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KARDİYOPULMONER 

VE KARDİYOSEREBRAL 
RESÜSİTASYON

GIRIŞ
Kardiyopulmoner resüsitasyon (KPR), her he-
kim özellikle yoğun bakımda çalışan hekimler 
için temel bir beceri olmalıdır. Amerika Birleşik 
Devletleri’nde her yıl 200.000 kişinin hastane içi 
kardiyak arest yaşadığı tahmin edilmektedir ki 
bunların yarısı yoğun bakım ünitelerinde (YBÜ) 
meydana gelmektedir (1). Hastanede resusite edi-
len hastaların %40-%50’sinde spontan dolaşımın 
geri dönüşü (SDGD) sağlanabilmekle birlikte bu 
hastaların yalnızca %15-20’si sağ kalmaktadır (2).

Bu veriler hala kardiyak arestin medikal tedavi-
sinin oldukça zor olduğunu ortaya koymakta aynı 
zamanda kardiyak arest yönetiminin önemli iki 
farklı aşamadan oluştuğuna işaret etmektedir: kar-
diyopulmoner resusitasyon ve kardiyak arest son-
rası bakım. Her iki aşamada da yalnızca en uygun 
tedavi olumlu sonuçlar verecektir ki bu konudaki 
bilgilerimiz sürekli olarak artmaktadır. 1992 yılın-
da, dünyadaki resüsitasyon organizasyonları ara-
sında fikir birliği sağlamak amacıyla kurulan Ulus-
lararası Resüsitasyon İrtibat Komitesi (ILCOR), beş 
yılda bir KPR’da son ilerlemelerin değerlendirildiği 
ve tedavi önerilerinin verildiği bir dizi toplantı yap-
maktadır (3). “Consensus on Science” (bilimsel iş 
birliği) adı verilen bu önerilere dayalı olarak KPR 
için uluslararası kılavuz yayınlanmaktadır; en son 
kılavuz 2015 yılında yayınlanmıştır (4). Aşağıdaki 
KPR değerlendirmeleri bu kılavuzlara dayalıdır ve 
yetişkin hastalarda KPR’ye odaklanmaktadır.

Kardiyak Arestin Patofizyolojisi
Kardiyak arestin altında yatan çok çeşitli etiyo-

lojiler vardır (Tablo 1) (5). Hastane dışı kardiyak 
arestlerin büyük bir çoğunluğunda neden akut 
miyokard enfarktüsüdür (6). Hastane içi kardi-
yak arestte ise sıklıkla neden daha komplekstir. 
Genellikle hastanede yatan hastaların genel duru-
mu daha kötüdür. Bu nedenle diğer iç patolojiler 
önem kazanmaktadır. Kardiyak arest, sıklıkla son 
olaydan önce mevcut olan solunum yetmezliği 
veya hemodinamik instabilite ile daha subakut 
olarak gelişir (2).

Tablo 1. Kardiak arrest nedenleri

Kardiyak

Miyokard infarktüsü
Kardiyomiyopati
Kapak hastalıkları
Doğumsal kalp hastalıkları
Primer elektrofizyolojik anomaliler

Non-kardiyak

Pulmoner emboli
Kanama
Akciğer hastalıkları
Metabolik-elektrolit bozuklukları
Travma
İntoksikasyon

Etyolojiye bakılmaksızın son yaygın yol kardi-
yak mekanik aktivitenin durmasıdır. Buna karşılık 
pek çok olguda kardiyak elektriksel aktivite baş-
langıçta korunmaktadır. Terapötik ve prognostik 
hususlar için elektriksel aktivitenin paterni son 
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- 912 -

faktörler (yaş, cinsiyet, sağlık durumu) ve arest sı-
rasındaki faktörler (kardiyak arest süresi, başlan-
gıç ritmi) göz önüne alınmalıdır, ancak prognoz 
büyük ölçüde hastanın kardiyak arest sonrası de-
ğerlendirilmesine dayalıdır. Bununla birlikte özel-
likle terapötik hipotermi ile tedavi edilen hasta-
larda farklı testlerin güvenilirliği hakkında devam 
eden bir tartışma vardır.

Bugün prognozun tek bir parametreye değil 
daha çok multimodal bir yaklaşıma dayalı olma-
sı gerektiği konusunda konsensus vardır. Ayrıca 
yeniden ısıtmadan sonraki 72 saatten önce kötü 
sonucu belirlemenin özellikle zor olduğu konu-
sunda konsensus vardır.

KPR klavuzları ile ilgili yayınlanan çeşitli me-
ta-analizler ile yeni bilgiler elde edilmiştir (71). 
Arest sonrası 72 saatte pupiller ışık yanıtı yokluğu 
ile birlikte arest sonrası herhangi bir anda medyan 
sinir somatosensoriyel uyarılmış potansiyellerin 
(N20 kortikal yanıtı) bilateral yokluğu yüksek bir 
spesifisite ile kötü sonucu ön görmektedir. 72. sa-
atte korneal reflekslerin yokluğu, 72. saatte ağrıya 
ekstensör yanıt varlığı veya motor yanıt yokluğu 
ile herhangi bir anda patlama baskılamalı elekt-
roensefalogram paterni varlığı da kötü sonucu 
düşündürür, ancak sensitivite düşüktür. Nöron 
spesifik enolaz veya astroglial protein S-100 se-
rum düzeyleri ile ilgili olarak kötü sonucu belirle-
yecek açık bir cut-off değeri yoktur. Ancak serum 
düzeyleri düşük olduğunda maksimum terapötik 
çabalara devam edilmelidir. Bilgisayarlı tomografi 
veya manyetik rezonans görüntülemenin kullanı-
mı konusunda daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır.

SONUÇ
Modern resüsitasyon kavramının gelişmeye baş-
lamasının üzerinden yaklaşık 60 yıl geçmiş olup 
konuyla ilgili bilgiler sürekli yenilenmektedir. 
Tüm KPR uygulayıcılarının bu güncel bilgileri 
takip etmeleri özellikle düzenli aralıklarla yayın-
lanan kılavuzlara uygun müdahalede bulunmaları 
şüphesiz ki KPR kalitesini artıracak ve prognozda 
iyileşmeye neden olacaktır.

Anahtar Kelimeler: KPR, kardiyopulmoner, 
kardiyoserebral, resüsitasyon, arest
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