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Girig

Kotiilesen hastay1 erken tanimak ve kardiyak ar-
rest olusumunu 6nlemek yasam zincirinin ilk ba-
samagin1 olusturmaktadir. Kardiyak arrestlerin
yaklasik olarak %70’i hastane disinda meydana
gelmektedir (1). Hastane dis1 ve i¢i kardiyak ar-
restlerde ilk ritim %20 oranla ventrikiiler tasia-
ritmilerdir (2). Hastanede arrest olan hastalarin
bir kere arrest olduktan sonra sadece %20’i eve
donebilmektedir (3). Bu durumda kardiyak arrest
hastasinin erken taninmasi ve yapilan kardiyopul-
moner resiisitasyonun (KPR) kalitesi hayati 6nem
tasgimaktadir.

KPRnin tim diinyada standardize edilmesi
ve yeni kanitlar 1s1g1nda iyilestirilmesi amaciyla
diizenli araliklarla American Heart Association
(AHA) ve Europian Resuscitation Council (ERC)
toplanmakta ve kilavuzlar yaymlamaktadir. En
son yaymlanan kilavuz 2015 yilinda yayinlan-
mustir ve bu boliim bu kilavuzlar esas alinarak
hazirlanmustr.

1.Kardiyopulmoner Resiisitasyon
Basamaklar1

fleri kardiyak yasam destegi (IKYD) birincil baki
ve ikincil baki olmak tizere iki asamadan olus-
maktadir (1).

Destegi

1.1. Birincil Baki

Temel yasam destegini icermektedir. Ilk olarak
hastanin bilinci degerlendirilir. Yanit alinami-
yorsa yardim gagirilir. Kurtarici tek kisiyse 6nce
yardim ¢agirmali, sonra miidahaleye baslamali-
dir. Kurtarict miidahale esnasinda birden ¢ok kisi
varsa bir kurtarici miidahaleye devam ederken,
diger kurtarici yardim ¢agirmalidir (Restisitasyon
ekibi aktive edilir, defibrilator istenir). Hastanin
yasam belirtileri kontrol edilmeli, solunum ve na-
biz yoksa kardiyopulmoner resiisitasyona baslan-
malidir. Tim bu agama 10 saniyeyi asmamalidir.
Defibrilator ve ekip gelene kadar 30 kalp masajina
karsilik 2 kurtarict soluk (30:2) seklinde devam
edilmeli, defibrilator geldigi an, kardiyak masaja
ara verilmeden ritim analizi yapilmalidir. Nabizsiz
VT (Sekil 1) ve VF (Sekil 2) gibi soklanabilir bir
ritimse hastaya sok verilmeli ve devaminda nabiz
kontrolii yapilmaksizin 2 dakika kardiyak masa-
ja devam edilmelidir. 2 dakika sonrasinda ritim
tekrar kontrol edilmeli, bu sirada ekip tamamlan-
diysa ileri yasam desteginin ikinci asamasina ge-
cilmelidir. Asistoli (Sekil 3) ve nabizsiz elektriksel
aktivite (NEA) (Sekil 4) gibi soklanamaz bir ritim
durumunda ekip gelene kadar 30:2 KPRye devam
edilmelidir. 2 soluk verilirken havayolu agikligini
saglamak amaciyla hastanin basina pozisyon veril-
melidir; aln1 geriye alarak gene one gekilmeli, eger
travma siiphesi varsa omurga hareket ettirilmeden
¢ene parmaklar yardimiyla 6ne ¢ekilmelidir (2).
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Resusitasyon

pedleri klasik yaklasim olarak; sternal apikal bol-
geye yerlestirilir. Sternal bolge i¢in sternumun sa-
gina, apikal bolge i¢inse midaksiller hat hizasin-
da meme dokusunu almayacak sekilde (EKG V6
elektrodu gibi) yerlestirilir. Defibrilator kullani-
mindan 6nce unutulmamasi gerekenlerse; soktan
once hastayla temas eden kimse bulunmamasi ve
hastay1 oksijenden ayirmak, oksijen baglantisini
en az 1 metre uzakta tutmaktir (2).

Solunum sayis1 dakikada 10 soluk olmalidir
(yani her 6 saniyede 1 soluk) (4). Entiibe hastalar-
da, entiibasyon dogrulugunu tespit amaciyla dal-
gaform kapnograf kullanilmalidir (4). Dalgaform
kapnograf, tek bagina olmamak sartiyla, KPR ka-
litesi izleminde ve SDGD i¢in de kullanilabilir.
End tidal karbondioksit (ETCO2) 6l¢iimii normal
degeri 35-45 mmHg arasindadir. 10 mmHg altin-
daki ETCO?2 basarisiz entiibasyon, basarisiz KPR
anlamina gelmektedir (2).
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Sekil 5. Defibrilatér Ped/Kasik Yerlegimi

Sonug

Tiim bu bilgiler 15131nda KPR dinamik bir¢ok de-
giskene bagli ve saniyelik farklarla hayati 6nem-
ler arz eden bir siiregtir. Bu siire¢ boyunca yapi-
lan tiim islemler mutlaka kayit altina alinmalidir.
Hastalar KPR esnasinda yakindan takip edilmel,
vital bulgular1 ve kardiyak ritmi degerlendirirken
hastanin mevcut hastaliklarinin yani sira KPR es-
nasinda olugabilecek komplikasyonlar daima goéz
o6niinde bulundurulmalidir.

Mekanik gogiis kompresyon cihazlari, ekstra-
korporeal KPR gibi yenilikler son zamanlarda sik-
¢a giindemde olmasina ragmen heniiz kilavuzlar-
da kesin bir 6neri niteligi tasimamaktadir. Ancak
yakin gelecekte yapilacak ¢alismalarla ve hizla
gelisen teknolojiyle birlikte kullanima girebilecek
alternatif cihazlar/yontemlerle kardiyopulmoner
resiisitasyon pratigimiz degisebilir. Bu sebeple ge-
lismeler ve giincellemeler tiim ileri kardiyak ya-
sam destegi saglayacak ekip tarafindan yakindan
takip edilmelidir.
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