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Bebek ve cocuklarda arrest nedeni;

Ilerleyici solunum yetmezligi, Sok

A 4

Erken tani, yuksek kaliteli KPR, arrest sonrasi bakim ve
ECPR onemli.







Egitimsiz kurtaricilar nabiz kontroll yapmaksizin (cevapsiz bir
kurbanda yasam bulgulari yoksa veya solunumu normal degilse) KPR’a
baslanmalidir.

Egitimli kurtaricilar 10 sn. gecmeyecek sekilde nabiz kontroll
sonrasinda KPR baslamalidir.

Kompbpresvon - Havavolu - Kompresyon/ventilasyon orani tek
P y y kurtarici varliginda 30/2, iki kurtarici

Solunum... varliginda 15/2.




* Yuksek Kaliteli KPR;

Yeterli gogus kompresyon derinligi

* (infantlarda 4 cm, cocuklarda 5 cm, pubertedeki bir cocukta erigskinle ayni)
Optimum gogus kompresyon hizi

* (100-120/dk. infant ve cocuklarda),
KPR kesintileri en aza indirmek

* (ritim kontrolu her iki dakikada bir 10 sn. gegcmemeli),
Kompresyonlar arasinda gogus kafesinin geri cekilmesine olanak saglamak,
Asiri ventilasyondan kacinmak.

* (2-3 sn. de bir soluk —20-30 solunum/dk.)



Bebek ve cocuk arrestlerde
kurtarici soluk ile gogus
kompresyonlari yapilarak KPR
saglanmalidir,

Bebekler ve gcocuklar igin,
halktan kurtaricilar kurtarici
soluk vermek istemiyorlarsa
veya veremiyorlarsa,
kurtaricilarin yalnizca gogus
kompresyonu yapmalari onerilir,

Saglik calisanlariicgin, yaklasik 2
dakikada bir 10 saniyeden fazla
olmayan ritim kontroli yapmak
mantiklidir,

KPR sirasinda % 100 oksijenle
ventilasyon yapmak mantiklidir



* KPR Teknigi;

* Infantlarda tek kurtarici olmasi halinde intermammary cizginin altindan iki
parmakla veya iki basparmakla yapilir, iki kurtarici varliginda ise iki
basparmak yontemi onerilmektedir.

 Cocuklarda ise tek veya iki el yontemi kullanilir.
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 KPR’da Yuzey;
* Sertyuzey tercih edilendir.

* Yatak uzerinde yapilan KPR sirasinda sirt tahtasi kullanimi gogus kompresyon
derinliginde 3 mm’lik bir iyilesme saglayabilir.



Pediatrik BLS

STEP 1

Make sure the scene
is safe.

Check to see if the
person is awake and
breathing normally.

STEP 2

Shout for help.

If you're alone

m With a cell phone,
phone 9-1-1, perform CPR
(30 compressions and then
2 breaths) for 5 cycles, and
then get an AED

Without a cell phone,
perform CPR
(30 compressions and

then 2 breaths) for 5 cycles,

and then phone 9-1-1 and
getan AED

If help is available,
phone 9-1-1. Start
CPR while you send
someone to get

an AED.

STEP3

Repeat cycles of
30 compressions
and then 2 breaths.

® Child CPR

Push in the middle of
the chest at least one
third the chest depth or
approximately 2 inches
with 1 or 2 hands.

® Infant CPR

Push in the middle of

the chest at least one
third the chest depth or
approximately 12 inches
with 2 fingers.

I

Use the AED as soon as
it arrives.

Continue CPR until
EMS arrives.




Pediatric Basic Life Support Algorithm for Healthcare Providers—Single Rescuer

CVerify scene safety. )

* Check for responsiveness.

* Shout for nearby help.

* Activate the emergency response system
via mobile device (if appropriate).

Normal l No normal * Provide rescue breathing,
breathing, Lookforno breathing breathing, 1 breath every 2-3 seconc!s,
Monitor until pulse felt 5 pulse felt or about 20-30 breaths/min.
or only gasping and check « Assess pulse rate for no
emergency. < pulse (simultaneously). > orethaniDseonds:
responders arrive. J Is pulse definitely felt L
within 10 seconds?

Yes HR <60/min No
with signs of poor
perfusion?
No breathing Y \4
or only gasping, Start CPR. e Continue rescue
pulse not felt breathing; check
pulse every
2 minutes.
e If no pulse, start
CPR.
\ 4
o Yes ‘ Activate emergency response
itnessed >  system (if not already done),
sudden collapse? K and retrieve AED/defibrillator.
No
4
Start CPR
* 1rescuer: Perform cycles of
30 compressions and 2 breaths. <

* When second rescuer arrives,
perform cycles of 15 compressions
and 2 breaths.

* Use AED as soon as itis available.

v

After about 2 minutes, if still alone, activate
emergency response system and retrieve AED
(if not already done).

1




Y

Check rhythm. =
Shockable rhythm?
Yes, No,
shockable nonshockable
: B

* Give 1 shock. Resume CPR
immediately for 2 minutes
(until prompted by AED to allow
rhythm check).

* Continue until ALS providers take
over or the child starts to move.

4
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* Resume CPR immediately for
2 minutes (until prompted by AED

to allow rhythm check).
e Continue until ALS providers take
over or the child starts to move.




Pediatric Basic Life Support Algorithm for Healthcare Providers—2 or More Rescuers

C Verify scene safety. )

* Checkforresponsiveness.

* Shout for nearby help.

* Firstrescuer remains with the child.
Second rescuer activates emergency
response system and retrieves the
AED and emergency equipment.

v

No normal
Look for no breathing breathing, * Provide rescue breathing,
or only gasping and check pulse felt 1 breath every 2-3 seconds,

Normal
breathing,

Monitor until pulse felt
emergency pulse (simultaneously). or about 20-30 breaths/min.
responders arrive. Is pulse definitely felt * Assess pulse rate for no

within 10 seconds? more than 10 seconds.

es HR <60/min No
with signs of poor
2
No breathing perfusion?

or only gasping, v \4

pulse not felt
C Start CPR. ) e Continuerescue

breathing; check
pulse about
every 2 minutes.
* If no pulse, start
P i ~ CPR.
Start CPR

* Firstrescuer performs cycles of
30 compressions and 2 breaths.

* When second rescuer returns,
perform cycles of 15 compressions
and 2 breaths.

* Use AED as soon asiitis available.




A4

Check rhythm.

Shockable rhythm?
Yes, No,
shockable nonshockable
* Give 1 shock. Resume CPR (- Resume CPR immediately for
immediately for 2 minutes 2 minutes (until prompted by AED
(until prompted by AED to allow to allow rhythm check).
rhythm check). e Continue until ALS providers take
¢ Continue until ALS providers take over or the child starts to move.
@ over or the child starts to move. » N 4
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* Havayolu Acikliginin Saglanmasi;

* Servikal travma olmamasi halinde bas geri-

cene yukart manevrasiyla havayolu acikligl
saglanir,

* Yapilan bir calismada en yuksek oranda
havayolu acikligi 144-150 derecelik bir
egimle saglandigi gozlemlenmis.

* Travma hastalarinda ise ¢ene kaldirma
yontemiyle havayolu acikligl saglanir. Ancak
havayolu acikligi bu yontemle saglanamazsa
bas geri-cene yukari manevrasi kullanilir.




Pediatric Cardiac Arrest Algorithm

1

Start CPR

= Begin bag-mask ventilation and give oxygen
= Attach monitor/defibrillator

Yes

i

Rhythm

No

shockable?

v
2
Q VE/pVT

-

v
G
¥

Shock

P v
Asystole/PEA )

v

=

2

Epinephrine
ASAP

a 10
CPR 2 min CPR 2 min
IV/10 access - IV/IO access
= Epinephrine every 3-5 min
= Consider advanced
v airway and capnography
Rhythm No
shockable? v
¢ Yes Rhythm Yes
shockable?
@ Shock
¥ No
(=3
CPR 2 min
= Epinephrine every 3-5 min === v
= Consider advanced airway =
CPR 2 min
i Treatreversible causes
Rhythm No —
shockable?
No Rhythm Yes
l Yes shockable? =
@ Shock
= A4
CPR 2 min
= Amiodarone or lidocaine
= Treatreversible causes
v v v

12

If Nno signs of return of spontaneous
circulation (ROSC), go to 10

If ROSC, go to Post—Cardiac Arrest
Care checklist

CPR Quality

= Push hard (== of anteroposterior
diameter of chest) and fast
(100-120/min) and allow complete
chestrecoil

= Minimize interruptions in
compressions

= Change compressor every
2 minutes, or sooner if fatigued

= If no advanced airway, 15:2
compression-ventilation ratio

= If advanced airway, provide
continuous compressions and
give a breath every 2-3 seconds

Shock Energy for Defibrillation

= Firstshock 2 J/kg

= Second shock 4 J/kg

e Subsequent shocks =4 J/kg.
maximum 10 J/kg or adult dose

Drug Therapy

= Epinephrine IV/10O dose:
0.01 mg/kg (0.1 mL/kg of the
O.1T mg/mL concentration).
Max dose 1 mg.
Repeat every 3-5 minutes.
If Nno IV/10O access, may give
endotracheal dose: 0.1 mg/kg
(O.1 mL/kg of the 1T mg/mL
concentration).

= Amiodarone IV/IO dose:
5 mg/kg bolus during cardiac
arrest. May repeatup to
3 total doses for refractory
VF/pulseless VT
or
Lidocaine IV/10 dose:
Initial: 1 mg/kg loading dose

Advanced Airway

= Endotracheal intubation or
supraglottic advanced airway

= Waveform capnography or
capnometry to confirm and
monitor ET tube placement

Reversible Causes

Hypovolemia

Hypoxia

Hydrogen ion (acidosis)
Hypoglycemia
Hypo-/hyperkalemia
Hypothermia

Tension pneumothorax
Tamponade, cardiac
Toxins

Thrombosis, pulmonary
Thrombosis, coronary
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* Gelismis Hava Yolu Miudahaleleri,

* Pediatrik hastalarda hava yolu
yonetimi ve etkili ventilasyon
resusitasyonun temelini olusturur,

Bag-mask ventilasyon basarili
ventilasyon saglar ancak,
kompresyonda kesintilere neden
olabilir, aspirasyon ve barotravma
riskini artirir.

* ETlve bag mask ventilasyon
hastane digi kardiyak arrest
vakalarinda iyi norolojik
fonksiyon ve taburculuk
acisindan benzer sag kalim
oranlarina sahip oldugu
bildirilmigtir.

Su graglottlk hava yolu araclari

ag-mask ventilasyon
hastane digi kardiyak arrest
vakalarinda iyi norolojik
fonksiyon ve taburculuk
acisindan benzer sag kalim
oranlarina sahip oldugu
bildirilmistir.




* Supraglottik hava yolu araclari ve ETI gibi gelismis hava yolu mudahaleleri
ventilasyonu iyilestirir ve aspirasyon riskiyle kesintisiz kompresyon iletimini
saglar.

* Hastane disi kardiyak arrest vakalarinda supraglottik hava yolu araclari ile
ETl arasinda sagkalim oranlari acisindan benzerlik mevcut.



KPR Sirasinda ilag Uygulamalari;

« EPINEFRIN,

* Koroner perfizyonu optimize ederek ve serebral perflizyonu koruyarak spontan dolasimi
yeniden saglamada etkin,

* Uygulama IV/10 yol tercih edilmekte (ETT diger tercih edilen yol)

* Hastane ici arrest vakalarinda epinefrin uygulamasindaki her bir dakikalik gecikme
taburculuk, sag kalim ve norolojik iyilesmede azalmaya neden oldugu tespit edilmistir.

 KPR’dailk 5 dakika icersinde epinefrin baslanmasi sag kalim oranlarini yukseltmektedir.
» 3-5 dakikada bir tekrarlayan dozlarda verilmeli.



« ANTIARITMIKLER;

* Defibrilasyon sonrasi tekrarlayan VF ve nabizsiz VT riskini azaltabilir ve
defibrilasyon basarisini artirabilir.

* Amiodaron veya lidokain

* Hastane disi kardiyak arrest vakalarinda sag kalim acisindan lidokain ve
amiodaron arasinda fark bulunamamistir.



« SODYUM BiKARBONAT;

* Hem hastane disi hem de hastane ici kardiyak arrest vakalarinda
uygulanmasi kotu sagkalim sonuclariyla iliskilendirilmisgtir.

* Hiperkalemi, sodyum kanal bloker toksisitesi veya trisiklik antidepresan
toksitesi yoksa kullanilmamalidir.



« KALSIYUM;

* Kardiyak arrest vakalarinda hipokalsemi, asiri doz kalsiyum kanal blokeri
asiri alimi, hipermagnezemi ve hiperkalemi gibi 6zel durumlar haricinde
kullanimi onerilmemektedir.

e Kullanimi kotu sag kalim ve ROSC ile iligkilendirilmisgtir.



* ilag dozlamasi kiloya gére yapilmaktadir. Ancak acil sartlarda kilo belirlenmesi zordur.

 Calismalarda antropometrik olcumlere uzunluga dayali 6lcum yontemlerinin
eklenmesiyle daha dogru tahmin edilebilmektedir.
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* VF/Nabizsiz VT Yonetimi;
* Erigkinlere gore daha az siklikta,

* Baslangicta sok uygulanmayan ritimlere gore daha daha iyi norolojik sag
kalim ve taburculuk oranlarina sahip,

* Kisa surede defibrilasyon uygulanmali (Manuel/OED),

* Bifazik defibrilatorler tercih edilmeli (2-4 J/kg, ancak 2 J/kg akilda kalicilik
acisindan etkin bulunmus),

* Refraktor vakalarda 4 J/kg (eger gerekirse 10 J/kg ve adult maksimum dozu
asmamak sartiyla) -



Defibrilator hazir hale gelir gelmez sok verilmelidir,
Tek sok protokolu sonrasinda derhal gogus kompresyonlarina devam
edilmeli,

Gogus kompresyonlarinda uzun sureli duraklama, beyin ve kalp gibi hayati
oneme sahip organlara kan akisi, oksijen iletimi ve hayatta kalma oranlarinda
azalmaya neden olur.

Kasik veya yapiskanli ped kullanimi arasinda fark yokken buyuk ped veya
kasik kullanimi transtorasik empedansi azaltir,

Antero-lateral veya antero-posterior pozisyon basari acisindan farklilik
gostermemekte.



e 8yas alti cocuklarda OED kullaniminda sok azaltici kullanimi onerilmektedir,

* Hastane ici arrestlerde manual defibrilatorler enerji duzeyi kiloya gore
ayarlanabildiginden onerilmektedir,

 OED’ler 120-360 J enerji verir ve bu 25 kg’dan daha az agirliga sahip cocuklar
icin onerilenden fazladir. Ancak tedavide tek etkili tedavi oldugu icin doz
azaltici olmasa da hayat kurtarici olacaktir.



* Resusitasyon Kalitesinin Degerlendirilmesi;

KPR’nin ilk 10 dakikasinda invaziv arteriyal kan basinci takibi,

* Bebeklerde en az 25 mmHg, cocuklarda en az 30 mmHg diastolik kan basinci olmasi
yuksek norolojik sonlanim oranlarina sahip.

ETCO2, kardiyak output ve ventilasyon kalitesinin gostergesi.

* Hastane ici vakalarda ani ETCO2 artis (17-18 mmHg) ROSC gostergesi olarak
gorulurken hastane disi vakalar icin ayni etki gorulememis.

Geri bildirim cihazlari,
Deneyimli personel tarafindan yapilacak yatak basi EKO



* Ekstrakorporeal Kardiyopulmoner Resusitasyon;

* Ozellikle geri donduriilebilir nedenlere bagl hastane disi kardiyak arrest
hastalarinda etkin bulunmus,

* Norolojik sag kalimda etkin.



* Kardiyak Arrest Sonrasi Prognoz;
* Norolojik muayene, laboratuvar, norolojik gorintuleme ve EEG,

« EEG’de normal arka plan ve tepkisellik (duz veya zayiflamis EEG desenleri
olumsuz etki gostergesi) olumlu sonuclarla iliskili

* Kardiyak arrest sonrasi 24 saat icinde olculen yukselmis laktat, pH ve baz
acigl olumsuz sonlanimla iliskili,

* Bogulma sonrasi, kisa sureli su altinda kalma, yas, su tipi, su sicakligl,
EMS yanit stresi ve tanik varligi sag kalimda etkin,



* Resusitasyon Sirasinda Aile Varligi;

* Aileler resusitasyon alaninda bulunduklarinda, cocuklarinin rahat ettigini ve
cocuklarinin kaybina uyum saglamada yardimci olabilecegi inancina sahipler.



* Ani Kardiyak Arrest,

* Hipertrofik kardiyomyopati, koroner arter anomalisi ve aritmiler, bebek ve
cocuklarda aciklanamayan ani kardiyak arrestin en sik nedeni,

* Bu hastalarda mumkunse molekuler otopsi oneriliyor.

* Bu hastalarin birinci ve ikinci derece akrabalarinda da kalitsal aritmonojik
bozukluklar olabilir,

* Bu hastalarda nobet, senkop, carpinti, gogus agrisi, sol kolda agri ve nefes
darligl semptomlari onemli.

* Bu hastanin yakinlarinin bir kardiyologa yonlendirilmesi onemli...



* Sok;
* En sik hipovolemik sok,

* Sivitedavisi soktaki hastalarda baslangic tedavisi olmakla birlikte her sivi
inflUzyonu sonrasi cevabi ve asiri hacim yuklenmesinin ontne gecebilmek icin

tekrarlayan degerlendirmeler yapilmali,
* Verilecek sivilar kristalloid veya kolloid olmalidir,
* Verilecek sivilarin ringer laktat veya %0.9 NaCl olmasi arasinda farklilik
yok,
* Miktar olarak baslangic sivi bolus hacmi 20 ml/kg (veya 10 ml/kg olmasi
arasinda da farkliliklar tespit edilmemistir).



* Septik Sok;
* Sivitedavisine direncli septik sok hastalarinda vazoaktif ajanlar tercih edilmeli
(epinefrin/norefinefrin)
* Hastalarin yonetimi standart yasam destegi algoritmalari yapilmaldir,

* Sivive vazoaktif ajanlara cevap alinamamasi halinde steroidler dusunulebilir
(0zellikle adrenal yetmezlikli hastalar ve purpura fulminans hastalariicin),

* Epinefrin veya norepinefrine ulasilamazsa dopamin tercih edilebilir.



* Kardiyojenik Sok,
* Yuksek mortalite oranlarina sahip,
* Bu hasta grubunda erken uzman konsultasyonu istenmeli,

* Hipotansif hastalarda epinefrin, dopamin, dobutamin, milrinone gibi
vazoaktif aminler gerekirse kullanilabilir.



* Travmatik Hemorajik Sok,

* Hipotansif hastalara kristaloid sivi restsitasyonu yani sira kan ve kan
urunlerine ulasilabilmesi halinde verilmelidir.

 Ancak 60 ml/kg uzeri buyuk hacimde sivi resusitasyonu yapilmasi sag
kalimi olumsuz etkilemektedir !!!



* Travmatik Arrest,

* |stem disi yaralanmalara bagli 6liim oranlari yiiksek (kiint ve penetran
yaralanmalar),

* Tum torakoabdominal yaralanmalarda tansiyon pnomotoraks, perikardiyal
tamponat ve hemoraji gibi geri dondurulebilir nedenler mutlaka akilda
bulundurulmalidir,

* Hemodinamigi, ventilasyonu ve doku oksijenizasyonu bozulur.

* Penetran travmaya bagli arrestlerde resusitatif torakotomi yapilabilecek bir
merkeze derhal en kisa sure transfer saglanmalidir.

* Nabiz alinamayan hastalarda onerilirken, bu durum kint travmaya bagli
arrestlerde belirsizligini korumakta.



* Solunum Yetmezligi;

* Etkisiz ventilasyon ve oksijenizasyon varliginda,
* Ensik bogulmalar ve zehirlenmelere bagli,
* Eriskinde oldugu gibi kismi veya tam obstruksiyon ayrimi yapilmali,
* Opioidlere bagli solunum arrestlerinde nalokson kullanilmali.

* Infant ve cocuklarda kardiyak aktivitenin olup solunumun yetersiz veya olmamasi
halinde kurtarici soluk onerilmektedir,

* Her 2-3 saniyede bir soluk verilmelidir (20-30/dk.)

* 1yasindan kucuk cocuklarda en az 30/dk, 1 yasindan buyukler icin ise 25/dk ileri
havayolu saglanan ve KPR yapilan hastalarda ROSC ve sag kalimda iyilesme
saglamistir.



* Eger cocukta orta duzeyde bir havayolu tikanikligl varsa ve havayolu
oksurukle temizlenmeye calisiliyorsa tesvik edilmeli, siddetli tikanikliga ait
bulgular acisindan gozlenmelidir.

* Eger cocukta tam bir tikaniklik varsa ve cevapsizlik gelisene kadar abdominal
basi cevredekiler tarafindan uygulanmalli,

* Egerinfantlarda tam bir tikaniklik gelismisse bes sirt vurusu ve bes gogus
kompresyonu dongusu cevapsizlik gelisene kadar uygulanmalidir (abdominal
basilar bebeklerde zarar verici olabilir),



* infant veya cocukta siddetli tikanikliga bagli olarak cevapsizlik gelismesi
halinde nabiz olsun veya olmasin 2 dakika KPR yapilarak tek ise ardindan
EMS aktivasyonu onerilmektedir.

* Infant ve cocuklarda agiz icerisindeki yabanci cisimin parmak stpirme
hareketiyle korlemesine alinmaya calisilmasi onerilmemektedir.



* Opioid iliskili Solunum Durmasi halinde,

* Ilk olarak hastanin havayolu ve solunumunun desteklenmesine
odaklanilmalidir. Bu ise havayolu acikliginin saglanarak kurtarici soluk
verilmesiyle saglanacaktir. Spontan solunum geri gelmezse standart
yasam destegi basamaklari uygulanmauldir.

* Nalokson ancak kaliteli KPR ontne gecmiyorsa uygulanmali,

« EMS’nin erken aktivasyonu tekrarlayan solunum depresyonu acisindan ve
diger nedenlere bagli arrest olabileceginden onemlidir.

* Nalokson cocuklaricinde glvenirlige sahiptir.



Opioid-Associated Emergency for Lay Responders Algorithm

O

Suspected opioid poisoning
Check for responsiveness.
Shout for nearby help.
Activate the emergency response system.
Get naloxone and an AED if available.

}

Is the \ No
person breathing
\ normally? /

@ - 5 Y

O]

Yes

Prevent deterioration Start CPR*
e Tap and shout. ¢ Give naloxone.
e Reposition. e Use an AED.
e Consider naloxone. e Resume CPR until EMS arrives.
e Continue to observe until
EMS arrives.
4

Y

Ongoing assessment of
responsiveness and breathing

Goto 1.

*For adult and adolescent victims, responders should perform compressions and rescue breaths for
opioid-associated emergencies if they are trained and perform Hands-Only CPR if not trained to perform
rescue breaths. For infants and children, CPR should include compressions with rescue breaths.
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Opioid-Associated Emergency for Healthcare Providers Algorithm

©

Suspected opioid poisoning
Check for responsiveness.
Shout for nearby help.

Yes

Y

Prevent deterioration
e Tap and shout.

¢ Openthe airway and reposition.

* Consider naloxone.
* Transport to the hospital.

Y

O
I Ongoing assessment of
responsiveness and breathing

Goto 1.

© 2020 American Heart Association
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l

Isthe
erson breathing
normally?

Activate the emergency response system.
Get naloxone and an AED if available.

Y

Does the

person have a pulse?
(Assess for <10
seconds.)

No

Y

Y

Support ventilation

* Open the airway and
reposition.

* Provide rescue breathing or
abag-mask device.

¢ Give naloxone.

4

Start CPR

e Use an AED.

e Consider naloxone.

* Refertothe BLS/Cardiac
Arrest algorithm.




* Entubasyon;

* Yuksek riskli bir islem olmasi nedeniyle oncesinde yeterli resusitasyon
saglanmaldir,

* Kafsiz tupler, normal pediatrik havayolunun vocal cordlar altinda daralmasi

ve distal tup etrafinda dogal anatomik bir sizdirmazlik olusturmasi acisindan
onceleri tercih edilmistir.

« Kafli tupler, kapnografi dogrulugunu artirir ve tidal hacimi iyilestirir.

* Ancak kaftaki yuksek basin¢ havayolu mukozal hasarini olusturur. Bu

nedenle uygun tup boyutu kaf basinci (20-25 cmH20’dan az olmali)
secilmelidir.



* Krikoid basi balon-valv-maske ve entubasyon sirasinda gastrik icerigin aspirasyonu
acisindan kullanitmigtir.

* BVM kullanimi esnasinda kullanimi dusunulebilir,
* Entubasyon sirasinda rutin olarak kullanimi onerilmez,
* EntUbasyon basarisinda azalmaya yol acabilir.

* Septik sok, hipovolemi veya suksinilcolin uygulanan 28 gun ile 8 yas arasi cocuklarda
premedikasyonda atropin kullanimi bradikardinin dnlenmesi icin onerilmekte,

* Uygulanmasi gereken doz 0.02 mg/kg olmalidir.

* Yapilan calismalarda 0.1 mg’dan az dozlarda ise bradikardi veya aritmi gelisimi
arasinda iliski saptanmamistir.



* ileri havayolu olan hastalarda ETCO2 izlemi, perfiizyon ritminin takibi
acisindan hastane disi ve hastane ici transport esnasinda kullanimi
onerilmekte,

* Dusuk kardiyak output veya kardiyak arrest nedeniyle azalmis pulmoner
kan akisi olan hastalarda, ETCO2 o kadar guvenilir olmayabilir.

* Nitel (kolorimetrik) veya nicel (kapnograf) dedektorler arasinda hasta
sonugclari acisindan bir farkliik yoktur.



« BRADIKARDI

* Dakikada 60 atimin altindaki kalp hizinda unstabilite gelismesi halinde acil degerlendirme
yapilmali,

* Havayolu, ventilasyon ve oksijenizasyonun desteklenerek es zamanli olarak
etyolojinin belirlenmesi gerekir veya derhal KPR baslanmaldir.

* Bradikardi nedeniyle zayif perfuzyon bulgularina sahip olan KPR uygulanan
cocuklarda nabzi olmayip KPR uygulanan ¢cocuklara gore yasam sansi yuksektir.

* Vagal stimulasyon, AV blok, zehirlenme gibi bir durumda atropin tedavide etkilidir.



e Geridondurulebilir durumlarin duzeltilmesinden sonra bradikardi devam ediyorsa
veya geciciyanit alindiysa adrenalin IV/IO yoldan verilir. Eger IV/IO yol erisimi yoksa
endotrakeal yoldan verilebilir.

* Bradikardi dogustan veya sonradan edinilmis kalp hastaligina olan cocuklarda
ventilasyon, oksijenizasyon, gogus kompresyonu ve ilaclara yanit vermeyen tam AV
bloklarda veya sinus dugumu islev bozuklugunda acil transkutanoz pacing
dusunulmeli.

* Postarrest hipoksik veya iskemik myokardiyal hasar veya solunum yetmezligi
nedeniyle olusan asistoli veya bradikardide pacing etkili degildir.
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Dozlar/ayrnintilar

Adrenalin IV/10 dozu:

0.01 mg/kg (0.1 mg/ml konsantrasyondan
0.1 mi/kg)

Her 3-5 dk’da bir tekrar

IV/10 yoy yoksa endotrakeal doz 0.1 mg/kg
(0.1 mg/ml konsantrasyondan 1 mi/kg)

Atropin IV/10 dozu:

0.02 mg/kg. 1 kez tekrar edilebilir. Minimum
doz 0.1 : maksimum tek doz 0.5 mg

- Hipotermi

- Hipoksi
e ilaglar




« TASIKARDI

* Duzenli, dar kompleksli tasikardi,
* QRS suresi 0.09 sn veya daha kisa,
* Siklikla re-entry mekanizmalar etkin,
* Ektopik atriyal tasikardi, ektopik AF...
* Duzenli, genis kompleksli tasikardi,
* QRS suresi >0.09 sn
* Aberan iletili SVT veya VT gibi...



* Hemodinamik duruma gore tedavi planlanir,
» Stabil-reentry SVT, vagal manevralar,
* Vagal manevraya cevap alinamamasi halinde adenozin,

* Adenozin 0.1 mg/kg, 2 dk icerisinde cevap yoksa 0.2 mg/kg, 2 dk. icerisinde yine cevap
alinamamasi halinde 0.3 mg/kg (max 12 mg) olarak tekrarlanabilir.

* Vagal manevra ve adenozine cevap vermeyen hastalarda uzman konsultasyonu
istenmeli

* Unstabil hastalarda senkronize kardiyoversiyon.

* Kardiyoversiyon 0.5-1 j/kg dozunda baglanmali ve yanit alinamamasi halinde 2 j/kg’a
yukseltilmeli.

* Kardiyoversiyonun da etkin olmadigl unstabil hemodinamik durumlarda, uzman goérusune
basvurulamadiginda prokainamid veya amiodaron dusunulmeli.



* Genis kompleksli tasikardiler cocuklarda ventrikul veya atriyum kaynakli
olabilir,

e Stabil hastalarda mutlaka antiaritmik tedavi oncesinde uzman gorusu
alinmasi onerilir.

* Unstabil hastalarda kardiyoversiyon denenmelidir.
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Dozlar/ayrintilar

Senkronize kardiyoversiyon

0.5-1 j/kg ile basla, etkili olmazsa 2 j/kg’a
yukselt. Gerekiyorsa sedasyon ver ama

kardiyoversiyonu geciktirme
Adenozin IV/10 doz
e ilk doz 0.1 mg/kg hizli bolus (maks 6 mg)
e ikinci doz 0.2 mg/kg hizli bolus (maks 12

mg)




 Myokardit ve Kardiyomyopati

* Aritmi, kalp blogu, ST segment degisikligi ve/veya dusuk kalp debisiyle
birliktelik gosteren akut myokarditte ani arrest gelisebilecegi dugtnilmeli ve
YBU gozlem ve tedavinin en erken donemde planlanmasi gereklidir.

* Bu hastalarda dusuk kalp debisi olmasi halinde erken donemde
ekstrakorporial yasam destegi veya mekanik dolasim destegi, end organ
destegi saglamak ve arresti onlemek acisindan onemlidir.

* Arrest halinde ECPR erken donemde dusunulmeli.



BELIRSIZLIKLER ?2??

KPR sirasinda optimal ila¢c verme yontemi?
* IV/IO

Ilag uygulamasinda viicut agriigini belirlemede en uygun yéntem?

Arrest sirasinda ilk adrenalin dozu hangi zamanda uygulanmal?

Sonraki adrenalin dozlari hangi siklikla uygulanmali?

KPR sirasinda ECMO kanulasyonu bekleyenlerde adrenalin hangi siklikla uygulanmali?

KPR sirasinda ritim hangi siklikla kontrol edilmeli?



Alternatif kompresyon teknikleri klasige gore daha etkili alternatifler mi?
Hastane digi arrestlerde en uygun havayolu yontemi hangisi?
KPR sirasinda uygulanacak en uygun FiO2 nedir?

Ileri hava yolu olan veya olmayan hastalarda solunum sirasinda optimal
ventilasyon orani nedir? Yasa bagli mi?

KPR sirasinda optimum gogus kompresyon orani nedir? Yasa bagh mi?
KPR sirasinda optimal kan basinci hedefleri nelerdir? Yasa baglilar m1?

Ekokardiyografi, KPR kalitesini veya kardiyak arrestin sonuclarini iyilestirebilir mi?



OHCA’da ileri hava yolu yerlestirmesinin yararli veya zararli oldugu belirli
durumlar var mi?

IHCA’da gelismis hava yolu yerlestirmenin uygun zamanlamasi nedir?
Kalp disi nedenlere bagli OHCA ve IHCA hastalarinda ECPR’nin rolu nedir?
VF/pVT icin en uygun defibrilasyon zamanlamasi ve dozaji nedir?

Pediatrik IHCA ve OHCA resusitasyonunu sonlandirma kararina yardimci olmak
icin hangi klinik araclar kullanilabilir?

Kardiyak arrest sonrasi donemde optimal kan basinci hedefi nedir?



Nobet profilaksisi arrest sonrasi uygulanmali mi?

Arrest sonrasi konvulsif ve konvulsif olmayan nobet tedavisi sonuclari iyilestiriyor mu?

Arrest sonrasi prognoz icin guvenilir yontemler nelerdir?

Arrest sonrasi sonuclari iyilestirmek icin hangi rehabilitasyon terapileri ve takibi saglanmalidir?
Adenosine refrakter SVT icin en etkili ve guvenli ilaclar nelerdir?

Yenidogan resusitasyon protokollerinden pediatrik restsitasyon protokollerine ve pediatrik
resusitasyon protokollerinden yetiskin resusitasyon protokollerine gecis icin uygun yas ve
ortam nedir?



Yuksek kaliteli KPR reslisitasyonun
temelidir.

Yeterli gogus kompresyon hiz ve
derinligini saglamak, KPR’deki
kesintileri en aza indirmek,
kompresyonlar arasinda tam gogus
genislemesine (recoil) izin vermek
ve asliri ventilasyondan kaginmak.

Dakikada 20 ila 30 nefeslik solunum
hizi,

a) ileri hava yolu ile KPR uygulanan
veya (b) kurtarma solugu alan ve
nabzi olan infatlar ve cocuklar igin
yenidir.

Soklanamaz ritmi olan hastalar igin,
epinefrin KPR baslangicindan sonra ne
kadar erken uygulanirsa, hastanin
hayatta kalma olasiligi o kadar
yuksektir.



Kafli endotrakeal tup kullanmak, endotrakeal tup degisiklik ihtiyacini
azaltir...

Rutin krikoid basin¢ uygulamasi, balon-maske ventilasyonu

sirasindaki regurjitasyon riskini azaltmaz ve entubasyon basarisini
engelleyebilir.

Hastane disi kardiyak arrestler icin, balon-maske ventilasyonu ile
resusitasyonun sonuclariyla endotrakeal entubasyon gibi ileri hava
yolu mudahaleleri ile resusitasyonun sonuclari aynidir.




* Resusitasyon, spontan dolasimin geri dontsu (ROSC) ile bitmez. Mukemmel post
kardiyak arrest bakim, en iyi hasta sonuclarini elde etmek icin kritik derecede
onemlidir.

* ROSC sonrasinda bilincini geri kazanamayan ¢ocuklar icin bu bakim, hedeflenen
sicaklik yonetimini ve surekli elektroensefalografi izlemini icerir. Hipotansiyon,
hiperoksi veya hipoksinin ve hiperkapni veya hipokapninin onlenmesi ve/veya
tedavisi onemlidir.



Hastaneden taburcu olduktan sonra, kardiyak arrestten kurtulanlar fiziksel, bilissel ve
duygusal zorluklar yasayabilir ve devam eden tedavilere ve mudahalelere ihtiyac
duyabilir.

Naloxone, opioid doz asimina bagli olarak solunum arrestini tersine ¢evirebilir, ancak

kardiyak arrest geciren hastalara fayda sagladigina dair bir kanit yoktur.

Sepsiste sivi resusitasyonu, hastanin yanitina dayanir ve sik sik yeniden
degerlendirme gerektirir.

e Dengeli kristalloid, dengesiz kristalloid ve kolloid sivilarin timu sepsis resusitasyonu icin kabul edilebilir.
e Siviya direncli septik sok icin epinefrin veya norepinefrin infuzyonlari kullanilir.
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