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OZET

Kardiyopulmoner Resiisitasyonda yagsam kurtarma zincirinin ikinci halkasini olusturan gogiis kompresyonlarinin etkin bir
sekilde yapilmasi hastanin norolojik sekel olmaksizin hayatta kalmasini arttirmaktadir. Gogiis kompresyonlarimin daha etkin bir
sekilde yapilmasini saglamak ve manuel kompresyonun yorucu etkisini ortadan kaldirmak amacryla mekanik kompresyon cihazlar

gelistirilmistir.

1960’11 yillarin baslarindan itibaren biiyiik bir ivme kazanan mekanik kompresyon cihazlari yillar icerisinde farkliliklar
gostermektedir. Bu derleme ile mekanik kompresyon cihazlarinin tarihsel gelisimi, teknik ve fizyolojik ézellikleri, avantaj,
dezavantajlari, kullanmim endikasyonlari ve komplikasyonlarinin anlatilmasi planladi.

ANAHTAR KELIMELER: Kardiyopulmoner resiisitasyon, Mekanik kompresyon cihazi, Resiistasyon kilavuzlar:

SUMMARY

Performing the chest compressions forming the second ring of life-saving chain in cardiopulmonary resuscitation effectively
improves patient’s survival without neurological sequelae. Mechanical compression devices have been developed to ensure
performing chest compressions in a more effective way and eliminate the exhausting effect of manual chest compressions.

Mechanical compression devices that gain a great acceleration since the beginning of the 1960s illustrates the differences
over the years. With this review, explaining the historical development of mechanical compression devices, technical and
physiological characteristics, advantages and disadvantages, indications for use and complications is planned.

KEY WORDS: Cardiopulmonary resuscitation, Mechanical compression devices, Resuscitation guidelines

GIRIS

Kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR) sirasinda go-
giis kompresyonlarinin kesintisiz ve etkili yapilmasinin
norolojik sekel olusturmaksizin sag kalimi arttirdig bi-
linmektedir. Bu durum resiisitasyon algoritmalarinda da
ozellikle vurgulanmaktadir (1). Ancak optimal sartlarda
yapilan gogiis kompresyonlarinda bile beyin kan akimi-
nin % 30-40’1, koroner kan akiminin ise ancak % 10-
20’si saglanabilmektedir (2). Ayrica manuel gogiis
kompresyonlarinin yorucu oldugunu unutmamak gere-
kir. Etkili kompresyonlarin saglanabilmesi i¢in her 2 dk.
da bir kompresyon yapan kisinin degistirilmesi gerekir
(1). Hem daha iyi hemodinami saglamak hem de manu-
el kompresyonlarin zorlugunu ortadan kaldirmak ama-
cryla bir takim cihazlar gelistirilmistir. Bu cihazlara me-
kanik kompresyon cihazlar1 denilmektedir.

Bu cihazlarin tarihsel gelisimlerine baktigimizda ilk
defa 1908 yilinda Pike ve ark.’lar1 kopeklerin resiisitas-
yonunun zor olmasi nedeniyle Prof. J.L. Kessler tarafin-
dan gelistirilen hem internal hem de eksternal kalp ma-
saj1 uygulayan mekanik kompresyon cihazini kullanmis-
lardir (3). Ancak bu aletin kullanimimin manuel komp-
resyonlara iistiinliigliniin olmamasi iizerine kullanimi1 bi-
rakilmugtir.

1960’11 yillarin basina kadar sadece agik kalp masaji
biliniyorken, 1960 yilinda Kowenhoven ve ark.’lar1 ka-
pali gogiis masajini tanimlamislardir (4). Boylece kapali
gogiis masaji icin bir takim cihazlar gelistirilmeye bas-
lanmigtir. 1960 ve 1970 yillar1 arasinda gelistirilen ci-
hazlarda sadece gogiis kompresyonu yapilmast hedef-
lenmistir. Bu cihazlar siklikla sert bir zemine veya sed-
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yeye monte edilen ve ortasinda kompresyon yapmaya
yarayan bir pistondan olugsmaktaydi (Resim 1) (5). Sabit
ve agir olmasi nedeniyle daha ¢ok hastane i¢i kardiyak
arrestlerde kullanilmigtir. Daha sonra cihazlara EKG,
defibrilator ve solunumu destekleyen aparatlar eklen-
migtir. Safar ve ark.’lar1 bu yillarda Beck-Rand ekster-
nal kalp masaji cihazi ile ilgilenmiglerdir (Resim 2) (5).
Ancak aletin hazirlanmasi, uygulanmasi ve ayarlanmasi
icin harcanilan zaman nedeniyle resusitasyonun bagsla-
masinda gecikmeye neden oldugu gézlenmistir. Bunun
tizerine Safar ve ark.’lar1 bu cihazlarin kullaniminin sa-
dece uzamis resiisitasyon gereken durumlarda degerli
oldugunu ifade etmiglerdir (6). Bu donemdeki mekanik
kompresyon cihazlar1 manuel KPR’ye iistiinliigiiniin ol-
mamasi ve komplikasyonlarinin fazla olmasi (sternum
kiriklari, karaciger, dalak riiptiirii) nedeniyle ragbet gor-
memistir.

1970 ve 1980 yillar1 arasinda gelistirilen cihazlarda
kompresyon derinligi ve hiz1 da isin i¢ine katilmis ve ci-
hazin dizayninda da degisikliler yapilarak yelek KPR
olusturulmustur.

1990’11 yillarin sonlarina dogru ise hemodinamiyi
daha iyi saghiyacak cihazlar yapilmistir. Bir kurtaricinin
tesadiif eseri babasini lavabo pompasi ile resiisite ederek
hayatin1 kurtarmasindan esinlenerek aktif dekompres-
yon saglayan cihazlar yapilmustir.

MEKANIK KOMPRESYON CIHAZLARI

» Minimal invaziv kardiyak masaj

» Gogiis ve abdominal kompresyon cihazi

» KPR yelegi veya yiik dagitici bant

« Aktif kompresyon-dekompresyon cihazlari

« Inspiratuvar empedans esik valfi olmak iizere 5
grupta toplayabiliriz.
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Minimal invaziv kardiyak masaj

Acik kalp masajinin serebral ve koroner perfiizyonu
kapali kalp masajina gore daha iyi arttirdig1 bilinmekte-
dir (7). Ancak ac¢ik kalp masaji major torakotomi gerek-
tirmektedir. Buradan yola ¢ikarak minimal invaziv kalp
masaj aleti (MIKMA) gelistirilmistir. Yaklasik 40 cm
uzunlugunda bir handle ve safttan olugmaktadir. Dig ¢a-
pt 1.33 cm’dir. Ucunda semsiye seklinde acilan (8 cm
capinda) bir disk vardir (Resim 3) (8). Saft iizerindeki
cikint1 aletin cilde tutunarak daha fazla iceriye girmesini
onlemektedir. Cihaz gogsiin sol on tarafindan 4. veya 5.
Interkostal araliktan yaklasik 4 cm’lik kesiden sokularak
sol ventikiil iizerine yerlestirilir (Resim 4) (8). Semsiye
acildiginda sol ventrikiilii tamamen kaplar. Saftin ileri
geri hareketleriyle kompresyon dekompresyon uygula-
nir (Resim 5) (8). Buckman ve ark.’lart MIKMA’ni do-
muzlarda kullanmislar ve acik kalp masaji ile karsilas-
tirmislar. Sistemik ve metabolik yanitlar her iki gruptada
benzer bulunmug (9). Ayrica cihaz lizerine defibrilator
elektrodu yerlestirilerek daha az enerji diizeyleri ve
transtorasik empedans gibi sorunlar olmaksizin defibri-
lasyon olanag: saglar. Cihazi sadece hekimler degil, egi-
tim almig paramediklerin de uygulayabilecegi bildiril-
mektedir (8, 9, 10). Daha az yorucu, hasta transferi sira-
sinda kullanilabilir, egitimli personel tarafindan yerlesi-
mi kolay olmasina ragmen ventrikiil riiptiirii ve kanama-
ya neden olabilir. Ayrica cihaz ¢ikarildiktan sonra tora-
kotomi tiipii yerlestirmek gerekebilir.

Eectromic

Defioriigtor —

Resim 2. Beck-Rand eksternal kalp masaj aleti
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Resim 3. Minimal invaziv kalp masaj aleti

Resim 4. MIKMA’nin yerlestirilmesi

Gogiis ve abdominal kompresyon cihazi

Ik defa 1972 yilinda Molokhia ve ark.’lar1 tarafin-
dan tanimlanmustir (11). 3 kisi ile uygulanir (Resim 6)
(12), bir kisi gogiis kompresyonu ve bir kisi manuel ola-
rak abdominal kompresyon yapar. Abdominal kompres-
yonda eller ksifoid ile umblikus arasina yerlestirilir ve
gbgiis masaji ile zit olarak uygulanir. Ellerin pozisyonu,
derinlik, ritim ve hiz gogiis kompresyonuna benzer ve
gereken kuvvet abdominal aorta palpe edilerek onun iistii-
ne yapilmahdir. Ugiincii kisi ventilasyondan sorumludur.

Bu teknigi daha kolay uygulamak icin yine manuel
olarak uygulanan bir alet gelistirilmistir (Life Stick)
(Resim 7) (13). Boylece ii¢ yerine iki uygulayici ile de
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Diecompression

Resim 5. MIKMA’nin kompresyon dekompresyon esnasinda
radyolojik goriintiileri

Resim 6. Manuel gogiis abdominal kompresyon

uygulanma olanag1 vardir. Senkronizasyon daha iyi sag-
lanmaktadur. Iki genis yapiskan paletten olusur. Sert bir
yapidir. Paletlerden bir tanesi sternuma ve digeri de epi-
gastriuma yerlestirilir. Sallanan tahterivalli hareketi yap-
tirtlir. Fizyolojik olarak diyastolik aortik kan basinci ve
venoz doniis arttirilir. Sonugta koronerlere ve diger ha-
yati organlara giden kan akimi arttirilir. Cihaz basit ol-
makla beraber 6zel egitim ve efor gerektirir. Bu teknikte
hastalar KPR’ye baglamadan hemen 6nce veya basladik-
tan hemen sonra entiibe edilmelidir.
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Resim 7. Life Stick

Mekanik model caligmalarinda teknigin % 100 basa-
ril1 oldugu gosterilmistir (14). Hayvan caligmalar1 da
mekanik modelleri desteklemektedir. Karotid arter aki-
mi, rejyonel kan akimi, koroner perfiizyon basinci, kar-
diyak output ve oksijen sunumu artar (14). Bu teknikle
ilgili olarak 3 biiyiik randomize kontrollii caligma
(RKC) mevcuttur (14, 15, 16). Calismalarin 2’si olum-
lu, bir tanesi olumsuz sonuglanmistir. Calismanin olum-
suz olma nedeni hastane dis1 egitimsiz personelin uygu-
lamasina baglanmaktadir. Eriskinlerde bildirilen herhan-
gi bir komplikasyon olmamasina ragmen 1 ¢ocuk olgu
da travmatik pankreatitis bildirilmistir. Erken entiibas-
yon nedeniyle aspirasyon olgulari bildirilmemistir.

KPR yelegi veya yiik dagitici bant

Toraksin etrafin1 saran kapali bir yelek seklindedir
ve ritmik olarak iner ve siser. Bu teknikte sadece kalp
lizerine masaj uygulanmamakta ayni1 zamanda toraksa da
masaj uygulandig1 icin vendz doniisii arttirdigr dolayisiy-
la daha iyi doku perfiizyonu sagladig bildirilmistir (17).

AutoPulse; giiniimiizde kullanilan KPR yelek 6rnekle-
rindendir (Resim 8) (18). Genis bir sirt tahtas1 ve gogsii
saran banttan (tiim gogiis kafesini kapsayan ayarlanabilir
bir banttir) olugur. Pille caligan bataryas1 (motoru ¢alistirir)
ve kontrol bilgisayar paneli vardir (yaklagik 11 kg’dir).
Toraksin etrafini saran kapali bir yelek seklindedir. Bas,
omuzlar ve sirtin iist kismi iistte kalir. Hastanin iistiine ye-
lek sarildiktan sonra start diigmesine basilir. LifeBand, go-
giis cevresini saracak sekilde sikilagir ve hastanin gogiis
biiyiikliigiinii, direncini belirler. Dakikada 80 kompresyon
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Resim 8. Yelek KPR cihaz1 (Autopulse)

olacak sekilde ritmik tiim gogiis kafesine (6n arka derinli-
§i % 20 ¢oktiirecek sekilde) kompresyon dekompresyon
uygulamaya baslar. LifeBand defibrilasyon pedleri tizerine
yerlestirilebilir. Tek kullanimliktir.

Bu aletin kullanimu ile ilgili olarak klinik ¢alisma so-
nuglan geliskilidir (19, 20, 21). Hallstrom ve ark.’lar1 has-
tane dis1 kardiyak arrest olgularinda manuel KPR ile ma-
nuel KPR’ye eklenen Autopuls’1 karsilagtirmiglar (20). Bes
merkezin dahil edildigi calisma sonucunda ilk 4 saatte ha-
yatta kalma oranlarinda gruplar arasinda fark saptanmadi.
Ancak yasayanlar arasinda norolojik durum ve hastaneden
taburcu olma siireleri arasinda mauel KPR uygulanan gru-
bun daha iyi olmasi nedeniyle ¢alisma giivenlik agisindan
sonlandirilmig. Calisma dizayni tekrar gézden gecirildigin-
de merkezlerden birisinin ¢aligma protokoliinii yanls uy-
guladig: fark edilmis. Lerner ve ark.’lar1 yaptiklar1 caligma-
da metadolojik hata yasamamak i¢in giivenli bir caligma
protokolii gelistirmisler (21). Calisma sonucunda Autopul-
se KPR ile manuel KPR 'nin birbirlerine iistiinliikleri olma-
digin1 saptamuglar ve manuel KPR nin etkili uygulanama-
dig1 durumlarda egitimli kigiler tarafindan Autopulse
KPR ’nin giivenle uygulanilabilecegini bildirmislerdir (21).

Aktif kompresyon dekompresyon cihazlar:

Tesadiif eseri bir kurtaricinin babasini lavabo pom-
pasi ile resiisite etmesi hayata dondiirmesi tizerine gelis-
tirilmiglerdir. Aktif gogiis dekompresyonu yapmalari
vendz doniisii arttirmakta, kardiyak output artmakta ve
organ perfiizyonu daha iyi olmaktadir. Bu cihazlar ma-
nuel veya otomatik olabilir.
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Manuel olarak uygulanan kardiyopump cihazi (Resim
9) (yaklasik 0.5 kg) el ile kullanilan lavabo pompasini
andiran silikon yiizeyi sayesinde aktif dekompresyon
yapar. Sternumun ortasina yerlestirilir. Kurtarici giiciine
bagimlidir, aktif itme ve cekme hareketi yapar. Aktif
cekme yani dekompresyon safhasinda gogiis kavitesinde
negatif basing olusturur, boylece torasik kavite icerisine
kan akimi artar venoz doniis artar ve dolayisiyla kardiyak
outputun artigiyla koroner ve serebral perfiizyon artar.

Otomatik aktif kompresyon dekompresyon uygula-
yan cihazlardan biri olan ve Isvigre’de Lund Universite-
sinde olusturulan LUCAS 2’dir (Resim 10). Yaklagik
agirhifr (canta ile birlikte) 8.5 kg olan cihaz sirt tahtasi
ve kompresyon uygulayan parga olmak iizere iki kisim-
dan olusmaktadir. Uygulayict cihazi ¢antadan c¢ikarma-
dan caligtirmalidir. Bu arada manuel KPR’ye baglanil-
malidir. Once sirt tahtas1 daha sonra diger parca yerlesti-
rilir. Cihazin pompa kismi sternumun tam ortasina ksi-
foidin 2 cm kadar iistiine yerlestirilir. Cihaz dakikada
100 kompresyon veya 30:2 seklinde kompresyon uygu-
lamaya baslar.

Aktif kompresyon dekompresyon cihazlar ile ilgili
olarak yapilan Cochrane meta analizinde hastane i¢i
kardiyak arrest olgularinda manuel KPR’ye {istiinliigii
gosterilememistir (22, 23). Hastane dis1 kardiyak arrest
durumunda sonuglar ¢elisgkilidir (22). Sonug olarak aktif
kompresyon dekompresyon cihazlarinin kullanimi
komplike, manuel olanlar daha fazla fiziksel caba gerek-
tirmekte, otomatik cihazlarda komplikasyon daha fazla
ve defibrilasyon uygulanmasi gereken durumlar sorun
olabilmektedir. Aktif kompresyon dekompresyon cihaz-
lart; kurtaricinin hastaya ulagimi sinurl ise, uzamig KPR
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durumunda, hipotermik kardiyak arrestte, ambulansta
transfer sirasinda, anjiografi tinitesinde ve E-KPR hazirlig
sirasinda kullanilabilir.

Inspiratuvar empedans esik valfi

Mekanik kompresyon yapma ozellikleri yok ancak
KPR’nin dekompresyon fazinda AC’e hava girigini sinir-
lar (Resim 11). Gogiis duvarinin geniglemesi sirasinda ne-
gatif intratorasik basinci arttirir, kalbe venoz doniisii artti-
rir. Daha iyi organ perfiizyonu saglar (24). Pozitif basin¢h
ventilasyonu engellemez. Ancak spontan solunum déner
donmez cihaz cikarilmalidir. ETT, LMA veya yiiz maske-
sine adapte edilebilir. Tek bagina Manuel KPR sirasinda
veya diger cihazlarla kombine olarak kullanilabilir.

Klinik kullanimi ile olumlu sonuglar alindig: calis-
malarda belirtilmekte ancak hala RKC’lara gereksinim
duyulmaktadir (24, 25).

ERC (European Resuscitation Council: Avrupa Re-
siisitasyon Konseyi) Onerileri (1)

» Rutin olarak mekanik gogiis kompresyon cihazla-
rinin kullanimi 6nerilmiyor

» Eger manuel gogiis kompresyonlar1 yiiksek kali-
teli degilse, hasta giivenligini saglayamiyorsa alternatif
olarak kullanilabilir

» Kapsamli beceri egitimleri verilmeli ve diizenli
araliklarla tekrarlanmali

AHA (American Heart Council: Amerikan Kalp Bir-
ligi) onerileri (26)

Manuel KPR sirasinda rutin olarak inspiratuvar em-
pedans esik valfi kullanimi onerilmemektedir. Aktif
kompresyon dekompresyon sirasinda ise inspiratuvar
esik valfi kullanimi rutin 6nerilmiyor. Ancak egitimli
personel ve cihazlarin varliginda kullanilabilir.

Resim 9. Manuel aktif kompresyon dekompresyon cihazi
(Kardiyopump)

Resim 10. Otomatik aktif kompresyon dekompresyon cihazi
(LUCAS 2)
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Resim 11. Inspiratuvar empedans esik valfi

Mekanik piston cihazlarinin basarisi heniiz kanitlan-
mamuigtir. Ancak egitimli personel varliginda kullanila-
bilir. Mekanik piston cihazlar1 baz1 6zel durumlarda
(transfer, uzamig KPR, hipotermi, anjiyo laboratuarinda,
E-KPR hazirligi sirasinda) kullanilabilir.

Yelek KPR, ancak egitimli personel varliginda kulla-
nilabilir. Yukarida belirtilen 6zel durumlar yelek KPR
cihazi icin de gecerlidir.

Acik kalp masaji ve gogiis abdomen kompresyonu
icin 2015°te yeni oneri yok. Ancak 2010 yilinda acik
kalp cerrahisi esnasinda, gogiis ve abdomenin acik oldu-
gu durumlarda, erken postoperatif kardiyotorasik cerra-
hi sonrasi veya penetran travmall ve kisa siirede hasta-
neye transfer edilecek hastalara acik kalp masajinin ya-
pilabilecegi bildirilmisgtir.

Gogiis abdominal kompresyon cihazinin ise ancak
egitimli personel varliginda hastane i¢i kardiyak arrest-
lerde kullanilabilecegi belirtilmistir.

SONUC

Sonug olarak mekanik kompresyon cihazlarinin bir-
birlerine Ustiinliikleri ile ilgili ¢calismalar yoktur. Meka-
nik kompresyon cihazlarinin hemodinamiyi olumlu etki-
ledikleri kesinlikle gosterilmig olmasina ragmen manuel
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KPR’ye iistiinliikleri heniiz kanitlanamamistir. Cihazla-
rin kullanimu ile ilgili olarak egitimler verilmeli ve dii-
zenli araliklarla tekrarlanmalidir. Ayrica cihazin hazirlik
agsamasinda mutlaka manuel KPR uygulanmali. Gogiis
kompresyonlari asla kesintiye ugratilmamalidir.
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