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Resiisitasyon bilimindeki gelismeleri yansitabilmek
ve saglik calisanlarina en iyi onerileri sunabilmek igin
klinik kilavuzlarin belirli araliklarla giincellenmesi
gerekmektedir. Bu konularda ¢alismak iizere kurulmus
olan; Uluslararast Resiisitasyon Liyezon Komitesi
(International Liaison Committee on Resuscitation:
ILCOR); Amerikan Kalp Cemiyeti (AHA), Avrupa
Resiisitasyon Konseyi (ERC), Kanada Kalp ve Inme
Vakfi (HSFC), Avusturalya ve Yeni Zelanda Resiisitas-
yon Komitesi (ANZCOR), Giiney Afrika resiisitasyon
Konseyi (RCSA), inter-Amerikan Kalp Vakfi (IAHF),
ve Asya Resiisitasyon Konseyi (RCA) temsilcilerinden
olusmaktadir.

ILCOR 2010 yili kilavuzu ¢alismalarina baglayabil-
mek icin, alt1 caligma grubu olusturdu. Bunlar; Temel
Yasam Destegi (TYD); Ileri Yasam Destegi dYD);
Akut Koroner Sendromlar (AKS); Pediatrik Yasam Des-
tegi (PYD); Yenidogan Yasam Destegi (YYD), ve Egi-
tim, Uygulama ve Ekip Yonetimi (EUEY) konularinda
degerlendirilmesi gereken noktalar1 belirlediler. Bu ca-
lismalar sirasinda, 277 spesifik resiisitasyon sorusuna
yanit bulabilmek icin, binlerce yayin degerlendirilerek
356 caligma raporu hazirlandi (1).

Uluslararas: Konsensiis Konferansi Subat 2010°da
Dallas’ta yapildi. Bu konferansa 30 iilkeden 313 uzman
katild1. Toplantilarda ii¢ yildir hazirlanmis olan, calisma
raporlart tartisildi. Hazirlanan bilimsel tedavi onerileri-
nin son diizenlemeleri yapilarak, ILCOR iiyesi kurulug-
larin "Yazim Kurullar1" tarafindan, yeniden gozden ge-
cirildi. Boylece, ILCOR (International Liaison Commit-
tee on Resuscitation), Uluslararas1 Uzlast ve Tedavi
Onerileri (CoSTR) olusturuldu (1).

Tiim restisitasyon kuruluglari CoSTR’1 temel alarak kendi
resiisitasyon kilavuzlarini olusturmaktadir. Avrupa Resiisitas-
yon Konseyi (European Resuscitation Council - ERC) de
2010 yilt kardiyopulmoner restisitasyon (KPR) kilavuzunu
ayni prensip icinde hareket ederek olusturmustur (2).

Bu yaz1 ERC 2010 KPR Kilavuzundan yararlanila-
rak 6zet olarak hazirlanmistir. Kilavuzda her konu igin
kanit olarak gosterilen literatiir de bu yaziya aynen alin-
mistir.

Kilavuzun giris boliimiinde asagidaki goriislere yer
verilmektedir:

* Bu kilavuz resiisitasyon uygulamasi icin tek alter-
natif olarak diistintilmemelidir.

* Bu kilavuzda yalnizca resiisitasyonun giivenli ve
etkin bir sekilde uygulanabilmesi i¢in yaygin kabul go-
ren goriisler yer almaktadir.

* Yeni ve giincellenmis tedavi onerilerinin yayinlan-
masl, giiniimiizde uygulanan klinik yaklasimlarin gii-
vensiz veya etkisiz oldugu seklinde algilanmamalidir.

Yasam Kurtarma Zinciri:

Ani kardiyak arrest olgularini yasama dondiirmek
icin uygulananlarin tiimii yasam kurtarma zinciri olarak
adlandirilir (Sekil 1). Bu zincirin ilk halkasi, erken teda-
vinin arresti onleyecegi diisiincesiyle, kardiyak arrest
riskinin belirlenmesinin ve yardim cagirilmasinin 6ne-
mini belirtir. Ortadaki halkalar, hastanin yeniden yasama
dondiirtilmesi icin erken restisitasyonun ana komponenti
olan defibrilasyon ve KPR’un entegrasyonunu anlatir.
Son bir kac yildir, yasam kurtarma zincirinin dordiincii
halkasinda tanimlanan kardiyak arrest sonrast fazin te-
davisi giderek artan bir 6nem kazanmustir.

Sekil 1: Yasam kurtarma zinciri © 2010 ERC.
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Eriskin Temel Yasam Destegi (TYD) :

Temel Yasam Destegindeki Degisiklikler (1,5):

Hastane disinda olusan kardiyak arrestlerde:

Ambulans servisinin Komuta-Kontrol merkezindeki
gorevliler, telefon ile acil yardim talebinde bulunanlar-
dan hastanin biling ve solunum durumu ile ilgili bilgi al-
mak lizere hazirlanmig protokollere ciddiyetle bagh kal-
ma konusunda egitilmelidir.

Hastanin yanit vermemesi, solunumun olmamasi ve-
ya anormal solunum kaliplarinin bulunmasi kardiyak ar-
rest sliphesi olarak kabul edilmeli ve ambulans gonder-
me protokolii baglatilmalidir. Kilavuzda i¢ ¢ekme, gas-
ping, agonal solunum olarak isimlendirilen durumlarin
kardiyak arrestlerin %40’1nda goriildiigii ve kardiyak ar-
rest bulgusu olarak kabul edilmesi gerektigi vurgulan-
maktadir.

Kardiyak arrest olgusu ile karsilasan, egitim almig
veya almamig tiim kurtaricilar gégiis kompresyonu uy-
gulamalidir. Bu kompresyonlar yiiksek kalitede olmali,
dakikada en az 100 kez olacak ve sternumu en az 5-6
cm kadar ¢oktiirecek sekilde uygulanmalidir. Her komp-
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Sekil 2. Eriskin TYD Algoritmas1 © 2010 ERC.
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resyondan sonra gogsiin tam olarak eski haline donme-
sine izin verilmesi ve gogiis kompresyonlarina mini-
mum ara verilmesi saglanmalidir. Egitim almis olan kur-
taricilar kompresyon-ventilasyon (KV) orani 30:2 ola-
cak sekilde ventilasyon da uygulamalidir. Egitim alma-
mis kurtaricilar telefonda verilen bilgilere gore yalniz
gogiis kompresyonlari ile KPR uygulamalari konusunda
tesvik edilmelidir.

ERC 2010 yilt KPR kilavuzunda, 2005 kilavuzunda
oldugu gibi, temel yasam destegi uygulamalarinda izle-
necek yolu gosteren TYD algoritmasmin (Sekil 2) son
derece basit, uygulanmasinin kolay ve akilda kalic1 ol-
masl i¢in 6zen gosterilmisgtir.

Temel yasam destegi uygulamalarinda dikkat
edilmesi gereken noktalar :

Baslangictaki yapay solunumlar

Eriskinlerde KPR’a gereksinim oldugunda, kardiyak
arrest muhtemelen primer kardiyak sorunlardan kaynak-
land1g1 icin, KPR uygulamalarina ventilasyon yerine go6-
giis kompresyonlariyla baglanmalidir. Ciinkii, kardiyak
kokenli bir arrest olustugu anda, kanin oksijen igerigi
yeterlidir. Sorun dolagimin durmus olmasidir. Yeterli bir
doku perfiizyonu saglayabilmek icin bir an 6nce komp-
resyonlara baglanilmas1 uygundur.

Ventilasyon

KPR sirasinda, optimal tidal voliim, solunum hizi,
yeterli oksijenasyonu saglamak i¢in inspire edilen oksi-
jen konsantrasyonu ve karbondioksit atilimi tam olarak
bilinmemektedir. KPR sirasinda, akcigerlere gonderilen
kan akimi oldukga azalir, bu nedenle, yeterli ventilasyon
perfiizyon orani normale gore diisiik tidal voliimler ve
solunum sayilar ile saglanabilir. Hiperventilasyon, int-
ratorasik basinci arttirdigi, kalbe vendz doniisii azalttigi ve
kalp debisini diisiirdiigii i¢in zararlidir. Gogiis kompres-
yonlarma ara verilmesi, yagsama donme sansin1 azaltir.

Kurtaricilar, kazazedenin gogsiiniin yiikselmesini
saglayacak yeterli voliimdeki her solugu yaklagik 1 sn
siirede uygulamali fakat hizli ve kuvvetli solunumlardan
da kacinmalidirlar. Verilen 2 soluk siiresi 5 saniyeyi as-
mamalidir. Bu 6neriler KPR sirasindaki agiz-agiza solu-
num ve oksijen destekli veya desteksiz olarak kullanilan
balon-valf-maske ile solunumu da igeren tiim ventilas-
yon formlart i¢in gecerlidir.

Solunum uygulamalari, gégiisii havalandirmada ye-
tersiz olmadik¢a, agi1z iginde yabanci cisim kontrolii
yapmak i¢in zaman harcanmamalidir.

Gogiis kompresyonlari
Gogiis kompresyonu beyin ve miyokarda kiigiik ama
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onemli miktarda kan akimi saglar ve defibrilasyonun
basarili olma olasiligini arttirir. Optimal gogiis kompres-
yonu teknikleri sunlar1 kapsamaktadir: Erigkinler i¢in,
g6giis kompresyonunun hizi en az 100 dk' ve derinligi
en az 5 cm olmali, 6 cm’yi gegmemelidir. Her kompres-
yondan sonra gogiis tamamen eski halini almalidir.
Kompresyon ve dekompresyon siireleri ayni olmalidir.
Manuel defibrilatorler ya da Otomatik eksternal defibri-
latorlerin (OED) icinde bulunan veya sadece bu amag
icin iiretilmis donanimlar; sesli uyarilarla geribildirim
vererek, kurtaricilara onerilen kompresyon hizi ve de-
rinligi konusunda yardimci olabilirler.

Elektriksel tedaviler ile ilgili en onemli degisiklikler
(6,7):

Erken baglanan ve kesintisiz olarak uygulanan gogiis
kompresyonlar1 yeterli diizeyde miyokard ve serebral
doku perfiizyonu saglayabilir. Bunun i¢in, defibrilasyon
uygulanmadan 6nce ve defibrilasyondan sonra gogiis
kompresyonlarina verilen aranin en aza indirilmesi; bu
amagla defibrilator sarj olurken kompresyonlara devam
edilmesi Onerilmektedir. Defibrilasyon uygulanmasi si-
rasinda kompresyonlara 5 sn’den daha fazla ara veril-
memelidir. Defibrilasyon uygulayanlarin giivenligi son
derece onemli olmakla birlikte, kilavuzda 6zellikle eldi-
ven giyilmesi durumunda uygulayicinin defibrilatdrden
zarar gorme riskinin ¢ok az olacagi vurgulanmaktadir.

Hastane dig1 kardiyak arrest vakalarinda da resiisi-
tasyon uygulanirken, defibrilator temin edilip, elektrod-
lar yerlestirilip sarj edilinceye kadar ambulans personeli
KPR uygulamasina devam etmelidir. Tanik olunmayan
arrestlerde, ritim analizi ve sok uygulamasindan once
rutin olarak belirli bir stire (2 — 3 dk gibi) KPR uygulan-
masi ise artik 6nerilmemektedir.

Avrupa Resiisitasyon Konseyi (ERC) 2005 yili Kar-
diyopulmoner Resiisitasyon (KPR) kilavuzunda tek sok
stratejisi benimsenmigti. ERC 2010 kilavuzunda da bu
tek sok stratejisinin benimsendigi, sadece su iki durum-
da farkli davranilabilecegi belirtilmektedir:

1. Ventrikiiler fibrilasyon (VF) veya nabiz alinama-
yan ventrikiiler tasikardi (VT), kardiyak kateterizasyon
sirasinda veya kardiyak cerrahiden sonra erken postope-
ratif donemde geligirse, toraks kompresyonlarinin vas-
kiiler siitiirleri bozacag: diisiiniilerek pespese ii¢ sok uy-
gulanmasi 6nerilmektedir.

2. Tanik olunan VF / VT kardiyak arrest gelismesi
halinde defibrilator hazir ise ve hizla manuel defibrilas-
yon yapilabilecekse ii¢ sok stratejisi uygulanabilir.
"Elektriksel Faz"in baslangicinda VF un baslamasindan
hemen sonra, defibrilasyon uygulandiginda daha yararh
olacaktir.
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En o6nemli degisiklikler ile birlikte Ileri Yasam
Destegi (IYD) Algoritmasi (8,9):

Yagam kurtarma zincirinin birinci halkasinda, hasta-
ne dis1 ve hastane icinde fizyolojik parametreleri bozu-
lan ve durumu kétiilesen hastalarin taninmasi, yardim
cagrilmasi ve tedavi edilmesi i¢in 6zel uyar1 sistemleri-
nin kurulmasi 6nerilmektedir. Boylece, resiisitasyon eki-
binin kardiyak arrest olugsmadan miidahale etmesinin
saglanabilecegi ve kardiyak arrestlerin onlenebilecegi,
KPR uygulamalarina gerek kalmayacagi ve yogun ba-
kim yataklarinin gereksiz yenre isgal edilmeyecegi vur-
gulanmaktadir.

Kesintisiz ve etkin gogiis kompresyonlar1 ve
VF/VT’de erken defibrilasyon kardiyak arrest sonrasi
sagkalimin artirilmasina kesin olarak katkida bulunmak-
tadir. Adrenalin kullanilmasimin spontan dolagimin geri
donmesi (SDGD) ni arttirdig1 goriilse de higbir ilag ve-
ya ileri hava yolu yontemi kardiyak arrest sonrasi hasta-
neden taburcu olma oranini artirmamugtir (9,11). Bu ne-
denle ila¢ kullanimi ve ileri hava yolu yontemleri halen
1YD algoritmasinda yer alsa da erken defibrilasyon, et-
kin ve kesintisiz gogiis kompresyonlarinin yaninda ikin-
ci derecede 6nem tagimaktadir.

IYD uygulamalar sirasinda, defibrilasyon uygulan-
mas1 ve kalp ritminin degerlendirilmesi gibi ¢ok gerekli
durumlar disinda kompresyonlara ara verilmemesi ge-
rektigi onemle vurgulanmaktadir. Bu nedenle, ERC
2010 KPR kilavuzunda, defibrilatér sarj edilirken bile
gogiis kompresyonlarina devam edilmesi, sok uygulan-
madan Onceki donemde kompresyonlara bes saniyeden
fazla ara verilmemesi 6nerilmektedir.

IYD algoritmas1 daha onceki kilavuzda oldugu gibi
sok uygulanan ve uygulanmayan ritimleri ayirmaktadir.

Sok uygulanan ritimler (ventrikiiler fibrilasyon
/nabizsiz ventrikiil tasikardisi: VF/VT)

Hastane i¢i ve hastane dig1 kardiyak arrestlerin orta-
lama %25’inde ilk monitorize edilen ritim VF/VT dir
(12,16). Baslangi¢ ritmi asistoli veya NEA olan kardi-
yak arrestlerin de ortalama %?25’inde resiisitasyon sira-
sinda VF/VT gozlenir (13).

Kardiyak arrest tespit edildigi anda yardim ¢agirilir-
ken defibrilator de istenir ve 30:2 kompresyon:ventilas-
yon (KV) oraniyla dnce gogiis kompresyonlar1 uygula-
narak KPR baglatilir. Defibrilator geldiginde elektrodlar
veya kendinden yapiskanli pedler yerlestirilinceye kadar
gogiis kompresyonlarina devam edilir. Ritim taninir ve
1YD algoritmasina gore tedavi edilir:
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Sekil 3. Erigkin IYD Algoritmas1 © 2010 ERC.
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* VF/VT tespit edilirse kurtaricilardan biri gogiis
kompresyonuna devam ederken digeri defibrilatorii sarj
eder. Defibrilator sarj olduktan sonra gogiis kompres-
yonlarina ara verilir, herkesin hastadan uzaklasti§indan
emin olunur ve bir sok verilir (360 J monofazik veya
150-200 J bifazik).

» Gogiis kompresyonlarina ara verilmesi ile sok ve-
rilmesi arasindaki siire (sok oncesi ara) miimkiin oldu-
gunca kisa tutulur; 5-10 saniyelik bir gecikme bile so-
kun bagar1 sansini azaltir (17,18).

* Soktan sonra ritim degerlendirilmeden veya nabiza
bakilmadan gogiis kompresyonlar1 ile KPR’a devam
edilir (KV oram1 30:2). Defibrilasyon, perfiizyon sagla-
yan bir ritim olustursa bile sok sonrasi sirkiilasyonun
baglamasi zaman alir ve defibrilasyondan hemen sonra
nabzin palpe edilebilir durumda olmasi ¢ok nadirdir
(19,20). Eger, perfiizyon saglayan bir ritim donmemis
ise, nabiz degerlendirmesi icin harcanan siire miyokard
hasarini artiracaktir (21).

« KPR’a iki dakika devam edildikten sonra, resiisi-
tasyona cok kisa bir ara verilip ritim hizla degerlendiri-
lir; ritim hala VF/VT ise ikinci sok verilir (H(inci ve bu-
nu izleyen biitiin soklar; monofazik defibrilatorler ile
360 J veya bifazik defibrilatorler ile, kullanilan defibri-
latoriin verebilecegi en yiiksek enerji diizeyi secilerek
uygulanir. En yiiksek enerji diizeyi, iiretici firmaya gore
degismek tizere 150-360 J arasinda bir deger olacaktir).
Soktan hemen sonra, ritim veya nabiz degerlendirilme-
den, gogiis kompresyonlar1 ile KPR’a (KV oram 30:2)
devam edilir.

* KPR’a iki dakika devam edildikten sonra ritim hiz-
la degerlendirilir; VF/VT ise iiciincii sok verilir. Ritim
veya nabiz degerlendirilmeden, soktan hemen sonra go-
giis kompresyonlar: ile KPR’a (KV oranm1 30:2) devam
edilir.

« Uciincii soktan sonra, iv/io yol agildiysa kompres-
yonlara baglandiktan sonra 1 mg adrenalin ve 300 mg
amiodaron uygulanir. Ugiincii sokla beraber SDGD sag-
lanamadiysa, adrenalin miyokard kan akimini olumlu
etkiler ve bir sonraki sokun basar1 sansim artirabilir. Her
3-5 dakikada bir 1 mg adrenalin uygulanmasimna SDGD
saglanincaya kadar devam edilir. Bu uygulama algorit-
manin her iki siklusunda bir gerceklestirilir.

* Her soktan sonra uygulanan iki dakikalik KPR sik-
lusundan sonra ritim asistoli veya NEA’ye donerse, asa-
Sidaki ‘sok uygulanmayan ritimler’ algoritmasi uygula-
nir. Sok uygulanmayan bir ritim varsa ve organize bir ri-
timse (kompleksler diizenli veya dar) nabiz palpe edilir.
Ritim degerlendirmesi kisa siirmeli ve nabiz sadece or-
ganize ritim varliginda palpe edilmelidir. Organize bir
ritim varliginda nabzin varligindan siiphe ediliyorsa
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KPR’a devam edilir. SDGD durumunda ise resiisitasyon
sonrasi bakima gegilir.

KPR sirasinda yasam belirtisi gozlenirse (anlamli ha-
reket, spontan solunum veya oksiiriilk) monitér kontrol
edilir, organize bir ritim varsa nabza bakilir. Nabiz palpe
edilebiliyorsa, restisitasyon sonrasi bakima ve/veya peri-
arrest aritmi tedavisine gegilir. Nabiz yoksa KPR’a de-
vam edilir. Toraks kompresyonlarin1 uygulamak yorucu-
dur. Bu nedenle, kompresyonlar1 uygulayan kisi iki daki-
kada bir degistirilmelidir. Bu degisme sirasinda, kompres-
yonlara miimkiin oldugunca az ara verilmelidir.

Prekordiyal darbe

Tek basina prekordiyal darbenin sok uygulanan bir
ritmi dondiirebilme olasilig1 ¢ok diisiiktiir. Sadece ok
uygulanan ritmin (VF/VT) baglamasindan sonraki ilk
birkag¢ saniyede uygulanirsa basarili olabilir (22,25). Na-
bizsiz VT de basar1 VF’ye gore daha yiiksektir. Prekor-
diyal darbe uygulamas1 yardim cagirilmasini veya defib-
rilator teminini geciktirmemelidir. Dolayisiyla, birden
fazla klinisyen varsa, sahit olunan ve monitorize arrest-
lerde ve o anda defibrilatdr hazir degilse yapilmasi uy-
gundur (26). Pratikte bu kosullar, sadece acil servis veya
Yogun Bakim Unitesi (YBU) gibi bakim olanaklar1 ve
yeterli elemanin bulundugu yerlerde mevcuttur (24).

Hava yolu ve ventilasyon

Ileri hava yolu yonetimleri konusunda beceri sahibi
olan personel laringoskopi ve entiibasyonu gogiis komp-
resyonlarina ara verilmeden gerceklestirmeyi denemelidir.
Tiip vokal kordlar1 gecerken kompresyonlar kisa bir siire
icin durdurulabilir. Bu siire 10 saniyeyi gecmemelidir. Bir
alternatif de kompresyonlardaki kesintiyi engellemek i¢in
entiibasyonu spontan dolagimin dénmesinden sonraya bi-
rakmaktir. Entiibasyondan sonra tiipiin pozisyonu kontrol
edilerek tespit edilir. Akcigerler dakikada 10 frekansla
ventile edilir, hiperventilasyondan kacinilir. Hasta entiibe
edilir edilmez, gogiis kompresyonlarint uygulayan kisi,
ventilasyon i¢in beklemeden, dakikada 100 kez olacak se-
kilde araliks1z olarak toraks kompresyonlarini uygular.

Trakeal entiibasyon konusunda egitimli personelin
bulunmadig1 durumlarda supraglottik bir hava yolu ci-
haz1 (laringeal maske vb.) alternatif olarak kabul edile-
bilir (8). Supraglottik hava yolu cihazi yerlestirildiginde
de, ventilasyon i¢in ara verilmeden gogiis kompresyon-
larina devam edilmelidir.

Yeni kilavuzda, endotrakeal tiipiin yerinin dogrulu-
gunun saptanmasi, yer degistirmesinin izlenmesi, KPR
kalitesinin ve spontan dolagimin geri donmesinin
(SDGD) erken belirlenmesi i¢in kapnografi kullanilma-
sinin 6nemi vurgulanmaktadir.
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Ila¢ uygulama yollar::

Oncelikle en kolay agilabilecek bir intravensz yol
tercih edilir. Periferik venoz kaniilasyon santral ven ka-
teterizasyonuna gore daha cabuk, daha kolay uygulanir
ve giivenlidir. Periferden enjekte edilen ilaglarin arka-
sindan en az 20 ml siv1 verilmelidir. Intravensz yolun
acilmasi zor veya miimkiin degilse intraosséz (I0) yol
diisiiniiliir. Intraoss6z olarak enjekte edilen ilaglar yeter-
li plazma konsantrasyonuna santral venoz enjeksiyon ile
benzer siirede ulagir (27). Yeni mekanik 1O cihazlar1 bu
yolun kullanimini kolaylagtirmistir (28).

Trakeal yol kullanildiginda ilaglar farkli plazma kon-
santrasyonlarina ulasmaktadir ve pek ¢ok ilacin optimal
trakeal dozu bilinmemektedir. Bu nedenle trakeal yolun
kullanimi artik 6nerilmemektedir.

Sok uygulanmayan ritimler (NEA ve asistoli)

Normal kosullarda nabiz olusturabilecek bir elektrik-
sel aktivitenin bulundugu kardiyak arrestlere nabizsiz
elektriksel aktivite (NEA) denir. NEA ¢ogunlukla geri
dondiiriilebilecek nedenlere baglidir ve bu nedenler be-
lirlenip diizeltilebilirse, tedavi edilebilir. Asistoli veya
NEA grubunda olan kardiyak arrestlerde geri dondiirtile-
bilecek neden bulunup tedavi edilmezse yasamin siirdii-
riilmesi giictiir.

Baglangicta monitérize edilen ritim NEA veya asis-
toli ise, KPR 30:2 orani ile baglatilir ve intravenoz yol
acilir acilmaz 1 mg adrenalin verilir. Asistoli goriildii-
giinde, KPR’a ara verilmeden kablolarin baglanti yerleri
kontrol edilir. Hava yolu giivence altina alindiginda go-
giis kompresyonlarina, ventilasyon sirasinda ara veril-
meksizin, kesintisiz devam edilir. Iki dakika KPR uygu-
lanmasindan sonra ritim yeniden degerlendirilir. Asistoli
devam ediyorsa derhal KPR’a devam edilir. Organize
bir ritim varlifinda nabiz palpe edilir. Nabiz alinamiyor-
sa (veya nabzin bulunup bulunmadigi konusunda siiphe
varsa) KPR’a devam edilir. Vaskiiler erisim saglandigin-
da, 3-5 dakikada bir 1 mg (iv/io) adrenalin verilir (iki
siklusta bir uygulanmasi 6nerilir). Nabiz varsa resiisitas-
yon sonrast bakim baglatilir. KPR sirasinda yasam belir-
tilerine rastlanirsa nabza bakilir ve ritim kontrol edilir.

Asistoli ve NEA tedavisi sirasinda 2 dakikalik sik-
luslardan sonra ritim VF’a doniisiirse sok uygulanan ri-
timler algoritmasina geg¢ilir. Nabiz kontroliinden sonra
palpe edilebilen nabiz yoksa KPR’a devam edilir ve 3-5
dakikada bir adrenalin verilir. Iki dakikaltk KPR sirasin-
da monitdrde VF ritmi goriiliirse, ritim kontrolii ve sok
uygulanmasindan once, kurallara uygun olarak sikliis ta-
mamlanir, boylece gogiis kompresyonlarina ara verilme-
mis olur.
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Atropin:

Kardiyak arrest sirasinda asistolinin nedeni asir1 va-
gal tonus artmasindan ziyade, primer miyokardiyal pa-
tolojidir ve rutin atropin kullaniminin asistoli ve NEA
tedavisinde yararli olduguna dair delil bulunmamakta-
dir. Yapilan bazi yeni ¢alismalarda hastane i¢i veya has-
tane dig1 kardiyak arrestlerde atropinin yararli oldugu
gosterilememistir (29,35). Bu nedenle, 2010 KPR Kila-
vuzu uyarinca, asistoli veya NEA’de atropinin rutin kul-
lanim1 artik 6nerilmemektedir.

Geridondiiriilebilir nedenler:

Tiim kardiyak arrestlerin potansiyel nedenleri veya
kardiyak arresti agreve eden faktorler mutlaka aranmali
ve bulunmalar1 halinde, resiisitasyon uygulanirken hizli
bir sekilde tedavi edilmelidirler. Bunlarin kolay hatirlan-
masi agisindan bu nedenler bag harflerine gore iki gruba
ayrilmistir: 4H (Hipoksi, Hipovolemi, Hipo/Hiperkale-
mi ve metabolik bozukluklar, Hipotermi) ve 4T (Trom-
bozis, Tamponad (Kardiyak), Toksinlerin etkileri, Tansi-
yon pnomotoraks) (36).

KPR sirasinda fibrinoliz

Fibrinolitik tedavi kardiyak arrest sirasinda rutin ola-
rak kullanilmamalidir (37). Kardiyak arreste akut pul-
moner embolinin neden oldugu kanitlanmigsa veya bu
durumdan siiphe ediliyorsa, fibrinolitik tedavi diisiiniil-
melidir. KPR sirasinda akut pulmoner emboli i¢in uygu-
lanan fibrinolizi takiben altmis dakikay1 asan bir siire re-
slisitasyon uygulanmasini gerektiren vakalarda iyi noro-
lojik sonucglar ve sagkalim bildirilmistir. Bu durumda
fibrinolitik tedavi uygulanmissa, resiisitasyonu sonlan-
dirmadan 60-90 dakika siireyle uygulamalidir (38,39).
Devam eden KPR uygulamasi fibrinolitik tedaviye kontr-
endikasyon olusturmaz.

Intravenéz sivilar

Hipovolemi geri dondiiriilebilen bir kardiyak arrest
nedenidir. Hipovolemiden siipheleniliyorsa hizla sivi in-
fiizyonu yapilir. Resiisitasyonun baglangic safhasinda
kolloid kullanimiin belirgin bir avantaji yoktur, bu ne-
denle %0,9 sodyum kloriir veya Hartmann soliisyonu
kullanilir. Primer kardiyak arrestlerde rutin olarak sivi
infiizyonu gerekip gerekmedigi tartismalidir. Normovo-
lemi hedeflenmelidir, hipovolemi yoksa asir1 siv1 yiik-
lenmesi zararli olabilir (40).

Ileri yasam desteg§i uygulamalari sirasinda ultrason
kullanilmast:

Ekokardiyografi kardiyak arrestin geri dondiiriilebi-
lecek nedenini bulma potansiyeline sahiptir (kardiyak
tamponad, pulmoner emboli, aort diseksiyonu, hipovo-
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lemi, pndmotoraks, vb.) (41-48). Gogiis kompresyonla-
rindaki kesintiyi minimalize ederek ileri yasam deste-
ginde ultrason kullanimini yayginlastirmak icin uygun
egitim verilmesi gerekmektedir. Subksifoid prob pozis-
yonu Onerilmektedir (41,49,50).

Ritim kontrolii yapmak igin, gégiis kompresyonlarina
10 saniyelik ara verilmesinden hemen 6nce probun yer-
lestirilmesi, bu konuda iyi egitim almisg bir operatoriin go-
riintii almasi igin yeterlidir. Sensitivite ve spesifisitesi bil-
dirilmese de resiisitasyon sirasinda sonografide kardiyak
hareketin bulunmamasi 6liimiin gostergesidir (51-53).

Glikoz diizeyinin kontrolu:

Resiisitasyon sonrasi bakim doneminde, yiiksek kan
glikozu ile kotii norolojik sonuglar arasinda giiglii bir
iligki oldugu ortaya konmustur (54,61). Yogun Bakim
Unitesi hastalarinda; Sik1 glikoz kontrolii (80-110 mg dI
") ve Konvansiyonel glikoz kontroliinii (180 mg dlI'")
kargilastiran bir randomize ¢aligsmada siki glikoz kontro-
lii ile tedavi edilen hastalarda mortalitede artis bildiril-
migtir (62).

Kritik hastalarda siki glikoz kontrolii ve konvansiyo-
nel glikoz kontroliinii karsilastiran caligmalarin iki me-
ta-analizi, mortalitede anlamli fark olmadigin ancak si-
k1 glikoz kontroliiniin hipoglisemi riskini anlamli olarak
artirdigini gostermistir (63-65). Agir hipoglisemi, kritik
hastalarda mortalitede artig saglamigtir (66).

Mevcut verilere gére SDGD’nden sonra kan glikozu
<10 mmol I'"de (180 mg dl"') idame ettirilmelidir
(67,68). Hipoglisemiden kaginilmalidir. Kardiyak arrest-
ten sonra spontan dolasimi geri donen erigkin hastalar-
da, hipoglisemi riskini artiracagi i¢in, siki glikoz kontro-
lii uygulanmamalidir.

Hipotermi uygulanmasi:

Iliml1 hipoterminin néroprotektif oldugu ve global
serebral hipoksi-iskemi periyodundan sonra sonucu iyi-
lestirdigi gosterilmistir (69-71). Isidaki her 1°C diisme
oksijenin serebral metabolik hizin1 %6 oraninda diisiiriir
(71). Bu durum eksitatuvar amino asidleri ve serbest ra-
dikalleri azaltabilir (69). Hipotermi intraselliiler eksito-
toksinin agiga ¢ikmasini bloke eder ve post kardiyak ar-
rest sendromu ile iligkili inflamatuvar yanit1 azaltir.

Bazi randomize ¢aligmalarda (72), VF’dan dénen,
ancak koma halinde kalan hastalarda hastaneden taburcu
olma sirasinda veya sonraki alt1 ayda iyi norolojik so-
nuglar saptanmistir. Sogutma SDGD sonra kisa siire
icinde baglatilmis ve 32-24°C’lik sicaklik sinirlart 12-24
saat boyunca devam ettirilmistir. Bu sonuglarin diger
kardiyak arrestlerinden sonra SDGD hastalara da uyar-
lanmas1 miimkiin goriinmektedir (73-79).
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Hipotermi uygulanan donemin sonunda hastalarin
1sitilmast ancak hipertermiden kaginilmasi onerilmekte-
dir. Plazma elektrolit konsantrasyonlari, etkin intravas-
kiiler voliim ve metabolik hiz; sogutmada oldugu gibi,
yeniden 1sitma sirasinda da hizla degisebilir. Bu neden-
le, yeniden 1sitma yavas yapilmalidir. Bugiinkii konsen-
siis saatte yaklagik 0,25-0,50°C 1sitma seklindedir (78).

Akut koroner sendromlarin tedavisi (80,81):

Akut koroner sendrom (AKS) terimi, koroner kalp
hastaliginin akut gelisen ii¢ farkli tablosunu kapsar: ST
elevasyonu olan miyokard infarktiisii (STEMI), ST ele-
vasyonu olmayan miyokard infarktiisii (NSTEMI) ve
anstabil anjina pektoris (AAP). ST elevasyonu olmayan
miyokard infarktiisii (NSTEMI) ve anstabil anjina pek-
toris (AAP) genellikle ST elevasyonu olmayan akut ko-
roner sendrom (non-STEMI-AKS) terimi iginde birlesti-
rilir. Akut koroner sendromun yaygin patofizyolojisi,
kopmus veya asinmaig bir aterosklerotik plaktir.

Akut koroner sendromlarin semptomlara yonelik
tedavisi:

Gliseril trinitrat iskemik gogiis agrisi icin etkin bir
tedavi saglar. Sistolik kan basinc1 90 mmHg’ nin iizerin-
de ve hastanin devam eden iskemik gogiis agrist varsa
gliseril trinitrat kullanilmas: diisiiniilebilir. Gliseril tri-
nitrat akut pulmoner konjesyon tedavisinde de yararl
olabilir. Hipotansiyonu olan hastalarda (sistolik kan ba-
sinct < 90 mmHg), 6zellikle bradikardi eslik ediyorsa,
inferior infarkt1 olan ve sag ventrikiil tutulumu siiphesi
bulunan hastalarda nitratlar kullamilmamalidir. Bu sart-
lar altinda nitrat kullanim1 kan basinci ve kardiyak out-
putu diistirebilir. Nitratlar tan1 amaglaciyla da kullanil-
mamalidir.

Morfin 3-5 mg baslangi¢ dozunda intravendz olarak
verilmeli ve hastanin agris1 geginceye dek her birkag da-
kikada bir tekrarlanmalidir. Analjezi i¢in non-steroid an-
ti-inflamatuar ilaclardan (NSAID), pro-trombotik etkile-
rinden dolay1 kaginilmalidir (82).

Arteriyel oksijen satiirasyonunun (Sa02) pals oksi-
metre ile monitdrize edilmesi ek oksijen gereksinimini
belirlemede yardimci olacaktir. Bu hastalar hipoksemik
olmadiklar siirece ek oksijene gereksinim duymaz. Bazi
calismalar, yiliksek-akimda oksijenin komplikasyonsuz
miyokard infarktiisii olan hastalarda zararl olabilecegini
ileri siirmektedir (83-85). Amac, %94-98’lik bir oksijen
satlirasyonu veya hiperkapnik solunum yetmezligi riski
olan hastada %88-92’lik bir oksijen satiirasyonu sagla-
yabilmektir (86).
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Akut Kkoroner sendromlarin nedene yonelik
tedavisi:

Trombosit agregasyon inhibitorleri

Trombosit aktivasyon ve agregasyonu AKS’u basla-
tan asil siire¢ oldugu icin, trombosit agregasyonunun in-
hibisyonu, sekonder korumada oldugu kadar, koroner
sendromlarin baglangi¢ tedavisi i¢in de primer oneme
sahiptir.

Asetilsalisilik asit (ASA)

Biiyiik randomize kontrollii calismalarda, hastanede
yatan AKS’li hastalara ASA (75-325 mg) verilmesinin
mortaliteyi azalttig1 gosterilmistir. AKS siiphesi olan
tiim hastalara, ASA’e kars1 bilinen gercek bir allerji yok-
sa en kisa zamanda ASA verilmelidir. ASA (yerel proto-
kollere gore) hastayla karsilasan ilk saglik calisani, ola-
ya tanik olan kisi tarafindan verilebilir veya komuta
kontrol merkezinde gorevli kisi tarafindan da verilmesi
onerilebilir. Cignenebilir ASA tabletleri ile baslangi¢
dozu 160-325 mg’dir. ASA'nin diger formlar1 da (suda
eriyebilen, iv) cignenebilir tabletler kadar etkin olabilir.

ADP Reseptor inhibitorleri

Tienopiridinler (klopidogrel, prasugrel) ve siklo-
pentil-triazolo-pirimidin, ticagrelor, ADP reseptoriinii
geri doniisliimsiiz olarak inhibe eder ve ASA ile olusan
trombosit agregasyonunu daha da azaltir. Klopidogrel
yiiksek riskli non-STEMI-AKS hastalarinda heparin ve
ASA’ya ek olarak verildiginde sonucu iyilestirir (87-88).

STEMI’si olan ve perkutan koroner girisim (PKG)
uygulanmasi planlanmig hastalarin 6n tedavisi i¢in klo-
pidogrel kullanimi iizerine yapilmis hi¢ genis capl ca-
lisma olmamasina ragmen, STEMI’si olan ve PKG plan-
lanmis hastalarda 600 mg’lik bir yiikleme dozunun en
kisa zamanda verilmesi onerilmektedir.

Glikoprotein (Gp) IIB/IIIA inhibitorleri

STEMI ve non-STEMI-AKS hastalarinda Gp IIB/II-
IA inhibitorleri ile rutin tedaviyi destekleyen yeterli veri
mevcut degildir. Anjiyografi / perkiitan koroner girigim
(PKG) oncesinde Gp IIb/IIIa inhibitorlerinin heparin ile
birlikte kullanimi, kanamanin artmasi riskinden dolay1
onerilmemektedir.

Antitrombinler

Anfraksiyone heparin (AFH), ASA ile beraber fibri-
nolitik tedavi veya primer PKG (PPKG)’ya yardimci
olarak kullanilan indirekt bir trombin inhibitoriidiir ve
anstabil anjina ve STEMI tedavisinin énemli bir parca-
sidir. AFH ile kiyaslandiginda, enoxaparin non-STEMI-
AKS semptomlarinin baglamasindan sonraki ilk 24-36
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saat i¢inde verildiginde acil revaskiilarizasyon gereksi-
nimi, miyokard infarktiisii ve mortaliteyi azaltir (89,90).
Konservatif bir baglangi¢c yaklasimi planlanmig olan
hastalarda fondaparinux ve enoxaparin AFH’in mantikli
alternatifleridir. Artmis kanama riski olan hastalar igin
AFH’den daha az kanamaya yol agan fondaparinux ve-
ya bivalirudinin kullanilmas: diisiiniilmelidir (91-93).
Invazif bir yaklasim planlanmis olan hastalar igin
enoxaparin veya bivalirudin AFH’nin mantikli alterna-
tifleridir.

Beta Blokerler:

Agir hipertansiyon ve tasiaritmiler gibi 6zel durum-
lar olmadikga rutin iv beta bloker kullanimini destekle-
yen veri yoktur. Kullanilacaksa sadece hasta stabilize ol-
duktan sonra ve diisiik dozda baglanmalidir.

Bakim stratejileri ve sistemleri

Kardiyak arrest sonrasinda SDGD hastalara anjiyog-
rafi ve gerekirse PKG uygulanmas: diisiiniilmelidir ve
bu kardiyak arrest sonrasi protokollerin standart parcasi
olmalidir. Bu amagclara ulagabilmek icin acil ambulans
sistemi ile PKG uygulayabilen ve uygulayamayan hasta-
nelerin baglantisinin saglanmasi yararli olacaktir.

Basarili KPR sonrasi reperfiizyon

Hastane dis1 kardiyak arrestlerin en sik nedeni koro-
ner kalp hastaligidir. Bu hastalarin ¢cogunda EKG’de
STEMI belirtileri ile akut koroner tikaniklik vardir, fa-
kat iskemik kalp hastaligina bagli kardiyak arrest bu
bulgularin yoklugunda da olusabilir. Hastane dis1 kardi-
yak arrest sonras1 SDGD’ni takiben EKG’de STEMI ve-
ya yeni sol dal blogu (SDB) olan hastalara, hemen anji-
yografi ve PKG veya fibrinoliz yapilmasi diisiiniilmeli-
dir (94-99). EKG’de ST elevasyonu bulunmasa veya go-
giis agris1 gibi oncii bulgular olmasa da, se¢ilmis hasta-
lara acil anjiyografi ve PKG yapilmasi akla uygundur.
Reperfiizyon tedavisini, sonucu iyilestirme stratejisinin
bir parcasi olarak, standardize edilmis kardiyak arrest
sonrast tedavi prokoliiniin bir parcasi haline getirmek
mantiklidir (95). Reperfiizyon tedavisi terapotik hipoter-
mi gibi diger terapotik yontemleri engellememelidir.

Pediyatrik yasam destegi:

Pediyatrik yasam destegi ile ilgili temel degisik-
likler (100,101):

« Kardiyak arrestin taninmasi — Saglik ¢alisanlar1 be-
bek ve cocuklarda, nabzin varligint veya yoklugunu, 10
sn’den daha kisa siire icerisinde giivenle belirleyemez-
ler. Bu nedenle, saglik calisanlar1 6ncelikle yagsam belir-
tilerine bakmalidir ve nabiz bakma teknigi konusunda
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deneyimliyseler, gogiis kompresyonlarina baglama kara-
11 vermeden once nabiz palpasyonu uygulamalidirlar.
KPR’a baglama karart 10 sn igerisinde alinmalidir. Has-
tanin yasina baglh olarak karotis (cocuklar), brakial (be-
bekler) veya femoral (¢ocuklar ve bebekler) nabiz palpe
edilebilir.

* Cocuklara uygulanan kompresyon ventilasyon ora-
n1 (K:V) bir veya daha fazla kurtarici olmasina gore de-
gismektedir. Genellikle sadece tek-kurtarici teknikleri
ile egitim verilen saglik mensubu olmayan kurtaricilar,
eriskinlerde oldugu gibi 30:2 oranini uygulamalidir.
Boylece eriskin TYD konusunda egitimli bir kisi fazla
ek bilgiye gereksinim olmadan ¢ocuklara da resiisitas-
yon uygulayabilecektir. Egitimli kurtaricilar ise 15:2
oranini 6grenmeli ve kullanmalidir. Ancak, yalnizsalar
ve Ozellikle yeterli kompresyon sayisina ulagamiyorlar-
sa 30:2 oranin1 da uygulayabilirler. Asfiksiye bagli ar-
restlerde uygulanan KPR’da ventilasyon saglanmasi ¢ok
onemlidir. Ventilasyon uygulayamayan veya agizdan-
agiza solunum uygulamasi konusunda isteksiz olan kur-
taricilara en azindan, sadece kompresyonlar1 uygulama-
lar1 6nerilmelidir.

Yeterli derinlikte ve minimal ara vererek kaliteli
kompresyon uygulamasiyla kan akiminin olmadig1 peri-
yodun en aza indirilmesi gerektigi 6zellikle vurgulan-
malidir. Cocuklarda gogiis, antero-posterior ¢apinin, en
az 1/3’1 olacak kadar coktiiriilmelidir (yaklasik olarak
bebeklerde 4 cm, ¢ocuklarda 5 cm). Kompresyon sonra-
sinda gbgsiin tamamen yiikselmesine izin verilmelidir.
Hem bebek ve hem de ¢ocuklarda kompresyon hizi da-
kikada en az 100 olmal: ancak 120’yi gecmemelidir. Be-
beklerde kompresyonlar tek kurtarici icin iki parmak
teknigi, iki veya daha fazla kurtaric1 varsa gogsiin kav-
ranmasiyla gerceklestirilen iki bagparmak teknigi olma-
lidir. Daha biiyiik ¢ocuklarda kurtaricinin kararma bagh
olarak tek veya cift elle kompresyon uygulanabilir.

* Bir yas lizerinde otomatik eksternal defibrilator
(OED) kullanim1 giivenlidir ve basariyla uygulanmakta-
dir. Ozel pediyatrik pedler ve yazilimlar iceren cihazlar,
cihazin verdigi enerji diizeyini 50-75 J ile sinirlandir-
maktadir ve 1-8 yas i¢in kullanilabilirler. Eger bu &zel
cihazlar mevcut degilse, bir yas tizerindeki cocuklar i¢in
eriskin OED’leri kullanilabilir.

* Bir yas altindaki bebeklerde, OED’lerin basariyla
kullanilmasina ait sadece olgu sunumlar1 mevcuttur.
Cok nadir olmakla birlikte, bir yas altinda sok uygula-
nan bir ritimle karsilasildiginda dozu azaltilmig OED
kullanilabilir.

* Manuel defibrilator kullanilirken, kan akiminin ol-
madig siirenin azaltilabilmesi amaciyla elektrodlar veya
pedler uygulanirken ve cihaz sarj edilirken gogiis komp-
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resyonlaria ara verilmemelidir (gdgsiin alan1 yeterliy-
se). Gogiis kompresyonlaria yalniz sok verilirken ara
verilmelidir. Kolaylik saglamasi agisindan pediyatrik ol-
gularda, enerji seviyesi giderek yiikseltilmeyen, 4 J kg’ Iik
tek sok stratejisi Onerilmektedir (tercihan bifazik ancak
monofazik de kabul edilebilir).

 Bebekler ve kiigiik ¢ocuklarda balonlu entiibasyon
tiipleri giivenle kullanilabilir. Tiipiin ¢ap1 formiillerle be-
lirlenmelidir.

» Trakeal entiibasyon sirasinda krikoid basi uygulan-
masinin giivenirligi ve degeri acik degildir. Bu nedenle
krikoid basi uygulamasi ventilasyon saglanmasini veya
entiibasyonu giiclestiriyor ise modifiye edilmelidir.

« Ideal olarak kapnografi ile ekshale edilen karbon
dioksitin (CO,) izlenmesi, entiibasyon tiipiiniin trakeal
yerlesiminin dogrulanmasinda yararlidir ve KPR’un ka-
litesinin degerlendirilmesi acisindan onerilmektedir.

* Spontan dolagim saglandiginda, inspire edilen oksi-
jen hiperoksemi riskini azaltacak sekilde titre edilmelidir.

» Cocuk hastalar icin hastane icerisinde bir hizli ya-
nit sisteminin kurulmasi kardiyak-solunumsal arrest in-
sidansin ve hastane i¢i mortaliteyi azaltabilir.

Hastanede resiisitasyon:

Hastane i¢i kardiyak arrestlerde temel ve ileri yasam
desteginin ayrimin1 yapmak miimkiin degildir, resiisitas-
yon uygulamasi devamlilik arz eder ve ortak bir payda-
ya dayanir. Halkin beklentisi klinisyenin KPR uygulaya-
bilmesi yoniindedir. Tiim hastane i¢i kardiyak arrestler-
de su kosullar saglanmalidir:

« Kardiyak arrest hizla tespit edilmeli,

« Standart bir telefon numaras1 kullanilarak yardim
istenmeli,

* Gerekli durumlarda hava yolu cihazlar1 kullanila-
rak KPR’a hizla baglanmali, defibrilasyon miimkiin olan
en kisa siirede ve 3 dakika icinde mutlaka uygulanmalidir.

Tiim klinik birimlerde kardiyopulmoner arrest halin-
deki hastaya hizli miidahaleyi kolaylastirmak i¢in resii-
sitasyon donanim ve ilaglarina hizli bir sekilde ulasila-
bilmelidir. Ideal olarak KPR i¢in kulanilan cihazlar (de-
fibrilator dahil) ile alet ve ilaglarin yerlesimi hastane ge-
nelinde standardize edilmelidir (102,103).

Resiisitasyon ekibi sadece kardiyak arrest olustugun-
da ¢agirilan geleneksel kardiyak arrest ekibi olabilir. Al-
ternatif olarak hastaneler, kardiyak arrest olusmadan 6n-
ce kardiyak arrest riski olan hastalarin fark edilmesini
saglayan stratejiler gelistirmeli ve bu isler i¢cin Tibbi
Acil Ekibi veya Hizli Miidahale Ekibi isimleriyle anila-
bilen bir ekip olusturulmalidir.

Hastane ici kardiyak arrestlerin tedavisinde kullani-
lacak algoritma Sekil 4’de gosterilmistir.
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Sekil 4. Hastane ici kardiyak arrestlerin baslangic tedavisinde kullanilacak algoritma. © 2010 ERC.

« Bir kisi KPR uygularken digerleri resiisitasyon eki-
bini cagirir ve resiisitasyon malzemelerini ve defibrila-
torii getirir. Tek kigi varsa, yardim ¢agirmak i¢in hastay1
yalniz birakmasi gerekecektir.

» 30 gogiis kompresyonunu takiben 2 ventilasyon
uygulanir.

» Kompresyonlara ara vermekten kaginilir ve yiiksek
kalitede-etkin kompresyon uygulanir.

» Miimkiin oldugunca az ara vererek iyi kalitede go-
giis kompresyonlarini uzun siireli uygulamak yorucudur,
kompresyonlar1 uygulayan kisinin iki dakikada bir de-
gistirilmesi onerilir.

« Eldeki en uygun cihazla hava yolu agik tutularak,
akcigerler ventile edilir. Cogunlukla bir orofaringeal tiip
ile birlikte kullanilan bir cep maskesi el altinda bulundu-
rulur. Lokal uygulamalara bagh olarak, bir supraglottik
hava yolu cihazi veya balon-valf-maske kullanilabilir.
Trakeal entiibasyon sadece bu yontemi iyi bilen, egitilmis

10

ve deneyimli kisiler tarafindan uygulanmalidir. Kapnog-
rafi cihazi trakeal tiipiin yerini dogrulamak (kardiyak
output varlifinda) ve entiibe hastanin takibini saglamak
icin rutin olarak bulundurulmalidir.

+ Inspiryum siiresi 1 saniye olmali ve gogsiin yeterince
sismesini saglayacak sekilde yeterli voliim verilmelidir.
Miimkiin olur olmaz oksijen destegi saglanmalidur.

+ Hasta entiibe edildikten veya bir supraglottik hava
yolu cihazi yerlestirildikten sonra gogiis kompresyon-
larima 100 dk' olacak sekilde araliksiz devam edilir
(defibrilasyon veya gerekli durumlarda nabiz kontrolii
hari¢) ve akcigerler ortalama olarak 10 dk' frekansla
ventile edilir. Sonucu kdétiilestirecegi icin hiperventilas-
yondan, hem asir1 hiz hem de yiiksek tidal voliimden
kaginilmalidir.

» Herhangi bir hava yolu ve ventilasyon gerecinin
bulunmadig1 durumlarda, agiz-agiza ventilasyon diisii-
niilebiir. Ag1z-agi1za temastan kagimilmasi gereken klinik
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durumlarda, isteksizlik hallerinde veya bu uygulama ya-
pilamayacaksa, yardim veya hava yolu gerecleri gelin-
ceye kadar sadece gogiis kompresyonu uygulanir.

¢ Defibrilator temin edildiginde defibrilatoriin elekt-
rodlari ile ritim analizi yapilir. Kendinden yapiskanli de-
fibrilator pedleri gogiis kompresyonlarina ara vermeden
yerlestirilirler. EKG elektrotlarmin yapistirilmastyla ki-
yaslandiginda, yapigkan pedlerinin kullanilmasi ve de-
fibrilator elektrodlart ile ‘hizli bakis’ teknigi, kalp ritmi-
nin daha hizli taninmasina olanak saglar (104). Kalp rit-
minin degerlendirilmesi amaciyla kompresyonlara kisa
stireli ara verilebilir. Ritim VF/VT ise bir kisi manuel
defibrilatorii sarj ederken digeri gogiis kompresyonlarini
siirdiiriir. Defibrilator sarj oldugunda gogiis kompres-
yonlarma ara verilir, tiim kurtaricilarin uzaklastigindan
emin olunur ve bir sok verilir. Otomatik eksternal defib-
rilator (OED) kullaniliyorsa, cihazin gorsel ve sesli uya-
rilarn takip edilir.

* Defibrilasyon denemesinden sonra gogiis kompres-
yonlarina hemen baglanir. Kompresyonlara ara vermek-
ten kagcimilir. Manuel defibrilator kullanildiginda, gogiis
kompresyonlarinin durdurulmasi ile yeniden baglatilma-
st arasinda gecen siire 5 saniyeye kadar indirilebilir.

« Resiisitasyon ekibi gelinceye veya hasta yasam belir-
tisi gosterinceye kadar resiisitasyona devam edilir. OED
kullaniliyorsa sesli uyarilara uyulur. Manuel defibrilator
kullaniliyorsa ileri yasam destegi algoritmasi uygulanir.

* Resiisitasyon devam ederken yeterli sayida kisi
mevcutsa resiisitasyon ekibi tarafindan kullanilacak olan
intravenoz kaniil ve ilaglar hazirlanir (adrenalin vb).

» Hastay1 resiisitasyon ekibi liderine devredecek bir
kisi belirlenir. Devir iglemi sirasinda belirlenmis bir ileti-
sim yontemi kullanilir (Durum, Arrest nedeni, Degerlen-
dirme ve Oneriler) (105). Hasta kayitlarinin yeri belirlenir.

» Hastane i¢i arrestlerde gogiis kompresyonlarinin
etkinligi cogunlukla optimal diizeyde degildir (106).
Kesintisiz g6giis kompresyonlarinin 6nemi yadsinamaz.
Kompresyonlara verilen en ufak bir ara bile sagkalim
acisindan felaketle sonuglanabilir. Bu nedenle, tiim resii-
sitasyon uygulamas: siiresince; kesintisiz, etkin gogiis
kompresyonlar1 i¢in ¢caba harcanmalidir. Ekip lideri go-
gilis kompresyonlarini izlemeli ve gerekli durumlarda
uygulayicilart uyarmalidir. KPR’nin etkinligini gozlem-
lemek i¢in siirekli ETCO, monitorizasyonu kullanilabi-
lir: KPR sirasinda optimal bir ETCO, degeri belirlenmis
olmamasina ragmen 10 mmHg nin (1,4 kPa) altindaki
bir deger SDGD’nin saglanamamaszyla iliskilendirilmis-
tir ve gogiis kompresyonlarinin kalitesinin arttirilmasi
gerektiginin bir gostergesidir. Miimkiinse kompresyon-
lar1 uygulayan kisi kompresyonlara fazla ara verilmeden
2 dakikada bir degistirilmelidir.
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