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AYAYDER

Tanmmlar

Kardiyopulmoner Arrest: Spontan dolagim ve solunumun durmasidir.

Kardiyopulmoner Resiisitasyon: Arrest durumundaki hastanin havayolunu agma, ventilasyonunu ve dolagimini

saglama cabasi.

Amacg

Arrest durumundaki hastanin havayolunu agma, ventilasyonunu ve dolagimini saglama hedeflenir.

Uygulama Basamaklar

Sok uygulanan ritimler (ventrikiiler fibrilasyon / nabizsiz ventrikiiler tasikardi)

v

Kardiyak arrest teyit edildikten sonra yardim c¢agiriniz (defibrilatér istemi dahil) ve gogiis
kompresyonlariyla KPR’a baglaym; 30:2 kompresyon:ventilasyon (KV) (¢ocuk ve bebeklerde 15:2)
orant uygulaymiz. Defibrilatér ulastiginda defibrilasyon kagiklar1 yerlestirilirken gogiis
kompresyonlarina devam ediniz. Ritmi belirleyin ve IYD algoritmasina goére tedavi ediniz.

Eger VF/nVT mevcutsa diger bir kurtarict gogiis kompresyonlarina devam ederken defibrilatorii sarj
ediniz. Defibrilatoriin sarji1 doldugunda gogiis kompresyonlarina ara veriniz, hizla hi¢ kimsenin hastaya
degmedigini teyit ediniz ve soku uygulayiniz.

Bifazik dalga formlar1 igin ilk sok enerjisi en az 150 J (pediatrik 4J/kg) olmalidir. Manuel defibrilatorler
kullaniliyorsa, basarisiz bir sok sonrasinda veya tekrar fibrilasyon gelisirse sok enerjilerinin
yiikseltilmesi uygun olacaktir.

Gogiis kompresyonlart durdurulduktan sonra sok uygulanmasina kadar gegen siire en aza indirilmelidir
(sok oncesi ara); 5-10 sn’lik bir gecikme bile sokun basarili olma sansini azaltacaktir.

Sok uygulamasindan hemen sonra ritim degerlendirmesi veya nabiz kontrolii i¢in ara vermeden tekrar
gogiis kompresyonlartyla KPR’a baslaymiz (KV orani 30:2), sok sonrasi duraklamayi ve total peri-sok
stiresini en aza indiriniz.

KPR’a iki dakika devam ediniz, daha sonra ritmi degerlendirmek icin kisa siireli ara veriniz; eger hala
VE/nVT mevcutsa ikinci soku uygulayiniz. Sok uygulamasindan hemen sonra ritim degerlendirmesi
veya nabiz kontrolii igin ara vermeden tekrar gogiis kompresyonlartyla KPR’a baglayiniz (KV oram
30:2).

KPR’a iki dakika devam ediniz, daha sonra ritmi degerlendirmek i¢in kisa siireli ara veriniz; eger hala
VF/nVT mevcutsa iigiincli soku uygulayiniz. Sok uygulamasindan hemen sonra ritim degerlendirmesi
veya nabiz kontrolii igin ara vermeden tekrar gogiis kompresyonlartyla KPR’a baglaymiz (KV orani
30:2).

Eger IV/IO erigim yolu saglandiysa 2 dk’lik KPR sirasinda 1 mg adrenalin ve 300 mg amiodaron
veriniz.

Dalga kapnografisinin kullanilmasi gégiis kompresyonlarima ara vermeden SDGD’nin fark edilmesini
saglayabilir ve SDGD saglandiktan sonra bolus adrenalin enjeksiyonundan kaginmak i¢in bir yontem

olarak kullanilabilir. Birkag¢ klinik calismada SDGD saglandiginda end-tidal CO2 degerinde belirgin
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artis oldugu gosterilmistir. KPR sirasinda SDGD saglandigini diisiiniirseniz adrenalin uygulamayiniz.
Eger bir sonraki ritim kontroliinde kardiyak arrest teyit edilirse adrenalin veriniz.

Eger 3. sok ile de SDGD saglanmazsa adrenalin miyokardiyal kan akimini iyilestirebilir ve bir sonraki
sokta basarili defibrilasyon sansini artirabilir.

2 dk’lik KPR siklusu sonrasinda ritim asistoli veya NEA’ye donerse asagidaki “sok uygulanmayan
ritimlere ait tedavi uygulanmalidir. Eger sok uygulanmayan bir ritim varsa ve ritim organize ise (QRS
kompleksleri diizenli veya dar) nabzi palpe etmeye ¢alisiniz. Ritim kontrolii kisa siireli olmali, nabiz
kontrolii de yalniz organize ritim goriiliirse yapilmalidir. Organize ritim varliginda nabzin palpe edilip

edilmedigi konusunda siiphe varsa hemen KPR’a tekrar baslayiniz.

Sok uygulanmayan ritimler (NEA and asistol)

v

Eger baslangigtaki monitdrize ritim NEA veya asistoli ise 30:2 (¢cocuk ve bebeklerde 15:2) oraninda
KPR’a baglaymiz. Eger asistoli mevcutsa KPR’a ara vermeden kablolarin dogru baglanip
baglanmadigini kontrol ediniz. {leri hava yolu saglanir saglanmaz ventilasyon sirasinda ara vermeden
gogiis kompresyonlarina devam ediniz. 2 dk’lik KPR sonrasinda ritmi tekrar degerlendiriniz. Eger
asistoli devam ediyorsa hemen KPR’a devam ediniz. Eger organize bir ritim varsa nabzi palpe etmeye
calisiniz. Eger nabiz yoksa (veya nabiz varligindan siiphe varsa) KPR’a devam ediniz.

Vendz veya intraossedz yol saglanir saglanmaz 1 mg (¢ocuk ve bebeklerde 0.01 mg/kg) adrenalin verin
ve her iki siklusta bir dozu tekrarlayimiz (yani yaklagik her 3-5 dk’da bir). Eger nabiz palpe edilirse
resiisitasyon sonrasi bakim uygulayimiz. Eger KPR sirasinda yasam belirtileri geri donerse ritmi ve
nabzi kontrol ediniz. Eger KPR sirasinda SDGD saglandigi diisiiniiliirse adrenalin vermeyiniz ve KPR’a
devam ediniz. Bir sonraki ritim kontrolii sirasinda kardiyak arrest teyit edilirse adrenalin veriniz.
Asistoli tanis1 konuldugunda kardiyak pace uygulamasina yanit verebileceginden EKG’yi P
dalgalariin varlig1 agisindan dikkatle inceleyiniz. P dalgasi olmayan asistoli i¢in pace girisiminin yarari
yoktur. Ek olarak, ritmin asistoli mi, ince VF mi oldugu konusunda siiphe varsa defibrilasyon
uygulamayiniz; gogiis kompresyonlart ve ventilasyona devam ediniz. Yiiksek kalitede KPR’a devam
edilmesi VF’nin amplitiid ve frekansini ve perfiizyon saglayan basarili defibrilasyon sansini artirabilir.
Ritim kontrolleri arasindaki optimal KPR siiresi kardiyak arrest ritmine goére ve kaginci siklus olduguna
gore degisebilir. Uzmanlarin uzlasisina gore asistoli ve NEA tedavisi sirasinda 2 dk’lik KPR siklusu
sonrasinda eger ritim VF’ye degisirse sok uygulanan ritim algoritmasini uygulayiniz. Aksi takdirde
KPR’a devam ediniz ve nabiz kontroliinde nabiz palpe edilemezse her 3-5 dk’da bir adrenalin veriniz.
Eger 2 dk’lik KPR sirasinda monitdrde VF goriiliirse sok uygulamadan once KPR siklusunu

tamamlayiniz—bu strateji gégiis kompresyonlarina ara verilmesini en aza indirecektir.

Dikkat Edilmesi Gereken Hususlar

v
v

Defibrilasyonu uygulamak i¢in gégiis kompresyonlarina verilen ara 5 sn den kisa olmalidir.

KPR sirasinda hava yolu girisiminde bir¢cok yol bulunmaktadir, hastanin durumu ve kurtaricinin
yetenekleri goz oniinde bulundurularak uygun yontem se¢ilmelidir

KPR sirasinda ilag tedavisi onerileri degismemistir, fakat kardiyak arrestte sag kalimin artirilmasinda
ilaglarin roliiniin 6nemli oldugu kabul edilmektedir

Kataterizasyon sirasinda geligsen sok uygulanabilir ritmlerde, ventrikiiler fibrilasyon (VF) ya da nabizsiz

ventikiiler tasikardi (nVT), gogiis kompresyonlarindan 6nce derhal ardisik {i¢ sok uygulanmalidir.

85




On dakikadan uzun siiren yiiz iistii suda bogulmada prognoz kétiidiir. Kurtaricilar erken miidahale ve
resiisitasyonda kritik 6nem tagirlar.

Solunum ya da kardiyak kdkenli arrestlerde resiisitasyonda oksijenlenme ve ventilasyon dnceliklidir.
Elektrik carpmasina ugrayan kazazedelerde KPR uygulamada giivenlik 6nlemleri vurgulanmaktadir.
Kitlesel yaralanma kazalarinda, kazazedelerin sayisi saglik destegi kaynaklarindan fazla ise yasam
belirtisi gostermeyenlerde KPR birakilir.

Adrenalin uygulama zamanlamas1 YD uygulayicilarinda celiskiye yol acabilir ve egitim sirasinda bu
konunun iizerinde durulmalidir. Egitimde, ila¢ uygulamasimin KPR’da kesintiye ve defibrilasyon gibi

girisimlerde gecikmeye yol agmamasi gerektigi vurgulanmalidir.

Kullanilan Arac ve Geregler

v

AN N N N N VR N NN

Defibrilatdr ve aparatlari
Pulsoksimetre

Aspirator ve aparatlart

Eldiven

Balon valf Maske,

Oksijen kaynagi

Airway

Ilaglar (adrenalin, amiodarone vb.)
Entiibasyon Ekipmanlari

Gerekli diger tibbi arag geregler.

Isin Riskleri

Hastada Olusabilecek Riskler Calisanda Olusabilecek Riskler

v

NN N N R RN

Kosta fraktiirii v" Yanls pozisyonda uygulama sebebiyle el
Genel travma bilekleri vb. alanlarda travma,

Akciger Kontiizyonu v’ Elektrik garpmasi,

\

Amfizem Delici yaralanmalar,
Hemotoraks v' Hastalik bulas riski vb.
Pnomotoraks
Karaciger Laserasyonu

Cilt yaniklari
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