut klinigine ve EKG tanisina gore stabil genis QRS kompleksli

tasikardisi olan gocuk SVT gibi tedavi edilir ve vagal manevra veya adenozin uygulamasi yapilir.

Ozel durumlar

Kiint veya delici travmada yagsam destegi

Major travma sonrasi kardiyak arrest (kiint veya delici) cok yiiksek mortalite ile iligkilidir.292638%43 Geri
dondurilebilen nedenlerden 4 T ve 4 H dusunulmelidir. Kardiyak arreste rutin yaklagimdan farkh olarak 6zel
girisimlerin yapilmasini destekleyen kanit azdir, ancak delici yaralanmalari olan ¢ocuklarda resusitatif
torakotomi distinllebilir.644.645

Ekstrakorporeal membran oksijenasyon (EKMO)



Kardiyak hastalik tanisi olan ve hastane iginde arrest olan infant ve g¢ocuklarda eder uzman ekip, yeterli
donanim ve kaynak varsa EKMO vyararh bir kurtarici uygulama olabilir. Kardiyak nedenli olmayan arrestlerde
veya arrest gelismemis miyokardit veya kardiyomiyopatisi olan ¢ocuklarda EKMO lehine veya aleyhine

yeterli kanit yoktur.%2

Pulmoner hipertansiyon

Pulmoner hipertansiyonu olan cocuklarda kardiyak arrest gelisme riski artmistir.®4¢54 Bu c¢ocuklarin
resusitasyonu rutin protokollere gore yapilmali ancak ylksek FiO. ve alkaloz/hiperventilasyon uygulamaya
onem verilmelidir, ¢iinkl bu yaklasimla pulmoner vaskdler direng inhale nitrik oksid uygulamasi kadar etkili

bir sekilde disurilebilmektedir.64

Resiisitasyon sonrasi bakim
Kardiyak arrest sonrasi bakim multidisipliner yaklagim gerektirir ve tam bir nérolojik derlenme icin gerekli

tedavileri icermelidir.

Miyokard disfonksiyonu

Kardiyopulmoner reslsitasyondan sonra miyokard disfonksiyonu gorilebilmektedir.366.649-652 Pgrenteral sivi
ve vazoaktif ilaglarin uygulanmasi ile (adrenalin, dobutamin,dopamin ve noradrenalin) gocugun arrest
sonrasi hemodinamik durumu dizeltiimeye calisiimalidir ve sistolik kan basinci en az ¢gocudun yasina gore

5 persantilin Ustlinde tutulacak sekilde titre edilmelidir.5*2

Oksijenasyon ve ventilasyon hedefleri

Spontan dolasimi geri donen hastalarda, stabilizasyon saglandiktan sonra normal PaO. degerleri
(normoksemi) hedeflenmelidir.>5°6%3-655 Pediyatrik hastalar igin belli bir PaCO, hedefine yonelik yeterli kanit
yoktur, ancak PaCO. degerleri SDGD saglandiktan sonra olgiimeli ve hastalarin karakteristiklerine ve
gereksinimlerine gore diizenlenmelidir.3°7:512:559.6% Genel olarak normokapni hedeflenmesi mantiklidir ancak

duruma ve altta yatan hastaliga gore karar verilmelidir.

SDGD sonrasi yaklagim ve sicaklik kontrolii

Hafif hipotermi erigkinlerde 4464 ve yenidoganlarda®’ kabul edilebilir glvenli bir profile sahiptir. Yakin
zamanda hastane disinda yapilan THAPCA c¢alismasinda ¢ocuklarda hem hipoterminin (32-34°C) hem de
kontrollG normoterminin (36-37,5°C) uygun olabilecegi gosterilmistir.®°®

Bu calismada primer sonu¢ bakimindan (bir yil sonraki nérolojik durum) belirgin bir fark goéralmemigtir.
Spontan dolasim geri déndukten sonra hipertermi (>37,5 °C) ve agir hipoterminin (<32 °C) dnlenmesi i¢in

yakin sicaklik kontroll saglanmalidir.®?

Glukoz kontrolii



Kritik erigkin ve ¢ocuk hastalarda hem hiper hem de hipoglisemi sonuglari olumsuz etkilemektedir ve
onlenmelidir.®>%-% Ancak siki glukoz kontrolii de zararli olabilmektedir.®5? Kan glukoz diizeyleri monitorize

edilmeli ve hipo ve hiperglisemi 6nlenmelidir.

Kardiyopulmoner arrest sonrasi prognoz

Kardiyopulmoner arrest ve resusitasyondan sonra birgcok etken sonucu etkilese de resusitasyon ¢abalarinin
yararli oldugunun anlasiimasini saglayacak basit kilavuzlar yoktur.5'26% Reslsitasyonun slrdlrilip
surdurilmemesi kararinda 6nemli olabilecek etkenler KPR'nin suresi, arrestin nedeni, mevcut yandas
hastaliklar, yas, kardiyak arrestin gergeklestigi yer, tanik olunup olunmadigi,®%%% tedavi edilmemis
kardiyopulmoner arrest stresi (‘no flow’ time), ilk arrest ritminin sok uygulanabilen ritim olup olmadigi ve
eslik eden 06zel durumlar (buzlu suda bogulma®®5¢’ toksik ilag maruziyeti) seklinde sayilabilir. EEG’nin
prognostik etkinligi halen kesin degildir. Reslsitasyon ¢abalarinin sonlandirilmasi kararina yonelik kilavuz

‘resUisitasyonda etik ve yasama son verme’ bolimiinde tartigiimaktadir.©

Ebeveynlerin resiisitasyona eslik etmesi

Bazi bati toplumlarinda ebeveynlerin buyik ¢ogunlugu cocuklarinin resusitasyonu sirasinda o ortamda
bulunmak istemektedirler. Cocuklarinin élimi sirasinda yaninda bulunan aileler gocugun élimuane daha iyi
uyum saglamakta ve yas slrecini daha iyi gegirmektedirler.®® Bu konudaki kanitlar bazi segilmis tlkelerden
gelmektedir ve cesitli sosyokulturel ve etnik farkliliklar nedeniyle tim Avrupa Ulkeleri igin genellemek uygun

olmayabilir.

Dogumda bebeklerin resiisitasyonu
Az sonra yer alan kilavuzda dogum sirasinda resusitasyon icin sadece tek bir yol tanimlanmaktan o6te,
dogumda bebeklerin resusitasyonunun guvenli ve etkin olmasi igin yaygin kabul gérmus goruslere yer

verilmektedir.

Hazirhk

Dogum sirasinda, resusitasyon gereksinimi olan bebek sayisi oldukga azdir, bazilarinda bu perinatal gegis
déneminde sorun yasanmaktadir ve destek uygulanmamasi durumunda resUsitasyon gereksinimi ortaya
cikacaktir. Destege gereksinim olanlarin buyik ¢ogunlugunda sadece akcigerlerin havalandiriimasi yeterli

olmaktadir. Kiguk bir azinhigin ise akciger havalandiriimasina ek olarak kisa sureli gégus kompresyonlarina
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Sekil 1.28. Yenidogan yasam destegi algoritmasi (SpO2: transkutandz puls oksimetre, EKG: elektrokardiyograf, PBV: pozitif
basingli ventilasyon)

gereksinimi olabilir.6+¢7® Sorun gelisme olasiligi yliiksek oldugu bilinen dogumlarda 6zel egitiimis personel
bunmalidir ve bunlardan en az birisi yenidodanin endotrakeal entiibasyonu konusunda deneyimli olmalidir.
Dogumlarin gergeklestirildigi tim kurumlarda her dogum icin deneyimli bir resisitasyon ekibine hizla
ulasilabilmesi igin protokollerin bulunmasi gerekmektedir.



Evde planhi dogumlar

Kimin evde dogum yapip yapmayacagi ile ilgili 6neriler Glkeden Ulkeye degismektedir, ancak evde dogum
yapma karari, tibbi ekip ve ebelerle birlikte kararlastiriimis olsa da dogum sirasindaki resusitasyon igin
gerekli standartlardan higbir sekilde taviz verilmemelidir. ideal olarak evde yapilan tim dogumlarda egitimli
iki kisi bulunmahdir. Bunlardan biri yenidogana maske ile solunum ve gégus kompresyonlari uygulama

konusunda egitim gérmus, deneyim sahibi bir kisi olmalidir.

Gerecgler ve ortam
Dogum eger daha 6nceden belirlenmis bir yerde olmuyorsa, énerilen minimum arag¢ gereg seti icinde glvenli
asiste akciger ventilasyonu i¢in yenidogana uygun boyutta araglar, sicak, kuru havlu ve ortiler, umbilikal

kordu kesmek icin steril kesme araci ve doguma eslik eden kisiler icin temiz eldiven bulundurulmalidir.

Umbilikal kord klemplenmesinin zamanlamasi

Preterm infantlarda kord klemplenmesinin geciktirilmesi ve kordun sagiimasi ile ilgili sistematik bir
derlemede bu uygulamalar ile erken postnatal donemin daha stabil seyrettigi ve kontrol grubuna gore daha
ylUksek kan basinglari ve hemoglobin diizeylerinin elde edildigi saptanmistir.®”4 ResUsitasyon gereksinimi
olmayan yenidoganlarda kord klemplenmesinin en az bir dakika geciktiriimesi énerilmektedir. Daha fazla
kanit elde edilene kadar, dogumda solunumu olmayan veya aglamayan bebeklerde hemen resisitasyona

baslanabilecek sekilde umbilikal kord klemplenmelidir.

Sicaklik kontrolu

Erigkinler icin konforlu bir ortam sicakligi olan bir odada, c¢iplak, islak yenidogan vucut sicakhigini
koruyamaz. Hipotermi ve mortalite arasindaki iligki bir ylizylldan daha uzun stireden beri bilinmektedir®” ve
yeni dogmus asfiktik olmayan bebekler igin dogumdan hemen sonraki sicaklik tim gestasyon yaslarinda ve
ortamlarda mortalite igin guicli bir belirleyicidir.6’® Preterm infantlar bu konuda daha hassastir. Yeni dogmus,
asfiktik olmayan bir bebekte dogumdan sonra vicut sicakhgi 36,5-37,5°C arasinda tutulmahdir. Bebegin

vucut sicakligini korumak énemlidir ancak hiperterminin (>38,0°C) 6nlenmesi igin yakin izlenmelidir.

ilk degerlendirme

Apgar skoru, yenidoganda restisitasyon gereksiniminin olup olmadiginin anlagiimasi igin gelistiriimemistir.5”®
Ancak skorun bazi 6geleri, (6rn. solunum hizi, kalp atim hizi ve tonus gibi) hizla degerlendiriimek kosuluyla,
resiisitasyon gereksinimi olan bebeklerin taninmasini saglayabilir.”” Ayrica, 6zellikle kalp atim hizinin ve
daha az 6nemli olarak solunumunun tekrarlayan degerlendirmeleri ile bebegin uygulanan tedaviye yanit

verip vermedigi veya daha ileri destedin gerekip gerekmedigi anlagilabilir.

Solunum
Bebegin soluyup solumadigi kontrol edilmelidir. Soluyorsa; solunumun sayisi, derinligi ve simetrik olup

olmadigi ve gasping veya hirilti gibi anormal solunum 6rnegi sergileyip sergilemedigi degerlendiriimelidir.



Kalp atim hizi

Dogumdan hemen sonra kalp atim hizi belirlenerek bebegin durumu degerlendirilir, ayrica kalp atim hizi,
yapilan tedavilere yanitin basarili oldugunu gosteren en hassas bulgudur. Kalp atim hizi en iyi sekilde apeks
Uzerinden stetoskop ile dinlenerek®”® veya elektrokardiyograf ile®%-¢82 degerlendirilebilir. Umbilikal kord
kokinden nabiz palpasyonu da siklikla etkilidir fakat yaniltabilir, ¢linki kord pulsasyonu ancak 100 atim dk?
Uzerindeyse glivenilirdir®” ve klinik degerlendirme ile kalp hizi oldugundan yavas gibi algilanabilir.679.683.684
Resusitasyon ve/veya surekli solunum destegi uygulanan bebeklerde modern bir pulsoksimetre ile kalp hizi

glvenilir bir sekilde saptanabilir.%8!

Renk

Renk degerlendirmesi ile oksijenasyon hakkinda fikir edinmek g¢ok dogru degildir,®®® ve mimkinse
pulsoksimetre ile dederlendiriimelidir. Saglikh bir bebek dogdugunda mavidir ancak etkili solunum
basladiktan sonra 30 sn icerisinde pembelesmeye bagslar. Eger bir bebek mavi goérinimdeyse,
pulsoksimetre ile oksijenasyon kontrol edilmelidir.

Tonus

Cok gevsek bir bebegin genelde bilinci yoktur ve ventilasyon destedi gereklidir.

Taktil uyari
Bebegin kurulanmasi islemi genelde etkili solunum saglamak igin yeterli bir taktil uyaridir. Uyari icin daha
fazla kuvvet iceren yontemlerden kaginin. Eger kisa sureli bir uyariy1 takiben spontan ve etkili solunum

baglamiyorsa daha ileri destege gereksinim vardir.

ilk degerlendirmeye goére siniflandirma
ilk degerlendirmeye dayali olarak bebek (i¢ gruptan birine dahil olabilir:
1. Giglii solunum veya aglama, iyi tonus, kalp atim hizi >100 dk*
Kordun hemen klemplenmesine gerek yoktur. Bu bebegin kurulanma ve sicak havluya sarilmasi ve uygun
oldugunda anneye verilmesi disinda bir gereksinimi yoktur.
2. Yetersiz solunum veya apne, normal veya azalmis tonus, kalp atim hizi <100 dk*
Kurulayiniz ve értliniz. Bu bebek maske ile ventilasyondan yararlanabilir, ancak ventilasyon ile kalp atim
hizi yeterince artmiyorsa gogus kompresyonlari da gerekli olabilir.

3. Yetersiz solunum veya apne, gevsek, kalp atimi hizi diisiik veya alinamiyor, siklikla

perfiizyonun zayif oldugunu diisiindiiren solukluk mevcut

Kurulayiniz ve sariniz. Bu bebegin derhal hava yolu kontroliine, akcigerlerin inflasyonuna ve ventilasyona
gereksinimi vardir. Bunlar basariyla saglandiktan sonra kompresyonlar ve belki de ila¢ uygulamasi gerekli
olabilir. Preterm bebekler yeterli soluyabildigi halde respiratuvar distress bulgulari gosterebilir ve baslangigta
CPAP ile desteklenmelidir.



Yenidogan yasam destegi

Degerlendirme sirasinda bebegin yeterli ve diizenli normal solunumu yoksa ya da kalp atim hizi 100 dk*
altinda ise yenidogan yasam destegine baslanmalidir. Hava yolunun agilmasi ve akcigerlerin
havalandiriimasi genellikle gerekli olan girisimlerdir. Ayrica, bu iki basamak basari ile tamamlanmadan daha

kompleks girisimler faydasizdir.

Hava yolu

Bebek basi nétral pozisyonda olacak sekilde sirtistl yatirimahdir (Sekil 1.29). Bebegin omzunun altina
yerlestirilecek 2 cm kalinhigindaki bir battaniye ya da havlu uygun bas pozisyonunun korunmasinda faydali
olacaktir. Glgsuz bebeklerde jaw thrust uygulamasi ya da uygun blyuklikteki orofaringeal airway kullanimi
hava yolu agilmasinda yararli olabilir. Hava yolu agilmasinda supin pozisyon gelenekseldir ancak miyadinda
dogan bebekler igin rutin dogumhane uygulamalarinda bu iglemler yan pozisyonda da yapilmaktadir.5%®
Rutin olarak orofaringeal aspirasyon yapilmasi gerekli degildir.®” Ancak hava yolu obstriksiyonu varsa

aspirasyon yapilmalidir.

Sekil 1.29. Basi nétral pozisyonda olan yenidogan

Mekonyum

Hafif mekonyum bulasmis amniyon sivisi sik olarak gorillir ve ekstrauterin yasama gegis gugligu
dusundurmemelidir. Dogumda yogun mekonyum bulagsmis amniyon sivisi varligi ise perinatal distress
belirtisidir ve resusitasyon gereksinimi olabilecegini dustundurmelidir. Mekonyum bulasi ile dogmus canli,
hareketli bebege intrapartum aspirasyon ve rutin endotrakeal entiibasyon oneriimemektedir. Ancak koyu
mekonyum bulasi ile dogmus hareketsiz, gevsek bir bebekte orofarinks goéruntilenerek hava yolunu
tikayabilecek maddelerin aspirasyonu endikasyonu vardir. Mekonyum varliginda endotrakeal entibayon
rutin olmamalidir ve siipheli trakeal obstriiksiyon durumunda disinilmelidir.?88-%2 Onemli olan solunumu
olmayan veya yeterli solumayan bebeklerde ilk bir dakika icinde ventilasyonun baslatimasi ve

geciktiriimemesidir.

ilk soluklar ve asiste ventilasyon
Dogum sirasindaki ilk adimlardan sonra, solunum cabasi yetersizse ya da solunum yoksa akcigerlerin

havalandiriimasi 6nceliklidir. Miyadindaki bebeklerde resiisitasyona hava ile baslayiniz.®®® Yeterli ilk akciger



inflasyonunun temel belirleyicisi kalp hizindaki hizli dizelmedir; kalp hizi dizelmiyorsa gégis duvarinin
hareketi kontrol edilmelidir. ilk bes pozitif basingl inflasyon sirasinda baslangi¢ inflasyon basincini 2-3
saniye kadar suUrdirin. Bu akcigerlerin ekspansiyonuna yardimci olacaktir.®%4% Dogum sirasinda
reslsitasyona ihtiyac duyan ¢cogu bebek akciger ekspansiyonunun ilk 30 saniyesinde kalp atim sayisinin ani
artigi ile yanit verir. Kalp hizi artmasina karsin bebek yeterli solunum yapmiyorsa, yeterli spontan solunum
donlnceye kadar dakikada 30 solunumla ve her inflasyon bir saniye siirecek sekilde solunum yaptirilmalidir.
Akcigerler yeterli diizeyde havalandiriimaz ise gégls kompresyonlari da etkili olmayacaktir; bu nedenle
dolasim destedine baslamadan o©nce akcigerlerin havalandiriimasi saglanmalidir. Bazilari hava yolu
kontroliinii trakeal entiibasyon ile saglarlar, ancak bu durum egitim ve deneyimi gerektirir. intiibasyonu
saglayacak olanak yoksa ve kalp hizi diisliyorsa, hava yolu pozisyonu tekrar gézden gegcirilmeli, entibasyon
uygulayabilecek bir meslektas cagirilirken inflasyonu saglayacak solunumlar uygulanmalidir. Bebegin

normal dizenli solunumu donlinceye kadar solunum destegine devam edilmelidir.

Sekil 1.30. Yenidoganin maske ile ventilasyonu

Hava/oksijen

Term bebekler. Pozitif basingli ventilasyon (PPV) ile solunum destegi gereksinimi olan term bebeklerde
%100 oksijen yerine hava (%21) ile baslanmasi tercih edilmelidir. Eger yeterli ventilasyona ragmen kalp
atim hizinda veya oksijenasyonda artis yoksa (mimkiinse oksimetre ile izlenmelidir) veya kabul edilebilir
dizeylerde tutulamiyorsa daha ylksek konsantrasyonlarda oksijen uygulanarak yeterli preduktal oksijen
satiirasyonu elde edilmeye calisiimalidir.5%-97 Y{iksek oksijen konsantrasyonlari artmis mortalite ve spontan
solunum baslamasinda gecikme ile iliskilidir,®®® ve bu nedenle ylksek konsantrasyonlarda oksijen

uygulandiginda mimkin olan kisa sire igcinde daha dlsik konsantrasyonlara dontimelidir.59369

Preterm bebekler. 35 haftanin altindaki preterm infantlarin dogum sirasindaki resusitasyonunda hava veya
disik konsantrasyonda oksijen (%21-30) kullaniimalidir.8:6%2.790.701 yygulanan oksijen konsantrasyonu
saglikli term bebeklerin dogumdan hemen sonraki degerlerinin yaklasik %25 persantilinde olacak sekilde,

kabul edilebilir preduktal oksijen satlrasyonlari elde edilene kadar titre edilmelidir.5%6:6%7



Puls oksimetre

Modern puls oksimetreler, yenidogan probu kullanildiginda, kalp atim hizini ve transkitan oksijen
satiirasyonunu dogumdan sonraki 1-2 dakika iginde guvenilir bir sekilde gostermektedir.”279 Deniz
seviyesinde dogan saglikli bebeklerde dogum sirasinda SpO. degerleri yaklasik %60’dir,’** ve 10 dakika
icinde >%90’a ulagir.®®® Bunun 25 persantili dogumda yaklasik %40 ve 10 dakika sonra yaklasik %80’dir.%’
Puls oksimetre kullanilarak asiri oksijen kullanimindan kacginiimalidir. Kabul edilebilir dizeylerin Gzerinde

transkltandz oksijen satlirasyonu degerleri 6lcildigiinde uygulanmakta olan oksijen derhal azaltiimalidir.

Pozitif end ekspiratuvar basing
ilk basamak uygulamalarina ragmen apneik kalan tim term ve preterm bebeklere ilk akciger inflasyonundan
sonra pozitif basingl ventilasyon uygulanmalidir. PPV uygulanan preterm yenidoganlarda yaklasik 5 cmH.O

pozitif end ekspiratuvar basing (PEEP) eklenmelidir.67

Asiste ventilasyon cihazlan

Kendinden sigsen balon veya T pargasi olan mekanik bir cihaz ile etkili ventilasyon saglanabilir.”5:7%
Kendinden sisen balonlar komprese gaz olmadigi durumlarda kullanilabilen tek ventilasyon aracidir fakat
surekli pozitif basing (CPAP) uygulanmasina olanak saglamaz ve PEEP valfi olsa bile PEEP

uygulanamaz.”’

Laringeal maske

Vicut agirhdr >2000 gr veya >34 hafta Ustinde dodan bebeklerde pozitif basingli ventilasyon uygulamasi
icin ylz maskesi veya endotrakeal entlibasyona alternatif olarak laringeal maske dustnilebilir.78:700
Laringeal maske mekonyumlu bebeklerde, gogus kompresyonlari sirasinda veya acil intra-trakeal ilag

uygulamalari i¢cin degerlendiriimemigtir.

Tablo 1.3 Gestasyon haftasina gére oral trakeal tlip hizasi

Gestasyon (haftalar) ETT dudak hizasi (cm)
23-24 55
25-26 6,0
27-29 6,5
30-32 7,0
33-34 7,5
35-37 8,0
38-40 8,5
41-42 9,0

Trakeal tiipiin yerlesimi
Yenidogan resusitasyonu sirasinda endotrakeal entlibasyon dugtnulmesi gereken durumlar:
e Trakeada obstriksiyona yol agan etkeni uzaklastirmak amaciyla alt hava yolu aspirasyonu igin
o Maske ile solutma teknigi ve/veya yenidoganin bas pozisyonunun dlzeltimesine ragmen balon

valf maske ile ventilasyonun etkili olmamasi veya uzamasi durumunda



e (G06gus kompresyonlari uygulandiginda

e Ozel durumlarda (érn. konjenital diyafragma hernisi veya trakeal suirfaktan uygulamasi igin)
Trakeal entiibasyon uygulamasi ve zamanlamasi resisitasyon yapan Kisilerin becerisi ve deneyimine
baglidir. Tablo 1.3'de gestasyon yasina uygun tiip gaplari gorilmektedir.”'° Cesitli Ureticilerin trakeal tipler
Uzerinde yer alan ve endotrakeal tlipin dogru yerlestirimesine yardimci olan vokal kord belirteglerinin ¢ok
degisken oldugu bilinmelidir.?
Endotrakeal tipun yerlesimi entlibasyon sirasinda gorsel olarak degerlendirilip yeri dogrulanmalidir. Trakeal
entlibasyon ve aralikli pozitif basingli ventilasyondan sonra kalp atim hizinda belirgin yikselme gorilmesi
tiplin trakeobronsiyal agacgta oldugunun iyi bir gostergesidir.”*? Duslk dodum agirlikli bebekler danhil,
ekshale edilen CO, 6lgimi infantlarda trakeal tiip yerlesiminin dogrulanmasinda etkili bir yontemdirt3716 ve
yenidodanlarda yapilan ¢alismalara gore kalp debisi olan yenidoganlarda trakeal yerlesimi tek basina klinik
degerlendirmeye kiyasla daha hizli ve glvenli gosterdigi belirtiimektedir.”*>"” Ekshalasyonda CO-
olmamasi 6zofageal entiibasyon oldugunun glicli bir gostergesidir’*®7*> ancak kardiyak arrest sirasinda ve
cok dusiik dogum agirlikli bebeklerde™8 yanlis negatif dlglimler oldugu da bildirilmistir.”*®* Spontan dolagimi
olan yenidoganlarda klinik degerlendirmeye ek olarak ekshale edilen COy’in saptanmasi tupun trakeal

yerlesimde oldugunun dogrulanmasi igin en glvenilir ydntem olarak dnerilmektedir.

Surekli pozitif hava yolu basinci

Tum spontan soluyan ancak solunum sikintisi olan preterm bebeklerde baslangigtaki solunum destegi
endotrakeal entlibasyondan ziyade slrekli pozitif hava yolu basinci (CPAP) uygulanarak saglanmalidir.”%
21 Miadinda dogmus bebeklerde uygun CPAP uygulamasina kilavuzluk edecek veri azdir ve daha fazla

caligsmalara gereksinim vardir.”22:723

Sekil 1.31. Yenidoganda ventilasyon ve gégus kompresyonu

Dolasim destegi
Yeterli ventilasyona ragmen kalp hizi 60 atim dk¥’dan az ise gégis kompresyonlari uygulayiniz. Yenidogan
resusitasyonunda ventilasyon en etkili ve o6nemli uygulama oldudu icin gégus kompresyonlarina

baslamadan dnce ventilasyonun yeterli ve etkili oldugundan emin olunmasi hayati 6neme sahiptir. Gogus



kompresyonlari uygulamak icin en etkili teknik, sternumun Ugte bir alt bélimunde iki bagparmagin yan yana
yerlestiriimesi, govdenin diger parmaklar ile kavranmasi ve sirtin desteklenmesidir (Sekil 1.31).72* Bu teknik
daha 6nce 6nerilen iki parmak teknigine goére daha ylksek kan basinglari ve koroner arter perflizyonu saglar
ve daha az yorucudur.”?>728 Gogus kompresyonlari, sternum goégls duvarinin 6n-arka gapinin yaklasik tgte
biri kadar cokturtlerek ve kompresyonlar arasinda eski haline gelmesine izin verilecek sekilde
uygulanmalidir.

Kompresyon-ventilasyon orani 3:1 olarak uygulanmali, yaklasik olarak 90 kompresyon ve 30 solunum
olacak sekilde dakikada 120 kompresyon saglanmalidir.”*3738 Kompresyon ve ventilasyonlar koordine
edilerek eszamanl uygulama o6nlenmelidir.”*® Dogumda resisitasyonda 3:1 orani onerilmektedir ¢lnkii
kardiyovaskiiler kollapsin esas nedeni gaz degisimindeki bozulmadir. Ancak kurtaricilar kardiyak kékenli bir
arrest dustniyorsa daha ylksek oranlar (6rn. 15:2) uygulayabilirler. G6gls kompresyonlari uygulaniyorsa
verilen oksijen konsantrasyonunun %100’e ¢ikariimasi uygun olur. Yaklasik 30 sn sonra ve daha sonra da
diizenli olarak kalp atim hizi kontrol edilmelidir. Spontan kalp atim hizi 60 atim dk* {zerinde oldugunda

gogus kompresyonlari sonlandiriimalidir.

llaglar

Yenidoganin resusitasyonunda nadiren ilaglar gereklidir. Yenidoganda bradikardi genellikle yetersiz akciger
inflasyonu ya da derin hipoksi nedeniyledir ve yeterli solunumun saglanmasi bunun duzeltiimesi igin en
dogru adimdir. Bunun yaninda, kalp hizi yeterli ventilasyon ve gogiis kompresyonlarina ragmen 60 atim dk*
altinda kaliyorsa, ila¢ kullanimini diisinmek mantikli olabilir. ilaglar en iyi umbilikal venéz kateterden
verilebilirler (Sekil 1.32).

1 umbilical vein

2 umbilical arteries

Sekil 1.32. Arter ve venlerin gorildigi yenidogan gébek kordonu

Adrenalin. insanlar tzerindeki veriler eksik olmakla birlikte yeterli ventilasyon ve gégis kompresyonlarinin
kalp hizini 60 atim dk* (izerine ¢ikarmada basarisiz olmasi durumunda adrenalin kullaniimasi mantikhdir.
Eger adrenalin kullanilirsa 10 mikrogram kg™ (1:10000’lik adrenalin’den 0,01 ml kg) intravendz olarak en
kisa zamanda verilmelidir. Gerekiyorsa, daha sonraki dozlar 10-30 mikrogram kg* (1:10000’lik

adrenalin’den 0,01-0,03 ml kg™) olarak tekrarlanir.®¢9%7% Trakeal yol kullaniimamalidir.



Bikarbonat. Yenidogan resusitasyonunda bikarbonatin rutin kullanimini énermek igin yeterli veri yoktur.
Diger tedavilere yanit alinamayan uzamis arrest durumlarinda ancak KPR ile yeterli ventilasyon ve dolagim

saglandiktan sonra 1-2 mmol kg yavas intravendz enjeksiyon seklinde uygulanmalidir.

Sivilar

Kan kaybindan sliphe ediliyorsa ya da yenidoganda sok bulgulari varsa (soluk, yetersiz perflizyon, zayif
nabiz) ve diger resusitasyon islemlerine yeterli yanit vermiyorsa sivi verilmesi diisiintlmelidir.”*° Bu nadir bir
durumdur. Uygun kan yoksa baslangigta bolus olarak 10 ml kg? izotonik kristalloid sivi verilmelidir. Basarih
olursa idame igin tekrarlamak gerekebilir. Preterm infantlarin restsitasyonunda volim uygulamasi nadiren
gereklidir ve fazla miktarda volimin hizla verilmesine bagli intraventrikiler ve pulmoner hemoraji ile

iliskilendirilmektedir.

Resilisitasyonun uygulanmamasi veya sonlandiriimasi
Yenidogan mortalite ve morbiditesi bolgeye ve kullanilabilir kaynaklara gore degismektedir.”** Bu tlr
bebeklerde agresif tedavilerin avantajlari ve dezavantajlari konusunda uygulayicilar, ebeveynler ve

toplumlar iginde degisik gortsler vardir.”42743

Resilisitasyonun sonlandirilmasi

Lokal ve ulusal komiteler resusitasyonun sonlandiriimasi endikasyonlarini belirleyeceklerdir. Yenidogan
bebedin kalp hizi algillanamiyorsa ve 10 dakika sireyle de bdyle devam ediyorsa, resusitasyonun
sonlandiriimasi uygun olabilir. Karar kisiye 6zgl verilmelidir. Dogum esnasinda kalp hizinin 60 atim dk*
altinda oldugu ve 10 ya da 15 dakika surekli ve yeterli resusitasyon cabasina ragmen dizelmedigi

durumlarda izlenecek yol daha az belirgindir ve bu konuda kilavuzluk verilememektedir.

Resisitasyon uygulanmamasi

Ozellikle ebeveynler ile dnceden tartisma olanadi olmusgsa, reslsitasyon yapiimamasinin disinilebilecegi,
mortalitesi ylksek veya sonuglari kot olan durumlarin belirlenmesi mimkiinddr.”*474¢ Dogumhanede
kullanilabilecek gestasyonel yas degerlendirmesi ve prematirelerde <25 hafta gestasyon disinda kanita
dayal belli bir prognostik skorlama guinimuizde yoktur. Resusitasyona baglamama veya resuisitasyonu

sonlandirma karari alindiginda bebegin ve ailesinin konforu ve haysiyetine 6zen gosterilmelidir.

Ebeveynler ile iletisim

Yeni dodan bebegin bakimiyla ilgilenen ekibin, bebegin durumu ile ilgili olarak ebeveynlerini bilgilendirmesi
onemlidir. Dogum sirasinda rutin bakimdan sonra eger mimkiinse bebek en kisa zamanda anneye
verilmelidir. Eger resusitasyon gerekli ise, aileye uygulanan islemler ve neden gerekli olduklar hakkinda

bilgi verilmelidir. Ebeveynlerin resiisitasyona eslik etme istegi miimkiinse desteklenmelidir.”*’

Resiisitasyon sonrasi bakim



Resusitasyon gecirmis olan bebeklerin durumu sonradan bozulabilir. Yeterli ventilasyon ve dolagim
saglandiktan sonra bebegin idamesi saglanmalidir ve yakin izlem ve ileriye yonelik tedavi uygulanmali veya

bdyle bir merkeze nakledilmelidir.

Glukoz
Asfiksi ve resusitasyondan sonra en az beyin hasari ile iliskili olan kan glukoz konsantrasyonu dizeyleri
glinimiz kanitlarina gére heniz tanimlanamamistir. Ciddi reslsitasyon gerektiren infantlar monitérize

edilmeli ve glukoz diizeyleri normal sinirlar igcinde tutulacak sekilde tedavi edilmelidir.

indiiklenmis hipotermi

Orta veya agir hipoksik-iskemik ensefalopatisi olan miadinda veya miadina yakin heniz dogmus infantlara
mUmkinse terapotik hipotermi uygulanmalidir.”#8749 Tiim viicut sogutmasi veya selektif bas sogutmasi
yontemlerinden ikisi de uygundur. Dogumdan 6 saat sonra baslatilan sogutmanin insan yenidogdaninda etkili

oldugunu gosteren herhangi bir kanit yoktur.

Prognostik araglar

Klinik uygulamada, arastirmalar sirasinda ve prognoz belirlemek amaciyla yaygin olarak kullanildigi
halde,”® gozlemciler arasinda ve ayni gozlemcinin gézlemleri arasinda buyik farkliliklar olmasi nedeniyle
APGAR skorunun kullanilabilirligi sorgulanmaktadir. Bunun bir nedeni de tibbi tedavi alan infantlarin ya da
preterm dogmus olanlarin nasil skorlanmasi gerektigi konusunda bir uzlasiya varilamamasidir. Bu nedenle
skorun su sekilde gelistiriimesi onerilmistir: durumun olusmasi igin hangi tedavinin uygulaniyor oldugu ve
gestasyonel yasa uygun olup olmadigindan bagimsiz olarak, tim parametreler bebegin durumuna uygun
olarak skorlanmalidir. Ayrica bebegin mevcut klinigini olusturmak icin gerekli olan tum girisimler de
skorlanmalidir. Bu kombine-APGAR skoru preterm ve term infantlarda konvansiyonel APGAR skoruna goére

sonucun daha iyi 6n gorilmesine olanak saglamaktadir.”752

Bilgilendirme/Geribildirim
Resusitasyondan once her ekip Uyesinin gorevinin ne oldugunun tartigsiimasi énemlidir. Dogumhanede
yapilan bir uygulamadan sonra olayin geribildirimi yapilarak pozitif ve yapici elestirilerde bulunulmal,

gerekirse bazi ekip Uyelerine ayrica kisisel gérisme onerilmelidir.

Akut koroner sendromlara ilk yaklagim

Akut koroner sendrom (AKS) kavrami koroner kalp hastaliginin akut belirtilerinin G¢ farkl seklini
icermektedir (Sekil 1.33): ST elevasyonlu miyokard infarktiisi (STEMI), non-ST elevasyonlu miyokard
infarktlisii ve anstabil anjina (UAP). Non-ST elevasyonlu miyokard infarktiisii ve UAP genelde non-STEMIi-
AKS kavrami iginde kombine edilmistir. AKS’larda ortak patofizyoloji, ruptlire veya erode olmus bir
aterosklerotik plaktir.”®® Elektrokardiyografi (EKG) o6zellikleri (ST elevasyonu olmasi veya olmamasi)

STEMI'yi non-STEMi'den ayirdetmede kullanilir. Sonuncusu ST segment depresyon, nonspesifik ST



segment degisiklikleri veya normal EKG ile birlikte olabilir. ST elevasyonu yoksa kardiyak belirteglerden,
Ozellikle troponin T veya | plazma konsantrasyonlarinda artig, miyokard hucresi nekrozu igin en spesifik

belirtecdir ve non-STEMI olduguna isaret eder.

Akut koroner sendromlar, ani kardiyak olime yol agcan malign aritmilerin en sik gérilen nedenidir. Terapotik
amag, ventrikiler fibrilasyon (VF) veya asiri bradikardi gibi akut yasami tehdit eden durumlarin tedavi
edilmesi, sol ventrikil fonksiyonun korunmasi ve miyokard hasarini en aza indirgeyerek kalp yetersizligi

gelismesinin 6nlenmesidir. Glincel kilavuzlar semptomlarin baslamasindan sonraki ilk saatlere yoneliktir.
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Sekil 1.33 Akut koroner sendromlarin (AKS) tanimlanmasi; EKG, elektrokardiygram; SDB, sol dal blogu, STEMI, ST elevasyonu
olan miyokard infarktiisii; NSTEMI, ST-elevasyonu olmayan akut miyokard infarktiisii ; troponin ¢, kardiyak troponin; AAP, anstabil
angina pektoris, TIMI, akut miyokard infarktiisiinde tromboliz; GRACE, akut koroner olaylar ile ilgili global kayit

Hastane digi tedavi ve acil servisteki ilk tedavi bolgesel kapasite, kaynak ve diuzenlemelere goére farklilik
gosterebilir. Buradaki oneriler Avrupa Kardiyoloji Dernedi ve Amerikan Kardiyologlar/Amerikan Kalp

Derneginin ST elevasyonlu veya elevasyonsuz AKS tani ve tedavi kilavuzu onerileri dogrultusundadir.424.754



Akut koroner sendromlarda tani ve risk belirlemesi

AKS bulgu ve semptomlari

AKS tipik olarak yayilan gégus agrisi, dispne ve terleme ile ortaya cikar, ancak yaslilarda, kadinlarda ve
diyabetiklerde atipik semptomlar veya alismamis belirtiler gorulebilir. Bu AKS bulgu ve belirtilerinin hic biri
tek basina AKS tanisi koydurmaz. Nitrogliserin uygulamasi ile goégus adrisinda azalma yanilticidir ve
diyagnostik bir manevra olarak éneriimemektedir.”*®> STEMI olan hastalarda semptomlar daha belirgin ve

daha uzun sureli olabilir ancak STEMi ve non-STEMI ayirt edilmesinde glivenilir degildir.424756-758

12 derivasyonlu EKG

AKS suphesi oldugunda, hasta ile ilk gériismede, taniyi ve yonlendirmeyi hizlandirmak icin mimkiin olan en
kisa sire icinde 12 derivasyonlu EKG cgekilip yorumlanmalidir.”>*756.758 So| ventrikll (LV) hipertrofisi veya sol
dal blogu (LBBB) yoklugunda J noktasinda él¢ilen ST segment elevasyonu spesifik voltaj kriterlerine
uygunsa tipik olarak STEMi tanisi konabilir.#?* Miyokard iskemisinin siirdiigiine iligkin klinik siiphe duyulan
veya yeni gelismis sol dal blogu olan hastalarda primer perkitan girisim (PKG) éncelikli olmak tzere derhal
reperflizyon tedavisi diistiniimelidir. inferior STEMI olan her hastada sag ventrikiil miyokard infarktiistinin

saptanabilmesi i¢in sag prekordiyal derivasyonlar da mutlaka kaydedilmelidir.

Hastane 6ncesi donemde 12 derivasyonlu EKG kaydedilmesi hastay! kabul edecek olan birimin édnceden
bilgilendiriimesini mimkin kilar ve hastaneye ulasildiktan sonra tedavi kararlarini hizlandirir. Bir¢ok
calismaya godre, hastane 6ncesi dénemde 12 derivasyonlu EKG cekildiginde hastaneye ulastiktan sonra
reperfliizyon tedavisi baslanana kadar gegen slre 10-60 dakikaya indirilebilmektedir. Boylece ister PKG,
ister fibrinoliz ile olsun, reperflizyona kadar gecen slre kisalarak daha fazla hastanin hayatta kalmasi

sag@lanabilecektir. 759767

Egitimli acil personeli (Acil tip doktorlari, paramedikler, hemsireler) STEMI tanisini hastanede konulan tani
dizeyinde yiiksek spesifite ve sensitivite ile koyabilmektedir.”®® 7% Kalitenin korunmasi ve sirdiriimesi
kosuluyla paramedik ve hemsgirelerin direkt tibbi konsiiltasyon olmaksizin STEMi tanisi koyabilmeleri akla
uygun gibi gérunmektedir. Eger hastane Oncesi, olay yerinde EKG c¢ekilemiyorsa, bilgisayar tzerinden

yorumlanmasi’’%’"t veya EKG’nin hasta ile birlikte hastaneye ulastiriimasi mantikhdir.762770-777

Biyokimyasal belirtegler, erken taburcu etme kurallari ve gégus agrisi gézlem protokolleri

EKG’de ST elevasyonu bulunmadiginda kisisel 6ykl ve biyokimyasal belirteclerde artis (Troponinler, CK ve
CK-MB) non-STEMI icin tipiktir onun STEMI ve anstabil anjinadan ayirdedilmesini saglar. Yiiksek duyarlikta
(ultrasensitif) olan kardiyak troponin dizeyleri stipheli kardiyak iskemi semptomlari olan hastalarda tani
konmasinda duyarlilik ve kesinligi artirir.””® Acil servise gelen, kardiyak iskemi dlistindiiren semptomlari olan
her hastada ilk degerlendirme icinde kardiyak biyokimyasal belirte¢ dizeyleri de istenmelidir. Ancak hasar
gbrmis miyokarddan biyokimyasal belirte¢ salinimindaki gecikme miyokard infarktisin ilk saatleri igin

tanisal amagla kullanimina engel teskil etmektedir. Semptomlarin baslamasi lizerinden 6 saat gegcmis ve



baslangigta negatif kardiyak troponin bulgusu olan hastalarda biyokimyasal belirtegler 2-3 saat iginde

tekrarlanmali ve 6 saat sonrasina kadar hs-cTn bakilmalidir (normal troponin igin 12 saat sonra).

AKS stphesi olan ve dykiide ve fizik muayenede 6zelligi olmayan, baslangi¢c EKG bulgulari ve biyokimyasal
belirte¢ dlzeyleri negatif olan hastalarda AKS tanisi glvenli olarak ekarte edilemez. Bu nedenle tani
koymak ve tedavi karari vermek icin hastanin bir sire izlenmesi zorunludur. Akut miyokard infarktisu
ekarte edildikten sonra herhangi bir zamanda hasta, anatomik koroner hastalik varligi igin non-invazif bir

degerlendirmeye veya induklenebilir iskemi olup olmadigi yéninden provokatif testlere tabii tutulmalidir.

Goruintuleme teknikleri

Supheli AKS, ancak negatif EKG bulgusu ve negatif kardiyak biyokimyasal belirtecleri olan hastalarin etkili
bir sekilde taranmasi sikintili bir durumdur. Non invazif goriintileme teknikleri (BT anjiyografi,’”® kardiyak
manyetik rezonans goriintileme, miyokardiyal perflizyon goriintiileme® ve ekokardiyografi’®) bu dislik risk
grubu hastalarin belirlenmesi ve eve guvenle taburcu edilebilecek alt gruplarin saptanmasi igin
degerlendirilmistir.”®278% Acil servislerde ekokardiyografi rutin bulundurulmalidir ve tim AKS sliphesi olan
hastalarda uygulanmalidir.

Yakin zamanda acil serviste akut gogus agrisi tedavisinde multidedektor bilgisayarli tomografi koroner
anjiyografi (MDCTCA) kullanimi 6nerilmigtir. Yeni yapilan bir metaanalize gére MDCTCA’nin acil servise
gbgus agrisi ile bagvuran dusuk ve orta riskli hastalarda sensitivitesi ylksek ve negatif olasilik orani 0.06
gibi disuk oldugundan, AKS’nin guvenli olarak ekarte edilmesinde vyararli bir ydntem oldugu
belirtiimektedir.”® Ancak iskemiyi kanitlayacak anatomik bulgulari gésterememesi, radyasyon maruziyeti ile

kanser riski ve olasi asiri kullanima yol agilabilecegi endigeleri ile bu yontemin degeri sorgulanmaktadir.

Akut koroner sendromlarin tedavisi — semptomlara yonelik

Nitratlar

Sistolik kan basinci 90 mmHg’'nin Uzerinde ve hastanin devam eden iskemik gégus agrisi varsa gliseril
trinitrat kullaniimasi disunulebilir(Sekil 1.34). Gliseril trinitrat akut pulmoner konjesyon tedavisinde de yararli
olabilir. Hipotansiyonu olan hastalarda (sistolik kan basinci <90 mmHg), 6zellikle bradikardi eslik ediyorsa,
inferior infarkti olan ve sag ventrikul tutulumu stphesi bulunan hastalarda nitratlar kullaniimamahdir. Gliseril
trinitrat 0,4 mg sublingual veya esdederi, eger sistolik kan basinci uygunsa, her 5 dakikada bir 3 doz daha
uygulanabilir. inatci agri veya pulmoner édem varliginda 10 mcg dk* intravendz yoldan baslanarak istenilen

kan basincina gore titre edilmelidir.

Analjezi
Morfin, nitrata direngli agrida tercih edilen analjeziktir ve pek ¢ok olguda hasta lzerinde sakinlestirici etki
yaparak sedatif ihtiyacini ortadan kaldirir. Morfin vendz kapasitans damarlari genislettigi icin pulmoner

konjesyonu olan hastalarda ayrica faydalidir. Morfin 3-5 mg baslangi¢ dozunda intravendz olarak



verilmelidir ve hastanin agrisi geginceye dek her birkag dakikada bir tekrarlanabilir. Analjezi i¢in non-steroid

anti-inflamatuvar ilaglardan (NSAID), protrombotik etkilerinden dolayi kaginilimalidir.”®”

Oksijen

Kardiyak arrest, SDGD saglandiktan sonra ve AKS’da ek oksijen uygulamasinin sorgulanmasina yonelik
kanitlar giderek artmaktadir. AKS dusunidlen ve akut gogus agrisi olan hastalar agir hipoksi bulgulari,
dispne veya kalp yetersizligi bulgulari olmadik¢a ek oksijen uygulamasina gereksinim duymazlar. Yuksek
akimda oksijen uygulamasinin komplikasyonsuz miyokard infarktlisi olan hastalarda zararl olabilecegine
iliskin kanitlar giderek artmaktadr,393.788-790

Kardiyak arrest sirasinda %100 oksijen kullaniimalidir. Spontan dolasim geri déndukten sonra inspire edilen
oksijen konsantrasyonu arteriyel kan oksijen satlrasyonu %94-98 arasinda veya kronik obstruktif akciger

hastaligi olanlarda %88-92 arasinda olacak sekilde titre edilmelidir.#247%1
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Sekil 1.34. Akut koroner sendromlarin tedavi algoritmasi; EKG, elektrokardiyogram; SKB, sistolik kan basinci; STEMI, ST
elevasyonu olan miyokard infarktiisii; non-STEMI-AKS, ST elevasyonu olmayan akut koroner sendrom; PKG, perkiitan koroner

girisim

Akut koroner sendromlarin tedavisi - nedene yonelik

Trombosit agregasyon inhibitorleri



Trombosit aktivasyon ve agregasyonu AKS’u baslatan asil sire¢ oldugu igin, trombosit agregasyonunun
inhibisyonu, ST segment elevasyonlu olsun veya olmasin, reperfliizyon yapilsin veya yapilmasin ve

revaskilarizasyonlu olsun veya olmasin, AKS’larin tedavisinde birincil 5neme sabhiptir.

Asetil salisilik asit (ASA). Buyuk randomize kontrolli caligmalarda, hastanede yatan AKS’lu hastalarda
ASA (75-325 mg) verilmesinin reperflizyon veya revaskularizasyon stratejisinden bagimsiz olarak mortaliteyi

azalttigi ileri strtdlmektedir.

ADP reseptor inhibitorleri. Tienopiridinler (klopidogrel, prasugrel) ve siklo-pentil-triazolo-pirimidin, ADP
reseptorlerini geri donlsimsiz olarak inhibe ederler, ticagrelor (geri dontsumli) ve ASA ile olusan

trombosit agregasyonunu daha da azaltirlar.

Glikoprotein (Gp) IIB/lIA inhibitorleri. Glikoprotein (Gp) IIB/IIIA reseptdr inhibisyonu trombosit
agregasyonunda son ortak baglantidir. Abciximab Gp IIB/IIIA reseptérinin geri déntsimsiz inhibisyonuna
yol acarken, eptifibatid ve tirofiban geri dénlsimli inhibisyona yol agar. STEMi ve non-STEMI-AKS
hastalarinda Gp IIB/IIIA inhibitorleri ile rutin tedaviyi destekleyen yeterli veri mevcut degildir. Koroner

anatomi bilinmedikge Gp IIB/IIIA reseptor blokerleri verilmemelidir.

Antitrombinler

Anfraksiyone heparin (AFH), ASA ile beraber fibrinolitik tedavi veya primer PKG’e yardimci olarak kullanilan
indirekt bir trombin inhibitériidir ve anstabil anjina ve STEMi tedavisinin dnemli bir parcasidir. Giiniimiizde
AKS’lu hastalarin tedavisinde bir takim alternatif antitrombinler mevcuttur.

AFH ile kiyaslandiginda, bu alternatiflerin daha spesifik bir faktér Xa aktivitesi (dusik molekil agirlikh
heparinler (DMAH), fondaparinux) vardir ya da bunlar direkt trombin inhibitérleridir (bivalirudin).
Rivaroxaban, apixaban ve diger oral direkt trombin antagonistleri spesifik bir hasta grubunun
stabilizasyonundan sonra endike olabilir ancak AKS’un baslangi¢ tedavisinde yeri yoktur.”®? Antitrombinlerin
kullanimina iligkin ayrintili bilgi 8. Bélimde Akut Koroner Sendromlara ilk Yaklagim bashigi altinda yer

almaktadir.

STEMi ile bagvuran hastalarin reperfiizyon stratejisi

STEMI olan hastalarin reperfiizyon terapisi miyokardiyal enfarktiisiin tedavisinde son 30 yilin en énemli
gelismesidir. Reperfluzyon fibrinoliz ile, PPKG ile veya her ikisinin kombinasyonu ile saglanabilir.
Reperflizyon tedavisinin etkinligi blylk oranda semptom baslangicindan reperfiizyona kadar gegen zaman
araligina baglidir. Fibrinolizis spesifik olarak semptom baslangicindan sonraki ilk 2-3 saatte etkilidir; PPKG

ise daha az zaman duyarlidir.

Fibrinoliz



STEMi’si olan hastane digi hastalara veya yeni oldugu varsayilan sol dal blogu ile birlikte olan AKS belirti ve
bulgularina fibrinolitik verilmesi faydalidir. En fazla etki semptomlardan hemen sonra verilmesi halinde
gérilir. Dogrudan acil servise basvuran AKS semptomlari veya STEMi icin EKG kaniti (veya yeni oldugu
varsayllan sol dal bloju veya dogru posterior infarktlisi) olan hastalara PPKG i¢in zamaninda erisim
saglanamiyorsa mumkin olan en kisa surede fibrinolitik tedavi verilmelidir. Hastane 6ncesi fibrinolizisin

gercek avantaji >30-60 dk gibi uzun transport sureleri oldugunda gorulir.

Fibrinolitik tedavi uygulayan saglik calisanlari kontraendikasyonlari ve risklerinin farkinda olmalidirlar. Blyuk
AMV’leri olan hastalar (6rn. yaygin EKG degisiklikleri gésteren) olasilikla fibrinolitik tedaviden en ¢ok fayda
gorenlerdir. Fibrinolitik tedavinin yararlari inferior duvar infarktislerinde anterior infarktislere gére daha az
etkilidir.

Primer perkiitan girisim

STEMi’si olan hastalarin ilk basamak tedavisi stent yerlestirimi ile birlikte olan ya da olmayan koroner
anjiyoplasti olmustur. Yiksek-volimli merkezde, ilk tibbi bulugsma sonrasinda, uygun uzman statlisinde
bulunan deneyimli bir operatér tarafindan ilk balon sisirilmesi sinirli bir gecikmeyle gergeklestiriien PPKG,
acil uygulanan fibrinolizis ile kiyasliginda morbidite ve mortalite Gzerine olumlu etkiler gdsterdiginden tercih

edilen tedavidir.”®?

Primer PKG’e karsi fibrinoliz

Primer PKG, kateter laboratuvar tesislerine erisim, uygun beceride klinisyen ve ilk balon sismesindeki
gecikme ile kisithdir. Fibrinolizis tedavisi ise yaygin olarak kullanilan reperfizyon stratejisidir. Her iki tedavi
stratejisi de iyi kurgulanmigtir ve son dekadlarda buyuk randomize c¢ok merkezli ¢alismalarin konusu
olmustur. Semptomlarin baglamasindan PPKG nedeniyle gecikmeye kadar gegen sure (tanidan balon
intervaline eksi tanidan igne intervaline) en uygun revaskularizasyon stratejisini se¢gmek igin anahtardir.
Fibrinolitik tedavi iskemik semptomlarin baslamasindan 2-3 st icinde basvuran hastalar icin en etkin olanidir.
Semptomlarin baglamasindan itibaren 2 saat iginde baglandiginda ve kurtarma veya gecikmis PKG ile
kombine edildiginde PPKG ile uygun sekilde karsilastirilabilir. Erken bagvuranlarda, geng yastaki hastalarda
ve genis anterior infarktislerde PPKG ile ilgili 60 dk’ik gecikme kabul edilemezken ge¢ bagvuranlarda

(semptomlarin baslamasindan >3 st) 120 dk’ya kadar olan PPKG ile ilgili gecikmeler kabul edilebilir.”9

Bakim sistemlerinin iyilestiriimesi PPKG icin zamandaki ge¢ kalmayi belirgin olarak azaltacaktir; 579

e Hastane-dncesinde EKG bir an énce gekilmelidir ve STEMI tanisi igin yorumlanmalidir. Bu hem PPKG
hem de fibrinolitik tedavi planlanan hastalar icin mortaliteyi azaltabilir.

e STEMI tanisi EKG iletimi ile veya hekimler veya yilksek egitimli hemsire veya paramedikler tarafindan
bilgisayarli EKG yorumlamasi yardimi ile veya olmadan olay yerinde yorumlama ile gergeklestirilebilir.

e Planlanan strateji PPKG oldugunda, hastane dncesindeyken PPKG igin kateterizasyon laboratuvarinin

aktivasyonu mortalitenin azalmasina katkida bulunacaktir.”’



Etkili bir bakim sistemi i¢in ek unsurlar sunlardir:

e 7/24 mevcut bulunan kateterizasyon laboratuvarinin 20 dakika icinde hazir olmasi gerekliligi.

¢ Semptom baslangicindan PKG’ye kadar gecen gercek zamanl sirece gercek zamanl veri geri bildirimi
saglanmasi

Fibrinolizis igin kontrendikasyonu bulunan hastalara, reperflizyon tedavisi hi¢ saglamamaktansa, gecikmeye

ragmen PKG uygulanmasi hala izlenmesi gereken tedavi seklidir. Sok ile basvuran STEMI hastalari igin,

primer PKG (veya koroner arter bypass cerrahisi) tercih edilen reperflizyon tedavisidir. Fibrinolizis sadece

PKG i¢in dnemli bir gecikme olacaksa dusunulmelidir.

Primer PKG igin triyaj ve tesisler arasi transfer

STEMi’si olan hastalarin blyik ¢odunluguna ilk tani hastane éncesi ortamda veya PKG yapilamayan
hastanenin Acil Servisinde konulmaktadir. PKG 60-90 dk’lik zaman iginde gercgeklestirilebilecekse o zaman
PKG igin dogrudan triyaj ve transport hastane oOncesi fibrinolizise tercih edilir.””-%1 PKG yapilamayan
hastanenin acil servisine STEMi ile basvuran erigkin hastalar icin, kabul edilebilir zaman gecikmeleriyle
PPKG’nin gerceklestirilebilmesi kosuluyla bir PKG merkezine fibrinoliz yapilmadan acil transfer
dusunulmelidir.

Anterior infarktlisi olan ve 2-3 saat'ten daha kisa surede basvuran daha gen¢ hastalarda acil fibrinolitik
tedavi uygulamasinin (hastane-igi veya disi) veya PPKG icin transferin hangisinin daha Ustin oldugu net
degildir.”®* STEMi hastalarinin PPKG igin transferi, semptomlarin baslangicindan 3 saatten fazla ancak 12

saatten az slirede bagvuranlar icin transferin hizla basarilmasi kosuluyla olabilir.

Fibrinoliz ve perkiitan koroner girisimin kombinasyonu

Fibrinolizis ve PKG koroner kan akimi ve miyokardiyal perflizyonu yeniden saglama ve idame ettirmek igin
cesitli kombinasyonlarda kullanilabilir. Fibrinolitik tedavi sonrasinda rutin acil anjiyografi iKH'de artma ve
mortalite veya reinfarktlis agisindan herhangi bir fayda saglamadan major kanamaya neden olur.892-8%
Klinik belirtilere vel/veya yetersiz ST-segment rezolisyonuna gore basarisiz fibrinoliziste anjiyografi
uygulanmasi uygundur.®%’ Klinik olarak basarili fibrinolizis durumunda (klinik belirtilerle ve ST-segment
rezollisyonu >%50 ile kanitlanmig), fibrinolizis (farmako-invazif yaklasim) sonrasi anjiyografinin birka¢ saat
ertelenmesinin sonuclari iyilestirdigi gdsterilmistir. Bu stratejide fibrinolitik tedaviden sonra gerekirse

anjiyografi ve PKG igin erken transfer yer almaktadir.

Ozel durumlar

Kardiyojenik sok. Ozellikle miyokardiyal iskemi bly(k bir zonda ise veya miyokardiyal infarktistin mekanik
bir komplikasyonu ise Akut Koroner Sendrom (AKS), kardiyojenik sokun en dnemli nedenidir. Nadir olmakla
birlikte, hayatta kalarak taburcu edilen hastalarda iyi kalitede yasam olmadan gelisen kardiyojenik sokun
kisa donemli mortalitesi %40’a gikmaktadir.8® Erken invazif strateji, (6rn. primer PKG, fibrinolizisten sonra

erken donemde PKG) revaskiilarizasyon igin uygun olan hastalar igin endikedir.8®® Gézlemsel galismalar bu



stratejinin yash hastalarda da (75 yasin Uzerinde) yararli olabilecegini gostermektedir. Klinik pratikte sik

olarak kullanilsa da kardiyojenik sokta IAKB’nin kullanimini destekleyen kanit yoktur.8%

inferior infarktiis, klinikk sok ve acik akciger alanlari bulunan hastalarda sad ventrikiler infarktiisten
supheleniniz. V4R derivasyonunda ST segment elevasyonu >1 mm olmasi sagd ventrikiler infarktls igin
yararl bir gostergedir. Bu hastalarin %30’a varan hastane-i¢ci mortalitesi bulunmaktadir ve reperfiizyon
tedavisinden buylk olclide fayda gordrler. Nitratlar ve diger vazodilatérlerden kagininiz ve hipotansiyonu

intravenoz sivilarla tedavi ediniz.

Basarili KPR sonrasinda reperfiizyon. Kardiyak arrest sonrasinda spontan dolasimi geri dénen (SDGD)
(6rn. gerekli goruldiagu taktirde erken koroner anjiyografiyi (KAG) takiben acil PKG), 6zellikle de uzamis
resUsitasyon sonrasi olan ve nonspesifik EKG degisiklikleri bulunan hastalarin invazif yénetimi spesifik kanit
ve kaynak kullanimi (PKG merkezlerine hasta transferi dahil) tGzerinde énemli etkileri olmadidi igin tartismali

olmustur.

[h5]ST-elevasyonu ile birlikte SDGD sonrasinda PKG

Akut koroner lezyon en yaygin olarak SDGD sonrasi elektrogramda (EKG) ST segment elevasyonu (STE)
veya sol dal blogu (SDB) olan hastalarda goézlenmektedir. Randomize calisma olmamakla birlikte bircok
g6zlemsel ¢alismanin sagkalim ve noérolojik sonug ile ilgili bildirdigi yararlilik gibi, bu erken invazif yénetimin
ST segment elevasyonlu hastalarda klinik olarak anlamli bir faydaya neden olan strateji olmasi buyuk
oranda mumkinddr. Son zamanlardaki bir meta-analizde erken anjiyografinin hastane mortalitesinin
azaltiimasi [OR 0.35 (0.31 - 0.41)] ve norolojik olarak olumlu sagkalimla [OR 2.54 (2.17 to 2.99)] iligkili
oldugu gosterilmistir.”®’

Mevcut verilere dayanarak, acil kardiyak kateterizasyon laboratuvar degerlendirmesi (ve gerekirse acil
PKG), EKG’de ST segment elevasyonu olan supheli kardiyak kaynakli HDKA sonrasinda SDGD olan

secilmis erigkin hastalarda yapilmalidir.8®

Gozlemsel galismalar da HDKA sonrasinda optimal sonuglarin bu hasta grubunda nérolojik olarak saglam
sagkalimi gelistirmek i¢in olan genel stratejinin bir pargasi olarak, standardize kardiyak-arrest-sonrasi
protokol icinde kombine edilebilen, hedeflenen vicut sicakhidr yénetimi ve PKG kombinasyonu ile

basarilacagini géstermektedir.

ST-elevasyonu olmadan SDGD sonrasinda PKG. Kardiyak arrest sonrasinda SDGD olup ST elevasyonu
olmayan hastalarda, gozlemsel calismalardan,*%412 veya alt grup analizinden*'® gelen tim veriler acil
kardiyak kateterizasyon laboratuvari dederlendirmesinin potansiyel yarari konusunda cgeliskilidirler. Koroner
nedenli kardiyak arrestin en ylksek riskini tagiyan hastalarda SDGD sonrasinda acil kardiyak kateterizasyon
laboratuvari degerlendirmesinin tartisilmasi makul gérinmektedir. Hastanin yasi, KPR suresi, hemodinamik

instabilite, bagvurulan kardiyak ritim, hastaneye varistaki nérolojik durum ve algilanan muhtemel kardiyak



etiyoloji olasiligi gibi gesitli faktorler isleme alma kararini etkileyebilirler. PKG olmayan bir merkeze bagvuran
hastalarda endike oldugunda anjiyografi ve PPKG icin transfer, erken anjiyografiden beklenen yararlar ile

hasta transportundan dodacak riskler tartilarak bireysel bazda diastnilmelidir.

ilk yardim

ilk yardim akut bir hastallk veya yaralanma icin saglanan yardim davraniglari ve ilk bakim olarak
tanimlanir. ilk yardim herhangi bir durumda herhangi biri tarafindan baslatilabilir. ilk yardim uygulayicisi
asagidakileri uygulayabilen ilk yardim konusunda egitimli kisi olarak tanimlanir:

e tanir, degerlendirir ve ilk yardim gereksinimine oncelik verir

e uygun yetkinlikleri kulllanarak bakim saglar

e sinirlamalari tanir ve gerektiginde ek bakim talep eder

ilk yardimin amaglari, hayati korumak, acilar hafifletmek, daha fazla hastalik veya yaralanmayi énlemek ve
iyilesmeyi desteklemektir. ILCOR ilk Yardim Hizmet Kuvveti tarafindan olusturulan ilk yardim igin 2015
tanimi, yaralanma ve hastalii tanima ihtiyacini, spesifik beceri tabani gelistirme gereksinimini ve ilk yardim
uygulayicilari icin es zamanh olarak acil bakimi saglama ve acil tibbi servisleri ve gerekiyorsa diger tibbi
bakimi aktive etme ihtiyacini gidermektedir.8'! ilk yardim degerlendirmeleri ve miidahaleler tibben saglam
ve bilimsel kanita dayali tibba veya bdyle bir kanitin yoklugunda tibbi uzman oybirligine dayali olmahdir. ilk
yardimin kapsami, egitim ve diuzenleyici gerekliliklerin her ikisinden de etkileneceginden tamamen bilimsel

degildir. ilk yardimin kapsami Ulkeler, devletler ve iller arasinda degistiginden, burada yer alan kilavuzlarin

durumlara, gereksinimlere, ve diizenleyici kisitlamalara gére arindiriimasi gerekebilir.

Medikal aciller igin ilk yardim

Soluyan ancak yanit vermeyen kazazedeye pozisyon verilmesi

Birgok farkli yan-yatar derlenme pozisyonlari karsilastiriimistir ancak timtnde pozisyonlar arasinda anlamli
bir farklilik tespit edilmemigtir.812-814

Yanitsiz olan ancak normal soluyan bireyleri supinde (sirt Ustl yatar) birakmak yerine lateral, yan-yatar
derlenme pozisyonunda tutunuz. Resusitasyon-iligkili agonal solunum veya travma gibi belirli durumlarda,

kisiyi derlenme pozisyonuna almak uygun olmayabilir.

Sok kazazedesi i¢in optimal pozisyon
Sokta olan kisileri supin pozisyonunda (sirtustl yatar) birakiniz. Travma ile ilgili bir kanit yoksa vital
bulgularda gegici bir iyilesme saglamak igin pasif bacak kaldirmayi kullaniniz;8587 bu gegici iyilesmenin

klinik ©nemi belirsizdir.

ilk yardim igin oksijen uygulamasi
llk yardim uygulayicilari tarafindan ilave oksijen kullanimi igin direkt endikasyon yoktur.88-%21 jlave oksijenin

hastalik seyrini komplike eden veya klinik sonuglari bile kotiilestiren potansiyel yan etkileri olabilir. ilave



oksijen kullanildig taktirde, sadece kullanimi konusunda yeterli egitimi olan ilk yardim uygulayicilari

tarafindan ve eftkilerini izleyebiliyorlarsa uygulanmalidir.

Bronkodilatér uygulamasi

Astimda bronkodilatér uygulamasinin ¢ocuklarda semptomlarin iyilesme suresini kisalttigi, geng erigkin
astim hastalarinda dispnenin subjektif diizelmesi igin gegen zamani azalttigi gosterilmistir.822823 Kendilerinin
bronkodilatdr uygulamalari sirasinda solunumda zorluk yasayan astimli bireylere yardimci olunuz. ilk yardim

uygulayicilari bronkodilatér uygulamasinin gesitli yontemleri icin egitilmelidirler.824-826

inmenin taninmasi

inme santral sinis sisteminin non-travmatik fokal vaskdiler-kaynakl hasarlanmasi olup tipik olarak serebral
infarktus, intraserebral hemoraji ve/veya subaraknoid hemoraji formlarinda gorulen kalici hasar ile
sonuglanir.8’ Bir inme merkezine erken kabul edilme ve erken tedavi blylk oranda inme sonucunu
iyilestimekte, bu durum inme semptomlarini hizla taniyacak ilk yardim uygulayicilarinin gerekliligini
vurgulamaktadir.822829 inme-tarama aracinin kullaniminin kesin tedavi siiresini iyilestirdigi konusunda gicli
kanitlar bulunmaktadir.830-833 Akut inmeden slphelenilen bireylerde tani ve kesin tedavi igin siireyi azaltan
bir inme degerlendirme sistemini kullaniniz. ilk yardim uygulayicilari inmenin erken taninmasina yardimci
olmak igin FAST [Face (Yuz), Arm (Kol), Speech (Konusma), Tool (Araci)] veya CPSS [Cincinnati
(Cincinnati), Pre-hospital (Hastane-éncesi), Stroke (inme), Scale (Olgegi)] kullanimi konusunda

egitilmelidirler.

Goglis agrisi icin Aspirin uygulamasi

Hastane-6ncesi ortamda, sUpheli miyokard infarktisine baglh gégus agrisinin baslamasindan sonraki ilk
saatlerde aspirinin erken uygulanmasi, kardiyovaskiler mortaliteyi azaltir.8348% Hastane-6ncesi ortamda,
supheli miyokard infarktiisiine (AKS/AMIi) bagh gégiis agrisi olan erigkinlere 150-300 mg cignenebilir aspirini
erkenden veriniz. Ozellikle anaflaksi ve ciddi kanama komplikasyonlari igin risk nispeten disikt(r,836-840
Aspirin, bilinen allerjisi olan veya aspirin i¢in kontrendikasyonu bulunan hastalara uygulanmamalidir.
Etiyolojisi belirsiz gégus agrisi bulunan erigkinlere aspirin verilmemelidir. Aspirinin erken uygulanmasi

hastanin kesin tedavi i¢in hastaneye transferini asla geciktirmemelidir.

Anaflaksi i¢in adrenalinin ikinci dozu

Anaflaksi acil tani ve mudahale gerektiren ve potansiyel olarak fatal seyredebilen allerjik reaksiyondur.
Adrenalin, 6zellikle ciddi allerjik reaksiyonun ilk birka¢ dakikasinda verildiginde anaflaksinin patofizyolojik
bulgularini tersine geviren en énemli ilagtir.?87.841842 Hastane-oncesi ortamda adrenalin intramuskdler olarak
kendi kendine veya egitimli bir ilk yardim uygulayicisinin yardimi ile tek doz 300 mcg adrenalin (erigkin
dozu) ihtiva eden 6nceden doldurulmus otomatik enjektorlerle uygulanir. Anaflaksisi olan bireylerde

hastane-oncesi ortamda ilk intramuskuler oto-enjektor ile uygulanan adrenalin dozu sonrasinda 5-15 dakika



icinde bulgular hafiflemiyorsa adrenalinin ikinci intramuskiler dozunu uygulayiniz.8438%2 Adrenalinin ikinci

intramuskuler dozu semptomlar yeniden goruldiginde de gerekli olabilir.

Hipoglisemi tedavisi

Diyabet hastalarinda hipoglisemi genellikle aclik, bas agrisi, ajitasyon, tremor, terleme, psikotik davranig
(siklikla sarhoslugu andiran) ve biling kaybi gibi tipik belirtileri olan ani ve yasami tehdit edici bir olaydir.
Kazazede igin hizh ilk yardim tedavisi gerektiginden bu semptomlarin hipoglisemi olarak taninmasi ¢ok
onemlidir. Semptomatik hipoglisemisi olan bilingli hastalar 15-20 g glukoz ile es deder glukoz tabletleri ile
tedavi ediniz. Glukoz tablet yoksa sekerin diger beslenme formlarini kullaniniz.83%% Hasta bilingsiz veya
yutamiyorsa bu durumda aspirasyon riski agisindan oral tedavi durdurulmali ve acil medikal servisler

aranmalidir.

Efor-iligkili dehidratasyon ve rehidrasyon tedavisi

ilk yardim uygulayicilari siklikla spor etkinlikleri sirasinda “hidrasyon istasyonlari’na yardimci olmak iizere
cagirllirlar. Basit egzersiz-kaynakli dehidratasyonu olan bireylerin rehidrasyonu igin %3-8 oral karbohidrat-
elektrolit (KE) igeceklerinden kullaniniz.8%6-8%* Rehidrasyon igin kabul edilebilir alternatif igecekler iginde
karbohidrat elektrolit sollisyonu eklenmis veya eklenmemis su, %12 KE sollsyonu,®® hindistan cevizi suyu,
857,863,864 04,2 siit®®! veya gay yer alir.8%885 Hipotansiyon, hiperpireksi veya mental durum degisiklikleri olan
ciddi dehidratasyonu bulunan bireyler igin oral hidrasyon uygun olmayabilir. Bu Kigilere intravendz sivi

uygulayabilen ileri tibbi uygulayici tarafindan bakim verilmelidir.

Kimyasal maruziyete bagl g6z yaralanmasi

Kimyasal bir madde ile maruziyete bagh goz yaralanmasi igin surekli buyuk hacimlerde temiz su kullanimi
ile gbzu irrige edecek sekilde derhal harekete geginiz. Buyuk hacimli su ile irrigasyon duguk hacim veya
salin irrigasyonu ile kiyaslandiginda korneal pH'’yi diizeltmede ¢ok daha etkindir.8% Acil saglik profesyoneli

incelemesi icin bireyi yonlendiriniz.

Travma acilleri igin ilk yardim

Kanama kontrolii

Mumkun oldugunca eksternal kanamayi kontrol etmek igin, bir sargi olsun veya olmasin direkt basi
uygulayiniz. Majoér eksternal kanamayi bir ekstremitenin proksimal basing noktalarinin kullanimi veya
yukseltiimesi ile kontrol etmeye c¢alismayiniz. Ancak mindr veya kapali ekstremite kanamalar icin, basing
uygulanarak veya uygulanmadan lokalize soJuk tedavisi faydal olabilir.867868 Direkt basi ile kanamanin
kontroli mumkuin olmadidinda hemostatik sargi veya turnike kullanimi ile kanamanin kontroli mimkin

olabilir (agagiya bkz).

Hemostatik sargilar



Hemostatik sargilar cogunlukla cerrahi ve askeri ortamlarda, 6zellikle yara boyun, abdomen veya kasik gibi
komprese edilemeyen bélgelerde oldugunda kanamayi kontrol etmek igin kullaniimaktadir.8%%-873 Hemostatik
sarglyl direkt basinin ciddi eksternal kanamay! kontrol edemedigi durumda veya yara direkt basinin
uygulanmasinin mimkin olmadigi pozisyonda ise kullaniniz.8748"7 Bu sargilarin givenli ve etkili sekilde

uygulanmasini saglamak igin egitim gereklidir.

Turnike kullanimi

Vaskiiler yaralanmasi olan ekstremitelerin kanamasi hayati tehdit eden kan kaybina neden olabilir ve savas
alani ve sivil ortamda 6nlenebilir 6limlerin baslica nedenlerinden biridir.888”° Turnike savas dizeninde ciddi
eksternal uzuv kanamalari igin yillardir kullaniimaktadir.8%881 Turnike uygulamasi mortalitede azalma ile
sonuglanmaktadir.880-88 Direkt yara basisi bir uzuvdaki ciddi eksternal kanamayi kontrol edemiyorsa turnike

kullaniniz. Bir turnikenin guvenli ve etkili sekilde uygulanmasini saglamak igin egitim gereklidir.

Acili bir kingi dogrultma

Kiriklar, ¢ikiklar, burkulmalar ve zorlanmalar genellikle ilk yardim uygulayicilari tarafindan bakim saglanan
ekstremite yaralanmalaridir. Acili bir uzun kemik kingini dogrultmayiniz. Yaral uzuvu kirngi kemik tahtasi ile
baglayarak koruyunuz. Kiriklarin yeniden dizeltimesi sadece spesifik olarak bu islemi yapmak Uzere

egitilmis kisiler tarafindan yapiimalidir.

Acik gogus yarasi i¢in ilk yardim tedavisi

Acik goégus yarasinin dogru yonetimi, bu yaralarin tikayici pansuman veya ekipmanin yanlis kullanimi ile
dikkatsizce kapatilmasi veya tikayici hale gelen pansuman uygulamasi ile yasami tehdit edici komplikasyon
olan tansiyon pnomotoraks ile sonuglanabileceginden kritiktir.8% Acik gogls yarasini dig ortamla serbestce
iletisimde olacak sekilde pansuman uygulamadan acik birakiniz veya gerekiyorsa yarayi tikayici olmayan

pansuman ile kapatiniz. Lokalize kanamay! direkt basi ile kontrol ediniz.

[h3] Spinal hareket kisitlamasi

Supheli servikal omurga yaralanmasinda spinal harekete bagli daha fazla hasardan kaginmak igin boyuna
boyunluk uygulanmasi rutin olmustur. Ancak, bu girisim bilimsel kanittan ziyade uzlasma ve goérlse
dayalidir.81892 Ayrica, boyunluk uygulanmasi sonrasinda kafa i¢i basincinda artma gibi klinik olarak énemli
yan etkiler gosterilmistir.2%8% jlk yardim uygulayicisi tarafindan rutin olarak boyunluk uygulanmasi artik
onerilmemektedir. Stpheli servikal omurga yaralanmasinda, deneyimli saglik kosullari olusana kadar acisal

hareketi sinirlayacak pozisyonda basi el ile destekleyiniz.

Konkiizyonun (sarsinti) taninmasi
Konkuzyon skorlama sistemi ilk yardim uygulayicilarina konktzyonu tanimada blylk oranda yardimci olsa
da,®® su anki pratikte kullanilan basit dogrulanmis skorlama sistemi yoktur. Sipheli konkiizyonu bulunan bir

kisi saglk calisani tarafindan degerlendirilmelidir.



[h3] Yanigin sogutulmasi

Lokal doku sicakliginin azatiimasi icin kullanilan herhangi bir yontem olarak tanimlanan termal yaniklarin
acil aktif sogutulmasi, uzun yillardir genel bir ilk yardim 6nerisidir. Termal yaniklarin sogutulmasi sonucta
olacak yanik derinligini en aza indirecek®°°° ve muhtemelen sonunda tedavi igin hastane kabull gerektiren
hastalarin sayisini azaltacaktir.®®! Sogutmanin diger faydalari agrinin hafiflemesi ve 6demin azalmasi,
enfeksiyon oranlarinda disme ve daha hizli yara iyilesmesi surecidir.

Termal yaniklari mimkin olan en kisa zamanda minimum 10 dakika suresince su kullanarak aktif olarak
sogutunuz. Blyuk termal yaniklarda veya bebek ve klguk cocuklardaki yaniklarda hipotermiye neden

olmamak igin dikkatli olunmalidir.

Yanik sargilari
Genis cesitlilikte yanik yara sargilari mevcuttur,®®? ancak islak veya kuru hangi tip sarginin daha etkili

oldugunu belirten bilimsel bir kanit yoktur. Sogutmayi takiben, yaniklar gevsek steril sargi ile sariimahdir.

Dental aviilsiyon (kopma)

Yuzi icine alan disme veya kazayi takiben bir dis hasarlanabilir veya kopabilir. Acil reimplantasyon
mudahale seceneklerinden biri olmakla birlikte ilk yardim uygulayicilari i¢in bu iglemdeki egitim ve beceri
eksikliklerine bagl olarak ¢gogunlukla mamkin degildir. Bir dis hemen reimplante edilemiyorsa, Hank Dengeli
Tuz SolUsyonu’nda saklayiniz. Bu mevcut dedilse Propolis, yumurta aki, hindistan cevizi suyu, risetral, tam
yagh sit, salin veya Fosfat Tamponlu Salin (tercih sirasina gore) kullaniniz ve bireyi mimkin olan en kisa

zamanda bir dig hekimine gonderiniz.

ilk yardimda egitim
ilk yardim egitim programlari, halk sagligi kampanyalari ve resmi ilk yardim egitimi; yaralanma ve hastaligin

onlenmesi, taninmasi ve yonetiminin gelistiriimesi amaciyla 6nerilir,%01.903.904

Resiisitasyonda egitim prensipleri

Daha fazla yasami kurtarma hedefinin sadece kati ve yuksek kalitede bilime degil ayni zamanda
profesyonel olmayanlar ile saglik ¢calisanlarinin etkin egitimine dayandidi anlasildigindan “Yasam kurtarma
zinciri"'3, “Yasam kurtarma formill (regetesi)’!! seklinde genisletilmistir.®®® Sonug olarak, kardiyak arrest
magdurlarinin bakimi ile ilgili olanlar, kardiyak arrest sonrasi sagkalimi artirabilen kaynak verimli sistemleri

saglayabilmelidirler.

Temel seviyede egitim
Kimler egitilecek ve nasil egitilecek
Temel yasam destegi (TYD) resusitasyonun kose tasidir ve ilk mudahale eden kisinin oldugu KPR’nin

hastane-disi kardiyak arrestlerde sagkalim icin ¢cok 6nemli oldudu c¢ok iyi bilinmektedir. Hastane-digi



kardiyak arrestte gogus kompresyonlari ve erken defibrilasyon sagkalimin ana belirleyicileridir ve
profesyonel olmayanlar icin egitime baglanmasinin sagkalimi 30 ginden 1 yila kadar artirdid1 konusunda
bazi kanitlar vardir,996.907

Profesyonel olmayanlari TYD konusunda egitmenin gercek durumda TYD'yi Ustlenmek igin istekli olan kisi
sayisini artirmada etkili oldugu konusunda kanitlar vardir.®%8-90 Y{iksek-riskli poptlasyonlar igin (6rn.
kardiyak arrestin ylksek riskte oldugu ve ilk midahale yaniti disik olan alanlar), son kanitlar toplumun
benzersiz 6zelliklerine gére hedeflenmis egitim saglayacak spesifik faktorlerin tespit edilebilir oldugunu
gostermektedir.®11°12 Bu populasyonlardaki muhtemel kurtaricilarin kendi baslarina egitim aramalarinin olasi
olmadigini ancak egitimden sonra TYD becerisi ve/veya bilgisinde yeterlilik kazandiklarini gésteren kanitlar
vardir.93-915 Egitilmeye ve muhtemelen de egitimi baskalariyla paylasmaya isteklilerdir,913914.916-918

ilk midahale eden kisi ile olan resisitasyon oraninin artirilmasi ve diinya ¢apinda sagkalimin iyilestiriimesi
icin en 6nemli adimlardan biri tim okul ¢ocuklarini egitmektir. Bu 12 yasindan baslayarak, ¢ocuklari yilda
sadece iki saat egitmek kosuluyla kolayca elde edilebilir.®’® Bu yasta okul gocuklarinin resisitasyonu
6grenme konusunda olumlu bir tutumlari olup ¢ocuklarla bu sonuglari elde etmek i¢in hem tip uzmanlari
hem de 6gretmenlerin 6zel egitime gereksinimleri vardir.92°

iyi egitilmis Acil Servis (AS) yénlendiricilerinin (dispatcher) ilk miidahale eden kiginin oldugu KPR'yi ve hasta
sonuglarini iyilestirebilecekleri gosterilmistir.®?! Ancak 6zellikle agonal solunum ile olan kardiyak arresti
tanimak konusundaki becerileri ile ilgili endiseler vardir.%® Bu nedenle AS yonlendiricilerinin egditimi agonal
solunumun tanimi ve anlamina,’? ve kardiyak arrest goriiniminde inmelerin 6nemine odaklanmayi
icermelidir. Ek olarak, AS yonlendiricilerine KPR’de ilk midahale eden kigilere verdikleri talimatlar agisindan
basitlestiriimis komutlar 6gretilmelidir.>2

TYD/OED miufredati hedef kitleye uygun olmali ve mUmkin oldugunca basit tutulmalidir. Egitimin farkl
yontemlerine erigimin artirilmasi (érn. dijital medya kullanimi, gevrimigi, egitmen énculiginde 6gretim) ve
kendi kendine 6grenme profesyonel olmayan ve olan uygulayicilar igin alternatif 6dretim yollari sunar.
Senkron ve asenkron elle uygulanan kendi kendini egitme programlari (6rn., video, DVD, gevrimigi egitim,
egitim sirasinda geribildirim veren bilgisayar) TYD becerileri 6grenen profesyonel olmayanlar ve saglik
hizmeti uygulayicilari igin olan egitmen kurslarina etkili bir alternatif olacak gibi gériinmektedir.%22926

Tdm vatandaslara minimum bir gereklilik olarak gogus kompresyonlarinin nasil yapilacagi 6gretilmelidir.
ideal olarak, tiim KPR becerileri (30:2 oranini kullanarak kompresyon ve ventilasyon) tiim vatandaslara
ogretilmelidir. Egitim stre-sinirh veya icinde bulundugu sartlara gére oldugunda (6rn, ilk midahale eden
kisilere AS telefon talimatlari, kitle olaylari, kamu kampanyalari, internet tabanli viral videolar), sadece
kompresyon KPR’sine odaklaniimalidir. Yerel topluluklar; yerel nifus epidemiyolojisi, kulttirel normlar ve ilk
muldahale eden Kkigilerin yanit oranlarina dayanan yaklasimlarini dikkate almak isteyebilirler. Baslangic
olarak sadece kompresyon KPR’si igin egitilenler igin, ventilasyon sonraki egitimde yer alabilir. ideal olarak
bu bireyler sadece kompresyon KPR’sinde egitimeli ve daha sonra ayni editim seansinda gdgus
kompresyonlari ile ventilasyon egitimi sunulmalidir. Bakim gérevi olan ilk yardim galisanlari, cankurtaranlar
ve bakicilar gibi profesyonel olmayan kisilere g6dls kompresyonlari ve ventilasyon gibi standart KPR

ogretilmelidir.



Calismalarin ¢odu, ilk egitimden sonra Ug ile alti ay igcinde KPR becerilerinin yavas yavas kayboldugunu
gostermektedir.924927-9%0 QED becerileri yalniz bagina TYD becerilerinden daha uzun siire korunur.931:932
Yiksek frekansli, kisa patlama egitiminin potansiyel olarak TYD egitimini gelistirebildigine ve beceri
kaybolmalarini azaltabildigine dair bazi kanitlar vardir.%28:930-932 | jteratiiriin sistematik degerlendirmesi
resUsitasyon sirasinda gorsel-isitsel geribildirim cihazlari ile kurtaricilarin  gégus kompresyonu
uygulamalarinin 6nerilere yakin degerler olusturdugunu géstermektedir ancak hasta sonuglarinin iyilestigini

gosteren kanit bulunamamistir.®33

ileri seviye egitim

ileri seviye kurslar bir resisitasyon ekibinin parcasi olarak islev gérmek icin gerekli bilgi, beceri ve tutumlari
(ve nihayetinde yonetmeyi) kapsar. Destekleyici kanitlar harmanlanmis 6grenme modelleri igin ortaya
citkmigtir (azaltlmig sdre egitmen oOnculuginde ders ile birlestirilen bagimsiz elektronik 6grenme).
Simulasyon egitimi resusitasyon egitiminin ayrilmaz bir parcasidir; sonrasinda simulasyon olmadan egitim
ile karsilagildiginda bilgi ve beceri performansinda gelisme gésteriimektedir.** iYD derslerinde katilimcilarin
dogala en yakin ses veren mankenler kullanarak daha fazla veya daha iyi KPR 6grendikleri konusundaki
kanitlar yetersizdir. Bunu akilda tutarak, dogala en yakin ses veren mankenler kullanilabilir ancak mevcut
degilse, daha duguk kalitede mankenlerin kullanimi standart ileri yasam destegi egitimi igin kabul
edilebilirdir.

KPR sonuglarini iyilestirmek igin liderlik ve ekip egitimi dahil teknik olmayan beceri egitimi (TOBE)

Ekip egitim programlarinin uygulanmasindan sonra pediyatrik kardiyak arrest ve cerrahi hastalarin hastane
icinde sagkalimlarinda artis bulunmustur.®%%% fleri seviye kurslara spesifik ekip veya liderlik egitimi
eklendiginde, gercek kardiyak arrest veya simule edilmis hastane-igi ileri yasam destedi senaryolarinda,
resiisitasyon ekip performanslarinin gelistigi gosterilmistir.>3”-%41 Simiile edilmis senaryo egitimi bilgi alma ile
takip edildiginde, bilgi alinmadan olan senaryo egitimine gore daha fazla O6grenme gorilecektir.%
Calismalar video klipler kullanilarak ve kullanilmadan olan bilgi alma arasinda bir fark gdstermek igin
bagarisiz olmuslardir.%*%* in-situ hafif egitim formunda; sk mankene dayall tazeleme egitimi
maliyetlerinden tasarruf olabilir, yeniden egitim i¢in toplam zamani azaltabilir seklinde gikan kanitlar vardir
ve Ogrenenler tarafindan tercih edildigi gorGlmektedir.®**%¢ Tazeleme egitimi kaginilmaz olarak bilgi ve

becerileri sirdirmek igin gereklidir; ancak tazeleme egitimi igin optimal siklik belirsizdir.94°947-949

Uygulama ve degisim yonetimi
Sagkalim igin formdl 'yerel uygulama' ile son bulmaktadir.** Tip bilimi ve egitim etkinligi kombinasyonu, zayif

veya eksik uygulama oldugunda, sagkalimi gelistirmek icin yeterli degildir.

Kilavuzlarin etkisi
Her Ulkede, reslsitasyon pratigi blylk O&l¢ide uluslararasi kabul goéren reslsitasyon kilavuzlarinin

uygulanmasina dayanmaktadir. Uluslararasi resusitasyon kilavuzlarinin etkisi hakkindaki ¢alismalarda KPR



performasi, 06950 spontan dolasimin geri donmesi, 105906950953 ye gagkalarak hastaneden

taburculuk05:906.950-954 {j7erinde olumlu bir etkisi oldugu ileri siriimektedirler.

Teknoloji ve sosyal medyanin kullanimi
Akilli telefonlar ve tablet cihazlarin yayginhigi 'uygulamalar' ve ayni zamanda sosyal medyanin kullanimi

aracihgiyla uygulanmasi igin ¢ok sayida yaklasimlarin dogmasina yol agmistir.

Resusitasyon sistemlerinin performansinin olgilmesi
Sistemler kardiyak arrest sonrasindaki sonuglari iyilestirmek igin gelistikge, bizim de etkilerini dogru olarak
degerlendirmemiz gerekmektedir. Ayrica, performans olgimu ve kalite gelistirme girisimleri uygulamasi en

iyi sonuglar elde etmek igin sistemlerini artiracaktir,93%:955-960

Klinik ortamda resiisitasyon sonrasi bilgi alma

Hastane-i¢gi kardiyak arrest ekibi UOyelerine gergcek bir kardiyak arrestte (egitim ortaminin aksine)
performanslari hakkinda yapilan geribildirim, sonuglarin iyilesmesine neden olur. Bu gergek-zamanli veya
veri-gudumla  (6rn.,kardiyak kompresyon o&lgumlerinde geribildirim  aletlerinin  kullaniimasi) veya

yapilandirilmis bir olay sonrasi performans odakli bilgi alma seklinde olabilir,93-%61

Erigkinler icin tibbi acil ekipleri (TAE)

Kardiyak arrest igin yasam kurtarma zinciri diisiinildiigtinde?3, ilk halka durumu bozulan hastanin taninmasi
ve kardiyak arrestin dnlenmesidir. TAE'nin kullanimini kardiyak/respiratuvar arrest insidansinda azalma®?
%8 ve sagkalim oranlarinda artma ile iligkili oldugundan Oneriyoruz.%3965970 TAE, hastanin durumunun
bozulma belirtileri, hastalarin vital bulgularinin uygun ve duzenli monitérizasyonu, net kilavuzluk (6rn.,
cagirma kriterleri veya erken uyari skorlari), hastanin durumunun bozulmasinin erken teshisinde personele
yardim etme, yardim c¢agirma icin agik degdismeyen sistem ve yardim cagrilarina klinik yanit hakkinda

personel egitimini iceren hizli yanit sisteminin (HYS) bir pargasidir.

Kaynak kisith ortamlarda egitim

Kaynak kisith ortamlarda IYD ve TYD 6gretmenin ¢ok sayida farkl teknikleri vardir. Bunlar arasinda
simulasyon, multi-medya 6grenme, kendi-kendine 6grenme, sinirli talimat ve kendi kendine bilgisayar-
tabanli 6grenme yer alir. Bu tekniklerin bazilari daha az pahaldir ve iYD ve TYD egitiminin daha genis

yayllmasina olanak veren daha az egitmen kaynagini gerektirir.
Resiisitasyon etigi ve yagsam-sonu kararlari
Hasta otonomisi ilkesi

Otonomiye saygl, hekimin hastanin tercihlerine saygi yakimlaliguni ve hastanin degerleri ve inanclari ile

uyumlu kararlar vermeyi ifade eder. Hasta-merkezli saglik hizmet yerleri karar verme sirecinin merkezine



tibbi karar alicidan ziyade hastay! yerlestirir. Kardiyak arrest sirasinda bu ilkeyi uygulamak, hasta

gogunlukla tercihleri konusunda iletigsim kuramadigindan zordur.%71-974

Yararlilik ilkesi
Yararlilik, mudahalelerin ilgili risk ve yarar degerlendirdikten sonra hastanin yararina olmasi konusunda
gerekliligi ima eder. Kanita-dayali klinik kilavuzlar hangi tedavi yaklagsimlarinin en uygun olduguna karar

vermede saglik calisanlarina yardimci olmak igin vardir,11.975.976

Zarar vermeme ilkesi
KPR akut, yasami tehdit eden kosullarda ¢odu hasta icin kural haline gelmistir.®”’:°’® Ancak KPR basari
olasiligi disuk olan invazif bir islemdir. Bu nedenle KPR, bos yere (futil) durumlarda yapilmamalidir.

Olgularin gogunda, bos yere uygulamayi kesin, ileriye dénik ve uygulanabilir bir sekilde tanimlamak gugtar.

Adalet ve adil erigim ilkesi
Adalet, saglik kaynaklarinin hastanin sosyal statusinden bagimsiz olarak, ayrimcilik olmaksizin, her birey

icin bakimin mevcut standardini alma hakki ile esit ve adil olarak dagitiimasi anlamina gelir.

Tibbi bos yere uygulama (futilite)

lyi kalitede sagkalim sansi minimal oldugunda resiisitasyon “bos yere” olarak kabul edilir.?”® Resiisitasyon
girisiminde bulunmama karari siklikla gercekci olmayan beklentileri olan hastanin veya ona yakin olanlarin
rizasini gerektirmez.*8%%!l Hastanin kapasitesi yoksa karar verenlerin "aglk ve erisilebilir politika"

cercevesinde, hasta veya temsilcisine danigsman olma gorevi bulunmaktadir.982-984

Bazi Ulkeler KPR’yi yapmamak igin olasi kararlara izin verirken diger Ulkeler veya dinlerde KPR’nin
yapilmamasina izin verilmez veya illegal olarak kabul edilir. ‘Resusitasyon girisiminde bulunmayiniz
(DNARY’, ‘kardiyopulmoner resusitasyon girisiminde bulunmayiniz (DNACPR)’ veya ‘dogal 6lime izin veriniz
(AND) gibi terimlerde tutarhlik eksikligi bulunmaktadir. Kisaltmalarin bu kafa karistirici kullanimi ulusal

mevzuat ve yargida yanlis anlagiimalari dogurabilir.98>986

ileri direktifler

ileri direktifler, gelecekte bir noktada tibbi karar alma siirecine dogrudan katilamama durumunda bir birey
tarafindan prospektif olarak saglanan tedavi hakkindaki kararlardir..®®” Direktiflerin periyodik yorumlari
hastalarin simdiki dileklerini saglamak igin gereklidir ve kosullar kesin olarak yansitilir,980.988.989

Avrupa Ulkelerinin ulusal mevzuatinda ileri direktiflerin hukuki statlist gok farklidir.%%°

Hasta-merkezli bakim



Saglik hizmetleri iginde hasta odakhhginin artmasi kardiyak arrestten sag kalanlarin perspektifini
anlamamizi aragtirmayi talep eder. Bu halk ile, kardiyak arrestten sag kalanlar ile ve bu surecin ortaklari

olan aileleri ile birlikte galismak icin ayrica bir baglanti gerektirir.9!

Hastane-i¢i kardiyak arrest

Hastane-ici kardiyak arresti (HIKA) takiben, varsayilan durum, KPR’den yoksun birakiimasi konusunda bir
karar olmadigi surece resusitasyona baslamaktir. Resusitasyon kararlari gézden geciriimelidir. KPR’nin ne
zaman muhtemelen basarisiz veya bos yere olacagini belirlemek zordur. Tahmin calismalari 6zellikle
KPR’nin baslama zamani ve defibrilasyon zamani gibi sistem faktérlerine bagimlidir. Toplam c¢alisma grubu
tek bir vakaya uygulanabilir olmayabilir. Kararlar yas gibi tek bir elemana dayanarak verilmemelidir.®%?

Bireysel hastalar i¢in yarginin gerekli oldugu gri alanlar kalacaktir.

Hastane-disi1 kardiyak arrest
Hastane disinda KPR'ye baslamak veya devam etmemek, hastanin istekleri ve dederleri, komorbiditeleri ve

onceki saglik durumu hakkinda yeterli bilgi eksikligi nedeniyle tartigmalidir.%93.994

KPR’nin yapiimamasi veya ¢ekilmesi

Devam eden KPR ile hastaneye transport

Saglik c¢alisanlari gocuklar ve erigskinlerde asagidaki durumlarda KPR yapmamayl veya c¢ekmeyi

dustnmelidirler:

e uygulayicinin gavenligi garanti edilemiyor;

e bariz 6lumcul yaralanma veya geri dondurtlemez dlum var;

e daha fazla KPR’nin hastanin degerleri ve tercihleri kargisinda olacagdini veya bos yere kabul edilecegini
gOsteren diiger guclu kanitlar var;

e devam eden iYD’ye ragmen, geri déndiiriilebilir bir neden yoklugunda, 20 dakikanin (izerinde asistoli

KPR’nin durdurulmasindan sonra organ donasyonu bakis acisi ile dolagim destedinin devam etmesi ve 6zel

bir merkeze transport olasiligr dugtinulmelidir.

Saglik cgalisanlari yukarida yer alan KPR’'nin ¢ekilmesi kriterlerinin yoklugunda, asagidakilerden bir veya

daha fazlasinin varliginda, devam eden KPR ile hastaneye transferi disinmelidirler:

e Acil Servis tanikli arrest

e Herhangi bir anda SDGD

e Baslangig ritmi VT/VF

e Varsayilan geri dondurulebilir neden (6rn. kardiyak, toksik, hipotermi)

Bu karar erken siiregte 6rn. SDGD olmadan iYD’nin 10. dakikasinda ve mesafe gibi kosullar agisindan,

KPR’de gecikme ve varsayilan KPR kalitesi gibi hasta 6zellikleri agisindan digunilmelidir.

Pediyatrik kardiyak arrest



Patofizyoloji ve etiyolojideki farkliliklara ragmen, pediyatrik kardiyak arrestte karar verme igin etik cerceve
cok farklilik géstermez.

Cogu Ulkede yasal otoriteler, ani aciklanamayan ya da kaza sonucu 6lim durumlarina dahil olurlar. Bazi
Ulkelerde tim cocuk olumlerinin sistamatik olarak gbézden geciriimesi gelecekteki cocuk o6limlerinin

onlenmesi igin daha iyi bir anlayis ve bilgi saglamak agisindan organize edilmektedir.®%

Uygulayici giivenligi

Enfeksiydz hastalik salginlari kardiyak arrest hastalarinin bakiminda goérev alan saglik hizmetleri
uygulayicilarinin guvenligi konusunda endiseleri artirdi. Saglik hizmetleri calisanlari enfeksiyéz hastalara
KPR girisiminde bulunurken uygun koruyucu ekipman kullanmali ve kullanimi konusunda yeterince egitimli

olmalidirlar.®96.997

Organ donasyonu

Resusitasyonun primer hedefi hastanin hayatini kurtarmaktir.®® Bununla birlikte, reslsitasyon cabalari
beyin 6limu ile sonuglanabilir. Bu vakalarda, resisitasyonun amaci olasi donasyon igin organlarin
korunmasi seklinde degisebilir.®®® Yasayan hasta icin olan resusitasyon ekiplerinin gorevi, organlar diger
insanlarin hayatlarini kurtarmak i¢in korunmus olacagindan, 6li dondr igin hekimlerin goérevi ile karigiklilik
yaratmamalidir. TUm Avrupa Ulkeleri beyin olimi gerceklesen veya basarisiz KPR durumunda
resusitasyonun durdurulmasinin ardindan kardiyak arrest hastalarindan organ donasyonu olasiligini en tst

diizeye c¢ikarmak igin ¢abalarini artirmalidir.0%°

Avrupa'da etik KPR uygulamalarinda degiskenlikler

Avrupa Resusitasyon Konseyi (ARK)'nin faaliyetlerinin organize edildigi 32 Avrupa ulkesinden temsilciler,
yerel etik mevzuat ve resusitasyon uygulamalari ve hastane-digi ve hastane-i¢i resusitasyon hizmetlerinin
organizasyonu ile ilgili sorulara yanit verdiler.®? Acil bakim ve erken defibrilasyona esit erisim artik iyi
bilinmektedir. Hasta otonomisi ilkesi simdi Ulkelerin biyuk ¢ogunlugunda legal olarak desteklenmektedir.
Ancak Ulkelerin yarisindan daha azinda aile Gyelerinin KPR sirasinda bulunmalarina izin verilmektedir. Su
anda otanazi ve hekim-yardimli intihar birgok Avrupa Ulkesinde tartismali konulardir ve tartismalar birgok
Avrupa Ulkesinde devam etmektedir. Saglk galisanlari kabul edilen ulusal ve yerel mevzuat ve politikalar

bilmeli ve uygulamalidirlar.

Resiisitasyon sirasinda ailenin varligi

ARK akrabalara resusitasyon girisimi sirasinda bulunmayi segenek olarak sunmayi destekler ancak kduiltirel
ve sosyal varyasyonlar anlasiimali ve duyarlilikla karsilanmaldir. “DNAR” kararlari ve “DNAR” iligkili
tartismalar hasta notlarina anlasilir bicimde kaydedilmelidir.109219% Zamanla durum veya hastalarin bakis

acilari degisebilir ve “DNAR talimat’lari buna gore revize edilmelidir.10%

‘DNAR” konulari hakkinda saglik hizmetleri profesyonellerinin egitimi



Saglik calisanlari “DNAR” kararlarinin yasal ve etik temeli ve hastalar, yakinlari ya da yakin akrabalar ile
etkili iletisim konusunda egitim almalidirlar. Yasam kalitesi, destekleyici bakim ve yasam sonu kararlarinin

tibbi ve hemsirelik uygulamalarinin entegre bir pargasi olarak agiklanmasi gerekir.19%?

Yeni 6liimde prosediir pratigi
Yeni 6limde prosedur pratigi konusunda goriste genis bir ¢esitlilik oldugundan, saglik hizmetleri 6grencileri
ve Ogretim profesyonellerinin kabul edilen yasal, bélgesel ve yerel hastane politikalarini 6grenmeleri ve

izlemeleri onerilir.

Arastirma ve bilgilendirilmis onam

Resusitasyon alanindaki arastirmalar genellikle belirsiz etkinligi olan girisimleri ya da yeni potansiyel olarak
yararl tedavileri test etmek igin gereklidir.1°%810%° Bjr calismaya katilimci eklemek igin, bilgilendirilmis onam
alinmahdir. Acil durumlarda, genellikle bilgilendiriimis onam almak icin zaman yetersizdir. Ertelenmis onam
veya 6nceden topluluga danigilarak harig tutulan bilgilendiriimis onam otonomiye saygi igin etik olarak kabul
edilebilir alternatifler olarak dugtnilmektedir.29%91t Oniki yillik belirsizlik sonrasinda, Uye Devletler
arasinda acil arastirmalarini uyumlastirmak veve tesvik etmek igin ertelenmis onama izin veren yeni bir

Avrupa Birligi (AB) Tiizigu beklenmektedir,1009:1010.1012,1013

Hastane-i¢i kardiyak arrestlerin denetimi ve kayit analizi

Yerel KPR yonetimi, PUKH (Planla-Uygula-Kontrol et-Hareket et) kalite iyilestirme ¢emberini saglayan KPR
sonras! bilgi alma yolu ile geligtirilebilir. Bilgi alma, KPR kalitesi hatalarinin tanimlanmasini saglar ve
bunlarin tekrarini onler.939%11014 Res(isitasyon ekibi-tabanli altyapi ve ¢ok diizeyli kurumsal denetim;%®
resiisitasyon girisimlerinin ulusal denetim dlzeyi ve/veya ¢ok uluslu kayit diizeyinde tam raporlar®® ve
bildirilen sonuglardan sonraki veri analizi ve geribildirim, hastane-igi KPR kalitesi ve kardiyak arrest

sonuglarinin strekli iyilesmesine katkida bulunabilir,362:1017-1020

2015 ERC Kilavuzu igin gikar ¢catismasi politikasi

ERC Kilavuzunun tim yazarlari ¢ikar ¢atismasi deklerasyonunu imzalamislardir (Ek 2).
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