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“2015 Kılavuzu, 2010 kılavuzunun kapsamlı bir revizyonu değildir” 

http://circ.ahajournals.org 

DĠKKAT !!! 

Kılavuzda geçen bazı çalıĢma sonuçları kılavuz önerileri değildir 

Uygulamamız gerekenler, çalıĢma sonuçları değil, kılavuz önerileridir 



 
2010’a GÖRE 2015 

KILAVUZUNDAKĠ BAZI 

DEĞĠġĠKLĠKLER 

• ĠKYD verileri için eskiden hastane dıĢı arrestler toplanırdı 

• Son yıllarda hastanede arrest olan vakalar da bunlara 

eklendi 

• Bu durum hem hastane öncesi hem sonrası arrestler ve 

KPR’lerin karĢılaĢtırılmasına imkan verdi 

• Aralarında benzerlikler olmakla beraber, KPR tedavi 

sıralamasında değiĢikliğe neden olabilen arrest 

etiyolojisindeki farklılıklar göz önüne alındı 



KANIT DÜZEYİ SINIFLAMASINDA 
MODİFİKASYON 

 
 

• KD B-R  (Randomize çalıĢmalar)  

• KD B-NR (Non-Randomize çalıĢmalar)  

• KD C-LD (Limited Data)  

• KD C-EO (Ortak uzman görüĢü) (Expert Opinion) 

 

• Sınıf III modifikasyonu 





SADELEġTĠRMELER 

• Akılda kalıcılık açısından rakamlar sadeleĢtirildi 

 

•  Mesela,entübe hastaya solunum desteği uygulamasında, 

8-10 ambu/dakika yerine  

 

•  10 ambu/dakika Ģeklinde net ifade edildi 

 



DİĞER DEĞİŞİKLİKLER 

• KPR esnasında End-Tidal CO2 ölçümü gibi prognostik 

belirteçlerin takibi, 

• Epinefrin uygulama zamanlamasının vurgulanması 

• Vazopressinin KPR esnasında tek baĢına vazoaktif ajan 

olarak kullanımı algoritma’dan çıkarılmıĢtır 

• Hastane içi arrestlerde olası steroid, vazopressin ve 

epinefrin (üçü bir arada) tedavisi ile ilgili öneriler yer 

almıĢtır 



2015 ĠKYD KILAVUZU 

GÜNCEL ÖNERĠLERĠ 

2015 Kılavuzunda güncellenenler: 

 KPR esnasında maksimum FiO2 uygulaması (Sınıf IIb, 

KD C-EO) 

 Fizyolojik parametrelerin monitorizasyonu: 

 KPR esnasında KPR kalitesinin optimizasyonu, 

 vazopressör tedavi ve spontan dolaĢımın geri 

 dönmesinin takibinde; kapnograf, arteriyal kan 

 basıncı ve santral venöz oksijen saturasyon 

 monitorizasyonları (Sınıf IIb, KD C-EO) 

 KPR esnasında USG, KPR’yi kesintiye uğratmamak 

Ģartıyla, (Sınıf IIb, KD C-EO) 

 

 



 Bag-(valve)-mask (BVM) veya ET entübasyonun 

birbirine üstünlüğü gösterilememiĢ. Ġkisi de 

uygulanabilir (Hastane içi veya dıĢı). (Sınıf IIb, KD C-

LD) 

 

 Ġleri havayolu sağlandıktan sonra dakikada 10 kez (Her 

6 saniyede 1 kez) ambu (Göğüs basıları devam 

ederken ve ara verilmeksizin) (Sınıf IIb, KD C-LD) 

 

 



• ET tüp yerleĢiminin doğrulanması ve monitorizasyonu 

için en güvenilir metod olarak, sürekli dalga formlu 

kapnografi önerilmiĢtir  (Sınıf I, KD C-LD). 

 

 

 

• Dalga formlu kapnograf yoksa,  nonwave form 

kapnograf, özefageal dedektör cihaz veya tecrübeli 

operatör eliyle USG, alternatif olarak kullanılabilir (Sınıf 

IIa, KD C-LD) 

 



Fizyolojik Parametrelerin 

Monitorizasyonu 

KPR süresince kardiyak output ve miyokardiyal kan akımı 

ile korele olan en önemli parametreler:  

• End-tidal CO2 (etco2)  

• Koroner perfüzyon basıncı 

• Arteriyel relaksasyon basıncı 

• Arteriyel kan basıncı 

• Santral venöz oksijen saturasyonu 

 



Fizyolojik Parametrelerin 

Monitorizasyonu 

• Bu parametrelerin monitorizasyonu, göğüs basılarını 

kesintiye uğratmadan uygulanmalıdır 

 

• Hedeflenen değerlerin altında kalındığı halde SDGD ile 

sonuçlanan baĢarılı KPR çok nadirdir 

 

• Ve bu parametre değerlerinden herhangi birinde ani 

yükseliĢ olması, SDGD’nin sensitif bir indikatörüdür 

 

 



• Ancak bu monitorizasyonların sağ kalım veya nörolojik 

sonuçlar üzerine etkisi henüz belirlenememiĢtir (ILCOR-

2015 sistematik review) 

 

• Ayrıca eski kılavuzlarda kesin olarak verilen rakamsal 

hedefler, henüz yeterince kesinlik kazanmadığından bu 

kılavuzda spesifiye edilmemiĢtir 

 



PETCO2  

 
• Devamlı dalga formlu kapnografi ile PETCO2 ölçümü 

(beraberinde klinik değerlendirmeyle birlikte), tüpün 
yerleĢiminin doğrulanması ve monitorizasyonu için 
(entübe hastalarda) en güvenilir yöntem (Sınıf I, KD A)  

 

• Ayrıca bu yöntem, göğüs basılarının etkinliği ile KPR 
kalitesinin takibini ve 

 

• SDGD tespit edilmesini sağlar 

 

 

 

 



• Entübe hastalarda 20 dk KPR sonrası düĢük PETCO2 

(<10mmhg), KPR baĢarısızlığının iyi bir göstergesi 

olarak düĢünülebilir, ancak izole halde kullanılmamalı 
(Sınıf IIb, KD C-LD). 

 

• Entübe olmayan hastalarda kullanılmamalı (Sınıf III: 
Zararlı, KD C-EO) 

 

• PETCO2 <10 mmHg etkin olmayan KPR 
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Düşük ETCO2 nedenleri 

• Yetersiz (Hız/Derinlik) göğüs kompresyonu 
• Yetersiz ventilasyon: 
Bronkospazm  
ETT’te mukus tıkaçları 
ETT’nin bükülmesi 
Alveoler sıvı  
Hiperventilasyon 
ETT dışı yöntem (BVM, SGA) 
 İleri havayolunda hava kaçağı  



Kapnografide Nadir Bazı 

Durumlara Dikkat ! 

 Yalancı pozitif sonuç (ETCO2 yüksek ancak tüp 

özafagusta) nedenleri: 

• Hastanın karbonat ve karbonatlı yiyecek içecek tüketmiĢ 
olması 

  

 Yalancı negatif sonuç (ETCO2 düĢük ancak tüp 
trakeada) nedenleri: 

• Pulmoner emboli  

• Önemli hipotansiyon  

• Dedektörün gastrik içerik ile kontamine olması 

• ġiddetli havayolu obstrüksiyonu 



Göğüs basıları nasıl olmalı ?   

 
 

 

• 2015: Dakikada 100-120 kardiyak bası uygulanmalı 

(Sınıf IIa, KD C-LD)  

 

 

• 2015: Bası derinliği 5-6 cm arasında olmalı (Sınıf I, KD 

C-LD)  

 

 

 

 

 



Solunum Sayısı  
 

 
• 2010: Dakikada 8-10 soluk 

 

• Tek rakam öğrenmeyi ve akılda kalıcılığı kolaylaĢtırıyor ! 

“8-10” yerine “10” kez  

 

• 2015: Ġleri havayolu açıldığında, dakikada 10 kez 

solunum yaptırılmalı (Sınıf IIb, KD C-LD) 

 

 





HAVAYOLU YÖNETĠMĠ  

 
• ETE mi ? BVM mi ?  

• KPR sırasında BVM ile ileri havayolu ekipmanlarının 

(ETE veya supraglottik malzemeler) birbirlerine 

üstünlüğü olmadığı vurgulandı  

• Hem HĠKA hem HDKA’da, ileri havayolu ve ventilasyon 

için her iki yöntem de kullanılabilir  

 (Sınıf IIb, KD C-LD) 

 

  SEÇĠM, TECRÜBEYE GÖRE YAPILMALI  

 



OKSĠJEN 

 
 

• KPR sırasında verilebilecek en yüksek FiO2 ile 

oksijenizasyon sağlanmalı 

   

   (Sınıf IIb, KD C-EO)  

 



EPĠNEFRĠN 

• Hasta sayısı 210.000’den fazla olan çalıĢmalarda, erken 
uygulanan (KPR baĢladıktan sonra 9-10 dk’dan önce verilen) 
epinefrin ile SDGD oranlarının arttığı görülmüĢ 

 

• Epinefrinin hızlıca baĢlanması ile, sağ kalım, taburculuk ve iyi 
nörolojik sonuçlar arasında da iliĢki olduğu gösterildi  

 

• Hem Ģoklanabilir hem Ģoklanamaz ritimler için epinefrinde 
gecikme nörolojik açıdan kötü sonuçlanıyor 

 

• ġoklanabilir ritimli arrestlerde epinefrinin erken 
uygulanmasının bir yararı gösterilememiĢ ancak geç 
uygulanmasının zararı belirlenmiĢ 

 

 

 

 



Epinefrin zamanlaması 

• Özellikle Ģoklanabilir ritimlerde ve defibrilasyon 

uygulamalarında, optimal zamanlama için yeterli kanıt 

yok 

 

• Hastaya bağlı faktörler ve resüsitasyon Ģartlarına göre 

zamanlama değiĢebilir 

 

• Ancak Ģoklanamaz ritimlerde (NEA/Asistol) epinefrin 

olabildiğince erken (ASAP) uygulanmalıdır (Sınıf IIb, 

Kanıt Düzeyi C-LD) 

 

 



VAZOPRESSĠN   

 
 

• Kardiyak arrestte vazopressin ve epinefrinin birlikte 
kullanımı standart dozda epinefrin kullanımından daha 
avantajlı değildir  

 

• Ayrıca tek baĢına vazopressin de, tek baĢına epinefrin 
kullanımından daha avantajlı değildir 

 

• Vazopressin İKYD algoritmasından çıkarıldı 

 



Defibrilasyon Stratejileri 

• Biphasic truncated exponential (BTE), rectilinear 

biphasic (RLB) ve pulsed biphasic waveforms olarak 

adlandırılan üç tip defibrilatörden bahsedilmiĢ 

 

• VF/pVT sonlandırma baĢarısı olarak, ilk Ģok sonrası 5 

saniye içerisinde VF/pVT’nin yokluğu bazında 

değerlendirilmiĢ 

 

• Bifaziklerin (BTE ve RLB’nin) etkinliğini gösterir kanıtlar 

daha önemli ve anlamlı 

 

 

 



Defibrilasyon Önerileri 

• Defibrilatör kullanımı (BTE, RLB veya monofazik) atriyal 

ve ventriküler aritmilerde önerilir (Sınıf I, KD B-NR) 

• Bifazik defibrilatörler hem atriyal hem ventriküler 

aritmilerde monofaziklere tercih edilmelidir (Sınıf IIa, KD 

B-R) 

• Yayınlarda, bifazikler için 200 j ve daha az enerji seviyesi 

öneriliyor  

• 2015 Kılavuz önerisi: “Ġlk Ģok enerji düzeyi, üreticinin 

önerdiği düzey biliniyorsa ona göre, bilinmiyorsa 

maksimal doz uygulanmalı. Bifaziklerin birbirine 

üstünlüğü gösterilememiĢ (Sınıf IIb, KD C-LD). 

 

 



Takip eden şoklar nasıl verilmeli ? 

• 2015: 

  Ġlk Ģok sonrası Ģoklar için, üreticinin kullanım 

talimatlarına uymak makuldür (Sınıf IIa, KD C-LD) 

 Manuel defibrilatör kullanılacak ise, ilk doza göre artan 

dozlar önerilir (Sınıf IIb, KD C-LD) 

 Tek Ģok ve hemen sonrasında KPR (ara vermeden 

göğüs basısı), stratejisine devam edilmesi (2010 ile aynı) 

öneriliyor (Sınıf IIa, KD B-NR). 



Dirençli VF / pVT Tedavisinde 
Antiaritmikler 

• 1 veya daha fazla şok sonrasında devam eden ya da 
tekrarlayan VF/pVT dirençli olarak tanımlanır 

 

• Antiaritmik ajanların VF/pVT ritmini geri döndürmesi olası 
değil ancak; 

 - Şok ile aritminin sonlanmasını  

 - Perfüze ritme dönmesini                             kolaylaştırır  

 - Normal ritmi sürdürmesini  



• Antiaritmiklerin, SDGD ve hospitalizasyon oranlarının 

artıĢıyla iliĢkili olduğu tespit edilmiĢ ancak hiçbirinin uzun 

süreli sağ kalım ve iyi nörolojik sonuçlara yeterli katkısı 

bulunamamıĢ 

 

• Bu nedenle, damar yolu ve i.v. ilaç uygulama çabaları, 

hiçbir Ģekilde KPR kalitesini ve zamanında defibrilasyon 

gibi sağ kalıma doğrudan etkili müdahaleleri riske 

atmamalıdır 



AMİODARON 

 

• RC bir çalıĢmada amiodaron, lidokain ve plasebo ile 

karĢılaĢtırılmıĢ (HDKA’te, paramedik uygulaması ile). 

Hastaneden sağ kalım, taburculuk veya iyi nörolojik 

sonuçlar açısından daha iyi bulunmamıĢ 

 

• Amiodaron, dirençli VF/pVT’de (KPR, vazopressör ve 

defibrilasyon gibi tedavilere yanıtsız) düĢünülebilir (Sınıf 

IIb, KD B-R). 

 

 



LİDOKAİN 

• Lidokainin kardiyak arrest sonrası rutin baĢlanması 
konusunda yeterli kanıt yok 

 

• VF/pVT dıĢındaki arrestlerde önerilmiyor 

 

• Lidokain, dirençli VF/pVT’de amiodarona alternatif olarak 
düĢünülebilir (Sınıf IIb, KD C-LD) 

 

• VF/pVT arresti sonrası SDGD geliĢen hastalarda Lidokain 
baĢlanması ve devam edilmesi düĢünülebilir (Sınıf IIb, KD C-
LD) 

 

• (2015 ĠKYD’de geçmiyor) Lidokain baĢlangıç dozu 1-1.5 
mg/kg i.v., refrakter VF’de ek doz 0.5-0.75 mg/kg i.v. bolus, 5-
10 dakikada bir tekrarlanabilir, maksimum total dozu 3 mg/kg, 
infüzyon dozu 2-4 mg/dk’dır.  

 



B-BLOKERLER 

• Bir gözlemsel çalıĢmada, oral veya i.v. Metoprolol veya 
Bisoprololün VF/pVT arresti sonrası dönmüĢ ve hospitalize 
edilmiĢ hastalarda SDGD sonrası 72 saatlik ve 6 aylık sağ 
kalıma önemli katkısı olduğu tespit edilmiĢ 

 

• Buna rağmen, B-blokerlerin kardiyak arrest sonrası rutin 
kullanımına dair kanıtlar yeterli değil 

 

• VF/pVT dıĢındaki arrestlerden dönen hastalarda da 
önerilmiyor  

 

• Ancak VF/pVT arresti sonrası dönmüĢ hastalarda oral veya 
i.v. B-blokerlerin hospitalizasyon sonrası erken baĢlanması 
düĢünülebilir (Sınıf IIb, KD C-LD). 

 



MAGNEZYUM 

• Bu konu 2015 kılavuzunda değerlendirilmemiĢtir, 

kanıtların yetersizliğinden dolayı, ikinci basamak 

antiaritmik seçimi ve kullanımı ele alınmamıĢtır 

 

• 2010 kılavuzu, magnezyum kullanımını, Ģüpheli 

hipomagnezemi veya uzun QT’ye ikincil geliĢen 

polimorfik VT (torsades de pointes) arrestlerinde ikinci 

basamak anti aritmik olarak öneriyor 

 

• 2015: “Magnezyum rutin kullanımı dirençli VF/pVT’de 

önerilmez” (Sınıf III, KD B-R) 

 



STEROĠD  
 

 
• Kardiyak arrestte steroidlerin rutin kullanımı çeliĢkili  

• Kullanılmasını destekleyen veya zararını ortaya koyan 
yeterli veri yok  

• Hastane dıĢı kardiyak arrestlerde rutin steroid 
kullanımının etkinliği belirsiz (Sınıf IIb, KD C-LD) 

• Hastane içi kardiyak arrestlerde, intra-arrest 
vazopressin-adrenalin-metilprednisolon kokteyli ile post-
arrest hidrokortizon kombinasyonu kullanılabilir (Sınıf IIb, 
KD C-LD) 

 

 



STEROİD (HİKA /HDKA) 



KPR’de USG  
 

 
• KPR sırasında kardiyak ve non kardiyak USG 

kullanılabilir (Sınıf IIb, KD C-EO) 

• Nitelikli uygulayıcı mevcut ise ve USG KPR’yi sekteye 
uğratmıyorsa, standart hasta değerlendirmesine 
yardımcı olarak kabul edilebilir (Sınıf IIb, KD C-EO) 

• USG kullanımının olumlu sonuçları henüz gösterilemedi  

• Kanıt düzeyi düĢük  

 

• USG sırasında KPR’ye ara verilmemeli !!!  



KPR’de USG ne için kullanılır ?  
 

 
• ETT yerini doğrulamada 

• Miyokardiyal kontraktilitenin değerlendirilmesinde  

 

• Hipovolemi  

• Pnömotoraks  

• Pulmoner emboli                  tespitlerinde 

• Perikardiyal tamponat  

• Pseudo NEA    

 

 



Ekstrakorporal KPR  

(E-KPR / ECMO)  
 

 

• Venoarterial ekstrakorporeal membran oksijenizasyonu 
ve kardiyopulmoner bypass’ı ifade ediyor 

 

• Bazı özel durumlarda kullanılabilir (AKS, PTE, Refrakter 
VF, derin hipotermi, kardiyak yaralanma, miyokardit, 
KKY, ilaç zehirlenmesi, kardiyak cihaz implantasyonları 
ve kalp transplantasyonu vb. durumlarda vakit 
kazandırır) 

 

• Standart KPR’ye yanıtsızlık + tedavi edilebilir etiyoloji 
beraberliğinde ve ECMO imkanı varsa düĢünülmeli 

 

 
 



• Multidisipliner bir merkezde, eğitimli personel ve yeterli 

donanım varlığında gerçekleĢtirilebilir 

 

• 2015: Rutin için yeterli kanıt yok, ancak geri 

döndürülebilir arrest etiyolojisi düĢünülen seçilmiĢ 

hastalar için, sınırlı süre KPR yapılan hastalarda ve 

hızlıca implante edilebilecek ise klasik KPR’ye alternatif 

olarak düĢünülebilir (Sınıf IIb, KD C-LD)  

 



ECMO Çalışmalarında 

Çalışmaya dahil etme kriterleri 

• Şahitli kardiyak arrest 
(kardiyak kökenli) 

• 10 dk KPR ile SDGD yoksa 

• 15 dk KPR ile SDGD yoksa 

• 20 dk KPR ile SDGD yoksa 

• EKG’de VF/pVT 

• KA başlangıcından 45 dk’dan 
daha kısa sürede hastaneye 
varış 

 

Çalışmadan dışlama kriterleri 

• Son dönem malignite 

• Travmatik köken ve 
durmayan kanama 

• İrerevrsible beyin hasarı 

• İntrakraniyal hemoraji 

• Şiddetli nörolojik hasar 

• Vücut ısısı < 30 ⁰C 

• < 18 Y,  > 75 Y 
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İKYD YENİ ÖNERİLERİ 

1-  VF/pVT arrestleri sonrası Lidokain rutin kullanımını destekleyen 

yeterli kanıt yok. Ancak SDGD hemen sonrasında Lidokain 

baĢlanması ve devam edilmesi düĢünülebilir (Sınıf IIb, KD C-LD)  

 

2-  VF/pVT arrestleri sonrası B-Bloker rutin kullanımı için de yeterli 

kanıt yok. Ancak SDGD gerçekleĢen hastalarda erken 

hospitalizasyon sonrası oral ya da i.v. B-Bloker baĢlanması ve 

devam edilmesi düĢünülebilir (Sınıf IIb, KD C-LD) 

 

3-  KPR esnasında yüksek doz epinefrin rutin kullanımı önerilmez (Sınıf 

III, KD B-R) 

 

 



4- KPR esnasında vazopressin epinefrin kombinasyonunun, tek 

baĢına standart doz epinefrine bir üstünlüğü yoktur (Sınıf IIb, 

KD B-R)  

 

5- Hastane içi arrestlerde, vazopressin, epinefrin ve 

metilprednizolon, arrest sonrası bakımda ise hidrokortizon 

verilmesi düĢünülebilir, ancak rutin tedavi protokollerinde yer 

alması için daha fazla çalıĢmaya ihtiyaç vardır (Sınıf IIb, KD 

C-LD) 

 

6- Hastane dıĢı arrestlerde KPR esnasında steroid kullanımının 

yararı kesin değildir (Sınıf IIb, KD C-LD) 

 

 

 



 

7-  Entübe hastalarda, 20 dk KPR sonrasında ETCO2 10 mmhg 

üzerine çıkarılamamıĢ ise baĢarısız KPR olarak kabul edilebilir ve 

KPR’nin sonlandırılması düĢünülebilir. Ancak bu karar tek baĢına bu 

değere göre verilmemelidir, bu parametre kararın bir çok 

komponentinden sadece biri olarak düĢünülmelidir ve izole olarak 

kullanılmamalıdır (Sınıf IIb, KD C-LD) 

  

8-  Entübe olmayan hastalarda, spesifik bir ETCO2 cutoff değeri 

KPR’nin herhangi bir anı için, KPR’yi sonlandırmada bir endikasyon 

olarak kullanılmamalıdır (Sınıf III: Harm, KD C-EO) 

 

9-  E-KPR (ECMO)’nin, kardiyak arrest hastalarında rutin kullanımı için 

kanıtlar yetersizdir. Ancak ivedilikle uygulanabildiği yerlerde, seçilmiĢ 

hastalarda (Etiyolojisi geri döndürülebilme potansiyeli olan ve sınırlı 

süre yanıtsız KPR) düĢünülebilir (Sınıf IIb, KD C-LD). 





ÖZET 

• Göğüs basısına gecikmeden başla 

 

• Yeterli hız ve derinlikte göğüs basısı yap 

 

• Defibrilasyon gerektiğinde gecikme 

 

• Adrenalini (i.v./io) hemen ver 

 

• Ġleri havayolundan dakikada 10 soluk ver 

 

• Maksimum oksijen ver 

 

• Kapnometreyi unutma ! 

YAŞAM 

DESTEĞİ 



«Bundan dolayıdır ki, İsrâiloğullarına (Tevrâtta) şöyle yazmıştık: 'Kim bir kimseyi, bir 
kimseye veya (o kimsenin) yeryüzünde bir fesad (çıkarmakta olmasın)a karşılık 
olmaksızın (ölüm cezâsını gerektiren bir suçu olmadığı hâlde) öldürürse, o takdirde 
bütün insanları öldürmüş gibidir. Kim de onun (bir insanın) hayâtını kurtarırsa, o 
takdirde bütün insanların hayâtını kurtarmış gibidir.‘ Hem celâlim hakkı için, 
peygamberlerimiz onlara apaçık delillerle geldiler. Sonra doğrusu onlardan birçoğu, 
bunların ardından yeryüzünde gerçekten haddi aşan kimselerdir.»  
(Maide Suresi-32.ayet) 

ACİL TIP VE YAŞAM DESTEĞİ’NİN ÖNEMİ 






