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ERISKINLER iCIN KARDIYOPULMONER RESUSITASYON

GIRIS

Kardiyopulmoner arrest, herhangi bir nedenden Ootlérgide solunum ve/veya
dolasimin ani ve beklenmedik bir bicimde durmasidir.niditan: bilin¢c kaybi, nabiz yokfw
ve apne ile dgrulanir. Ug-dort dakika siren delen yetersizlgi, geri donigumsiiz serebral
hasara yol acabilir. Hatta, skidaha onceden hipoksemik durumda ise bu sire #a®
olabilir. Gecikme, bgarili bir sonug elde etmg@nsini azaltacaktir.

Kardiyopulmoner resisitasyon (KPR); pulmoner, kgalli veya kardiyopulmoner
arrest gelitiginde yeterli solunum ve dalani sa&lamak icin yapilan bazi basit, ancak bilgi ve
deneyim gerektiren acil uygulamalarin timune variggdir. Amag, kalbin normal olarak
calismaya bglamasina kadar gecen surede miyokard ve beyninbwolédagereksinimlerini
karsilamak Uzere bu organlara gerekli kanin ve oksiansstiriimasini sglamaktir. Uzun
vadede hedef beynin korunmasi @gdodan kardiyopulmoner serebral resusitasyon (KPSR)
olarak da adlandirilabilir.

Kardiyopulmoner resusitasyon Ugaamada gercekiérilir. Ancak her olguda bu ¢
asamanin bir sira ile uygulanmasinin mutlak olngadnutulmamalidir.

Asama |. Temel Ygam Destgi (TYD)

Asama Il ileri Yasam Destgi (IYD)

Asama lll. Uzun Vadeli Yaam Dest8i

Kardiyopulmoner resusitasyon uygulamalarinin stesidasyonuna ait cahmalar
1974 yiinda ABD’de bglamis, 1980, 1986 ve 1992 yillarinda KPR Uygulama Kildau
olusturulup bilimsel dergilerde yayinlangtir. Avrupa Resusitasyon Konseyi (The European
Resuscitation Council - ERC) 1989'da kurukrwe bu komitenin alt ¢aima gruplar da KPR
standartlarini ve algoritmalarini eturmulardir. Tium dinyadaki blUyuk resusitasyon
kuruluslarinin ortak bir hedefte toplanmasi amacindan Kedle 1993 yilinda International
Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) guulmustur. ilk kez 1997’de temel bir
KPR uygulama kilavuzu gstirilmis ve bu kilavuz 1998'de yayinlanghr. Calgmalarina
devam eden ILCOR guruplari ile birlikte Avrupa Resisyon Konseyi en son 2005 yilinda
yeni kilavuz bilgileri yaymnlangtir ve bu bilgiler 2010 yilina dek gecerlidir. Ulkéizde ise
1996 yilinda “Turk Anesteziyoloji ve Reanimasyon riegi Reslsitasyon Komitesi”
kurulmus ve bu komite 1998 yilinda ERC’ye Uye olgtur.

I- ERISKIN TEMEL YA SAM DESTEGi

Temel ygam destgi, hastanin durumunun gerlendiriimesine ek olarak basit



Dr. Zerrin Ozkdse

havayolu araclar veya koruyucu ortulesidda hicbir arag-gere¢ kullanmaksizin, havayolu
acikhginin  sglanmasi, kurtaricinin ekspiryum havasi ile veryitas ve dolaimin
desteklenmesi amaciyla yapilan eksternal kardiyakgeesyonlari igerir. Onceleri standart
uygulamalarda TYD icin uygulayicilarin hi¢ bir argere¢ kullanmalarinin gerekmeygce
ogretilmesine kagin, olanaklar élctiisiinde otomatik eksternal de@bdit kullanimi ile birlikte
basit hava yolu acma aygitlart ve maske-kese (amkuwllanimi da arttk TYD
uygulamalarinda yer almaktadir.

Kardiyak arrestten sonra ¢aaili bir sonuca ukalmasinda katkisi olan
girisimler "Yasam Kurtarma Zinciri” kavramini okturur. Bu zincirin dort halkasi ise;
resisitasyon ekibi ile erken habenee, erken TYD, erken defibrilasyon ve erken ilesam
destgi (IYD)'den olusur. Burada anlatilacak olan TYD, gkinler icin ( 8 ya ve lizeri ) ERC
tarafindan 2005 yilinda ajturulmus ve tzerinde fikir birlgine varilmg olan uygulamalardir.
TYD asagidaki islemleri kapsar:

* Degerlendirme

o Biling durumunun dgerlendiriimesi ve kardiyak arrestin taninmasi

* Acil yardim sisteminin aktivasyonu

« A-B-C-D
A. Hava yollari acikfiinin sglanmasi
B. Yapay solunum uygulamasi
C. Ga@us kompresyonlarinin (eksternal kalp masaji) uyguiasi
D. Defibrilasyon: Otomatik Eksternal Defibrilator OED) kullanarak

O O O o

ventrikuler fibrilasyon (VF) veya nabiz alinamayantrikiler taikardi (nVT)
saptandiinda defibrilasyon uygulanmasi
* Yabanci cisimlerle solunum yollari tikangnolan hastalari taniyip, yabanci cismi
ctkarmak icin gereklislemleri uygulamak
o Sirta vurma
0 Abdominal bastirma (Heimlich Manevrasi)
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YANITSIZ HASTA?

1

YARDIM CA GIRIN

1

HAVAYOLUNU ACIN

1

NORMAL SOLUNUM
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1

ULUSAL ACIiL YARDIMI
(112) ARA

1
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1

2 KURTARICI SOLUK
30 GOGUS
KOMPRESYONU

Sekil 1. Eriskin temel yasam dest&i algoritmasi
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Eriskin Temel Yasam Dest&i Hareket Plani
Temel yaam destgi uygulamalari gagidaki hareket planina goére yapilmalidir.

Yapilacak §lemler toplu hald€ekil 1'de gosterilmygtir.
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1.Guvenligin saglanmasi

Ozellikle hastane ginda bilingsiz bir kazazedeye gimde bulunmadan ©nce
kurtarici cevrede bir tehlike durumunun olup olngatdlan emin olmali, tehlike varsa
oncelikle ortamin guverdini saglamalidir. Bunlar elektrik, gaz kaga trafik ve suda

bogulma durumlari olabilir.

2.Deserlendirme

Kazazedelerde KPR uygulamalari i¢cin uygun ve erdegerlendirmenin yapiimasi
cok onemlidir. Ayrica KPR’nin ABCD basamaklarinierhbiri bir deserlendirme fazi ile
baslar. Bunlar; yanitin dgerlendiriimesi, solunumun @erlendiriimesi ve dokamin

deserlendirilmesidir.

3.Bilin¢ kontroli

Kazazede her iki omzundan kuvvetlice tutulup, boyarbga giri hareket vermekten
kacginarak sarsilir ve duyabilggéadar yiksek sesle “Nasilsin?” diye sorulur.

3.a. Yanit verirse;
Kazazede icin daha fazla bir tehlike ya daayal tehdit eden bir durum s6z konusgitse
bulund@gu pozisyonda birakilir. Ortam ve kazazedeniguKari kontrol edilip, gerekli ise
yardim c¢&rilir.

3.b. Yanit vermezse,;
-Once yardim gzilir

Eger kurtaricinin yaninda birileri varsa busil@r, yalniz ise kendisi yardim
cagirmalidir.Ygam kurtarma zincirinin ilk halkasi resusitasyonbéke ulamak ve durumdan
haberdar etmek olgundan yardim garma konusu KPR kilavuzlarinda c¢ok acik
belirtiimektedir. Kurtarici kazazedenin bilinciniigik olmadgini anlar anlamaz derhal yardim
cagirmalidir ve bu durum “Once yardimganiz” (call first-phone first) olarak ifade edilir.
infant ve cocuklarda ise arrest nedeni siklikla matusal oldgundan 6nce 1 dk KPR
uygulanip, sonra yardim galmalidir. Bu durum da “Hizla yardim gauniz” (call fast, phone
fast) olarak belirtimektedir. Hizla yardim galmasi onerilen egkinlerdeki diger bazi

durumlarsdyle siralanmaktadir:

* Bogulma veya bgulmak tzere olan kazazede
* Travmaya bgli arrestler

* Agiri doz ilag alimi



Dr. Zerrin Ozkdse

-Sonradikkatli bir bicimdesirtistl yatar pozisyona cevrilir
-Havayolu acikigl salanir.
Bilinci kapali olan kazazedenin kas tonusu azaldgin dil ve/veya epiglot geriye gou
diserek havayolunun tikanmasina yol acar. Dilinglbaldugu alt cenenin One ¢ou
kaldirlmasi ve ban arkaya dgru itilmesi ile dil farinks arka duvarindan uzaitave
havayolu acilir. Havayolu acighiki sekilde sglanir:

» BaslI geriye, ceneyi 6ne ve yukariya alméhead tilt-chin lift) manevrasi: Eger bg

boyun travmasi yok ise, kurtarici bir elini kazazeih alnina yerlgirerek bai

nazikce geriye dgru iterken, Obdr elinin parmak uclarini mandibuldina

yerlestirerek ceneyi on-yukariya @ou iter Sekil 2). Bu arada yapay solunumun
gerekli olabilecgini de diglnerek alindaki elin kave isaret parmaklari gerekinde

hastanin burun deliklerini kapatabilecgkilde serbest birakilir.

Sekil 2. Bas geri, cene 6ne ve yukari manevrasi
Bu manevra sirasinda havayolunun tikanmamasi ieme caltt yumgak dokuya
bastiriimamalidir. Acikfii sgslanan &zin icinde yerinden cikmdis protezleri de dabhil
olmak lzere gorulebilir bir yabanci cisim varsa &sdenin gzindan cikarilir, varsa
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kusmuk temizlenir; yerinde g&m bir sekilde duran di protezleri ise ¢ikariimamalidir.

* Ceneyi asma (jaw-thrust) manevrasi : Eger stupheli ve/veya kesin laboyun
travmasi var ise kurtarici kazazedenig beuna gecer ve garmak dgindaki iki elin
parmaklarini alt cene kélerine yerlgtirip ¢cene yukari dgru alinirken, serbest kalan
basparmaklar alt dudan altina yerlgtirilerek 6nedogru c¢ekilir (Sekil 3). Kurtaricinin
dirsesi hastanin yatfi zemin Uzerinde sabittir. Cenenin bu hareketiyd@ahyollari
minimal bir bg hareketiyle acilngi olur. Son kilavuzda gtim almams ve halktan
kisilerin bu manevrayi uygulamalari dnerilmemekteyrmali hastalarda dahi pgeri-

¢cene One — yukari manevrasiyfazaaciklgl sgglamalari gerekmektedir.

Sekil 3. Ceneyi asmgjaw-thrust) manevrasi
* Havayolu acikiginin devami igin, ortamda varsa basit olarak oeafgeal veya
nazofarengeal airwayler kullanilabilir.

4. Solunumun kontroli

Hava yolunu yukarda tanimlanaekilde acik tutarak, “bak, dinle, hisset” yontetei i

normal solunumun olup olmaglien fazla 10 sn icinde kontrol edilir. Arasira @gién gasping
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veya zayif solunum cabalarindan daha fazla sayotlansm olmasina dikkat edilmelidir.
Bunun icinkurtarici kazazedenin yaninda durur ve yar@zazedenin@z burun hizasina,

gozler g@us duvarina cevrili olacagekilde baini hastanin Gzerinezerek;
* Gogus hareketlerine bakilir, gdsun kalkip indiini kontrol edilir

e Solunum seslerini duymak icin kazazedergmiave burnu dinlenir

* Yanakta hava gigicikisi hissedilir

5.a. Eger kazazede normal soluyorsa, derlenme (recoverypgisyonu verilir.

Lateral pozisyon, koma pozisyonu veya yan pozigy@mlenilen bu pozisyonda amag,
spontan solunumun devamingkanak ve olasi sekresyonlarin aspirasyonuna erignelkoir.
Derlenme (recovery)pozisyonunun c¢ok farkli versigon vardir. Buna karlik TYD
kilavuzuna gore, spontan soluyan bilingsiz bir kazkenin izlenmesi sirasindgagidaki alti
temel prensibe uyulmasi gerekmektedir. Bunlar:

» Kazazede mumkin olgunca gercek yan pozisyona yakin tutulmali, hastéagn
sivilarin serbestce direne edilmesine izin verge&ide olmalidir.

» Pozisyon stabil olmalidir.

o GOgus kafesi Uzerinde, solunumu bozabilecek herhangiasidan kaciniimalidir.

* Muhtemel servikal vertebra hasarlari 6zellikle ditk alinarak, hastanin kolay ve
glvenli birsekilde, yan pozisyona veya gergiide sirtlisti pozisyona cevrilebilmesi
muamkun olmaldir.

» Hastanin iyi bisekilde izlenebilmesi ve hava yollarina yagta mimkin olmalidir.

* Pozisyon, hastada bir yaralanmaya ve mevcut yarelmn artmasina neden
olmamalidir.

Bazi farkli derlenme pozisyonlari olmasinaskgrERC’nin tanimlayip onergi derlenme

pozisyonunun uygulama siraseg@daki gibi olmalidir:

» Kurtarici kazazedenin yanina diz ¢oker, varsa kedeain gozIginua cikarir, ceplerini
bosaltir, bacaklarinin diiz bgekilde durmasini gar.

» Kurtariclya yakin olan kol kazazedenin vicuduyla kad-6nkol arasinda $0ac!
olusacaksekilde, avug icinin yukari gelmesine dikkat eckle bukaltr.

» Uzaktaki kol g@us tzerinden gegirilir ve avug ici yere, el siidrzkzedenin altta kalan
yanainin altinda olacakekilde yerlatirilir.

e Kurtarici dger eli ile uzak taraftaki baga tam diz Gzerinden ve baga arka

tarafindan tutup, ayak zeminde olacgdkilde yukari ceker ve kazazedeyi kendine
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dogru yan cevirir.

+ Ustteki bacak, kalca ve diz dik acilarda olagekilde ayarlanir.

* Bags geride tutularak hava yolu aciklidevam ettirilir.

« Kazazede derlenme pozisyonunda 30 dakikadan fa#ialatak ise ters yotne
cevrilmelidir. Alt koldaki periferik dolamin bozulmamasina dikkat edilmeli,
solunumun ve dotamin devami kontrol edilmelidir.

5.b. Eger kazazede solumuyorsa, sadece arasira gasping &eyayif solunum cabalari
varsa, g@us kompresyonuna balanir.

Nonasfiksik kardiyak arrest sonrasi ilk birkac itak kan oksijen dizeyi yeterli
oldugundan, oksijenlenmeden cok kardiyak debiyglamak esastir. Bu nedenle o6nceki
kilavuzlarda yer alan “ilk iki kurtarici soluk” atharak, dgrudan kompresyonlara gganmasi
Onerilmistir. Uygun g@&us kompresyonu icin kurtarici kazazedenin yan taaafdizleri
uzerine ¢oker. Bir elinin topuk kismini (avug iig bilek arasindaki kisim) kazazedenirga$
kafesinin tam ortasina yest&ip, ikinci eli alttaki elin Gizerine yerkgirir. Iki elin parmaklarini
kenetleyerek ve basinin kazazedenin kostalariineeasrygulanmagindan emin olarak
kazazedenin toraksi tzerinde vertikal olarak duduseklerini bUkmeden, yukaridagagiya
dogru, sternumu vertebraya glu 4-5 cm c¢oktlrecekekilde basi uygular. Sternum Uzerine
konulan elin sternum ile temasini kesmeden, baseglir, dakikada yaklgtk 100 defalik bir
ritm icerisinde (saniyede iki defadan daha azigokompresyonlari devam ettirilir. Bu arada
yuksek sesle ve “bir ve iki ve U¢ ve....12, 13....3@klinde saymak yararl olacaktir.
Kompresyon ve dekompresyon fazlarinin surelerigihodmasina dikkat edilmelidir.

6.a Yapay solunum ve ggus kompresyonu kombine edilir.

Oncelikle yapilan 30 dtiis kompresyonundan sonrasbgeriye d@ru itip, ceneyi 6ne
dogru cekerek 2 efektif solunum yaptirilir. Ventilasyo takiben, 30 kompresyon daha
uygulanir. Kompresyon ve solunumlara 30:2 (3@igdkompresyonu : 2 yapay solunum)
oraninda devam edilir. Kazazede hareket eder veymtan bir soluk alirsa, dalan
belirtilerini yeniden kontrol etmek icin resisitasy ara verilir; bunun ginda resisitasyona
ara verilmemelidir. Bu dgerlendirmenin suresi de 10 saniyeyi gecmemelidiolagdmin
varhigini gosteren bir bulgu yoksa KPR’ye devam edilmeliDolasimin varlgina dair bulgu
varsa solunum derlendiriimelidir. Ezer solunum varsa hastanin hava yolu acik kalacak
sekilde lateral pozisyona getirilmelidir. Solunum ky@ancak dolgam varsa kazazedeye
dakikada 10-12 kez ve 4-5 saniye siuren solunumdgtiylmalidir. Bu arada her dakika

solunum ve dokam kontrol edilmelidir.
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.....

verilen her arada ise hizlagi. Bg kompresyondan sonra @an basinca gore, kesintisiz bir
sekilde gerceklgtirilen 30 kompresyondan sonra gdn basing daha yuksek olacaktir. Bu
nedenle, daha onceki yillarda bilinenin aksineve}a iki kurtarici ile yapilan KPR sirasinda,
30 kompresyona iki ventilasyon orani oneritini Ileri yasam destgi sirasinda hava

yollarinin balonlu bir endotrakeal tlip araguliile givence altina alinmasindan sonra,
kompresyonlar surekli olarak uygulanabilir, vergytanlar asenkron olarak surdurilebilir.

Yapay solunumu sekillerde yapilir:

e Agizdan - giza solunum

Yapay solunumun en basit teghekspire edilen havanirgedan @iza verilmesidir.
Kazazedeye heniz verilmeyse sirtistl pozisyon verilir. “Bageri ¢cene 0One yukar”
pozisyon verilmg olmasina dikkat ettikten sonra kazazedenin alninaglanan elin bgve
isaret parmaklari ile burnun yugak kismini silgtirilarak kapatilir. Kazazedeniga hafifce
acthr, kurtarict normal bir soluk alarak dudaktarkazazedenin dudaklari ¢evresine hava
kaca olmayacaksekilde iyice yerlgtirir (Sekil 4). G@&us kafesinin, yukseldini gozleyerek
1 saniye sure ile kurtaricinin aferlerindeki hava kazazedenirgzandan akgierlerine
gonderilir. Bgin geriye itilms, ¢cenenin 6ne dwgu cekilmi pozisyonu devam ettirilerek,
eski haline dongunt goOzler. Ventilasyonun vyeterfili gogisin yeteri kadar kalkip
kalkmadgl gozlenerek ve ekspiryum sirasinda gazin pasifablasari ¢iksi dinlenerek

kararlgtirilir.

e Agizdan-buruna solunum

Agizdan @iza solunum vyaptirmak guc¢ olursa, kazazedenizl aiddi oranda
yaralanmgsa ya da acilmiyorsa (konvulziyon, trismus vb) wdasb@ulma durumlarinda bir
el vicudu destekleyegmden burunu kapatmada kullanilamayacaksgzdan buruna
solunum denenmelidir. Ventilasyonlar sirasindadwet bir eliyle bar alindan geri ittirirken,

diger eliyle mandibulanin 6ne yukari gta hareketini ve gzin kapatiimasini geamalidir.
e Agizdan - stomaya solunum

Eger kazazedenin trakeostomisi varsa, kurtarigizdan trakeostomi agilgina

solunum yaptirmalidir.
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Sekil 4. Agizdan ag1za yapay solunum uygulamasi

* Yardimci aletlerle yapay solunum

Agizdan airway'e, maskeye Uflenerek veya kese-vatub(g kullanarak maske ile
yapay solunum yaptirilabilir. Bu durumda “yardinm@va yolu araclariyla uygulanan TYD”
ifadesi kullanilir. A1zdan maskeye ya da maske-kese ile yapilan yagdaymso sleminde
maske ylze @z ve burunu icine alacaekilde yerlatirilir. Kurtarici maskenin, kazazedenin
burun bolimine oturan bdlgesinisbparmaklariyla, ¢cene bélgesine oturan bdlimunu ise
isaret parmaklariyla sabitlemelidir.

Yapay solunum sirasindaki ventilasyon volimiu sorreak onemlidir. D§iik
volimlerin kullaniimasi gastrik dilatasyon riskiazaltir, ancak ilave oksijen veriimedi
zaman da oksijenasyon yeterli olmayabiliEriskin resusitasyonunda, ilave oksijen
verilmeyen her solunum sirasinda 6-7 mL/kg’'lik Bolim, yani ortalama @rliktaki bir
eriskinde yaklgik olarak 500-600 mL’lik bir volim verilmelidir. Kaiaricinin ekspiryum
havasindaki ©%16-17 civarinda oldiundan bu volimle kazazedede yaktar5-80 mmHg
PaQ salanir.

Efektif solunum yaptirmakta guclikle kdesilir ise, kazazedeninge ici yeniden
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kontrol edilir, obstriksiyona neden olabilecek miadde varsa parmaklar yardimiyla c¢ikarilir.
Basin yeteri kadar geriye itilip itiilmedi yeniden kontrol edilir. Yeniden iki kez yapay
solunum denenir.

Iki kurtarici varsa yorgunfiu Onlemek icin, 1-2 dakikada bir, kompresyonlari

aksatmayacakekilde yer dgistirilir.
6.b. Yapay solunum yaptiriilmadan sadece giis kompresyonu uygulanabilir.

Kurtarici yapay solunum uygulayamayacak durumdday#steksiz ise, 100/dk olacak
sekilde sadece gdis kompresyonlariyla KPR yaptirilabilir. Bu durumdhasta normal

solumaya bglayana dek kesintisiz kompresyonlara devam edilir.
7. KPR’nin sonlandiriimasi

Temel ygam destgi basit ancak yam kurtarici bir uygulamalar zinciridir. Kesintiye
ugratilmadan kazazede gamn belirtileri gosterinceye kadar, bu konuda gyei§ kalifiye

personel gelinceye kadar veya kurtarici yorgunhkid&keninceye kadar devam ettirilmelidir

KPR uygulamasi sirasinda hastalik bulgmasi

Yapilan calymalarda gizdan @iza yapay solunum sirasinda hastalik gukariskinin
cok dizuk olduu gosterilmgti. KPR sirasinda HIV bufami henliz rapor edilmestir.
Ancak tiberkiloz ve ciddi ARDS'li kazazedelerdenlagoma old@guna dair birkag olgu
bildirilmistir. Bu tir durumlarda kurtaricilarigeffaf ve tim yizu kaplayanga kisminda

tek yonla valv iceren yiz maskeleri kullanmalarveiilik 6nlemi olarak dnerilmektedir.

Kardiyorespiratuar arrestin taninmasi

Dolasimin olup olmadiinin anlailmasinin en etkin yolu 10 saniye iginde karotis
nabzinin palpasyonudur. Karotis arter nabziedendirmek icin en elvedli yerlesime ve
guvenilirlige sahiptir. Karotis arterin lokalizasyonu icin, &k ile bgin geriye pozisyonu
surdurdliurken, dier elin 2 - 3 parma ile trakea lokalize edilir. Sonra parmaklar trakiée
sternokleidomastoid kas! arasindakigaludgzru kaydirilir. Her iki karotis arterin ayni anda
palpasyonu, serebral kan akimini etkileyebijgoden Onerilmemektedir. Nabiz
palpasyonunda karotis artere alternatif ise femart@rdir. Femoral arter inguinal ligamentin
hemen altinda, yakj&k olarak spina iliaka anterior superior ile pubikerklin ortasindadir.

Yapilan argtirmalarda dolgmin de&erlendiriimesinde nabizin spesifitesi %90,
sensitivitesi %55, pozitif prediktif geri %93, negatif prediktif dgeri %45 olarak
saptanmytir. Ayrica karotis nabzinin olup olmadnin gtvenilir birsekilde saptanabilmesi
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icin, normalde 6nerilen bu 10 saniyelik zamandamad@azla bir stireye gerek okglunu, hatta
daha uzun palpasyon strelerinde bile tanida belingialar meydana gefini ortaya koyan
calismalar da mevcuttur. Bu ¢analarin sonucunda ERC TYD gaha grubu, 1998 yilinda,
karotis nabzi kontrolunun 6neminin az gidau, bunun yerine “dofam belirtilerine bakiniz”
ifadesinin kullanilmasinin uygun olgoaa karar vermgtir. Bu amacla da ancak karotis nabiz
palpasyonunda yetersiz olan ve bu konugitire almams kurtaricilarin kazazedede normal
solunum, 6ksuruk veya hareket bulunup bulun@ad bakmalari onerilngiir. Ancak 2005
yilinda yayinlanan kilavuzda arrest sirasinda lked@lerin ¢gunda ‘gasping” tarzinda
anormal solunum oldiu ve normal solunumla katigi ileri surilerek,suursuz ve normal
solumayan her kazazedeye KPRlaamasi 6nerilngiir.
Solunum Yollarinin Yabanci Cisimlerle Obstriiksiyonu

Eriskinlerde, solunum yollarinin yabanci cisimlerle obksiyonunun en sik rastlanan
nedeni, iyi ¢gnenmeny blyilkce bir gida parcasiyken, cocuklardgititeyabanci maddeler
bu tir olaylara neden olabilir. Gginekte olan obstriiksiyonun belirtisi olarak kazazede
elleriyle boynunu tutar, sikinti igindedir ve 0k8tirKazazedenin soluma c¢abalari sonucunda
inspiratuarwheezing veya muzikal bir ses duyulabilir. Tam obstriksiyeainde, kazazede
konwamaz, oksiuremez ve soluk alip veremez; bunun smdacbilincini kaybeder. Hafif-
orta derecedeki obstriksiyonda ise gbluyor musun?” sorusuna kazazede cevap verecek
dizeyde bilinci acgiktirSekil 5'de ergkin yabanci cisim aspirasyonunda uygulanacak olan
algoritma yer almaktadir.

Eger yabanci cisim ile kismi obstriksiyon varsa kerazokslrerek yabanci cismi
cikarabilir. Ancak bgarili olamazsa ya da tam bir obstriksiyon varshgaasim gereklidir.
Kazazede bilingli ve spontan solunumu varsa sadésgirmeye terik edilir. Bogulma
bulgulari veya siyanoz varsa ve bilinci aciksaasvwuru uygulanmalidir. Bunun igin kurtarici
kazazedenin hafif arkasinagla olacaksekilde yaninda durur, bir eliyle toraks kafesinden
destek olurken, kazazedeyi 6negdo eser. Boylece yabanci cisim yer gigtirecek olursa,
solunum yollarinda dahasagiya gitmesi yerine @zdan dgariya d@ru cikmasi sganir.
Diger elinin avug ici ile, kazazedenin iki skapulasisana bg defaya kadar kuvvetlice vurur.
Eger yabanci cisim cikarsa, pe&kez sirta vurunun timundn vazgecilmez bekilde
uygulanmasi zorunlu gédir. Sirta vurma yontemi ile Barili olunamazsa, abdominal basi
(Heimlich manevrasi) uygulanir.Bunun icin de kaziezen arkasinda durulur ve her iki el ile
abdomenin Ust kismindan sarilarak tutulur. Bu esrk@tazedenin 6ne g iyice &ilmis
olmasina dikkat edilmelidir. Bir el yumruk yapilarsifoid c¢ikinti ile gobek arasina
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yerlestirilir. Di ger el ile yumruk yapilan el bilekten kavranir, kethce; ice ve yukariya

cekme hareketi uygulanirSe€kil 6). Obstriksiyona neden olan madde vyer

dogru

degistirecektir.

Eser obstriksiyon hala devam ediyorsa, hastargiz &i parmaklarla

yeniden kontrol edilir. Sonra besirta vurma, ke abdominal basi yontemleri guse
uygulanarak yabanci cisim ¢ikariimaya gah.

Eriskin yabanci cisim aspirasyonu

Ciddi tikanma
OKSUREMEZ

Suur yok Suur var

v

KPR

Ciddiyeti degerlendir

5 sirta vuru

(Heimlich)

5 abdominal basi

}

Orta tikanma
OKSUREBILIR

¥

Oksiirmeye tgvik et

¥

Cisim ¢ikana
ya da
Okstremeyene dek devam

Sekil 5. Eriskin yabanci cisim aspirasyonuna yaklgim algoritmasi
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Sekil 6. Heimlich manevrasi

Kazazedede herhangi bir anda bilin¢g kaybisgsk, diz bigekilde yatirilir ve hemen
yardim c&rilir. Derhal KPR'ye bglanir (yukardaki siralamaya gbre 5b’den itibaren).
Parmakla giz icindeki cismin c¢ikarmaslemi, sadece yabanci cisim bariz goruliyorsa
uygulanmalidir.

OTOMAT iK EKSTERNAL DEF IBRILATOR KULLANIMI

Eriskinlerde kardiyak arrestin kiangicinda en sik gorulen primer ritim ventriktler
fibrilasyon (VF) veya VF'ye donen nabiz alinamayantrikiler tgikardi (nVT) dir. Bu
nedenle OED kullaniimasi, ginimuzde TYD uygulamakmasina katiingtir. Kardiyak
ritimleri tanimak icin gerekli olan gtimi almamg yardimci personel icin OED kullanimi
erken ve bgarili defibrilasyon yapabilmesine olanakglsanaktadir. Bu araglar pek cok
ulkede tibbi teknisyenler, itfaiyeciler, polislerevhava alani personeli tarafindan
kullanilabilmektedir. Bilinci kapall olan kazazedeiki yapskan elektrot 6nerilen pozisyonda
goOgus Uzerine yerldirilir ve OED ekranindaki talimatlar izlenir. Billgr sesli, gorsel veya
her ikisi birlikte olacaksekilde verilmektedir.Sok verilmesi manuel olarak tetiklenerek
gerceklatirilir. OED elektrodlarinin yagtiriima evresinin ne zaman olae&ardiyak arrestin
kosullarina ve kurtariciningtimine bagslidir. Eger OED gelmesi 5 dk ve daha fazla surecek
ise Oncelikle KPR yapilmali, OED gelince elektrotlakilarak devam edilmelidir. OED
hemen temin edilirse, 6ncelik OED kullanimindadir.
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ll. ERISKIN ILERT YASAM DESTEGI

Ileri yasam destgi temel ygam destgine (TYD) ek olarak, etkili ventilasyon ve
perfizyonu sglamak icin gekmis arac-gere¢ ve tekniklerin kullaniimasini, EKG
monitdrizasyonuyla aritmi analizini, intravenozl g ikhginin sglanmasi ile arrest sonrasi
donemin stabilizasyonunu da icerecgkilde ilagc ve elektrik tedavisini (defibrilasyonye
tum bunlari gerceklgirecek bilgi, €itim ve deneyimlerle beraber uygulamalar konusunda
karar verebilmeyi iceririleri yasam destgi hastane @1 veya icinde bglatiimis olan temel
yasam destgi (TYD) uygulamalarini takiben ve olabilgince erken bgatiimalidir. Ergkin
ileri yasam destgi algoritmasiSekil 7’de gosterilmgtir.

1.Gerekli ise prekordiyal vuru (thump) uygulayin

Monitorize edilmg veya tanik olunmybir kardiyak arrestle kaasildiginda, sternumun
orta kismina yumrulgeklindeki elin yumgak kismi ile 20-30 cm yukardan tek bir darbe
sgilayabilir. Prekordiyal darbe bir tir diik enerjili mekanik defibrilasyon olarak kabul
edilebilir. Bu uygulama birlYD teknigi olup sa&lik personeli dyindakiler tarafindan

uygulanmamalidir.

2. Uygun ise temel ygam destei uygulayin

Defibrilatér temin edilinceye kadar TYD uygulanmahavayolu ve ventilasyon kontrol
altina alinmah ve yuksek konsantrasyonda (%10Q®)jek ile pozitif basingh ventilasyon

yaptiriimalidir.

3. Defibrilatori hazirlayin-monitérize edin

Defibrilator temin edilir edilmez, kardiyak ritm miorize edilmelidir. ilk sok
uygulamasini geciktirmemek icin fangictaki kardiyak ritm, defibrilator elektrotlari
(pedleri) ile ve bir elektrod sternumun ust kismiag tarafina klavikulanin altina, giri ise
sol 5. interkostal aralik seviyesinde orta aksihat Gzerine gelecejekilde hastaya temas
ettirilerek monitorize edilmelidir.
4. Monitordeki ritmi de gerlendirin ve nabzi kontrol edin

Monitorde bir ritm goruliyorsa karotis nabzi kontedilmeli, ancak busiem igin en fazla
10 sn zaman harcanmalidir. Kardiyak arrest ritmketbaslik altinda toplanmaktadir:

* SOKLANIR (Defibrilasyon uygulanan ritmler) Ventrikét fibrilasyon (VF) /

nabizsiz ventrikiler gg&kardi (nVT)
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Yanitsiz hasta?

\ 4

Havayolunu a¢
Yasam belirtilerini kontrol et

\ » KPR ekibini
Defibrilator gelene-takilana dek ara
KPR 30:2

Ritm analizi

SOKLANIR - ) SOKLANMAZ
VF/ nVvT sirasinda .
» Geri donebilen nedenleri NEA, asistol
v duzeltin
* Elektrotlari kontrol edin
1 sok « Hava/i | .
200 J bifazik avaliv yolu agip, G verin |
_ * Havayolu acildginda masaja
360 J monofazik ara vermeyin
v ® 3-5 dk da bir adrenalin verin
* Amiodaron, atropin ve Mg )
KPR 30:2 vermeyi distnin KPR 30:2
2 dk 2 dk
Geri dondurdlebilir nedenler
Hipoksi Tansiyon pndmotoraks
Hipovolemi Tamponat, kardiyak
Hipo/Hiperkalemi/Metabolik Toksinler
Hipotermi Trombozis (koroner/pulmoner)

Sekil 7. Eriskin ileri yasam destgi (IYD) algoritmasi
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 SOKLANMAZ (Defibrilasyon uygulanmayan ritmler) Non®&/nVT
- Nabizsiz elektriksel aktivite (NEA) (elektromekiadisosiasyon)
- Asistoli

A. SOKLANIR R iTMLERDE YAKLA SIM

VENTRIKULER FIBRILASYON (VF) / NABIZSIZ VENTR IKULER TA SIKARD1

(NVT) ALGOR ITMASI ( Sekil 8)

Eriskinlerdeki ani kardiyak arrestlerden sik gorulen ritm bozukw VF/nVT'dir.
Ventrikdler fibrilasyonun etkinii kanitlanmg tek tedavi yontemi ise defibrilasyondur.
Ventrikuler fibrilasyondaki bir hasta icin arili defibrilasyon ve sonug olarak gs&alim,
VF'nin baslangiciyla ilk sokun verilmesi arasinda gecen sureyglida. Primer ventrikdl
fibrilasyonunda ilk 1-2 dakika icinde defibrilasyom uygulanmasi halinde {1 orani
yuksektir, 4. dakikadan sonra metabolik asidoz ymoksinin miyokard tzerindeki ger
etkileri nedeniyle bgari orani giderek d@r. Defibrilasyon yapilmadan gecirilen her bir dk
icin, s& kalim yaklgik %7-10 azalmaktadir.

e Defibrilasyon

Ventrikdl fibrilasyonunda miyokard liflerinin org&e olmayansekilde kasilmasi s6z
konusudur. Defibrilasyon, diizensiz ventrikiler didédsel aktivitenin oldgu ve bu kaos
nedeniyle yeterli kardiyak debiyi gayamayan kalpte ventrikil kaynakli bu dizensiz
uyarilara son vererek tim miyokard liflerini ayranzanda uyararak koordine kalp kasiimasi
sglamak ve sinds ritmini hakim kilmak icin cilt Gzeden iki elektrot aracg ile kalbe
direkt akim verilmesisiemidir. Tum defibrilatérler bu amag icin tasarlagnolup, d@ru
akim Ureten bir glic kaygig Onceden tasarlangnseviyede enerjiygarj edebilen bir kapasitor
ve kapasitoriin darj edilmesiyle enerjiyi hastaya iletmek icin gji$ kafesinde uygun
pozisyonda yerlkgirilen iki elektrottan olgur. Defibrilasyon gleminde kalpten gececek uygun
akimi yaratacak en uygun enerjiyi se¢cmek ¢cok drdimDefibrilasyonda kullanilan enerjinin
birimi joule (watt/saniye) ile belirtilir. Bu enerjcok disik oldysunda aritmiyi ortadan
kaldiramazken, aksine ¢ok yuksek enerji seviyetrirse kalpte morfolojik ve fonksiyonel
bir hasar olgturabilir. Erigkinlerde vicut buyuklgli ve enerji gereksinimi arasinda herhangi
bir iliski gosterilememitir. Transtorasik direnc (impedans) bu konuda Omnenal
oynamaktadir ve elektrotlarin buyuklij cilt ile elektrotlar arasindaki materyal (jebnceki
soklarin sayisi ve aralarinda gecen sire, ventiladgal, elektrotlar arasindaki mesafe ve

elektrot basincindan etkilenir. Ekinler icin 6nerilen elektrot ¢capi 8-12 cm olupeldrotlar



Dr. Zerrin Ozkdse

ile cilt arasindaki direng¢ sivi jel uygulamasi dealtilir. Elektrotlara defibrilasyon sirasinda
yaklasik 10 kg kuvvetinde basin¢ uygulanmasi direnci dahazaltir. Ayni zamanda direng
akciger volumiu dguk olduwunda azalagandan, defibrilasyon ventilasyonun ekspiryum
fazinda yapilmalidir.Soklarin kisa araliklarla yinelenmesi de direnci lea diger bir
faktordar. Defibrilasyon sirasinda elektrotlarin zgyonu miyokarddan gecen akimi
maksimum dizeyde gmalidir. Standart yegande bir elektrot sternumun st kisminirg sa
tarafina klavikulanin altina, gieri ise sol 5. interkostal aralik seviyesinde Omsiléde hat
Uzerine gelecekekilde yerlagtirilir. Elektrotlarin yukarda tanimlanagekilde yerlgtiriimesi
mimkun dgil ise ya da defibrilasyona yanit alinamadiurumlarda;
» Elektrotlardan biri ggsiin sg yan duvarina gerini sol yan duvarina (her iki koltuk
alti hizasina; bilateral aksiller)
» Elektrotlardan biri her zaman yegtedigimiz apikal bolgeye, gerini sirtin sg veya
sol st kismina
» Elektrotlardan biri 6nde sol prekordium (kalbin tdlugu bélgeye) dieri “kalbin
arka kisminda” sirtta tam olarak sol kirek kgimin(skapulanin) hemen altina
(anteroposterior-0n arka pozisyon) yetildir.
Elektrotlardan hangisinin (apikal/sternal) neregeagstirilecegi, 6nemli deildir
Defibrilasyonda, myokardin énemli bir boliumini tefe etmeye yetecek kadar enerji
verilmelidir. Defibrilasyon i¢in en uygun enerji\ggesi, uygulandiinda kalbe en az hasar
verecek enerji seviyesidir. On yil 6nce ¢ekingegeitilan bifazik (iki evreli) defibrilatorler
simdi tercih edilmektedir. Monofazik (tek evreli) filarilatorler artik Gretiimemektedir, ancak
bircogu halen kullaniimaktadir. Monofazik defibrilatoilerverdigi akim unipolar (akimin
iletimi tek yonli) dir. Bifazik defibrilatorler iséam tersine, belirlenmistrede pozitif yonde
sonra negatif yonde olmak u(zere iki yonli akim neri Elle ayarlanan/kullanilan
defibrilatorlerin ve OED’lerin timiinde, enerji sgglerini gma olasiligina kasl; hangi ceit
(bifazik ya da monofazik) dalga vegthi ve defibrile edilirken VF/nVT icin 6nerilen erje
seviyelerini belirten uyari etiketi bulundurulmahdVvonofazik defibrilatorlere alternatif
olarak bifazik dalga formlari o$turan defibrilatérlerin kullanimi son yillarda yaptpsmistir.
Bifazik defibrilatorlerle yapilan ¢caimalarda, 200 J ve altindaki enerji diizeyleriningjilvve
etkili oldugu bildirilmistir.
Defibrilasyon uygulamasi sirasinda kullanilan y#ksenerji normal insanlarda
fibrilasyona yol acabileg@nden defibrilatorii kullanan ki KPR ekibinin tamamini eneriji

temasindan korumahdir. Bu amacla uygulayici, ceergiysilerin kurulgundan ve hastaya
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temas olmadgiindan kesin emin olmalidigok verilmesi sirasinda iv infizyon ekipmanlari ile
hastanin sedye veya ygtaa dokunulmamali, defibrilatori kullanansiki’hastadan uzak
durun” diye yuksek sesle tim KPR ekibini uyarmad etrafina dikkatlice bakarak temas
olmadgindan emin olduktan songk uygulamalidir. Hasta oksijen ile ventile ediliga,
elektrik arki olgabilecginden oksijen ve kese (ambu) de hastadan uzak ntatyl
defibrilasyon sirasinda ventilasyona ara verilmelislanuel defibrilatorler elektrotlari hasta
Uzerinde ikensarj edilmeli, elektrotlarin hasta Uzerindeki temegsklar arasindaki sirede
kesilmemeli,sok islemi biter bitmez de birbirlerine veya ¢é@ bir ylizeye temas ettiriimeden
defibrilatoriin  kapasitorii Uzerindeki yuvalarina lggiriimelidir. Defibrilatérdeki ener;i
seviyesi artirilirken, uygulayicinin yardim isteindaha dgru bir davrang olup, yalniz ise
elektrotlardan birini yerine takarak serbest e& Weya varsa elektrot tGzerindeki enerji
belirleme digmesi ile enerji dizeyini artirmalidir. Hastaningg® kafesi tzerinde dnceden
transdermal medikasyon pedleri ystieimisse, defibrilatériin elektrotlari ile temas
etmemesine 6zen gosterilmelidir. Hastalarda katamdiyak pace-maker varsa elektrotlar

pace-maker Unitesinden en az 12 -15 cngazerlatiriimelidir.

Kardiyak arrest

Defibrilator
temini @ Vazopressor ver Antiaritmik ver

KPR [u:> KPR [E>§>[‘>. KPR®

tekrar

Ritm analizi Ritm analizi Ritm analizi

KPR ) 5 siklus / 2 dk KPR [!:> defibrilator - sarj m Defibrilasyon -360 J

ederken KPR

Sekil 8. VF/nVT algoritmasi
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Ventrikdler fibrilasyon ve nVT'de ilk ve sonrakoklar icin 6nerilen enerji 360 Joule
(J)’dur. Birsok uygulamasindan sonra siklikla, taniy1 koyduramalkEKG ritminin monitdrde
gorulebilmesinde birkag saniyelik (sn) bir gecikgaganir; en azindan birkag sn siuren gercek
bir asistoli olur ki buna “ elektriksel afallama’edir. Bunun yani sira, normal bir ritm
sgilansa bile myokardin kontraktilitesinde gecici bozulma periyodu y@nabilir ki buna da
“myokardiyal afallama” denir ve nabzin palpasyorariair. Bu nedenle defibrilasyondan
hemen sonra ritmi yeniden gg&rlendirmeden ve kka bir nabiz kontroli yapmadan sadece 2
dk (5 siklus) KPR uygulayip, sonrasinda ritm koh&dilmelidir. Monitérde organize bir ritm

gorulurse nabiz kontrol yapiimalidir.

B. SOKLANMAZ R ITMLERDE YAKLA SIM

* Nabizsiz elektriksel aktivite (NEA) algoritmasi §ekil 9)
Bu durumda kardiyak arrestin klinik belirtileri ofmina kayin monitoérde kardiyak
debiyle uyumlu bir EKG ritmi gézlenir ama nabizr@imaz. Prognozu koétl olup,gskalim

KPR’nin bagarisi kadar altta yatan nedenlerin (4H-4T) hiztartg tedavi edilmesine padir.

» Asistoli algoritmasi (Sekil 9)

Prognozu son derece koétl olan asistolinin gartlan 6ncelikle emin olunmalidir. Bu
amagcla da elektrotlarin yeri ve temasi ile monigéirckazang (gain) kontrol edilmeli, {a
bir derivasyonda daha asistoli gézlenmelidir. Adiden herhangi bigekilde stiphe ediliyorsa
VF/nVT tedavisine gecilmelidir. Clnku defibrilasyiarivVF/nVt tedavisini yapmamanin riski,
asistolik kalbe gereksigok vermekten daha buyuktir. Monitdrdeki ritm “p gl asistoli”
ise bu durum kardiyak pacing’e yanit verebil@nden gecikmeden pace-maker takilmasi
saglanmalidir. Asistolinin tedavisi sirasinda VF/nVieligirse algoritmanin sol taraf
uygulanmalidir.

Asistoli ve NEA’'da algoritmanin s@ tarafindaki uygulama esas alinarak 6énce 2 dk (5
siklus) KPR uygulanmali, sonrasinda nabiz kontrgdipmadan ritm dgerlendirilmelidir.
Asistol /NEA devam ediyorsa hemen iv yol agiklsgzslanarak 1 mg adrenalin ve komplet
vagolizis icin 3 mg atropin verilmeli, KPR’ye ar&nwneden havayolu aciglisglanip 2 dk

da bir ritm kontrolt yapilmahdir.
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Kardiyak arrest Defibrilator Altta yatan nedene yonelik
temini tedavi, Vazopressor ver
AL Atropin ver
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KPR KPR KPR @
@ tekrar

Ritm analizi Ritm analizi Ritm analizi

KPR 5 siklus / 2 dk KPR

Sekil 9. Asistoli ve NEA algoritmasi

KPR Sirasinda Yapilmasi Gerekli Olanlar
1.Geri dondurtlmesi olasi nedenlerin taninip tedavedilmesi
Kardiyopulmoner resisitasyon sirasinda arrestagt@ disinilen ve spesifik tedavileri
bulunan nedenler mutlaka gnailmali, saptanmali ve erken dénemde tedavineslilir.
Animsanmalarini kolayktirmak icin bu nedenler kdarflerine gore “4H” ve “4T” olarak iki
gruba ayrilmglardir.
. Dort “H”
* Hipoksi
e Hipovolemi
* Hipo-hiperkalemi ve metabolik bozukluklar
e Hipotermi
. Dort “T”

* Tansiyon pnémotoraks
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 Tamponat
e Toksik-terapotik bozukluklar
* Tromboembolik ve mekanik obstriiksiyon
2.Hava yollari acikliginin ve ventilasyonun sglanmasi
» Havayolu tikanikigina yol acan nedenlesékil 10)
» Havayolu tikanikignin taninmasi
En basit olarak “ bak-dinle-hisset” yontemiyle tani Parsiyel bir tikaniklikta hava
girisinde zorluk vardir ve guarultdli solunum duyulur.dmkkhk larinks ve Uzerinde ise
inpriratuar stridor, daha altlarda isgheezing duyulur. Tam tikanmada batin ve toraks
arasinda paradoksik dalgalanmalar gozlenir; inspiga batin ekspanse olurkenggé ice
cOker, ekspiryumda ise tam tersi gozlenir. Solurs@sierinin alinamamasi da tam tikanmanin

diger bir géstergesidir.
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Kardiyak arrest

Koma — Dilin geri dismesi

Travma

Anaflaksi Dil 6demi

Y?‘balnc' cisim — Orofarenkste tikaniklik

Iritaniar Laringeal spazm

Yabanci CiSim |e— Laringeal, trakeal,
bromsiyal tikaniklik

Enfeksiyon ; -

Anaflaksi p— Laringeal 6dem

Astim

Yabanci cisim =~ [e— Bronkospazm

Iritanlar

Anaflaksi

Iritanlar

Anaflaksi

Enfeksiyon —— Pulmoner 6dem

Suda b@ulma,

Sok

Sekil 10. Havayolu tikaniklginin nedenleri

» Havayolu acikhginin sgglanmasi

Basit olarak, TYD bolumiinde anlatilan manevraldtaokarak,YD’de ¢ssitli hava yolu
acma aletleri kullanilir. Bunlardan en basitleralove nazofarengeairway'lerdir. Alternatif
havayolu acikizi sgzslamaya yonelik dier aletlersunlardir:
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* Endotrakeal tiip ve entiibasyon gerecleri

Ileri havayolu acikfinin sa&lanmasi icin en ideal ve glvenilir yol endotrakeal
entibasyondur. Endotrakeal entiibasyonun kardiyedstéeki yeri ve bgarisini dgrulayan
pek ¢cok cakma yapilmg ve son yayinlanan KPR kilavuzunda da en iyi yontaitnn standart
olarak da adlandirlir) olarak yerini algtir. Endotrakeal entiibasyonun KPR’deki avantajlari
sOyle siralanabilir:

* Hava yolu sekresyonlarinin aspirasyonuna olanglasa

* Yuksek konsantrasyonlu oksijenin akeilere dgilmasini sglar,

» Orofarenks ve mide icgginin hava yoluna kagmasini engeller ve aspirasyarigim

verir,

» Baazl ilaglarin uygulanmasi icin alternatif bir yatd

Trakeal entibasyon, bu konuda deneyimlildace yapilmali ve gisim sirasinda
ventilasyona 30 sn den fazla ara verilmemelididd&rakeal tiptn yerd@iriimesinden sonra
uygun yerde oldgu dasrulanmall ve tlp givenli bigekilde tespit edilmelidir. Entiibasyon
yapildiktan sonra mutlaka toraksin ekspansiyonuntzlegerek ve akgerlerin
oskultasyonuyla her iki akgerin ventilasyonunun sé¢ oldugundan emin olunmaldir.
Perflizyon sglayan bir ritmde, endotrakeal tibln yeri, rutimidti yontemlerin yanisira soluk
sonu karbondioksitin (end tidal COkalitatif veya kantitatif dlgtimiyle de goulanmalidir.
Bu amacla kolorimetrik C@detektorl, kapnograf ile EtGQdizeyinin 6lgulmesi veya
Ozafagial detektor kullanilabilir.

Trakeal entibasyon belirli birggim ve deneyimi gerektirmekte olup, deneyimsiz
personel tarafindan yapilan birden ¢ok deneme Jegarisiz entibasyon gimleri,
kardiyak arrestin sonuglarini olumsuz etkilemektetiava yolu agikiinin sg&lanmasinda
endotrakeal entibasyon yapabilecek deneyingli yoksa laringeal maske ve kombitlp gibi
diger alternatif havayolu araclarinin kullaniimasieimektedir.

e Laringeal maske

Laringeal maske (LM), laringeal gim etrafini tamamen kapatacsgkilde diizenlenen ve
elips seklinde sisen bir bolumi olan gegicapli bir tlptir. Laringeal maske kullanilarak
yapilan ventilasyon, kese-maske kullanimindan datay ve daha etkin olup, regurjitasyon
ve aspirasyon riski daha giktir. Yerlatiriimesi sirasinda ave boyunda @ri hareket
gerektirmedginden, servikal vertebra yaralanmasing@phelenildgi travmatik arrestlerde de

hava yolu acikBl icin LM iyi bir segcenektir. Laringeal maskeninestisitasyon sirasinda
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hensire, yardimci tip ve tibbi personel tarafindan thkia kullanilabildigi ve kullaniminin
etkin oldwgu gosterilmgtir.

e Kombittp

Kombittp, laringoskopi gerektirmedegia ici-dil tzerinden korlemesine yesteilen cift
[Gmenli bir taptdr. Tapun trakeal Iimeninin distatu acik, 0zafagial limeninin distal ucu
kapalidir. Birisi kucuk, dieri daha buyidk voliumliu olan iki balon (kaf) ve baldnlarin
arasinda cok sayida kucik yan delikler icerir. Tipdisarida kalan ve ventilasyon
yaptirilacak acikfii da iki tane olup, mavi renkli olani 6zafagialydam olani da trakeal
ventilasyon icin kullanilir. TUptin yedenine gére acikliklardan birisi secilerek ventilaay
gerceklatirilir. Kor olarak takildginda kombittip olgularin %80°’den fazlasinda 6zasagu
girer; mavi renkli tip acikinin kese ya da ventilatére g@anmasiyla yan delikler yoluyla
akcigerlerin ventilasyonu gtanir. Verilen oksijen , 6zafageal kanalin ucundm &masi ve
distal balon nedeni ile O6zafagustan gecemez. Rratdeki (hipofarinksteki) balon ise
havanin gizdan kagmasini onler.gér tip trakeaya girerse, ventilasygeffaf renkli tip
aciklgina takilan kese veya ventilator yoluyla acik uedhis trakeal kisimdan ganir.
Kombittibiin yerlgtirme siresi LM’'den daha uzun sirse de, endotrakealibasyonun
yapilamadil Ozellikle hastane Oncesi arrestlerde kullanimyararli old@gu gosterilmgtir.
Kombitlp takilmasi sirasinda ciltalti amfizemi, pm@mediastinum ve pnémoperitoneum gibi
komplikasyonlar gorulebilir.

» Krikotiroidotomi

Siddetli yiz travmasi, 6dem veya yabanci cism@libaekanik larinks tikanmasi olan
hastalarda kese-maske ile ventilasyon, endotradetilbasyon veya LM takmak muimkin
olmayabilir. Bu durumlarda, tikanmanin alt sevipel®in cerrahi bir hava yolu agmak
gereklidir. Trakeostomi fazla zaman &udicerrahi beceri ve ekipman gerektfidicin acil
durumlarda kontrendikediigne veya cerrahi krikotiroidotomi daha az tehlikeaha hizli ve
basit aletler gerektirgdinden, acil durumlarda tercih edilen tekniktir.

* Ventilasyonun sglanmasi

Kese-maske ile ventilasyonda hastanin @gkteri sadece hava ile ventile ediliyorsa, bir
saniyede verilmek ve toraksin net fgakilde yukseldiini gérmeksartiyla normal tidal volim
500-800 mL olmalidir. Ventilasyon havasina oksigklendginde tidal volum yine bir
saniyede verilmekarti ile 400-600 mL’ye dgiirlebilir. Daha yutksek volimli ventilasyon
gastrik distansiyona veya kusma sonucu pulmoneiraasona yol acabilir. Havayolu

endotrakeal entibasyonla guvence altina alininéagar ventilasyon ve kompresyonlar
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senkronize olmali, ventilasyon aninda kompresyanlara verilmelidir. Endotrakeal
entibasyondan sonra kardiyak kompresyonlara sadefibrilasyon ve nabiz kontrolleri
sirasinda ara verilmeli, kardiyak kompresyonlarikizta 100 defalik bir ritm ile ve dakikada
10 ventilasyonla asenkron olarak devam ettiriimelidAra verilmeden devam edilen
kompresyonlarda daha yeterli koroner perflizyonrzasin sglandigi gosterilmstir.

3. Damar yolu aciklginin saglanmasi

+ Intravenoz yol

Ileri yasam destginde ilag ve sivilarin verilmesi igin intravenog)(iolun kullaniimasi en
lyi secenektir. KPR sirasinda dgla zamani uzayagendan vendz dorlde azalir ve
kateterler yoluyla ila¢ ve sivi verilmesi en idgd@intemdir. Santral ven6z yollar icinde de
supradiyafragmatik olanlar en iyi secim olup, fealoven ile periferik ven arasinda kalbe
donly zamani agisindan dnemli bir fark olmadgosterilmgtir. Ancak santral kantlasyon,
takilmasi icin deneyim gerektirmesi, zaman almiadi/ma sirasinda bazi komplikasyonlara
yol acmasi ve kanulasyon sirasinda KPR’ye arameriorunlulgu gibi nedenlerle ilk secim
olmamali, hastada daha 6nceden santral ventz Katstygon yapilmamsa KPR sirasinda
denenmemelidir. Periferik venoz yol acglicin oncelikle antekubital fossa tercih edilmelid
Bu yolla verilen ilaglar 1.5-3 dk icinde sistemiktexlere ulamakta olup, bu sure ilacin
ardindan 20-30 mL serum fizyolojik verilmesi ve lolhavaya kaldiriimasi ile % 40 daha da
kisalmaktadir.

+ Intraosseoz yol

Onceleri sadece pediyatrik olgularda énerilen a6z yolun egkinlerde de intravenoz
yol acilamadiinda ya da c¢ok gecikilginde etkin oldgu kanitlanmgtir. Bu yolla ila¢ ve sivi
inflzyonu yapilabildii gibi, vendz kan 6rng de alinabilmektedir. Egkinde intraossedz yol
icin en uygun bolgeler proksimal tibia (anteromé#iaimda tuberositas tibianin 2 cm distali),
distal tibia (medial malleoliin 2 cm proksimali) weanibriyum sterninin hemen alti olarak
onerilmektedir.intraosse6z enjeksiyon icin 6zel ve kalgmeler ve ozel inflizyon setleri
kullaniimahdir.

« Endotrakeal yol

Resulsitasyon uygulamalari sirasindasitice nedenlere bgli  olarak, endotrakeal
entibasyon iv yolun acilmasindan dnce gergékileni s ise ve vendz yoldan ilag uygulamasi
gecikiyorsa bazi ilaclar endotrakeal tlpten uygalalir. Bu ilaglar adrenalin, lidokain,

atropin ve naloksan olup; iv dozlarinin 2-3 midiaaak sekilde ve 10-15 mL steril su ile
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sulandirilarak verilmeli, ardindan 4-5 kez kesevimtilasyon uygulanarak ilaclarin emilimi
kolaylastiriimalidir.
Gecmi vyillarda kullanilan intrakardiyak yol ise, KPR’dacik toraks yaralanmasi

olmadikga kullaniimamalidir.

4. KPR’de ilag tedavisi

Kardiyopulmoner resusitasyonda kullanilan ilaglaetkinligini destekleyen bilimsel
veriler oldukga sinirli olup, ilaglarin verilme rexderisunlardir:
* Organ perfiizyonunu geamak (beyin ve kalp)
« Defibrilasyonu kolaylgtirmak
* nVT/VF tekrarlamasini 6nlemek
* Metabolik bozukluklari dizeltmek
* Beyin ve kalbi uzamihipoksinin olumsuz etkilerine karkorumak
Kullanilan ilaglar vazopressoérler, antiaritmiklee diger ilaclar olmak tzere ¢ ana
baslikda toplanmaktadir.
I. VAZOPRESSORLER
1. Adrenalin
Adrenalin alfa adrenerjik (vazokonstriktif) etkigy sistemik vazokonstriksiyon
sonucu koroner ve serebral perfizyon basincinnrarBeta adrenerjik etkisiyle ise hem
koroner hem de serebral kan akimini artirirkergerdiyandan da miyokardin oksijen
tuketimini ve ektopik ventriktler atimlar (6zellk miyokard asidotikken) artirir ve boylece
pulmoner arteriyoventzsanta bgll gecici hipoksemiyle adrenalinin KPR sirasinda
istenmeyen etkileri ortaya cikar. Etyolojisi ne rsla olsun KPR’de ilk kullanilacak ila¢ olup,
dozu 1 mg'dir ve 3-5 dk’da bir tekrarlanmalidir.
2. Vazopressin
Adrenalinin potansiyel zararli beta etkileri nedésj alternatif bir vazopressor olarak
dogal bir antiditretik hormon olan vazopressin kullamsgtir. Yuksek dozlarda diz kas V1
reseptorlerini uyararak gucli vazokonstriksiyon grapNabizsiz ventrikiler gkardi ve
VFye yaklssimda ilk doz Adrenalin verildikten sonra bir dekaO U iv verilebilirse de,
adrenalin hala standart vazopressor olarak KPRedimiykorumaktadir.
ll. ANT IARITMIKLER
1. Amiodaron

Amiodaron atriyal ve ventrikiler miyokardda aksiypotansiyeli ve refrakter periyod
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sliresini uzatan, membran stabilize edici bir aittiaktir. ilk 3 soktan sonra devam eden,
yani inatcl olarak adlandirilan VT/VF'de amiodanen300 mg 20 mL % 5 dekstroz icinde
sulandirilarak ve @gr varsa santral ven0z yoldan, yoksa da perifeakden bol sivi ile
birlikte kullanilir. Hipotansif etkisi olabilir.

. 2. Lidokain

Amiodaronun bulunmagi durumlarda direncli VF/nVTde 100 mg (1-1.5 mg*kgv
verilir. Genel olarak ilk 1 saat icinde 3 mgktidokain dozunun gecilmemesi giivenli kabul
edilir.

3. Magnezyum sulfat

Bilinen hipomagnezemi durumlarinda magnezyteohavisi yarar ggarsa da kardiyak
arrestte rutin kullanilmasina ait kanit yoktur. Eagyonlari, olasi hipomagnezemi vgnhda
soka refrakter VF,VT Torsades pointes ve digoksin toksisitesidirSoka direncli VF'de once
iv 2 g (% 50 magnezyum sulfat, 4 mL) 1-2 dk icinderilir; 10-15 dakika sonra doz
tekrarlanabilir.

lll. D iIGER ILACLAR

1. Atropin

Muskarinik reseptorlerdeki parasempatomimetikotransmitter olan asetilkolinin etkisini
antagonize ederek sinds otomatisitesini artirir & nodda iletimi kolaylatirir.
Endikasyonlari asistol, kalp atim hizinin <60 atkt oldusu NEA ve hemodinamik olarak
stabil olmayan siniizal, atriyal ve nodal bradikindiir. Asistol ve kalp atim hizinin <60 atim
dk* oldusu NEA'da 3 mg intravendz tek bolus doz uygulanir.

2. Teofilin (Aminofilin)

Bir fosfodiesteraz inhibitéri olan teofilin dokutir siklik AMP’yi artirir ve adrenal
medulladan adrenalin serbestieerek kronotrop ve inotrop etki gosterir. g&alim ve
spontan dolgmin geri dénmesi Uzerine olumlu etkileri kanitlaamms olsa da zararl oldiw
da gosterilmemgtir. Endikasyonlari, asistolik kardiyak arrest veopine direncli periarrest
bradikardilerdir. Onerilen dozu 250-500 mg (5 mg'kglup, yava iv enjeksiyonla uygulanir.

3. Kalsiyum

Kalsiyumun yiuksek plazma konsantrasyoniskemik miyokardda zararl olabilir ve
serebral iyilgmeyi bozar. Bu nedenle sadece endikasyonugoldda kullaniimalidir. Bu da
sadece hiperkalemi, hipokalsemi ve kalsiyum karakdri a&ir1 dozuna bgli NEA'dIr.
Baslangic dozu 10 mL % 10 kalsiyum kloriir (6-8 mmol'§aiygulanir, gerekirse tekrarlanir.
Kalsiyum ve sodyum bikarbonat soltisyonlari ayniaaagni yoldan veriimez.
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4. Tamponlar
Kardiyak arrestte pulmoner gaz ggéminin durmasi ve anaerobik hicre

metabolizmasinin galinesiyle kombine respiratuar ve metabolik asidoz daeg gelir.
Kardiyak arrestte asideminin en iyi tedavisigg® kompresyonlaridir; ek yararlar da
ventilasyonla sglanir. Kardiyak arrest sirasinda veya sonrasintiigel kan pH’si 7.1'in
altinda ve baz fazlahi —10 mmol "den daha negatifse 50 mL (% 8.4 soliisyon) sodyum
bikarbonat verilmesi diiintlur. Kardiyak arrest sirasinda arteriyel kani gigerleri dokunun
asit-baz durumu hakkinda her zamargrdobilgi veremeyebilir. Bu durumda santral ven6z
kan gazi analizi doku pH’sini daha iyi yansitirk&@bonat hicrelere hizla difiize olan
karbondioksit olsgumuna neden olaraki sonuclari dgurur:
* Hucre ici asidoza neden olur
« Iskemik miyokardda negatif inotropik etkilidir
e Zaten bozulmg olan dolaim ve beyine buylk, ozmotik olarak aktif sodyum §uk

olusturur
» Oksijen disosiasyonggisini sola kaydirarak dokulara oksijen birakilnmasnhibe eder

Hafif asidemi vazodilatasyon yaparak serelkah akimini artirabilir. Bu nedenle
arteriyel kan pH’sinin tam olarak dizeltiimesi dikét kritik zamanlarda teorik olarak
serebral kan akiminin azalmasina neden olabilkaBonat iyonu karbondioksit olarak
akcigerlerle atildikga ventilasyonun artirilmasi gerekitim bu nedenlerden dolayr metabolik
asidoz bikarbonat vererek diizeltecek kadar ciddiatbdir. Endikasyonlari, yami tehdit
eden hiperkalemi veya hiperkalemiyle birlikte oleardiyak arrest, @r metabolik asidoz ve
trisiklik antidepresanlarin dozsianidir. Elli mL (50 mmol % 8.4’lik sollsyon) iv vér,
gerekirse tekrarlanir. Tedavi arteriyel ya da sdmbendz kanda asit- baz analiziyle takip

edilir.

KPR'nin Etkinli ginin ve Prognozunun D&erlendiriimesi

Kardiyopulmoner resusitasyoglemlerinin etkinlginin saptanmasi igin 6nerilen ya da
mutlak kabul goren bir yontem hentiz yoktur. Karatgbzinin palpasyonu, arteriyel kan
gazlari ve pupillere bakilmasi KPR’nin etkigihi degerlendirmede yetersizdir. Ancak
calismalarda kapnograf ile dlgilen soluk sonu GEtCG,) 'nin bu konuda 6nemli bir kriter
oldugu gdosterilmgti. Normalde 35-45 mmHg olan ve kalp debisi ilelmpaner perfiizyon
hakkinda bilgi veren EtC£hin >10 mmHg olmasi ve/veya KPR sirasindagrdéyip arts
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gostermesi, perfiuzyonun @andginin, dolayisiyla KPR’nin etkili oldgunun bir gostergesi
olarak kabul edilmektedir.

Reslsitasyon sonrasi kalpte stabil ritm ve yetkdidiyak debi sglandiktan sonra
hastanin prognozunu belirleyen en énemli organrioiyi Spontan dokam dondikten sonra
hastalardaki norolojik tablonun belirlenebilmesni@bjektif dlcitler gerekmektedir. Ancak
guinimuizde bunu belirleyecek klinik nérolojik bulgaimadgl gibi, bazi biyokimyasal
testlerin sonuclar da yaniltici olabilmektedirrn@ada S-100 beta protein diizeyinin ve beyin
omurilik sivisinda kreatinin kinaz dlgimunun nojdablo hakkinda fikir verebildiine dair
calismalar olmasina kam, bu testlerin yararlgy 48-72 st sonra ortaya ¢ikmakta, erken
donemde yetersiz kalmaktadir. EEG ve somatosersdaryariims potansiyeller (SSEP) ile
bazi anlamli sonuglar alinmasinaskay erken dénemde yararl olduklari gésterilemgimi
KPR'nin Sonlandiriimasi

Resusitasyonun sonlandirilmasi konusunda kesigdoig birligi olmamasina karn bazi
faktorler sonlandirma kararini vermeyi hizlandimalektedir. Arrest sonrasi TYD bamasi
gecikmise, TYD ileiYD arasinda 30 dk'dan fazla bir siire gegsei prognoz ¢ok kotudur.
inatcgi ventrikuler fibrilasyon vagiinda, ritm NEA veya asistoliye donene dek KPR’yeata
edilmelidir. Adrenaline yanit alinamayan asistdfjudarinda, hipotermi veyasau ilag alimi
gibi nedenler olmadik¢ca KPR’ye yarim saatten fagaam etmek yararsiz olacaktir. Terminal
evredeki malignite ya da kardiyojenik, septgok gibi olgularda da resisitasyon
uzatilmamalidir. Yglilik tek baina belirleyici olmasa da 80 yaizerindeki hastalarda ek
hastaliklar nedeniyle prognoz genclerden daha kidiigundan, resusitasyorslemi kisa
tutulabilir.

KPR ve Etik

Resusitasyon cabasi %70-95 olgudgahaizlikla sonlanmakta ve 6lum kaginiimaz
olmaktadir. Ancak 6lum strecinin insaidiyaksir derecede onurlu ve saygin olmasi gerekir.
Resusitasyona kiamak ve bitirmek ile ilgili medikal endikasyonunsohda etik ve yasal
hikumlere gereksinim vardir ve bu hukiumlesgidel, kultarel, milli, hukuksal, dinsel,
ekonomik ve sosyal faktorlerden etkilenmektedir.

Resusitasyon yaparken dort temel prensibe mutlgkémalidir. Bunlar; yararli olmak,
zarar vermemek, adaletli davranmak ve otonomi @mastkendi hakkinda karar vermesi) dir.
Otonominin 6nemini vurgulayan ileriye yonelik takhar @o not resuscitate = DNR) pekcok
ulkede ydrurlikte olup, bazan yasalglayicilik dahi taimaktadir. Ancak tlkemizde DNR
talimatinin uygulanmasi ve Otenazi istemi yasatilde ve 181 sayili kanun hikminde

kararnamenin 43. maddesine gore kasten adam olglamgni cezai yaptirima sahiptir.
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