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Kardiyak arrest, bilinci kapalı hastada bü-
yük arterlerde nabız alınamaması olarak ta-
nımlanır. Kardiyopulmoner resüsitasyon 
(KPR), kardiyak arrest tedavisinde yapılacak 
işlemlerin tamamıdır. 1960 yılında Kouwen-
hoven ve ark1’ nın ‘kapalı kalp masajını’ tanım-
laması ve bu tekniğin ağızdan ağıza solunum 
ile yeterli ventilasyonla birleştirilmesi sonucu 
modern anlamda KPR’ nin temeli oluşturul-
muştur. KPR temel yaşam desteği (TYD), ileri 
yaşam desteği (İYD) ve kardiyak arrest sonrası 
bakım olmak üzere üç aşamadan oluşmaktadır.

TEMEL YAŞAM DESTEĞİ

Temel yaşam desteği, dolaşım veya solu-
num arresti olan hastanın havayolu açıklığı-
nın sağlanması, ventilasyonu ve hastaya toraks 
kompresyonu uygulamasını içerir. Amaç arrest 
nedeni ortadan kalkana kadar dolaşım veya 
solunumunun desteklenmesidir. İlk değerlen-
dirme ile kardiyak arrest tanısı konar konmaz 
hemen başlatılmalıdır.

Önce hastanın, kurtarıcının ve ortamın gü-
venliği sağlanmalıdır. Ardından bilinç duru-
mu değerlendirilmelidir. Bunun için hastaya, 
omuzlarından hafifçe sarsarak yüksek sesle 
nasıl olduğu sorulur. Sözlü, sesli veya hareket 
etme şeklinde yanıt varsa, hasta düzenli ara-
lıklarla değerlendirilir. Hasta yanıt vermiyorsa, 
yakındaki birinden yardım çağırması istenir. 
Havayolu açıklığının sağlanması için Head tilt, 

chin lift veya ‘Baş geri- Çene yukarı’ manevrası 
uygulanır. Boyun travması şüphesi varsa Jaw 
Thrust veya ‘Çene İtme’ manevrası tercih edil-
melidir. Hava yolu açık tutulurken ‘Bak-Din-
le-Hisset’ yöntemi ile hastanın solunumunun 
normal olup olmadığı 10 sn içinde kontrol 
edilir. Bu amaçla kurtarıcının yanağı hastanın 
ağzına yaklaştırıp toraks hareketlerine bakılır, 
solunum sesini duymak için hastanın ağzı din-
lenir ve kurtarıcı yanağını ile hava giriş çıkışını 
hisseder. Eğer hasta normal soluyorsa Recovery 
veya ‘Derlenme’ pozisyonuna alınır ve aralık-
larla hastanın durumu kontrol edilir.

Hastanın solunumu değerlendirildiğinde;-
hastanın solumadığı ya da normal solumadığı 
(agonik solunum veya ‘Gasping’ dahil) sapta-
nırsa, kurtarıcı önce diğer bir kişiyi yardım 
çağırmaya gönderir veya tek başına ise kendisi 
yardım çağırır. Bu aşamada ambulans çağır-
mak için telefon edilir. Daha sonra derhal to-
raks kompresyonuna başlanır. Amerikan Kalp 
Birliği’ nin (AHA) 2015’ de güncellenen KPR 
kılavuzuna göre sağlık çalışanları göğüs kom-
presyonunu geciktirmeyecek şekilde solunum 
kontrolü ile eş zamanlı olarak 10 sn içerisinde 
nabız kontrolü yapabilir, halktan kurtarıcıların 
nabız kontrolü yapması gerekmez. Yine aynı 
kılavuzun önerisine göre; sağlık çalışanları 
solunum ve nabız yokluğunu tespit ettikten 
hemen sonra otomatik eksternal defibrilatör 
(OED)’ e erişimin sağlanması ve aktivasyonu-
nu gerçekleştirmelidir2. 
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veya asistoli ise vakit kaybetmeden KPR’ ye 
30:2 şeklinde başlanır ve 2 dakika boyunca uy-
gulanır. Bu arada damar yolu açılır açılmaz 1 
mg epinefrin uygulanır ve her 3- 5 dkda tek-
rarlanır. İleri havayolu kontrolü sağlanması 
ve kapnografi kullanımı düşünülür. 2 dakika 
KPR’ den sonra ritim kontrol edilir. Ritim gö-
rülüyorsa nabız kontrolü yapılır. Şoklanabilir 
ritim görülürse defibrilasyon yapılır. Ancak 
nabız yok veya şüpheliyse şok uygulanmaksı-
zın KPR’ ye uygun şekilde devam edilir. 

Kardiyak arreste neden olabilen ve potansi-
yel olarak geri döndürülebilen nedenler araştı-
rılır. 4H, 4T olarak kısaltılan bu nedenler şun-
lardır: hipoksi, hipovolemi, hipo/hiperkalemi 
ve metabolik bozukluklar, hipotermi, tansiyon 
pnömotoraks, tamponad, tromboembolik veya 
mekanik obstrüksiyon, toksisite. Hipoksi ris-
ki %100 oksijen vermekle minimuma indiri-
lebilir. Göğüsün her iki tarafı da aynı şekilde 
ventile olmalı ve özefagus entübasyonuna da 
dikkat edilmelidir. Hipovolemi genelde hemo-
raji sonucu görülür. Travma, hemoraji, gast-
rointestinal kanama, aort anevrizma rüptürü 
sonucu olabilir. IV sıvı ve kan verilmeli gere-
kirse kanama cerrahi olarak durdurulmalıdır. 
Hiperkalemi, hipokalsemi, hipermagnezemi 
durumlarında IV kalsiyum uygulanır. Hipoter-
mi, suda boğulmalarda düşünülmelidir. Uzun 
resüsitasyon çabalarından sonra normotermik 
hasta da hipotermik hale gelebilir. Tansiyon 
pnömotoraks NEA’ nin primer nedeni olabilir. 
Tanı doğru ise, hızla dekompresyon yapılma-
lıdır. Tamponad varlığında boyun venlerinin 
genişlemesi ve hipotansiyon görülür. Toksisite 
hastanın hikayesinden öğrenilebilir. Trombo-
embolik veya mekanik dolaşım obstrüksiyo-
nu, masif pulmoner emboli tanısı varsa, kesin 
tedavide trombolizis veya kardiyopulmoner 
bypass yapılabilir. Cerrahi olarak pıhtının alın-
ması da bir alternatiftir.

Ekstrakorporeal KPR

Ekstrakorporeal KPR (veya ECMO), kardi-
yak arrest boyunca venoarterial ekstrakorpore-
al membran oksijenizasyonu ve kardiyopulmo-

ner bypassı ifade eder. Bu teknik uygun damar 
yolu erişimi ve özel ekipman gerektirir. Akut 
koroner arter tıkanıklığı, pulmoner emboli, 
refrakter VF, derin hipotermi, kardiyak yara-
lanma, miyokardit, kardiyomiyopati, konjestif 
kalp yetmezliği, ilaç intoksikasyonu gibi geri 
döndürülebilen kardiyak arrest nedenlerinin 
tedavi edilmesi için zaman kazandırmak veya 
sol ventrikül destek cihazı implantasyonları ve 
kalp transplantasyonu için köprü tedavisi ola-
rak kullanılabilir. Dolayısıyla standart KPR’ye 
yanıtsızlık ve tedavi edilebilir etiyoloji beraber-
liğinde ECMO imkanı varsa düşünülmelidir. 
Rutin kullanım için yeterli kanıt olmamasına 
rağmen, geri döndürülebilir arrest etiyolojisi 
düşünülen seçilmiş hastalar için, sınırlı süre 
KPR yapılan hastalarda ve hızlıca implante 
edilebilecek ise klasik KPR’ye alternatif olarak 
düşünülebilir.

Sonuç olarak; KPR ile hastanın hayati or-
ganlarının yeterli oksijenizasyonu ve perfüz-
yonu sağlanmaya çalışılır. Hastalarda kardiyak 
arrestin hızlı şekilde tanınması ve acil yanıt sis-
teminin aktivasyonu; mümkün olan en kısa sü-
rede toraks kompresyonuna başlanması; hızlı 
defibrilasyon; etkin ileri yaşam desteği ve post 
resüsitatif bakım, yetişkin hastaya bütüncül bir 
yaklaşım oluşturur ve sağ kalım zinciri olarak 
tanımlanır. Etkin KPR ve definitif tedavi sürat-
le yapılabilirse hastalarda uzun ve sağlıklı bir 
yaşam ihtimali söz konusudur.
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