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Kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR) kardiyak arrestin tam1 ve tedavisi amaciyla
yapilan uygulama ve islemlerin tamami olarak adlandirilmaktadir. KPR uygulamalarinin
baslangici oldukca eskilere dayanmakla birlikte bu konudaki ¢agdas yaklasimlar 1959 yilinda
Peter Safar tarafindan glindeme getirilmis ve 1960’larda agizdan agiza solunum ile yeterli
ventilasyon ve eksternal sternal kompresyon ile kalp masajinin tanimlanmast KPR’nin
temelini olusturmustur. 1966’dan giliniimiize kadar belli araliklarla yapilan toplantilarda KPR
uygulamalar standardize edilmis, uluslararasi uygulama kilavuzlart olusturulmus ve son
olarak yeni kilavuz 2010 yilinda yayimlanmaigtir.

Kardiyak arrest, bilinci kapali hastada biiylik arterlerde (karotis, femoral arter) nabiz
almamamasi1 yani dolasimin durmasidir. Giiniimiizde eriskin oliimlerinin baslica nedeni
iskemik kalp hastaligidir. Avrupa’da 75 yas alti Oliimlerin ~%40’inda nedenin
kardiyovaskiiler hastaliklar oldugu bildirilmektedir. Yine koroner arter hastaligma bagh
erigkin dliimlerinin %60’ 1ndan fazlasindan ani kardiyak arrest sorumludur. Kardiyak arrest
olgularinda kollaps sonras1 erken donemde kaydedilen ilk ritim %59-64 ventrikiiler
fibrilasyon(VF)’dur. Hastane disindaki olgularda, eger KPR ve defibrilasyon ilk 3-5 dk iginde
uygulanabilirse sag kalma oran1 %50-70’e ulasmaktadir. Ozellikle hastane dis1 kardiyak
arrestlerde acil tip komuta merkezi, halktan KPR uygulayici ve otomatilk eksternal
defibrilator kullanimi arasindaki iliski yagsam sansini artiran bilesenlerdir.

Basarili bir resiisitasyon icin gerekli, yasamsal onem tagiyan basamaklar “Yasam
Kurtarma Zinciri” kavraminda 6zetlemektedir. Yasam Kurtarma zinciri kardiyak arresti erken
tantma ve yardim cagima, erken KPR, erken defibrilasyon ve resusitasyon sonrasi bakim
olmak iizere 4 halkadan olusur. Ilk halka ile genel durumu kétiilesen hastanin taninmast,
yardim ¢agrilmasi ve gerekli tedavinin saglanmasi i¢in 6zel uyar1 sistemleri kurulmasi ve
hastane diginda ani kardiyak Oliim riskini gosteren bazi uyarici bulgular konusunda
farkindalik yaratilmasi i¢in ¢aba sarf edilmesi gerektigi vurgulanmistir. 2. ve 3. halkalar erken
KPR ve defibrilasyonun kalp ritmi ve kontraksiyonunun yeniden baglatilmasindaki énemini
tanimlar. Derhal baglatilan KPR hastanin yasama donme sansini 2-3 kat artirir. KPR

uygulamamak yerine sadece toraks kompresyonlari ile yapilan KPR’de fayda saglar. KPR ve



kollapstan sonraki 3-5 dakika i¢cinde uygulanan erken defibrilasyon hayatta kalma sansini
%49-%75’e kadar yiikseltir. Defibrilasyondan once her bir dakikalik zaman kaybi yeniden
yasama donme sansin1 %10-12 azaltir. Son halka ise hastanin yasam kalitesini arttirmak icin
erken ileri yasam destegi ve resiisitasyon sonrasi bakimin 6nemini anlatir. Resiisitasyon
sonras1 donemdeki tedavi kalp, beyin ve diger organlarin fonksiyonlarin1 korumaya yonelik
yapilan tedavilerdir.

Yasam zincirinin ilk {i¢ basamaginda ortak olan, en énemli 6zellik uygulamalarin olasi
en erken donemde baslatilmasidir. Birgok {ilkede, acil yardim sistemlerinin haber
almalarindan, kazazedeye ulagmalarina kadar gecen ortalama zaman 8 dakika veya daha
kisadir. Bu donemde kazazedenin hayatta kalma sansi, KPR wuygulanmasi ve erken
defibrilasyonun ¢evrede bulunanlar tarafindan acil olarak uygulanmasina baglidir. Boylece
kalp ve beyine kiiciik ama 6nemli bir kan akimi saglanmis olur. Beyin dokusu oksijen ve
glikozun varligina son derece duyarlidir. Bes dakikadan az siiren dolasim yetersizligi, geri
doniisli olmayan serebral hasara yol agabilir. Hatta hasta daha 6nceden oksijensiz kalmis ise
bu siire daha kisa olabilir. KPR’deki gecikme, basarili bir sonu¢ elde etme sansini
azaltacaktir. Bu nedenle; kurtaricilarin, Onerilen algoritma dogrultusunda, temel yasam

destegini en kisa siirede uygulamaya baslamalar1 saglanmalidir.

TEMEL YASAM DESTEGI

Temel yasam desteginin (TYD) amaci, arrest nedeni ortadan kalkana kadar yeterli
dolasgim ve solunumun saglanmasidir. Herhangi bir arag-gere¢ kullanilmadan havayolu
acikhiginin saglanmasi, toraks kompresyonlari, ventilasyon ve eger mevcutsa otomatik
eksternal defibrilasyon uygulamasini igerir. ilk degerlendirme ile kardiyak arrest tamis1 konur
konmaz, orada bulunan kisi tarafindan hemen baslatilmalidir.

Once hasta (kazazede), kurtaric1 ve olay yerindeki kisilerin yani ortamin giivenligi
saglanmalidir. Ardindan biling durumu degerlendirmek i¢in hastaya, omuzlarindan hafifce
sarsarak yiiksek sesle nasil oldugu sorulur.

Sesli veya hareket etme seklinde yanit alinirsa, hasta diizenli araliklarla
degerlendirilerek izlenmelidir. Kosullar uygunsa, hareket ettirilmemeli ve gerekli ise yardim
cagrilmalidir. Hasta yanit vermiyorsa, yakindaki diger bir kisiden yardim istenir. Bu kisi
yardim c¢agirmaya giderken, kurtarict KPR’ye devam eder. Hasta, bas-boyun ve govdesi

birlikte hareket ettirilerek dikkatlice sirt-iistii yatar pozisyona getirilir.



Havayolu acikligin1 saglamak iizere Head tilt-chin lift manevrasi uygulanir. Bu amacla
hastanin basi, alina yerlestirilen ele nazikge geriye itilip, diger elle ¢enesi 6ne dogru ¢ekilir.
Hastada boyun travmasi siiphesi varsa, Jaw Thrust (Bas ve boyun sabit tutularak sadece alt
¢enenin One ¢ekilmesi) manevrasi tercih edilir ya da hastanin bagin1 geriye itmeden, sadece
¢enesinin 6ne ¢ekilmesi yeterli olacaktir.

Havayolu acik tutulurken “Bak-Dinle-Hisset” yontemi ile hastanin solunumunun normal
olup olmadig1 10 sn icinde kontrol edilir. Bu amagla kurtarict yanagini hastanin agzina
yaklastirip toraks hareketlerine bakar, solunum sesini duymak i¢in agzini dinler ve yanagiyla
hava giris ve cikisin1 hissetmeye calisir. Hasta normal soluyorsa derlenme (Recovery)
pozisyonuna alinir. Pozisyon verildikten sonra hastanin solunumu tekrar kontrol edilir ve
izlenir. Hastanin solunumu degerlendirildiginde; solunumu yoksa veya normal solumuyorsa
(Gasping dahil), kurtaric1 6nce diger bir kisiyi yardim ¢agirmaya gonderir veya tek basina ise
kendisi ¢ok kisa siirede, ambulans ¢agirmak i¢in telefonla 112’yi arayarak yardim cagirir.

Daha sonra derhal toraks kompresyonlarina baslar.

Kardiyak arrestten sonraki ilk birka¢ dakikada Gasping tarzinda solunum %40 oraninda
goriilebilir ve bu durum da zaman kaybim1 6nlemek adina hizla KPR’ye baslanmasini
gerektirir. Ayrica KPR’ye baglamak i¢in nabiz kontroliiniin, dolasimin varligi/yoklugunu
degerlendirmede yetersiz bir yontem oldugu ve saglik mensubu olmayan kurtaricilar igin
onerilmedigi unutulmamalidir. Nabiz bakma islemi, bu konuda egitimli olan saglik personeli
tarafindan gergeklestirilmelidir.

Toraks kompresyonlarina baslarken; 6nce bir el ayas1 gogilis kafesinin ortasina gelecek
sekilde sternum iizerine yerlestirilir, sonra diger el bu elin lizerine ayn1 sekilde yerlestirilerek
iki elin parmaklar1 birbirine kenetlenir. Hastanin toraksina vertikal durumda, dirsekler
biikiilmeden her kompresyonda sternumu en az Scm (6 cm’i asmamali) ¢oktiirecek kadar basi
uygulanir. Elin sternum ile temasi: kesilmeden basi kaldirilir ve gogiis kafesinin eski
konumuna donmesi beklenir. Kompresyon ve dekompresyon siireleri esit, hiz1 en az 100-
120/dk olacak sekilde 30 kompresyon uygulanir. Uygulama sirasinda kostalar iizerine,

abdomenin {ist kismina veya sternumun alt ucuna basi uygulanmadigindan emin olunmalidir.

KPR sirasinda kaliteli toraks kompresyonlari uygulanmasi esastir. Kaliteyi belirleyen
ozellikler uygun derinlik (en az S5cm), uygun hiz (100-120 basi/dk) ile uygulanmasi ve gogiis
kafesinin kompresyon sonrasinda baglangi¢ konumuna geri donmesine izin verilmesidir.
Vurgulanmasi gereken bir diger 6zellik ise toraks kompresyon uygulamasina sadece zorunlu

durumlarda en az ara verilmesi (defibrilasyon i¢in 5 sn, 2 yapay solunum igin 5 sn gibi) ve en



kisa siirede tekrar baglanmasidir. Etkin bir KPR uygulamasinda, uygulama siiresinin >%60’1n1
torakal kompresyonlarin olusturmasi 6nerilmektedir.

30 toraks kompresyonundan sonra tekrar havayolu agilir, ardindan iki etkin yapay
solunum yaptirilir. Yapay solunum agizdan agiza, agizdan buruna veya agizdan stomaya
yapilabilir. Eriskinlerde agizdan agiza yapilan uygulama tercih edilir. Agizdan buruna
solunum ise, kazazedenin agzimin ciddi sekilde yaralandigi veya agilamadigi, kurtaricinin
kazazedeye suyun icinde solunum uyguladigi veya agizdan agiza uygulamada hava
sizdirmazlig1 saglanmada giicliikle karsilasildigi durumlarda uygulanabilecek alternatif bir
yontemdir. Kurtarici, hastanin alnina yerlestirdigi elin isaret ve bagparmaklar1 ile burun
deliklerini kapatir. Derin bir soluk aldiktan sonra, dudaklarini hastanin dudaklarinin etrafina
hava kagagi olmayacak sekilde yerlestirir. Bir saniye siire ile ekspiryum havasini hastanin
akcigerlerine iifleyerek ilk solugu gerceklestirir. Bdylece hastanin akcigerlerine ~ %17
oksijen igeren 500-600 ml kadar hava verilmis olur. Bu sirada gogiis kafesinin ylikselip
yiikselmedigi gozlenmelidir. Daha sonra ekspiryuma izin verilir ve ayni sekilde 2. solunum
uygulanir. 2 yapay solunum uygulamasi 5 sn i¢inde tamamlanir. Intratorasik basinci artirarak
kalbe olan vendz doniisii ve kardiyak debiyi azaltmasi, gastrik distansiyona yol agmasi
nedeniyle hiperventilasyon ve hiperinflasyondan kagmilmalidir.

Eger ilk soluk verilirken zorlukla karsilagiliyorsa; hastanin agiz i¢i kontrol edilir ve
herhangi bir yabanci cisim goriilebiliyorsa bir elin isaret parmag: ile temizlenir, bas ve ¢eneye
verilen pozisyon kontrol edilir. Daha sonra en fazla 2 kez solutma denenir. Yine de basarili
olunamiyorsa toraks kompresyonlar1 uygulamasina gegilerek 30 kompresyon gergeklestirilir.
Boylece erigkin bir olguda kompresyon/ventilasyon orani 30/2 olacak sekilde KPR’ye devam
edilir. Hasta herhangi bir yasam belirtisi (normal soluk alma, gozlerini agma, hareket etme
gibi) gosterinceye kadar temel yasam deste§ine ara verilmez. Eger hastada yasam belirtisi
saptanirsa temel yasam destegine ara verilerek solunum kontrol edilir. Egitimli saglik
personeli solunumu 10 sn i¢inde degerlendirirken, bir eli ile karotis nabzini kontrol ederek

dolagimi1 da degerlendirebilir.

TYD sirasinda, kurtarici hastaya etkili yapay solunum yaptiramiyorsa veya uygulamak
istemiyorsa, kombine uygulama daha etkili olmakla birlikte KPR, sadece toraks kompresyonu
uygulamasi seklinde yapilabilir. Toraks kompresyonlar: siirekli ve hiz1 100/dk olacak sekilde
uygulanmalidir. Sadece kazazede hareket eder, gozlerini acar veya normal solumaya baslarsa,

kontrol etmek i¢in durulmali, aksi takdirde KPR’ye ara verilmeden devam edilmelidir.



Iki kurtarici ile uygulanan KPR’de, yardim c¢agirmak &ncelik tasimaktadir. Yanit
vermeyen hastada bir kisi yardim ¢agirmaya giderken, digeri tek basina resiisitasyona baslar.
Ikinci kurtarici, yardim cagirdiktan sonra hasta basina geri dondiigiinde, resiisitasyona ilk
baslayan kurtarici 2 solunum uygularken sternumda kompresyon uygulayacagi yeri saptar ve
hazir bekler. iki kisi ile yapilan KPR’de kurtaricilarin hastanin her iki yaninda karsilikl
olarak durmalar1 ve havayolu emniyeti saglanana kadar kompresyon/ventilasyon oraninin
30/2 olarak devam ettirilmesi onerilmektedir. TYD sirasinda torakal kompresyonlarin kaliteli
olarak siirdiirtilebilmesi i¢in kompresyon yapan kisinin 2 dakikada bir diger kurtarici ile yer
degistirmesi Onerilmektedir.

Tek kurtarict ile KPR uygulanirken; kurtarici
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hastanin normal solumadigint anlar anlamaz yardim
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Havayolunu agin
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) o Yapay solunum 2 x

devam edilmelidir.

Erigkinlerde TYD nin hareket plan1 yandaki sekilde 6zetlenmistir.

Otomatik Eksternal Defibrilasyon

Otomatik eksternal defibrilatorler (OED), kazazedenin kardiyak ritmini analiz eden,
sayet VF mevcut ise sok uygulanmasini saglayan ve kurtariciya yol gostermek igin sesli ve
gorsel uyarilar ile onlar1 yonlendiren cihazlardir. OED cihazlar1 sadece VF ritmini dogru
olarak tanir ve VF varliginda sok uygularlar. Gelistirilmis yeni modelleri kii¢iik, kullanimi
basit, giivenilir ve ucuzdur. Bu nedenle ambulanslarda, isyerlerinde ve insanlarin kalabalik

olduklar1 yerlerde OED’lerin bulundurulmasi tesvik edilmeli, ayrica saglik personeli olmayan



kurtaricilar ile acil durumlar ve kardiyak arrest olgular1 ile nadiren karsilasan saglik
mensuplarinin OED kullanimi konusunda egitim almalarma énem verilmelidir.

OED kullanirken yapilmas1 gerekenler sirasiyla;
1) Kazazede ve ¢evrede bulunanlarin glivende oldugundan emin olunur.
2) Kazazede yanit vermiyor ve normal olarak solumuyorsa, OED temini ve ambulans
cagrilmasi icin birisi gdnderilir veya kurtarici fazla zaman kaybetmeden ambulans ¢agirir.
3) TYD algoritmasina gére KPR’ye baglanir.
4) Defibrilator gelir gelmez; calistirilip, elektrot/pedler ¢iplak gogiis kafesi lizerine yapistirilir.
Birden fazla kurtarici varsa, bu iglem yapilirken KPR’ye devam edilir. S6zlii/gorsel uyarilarin
yonlendirdigi sekilde hareket edilir. OED ritim analizi yaparken, hi¢ kimse hastaya
dokunmamalidir.
5) Sok endikasyonu varsa; hi¢ kimsenin kazazedeye dokunmadigindan emin olunur. Sok
diigmesine tarif edildigi gibi basilir (OED tam otomatikse soku kendi uygular). Sesli/gorsel
uyarilarm yonlendirdigi sekilde uygulamaya devam edilir.
6) Sok endikasyonu yoksa; KPR’ye hemen yeniden baslanir. Sesli/gorsel uyarilarin
yonlendirdigi sekilde hareket edilir.
7) OED uyarilarin1 izlemeye; kalifiye yardim gelip hastay1 devralincaya, kazazede normal
soluyuncaya veya kurtarici yorgunluktan tiikkeninceye kadar devam edilir.

Asagida OED kullanimini gosteren hareket plani verilmistir:

Yanitsiz ve normal solumayan
asta

Acil merkezi arayin
= 112

Toraks kompresyonu 30 x

Yapay solunum 2 x

Yalnizsan
KPR'ye bagla

il

OED gelince

Calistirin, komutlara uyun
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Giivenli defibrilasyon uygulamasit i¢in yapiskan pedleri sikica yapistirmaya,
defibrilasyon uygulamasi sirasinda, (ventilasyon oksijen destegi ile saglaniyorsa) oksijen
kaynagini hastadan en az 1m uzaga almaya ve hastaya kimsenin temas etmemesini saglamaya

dikkat edilmelidir.

ILERi YASAM DESTEGI
Ileri yasam destegi (IYD) uygulamasi, TYD’nin yani sira kardiyak arrest nedeninin
saptanmasini, bu nedenin tedavisini ve basarili bir resiisitasyon sonrast donemdeki tedaviyi
kapsamaktadir. Dolayisiyla bu konuda egitim almis bir ekip tarafindan gergeklestirilmelidir.
Asagidaki sekilde eriskinlerdeki IYD hareket plami verilmistir. TYD ile baslanan
uygulamaya, istenen yardimin (ekibin ve/veya gerekli arag-gereglerin) gelmesiyle
monitdrizasyonun saglanmas1 ve ritim analizi sonrast onerilen IYD uygulamalarinimn

gerceklestirilmesi ile devam edilir.
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Her iki dakikalik KPR uygulamasi sirasinda yapilmasi gereken bazi uygulamalar

vardir. Yiiksek kaliteli KPR (hiz, derinlik, tam dekompresyon) uygulamaya 6zen gostermek,

KPR’ye ara verildiginde yapilacak isleri planlamak, oksijen vermek, ileri havayolu yontemleri




ve kapnografiyi diisiinmek, havayolu giivencesi saglaninca kompresyonlari kesintisiz
uygulamak, her 3—5 dakikada bir adrenalin vermek ve geri dondiiriilebilir nedenleri diizeltmek

bunlar arasinda yer alir.

Geridondiiriilebilir Nedenler

Tim kardiyak arrestlerin potansiyel nedenleri veya kardiyak arresti agreve eden
faktorler mutlaka aranmali ve bulunmalar1 halinde, restisitasyon uygulanirken hizli bir sekilde
tedavi edilmelidirler. Bunlarin kolay hatirlanmasi agisindan bu nedenler, asagidaki tabloda

goriildiigii gibi, bas harflerine gore iki gruba ayrilmistir:

Geri Dondiiriilebilir Nedenler
4 H | Hipoksi 4 T | Tansiyon pndmotoraks
Hipovolemi Tamponad (kalp)
Hipotermi Toksisite
Hiper/hipokalemi, hipokalsemi, asidemi Tromboembolik ve mekanik dolasim
ve diger metabolik bozukluklar obstriiksiyonu (koroner, pulmoner)

Kardiyak Arrest Ritimleri

Kardiyak arrest ritimleri iki gruba ayrilir:
1. Sok uygulanabilir ritimler: VF, nabiz alinamayan ventrikiiler tasikardi (VT)
2. Sok uygulanmayan ritimler: Asistoli, nabizsiz elektriksel aktivite (NEA)

Tedavide iki arrest ritmi arasindaki en 6nemli fark VF/VT’de defibrilasyon uygulanmasidir.

1. Sok Uygulanan Ritimler (VF ve Nabizsiz V'T)

Erigkinlerde gelisen ani kardiyak arrest baslangicinda en sik goriilen ritim VF’dir.
TYD’ne baslanarak kardiyak arrest saptandiginda yardim ¢agrilir ve defibrilatoér de istenir.
30/2 oraninda kompresyon/ventilasyon uygulamasina baslanir.

Tanik olunan ani kollaps durumunda veya monitorize hastada VF goriildiigiinde
defibrilatore hemen ulasilamiyorsa prekordiyal vuru uygulamasi diisliniilebilir. Bu amagcla
yumruk yapilmis elin ulnar kenari ile sternumun alt yarisina bir kez 20 cm yiiksekten sert bir
sekilde vurulur ve yumruk geri c¢ekilir. Kardiyak arrestin ilk birka¢ saniyesinde etkili
olabildigi konusunda bilgiler bulunmakla birlikte, tek basina prekordiyal vurunun sok

uygulanan bir ritmi dondiirebilme olasiliginin ¢ok diisiik oldugu belirtilmektedir.



Defibrilator geldigi anda yapiskan pedler veya elekrotlar jellendikten sonra gogiis
kafesi lizerine biri sternumun sagina, sag klavikulanin altina, digeri On-orta aksiller alana
apeksin hemen altina (V6 hizasina) yerlestirilir. Hastanin ritmi tanimlanir.

Nabizsiz VT veya VF dogrulanirsa, tek bir sok uygulamir. Ik sokun enerji seviyesi
defibrilator bifazik ise 150-200 J monofazik ise 360 J olmalidir. Soktan sonra ritim ve nabiz
kontrolii yapilmadan hemen 2 dakika siireyle KPR uygulanmalidir. Defibrilasyon sonrasi
monitdrde perfiizyon saglayan bir ritim goriilse bile ilk birka¢ dakika ritim yavastir ve kalp
kontraksiyonlar1 etkili degildir. Nadiren nabiz alinabilir ve bu nedenle olusan gecikme
uygulamanin etkinligini azaltir. Dolayisiyla kardiyak fonksiyon yeterli oluncaya kadar toraks
kompresyonlarina hemen devam edilmelidir.

Iki dakikalik KPR’den sonra hizla monitér degerlendirildiginde VF/VT hala devam
ediyorsa ikinci sok uygulanir ve tekrar KPR’ye baslanir. ikinci ve bunu izleyen tiim
defibrilasyon uygulamalari; bifazik defibrilatorler ile cihazin verebilecegi en yiiksek enerji
seviyesi kullanilarak, monofazik defibrilatorler ile 360 J’liikk enerji seviyesi ile uygulanir.

Ikinci soktan sonra 2 dakika siireyle uygulanan KPR’nin sonunda monitor tekrar
kontrol edilir, endike ise 3. sok uygulanir ve tekrar KPR’ye baglanir. 3. soktan sonra VF/VT
hala devam ediyorsa, 2 dakika siire ile uygulanacak KPR sirasinda kompresyonlarin
baslangicinda 1 mg adrenalin intravendz yoldan bolus seklinde wverilir. Ardindan
kompresyonlara devam edilirken Amiodaron 300 mg intravendz bolus uygulanir.

VF/VT, kardiyak kateterizasyon sirasinda veya kardiyak cerrahiden sonra erken
postoperatif devrede gelisirse, toraks kompresyonlarinin vaskiiler siitlirleri bozacagi
diisiiniilerek, ardi ardina ii¢ sok uygulanmasi diisiiniilebilir. Ug sok stratejisi tanik olunan
arrestlerde de VF/VT varsa, hasta defibrilatore bagli ise uygulanabilir. Bu durumlarda, toraks
kompresyonlarinin spontan dolasimin geri doniisiinii saglamasi pek miimkiin degildir.

Sok uygulamalar1 sirasinda hastaya kimsenin temas etmemesi gerektiginden gogiis
kompresyonlarina ara verilir, ancak kesintinin siiresi en aza (< 5 sn) indirilmelidir. Koordine
bir uygulama ile toraks kompresyonlarina verilen ara kisaldik¢a, defibrilasyonun basarili olma
olasilig1 artmaktadir. Bu nedenle, her defibrilasyon uygulamasi sirasinda, defibrilator sarj
oluncaya kadar toraks kompresyonlarina devam edilmesi onerilir. Ancak kompresyonlari
uygulayan kisi korunabilmek i¢in mutlaka eldiven giymelidir.

Iki dakikalik KPR sonunda kisa siireli ritim kontrolii yapilir ve ritim organize ise nabiz
palpe edilmeye calisilir. Hastada spontan dolagimin dondiigiinii diisiindiiren yasamsal

belirtiler olmadik¢a veya nabiz varlig1 konusunda sliphe varsa KPR’ye devam edilmelidir.



KPR sirasinda yasamsal belirtiler (normal solunum, hareket, géz agma) geri donerse
monitdr kontrol edilir. Organize bir ritim varsa nabiz palpe edilir. Nabiz varsa resiisitasyon
sonras1 bakima ve gerekli ise periarrrest aritmilerin tedavisine gegilir.

Inatla devam eden VF’de geri dondiiriilebilir nedenler gdzden gegirilerek tani
konulursa hizla tedavi edilmelidir. Monitor ve defibrilator elektrotlarinin pozisyonu, temasi ve

iletken materyelin yeterliligi kontrol edilmelidir.

2. Sok Uygulanmayan Ritimler (NEA ve Asistoli)

NEA kalpte normal/normale yakin bir elektriksel aktivite varken, etkili kontraksiyon
olmamasi sonucu kalp debisi ve nabzin yoklugu seklinde tanimlanir. Nedeni genellikle
“Geridondiiriilebilir Nedenler” olarak bilinen klinik tablolardir. Bu tablolar teshis edilir ve
diizeltilirse NEA tedavi edilebilmektedir. Bunlar disinda NEA veya asistoli durumunda
sagkalim pek olas1 degildir.

Monitorde ilk goriilen ritim NEA veya asistoli ise 30/2 oraninda KPR’ye baglanir ve
intravendz erigim saglandig1 gibi 1 mg adrenalin uygulanir ve her 3-5 dk’da bir tekrarlanir.
Asistoli goriiliirse KPR’ye devam ederken, monitoriin elektrot baglantilar1 mutlaka kontrol
edilmelidir.

Olas1 en kisa siirede havayolu gilivence altina alinmali, ventilasyon sirasinda gogiis
kompresyonlarina ara verilmemesi saglanmalidir. Iki dakikalik KPR sonrasi ritim yeniden
kontrol edilmeli ve bir degisiklik yoksa hemen KPR’ye devam edilmelidir. Organize bir ritim
varsa nabiz kontrol edilmelidir. Nabiz varsa resiisitasyon sonrasi bakima baslanmalidir. Nabiz
yoksa veya nabzin varligindan tam emin olunamiyorsa hemen KPR’ye devam edilmelidir.
KPR sirasinda yasam belirtileri geri donerse ritim, ardindan nabiz kontrol edilmelidir.

Asistoli veya NEA’nin tedavisi sirasinda ritim VF’ye donecek olursa, algoritmanin

diger tarafi izlenir.

Havayolu Saglanmasi ve Ventilasyon

Hava yolu agikligini saglama ve siirdiirmenin optimal yolu endotrakeal entiibasyondur.
Ileri havayolu teknikleri, konusunda deneyimli personel tarafindan denenmelidir. Entiibasyon
ve laringoskopi sirasinda, tiipiin vokal kordlar arasindan ge¢irildigi kisa zaman araligi disinda
toraks kompresyonlarina ara verilmemeli ve bu kisa zaman araligr 10 sn’yi gecmemelidir.
Entiibasyon gerceklestirildikten sonra yerinin dogrulugu mutlaka (inspeksiyon, oskiiltasyon,

varsa kapnografi ile) kontrol edilmeli ve tespit edilmelidir. Kapnografi entiibasyon tiipiiniin
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yerinin dogrulanmasi ve yer degistirmesinin saptanmasinin yani sira, KPR kalitesinin ve

spontan dolagimin geri doniisiiniin izlenmesi agisindan da énemlidir.

Entiibasyon ile havayolu gilivenligi saglaninca goglis kompresyonu (100 basi/dk) ve
ventilasyon (10-12 soluk/dk) uygulamasi birbirinden bagimsiz olarak siirekli gerceklestirilir.
Boylece ventilasyon icin gogiis kompresyonlarina ara vermek gerekmeyecegi ve koroner
perflizyon basincinda duraksamalara bagl belirgin diisme donemleri olugsmayacagindan daha
yiiksek bir ortalama koroner perfiizyon basinci saglanabilecektir. Ayrica asir1 ventilasyondan

(yiiksek hacim/hi1z) kaginmak gerekir.

Endotrakeal entiibasyon yapilamadiginda veya uygulayacak egitimli ve deneyimli bir
kisi yoksa havayolu saglamada kolaylikla kullanilabilecek diger secenekler; laringeal maske
(Klasik LMA, Proseal LMA), I-gel, laringeal tiip ve kombi tiiptiir. Alternatif havayolu
gerecleri yerlestirildikten sonra da, ventilasyon i¢in ara verilmeden gogiis kompresyonlarina
devam edilir. Ancak en iyi havayolu yonetimi, kurtaricinin niteligi ve KPR’nin bulundugu
asamaya gore farkliliklar gosterebilmektedir. Ozellikle hastane dncesi dénemde supraglottik
havayolu uygulamalar1 ile endotrakeal entiibasyona bagli gozlenen olumsuzluklar (torakal
kompresyonlarda kesinti, tekrarlayan entiibasyon denemeleri ve hiperventilasyon olasiliginin
artmis olmasi, farkedilemeyen 6zefagus entiibasyonu gibi) azalmis olmasina ragmen, el
ventilatorli, supraglottik havayolu gerecleri ve endotrakal tiip ile yapilan karsilastirmali

caligmalarda birbirinden oldukga farkli sonuclar elde edilmistir.

Ila¢ Uygulama Yollan

KPR sirasinda vaskiiler erisim intravendz veya intraosséz yolla saglanir. Periferik
vendz yol, santral vendz yola goére daha kolay, cabuk ve giivenilir sekilde yerlestirilir.
Periferik yoldan ila¢ verilmesinden sonra, ilacin santral dolasgima ulasimini kolaylastirmak
icin enjeksiyonun ardindan en az 20 ml bolus siv1 verilmeli ve ekstremite 10-20 sn siireyle
yukariya kaldirilmalidir. Hastada santral ven kateteri varsa siiphesiz tercih edilmelidir. Bu yol
kullanildiginda, pik ila¢ konsantrasyonu daha yiiksek ve dolagim zamani daha kisa olmasina
ragmen santral kateter yerlesimi sirasinda KPR’ye ara verilmesi ve bazi komplikasyonlarin
gelisebilmesi nedeniyle oncelikle periferik vendz yol agilmasi onerilir.

Intravendz yol agilamiyorsa intraossdz yol diisiiniilmelidir. intraosséz enjekte edilen
ilaclar, santral vendz kateterden enjeksiyon ile karsilastirilabilir bir siirede yeterli plazma
konsantrasyonuna ulasir. Bu amagla gelistirilen intraosséz erisim gerecleri bu yolun

kullanimini kolaylagtirmaktadir.
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Kardiyopulmoner Resiisitasyon Sirasinda Kullamlan ilaclar

KPR sirasinda ilag tedavisinin temel ilkesi defibrilasyon, torakal kompresyon ve yapay
solunumdan sonra uygulanmasidir.

Adrenalin: Alfa adrenerjik etki ile olusturdugu vazokonstriksiyon sonucu serebral ve
miyokardiyal kan akimmi arttirir. Yiiksek koroner kan akimi VF dalgalarmin frekansim
yiikselterek defibrilasyon ile dolasimin geri donme olasiligini da arttirmaktadir. 3. soktan
sonra VF/VT hala devam ediyorsa, izleyen iki dakikalik KPR sirasinda ilk olarak 1 mg
dozunda verilir ve arrest siiresince 3-5 dk’da bir tekrar edilmelidir.

Antiaritmik ajanlar: Ucgiincii soktan sonra VF/VT hala devam ediyorsa, izleyen 2
dakikalik KPR sirasinda amiodaron 20 ml %S5 dekstroz i¢inde (veya diger uygun bir
soliisyonda) 300 mg dozunda, bolus seklinde enjekte edilir. Tekrarlayan veya devam eden
VF/VT durumunda 5. Soktan sonra 150 mg ek doz uygulanir ve ardindan 900 mg/giin hizinda
inflize edilir. Amiodaron yoksa alternatif olarak lidokain 1 mg/kg uygulanabilir ve gerekirse
0,5 mg/kg ek doz verilir. Fakat 6nce amiodaron verildiyse lidokain uygulanmamalidir.

Magnezyum: Hipomagnezemi (siklikla hipokalemi ile birliktedir) siiphesi olan soka
direngli VF’de veya Torsades de Pointes varliginda baslangi¢c dozu olarak 2 g (8 mmol, 4 ml
%50 magnezyum siilfat) 1-2 dk’da periferik olarak verilir ve 10-15 dakika sonra tekrar
edilebilir.

Sodyum Bikarbonat: KPR sirasinda rutin sodyum bikarbonat kullanim1 karbondioksit
yiikiinii arttirmasi, dokulara oksijen verilimini inhibe etmesi, miyokard kontraktilitesini
bozmasi ve hipernatremiye yol agmast nedeniyle 6nerilmemektedir. Sadece baz1 durumlarda
iv olarak kullanilabilir. Bunlar; agir asidoz (pH<7,1), hiperkalemi ve trisiklik antidepresan
toksisitesidir. Baslangi¢c dozu 50 mmol (50ml %8.4 soliisyon) iv olup, doz klinik duruma ve
seri kan gazi sonuglaria gore tekrarlanir.

Kalsiyum: NEA’nin nedenleri olan, hiperkalemi, hipokalsemi ve kalsiyum kanal
blokerlerinin asir1 dozlarinda kullanilir. Baglangi¢ dozu 10 ml %10 kalsiyum klorid (6.8 mmol
Ca'™) gerekirse tekrarlanabilir. Kalsiyum soliisyonlar1 ve sodyum bikarbonat aym venden es
zamanli verilmemelidir.

Intravendz s1v1 olarak % 0.9 sodyum kloriir veya laktatli ringer soliisyonu tercih edilir.

Kolloidlerin bir iistiinliigii gosterilememistir. Hipovolemi varliginda hizli siv1 inflizyonu yarar
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saglamakla birlikte normovolemi durumunda gereksiz sivi yiiklenmesi olumsuz etkilere yol

acacaktir.

Resiisitasyon Sonrasi Bakim

Spontan dolagimin geri doniisii kardiyak arrest sonrasi ulasilacak hedeflerin ilk
basamagidir. Bundan sonra KPR sonrasi1 donemi olumsuz etkileyen beyin hasari, miyokard
disfonksiyonu, sistemik iskemi-reperflizyon yanitt ve inatgr presipitan patolojiler gibi
faktorlerin tedavileri onem tasir. Tekrarlayan kardiyak arrest ve sekonder beyin hasarina yola
acan hipoksi ve hiperkarbi 6nlenmelidir. FiO,, arteriyel oksijen saturasyonu %94-98 olacak
sekilde titre edilmeli ve normokarbinin devamliligi saglanmalidir. Hipotansiyon, diisiik kalp
debisi ve aritmi seklinde karsimiza c¢ikabilecek hemodinamik instabilite sivi tedavisi,
vazoaktif ilaglar hatta intra-aortik balon destegi ile diizeltilmelidir. STEMI olgularinda erken
koroner anjiografi ve perkutan koroner girisim uygulanabilir. Norolojik derlenmeyi
saglamada miyoklonus ve/veya konviilsiyonlarin acil ve etkin tedavisi Onem tasir.
Hipoglisemiden kac¢inilmali, ancak kan seker diizeyi 180 mg/dl’nin altinda tutulmalidir.
Kardiyak arrest sonrasindaki ilk 48 saatte hipertermi (> 37.6) siklikla goriiliir ve antipiretikler
ve/veya aktif sogutma ile tedavi edilmelidir. Komat6z olgularda en erken siirede baslanan, 24-
48 saat stiresince viicut sicakligi 34-36°C olacak sekilde uygulanan terapotik hipotermi
onerilmektedir.

KPR’nin sonlandirilmast konusunda kilavuzlarda; hastane disinda TYD/sadece
defibrilasyon uygulanan durumlarda spontan dolasim geri donmez, sok uygulanmayan bir
ritm var veya tanik olunmus kardiyak arrest degil ise KPR’yi siirdiirme veya hastanin saglik
kurulusuna transferi dnerilmemektedir. IYD uygulanirken geridéndiiriilebilir bir neden yok
ise VF devam ettigi siirece KPR siirdiiriiliir, ancak asistoli kesintisiz 20 dk.dan uzun siiredir
devam ediyorsa yine KPR’nin siirdiiriilmesi onerilmemektedir. Fakat bu kriterler kisisel,
uluslararasi, yerel, Kkiiltiirel, yasal, geleneksel, sosyal ve ekonomik bir¢ok faktorden
etkilenebilmektedirler. Yine giinlimiizde yenilenen yaklasimlar ve gelisen teknolojilerin
kullanima girmesi (hastane Oncesi donemde terapotik hipoterminin olabildigince erken
uygulanmasi, hasta transportu sirasinda mekanik KPR cihazlarinin kullanimi, inat¢1 kardiyak
arrestte ECMO destekli KPR, erken PKG gibi), bahsedilen sonlandirma kriterlerinin

degisebilecegi ve sagkalim oranlarinin daha da iyilestirilebilecegi konusunda umut vericidir.
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