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Tarihge

*ilk Goguis masaji 1891 Friedrich Maass

*ilk basarili G. Masaji 1903 George Crile

External defibrilator 1930 William Kouwenhoven
*ilk basarili defibrilasyon 1947 Claude Beck

Suni solunum 1956 Peter Safar ve James Elam
«AHA CPR komitesi kuruldu 1963

«Ambulans ici defibrilator 1965

«ilk OED 1979

«[LCOR 1992-1997-2000-2005-2010 ve 2015



KPR ve KPSR nedir?

B Kardiyopulmoner arrest (KPR) spontan dolasim ve solunumun durmasidir.

B Kardiyopulmoner serebral resisitasyon (KPSR) spontan kalp atimi, spontan solunum
ve beyin fonksiyonlarinin tekrar kazandirilma cabasidir.



B Temel amag:

Geri dondurulebilir nedenlere bagli olusan ani kardiak arresti geri dondurmektir

B Travma disi yetiskin arrestlerinin en 6nemli nedeni ventrikiiler fibrilasyondur.



Zaman - Serebral Perfuzyon

4 Min.: Brain
Damage
Begins

0 - 4 dk. > Geri donussuz beyin hasari yok

4 - 6 dk. > Beyin hasari gorulebilir
10 Min.: Brain
Death
Certain

6 -10 dk. > Beyin hasari olasiligi yliksek

10 dk. ~ > Geri donussuz beyin hasari



Sag Kalim Oranlari

Arrest — KPR Zamam

< 5 dakika

> 5 dakika

Arrest — Defibrilasyon
Zamani

< 10 dakika > 10 dakika
% 37 % 7

% 20 % 0



KPR ASAMALARI

B Temel Yasam Destegi
M ileri Yasam Destegi

B Uzun Vadeli Yasam Destegi
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TEMEL YASAM DESTEGI

B TANIM: Arrest durumundaki hastanin havayolunu
acma, ventilasyonunu ve dolasimini saglama

cabasi

B Hastane disi miidahaleler zinciri

M ila¢c ve malzeme olmadan



Olay yeri glivenligini sagla

y

Hasta tepkisiz.
Yakindakilere yardim icin seslen.
Maobil cihazla acil yanit sistemini aktive et {uygunsa)
OEDve acil ekipmani getir (Yada bunu yapmasi icin
birini ggnder)

v

Mefesalip almadigina
yada sadece gasping
yaptigina bak ve nabz

Solunum

normal, nabiz
y
A
A
Vd

Acil saghk ekibi var

gelene kadar izle

kontrol et {es zamanh).
Mabiz 10 sn icinde
kesinlikle hiszedilivar mu?

Solunum yok yada
sadece gasping var,
nabiz yok

KPR
30 kompresyon 2 solunum
ddngisune basla.
En kisa strede OED'yi kullan.

W
OED
geldi.
W
Ritmi kontrol
et. Sok

Kurtarici soluk ver:

Her 5-6 zaniyede 1 veya

10-12 soluk/dakika.

. 2 dakika sonra Acil Yanit
Sistemini aktive et (hala
yapimadiysa)

Kurtarici soluga devam et,
her 2 dakikada nabai
kontrol et. Eger nabiz
yoksa KPR'ye basla
[“KPR" kutusuna git).
Eger Opioid overdoz
ihtimali varsa ve eger
mevcutsa protokole gore
MNaloksan uygula.

MNormal
solunum yok,
nabuz var

Bu basamaga kadarki tim senaryolarda Acil
Yanit sistemi yada destek aktive edilmis ve
OED ve acil ekipmanlar getirilmis yada biri
getirivor almali.

1 zok ver. Hemen 2 dakika boyunca ver:l:::::r:"
KPR'ye devam et. (Ritim kontroli =

OEDtarafindan hatirlatilana kadar).
ATS zaglayicilan devir alana yada
hasta hareket etmeye baslayana

kadar devam et.

,__.--"'-- ——
* Evet, sok verilebilir Hayir, sok verilemez

Hemen 2 dakika boyunca KPR'ye
devam et. (Ritim kontroli OED
tarafindan hatirlatilana kadar). ATS
saglayicilar devir alana yada hasta
hareket etmeye baslayana kadar
devam et.



Olay yeri giivenligini sagla J
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Hasta tepkisiz.
Yakindakilere yardim icin seslen.
Mobil cihazla acil yanit sistemini aktive et
(uygunsa) OED ve acil ekipmani getir (Yada
bunu yapmasi icin birini gonder)
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TEMEL YASAM DESTEGI

1. Basamak:

WYanitsizlig) Degerlendir

2. Basamak:

Bl Yanit yoksa 112’yi ara

B Defibrilator bulmaya calis

Bl Hastanin yanina geri don







Erigkin “phone first”

Cocuk “phone fast”

Eriskinde istisna:

Bogulma

5 tur KPR uygula
Travma sonra 112'yi ara

intoksikasyon

Asfiksi



TEMEL YASAM DESTEGI

3. Basamak:
B Hava yolunu ac¢ - solunumu kontrol et

B Hastayi supin pozisyona getir







Solunumu olmayan hastada hava yolu
obstruksiyonunun en sik nedeni

“DiL”



Havayolu Acikliginin

Saglanmasi
B Saglikgi olmayan ilkyardimci

B Tim hastalarda head tilt-chin lift (bas geri-cene yukan)
(Class lla)

Bl Saglikci olan ilkyardimci

B Travma olmayan hastalarda head tilt-chin lift

B Travma olanlarda Jaw thrust (¢ene 6ne)(class Ib)

B Hayati tehdit eden durumlarda head tilt-chin lift (Class 1)






TEMEL YASAM DESTEGI

4. Basamak:
M2 kurtarici soluk ver
BMHer soluk 1 sn tizerinde(Class lla)

BSellick manevrasi



Nefes alip almadiginayada
sadece gasping yaptigina bak ve

Solunum nabzi kontrol et (es zamanh).
normal, Nabiz 10 sn iginde kesinlikle
habiz var hissediliyormu?

Normal
solunum yok,
nabiz var

Kurtarici soluk ver:

Acil saglik ekibi
gelene kadar

izle
[ ]
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Her 5-6 saniyede 1 veya
10-12 soluk/dakika.

2 dakikasonra ATS’yi aktive
et (hala yapiimadiysa)
Kurtaricisolugadevam et, her
2 dakikada nabzi kontrol et.
Eger nabiz yoksa KPR’ye basla
(“KPR” kutusuna git).

Eger Opioid overdozihtimali
varsave eger mevcutsa
protokole gore Nalokson
uygula.



2 kurtarici soluk veriyorsunuz ama
gogus kafesi kalkmiyor

Yabanci cisim?



Yabanci cisim aspirasyonu

B Hafif ttkanma, etkili oksuirik:
-Okslirmeye devam ettir.
B Ciddi titkanma, etkisiz 6ksurik:

-Hasta bilin¢li >heimlich manevrasi

> 5 sirt vurusu/5 abdominal vuru

-Hasta bilingsiz >CPR basla







TEMEL YASAM DESTEGI

5. Basamak:

B Dolasimi kontrol et (10 sn nabiz kontrolu)

(Class lla)
eV ZA &7

M Eriskinde karotis nabzi ) {(ﬁk (4

B Infantta brakiyal / femoral nabiz / (“ - )
| @v X5y~
=




Solunum ve
nabiz kontrold,

<10 sn ve ayni
anda yapilabilir

Solunumyok

yadasadece

gaspingvar,
nabiz yok

Yapilmasi gerekenler

Nefesalip almadigina
yada sadece gasping
yaptigina bak ve nabai
kontrol et (es zamanl).
MNabiz 10 sn iginde
kesinlikle hissedilivor mu?

KPR
30:2 basla.
En kisa sturede

OED'yi kullan.

Bu basamaga kadarki tim
senaryolarda  Acil  Yanit
sistemi yada destek aktive
edilmis ve OED ve acil
ekipmanlari getirilmis yada
biri getiriyor olmali.

Yapilmamasi gerekenler

Hiz: <100/dk >120/dk
Derinligi: <5 cm >6 cm

Basilar sirasinda gogse dayanmak
Gogus basisina kesintilerine >10 sn
ara vermek

Asir suni solunum saglamak



TEMEL YASAM DESTEGI

6. Basamak:
BKompresyon - Solunum: 30/2

B100 /dak masaj (Class lla)

Bpush hard, push fast




1 sok ver. Hemen 2 dakika
boyunca KPR’ye devam et.
(Ritim kontroli OED
tarafindan hatirlatilana
kadar). ATS saglayicilari devir
alana yada hasta hareket
etmeye baslayana kadar
devam et.

#

Evet

KPR
30:2

OED geld:.

Public Access Defibrillator Program

Ritmi kontrol
et. Sok
verilebilir bir
ritim mi?

Hayir

Hemen 2 dakika boyunca
KPR’ye devam et. (Ritim
kontroli OED tarafindan
hatirlatilana kadar). ATS
saglayicilan devir alana
yada hasta hareket etmeye
baslayana kadar devam et.
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ERKEN_KARDiYOPULMON ER
RESUSITASYONA BASLAMA KARARI:

« 2020 (Guncellenmis): Hasta gercekten arrest degilse bile gogus kompresyonu nedeniyle hastaya
zarar verme riski diisiik oldugundan, arrest dustnulen kisiler icin CPR baslatilmasini oneriyoruz.

« 2010 (Eski): Profesyonel olmayan kurtarici nabzi kontrol etmemeli ve yetiskinin birinin aniden
bayilmasi veya tepkisiz bir kazazede normal nefes almiyorsa, hastayi arrest kabul etmemelidir.
Saglik gorevlisinin nabzi kontrol etmesi 10 saniyeden uzun sirmemelidir ve kurtarici bu sure igcinde
kesinlikle nabiz hissetmezse, gogls basisina baslamalidir.



ERKEN_KARDiYOPULMONER
RESUSITASYONA BASLAMA KARARI:

Nedeni: Yeni kanitlar, kardiyak arrest olmayan bir kazazadeye goglis kompresyonu
uygulandigl zaman zarar gorme riskinin diisiik oldugunu gostermektedir. Profesyonel
olmayan kurtaricilar, kazazedenin nabzinin olup olmadigini dogru bir sekilde tespit
edemezlerse, CPR yapmamanin verdigi zarar, gereksiz gogus kompresyonunun
verebilecegi zarardan daha fazla olacaktir.



Kompresyon-Dekompresyon

r

BSternum % alt yarisina
Bl 5 - 6 cm ¢Okecek sekilde
B Kompresyon=Relaksasyon

suresi



Bl Hasta entiibe degilse

M 30 kompresyon- 2 ventilasyon
Bl Hasta entiibe ise

M asenkron ventilasyon

B dakikada 100 gogiis basisi/ 8 - 10 solunum




TEMEL YASAM DESTEGI

7. Defibrilasyon

B Defibrilator gelince ritmi kontrol ediniz,

B \VF ise defibrile ediniz

B Defibrilasyon gerceklesinceye kadar etkili KPR yapmak yasam sansini 2-3 kat+






e

112 ara/CED

mimr Ha::-/

Havayslu agidx

v

Yok v

Selumum —no—p

Var

Racsvary pexisysnu

2 laurtarx: nafas

Y

bolns;il

<10 =n nabx kenirsli

Nabiz var
e

Nabiz yok  w
2 dk CPR
\d

Ritim kentreli

1 kex SOK

Wm st

5AGLIK PERSONELI

10-12 ssluk/dk
2 dk da
nabizken trsl

2 dk OPR




Bilingsiz Hasta 2 112 ara/OED

[

Havayolu acikhg

# N solunum var

S0 lunum » | Recovery pozisyonu
l N solunumu yok

2dkCPR
OED

‘Wm m@‘
1 kez SOK 2dk CPR

SAGLIK PERSONELI OLMAYANLAR



ES-ZAMANLI GORSEL ISITSEL GERIBILDIRIM

« 2020 (Degistirilmedi / Tekrar Onaylandi): CPR performansinin uygun hale getirilmesi
icin es zamanli olarak CPR sirasinda gorsel-isitsel geri bildirim cihazlarinin kullanilmasi
makul olabilir.



ILERI KARDIYAK YASAM
DESTEGIH

Dort ana ritm var:

1.VF

2. NabizsizVT

3. Nabizsiz Elektriksel Aktivite

4. Asistoli



Ritm Degerlendirmesi

Asistoli




VF/ nabizsizVT

1. Basamak:

B Temel yasam destegi uygulayin,
Bl Varsa oksijen destegi yapin

B Hastayl monitorize edin.

M Ritm kontrolu yapin



avr

.Vl

aVf

V1

Y3

V4

Vs

Vé
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DUAL DEFIBRILASYON

« 2020 (Yeni): Refrakter soklanabilir ritmlerde dual sirali defibrilasyon
desteklenmemektedir.

Nedeni: Artan enerji yuku ve defibrilatorlerin birbirinden zarar gorme ihtimaline karsin
onerilmemektedir.



VF/ nabizsizVT

2. Basamak:

B VF/nabizsiz VT varsa verin

M Bifazik defibrilatorle 120-200 joule
B Monofazik defibrilatorle 360 joule

B Sok sonrasi hemen KPR uygulayin (5 siklus)

B 5 tur KPR sonras! ritmi kontrol edin

1.50k



ERISKIN TEMEL VE ILERI YASAM DESTEGI
IV YOL 10’ A GORE DAHA ONCELIKLI

« 2020 (Yeni): Kardiyak arrestte ilag uygulamasi icin ilk olarak iv yol mantiklidir.

« 2020 (Glincellenmis): 10 yol, IV erisim girisimlerinin basarisiz olmasi veya uygun
olmamasi durumunda

dikkate alinir.

« 2010 (Eski): Eger intravenoz (IV) erisim hemen mevcut degilse, intraosseoz (10) erisim
kurmak mantiklidir.



VF/ nabizsizVT
3. Basamak: 2_$Ok

B Sok verilebilir ritm varsa 1 sok verin.
M Bifazik defibrilatorle ayni veya bir Uist enerji
B Monofazik defibrilatorle 360 joule
B Soktan sonra hemen KPR uygulayin (5 siklus)
B Vazopressorilag uygulayin
M Epinefrin 1 mg IV/IO (3-5 dak tekrar)

Bl Vazopressin 40 U IV/I0 tek doz



VF/ nabizsizVT

3.50k

B Sok verilebilir ritm varsa 1 sok verin
B Antiaritmikleri uygulayin

B Amiodarone 300 mg IV/10 bir kez
150 mg IV/10 ek doz

M Lidokain 1-1.5 mg/kg IVilk doz,
0.50-0.75 mg/kg ek, max 3 mg/kg

B Magnezyum Torsades de pointes varliginda 1-2 gr IV/IO



VF/ nabizsiz VT

5. basamak:

Ml 5 tur KPR sonrasi 3. basamaga donlin



VF/ nabizsiz VT

Kardiyak Defibrilatore

arrest ulas Vazopressor Antiaritmik
' CPR JR CPR JiziE N CPR N CPR 2
Ritim Ritim Ritim
kontrol kontrol kontrol

LSRR o

5 siklus veya Defibrilator
2dk CPR + sarj edilirken ’ Sok
CPR



CPR-2015 Update

CPR sirasinda Oksijen(O,) Dozu

2015 - Tavsiye
O, mevcutsa, CPR sirasinda maksimum dozda O,
konsantrasyonu kullanmak uygun olabilir




CPR-2015 Update

CPR Sirasinda Fizyolojik Parametrelerin
Monitorizasyonu

En onemlileri:

 ETCO,

e Koroner Perflizyon Basinci

* Arteriyel Relaksasyon Basinci

* Kan basinci ve Santral Ven6z O, saturasyonu




CPR-2015 Update

CPR Sirasinda Ultrasonografi

2015 Yeni:

Tecrubeli uygulayici varsa ve USG kullanimi standart
CPR protokolini engellemiyorsa, yardimci olarak
dusundulebilir




CPR-2015 Update

CPR Sirasinda Bag Valve Mask(BVM) mi? Digerleri mi?

=  BVM veya ET entlibasyonun hem HIKA hem de HDKA birbirine

ustunlugu gosterilememis.
Ikisi de uygulanabilir

* |leri havayolu saglandiktan sonra dk’da 10 kez solunum
uygulanmalidir




CPR-2015 Update

ntlbasyon sonrasi tipln yerinin dogrulanmasi:
015 Yeni:

e ETT yerini dogrulamada ve takibinde en glvenilir
metot klinik degerlendirme ile strekli dalgaform
kapnografi tavsiye edilmektedir

E
2

* Yoklugunda non-dalgaform CO, detektdrleri,
Ozefajial detektorler ve deneyimli operatorler
tarafindan USG kullanimi uygun alternatiflerdir




CPR-2015 Update

Ventilasyon

lleri hava yolu sonrasi gdégus basilari kesintisiz devam

ederken her 6 saniyede bir soluk (10 solunum /dakika)
uygun olabilir




CPR-2015 Update

VF/NabizsizVT icin Defibrilasyon Stratejileri

Aritmiyi sonlandirmadaki daha yuksek basari orani

dikkate alindiginda,
Bifazik dalga formlu defibrilatorler hem atriyal hem
de ventrikuler aritmilerin tedavisi icin monofaziklere
tercih edilir




CPR’a basla
e QOksijen ver
* Monitore/defibrilatore bagla

Evet

[ VF/NaI:|25|zVT ]

if Sok
CPR 2 dk
* IV/i0yol Defibrilasyon icin Sok enerjisi

Hayir eBifazik: Uretici tavsiyesi (orn: ilk doz 120-
200j). Bilinmiyorsa max .kullan. ikinci ve

sonraki dozlar esit olmali, daha yliksek dozlar

. Evit dusunlebilir.
s i
WA, o Monofazik: 360 J

* Epinefrin her 3-5 dk
* ileri hava yolu ve
kapnografi duslin

Hayir

’ s Evet

Sok
CPR 2 dk

 Amiodaron

donis (SDGD) yoksa 10 veya
11'e git

A

* Reversibil nedenleri
tedavi et

* SDGD varsa kardiyak arrest




CPR-2015 Update

Direncli VF/NabizsizVT icin Amiodaron

e Amiadorone CPR, defibrilasyon ve vazopressor

tedaviye cevapsiz VF/NabizsizVT icin uygulanabilir

* Lidokain ve plaseboya gore yatis oranlarini arttirir
Ancak taburculuk ve iyi nérolojik sonuclu sag kalim
oranlarini arttirmaz




CPR-2015 Update

Direncli VF/NabizsizVT icin Lidokain

CPR, defibrilasyon ve vazopressor tedaviye cevapsiz
VT/NabizsizVT de amiadorona alternatif olarak
dusundulebilir




CPR-2015 Update

Direncli VF/NabizsizVT icin Magnezyum

Yetiskin VF/NabizsizVT kardiyak arrestleri icin rutin
kullanimi tavsiye edilmez




CPR-2015 Update

Post-Kardiyak Arrest ilac Tedavisi: Beta Blokerler

VF/NabizsizVT nedeniyle kardiyak arrest sonrasi
hospitalize edilen hastalarda erken evrede oral veya IV
B-blokerlerin baslanmasi veya idamesi uygun olabilir




CPR-2015 Update

Post-Kardiyak Arrest Ilac Tedavisi: Lidokain

VF/NabizsizVT nedeniyle kardiyak arresten SDGD
sonrasl erkenden lidokain baslanmasi veya idamesi
uygun olabilir




CPR-2015 Update

CPR’da Vazopressorler-Adrenalin Zamanlama

« Soklanabilir ritimlerde optimal zamanlama icin yeterli
kanit yok

« Hastaya bagli faktorler ve CPR sartlarina gore
zamanlama degisebilir

* Ancak soklanamaz ritimlerde Adrenalin olabildigince
erken uygulanmalidir




CPR-2015 Update

CPR’da Vazopressorler-Adrenalin Doz

Kardiyak arrestde standart doz Adrenalin 1 mg her 3-5
dakikada bir uygun olabilir




CPR-2015 Update

Entibe tim hastalara 6neriyor

CPR’In kalitesi hakkinda bilgi verir
ETCO2 < 10 mm Hg CPR kalitesini artirilmal
>40mmHg ise SDGD bulgusu




CPR-2015 Update

Kardiyak arrestli hastalar icin ECMQO’nun rutin

kullanimini destekleyen kanitlar yetersizdir.
Hizlica uygulanabilir oldugu durumlarda secilmis
kardiyak arrest hastalarinda dustnulebilir




CPR-2015 Update

* Kardiyak arreste CPR sirasinda IO ila¢g vermenin

etkinligi ve yararliligi hakkinda az bir bilgi vardir.
* |V yol derhal acilamiyorsa 10 yol acilmasi uygundur




CPR-2015 Update

CPR-Fibrinolitik Tedavi

* Fibrinolitik tedavi kardiyak arrestte rutin

kullanilmamalidir




CPR-2015 Update

CPR-Pulmoner Emboli(PE) Fibrinolitik Tedavi

Tani konmus PE arrestleri icin KPR sirasinda
fibrinolitik uygulanabilir

Supheli PE kardiyak arrestlerde KPR sirasinda uygulanabilir




CPR-2015 Update

Prekordiyal yumruk defibrilatoriin hemen kullanima
hazir olmadigi durumda; sahitli, monitorize, stabil

olmayan ventrikiler tasiaritmiyi sonlandirmak icin
dusunulebilir

CPR ve sok verilmesini geciktirmemelidir




CPR Kalitesi
1 CPR’a basla |
«>5 cmderinlik ve 100-120,/dk sert basi yap ve gdgis

kafesinin geri cekilmesine izin ver.
*Bazilara ara vermeyi enaza indir.

= Oksijenver
*  Monitore/defibrilatére bagla

w sAsirventilasyondan kagin.
H
Evet soklanabilir ayir «Basiyapan her 2 dk.dafyorulunca daha erken degistir.
2 I S ritim mi? r 4 slleri havayolu yoksa komp/ vent. oram 30:2
; sKantitatif dalga form kapnografi
VF/Nabzsz VT 9 WV — PETCO; <10 mm Hg ise KPR kalitesini iyilestir
e sintra-arterial basing
| Asistoli/NEA —Diastolik)basing <20 mm Heg, ise KPR kalitesini
3 Sok A A
4 iyilestirmeyidene.
Defibrilasyon igin Sok enerjisi
«  iv/io vol 10 «Bifazik: Uretici tavsiyesi !orn: ilk doz 120-200j).
M0y CPR 2 dk Bilinmiyorsa max _kullan. ikinci ve sonraki dozlar esit
= iw/fio yol olmal, daha yiiksek dozlar disinilebilir.
= Epinefrin her 3-5 dk # Monofazik: 360

= lleri hava yolu ve = —
kapnografi diisiin

*Epinefrin IV/10: 1 mg her 3-5 dk
sAmiodaron IV/10 :ilk - 300 mg bolus. ikinci : 150 mg.

ileri Havayolu

ETE yada supraglottik ileri havayolu

ETE dalga form kapnografi yada kapnometri ile dogrula
ileri havayolunu sonras ghgiis basisina ilave her 6 sn de
bir soluk ver (10 soluk/dk)

'y e

* Reversibil nedenleritedavi et *Mabiz ve kan basinci,

« PETCO; de ani sirekli artis (tipik 240 mm Hg)
sintraarteryel monitérizasyonla spontan arteriyel basing
dalgalar

Reversibl Nedenler

sok g Hipovolemi Tansiyon pnémotoraks
CPR2 dk * EBerspontan dolasima geridéinis 7"_ Hipoksi Tamponad, kardiyak
| Sveya 7'ye git

CPR 2 dk

* Epinefrin her 3-5 dk
= lleri hava yolu ve
kapnografi dusin 11

ritim mi?

* Evet

(SDGD) yoksa 10 veya 11'e git Hidrajeniyon(asidoz)  Toksinler

< - Amlod.ar-l:m . Hipo-/hiperkalemi Tromboz, pulmoner
* Reversibilnedenleri * SDGD varsa kardiyak arrest sonu Hipatermi Tromboz, keroner
tedaviet -

bakim uyula




ERKEN ADRENALIN UYGULANMASI:

2020 (Degismedi / Tekrar Onaylandi): Soklanamaz ritimlerde mimkin olan en kisa
surede adrenalin baslanmali.

« 2020 (Degismedi /Tekrar Onaylandi): Soklanabilir ritimli kardiyak arrestte, ilk
defibrilasyon girisimi basarisiz olduktan sonra adrenalin uygulanmasi makul olabilir.



ERKEN ADRENALIN UYGULANMASI:

Nedeni: Adrenalini erken uygulama onerisi, adrenalinin spontan dolasimin geri donusu
ve sagkalimi artirdigini gosteren 8500’den fazla hastanin oldugu 2 randomize adrenalin
calismasinin sonuclarini iceren bir inceleme ve meta-analize dayali bir oneriile
destekleniyor. CPR sonrasi 3 ay sonra norolojik iyilesmenin de adrenalin sayesinde
dahaiyi oldugu gorulmustir.



Neden 1 Soku Takiben Hemen KPR

1. Her bir sok sonrasi ritim analizi KPR’da gecikmeyle sonuclanir

2. Ik sok olgularin % 85’inden fazlasinda VF’yi sonlandirir. ilk sok yetersizse KPR’In
yeniden baslamasi muhtemelen daha yararlidir.



Neden 1 Soku Takiben Derhal KPR

3. VF elimine edildikten sonra kalbin normal
ritmine donmesi birka¢ dakika alir ve kalbin
kan akimi olusturmasiicin daha fazla

zaman gerekir. KPR bu zaman araliginda f |

bir kopru olabilir.




VF/ nabizsiz VT

B VF’ de mortalite her dk icin %7-101

M Yetiskinlerde ani nontravmatik kardiyak

arrestlerin % 70-80 nedeni VF’dir.




CPR ETKINLIGININ FIZYOLOJIK
MONITORIZASYONU

« 2020 (Glncellenmis): Arteriyel kan basinci veya ETCO2 gibi fizyolojik parametrelerin
izlenmesi ve optimize edilmesi mimkiin oldugunda CPR’in kalitesini arttirir.



CPR ETKINLIGININ FIZYOLOJIK
MONITORIZASYONU

« 2015 (Eski): Arrest sonrasi sonucu iyilestirmek icin CPR sirasinda fizyolojik parametreler agisindan
resusitatif cabanin ayarlanmasini inceleyen higbir klinik calisma olmamasina ragmen, CPR
kalitesini izlemek ve optimize etmek, vazopresor tedavisine klavuzluk etmek ve ROSC saptamak
icin uygulandiginda fizyolojik parametrelerin (kantitatif dalga formu kapnografisi, arteriyel
gevseme diyastolik basinci, arteriyel basing izleme ve santral venoz oksijen satlirasyonu)
kullanilmasi makul olabilir.

Nedeni: AHA’nin Get With The Guidelines®-Resuscitation kayit defterinden alinan veriler, CPR
kalitesi ETCO2 veya diyastolik kan basinci kullanilarak izlendiginde daha yliksek ihtimalle spontan
dolasimin geri dondugunu gostermektedir.



Ritm Degerlendirmesi

Asistoli
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Geri dondurulebilir nedenler
5H - 5T

rlipovolern] Tans.pnormotoraKs
rlipoisi Tarnponad
rlipo-nipericalerni Toxsinler

rlipoterrni Trormpooz Kororier

rliclrojen iyonu(asidoz) Trompoz pulmoner



CPR Kalitesi
1 CPR’a basla |
«>5 cmderinlik ve 100-120,/dk sert basi yap ve gdgis

kafesinin geri cekilmesine izin ver.
*Bazilara ara vermeyi enaza indir.
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3 Sok A A
4 iyilestirmeyidene.
Defibrilasyon igin Sok enerjisi
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M0y CPR 2 dk Bilinmiyorsa max _kullan. ikinci ve sonraki dozlar esit
= iw/fio yol olmal, daha yiiksek dozlar disinilebilir.
= Epinefrin her 3-5 dk # Monofazik: 360

= lleri hava yolu ve = —
kapnografi diisiin

*Epinefrin IV/10: 1 mg her 3-5 dk
sAmiodaron IV/10 :ilk - 300 mg bolus. ikinci : 150 mg.

ileri Havayolu

ETE yada supraglottik ileri havayolu

ETE dalga form kapnografi yada kapnometri ile dogrula
ileri havayolunu sonras ghgiis basisina ilave her 6 sn de
bir soluk ver (10 soluk/dk)
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* Reversibil nedenleritedavi et *Mabiz ve kan basinci,

« PETCO; de ani sirekli artis (tipik 240 mm Hg)
sintraarteryel monitérizasyonla spontan arteriyel basing
dalgalar

Reversibl Nedenler

sok g Hipovolemi Tansiyon pnémotoraks
CPR2 dk * EBerspontan dolasima geridéinis 7"_ Hipoksi Tamponad, kardiyak
| Sveya 7'ye git

CPR 2 dk

* Epinefrin her 3-5 dk
= lleri hava yolu ve
kapnografi dusin 11

ritim mi?

* Evet

(SDGD) yoksa 10 veya 11'e git Hidrajeniyon(asidoz)  Toksinler

< - Amlod.ar-l:m . Hipo-/hiperkalemi Tromboz, pulmoner
* Reversibilnedenleri * SDGD varsa kardiyak arrest sonu Hipatermi Tromboz, keroner
tedaviet -

bakim uyula




Asistoli - Nabizsiz Elektriksel Aktivite

1. Basamak:

B Temel yasam destegi uygulayin,
Bl Varsa oksijen destegi yapin

B Hastayl monitorize edin.

BRitm kontrolu yapin »Asistoli / NEA



Asistoli -Nabizsiz Elektriksel Aktivite

2. Basamak:

B Hemen KPR uygulamaya baslayin

Bl Vazopressorilac uygulayin
M Epinefrin 1 mg IV/IO (3-5 dak tekrar)
M Vazopressin 40 U IV/I0

B Atropin 1 mg IV/10 (3-5 dak tekrar max 3 doz)



ASISTOLI VE NEA

Defibrilatore

ulas
. Vasopressor .
Kardiyak ) Atropin
arrest Adrenalin
Ritim Ritim Ritim
kontrol kontrol kontrol

m = 5 siklus veya 2 dk CPR



Asistoli -Nabizsiz Elektriksel Aktivite

3. Basamak:

B 5 Tur KPR sonrasi ritmi kontrol edin

/\.

Sok verilebilir ritm varsa Sok verilebilir ritm yoksa

VF/VT algoritmini asistoli, NEA

uygulayin algoritmine devam edin




Resusitasyonun
sonlandirilmasi...

Bl Yasam belirtilerinin gelmesi
B Daha profesyonel bir ekibin gelmesi
B Yorgunluktan tiikenme

B Kesin olum belirtileri



. Areste eslik eden en sik
elektrolit bozuklugu.Genelde bobrek
yetmezliginde gorulur

ACE inh ARB Potasyum tutan diuretik

‘NSAI| Metabolik asidoz



*Kalsiyum klorid:10ml %10 Ca hizli bolus

*Sodyumbikarbonat:50 mmol iv bolus(bobrek
yetmezligi veya siddetli asidoz)

Dextroz/insulin

‘Hemodializ



*Kardiyak arest sonucu miks sidoz gelisir,en
Iyl tedavi gogus kompresyonudur

pH 7.1 den kugukse Bikarbonat
dusunulmelidir(baz ex -10 dan fazlaysa)

Kan santral venlerden alinmalidir



*Rutin yarari yoktur:
*Intraselltler asidozu arttirabilir
-Iskemik myokarda negatif inotropic etk

*Orta siddette asidoz beyin venlerinde
vazodilatasyon yapar beyin kan akimi artar



IYILESME SURECINDE DESTEK

« 2020 (Yeni): Arrest olup donen hastalarin hastaneden taburcu edilmeden once fiziksel, norolojik,
kardiyopulmoner ve bilissel bozukluklar icin multimodal rehabilitasyon degerlendirilmesini ve
tedavisi almalarini 6neriyoruz.

« 2020 (Yeni): Hastalarin faaliyet / is beklentilerine geri donmek icin kapsamli, multidisipliner
taburculuk planlamasi almalarini 6neriyoruz.

« 2020 (Yeni): Anksiyete, depresyon, travma sonrasi stres ve yorgunluk icin kardiyak arrest olmus
hastalar ve aileleri icin destek alinmasini 6neriyoruz.

Nedeni: iyilesme stireci uzun bir siirec olup, fiziksel, duygusal ve kognitif diizelmenin tam
olabilmesi icin destege ihtiyac vardir.



KURTARICILAR ICIN BILGILENDIRME

« 2020 (Yeni): Bir arrest olayindan sonra saglik¢i olmayan kurtaricilar, acil servis
calisanlari ve hastanede calisan diger saglik calisanlari icin duygusal destek acgisindan
bilgilendirme ve yonlendirme faydali olabilir.

Nedeni: Kurtaricilar, temel yasam destegi saglama veya vermeme konusunda kaygi
veya travma sonrasi stres yasayabilir. Ekip bilgilendirmeleri, ekip performansinin
gozden gecirilmesine (egitim, kalite iyilestirme) ve 6liime yakin bir hastanin bakimiyla
iliskili dogal stres faktorlerinin taninmasini saglar. Bu konuya ayrilmis bir AHA bilimsel
aciklamasi 2021’in baslarinda bekleniyor.



GEBELIKTE KARDIYAK ARREST

« 2020 (Yeni): Gebe hastalar hipoksiye daha yatkin oldugundan, gebelikte kardiyak
arrest nedeniyle resusitasyon sirasinda oksijenizasyon ve havayolu yonetimine oncelik
verilmelidir.

« 2020 (Yeni): Maternal resusitasyon ile potansiyel etkilesim nedeniyle, gebelikte
kardiyak arrest sirasinda fetal izleme yapilmamalidir.

« 2020 (Yeni): Resusitasyondan sonra komada kalan gebe kadinlar icin hedeflenmis
vucut sicakligi yonetimi oneriyoruz.

« 2020 (Yeni): Gebe hastanin hedeflenen sicaklik yonetimi sirasinda, fetlisiin potansiyel
bir komplikasyon olarak bradikardi icin surekli olarak izlenmesi ve obstetrik ve
neonatal konsultasyonun yapilmasi onerilmektedir.



GEBELIKTE KARDIYAK ARREST

Nedeni: Gebelikte kardiyak arrestin yonetilmesine yonelik dneriler, 2015 Kilavuz
Guncellemesinde ve 2015 AHA bilimsel aciklamasinda gozden gecirilmistir. Hava yolu,
ventilasyon ve oksijenasyon; maternal metabolizmadaki artis, gravid uterusa bagli
fonksiyonel rezerv kapasitesinde azalma ve hipoksemiden kaynaklanabilecek fetal
beyin hasari riski nedeniyle gebelikte ozellikle onemlidir.

« Fetal kalbin degerlendirilmesi, maternal kardiyak arrest sirasinda yardimci olmaz ve
konudan uzaklasmayasebep olabilir. Aksi bir neden bulunmadiginda, arrestten donen
hamile kadinlar, fetisin durumu dikkate alinarak, diger arrestten donmius hastalarda
oldugu gibi hedeflenmis sicaklik yonetimi almalidir.
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