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POSTKARDİYAK ARREST SENDROMU (PKAS)
Postkardiyak arrest sendromu; kardiyak arrest sırasında oluşan global iskemiyi ta-
kiben başarılı kardiyopulmoner resüsitasyon sırasında meydana gelen reperfüzyon 
yanıtı ile oluşan kompleks patofizyolojik bir süreçtir (2). PKAS’nin dört ana kom-
ponenti bulunmaktadır:

1.	 Postkardiyak arrest (PKA) beyin hasarı, 

2.	 Postkardiyak arrest miyokard disfonksiyonu,

3.	 Sistemik iskemi/reperfüzyon yanıtı,

4.	 Persistan presipite eden patolojiler (3). 

PKA beyin hasarı; koma, epileptik ataklar, miyoklonik kasılmalar, değişik dere-
celerde nörolojik disfonksiyon ve son noktada beyin ölümü ile kendini gösterebilir. 
Mevcut beyin hasarı hiperkarbi, hipoksemi, hiperoksemi, ateş, hiperglisemi ve kon-
vülziyonlar nedeniyle artabilir. 

Miyokard disfonksiyonu; kardiyak arrest sonrası yaygındır ancak 2-3 gün içinde 
düzelir. Kardiyak arrest sonrası resüsitasyon ile tüm vücutta meydana gelen iskemi/
reperfüzyon hasarı immünolojik ve koagülasyon kaskadını aktive ederek çoklu or-
gan yetmezliği ve artmış enfeksiyon riskine katkıda bulunur. Kardiyak arreste neden 
olan persistan presipite eden patolojiler KPR sonrası dönemde de devam edebilir. 
PKAS’de intravasküler volüm kaybı, vazodilatasyon, endotel hasarı ve mikrosirkü-
lasyonda bozulma gibi pek çok özellik sepsisle ortak patofizyolojiye sahiptir ve teda-
visi de sepsise benzer şekilde yapılır (3).  

Bu sendromun şiddeti kardiyak arrestin sebebi ve süresi ile ilişkilidir.

GİRİŞ

Kardiyak arrest sonrası spontan dolaşımın geri dönmesi (SDGD) başarılı bir re-
süsitasyonun ilk basamağını oluşturur (1). “Yaşam Kurtarma Zinciri”nin son hal-
kası olan resüsitasyon sonrası dönemdeki tedavinin kalitesi hasta ile ilgili sonucu 
belirgin olarak etkiler. Başarılı kardiyopulmoner resüsitasyon (KPR) sonrasında 
stabilize edilen hasta sürekli monitörizasyon ve tedavi amacıyla en uygun yoğun 
bakım ünitesi veya koroner bakım ünitesine transfer edilir. Bundan sonraki hedef 
hastada normal serebral fonksiyon, stabil kardiyak ritim ve normal hemodinamik 
fonksiyonu sağlamak ve sürdürmek olmalıdır (1). Bu süreç ise her hastanın farklı 
bireysel ihtiyaçlarına göre ileri tedavi gerektirir.
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lar. Biyobelirteçlerin serum konsantrasyonunun sürekli değişken olması da kulla-
nımlarını kısıtlayıcı bir başka nedendir (2).

Görüntüleme

Pek çok görüntüleme modelleri ile (MRI, CT, SPECT, beyin anjiografisi, transkra-
niyal doppler, nükleer tıp teknikleri, near-infrared spekstroskopi) kardiyak arresten 
sonra sağkalan erişkin olgularda prognozun tahmin edilebilmesi açısından çalışıl-
mıştır. Ancak hiçbir görüntüleme tekniğinin koma halinde olan kardiyak arrest ol-
gularının sonucunu tahmin etmede geçerliliği bulunamamıştır (2, 10).

ORGAN DONASYONU
Kardiyak arresten sonra yaşama döndürülemeyen hastalar ya beyin ölümü ya da kal-
bi çalışmayan donör olarak potansiyel organ donörleri olarak değerlendirilmelidir. 
Bu konudaki tüm kararlar lokal, etik, legal gereklilikler ışığında verilmelidir (2, 11).

RESÜSİTASYON EKİBİNİN DESTEKLENMESİ
İdeal şartlarda tüm resüsitasyon uygulamalarını kaydetmek ve bunları ulusal kar-
diyak arrest kayıtlarının olduğu birime göndermek gerekir. Resüsitasyon ekibine 
yapıcı geri bildirimlerde bulunmak gerekir, hatalar cezalandırılmamalıdır (2).  

KARDİYAK ARREST MERKEZLERİ
Uzmanlaşmış kardiyak arrest merkezleri ve sistemleri faydalı olabilir. Bu konuda 
veri olmasa da bu merkezlerin hayata geçirilmesi ve kardiyak arrest sonrası bakım 
anlaşması çoğu ülkede sağlanabilir (2).
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