BOLUM

KARDIYOPULMONER

RESUSITASYON

112

Duygu KARAKOSE CALISKAN!

Kardiyak arrest, bilinci kapal1 hastada bii-
yiik arterlerde nabiz alinamamas: olarak ta-
nimlanir.  Kardiyopulmoner  resiisitasyon
(KPR), kardiyak arrest tedavisinde yapilacak
islemlerin tamamidir. 1960 yilinda Kouwen-
hoven ve ark"” nin ‘kapali kalp masajinr’ tanim-
lamasi ve bu teknigin agizdan agiza solunum
ile yeterli ventilasyonla birlestirilmesi sonucu
modern anlamda KPR’ nin temeli olusturul-
mugtur. KPR temel yasam destegi (TYD), ileri
yasam destegi (IYD) ve kardiyak arrest sonrasi
bakim olmak tizere ii¢ asamadan olusmaktadir.

TEMEL YASAM DESTEGI

Temel yasam destegi, dolasim veya solu-
num arresti olan hastanin havayolu agikligi-
nin saglanmasi, ventilasyonu ve hastaya toraks
kompresyonu uygulamasini igerir. Amag arrest
nedeni ortadan kalkana kadar dolasim veya
solunumunun desteklenmesidir. Tk degerlen-
dirme ile kardiyak arrest tanis1 konar konmaz
hemen baglatilmalidir.

Once hastanin, kurtaricinin ve ortamin gl'i—
venligi saglanmalidir. Ardindan biling duru-
mu degerlendirilmelidir. Bunun i¢in hastaya,
omuzlarindan hafifce sarsarak yiiksek sesle
nasil oldugu sorulur. S6zI4, sesli veya hareket
etme seklinde yanit varsa, hasta diizenli ara-
liklarla degerlendirilir. Hasta yanit vermiyorsa,
yakindaki birinden yardim ¢agirmasi istenir.
Havayolu agikliginin saglanmasi igin Head tilt,

chin lift veya ‘Bas geri- Cene yukarr’ manevrasi
uygulanir. Boyun travmasi siiphesi varsa Jaw
Thrust veya ‘Cene Itme’ manevrasi tercih edil-
melidir. Hava yolu agik tutulurken ‘Bak-Din-
le-Hisset’ yontemi ile hastanin solunumunun
normal olup olmadigr 10 sn iginde kontrol
edilir. Bu amagla kurtaricinin yanag: hastanin
agzina yaklastirip toraks hareketlerine bakilir,
solunum sesini duymak i¢in hastanin agz1 din-
lenir ve kurtarici yanagini ile hava giris ¢ikigini
hisseder. Eger hasta normal soluyorsa Recovery
veya ‘Derlenme’ pozisyonuna alinir ve aralik-
larla hastanin durumu kontrol edilir.

Hastanin solunumu degerlendirildiginde;-
hastanin solumadig1 ya da normal solumadig:
(agonik solunum veya ‘Gasping’ dahil) sapta-
nirsa, kurtarict once diger bir kisiyi yardim
¢agirmaya gonderir veya tek basina ise kendisi
yardim cagirir. Bu asamada ambulans cagir-
mak i¢in telefon edilir. Daha sonra derhal to-
raks kompresyonuna baslanir. Amerikan Kalp
Birligi’ nin (AHA) 2015 de giincellenen KPR
kilavuzuna gore saglik ¢aliganlar: gogiis kom-
presyonunu geciktirmeyecek sekilde solunum
kontrolii ile es zamanli olarak 10 sn icerisinde
nabiz kontrolii yapabilir, halktan kurtaricilarin
nabiz kontrolii yapmasi gerekmez. Yine aymi
kilavuzun Onerisine gore; saglik calisanlar
solunum ve nabiz yoklugunu tespit ettikten
hemen sonra otomatik eksternal defibrilator
(OED)’ e erisimin saglanmasi ve aktivasyonu-
nu gergeklestirmelidir?.
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veya asistoli ise vakit kaybetmeden KPR’ ye
30:2 seklinde baglanir ve 2 dakika boyunca uy-
gulanir. Bu arada damar yolu agilir agilmaz 1
mg epinefrin uygulanir ve her 3- 5 dkda tek-
rarlanir. Ileri havayolu kontrolii saglanmasi
ve kapnografi kullanim: distiniiliir. 2 dakika
KPR’ den sonra ritim kontrol edilir. Ritim go-
rilityorsa nabiz kontrolii yapilir. Soklanabilir
ritim goriilirse defibrilasyon yapilir. Ancak
nabiz yok veya siipheliyse sok uygulanmaksi-
zin KPR’ ye uygun sekilde devam edilir.

Kardiyak arreste neden olabilen ve potansi-
yel olarak geri dondiiriilebilen nedenler arasti-
rilir. 4H, 4T olarak kisaltilan bu nedenler sun-
lardir: hipoksi, hipovolemi, hipo/hiperkalemi
ve metabolik bozukluklar, hipotermi, tansiyon
pnomotoraks, tamponad, tromboembolik veya
mekanik obstriiksiyon, toksisite. Hipoksi ris-
ki %100 oksijen vermekle minimuma indiri-
lebilir. Gogiisiin her iki tarafi da aym sekilde
ventile olmali ve 6zefagus entiibasyonuna da
dikkat edilmelidir. Hipovolemi genelde hemo-
raji sonucu goriilir. Travma, hemoraji, gast-
rointestinal kanama, aort anevrizma riptiri
sonucu olabilir. IV siv1 ve kan verilmeli gere-
kirse kanama cerrahi olarak durdurulmalidir.
Hiperkalemi, hipokalsemi, hipermagnezemi
durumlarinda IV kalsiyum uygulanir. Hipoter-
mi, suda bogulmalarda diisiintilmelidir. Uzun
resiisitasyon ¢abalarindan sonra normotermik
hasta da hipotermik hale gelebilir. Tansiyon
pnomotoraks NEA' nin primer nedeni olabilir.
Tan1 dogru ise, hizla dekompresyon yapilma-
lidir. Tamponad varliginda boyun venlerinin
genislemesi ve hipotansiyon goriiliir. Toksisite
hastanin hikayesinden 6grenilebilir. Trombo-
embolik veya mekanik dolasim obstriiksiyo-
nu, masif pulmoner emboli tanisi varsa, kesin
tedavide trombolizis veya kardiyopulmoner
bypass yapilabilir. Cerrahi olarak pihtinin alin-
masi da bir alternatiftir.

Ekstrakorporeal KPR

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

ner bypassi ifade eder. Bu teknik uygun damar
yolu erisimi ve 6zel ekipman gerektirir. Akut
koroner arter tikanikligi, pulmoner emboli,
refrakter VE derin hipotermi, kardiyak yara-
lanma, miyokardit, kardiyomiyopati, konjestif
kalp yetmezligi, ila¢ intoksikasyonu gibi geri
dondiiriilebilen kardiyak arrest nedenlerinin
tedavi edilmesi i¢in zaman kazandirmak veya
sol ventrikiil destek cihazi implantasyonlari ve
kalp transplantasyonu i¢in koprii tedavisi ola-
rak kullanilabilir. Dolayisiyla standart KPRye
yanitsizlik ve tedavi edilebilir etiyoloji beraber-
liginde ECMO imkan1 varsa diistiniilmelidir.
Rutin kullanim igin yeterli kanit olmamasina
ragmen, geri dondiiriilebilir arrest etiyolojisi
distiniilen segilmis hastalar igin, sinirlt siire
KPR yapilan hastalarda ve hizlica implante
edilebilecek ise klasik KPR’ye alternatif olarak
dusiintlebilir.

Sonug olarak; KPR ile hastanin hayati or-
ganlarinin yeterli oksijenizasyonu ve perfiiz-
yonu saglanmaya ¢alisilir. Hastalarda kardiyak
arrestin hizli sekilde taninmasi ve acil yanit sis-
teminin aktivasyonu; miimkiin olan en kisa sii-
rede toraks kompresyonuna baslanmasi; hizh
defibrilasyon; etkin ileri yasam destegi ve post
resiisitatif bakim, yetigkin hastaya biitiincil bir
yaklasim olusturur ve sag kalim zinciri olarak
tanimlanir. Etkin KPR ve definitif tedavi siirat-
le yapilabilirse hastalarda uzun ve saglikli bir
yagam ihtimali s6z konusudur.
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