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Giriş

Kardiyopulmoner arrest, kalp ve akciğer işlev-
lerinin durmasına bağlı olarak ortaya çıkan tam 
bir yanıtsızlık durumudur. Solunumu veya kalbi 
durmuş bebeğe veya çocuğa yeniden canlandırma 
uygulamalarının doğru olarak gerçekleştirilmesi 
kardiyopulmoner resüsitasyon (KPR) olarak ad-
landırılır. Eğer arrest durumlarında ilaç ve/veya 
cihaz kullanılarak KPR yapılırsa buna da ileri 
yaşam desteği (İYD) denilir. Spontan dolaşıma 
dönüşü sağlamak canlandırmada ilk hedeftir ol-
malıdır. Spontan dolaşım sağlandıktan sonraki 
dönemde yapılması gerekenler ise sistemik ve 
kardiyopulmoner işlevlerin eski haline getiril-
mesi, arreste neden olan reversibl faktörlerin or-
taya çıkarılıp giderilmesi, arrestin tekrarının ön-
lenmesidir. Sonrasında ise devreye uzun dönem 
sağkalımı sağlamaya yönelik tedavilerin başlan-
ması girer. Yani canlandırma pre-arrest, arrest 
ve post-arrest olarak üç evreden oluşur (1). 2015 
Amerikan Kalp Cemiyeti’nin (AHA) ileri yaşam 
desteği hakkındaki önerileri göz önüne alındığın-
da, yeni önerilerden daha çok mevcut önerilerin 
geliştirilmesi hususunda fikir birliği olduğu göz-
lenmektedir (1).

1. Havayolunun Sağlanması

Çocuklarda temel ve ileri yaşam desteğinde ilk 
yapılması gereken hasta için güvenli bir havayolu 
sağlamaktır. Buradaki asıl amaç problem ortaya 
koymak değil, solunumsal problemlerin gelişece-
ğini ön görmek, tanı koymak ve “bozulmuş veya 
kaybedilmiş” işlevleri desteklemek ve/veya düzelt-
mektir. Bunu sağlayabilmek için de çocuklarda 
kullanılan havayolu açma tekniklerini iyi bilmek 
gerekir. Çocuklarda kullanılan başlıca iki yöntem 
baş geri-çene ileri (Şekil 1) ve çene itme (Şekil 2) 
manevralarıdır. Servikal travması olmayan hasta-
larda rahatça kullanılabilecek olan baş geri-çene 
ileri manevrası herkesin uygulayabileceği bir ma-
nevra iken, çene itme manevrası özellikle servikal 
travmalı hastalarda ehil kişiler tarafından uygu-
lanması gereken bir manevradır.

Uygun havayolu açma manevrası yapıldıktan 
sonra hastaya oksijen verilmelidir. Hastanın par-
siyel oksijen saturasyonundan bağımsız olarak 
her hastaya %100 O2 solutulmalıdır. Çünkü bu 
hastalar potansiyel olarak alveolar gaz değişimi 
bozuk olan ve dokuya oksijen sunumu bozulmuş 
hastalardır.
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