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TURK KARDIYOLOJi DERNEGI ARSIVi

Bir insan i¢in hayatin en 6nemli ani resusitasyon yapildig1 andir. Biitiin tibbi miidahalelerde en 6nemli hedef insan1 hayatta
tutmaktir. Bunun en doruktaki yeriyse resusitasyondur. Bu son derece kritik olan durumda miidahalenin en iyi sekilde
yapilmast, biitiin bilimsel yontemlerin gereken zamanda, gereken sirada ve gereken bigimde uygulanmasi; uygulamada
hicbir eksiklik veya hatanin olmamasi son derece Onemlidir. Resusitasyon kilavuzlari son yillarda ¢ok daha onem

kazanmigtir.

Uzun zaman dilimlerinde ¢ok sayida caligmanin incelenmesi sonucu olusan bu kilavuzlart bilmek, resusitasyonu bu
kilavuzlara gore yapmak her doktorun en oncelikli gorevi ve sorumlulugudur. Ulkemizde bu egitimin yeterli diizeyde
olmadig1 yapilan aragtirmalarda gosterilmistir. Tiirk Kardiyoloji Dernegi ve Acil Tip Uzmanlar1 Dernegi olarak bu konu-

da uzun yillardir kurslar diizenliyoruz. Bu kurslarda hep son kilavuzlar egliginde egitim veriyoruz.

Kilavuzlar 2000, 2005 ve 2010 yilinin sonunda giincellenmistir. Her kilavuz beraberinde 6nemli degisiklikler getirmistir.
2010 kilavuzunda da ¢ok dnemli degisiklikler vardir. Yillardir A-B-C diye bilinen kural dahi degismis ve oncelik kalp
masajina verilerek “C-A-B” sekline dontismiistiir. Bunun diginda da 6nemli bir¢cok degisiklikler yapilmustir. Bu degisiklikler
ana bagliklar halinde Amerikan Kalp Dernegi (AHA) tarafindan yaymlanmustir.

Son derece faydali oldugunu diistindiigtimiiz bu rehberin Tiirk¢eye gevrilerek kullanimini yayginlastirilmasini amaglhiyoruz.

Bu konuda bize anlayis gosterip yardimcet olan AHA yetkililerine tesekkiirii borg biliriz.
Saygilarimizla,

Prof. Dr. Oktay Ergene Prof. Dr. Bagar Cander
TKD YK Bagkan ATUDER YK Bagkani



© 2010 Amerikan Kalp Dernegi (AHA)
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ONEMLI KONULAR

Acil Kardiyovaskiiler Bakim (ECC) icin 2010 Amerikan

Kalp Dernegi (AHA) Kilavuzundaki 6nemli konu
ve degisiklikleri 6zetlemektedir. Bu kilavuz restisitasyon
yapanlar ve AHA egiticilerinin, resiisitasyon bilimine ve
¢ok 6nemli veya tartismali veya resusitasyon pratik veya
egitiminde degisiklikler ile sonuglanacak kilavuz 6nerilerine
odaklanmalari amaciyla gelistirilmistir. Ek olarak, bu kilavuz
oneriler icin bir gerekge saglamaktadir.

Bu kitapcik, Kardiyopulmoner Resiisitasyon (CPR) ve

Bu yayin 6zet olarak tasarlandigi icin destekleyen
calismalarin referanslarini géstermemekte ve 6neri
siniflarini veya kanit seviyelerini icermemektedir. Daha fazla
detayli bilgi ve referanslar i¢in okuyucularin Ekim 2010
tarihinde Circulation’da online olarak yayinlan ECC ve CPR
icin 2010 AHA Kilavuzunu, genis 6zeti dahil, okumalari
tavsiye edilmektedir'. Es zamanl olarak resiisitasyon
biliminin detaylh 6zetine ulasiimasi icin CPR ve ECC Bilimi
ve Tedavi Onerileri icin 2010 Uluslararasi Konsensusu
‘Circulation? ve ‘Resuscitation®da yayinland.

Bu yil, kardiyak arrest icin kapali goglis kompresyonu
sonrasinda hayatta kalmayi belgeleyen tibbi makalenin
hakem degerlendirmesi sonrasi yayinlanmasinin 50. yilidir.
Resiisitasyon uzmanlari ve resiisitasyon yapanlar kendilerini
kardiyovaskiiler hastaliklardan veya inme kaynakli dltim ve
sakatliklarin azaltiimasina adamistir. Olaya tanik olanlar,

ilk yardim uygulayicilari ve saglik hizmeti verenlerin hepsi
kardiyak arrest kisiye CPR saglanmasinda kilit rol oynarlar.
Ek olarak, ileri seviyedeki saglik profesyonelleri miikemmel
‘arrest dénemi ve arrest sonrasi bakim’ saglayabilirler.

CPR ve ECC i¢in 2010 AHA Kilavuzu hakemlerce
degerlendirilmis binlerce yayini degerlendiren, gérisen
ve tartisan resusitasyon ile ilgilenen uluslararasi yiizlerce
bilim adami ve uzmaninin dahil oldugu uluslararasi kanit
degerlendirme siirecine dayanmaktadir. 2010 kanit

degerlendirme sureci ile ilgili bilgiler Kutu 1’de sunulmustur.

BUTUN KURTARICILARI ETKILEYEN
ONEMLI KONULAR

Bu baliim CPR ve ECC icin 2010 AHA Kilavuzundaki
onemli konulari 6ncelikle ister saglk calisani olsun ister
halktan kurtaricilar olsun timiini etkileyen Temel yagam
Destegini (BLS) 6zetlemektedir. CPR ve ECC icin 2005
AHA Kilavuzu yiiksek kalitede gogis basisinin (yeterli hiz
ve derinlikte basi, gégiisiin yeterince geri ¢ekilmesine izin
vermek ve gdgis basilarinda kesintileri en aza indirmek)
oénemini vurgulamistir. 2005’ten 6nce ve 2005’ten bu
yana yayinlanan calismalar: (1) 2005 CPR ve ECC icin
AHA kilavuzunun uygulamasinin daha iyi CPR ve daha
fazla hayatta kalma ile iligkilendirilmesine ragmen, gogiis
basilarinin kalitesinin iyilestirme ihtiyacinin devam ettigini;
(2) acil tip sistemleri (EMS) arasinda hastane disi kardiyak
arestten kaynaklanan hayatta kalma oranlarinda oldukg¢a
farkliliklar oldugunu; (3) hastane disinda kardiyak arest
geciren cogu vakaya hazirda bulunan bir tanik tarafindan
CPR uygulanmadigini géstermistir. CPR ve ECC icin 2010
AHA Kilavuzunda énerilen degisiklikler bu konularda adres
gostermeyi denemektedir ve ayrica post-kardiyak bakima
yapilan yeni vurgu ile kardiyak arest sonuglarini iyilestirmek
icin tavsiyelerde bulunmaktadir.

Yiiksek Kalite CPR’ye Devam Eden Vurgu

CPR ve ECC i¢in 2010 AHA Kilavuzu bir kez daha yuksek
kalite CPR gerekliligine vurgu yapmaktadir. Bunlar arasinda;

* En azindan 100/dk basi hizi (yaklasik olarak 100/dk’dan
degistirildi)

* Yetiskinlerde en azindan 2 in¢ (5 cm) basi derinligi
ve infant ve ¢ocuklarda en azindan 1/3 basi derinligi
(infantlarda yaklagik 1'/2 ing (4 cm) ve ¢ocuklarda 2
in¢ (5 cm)). Yetiskinler icin 1'/2 - 2 in¢ olan aralik artik
kullanilmamaktadir, cocuklar ve infantlar icin belirlenen
nihai derinlik ise daha 6nceki CPR ve ECC icin AHA
Kilavuzunda bahsedilenden daha derindir.

Kanit Degerlendirme Siireci

CPR ve ECC icin 2010 AHA Kilavuzu resusitasyon ile ilgili literatiiriin genis derlemesi ve AHA ECC Komitesi ve Alt Komitelerinin
uluslararasi resiisitasyon uzman ve lyelerinin irdeleme ve tartismalarina dayanmaktadir. ILCOR 2010 CPR ve ECC Bilim ve Tedavi
Onerileri Uzerine Uluslararasi Géris Birligi, es zamanli olarak Circulation? ve Resuscitation®da basilan, hakemler tarafindan

degerlendirilen resiisitasyon calismalarinin on binlercesini yorumlayan uluslararasi géris birligini 6zetlemektedir. 2010 uluslararasi
kanit degerlendirme projesi 29 iilkeden 356 resusitasyon uzmanini icerdi. Bu uzmanlar 36 aylik bir dénemde kisisel gériismeler,
konferans davetleri ve online seanslarda; Dallas, Texas’ta yapilan 2010 AHA CPR ve ECC Konusunda Uluslararasi Goriis Birligi
Toplantisi dahil, resusitasyon arastirmalarinin degerlendirme, ele alma ve tartismasini gerceklestirdiler. Calistay uzmanlari

resusitasyon ve ECC ile ilgili 277 konunun 41 | bilimsel kanit derlemesini ortaya koydular. Bu siireg literatiiriin yapilandiriimig
kanit degerlendirmesi, analizi ve kataloglanmasini icermektedir. Ayni zamanda potansiyel ¢cikar catismalarinin titiz olarak
agiklanmasi ve yonetimini de igeriyor. CPR ve ECC icin etkinlik, 6grenme ve uygulama kolayligi ve yerel sistem faktorleri hakkinda
degerlendirmeler ile CPR ve ECC igin 2010 AHA Kilavuzu, Bilim ve Tedavi Onerileri Uzerine Uluslararasi Gériis Birliginin

uygulanmasi i¢in uzman onerilerini icermektedir.




® Her bir basi sonrasi gogiisiin tam geri dénmesine imkan
saglamak.

® Gogus basilarinda kesinti ya da aralari en aza indirmek.
* Asiri ventilasyonu engellemek.

Yetiskin, cocuk ve infantlarda tek kurtaricilar igin 30:2
basi-solunum oraninda herhangi degisiklik yapiimadi. CPR
ve ECC icin 2010 AHA Kilavuzu kurtarma nefeslerinin |
saniye araliklarla verilmesi yoniindeki tavsiyesine devam
etmektedir. ileri havayolu saglaninca gogiis basilari devamli
olmalidir (en az 100/dk hizinda) ve basi-solunum déngiisii
yapilmamalidir. Daha sonra kurtarici soluklar her 6-8
saniyede bir (yaklasik dakikada 8-10 solunum) saglanabilir.
Asiri ventilasyondan kaginilmaldir.

A-B-C’den C-A-B’ye Degisim

CPR ve ECC icin 2010 AHA Kilavuzu BLS zincirinin
yetiskin, cocuk ve infantlarda (yeni doganlar harig -
Neonatal Resiisitasyon bélumiine bkz) A-B-C (Airway,
Breathing, Chest Compression)’den C-A-B (Chest
Comepression, Airway, Breathing)’ye degistirilmesini tavsiye
etmektedir. CPR siralamasindaki bu temel degisiklik daha
once CPR egitimi almis herkesin yeniden egitilmesini
gerektirecektir. Ancak, CPR ve ECC icin 2010 AHA
Kilavuzunun olusturulmasinda ¢alisan uzman ve yazarlarin
fikir birligi, elde edilecek faydalarin harcanan emegin karsilig
olacag yoniindedir.

Neden: Kardiyak arestlerin biiytik ¢ogunlugu yetiskinlerde
olur ve tiim yas gruplarinda kardiyak arestten en yiiksek
sag kalim oraninin tanikli ve ilk baslangic arrest ritmi
ventrikdiler fibrilasyon (VF) veya nabizsiz ventrikiiler
tasikardi (VT)’ye sahip olan arestlerde oldugu rapor
edilmistir. Bu hastalarda BLS’nin kritik baslangic elemanlari
gogus basisi ve erken defibrilasyondur. A-B-C siralamasinda
gogus kompresyonlari, kurtarici agizdan agiza nefes vermek
icin hava yollarini acarken, bir bariyer araci alirken veya
ventilasyon ekipmanlarini toplar veya bir araya getirirken
siklikla gecikmektedir. Siranin C-A-B’ye degistirilmesi ile,
gogus basilari daha ¢abuk baslatilacak ve ventilasyondaki

gecikme en aza indirilecektir (6rn.: ilk 30 gogiis basisini
gergeklestirmek gerektiginde, yaklasik |18 saniye; 2 kurtarici
infant yada ¢cocugun resiisitasyonunu yapmak icin hazir
oldugu takdirde bu gecikme daha da kisa olacaktir).

Hastane disinda kardiyak arest gegiren hastalarin ¢coguna
olaya tanik olan tarafindan CPR uygulanmamaktadir. Bunun
muhtemelen bir¢ok sebebi olabilir, fakat kurtaricilarin en
zor buldugu girisimler; yani havayolunu agmak ve soluk
vermek ile baglayan A-B-C siralamasi, bir engel olabilir.
Gogus basilari ile baglamak daha fazla kurtaricinin CPR’ye
baglamasini tesvik edebilir.

Temel yasam destegi genellikle aksiyonlar dizisi olarak
tanimlanir ve bu dogru tek kurtarici icin gecerli olmaya
devam etmektedir. Ancak saglik calisanlarindan ¢ogu,
takimlar halinde calisir ve takim tyeleri tipik olarak BLS
aksiyonlarini kendiliginden gerceklestirmektedir. Ornegin,
kurtaricilardan biri hemen gogiis basisini baslatirken, diger
kurtarici otomatik external defibrilatoriu (AED) getirir

ve yardim ister, Uglincu kurtarici ise hava yolunu agar ve
ventilasyonu saglar.

Saglik cahsanlar kurtarma aksiyonlarini arestin en muhtemel
sebebine gére amaca uygun olarak yapmaya tesvik edilirler.
Ornegin, eger bir saglik calisani tek bagina iken; hastanin
yikildigina tanik olursa, kurtarici hastanin sok gereken

bir ritim ile primer kardiyak arest oldugunu varsayarak
hemen acil cagri sistemini aktive edecek, AED bulacak,
hastaya CPR saglamak ve AED kullanmak igin hastaya geri
donecektir. Fakat bogulma gibi asfiksik iligkili bir arest s6z
konusu ise, acil cagri sistemini aktive etmeden hastaya
oncelikle yapilmasi gereken yaklasik 5 déngii (yaklasik 2 dk.)
kurtarici soluk ile birlikte gogiis kompresyonu uygulamak
olacaktir.

CPR ve ECC igin 2010 AHA Kilavuzunda 2 yeni bolim
‘Post-Kardiyak Arest Bakimi ve Egitimi, Uygulama ve
Ekipler’dir. Post kardiyak arrest bakiminin 6nemi AHA
ECC Yetiskin Sag Kalim Zincirine eklenen yeni bir 5.
halka ile vurgulaniyor (Sekil I). Bu yeni bolimlerin icerdigi
tavsiyelerin dnemli 6zetini Post Kardiyak Arest Bakim ve
Egitimi, Uygulama ve Ekipler bdliimiinde bulabilirsiniz.

s
Sekil |

AHA ECC Yetiskin Sag Kalim Zinciri

Yeni AHA ECC Yetiskin Sag Kalim Zincirindeki

bilesenler soyledir:

|. Derhal kardiyak arrestin taninmasi ve acil

yanit sisteminin aktivasyonu
2. Gogis basisi tzerine vurgu ile erken CPR
3. Hizli defibrilasyon
4. Etkin ileri yasam destegi

5. Entegre post kardiyak arrest bakimi

N




SAGLIK CALISANI OLMAYANLAR
ICIN YETISKIN CPR

Onemli Konular ve Ana Degisikliklerin Ozeti

CPR ve ECC igin 2010 AHA Kilavuzunun halktan
kurtaricilar icin yetiskin CPR &nerilerinin énemli konulari
ve ana degisiklikleri asagidadir:

* Basitlestirilmis evrensel Yetiskin Temel Yasam Destegi
(BLS) algoritmi olusturuldu (Sekil 2).

* Yanitsizlk bulgulari ve ayrica eger kurban yanitsizsa ve
nefes almiyor veya normal nefes almiyorsa (yalnizca
ic cekmesi olan kurban gibi) CPR’nin baglatiimasi
temeline dayanan hemen tanima ve acil yanit sistemini
etkinlestirme onerileri detaylandirildi.

® “Solunum igin bak, dinle, hisset” algoritmadan kaldirildi.

* Yiiksek kaliteli CPR icin 6neriler vurgulandi (yeterli
hizda ve derinlikte gogiis basisi saglanmasi, her bir
basidan sonra goglisiin tam olarak geri ddnmesine izin
verilmesi, en az kesinti ile gégus basisi yapilmasi ve asiri
ventilasyondan sakinilmast)

® Tek kurtaricinin kurtarici soluk vermeden 6nce gogus
basisi ile baglamasi igin 6nerilen siralama (A-B-C
yerine C-A-B) degistirildi. Tek kurtaric, ilk basidaki
gecikmeyi azaltmak igin 2 soluk yerine 30 basi ile CPR’ye
baglamalidir.

Basi hizi en az 100/dakika olmalidir (“yaklagik” 100/dakika
yerine).

* Yetiskinlerde basi derinligi |'/2 - 2 inch yerine en az 2 in¢
olacak sekilde (5 cm) degistirildi.

Bu degisiklikler halktan kurtaricilarin egitimini
basitlestirmek ve ani kardiyak 6lum kurbani icin erken

gogus basisi ihtiyacini vurgulamayi stirdiirmek icin tasarlandi.

Bu degisikliklerle ilgili daha fazla bilgi asagida agiklaniyor.
Not: Asagidaki boliimlerde degisiklikler veya vurgulanan
noktalar, halktan kurtaricilar ve saglik calisanlari icin benzer
oldugunda yildiz (*) ile isaretlenmistir.

Gogiis Basisinin Uzerine Vurgu*

2010 (Yeni): Tanik olan kisi eger CPR egitimi almadiysa, ani
kolaps gelisen yetiskin kurban icin, 6neriler dogrultusunda
gogiis kafesinin ortasina “hizli ve derin bastirmasi”
vurgulanarak, Sadece-Eller™ (sadece basi) ile CPR
saglayabilir veya acil tip servisi (EMS) telefon gérevlisinin
komutlarina uyabilir. Kurtarici bir AED gelene ve kullanima
hazir olana ya da EMS calisanlari veya diger kurtaricilar
kurbanin bakimini ustlenene kadar Sadece-Eller ile CPRyi

KSekiI 2
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stirdirmelidir. Biittin egitilmis kurtaricilar, kardiyak

arest kurbanlarina en azindan gégis basisi yapmalidirlar.

Ek olarak, eger egitilmis kurtarici, kurtarici soluk
verebiliyorsa, basilar ve soluklar 30 basiya: 2 soluk oraninda
uygulanmalidir. Kurtarici bir AED gelene ve kullanima hazir
olana veya EMS calisanlari kurbanin bakimini tstlenene
kadar CPR’ye devam ettirmelidir.

2005 (Eski): CPR ve ECC igin 2005 AHA kilavuzu
egitilmis ve egitilmemis kurtaricilar icin farkll dnerilerde
bulunmamisti ama EMS telefon gorevlisinin olay yerinde
bulunan egitilmemis kisilere Sadece-Eller ile CPR talimati
vermesini dnermisti. CPR ve ECC i¢in 2005 AHA Kilavuzu,
eger kurtarici kisi solunumu saglamada isteksiz veya
yetersizse, kurtaricinin yalnizca gégiis basisi yapmasinin
gerektigini belirtmisti.

Neden: Sadece-Eller (sadece basi) ile CPR, egitilmemis
kurtaricinin uygulamasi igin daha kolaydir ve EMS

telefon gorevlisi tarafindan telefon araciligi ile daha

kolay yonlendirilebilir. Ayrica, kardiyak nedenli arest

icin Sadece-Eller ile CPR ve basi ve kurtarici soluklar ile
yapilan CPR arasinda sag kalim oranlari benzerdir. Bununla
birlikte yapabilen egitimli kurtarici i¢in, hem basilari hem
ventilasyonu saglama &nerisi stirmektedir.
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CPR Siralamasinda Degisiklik: A-B-C Yerine C-A-B*

2010 (Yeni): Solunumdan &nce gogiis basilarinin
baglatiimasi.

2005 (Eski): Yetiskin CPR siralamasi havayolunun agilmasi,
normal solunumun kontroli, 2 kurtarici soluk verilmesiyle
baslar ve 30 gogus basisi ve 2 soluk ile devam ederdi.

Neden: CPR’nin 2 soluk yerine 30 basiyla baglamasinin
sonucu iyilestirdigini gosteren yayinlanmis insan veya hayvan
calismasi bulunmamakla birlikte, géglis basilari kalp ve
beyin icin hayati kan akimini saglar. Hastane disi yetiskin
kardiyak arest ¢alismalari, taniklar tarafindan CPR saglamak
icin bazi girisimlerde bulunuldugu takdirde, hi¢bir girisimde
bulunulmamasina gére, sag kalimin daha yiiksek oldugunu
gostermistir. Hayvan calismalari gégus basilarinda gecikme
veya kesintilerin sag kalimi azalttigini gésterdiginden,

tlim resusitasyon siiresince gecikme ve kesintiler en aza
indirilmelidir. Basa pozisyon verme ve agizdan agiza veya
balon-maskeyi sikica yerlestirerek kurtarici soluk verme
islemlerinin hepsi zaman aliyorken, gogtis basilari hemen
baslatilabilir. Eger 2 kurtarici mevcutsa, gogiis basilarinin
baslamasindaki gecikme azaltilabilir: ilk kurtarici gégus
basisina baglar ve ikinci kurtarici ise havayolunu agip, ilk
kurtarici 30 gogus basisinin ilk setini bitirir bitirmez soluk
vermeye hazirlanir. Bir veya daha fazla kurtarici olmasi fark
etmeksizin, CPR’nin g&gis basisi ile baslamasi, kurbanin bu
kritik girisimi erken almasini saglar ve kurtarici soluklar ile
olusan gecikme kisalir.

Basi Hizi ve Duraklamalardan Etkilenen
Uygulanan Basi Sayisi

Resusitasyon sirasinda saglanan toplam basi sayisi kardiyak arestten

sag kalimda 6nemli bir belirleyicidir. Saglanan basilarin sayis

basi hizi ve basi yapilma kesrinden (toplam CPR siiresinde basi
uygulanan dénem payi) etkilenir; basi hizinda ve kesrinde artis,
saglanan toplam basiyi artirir; tersine basi hizinda ve basi kesrinde
azalis ise saglanan toplam basiyi azaltir. Basilardaki herhangi bir
nedenle olan kesintilerin sayisi ve siiresini azaltirsaniz, basi kesri
iyilesir ve gogis basilarindaki sik veya uzun duraklamalar azalir.
Otomobil yolculugu ile bir benzerlik kurulabilir. Otomobil ile
yolculuk yaparken giin iginde kat ettiginiz mil sayisi yalnizca arag
kullanma hizinizdan (yolculuk hiziniz) degil, ayni zamanda yaptiginiz
duraklamalarin sayisi ve siiresinden de (yolculuk molalari) etkilenir.
CPR sirasinda gogiis basilarindaki duraklamalarin sayisi ve siiresini
en aza indirirken, etkili basilari uygun hizda (en az 100/dakika)

ve derinlikte saglamak istersiniz. Yiiksek kalitede CPR icin ek
bilesenler her basidan sonra gégisiin tam geri donmesine izin
verme ve asiri ventilasyondan kaginmayi igerir.

Solunum Kontroliinde “Bak, Dinle, Hisset”’in
Kaldinlmasr*

2010 (Yeni): “Bak, dinle, hisset” CPR siralamasindan
kaldirildi. 30 gogis basisindan sonra tek kurtarici hastanin
hava yolunu agar ve 2 soluk verir.

2005 (Eski): Hava yolu agildiktan sonra solunumun
degerlendirilmesi icin “bak, dinle, hisset” kullanilirdi.

Neden: Yeni “6nce gogls basilar” siralamasi ile, eger bir
yetiskin yanitsiz ve soluk almiyorsa veya normal soluk
almiyorsa CPR uygulanir (yukarida belirtildigi gibi, halktan
kurtaricilara eger yanitsiz hasta “soluk almiyor veya
yalnizca i¢ gekmesi varsa” CPR saglamasi 6gretilecek). CPR
siralamasi basilar ile baglar (C-A-B siralamasi). Boylece,
kardiyak arest icin kontroliin bir pargasi olarak solunum
hizlica kontrol edilir; gégiis basilarinin ilk setinden sonra
havayolu acilir ve kurtarici 2 soluk verir.

Gogiis Basisi Hizi: Dakikada En Az 100*

2010 (Yeni): Halktan kurtaricilar ve saglik ¢alisanlarinin
gogiis basilarini dakikada en az 100 hizinda uygulamalari
uygundur.

2005 (Eski): Yaklasik dakikada 100 hizinda bas.

Neden: CPR esnasinda saglanan gogis basilarinin
dakikadaki sayisi, spontan dolagimin geri dénmesinde
(ROSC) ve iyi nérolojik fonksiyon ile sag kalimda énemli bir
belirleyicidir. Dakikada yapilan gégiis basisinin gercek sayisi,
gogis basisinin hizi ve duraklamalarin sayisi ve uzunluguyla
(6rn; hava yolunu agmak, kurtarici soluk vermek, AED
analizine izin vermek icin) belirlenir. Calismalarin ¢cogunda,
daha ¢ok basi yapilmasi daha yiiksek sag kalim oranlariyla ve
daha az basi yapilmasi ise daha diistik sag kalim oranlariyla
iliskili bulunmustur. Yeterli gogiis basisinin saglanmasi
kosulu, yalnizca basi hizinin yeterli olmasinin degil, ayni
zamanda CPR’nin bu 6nemli unsurundaki duraklamalarin en
aza indirilmesinin vurgulanmasini gerektirir. Yetersiz basi
hizi veya sik duraklamalar (veya her ikisi) dakikada saglanan
toplam basi sayisini dustirecektir. Daha fazla bilgi icin 2.
Kutuya bakin.

sons oo

2010 (Yeni): Yetiskin sternumu en az 2 inch (5 cm)
cokturilmelidir.

2005 (Eski): Yetigkin sternumu yaklagik 1'/2 - 2 inch
(yaklasik 4 - 5 cm) ¢okteurtlmelidir.

Neden: Basi, éncelikle gogiis ici basinci artirarak ve kalbi
dogrudan sikistirarak kan akimini saglar. Basi, kritik kan
akimini olusturur, kalp ve beyine oksijen ve enerji sunulur.
Bir derinlik araligi 6nerildiginde karisiklik olusabilir, bu
nedenle artik bir basi derinligi 6nerilmektedir. Kurtaricilar
“glicli bas” 6nerisine ragmen, siklikla gégiis kafesine




SAGLIK PERSONELI ICIN BLS

yeterince bastirmamaktadir. Ayrica en az 2 ing basilarin,
I'/2 in¢ basilardan daha etkili olduguna dair bilimsel kanitlar
vardir. Bu nedenlerle CPR ve ECC icin 2010 AHA Kilavuzu
yetiskin gogis basisi icin tek bir minimum basi derinligi
oneriyor.

SAGLIK PERSONELI iCIN BLS (TYD) }

Onemli Konular ve Ana Degisikliklerin Ozeti

Saglik personeli agisindan CPR ve ECC icin 2010 AHA
Kilavuzunda yer alan 6nemli degisiklikler ve anahtar konular
su sekildedir:

e Kardiyak arrest kurbanlari; potansiyel kurtaricilari
sasirtabilen, kisa streli nébet benzeri aktivite veya agonal
ic cekmeler gosterebileceginden dolayi, kardiyak arrestin
taninmasini iyilestirmek icin telefon gérevlileri kardiyak
arrestin bu tarz bagvurularini belirleyebilme konusunda
ozel olarak egitilmelidirler.

* Telefon gorevlileri, egitimi olmayan halktan kurtaricilarin
ani kardiyak arest olan yetiskinlere Sadece-Eller ile CPR
saglamalari yoniinde talimat vermelidirler.

* Saglik galisanlarinin yanitsiz ve soluk almayan veya normal
solunumu olmayan (6rn. yalnizca i¢c gekme) yetiskin
kurbanlari belirler belirlemez acil yanit sistemini hemen
aktive etmeleri icin oneriler sadelestirildi. Saglik personeli
yanitsizligl kontrol ederken, kisa bir sekilde solunumun
olmadigini veya normal solunum yoklugunu (6rn. solunum
olmamasi veya yalnizca i¢ gekme) kontrol eder. Daha
sonra acil yanit sistemini harekete gecirir ve AED arastirir
(ya da birini bunun igin génderir). Saghk calisani nabiz
kontrolu icin 10 saniyeden fazla zaman harcamamalidir
ve 10 sn icinde nabiz kesin olarak hissedilmezse; CPR’ye
baslanmali ve uygun oldugunda AED kullaniimalidir.

® “Solunum icin bak, dinle, hisset” algoritmadan cikariimistir.

e Artmis vurgu, yiiksek kalitede CPR lizerine oturtulmustur
(yeterli hizda ve derinlikte gogus basisi saglanmasi, her bir
gogus basisi sonrasi géglisiin tam olarak geri donmesine
izin verilmesi, en az kesinti ile gégls basisi yapilmasi ve
fazla ventilasyondan sakinilmasi)

* Ventilasyon sirasinda krikoid basisi kullaniimasi genellikle
onerilmemektedir.

Kurtaricilar kurtarici soluklari vermeden &nce gégis
basilarini baslatmalidirlar (A-B-C’den yerine C-A-B). 2
solunum yerine 30 basi ile CPR’ye baslanmasi ilk basi icin
daha az gecikmeye neden olur.

* Basi hizi 100/dk’dan, en az 100/dk’ya degistirildi.

* Yetiskinler icin basi derinligi daha 6nceki 6neri aralig
olan 1'/2 - 2 ing (4-5 cm)’den en az 2 ing (yaklasik 5 cm)’e
kiictik bir degisiklik yapildi.

* Devam eden vurgu, son basi ile sok verilmesi ve sok
verilmesi sonrasi derhal basilarin baglatilmasi arasindaki
zamanin azaltilmasinin gerekliligi tizerine oturtuldu.

* CPR sirasinda bir takim calismasi yaklasimi tizerine artmis
bir vurgu bulunmaktadir.

Bu degisiklikler, saglik calisanlarinin egitimini basitlestirmek
ve kardiyak arest kurbanlarina erken ve yiiksek kalitede
CPR saglama gerekliligine olan vurguyu surdiirmek icin
tasarlandi. Bu degisiklikler ile ilgili daha fazla bilgi asagidadir.
Not: Saglk calisanlari icin olan asagidaki basliklarda, saglik
calisanlari ile halktan kurtaricilar icin benzer olanlar asteriks
(*) isareti ile belirtilmektedir.

Agonal ic Cekmelerin Telefon Gorevlisi
Tarafindan Ayirt Edilmesi

Kardiyak arrest kurbanlari; potansiyel kurtaricilari
sasirtabilen, kisa siireli nébet benzeri aktivite veya agonal
i¢ cekme gosterebilir. Kardiyak arestin taninmasini
iyilestirmek ve CPR’nin derhal baglatiimasini saglamak
amaciyla telefon gorevlileri kardiyak arrestin bu

tarz basvurularini belirleyebilmek tzere 6zel olarak
egitilmelidirler.

2010 (Yeni): Telefon gérevlileri; agonal i¢c cekmesi (6rn;
CPR ihtiyaci olanlar) olanlar ile normal solunumu olan

ve CPR ihtiyaci olmayan kurbanlari ayirt etmek amaci

ile taniklarin kardiyak aresti tanimalarina yardimei olmak
icin yetiskin kurbaninin yanitsizligi, soluyup solumadigi

ve solunumunun normal olup olmadigi hakkinda sorular
sormalidir. Halktan kurtaricilara kurban “solumuyor ya da
sadece i¢ cekme seklinde soluyor ise” CPR’ye baglamasi
ogretilmelidir. Saglik calisanina kurbanin “solunumu yok

ya da normal solunumu yok (6rn. i¢c cekme)” ise CPR’ye
baglamasi 6gretilmelidir. Boylece saglik ¢alisani acil yanit
sistemini aktive etmeden ve bir AED temin etmeden (ya

da bunun igin birini géndermeden) 6nce, kardiyak arresti
kontrol etmenin bir pargasi olarak kisaca solunumu kontrol
eder, sonrasinda (hizlica) nabzi kontrol eder, CPR’ye baslar
ve AED kullanir.

2005 (Eski): Telefon gorevlisinin CPR talimatlari, tanigin
ara sira i¢ ¢ceken hastalari belirlemesine yardimci olmak
ve muhtemel kardiyak arest kurbani igin kurtaricinin CPR
uygulama ihtimalini artirmak amaciyla sorular icermelidir.

Neden: Birlesik Devletler’'de kardiyak arestin bildirilen
insidans ve sonuglari arasinda dikkate deger bolgesel
farkllik oldugunun kanitlari vardir. Bu farklilik, tedavi
edilmis kardiyak arestin her bir 6rneginin tam dogru olarak
belirlenmesine ve sonuglarin élgiilmesine toplumlarin ve
sistemlerin ihtiyacini gosteren daha ileri kanittir. Bu ayni
zamanda pek ¢ok toplumda sag kalim oranlarini iyilestirmek
icin ek firsatlar sunar. Onceki kilavuzlar kardiyak

arestin fark edilmesinde yardimci olacak programlarin
gelistirilmesini 6nermekteydi. CPR ve ECC i¢in 2010 AHA




Kilavuzu resiisitasyon sistemlerinin gerekli bilesenleri
hakkinda daha spesifiktir. 2005’ten bu yana yayinlanmig
calismalar, hastane disi kardiyak arestlerden, &zellikle
soklanabilir ritimlerden, iyilesen sonug bildirmektedir.
Boylece yiiksek kalite CPR’nin (yeterli hizda ve derinlikte
gogus basisi saglanmasi, her bir gégiis basisi sonrasi goglisiin
tam olarak geri dénmesine izin verilmesi, en az kesinti ile
gogus basisi yapilmasi ve fazla ventilasyondan sakinilmasi)
derhal saglanmasi iizerine daha giiglii bir vurgu yapilmasinin
onemi tasdik edildi.

Telefon gorevlisi, taniklarin kardiyak aresti siiratle
tanimasina yardimci olmak igin, yetiskin kurbanin cevap
yoklugu, yetiskin kurbanin soluyup solumadigini ve
gozlenen solunumunun normal olup olmadigini &zellikle
arastirmalidir. Telefon gorevlisi kardiyak arrest farkindahigini
iyilestirmek icin kurtaricilarin agonal i¢c cekmelerini
belirleyebilmesine yardimci olma konusunda &zel olarak
egitilmelidirler.

Telefon gorevlileri, ayrica kisa jeneralize nébetlerin
kardiyak arestin ilk géstergesi olabileceginin de farkinda
olmalidirlar. Ozetle, profesyonel acil miidahale ekibini
harekete gecirmeye ilave olarak telefon gérevlisi, muhtemel
kardiyak arest hastayi belirlemek icin, hastanin yanitli

olup olmadigl ve normal soluyup solumadigi konusunda
acik sorular sormalidir. Telefon gérevlileri, kardiyak arest
stipheli oldugu durumda egitimi olmayan kurtaricinin CPR’yi
baslatmasina yardimci olmak icin Sadece-Eller (yalniz basi)
ile CPR talimatlarini saglamalidir (asagiya bakiniz).

Telefon Gorevlisi CPR Talimatlarini Saglamalidir

2010 (Yeni): CPR ve ECC icin 2010 AHA Kilavuzu, telefon
gorevlilerinin normal solunumu ya da solunumu olmayan
cevapsiz yetiskinlere, egitimi olmayan halktan kurtaricilar
tarafindan Sadece-Eller ile CPR uygulamasini 6gretmeleri
gerektigini daha giiclii bicimde vurgulamaktadir. Telefon
gorevlileri muhtemel asfiksiyal arrest kurbanlari icin ise
geleneksel CPR talimatlarini saglamalidirlar.

2005 (Eski): CPR ve ECC icin 2005 AHA Kilavuzu sadece
gogis basilari icin telefon talimatinin tercih edilebilecegini
belirtti.

Neden: Ne yazik ki hastane disi kardiyak arest olan

cogu yetiskin herhangi bir tanik tarafindan CPR
alamamaktadir. Kurtarici tarafindan Sadece-Eller (sadece
basi) ile CPR; kurtarici tarafindan CPR uygulanmamasi

ile karsilastirildiginda, yetiskinlerde hastane disi kardiyak
arest sonrasi sag kalimini énemli oranda iyilestiriyor.
Halktan kurtaricilar tarafindan tedavi edilen kardiyak
arest yetiskinler ile ilgili diger ¢alismalar, Sadece-Eller ile
CPR uygulanan kurbanlar ve geleneksel CPR alanlar ile
(6rn. kurtarici soluklar ile) karsilastirildiginda, benzer sag
kalim oranlari gésterdi. Daha &nemlisi telefon gorevlileri
agisindan, egitimi olmayan kurtaricilara yetiskin kurbanlar
icin geleneksel CPR’den ziyade Sadece-Eller ile CPR
uygulamalarini 6gretmek daha kolaydir. Buna bagh olarak;

kurbanin bir asfiksiyal arrest (6rn. bogulma) olmasi
muhtemel olmadikga, onlara bunu yapmalari icin olan 6neri
simdi daha guglidur.

Krikoid basing

2010 (Yeni): Kardiyak arrestte krikoid basisinin rutin
kullanimi 6nerilmemektedir.

2005 (Eski): Krikoid basisi yalnizca kurban derin bilingsiz
ise kullanilmalidir ve genellikle kurtarici soluk ve gogus
basisi isine dahil olmayan 3. bir kisi gerektirir.

Neden: Krikoid basisi trakeayi arkaya dogru itmek ve
6zefagusu servikal vertebralara dayayarak sikistirmak icin
kurbanin krikoid kartilajina basing uygulama teknigidir.
Krikoid basisi mide sismesini 6nleyebilir ve balon-maske
solunumu esnasinda regurjitasyon ve aspirasyon riskini
azaltabilir, fakat ayni zamanda solunumu da engelleyebilir.
Yedi randomize ¢alisma, krikoid basincin ileri hava yolu
yerlestirilmesini geciktirebilecegini ya da engelleyebilecegini
ve krikoid basi uygulanmasina ragmen bir miktar
aspirasyonun yine de olabilecegini géstermistir. Ek olarak,
manevranin kullanimi konusunda kurtaricilari uygun sekilde
egitmek giictiir. Dolayisiyla kardiyak arest sirasinda krikoid
basincin rutin kullanimi 6nerilmemektedir.

Gogiis Basisi Uzerine Vurgu*

2010 (Yeni): Hem egitimli hem de egitimi olmayan
kurtaricilar igin gogiis basilarinin 6nemi vurgulanmustir.
Eger bir kurtaricinin CPR konusunda egitimi yok ise, aniden
kollaps olan bir yetiskinde gogiisiin orta kismina “hizh bas,
glicli bas” vurgusu ile, Sadece-Eller (sadece basi) ile CPR
uygulamalidir veya acil tip telefon gérevlisinin talimatlarina
uymalidir. Kurtarici bir AED gelene ve kullanim igin hazir
olana kadar ya da EMS saglayicilar kurbanin bakimini devir
alana kadar Sadece-Eller ile CPR’ye devam etmelidir.

Butiin saglik galisanlari ideal olarak BLS konusunda
egitilmelidir. Bu egitimli toplulukta, hem EMS hem de
hastane ici profesyonel kurtaricilarin kardiyak arest
kurbanlarina gégis basisi ve kurtarici soluk uygulamasi
uygundur.

2005 (Eski): CPR ve ECC icin 2005 AHA Kilavuzu egitimli
ve egitimi olmayan kurtaricilar igin farkl 6nerilerde
bulunmadi. Saglik calisanlari ve halktan kurtaricilar igin
olusturulan talimatlardaki farkliliklara vurgu yapmadi, fakat
telefon gorevlisinin egitimi olmayan kurtariciya Sadece-Basi
ile CPR talimatlari saglamasini 6nerdi. Ek olarak, CPR ve
ECC igin 2005 AHA kilavuzu, kurtarici solunum saglamayi
beceremiyor ya da isteksiz ise yalnizca gégus basilari
uygulamalidir diye yazdi. AHA’ nin Sadece-Eller ile CPR
durumunu 2008’de yayinladigina dikkat edilmelidir.

Neden: Sadece-Eller ile CPR uygulamasi egitimi olmayan
kurtaricilar igcin daha kolaydir ve bu sekilde telefon gorevlisi
tarafindan daha kolaylikla yonlendirilebilirler. Ancak saglik
calisanlarinin egitimli olmasi gerektigi icin, onlarin hem basi
hem ventilasyon uygulamasi yéniindeki 6neri ayni olarak
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kaldi. Saghk calisani kurtarici solunumu saglamada yetersiz
kalirsa, acil yanit sistemini harekete gecirmeli ve gogs
basisi uygulamalidir.

Acil Yanit Sisteminin Aktivasyonu

2010 (Yeni): Saglhk calisani, hastanin solunumunun
olmadigini ya da normal olmadigini belirlemeye calisirken,
cevap agisindan kontrol etmelidir. Eger kurban solumuyor
ya da i¢ ¢ekme tarzinda soluyor ise kardiyak arestten
stiphelenmelidir.

2005 (Eski): Saghk calisani, yanitsiz bir kurban bulduktan
sonra acil cevap sistemini aktive ederdi. Daha sonra
kurbana doner, hava yolunu agar ve normal veya anormal
solunum agisindan kontrol ederdi.

Neden: Saglik calisani kurtarici acil cevap sistemini harekete
gecirmekte gecikmemelidir ancak eszamanli 2 parca bilgi
elde etmelidir: kurbani, yanit ve solunumu olmamasi veya
normal solunumu olmamasi agisindan kontrol etmelidir.
Eger kurban yanitsizsa ve hig solumuyor ya da normal
solunum yoksa (6rn. yalnizca agonal i¢c cekmeler) acil

yanit sistemini harekete gegirmeli ve miimkiinse bir AED
bulmalidir (ya da birini bunun icin gondermelidir). Eger
saglik galisani 10 saniye iginde nabzi hissetmez ise CPR’yi
baslatir, uygun oldugunda AED’yi kullanir.

CPR Siralamasinda Degisiklik: A-B-C Yerine C-A-B*

2010 (Yeni): CPR ve ECC icin 2010 AHA Kilavuzundaki bir
degisiklik goglis basilarina solutmaktan 6nce bagslaniimasidir.

2005 (Eski): Yetiskin CPR hava yolunu agmakla baslar,
normal solunumu kontrol etme ve sonrasinda 2 kurtarici
soluk verilmesini takiben 30 g&gus basisi ve 2 soluk
dongtsi ile devam eder.

Neden: 2 ventilasyondan ziyade 30 basi ile CPR’ye
baslanmasinin olumlu sonuglandigini gésteren yayinlanmig
ne insan ne de hayvan delili olmamasina ragmen, gogiis
basilari kan akimi saglar ve hastane disi yetiskin kardiyak
arrest galismalari tanik goégiis basisi uyguladiginda;
uygulanmamasina gére, sag kalimin daha ytiksek oldugunu
gosterdi. Hayvan verileri gogiis basilarinda gecikme ya da
kesintilerin sag kalimi azalttigini ortaya koydu, dolayisiyla
gogus basisinda gecikme ve kesintiler tiim resiisitasyon
boyunca en aza indirilmelidir. Halbuki basa pozisyon
vermek ve kurtarici soluk icin agizdan agiza ya da balon-
maske ile yerlestirme zaman alirken, gégiis basilari hemen
baslatilabilir. Basilari baslatmadaki gecikme 2 kurtarici

varsa azaltilabilir: ilki gégiis basilarini baglatir, ikincisi hava
yolunu agar ve ilk kurtaricr ilk 30 gégiis basi setini tamamlar
tamamlamaz soluk vermeye hazirlanir. Bir veya daha fazla
kurtarici olmasindan bagimsiz olarak; CPR’nin gégis basilari
ile baglatilmasi, kurbanin bu kritik miidahaleyi daha erken
almasini saglar.

“Solunum igin Bak, Dinle ve Hisset”in Cikarilmasr*

2010 (Yeni): “Solunum igin Bak, Dinle ve Hisset”, hava yolu
acildiktan sonra solunumu degerlendirme siralamasindan

cikarildi. Saglik calisani kardiyak arest isaretlerini belirlemek
igin yanithlik durumunu kontrol ederken kisaca solunumu
da kontrol eder. 30 basi uyguladiktan sonra tek kurtaric
kurbanin hava yolunu agar ve 2 soluk verir.

2005 (Eski): Hava yolu agildiktan sonra solunumu
degerlendirmek icin “Solunum igin Bak, Dinle ve Hisset”
kullanihrdi.

Neden: Yeni ilk gogiis basisi sirasi ile CPR, yetiskin kurban
yanitsiz ve solumuyor ya da normal olarak solumuyorsa
(6rn. solumuyor veya yalnizca i¢ gekme) basilar ile baglar
(C-A-B dizisi). Yani solunum, kardiyak arestin kontroltniin
bir pargasi olarak kisaca kontrol edilir. ik set gogiis
basilarindan sonra hava yolu agilir ve iki kurtarici soluk
verilir.

Gogiis Basisi Hizi: En Az 100/dakika *

2010 (Yeni): En azindan 100/dk hizinda gégiis basisi
uygulamak halktan kurtaricilar ve saglik calisanlari igin
uygundur.

2005 (Eski): Yaklasik 100/dk civarinda hizda bas.

Neden: CPR boyunca dakikada uygulanan gégiis basilarinin
sayist ROSC ve iyi nérolojik fonksiyonla sag kalimin énemli
belirleyicisidir. Dakikada verilen gégiis basilarinin gercek
sayisl, goglis basilarinin hizi ve basilar sirasindaki kesintilerin
(6rn; hava yolu agmak, kurtarici soluk vermek veya AED
analizi i¢in) sayi ve siiresi ile belirlenir. Cogu calismada
resisitasyon sirasinda daha fazla basi uygulanmasi daha fazla
sag kalim ile, daha az basi uygulanmasi ise daha distik sag
kalim ile iligkilendirilmistir. Yeterli gogiis basisi saglanmasi
icin yalnizca yeterli gégus basisi hizi degil, ayni zamanda
CPR’nin bu kritik unsurundaki kesintilerin en aza indirilmesi
tzerine de vurgu gerektirmektedir. Yetersiz basi hizi veya
sik kesintiler (ya da her ikisi) dakikada uygulanan basi
sayisini azaltacaktir. Daha fazla bilgi igin 2. Kutuya bakin.

Gogiis Basisi Derinligi*

2010 (Yeni): Yetigkin sternumu en az 2 in¢ (5 cm)
¢oktiriilmelidir.

2005 (Eski): Yetigkin sternumu 1'/2 - 2 ing (yaklasik 4-5
cm) ¢oktirilmelidir.

Neden: Basilar, oncelikle toraks ici basinci arttirarak ve
dogrudan kalbi sikistirarak kan akimi olusturur. Basilar

kalp ve beyine kritik kan akimi ve oksijen ve enerji sunumu
temin eder. Bir derinlik araligi 6nerildiginde kafa karigikligi
olusabilir, dolayisiyla su anda | basi derinligi 6nerilmektedir.
“Gugli bas” 6nerilerine ragmen kurtaricilar siklikla gégse
yeterli baski yapmamaktadirlar. Ayrica elde edilen bilgiler
en az 2 in¢ olan basilarin 1'/2 in¢ olanlardan daha etkin
oldugunu 6ne stirmektedir. Bu nedenle CPR ve ECC i¢in
2010 AHA Kilavuzu yetiskin gégstuniin ¢oktirilmesi icin tek
bir minimum derinlik 6nermektedir ve bu basi derinligi eski
oneriden daha derindir.

®



Tablo |
Yetiskin, Cocuk ve infantlar icin Anahtar BLS Bilesenlerinin Ozeti*
Oneriler
Komponent Yetiskinler Cocuklar infantlar
Yanitsiz (tim yaslar igin)
Tanima SOIUMIT XOk vera normal solunum Solunum yok veya yalnizca i¢ cekme
yok (6rn. sadece i¢ cekme)
Tum yaslar icin 10 saniye icinde palpe edilen nabiz yok (yalnizca saglik personeli)
CPR akasi C-A-B
Basi hizi En az 100/dk
Bas: derinligi En az 2 ing (Scm) En az AP capin '/3’li Yaklagik En az AP gapin '/3’ii Yaklagik

Gogiis duvar gevsemesi

Basi kesintileri

Havayolu

Basi-soluk orani (ileri 30:2
havayolu saglanana
kadar)

| veya 2 kurtarici

Ventilasyon (kurtarici
egitimi olmayan veya egi-
timli ancak yeterli degil)

ileri havayolu ile
ventilasyon
(saghk cahisani kurtarici)

Defibrilasyon

2 ing (5cm) 1.5 ing (4cm)

Basilar arasinda tam geri dénmesine izin ver.
Saglik calisani kurtaricilar 2 dakikada bir basi uygulayanlar degistirir.

Gogis basisi kesintilerini en aza indir.
Kesintileri <10 saniye sinirlamaya calis.

Bas geri-cene yukari (saglk calisani kurtarici ve travma siiphesi: ¢ene itme)

30:2
Tek kurtarici

15:2
2 saglik personeli kurtarici

Yalnizca basi

Her 6-8 saniyede bir soluk (8-10 soluk/dk)

Gogiis basilart ile asenkron
Yaklasik | saniye/soluk
Gortiilebilir gogis yukselmesi

Uygun olur olmaz AED’yi yerlestir ve kullan. Sok 6ncesi ve sonrasi gégus basilarindaki kesintileri en
aza indir; her bir sok sonrasi derhal basilarla CPR’ye devam et.

Kisaltmalar: AED, otomatik eksternal defibrilatér; AP, 8n-arka; CPR, kardiyopulmoner resiisitasyon.

* Arest etiyolojisi neredeyse daima asfiksi olan yenidogani dislayarak.

Takim Resiisitasyonu

2010 (Yeni): BLS algoritmasindaki basamaklar geleneksel
olarak tek kurtarictyr 6n plana alan faaliyetler dizisi
seklinde sunulmustur. Cogu EMS ve saglik sistemleri, cesitli
faaliyetleri es zamanli yapan kurtaricilarin olusturdugu bir
takim icerdiginden, CPR saglanmasinda bir takim olmaya
dogru artan bir odaklanma vardir. Ornegin, bir kurtarici
gogiis basilarini baglatirken, bir digeri acil yanit sistemini
harekete gecirir, liglinclisti ya solunumu saglar veya
kurtarici soluk i¢in balon-maske alir ve dérdiincisi bir
defibrilatér bulur ve hazirlar.

2005 (Eski): BLS'nin basamaklari seri degerlendirmeler ve
faaliyetlerin bir dizisinden ibarettir. Algoritmanin amaci her
bir kurtarici icin 6grenmesi, hatirlanmasi ve uygulanmasi

kolay olacak mantikli ve &zlli bir tarzda adimlar sunmaktir.

Neden: Resiisitasyonlarin bazilari pek ¢ok gondillii kurtaric
ile baslarken, bazilari yardim ¢agiran tek bir kurtarici

ile baglar. Egitim, her bir kurtarici ulastiginda bir takim
olusturma ya da birgok kurtarici varliginda bir takim lideri
¢ikarma iizerine odaklanmalidir. Ek personel ulastik¢a; daha
az kurtarici tarafindan kabaca ardigik olarak uygulanabilecek
olan hedefler i¢in sorumluluklar, bunlari es zamanli
uygulayan bir kurtarici takima paylastirilabilir. Bu neden

ile BLS saglik calisani egitimi yalnizca bireysel becerileri
ogretmemeli ayni zamanda kurtaricilara etkin bir takim
icinde galismasini da 6gretmelidir.

Yetiskin, Cocuk ve Infant BLS’sinin Anahtar
Elemanlarinin Karsilastirimasi

CPR ve ECC i¢in 2005 AHA Kilavuzunda oldugu gibi, CPR
ve ECC icin 2010 AHA Kilavuzunda da yetiskin, cocuk ve
infant BLS’sinin 6nemli kisimlarini (yenidogan infantlar igin
CPR harig) listeleyen bir karsilastirma tablosu icermektedir.
Bu anahtar konular Tablo I’de gosterilmektedir.
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ELEKTRIKSEL TEDAVILER

CPR ve ECC icin 2010 AHA kilavuzlari, defibrilasyon,
kardiyak ritim bozukluklari icin kardiyoversiyon ve
bradikardi icin pace kullanimi ile ilgili bilgileri yeni veriler
1siginda giincelledi. Bu veriler, CPR ve ECC icin 2005 AHA
Kilavuzundaki 6nerileri biiyiik 6lgiide desteklemeye devam
etmektedir. Bu nedenle defibrilasyon, kardiyoversiyon ve
pace ile ilgili 6nemli degisiklik dnerilmedi. Ani kardiyak
arestten sag kalimi artirmak igin kilit nokta yiiksek

kaliteli CPR ile entegre edilen erken defibrilasyon olarak
vurgulanmaktadir.

Onemli Konular ve Ana Degisikliklerin Ozeti

Ana konular asagidakileri icermektedir:

* AED’nin halka agik yerlerde Sag Kalim Zinciri Sisteminin
icine entegre edilmesi

® AED’nin hastane icinde kullaniminin degerlendirilmesi

* Eger manuel defibrilatér uygun degilse, infantlar icin AED
simdi kullanilabilir

* Kardiyak arrestte oncelikle soka karsi 6ncelikle CPR
* VFde | sok protokoliine karsi 3 sok serisi

e Bifazik ve monofazik dalga formlari

¢ ikinci ve sonraki soklarda artan dozlara karsi sabit doz
e Elektrot yerlestirmesi

¢ implante kardiyovert-defibrilatrler ile eksternal
defibrilasyon

¢ Senkronize kardiyoversiyon

Otomatik Eksternal Defibrilatorler

Halktan Kurtaricilar icin AED Programlari

2010 (Cok Az Degistirildi): Hastane disi ani kardiyak
arestlerde sag kalim hizini artirmak igin, ilk mtdahale
eden kisinin kardiyopulmoner resusitasyon yapmasi ve
AED kullanmasi énerilmektedir. CPR ve ECC icin 2010
AHA Kilavuzu, tanikli kardiyak arest ile karsilasiima
olasiligi relatif olarak daha ytiksek olan kamu alanlarinda
(6rn; hava alanlari, gazinolar, spor alanlar) AED
programlarinin kurulmasini tekrar 6nermektedir. Bu
programlarin etkinligini en Ust duizeye ¢ikarmak icin
AHA organizasyonun, planlamanin, egitimin, EMS sistemi
ile baglanti kurmanin ve surekli kalite gelistirme sureci
saptanmasinin énemini vurgulamaya devam etmektedir.

2005 (Eski): CPR ve ECC igin 2005 AHA kilavuzu, halktan
kurtaricilar icin AED programlarinin basarisi icin 4 bilesen
tespit etti.

* Tipik olarak bir saglk kurulusunun gézetimi altinda planli
ve calisiimig yanit

* CPR ve AED kullanimi igin beklenen kurtaricilarin egitimi
* Bolgesel EMS sistemi ile baglanti
* Devam eden kalite iyilestirme programi

AED’lerin evlere dagitiimasini destekleyen veya karsi ¢ikan
icin yeterli kanit bulunmamaktadir.

AED’lerin Hastane ici Kullanimi

2010 (2005 Onerilerini Tekrar Onayladi): Sinirl kanita
ragmen, ozellikle personelin ritim tanima becerisinin
olmadigi veya defibrilatérin nadir kullanildigi alanlarda
AED’ler hastane ortaminda erken defibrilasyonu (kollapstan
itibaren hedef sok uygulama siiresi <3 dakika) saglamak igin
bir yol olarak degerlendirilebilir. Hastaneler kollaps-ilk sok
icin gegen siire ve restsitasyon sonuglarini izlemelidir.

Cocuklarda AED’nin Kullanimi Simdi infantlari da
Iceriyor

2010 (Yeni): 1-8 yas arasi ¢ocuklara AED ile defibrilasyon
icin eger uygunsa, kurtarici pediatrik doz azaltici sistemi
kullanmalidir. Eger kurtarici kardiyak arest bir cocuga CPR
yapiyor ve eger pediatrik doz azaltici sistemi olan AED’ye
sahip degilse; kurtarici standart AED kullanmalidir. infantlar
(<1 yas) icin manuel defibrilatérler tercih edilir. Eger
manuel defibrilatér yoksa, pediatrik doz azaltici sistemi olan
AED tercih edilir. Eger higbiri uyun degilse, doz azaltimi
olmadan AED kullanilabilir.

2005 (Eski): 1-8 yas arasi ¢cocuklar icin eger varsa
kurtarici pediatrik doz azaltici sistemi kullanmalidir. Eger
kurtarici kardiyak arrest bir ¢ocuga CPR yapiyor ve eger
pediatrik doz azaltici sistemi olan AED’ye sahip degilse,
kurtarici standart AED kullanmalidir. <I yas infantlar igin
AED kullanimini igin destekleyen veya karsi ¢ikan 6neri
olusturabilecek yeterli veri bulunmamaktadir.

Neden: Cocuk ve infantlarda etkin defibrilasyon icin en
diistik enerji dozu bilinmemektedir. Guvenli defibrilasyon
icin Ust sinirda ayrica bilinmemekte, fakat doz >4 J/kg (9 )/
kg kadar yiiksek) pediatrik arestlerin hayvan modellerinde
ve ¢ocuk arestlerde nemli bir yan etki goriilmeden

etkili olarak defibrile etmistir. Relatif olarak ytiksek

dozlar ile otomatik eksternal defibrilatorler, belirgin

yan etkiler olmadan kardiyak arrest infantlarda basari ile
kullanilmaktadir.

Once Soka Karsi Once CPR

2010 (2005 Onerilerini Tekrar Onayladi): Herhangi
bir kurtarici hastane disi areste tanik olur ve AED hemen
orada uygunsa, kurtarict CPR’ye gégis basisi ile baslar ve
mumkiin olan en kisa stirede AED’yi kullanir. AED’nin
veya defibrilatérin uygun oldugu hastane veya diger
tesislerde kardiyak arest tedavi eden saglik calisanlari
hemen CPR’ye baglamali ve AED/defibrilatér uygun olur




olmaz kullanmalidir. Bu 6neri 6zellikle ani kardiyak arestin
baslangi¢ anlarinda AED veya defibrilatér uygun oldugu
zaman, erken CPR ve erken defibrilasyonu desteklemek igin
duzenlendi. Hastane disi kardiyak arest bir EMS personeli
tarafindan tanik olunmadig) takdirde EMS AED veya
elektrokardiyogram (EKG) ile ritim kontrolii yaparken ve
defibrilasyon igin hazirlanirken CPR’yi baslatabilir. Boyle

bir durumda defibrilasyon yapilmadan &nce |'/2 - 3 dakika
CPR dusiinlebilir. Eger 2 ve daha fazla kurtarici varsa,
defibrilator gelene kadar CPR yapilmalidir.

Hastane igi ani kardiyak arest ile defibrilasyon éncesi CPR
uygulanmasini destekleyen veya karsi ¢ikan yeterli kanit
bulunmamaktadir. Ancak monitérize hastalarda VFden sok
uygulamasina gecen zaman 3 dakikadan daha kisa olmaldir
ve defibrilatér hazirlanirken CPR uygulanmalidir.

Neden: VF birkag dakikadan daha uzun siire mevcut oldugu
takdirde miyokardiyum eneriji ve oksijenden yoksun kalir.
Kisa suireli gogus basisi kalbe oksijen ve enerji saglar, bir
sokun VFyi sonlandirmasi (defibrilasyon) ve ROSC ile

takip edilmesi sansini artirir. CPR ve ECC icin 2005 AHA
Kilavuzu yayinlanmadan 6nce, 2 ¢alisma oncelikle sok yerine
oncelikle CPR’nin potansiyel faydasini 6nermisti. Her iki
calismada, sok &ncesi |1'2-3 dakika CPR, VF’den genel sag
kalimi iyilestirmemesine ragmen; eger EMS aranmasi ile
ulasilmasi arasinda 4-5 dakika ve daha uzun siire varsa,
oncelikle CPR stratejisi VF kurbanlari arasinda sag kalimi
iyilestirdi. Fakat sonraki 2 randomize kontrollii calisma
EMS personeli tarafindan sok 6ncesi CPR’nin sag kalimdan
taburculuga nemli bir fark ile iligkili olmadigini buldu.
Retrospektif bir calisma ise hastane disi arest hastalarda
hemen CPR stratejisinin, hemen defibrilasyon yapilan
hastalar ile karsilastirildiginda, 30 giin ve | yillik nérolojik
durumunun daha iyi oldugunu buldu.

| Sok Protokoliine Karsi 3-Sok Serisi

2010 (2005°den Degisiklik Yok): ‘International Liaison
Committe on Resuscitation (ILCOR) 2010 International
Consensus Conference on CPR and ECC Scienence

With Treatment Recommendations’ sirasinda, 2 yeni
yayinlanmis insan ¢alismasi VF ile kardiyak arest tedavisi icin
I-sok protokoli ile seri 3-sok protokoliinii karsilastirdi.

Bu iki calismadan kanitlar, seri 3-sok protokolu ile
karsilastirildiginda |-sok protokoliinde ciddi sag kalim
faydasi gostermekteydiler. Eger | sok VFyi tedavide
edemezse, diger sokun artan yarari distktiir ve CPR’nin
devam ettirilmesi diger hemen soktan muhtemelen daha
fazla fayda getirir. Bu gercek, gogiis basisina ara verilmesinin
zararl etkilerini gosteren hayvan calismalari ve |-sok ile seri
3-sok protokolii kiyaslanmasini iceren CPR yaklagiminin sag
kalim faydasini neren insan galismalari ile birlestirildiginde,
defibrilasyon icin seri soklar yerine tek soku takip eden
hemen CPR uygulanmasi dnerisini desteklemektedir.

Defibrilasyon Dalga Boylari ve Enerji Diizeyleri

2010 (2005°den Degisiklik Yok): Hem hastane disi hem de
hastane ici calismalar VF nin sonlandiriimasinda bifazik dalga
formunun; eneriji duzeyleri 200 ] monofazik sok veya daha
dusiik eneriji diizeyleri ile karsilastirildiginda, esdeger veya
daha istiin basariya sahip oldugunu géstermektedir. Fakat,
ilk-sok bifazik dalga defibrilasyonu igin uygun eneriji degeri
belirlenememistir. Ayni sekilde, kardiyak arest sonrasi

daha yiiksek insidansta ROSC veya hastaneden taburculuk
seklinde sag kalim ile stirekli iliskilendirilen 6zgiin dalga
karakteristigi (monofazik veya bifazik) tespit edilememistir.

Bifazik defibrilator yoklugunda monofazik defibrilatérler de
kabul edilebilir. Bifazik dalga sok konfiglirasyonlari tiretici
firmalar arasinda farklihk gésterir ve insanlar tizerindeki
goreceli etkinlikleri bakimindan hicbiri digeri ile direkt
kiyaslanmamustir. Bu tiir dalga konfiglirasyonlarinda bdyle
farkliliklar nedeniyle, kurtarici iiretici tarafindan kendi
dalga formu icin 6nerdigi eneriji diizeylerini (6rn; ilk doz
icin 120-200 J) kullanmalidir. Eger ureticinin 6nerdigi doz
bilinmiyorsa, maksimum dozda defibrilasyon yapilabilir.

Pediatrik Defibrilasyon

2010 (Daha Onceki Onerilerin Modifikasyonu):
Pediatrik hastalar igin en uygun defibrilasyon dozu
bilinmiyor. Giivenli defibrilasyon icin en dustik etkili doz
veya ust sinir konusunda kisith veri bulunmaktadir. Baslangic
defibrilasyon enerijisi igin 2-4 )J/kg dozu kullanilabilir, fakat
kolay 6grenme agisindan, baslangic doz 2 )/kg kullanilabilir.
Takip eden soklar igin, eneriji diizeyi en az 4 )/kg olmalidir,
daha yiiksek enerji diizeyleri diisiiniilebilir ancak 10 J/kg
veya yetiskin maksimum dozu agilmamalidir.

2005 (Eski): Cocuk ve infantlar icin monofazik veya bifazik
manuel cihazlar kullanildigi zaman defibrilasyon baglangig
dozu 2J/kg dir. ikinci ve takip eden dozlar 4 )/kg'dir.

Neden: Pediatrik defibrilasyon igin mevcut dnerilen
dozlarda 6nemli bir degisim yapmak icin yeterli kanit
bulunmamaktadir Yiiksek dozun basarisini kiyaslamak ile
ilgili kanitlar yetersiz olmak ile birlikte VF vakalarinin

% 18-50 sinin sonlandirilmasinda monofazik dalga formlari
ile 2 J/kg baslangic dozu etkindir. Vaka raporlari 9 J/kg'a
kadar olan dozda yan etki gériilmeden basarili defibrilasyon
dokiumente etmektedir. Daha fazla veriye ihtiyag vardir.

Sabit ve Artan Enerji

2010 (2005°den Degisiklik Yok): ilk veya takip eden soklar
icin en uygun bifazik enerji diizeyi tespit edilememistir.
Bundan dolayi, daha sonraki bifazik defibrilasyon girisimleri
icin secilen eneriji diizeyi ile ilgili kesin 6neriler yapmak
miimkiin degildir. Eldeki mevcut kanitlar ile, eger baslangic
bifazik sok girisimi VF’yi sonlandirmada basarisiz ise,

daha sonraki enerji diizeyi en azindan 6nceki diizeye esit
olmalidir ve daha yiiksek enerji diizeyi disuniilebilir.
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Elektrot Yerlegtirme

2010 (Daha Onceki Onerilerin Modifikasyonu): Egitim
ve elektrot yerlesimini kolaylastirma igin, anterior — lateral
ped pozisyonu makul varsayilan yerlesimdir. Hastanin
bireysel 6zelliklerine gére 3 alternatif pozisyondan herhangi
biri (anterior-posterior, anterior-sol infraskapular, anterior-
sag infraskapular) kabul edilebilir. Hastanin ¢iplak gogsiine

4 pozisyondan herhangi biri ile AED elektrot pedlerinin
yerlestirilmesi defibrilasyon igin uygundur.

2005 (Eski): Kurtaricilar AED’nin elektrot pedlerini
kurbanin ¢iplak gogsii lizerine geleneksel sterno-apikal
(antero-lateral) pozisyonda yerlestirmelidirler. Sag (sternal)
gogus pedi, kurbanin sag superior-anterior (infraklavikular)
gogsiine ve apikal (sol) ped kurbanin inferior-lateral sol
gogstine, sol memenin lateraline, yerlestirilir. Diger kabul
edilebilir ped pozisyonlari; lateral gégiis duvarinin sag ve sol
taraflari (biaksiller) veya sol pedi standart apikal pozisyonda
ve diger pedi ise sag veya sol Ust sirta yerlestirmedir.

Neden: Yeni veriler 4 ped pozisyonunun da (anterior-
lateral, anterior-posterior, anterior-sol infraskapular,
anterior-sag infraskapular) atriyal veya ventrikiiler
aritmileri tedavi etmede esit etkinligini gosteriyor. Yine
ogretim kolayligi icin, AHA kurslarinda &gretilen varsayilan
pozisyon 2005’ten bu yana degismeyecektir. Higbir calisma
direkt olarak pedler veya pedallarin yerlesim yerinin son
nokta ROSC ile defibrilasyon basarisi tizerine etkisini
gostermemistir.

implante Kardiyoverter-Defibrilator ile
Defibrilasyon

2010 (Yeni): implante pacemaker ve defibrilatsr

olan hastalarda, anterior-posterior ve anterior-lateral
yerlesimler genellikle uygundur. implante kardiyoverter-
defibrilatori veya pacemakeri olan hastalarda, ped veya
pedallarin yerlestirilmesi defibrilasyonu geciktirmemelidir.
Ped yada pedallar direkt implante cihazin lizerine
yerlestirmekten kaginmak uygun olabilir.

2005(Eski): implante medikal cihazlar, pedlerin normalde
yerlestirildigi alanlara oldugu takdirde pedler cihazlardan en
az | ing (2.5 cm) uzaga yerlestirilmelidir.

Neden: Bu 6neri dili 2005 yilinda kullanilan dilden biraz
daha yumusaktir. Pedler cihazlara gok yakin yerlestirildikleri
zaman defibrilasyon sonrasi pacemaker veya implante
kardiyoverter-defibrilatérler icin bozulma potansiyeli
mevcuttur. Bir kardiyoversiyon calismasi, cihazlardan en

az 8 cm uzak olarak yerlestirilen pedlerin cihazin ‘pacing,
sensing ve capturing’ islevlerinde herhangi bir zarara neden
olmadigini gosterdi. Unipolar olan pacemaker spikelari AED
yazilimini sasirtabilir ve VF'nin taninmasini engelleyebilir (ve
dolayisiyla sok uygulamasini). Kurtaricilar icin anahtar mesaj
sudur ki; ped veya pedallarin yerlesiminin implante medikal

cihazlar ile iligkisi hakkindaki endiseleri defibrilasyon
yapilmasini geciktirmemelidir.

Senkronize Kardiyoversiyon

Supraventrikiilar Tasiaritmiler

2010 (Yeni): Atriyal fibrilasyonun kardiyoversiyonu igin
onerilen baslangig bifazik enerji dozu 120-200 J'dur. Atriyal
fibrilasyonun kardiyoversiyonu icin baslangic monofazik doz
200 ] dur. Yetiskin atriyal flutter ve diger supraventrikiiler
ritimlerin kardiyoversiyonu igin genellikle daha diisiik
eneriji gerekir; 50-100 | baslangi¢ enerji hem monofazik
hem de bifazik cihaz igin siklikla yeterlidir. Eger baslangig
kardiyoversiyon basarisiz ise, uygulayici kademeli olarak
dozu arttirmalidir.

2005 (Eski): Atriyal fibrilasyonun kardiyoversiyonu

icin 6nerilen baslangic dozu 100-200 J’dur. Bifazik dalga
formlari ile kardiyoversiyon simdi uygundur, fakat bifazik
dalga formlari ile kardiyoversiyon igin en uygun dozlar
kesin bir sekilde hentiz ilan edilmemistir. Rektilinear ve
truncated Ustel dalga formlari ile atriyal fibrilayonun elektif
kardiyoversiyonu hakkinda yayinlanan tecriibelerden
¢cikarilan sonuglar baslangi¢c dozu icin 100-120 | ile
gerektikce arttirilmasini desteklemektedir. Bu baslangi¢
dozunun atriyal fibrilasyonun sonlanmasinda % 80-85
oraninda etkin oldugu gésterilmistir. Daha fazla kanit
elde edilene kadar, bu bilgi diger tasiaritmilerin bifazik
kardiyoversiyon dozlari icin kullanilabilir.

Neden: Yazarlar grubu, CPR ve ECC icin 2005 AHA
Kilavuzu yayinlandigindan bu yana tiim bifazik ¢alismalarin
ara verilerini gézden gegirdi ve kardiyoversiyon doz
onerilerini glincellemek icin kiiclik degisiklikler yapti.
Bircok calisma atriyal fibrilasyonun bifazik dalga formu
kardiyoversiyonunun; 6zgiin dalga formuna bagl olarak,
120-200 J’den baslayan enerji diizeyleri ile etkinligini
ispatlad.

Ventrikiiler Tasikardi

2010 (Yeni): Yetiskin stabil monomorfik VT, baslangic
enerji 100 J ile monofazik veya bifazik dalga formu
kardiyoversiyona (senkronize) iyi yanit vermektedir. Eger
ilk soka yanit alinamaz ise; dozu kademeli olarak arttirmak
uygun olabilir. Bu ritmi gosteren ara ¢alismalar olmadigi igin
oneriler yazar grubu uzman goéris birligi ile olustu.

Cihaz QRS dalgasini muhtemelen algilamayacagi ve boylece
sok cikmayabilecegi icin senkronize kardiyoversiyon VF'nin
tedavisinde kullaniimaz. Senkronize kardiyoversiyon ayrica
nabizsiz VT veya polimorfik VT (irregiiler VT) icin de
kullanilmamalidir. Bu ritimler yiiksek enerji-senkronize
olmayan soklar (defibrilasyon dozlari) verilmesini gerektirir.

2005 (Eski): Monomorfik VT nin kardiyoversiyonu




icin bifazik dozu tavsiye etmek iizere yeterli kanit
bulunmamaktadir. CPR ve ECC i¢in 2005 AHA kilavuzu
polimorfik VT ile stabil olmayan hastanin tedavisinde
senkronize olmayan sok nerdi.

Neden: Yazarlar grubu, CPR ve ECC icin 2010 AHA
kilavuzunda monomorfik VT’nin kardiyoversiyonu igin
bifazik doz &nerisi eklemenin faydali olacagi konusunda
hemfikirdi ancak polimorfik VT nin stabil olmayan

ve bir arest ritmi olarak tedaviye ihtiyaci oldugunun
vurgulanmasini istediler.

Sonug Tahmini Icin Fibrilasyon Dalga Formunun
Analizi

2010 (2005°den Degisiklik Yok): Resusitasyon sirasinda
defibrilasyon yonetimine kilavuzluk etmek icin VF dalga
boyu analizinin degeri belirsizdir.

Pacing

2010 (2005°den Degisiklik Yok): Asistolik kardiyak arest
olan hasta icin pacing rutin olarak énerilmemektedir.
Nabzi olan semptomatik bradikardili hastalarda saglik
cahisanlarinin; ilag tedavisine yanit vermeyenlere,
transkutandz pacing baslamak icin hazirlik yapmasi
uygundur. Eger transkutan6z pacing basarisiz olur ise,
santral vendz girisim tecriibesi olan egitimli uygulayicilar
tarafindan uygulanan transvenéz pacing ve intrakardiyak
pacing muhtemelen endikedir.

CPR TEKNIKLERI VE CIHAZLARI J

Onemli Konular ve Ana Degisikliklerin Ozeti

Bugiine kadar hastane disi temel yasam desteginde, CPR
cihazlarinin standart geleneksel (el ile) CPR’ye ustiinliig
gosterilmemistir ve defibrilator disindaki hig bir cihazin
hastane disi kardiyak arestlerde uzun siireli sag kalim
Uzerine olumlu etkiye sahip degildir. CPR ve ECC icin 2010
AHA Kilavuzunun bu kismi yeni klinik ¢alismalarin 6zetini
icermektedir.

CPR Teknikleri

Geleneksel el ile CPR’ye alternatifler, kardiyak arest
resusitasyonu sirasinda perfiizyonu artirmak ve sag kalimi
artirmak ¢abasi icinde gelistirildi. Geleneksel CPR ile
karsilastirildiklarinda; bu teknikler tipik olarak ¢cok personel,
egitim, ekipman gerektirmekte veya 6zel ortamlarda
uygulanmaktadirlar. Bazi alternatif CPR teknikleri,

secilmis hastalarda iyi egitilmis uygulayicilar tarafindan

kullanildigi zaman hemodinamiyi veya kisa siireli sag kalimi
iyilestirebilir.

2010 (Yeni): Prekordiyal yumruk, taniksiz hastane disi
kardiyak arestler icin kullanilmamalidir. Prekordiyal
yumruk tanikli, monitorize, stabil olmayan VT (nabizsiz
VT dahil);eger defibrilatér hemen kullanima hazir
degilse, dusiinulebilir, fakat bu CPR ve sok uygulanmasini
geciktirmemelidir.

2005 (Eski): Daha énceden herhangi bir 6neri yapilmadi.

Neden: Bazi ¢alismalarda prekordiyal yumrugun ventrikiiler
tasikardiyi dondiirdugi rapor edilmistir. Bununla birlikte, 2
biiyiik vaka serisinde VF vakalarinda prekordiyal yumrugun
ROSC saglayamadigi bulundu. Prekordiyal yumruk, sternal
fraktiir, osteomiyelit, inme, ¢ocuk ve yetiskinlerde malign
aritmiler gibi komplikasyonlar ile iliskilendirildi.

CPR Cihazlan

Cesitli mekanik CPR cihazlari son klinik ¢alismalarin odag
olmustur. Bu cihazlar ile tedaviye baslanmasi (6rn; uygulama
ve cihazi konumlandirma) kardiyak arest kurbanlari icin
CPR’yi geciktirme veya ara verilmesine neden olma
potansiyeline sahiptir. Bu nedenle kurtaricilar, gogiis

basisi veya defibrilasyon igin kesintiyi en aza indirmek igin
egitilmeli ve gerektikce tekrar egitilmelidir.

impedans esik cihazinin kullanimi, hastane disi yetiskin
kardiyak arestlerde spontan ROSC ve kisa siireli sag kalimi
iyilestirdi, fakat bu kardiyak arest hastalarda uzun siireli sag
kalimi artirmamistir.

Hastane disi kardiyak arest igin el ile CPR ve yiik dagitan
bant CPR (AutoPulse®) karsilagtirmasi yapan ¢ok merkezli,
prospektif, randomize kontrollu ¢alismada, cihazin
kullanildigi zaman 4 saatlik sag kalimin iyilesmedigi ve daha
kotii nérolojik sonuglar oldugu goriildii. Ozgiin faktorler
ve cihazin kullanimi ile ilgili tecriibenin bunun etkinligini
etkileyip etkilemedigini belirlemek icin daha ileri calismalar
gerekmektedir. Bu cihazlarin rutin kullanimini destekleyen
yeterli kanit bulunmamaktadir.

Mekanik piston cihazlarin kullanildigi vaka serilerinde
cesitli derecede basarilar rapor edilmistir. Bu tiir cihazlar
geleneksel CPR’nin devam ettirilmesinin zor oldugu
durumlarda (&rn; tani calismalari sirasinda) kullanimi
dusunulebilir.

CPR cihazlarini kullanan kurtaricilar igin gecikmelerin
onlenmesi, etkinligin en Ust duzeye ¢ikarilmasi i¢in baslangi¢
egitimi, surekli izleme ve yeniden egitim programlarin sik
sik yapilmasi 6nerilmektedir.




ILERI KARDIYOVASKULER
YASAM DESTEGI

Onemli Konular ve Ana Degisikliklerin Ozeti

2010 igin ileri kardiyovaskiler yasam desteginde (ACLS)
onemli degisiklikler asagidakileri icermektedir:

* ‘Quantitative waveform capnography’ endotrakeal tup
yerlesiminin ve CPR kalitesinin dogrulanmasi ve izlenmesi
icin 6nerilmektedir.

® Geleneksel kardiyak arest algoritmasi basitlestirildi ve
yiiksek kalite CPR’nin 6nemini vurgulamak icin alternatif

* Ayirici tanisi yapilmamis regiiler monomorfik genis
kompleks tasikardinin baslangi¢c yonetiminde ‘adenozin’
guvenilir ve hem tedavi hem tani agisindan potansiyel
etkin olarak onerilmektedir.

* ROSC takiben sistematik kardiyak arest sonrasi bakim,
uzman multidisipliner yonetim altinda hastanin nérolojik
ve fizyolojik durumunun degerlendirilmesi ile kritik bakim
Unitesinde devam ettirilmelidir.

Kapnografi Onerisi

2010(Yeni): Strekli quantitative waveform kapnografi tiim
periarest periyodu boyunca entiibe edilmis hastalar icin
simdi 6nerilmektedir. Eriskinler icin quantitative waveform

kapnografi kullanildigi zaman, uygulamalar end-tidal karbon
dioksid (PETCO2) temelinde trakeal tiip yerlesiminin
dogrulanmasi ve CPR kalitesinin izlenmesi ve ROSC tespit
edilmesini icermektedir.

kavramsal dizayn yaratildi.

* ‘Atropin’ nabizsiz elektiriksel aktivite (PEA)/asistol
yonetiminde rutin kullanimda artik 6nerilmemektedir.

* Semptomatik ve stabil olmayan bradikardi icin
kronotropik ilag infiizyonu, pace uygulanmasina alternatif
olarak 6nerilmektedir.

(" sekil 3

Kapnografi Dalga Formu:
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Endotrakeal tiip yerlesiminin dogrulanmasi icin kapnografi: Bu kapnografi seyri, entiibasyon uygulandiktan sonra zaman iginde ekshale edilen
karbon dioksitin kismi basincini (PETCO,) mmHg olarak vertikal eksende géstermektedir. Bir defa hasta entiibe edilirse, ekshale karbon dioksit tespit
edilir ki, trakeal tiip yerlesimini dogrular. PETCO, solunum déngiisii icinde en yiiksek degeri ekspirasyon sonunda olmak iizere degisir.
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Resiissitasyon ¢abalarinin etkinligini izlemek igin kapnografi: Bu ikinci kapnografi seyri zaman ile PETCO, degerlerini mmHg olarak vertikal
eksende gdstermektedir. Bu hasta entiibedir ve CPR almaktadir. Ventilasyon hizi yaklagik olarak 8-10 solunum/dakika'dir. Gégiis basi hizi 100/dak’ dan
biraz daha fazla olacak gekilde siirekli olarak uygulanmalidir fakat bu izlemde gorilmemektedir. ilk dakika iginde baslangig PETCO, degeri 12.5 mmHg
den azdir ki; bu ok az kan akimini gésterir. PETCO, degeri, devam eden resiissitasyon ile artan kan akimina paralel olarak ikinci ve tgiincii dakikalar
icinde 12.5-25 mmHg arasi degere ulagir. ROSC dérdiincii dakika icinde gerceklesir. ROSC, PETCO, degerindeki 40 mmHyg iizerine gikan ani artis ile
anlagiimaktadir (dordiincii vertikal gizgiden hemen sonra gériiliir) ki kan akimindaki 6nemli iyilesme ile tutarliik géstermektedir.
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Sekil 4
Déngiisel IKYD Algoritmi

Eriskin Kardiyak Arrest

Yardim icin seslen / Acil yanit sistemini aktive et

KPR’ye basla
* Oksijen ver.
* Monitdr/defibrilatér bagla

Spontan Dolagimin
Geri Donisti (SDGD)

o \
kontrol
et.

ilac Tedavisi
IV/IO yol sagla
Her 3-5 dakikada bir Adrenalin
Direngli VF/VT’de Amiodaron

2 dakika

Kardiyak Arrest
Sonrasi Bakim

ileri Havayolunu Diisiin
Kantitatif Dalga Kapnografi
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Geri Dénebilir Nedenleri
Tedavi Et
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KPR Kalitesi

* Giiglii (En az 5 cm) ve hizli (En az 100/dakika) basi uygula ve
gogus kafesinin tam geri cekilmesini sagla.

 Gogis basilarinda duraklamalari en aza indir.

* Asiri ventilasyondan kagin.

» Gogiis basisi yapani her 2 dakikada bir degistir.

« ileri havayolu yoksa, 30:2 gégiis basisi solunum orani uygula.

* Kantitatif dalga kapnografi ile

* PETCO, <10 mmHg ise, CPR kalitesini iyilestirmeye calis.

* Intra-arteriyel basing.

*» Gevseme fazi basinci (diastolik) <20 mmHg ise, CPR kalitesini
iyilestirmeye calis.

Spontan Dolasimin Geri Doniisiimii (SDGD)

* Nabiz ve kan basinci

* PETCO2’nin ani devamli artisi (Tipik olarak 40 mmHg ve iizeri)
* intra-arteriyel monitorizasyonla spontan arteriyel basing dalgasi

Sok enerji

* Bifazik: Uretici tavsiyesine gore (120-200 J) bilinmiyorsa
maksimum kullan. ikinci ve sonraki dozlar buna esit olmali. Daha
yiiksek dozlar da dustintilebilir.

* Monofazik 380 |

ilag tedavisi

* Adrenalin IV/10 doz:
Her 3-5 dakikada | mg.

* Vazopresin 1V/10 doz:
ilk doz 300 mg bolus
ikinci doz 150 mg.

ileri Havayolu

* Supraglotik ileri havayolu ve endotrake al entiibasyon

* ET tiip yerlesimini dalga kapnografi ile dogrula ve izle.

» Gogis basilari ile devamli olarak dakikada 8-10 solunum

Geri Donebilir Nedenler
- Hipovolemi

- Hipoksi

- Hidrojen iyon (asidoz)

- Hipo-hiperkalemi

- Hipotemi

- Tansiyon Pnémotoraks
- Tamponad kardiyak

- Toksinler

- Tromboz, pulmoner

- Tromboz, koroner

J

2005(Eski): Ekshale karbon dioksit (CO,) detektorii veya
ozefagiyal detektor araci endotrakeal tiip yerlesiminin
dogrulanmasi icin nerildi. CPR ve ECC icin 2005 AHA
Kilavuzu PETCOZ takibi icin CPR sirasinda olusturulan
kardiyak output’un invazif olmayan gdstergesi olarak yararli
olabilir demekteydi.

Neden: Sirekli dalga kapnografi, endotrakeal tiipiin

dogru yerlesiminin dogrulanmasi ve izleminde en giivenilir
metottur. Endotrakeal tiip yerlesimini dogrulayacak diger
araglar olmasina ragmen, siirekli dalga formundan daha
guvenilir degildirler. Hastalar transport veya transfer
sirasinda endotrakeal tuptn yanlis yerlesimi agisindan artmis
risk altindadir; saglk calisani endotrakeal tiip yerlesimi
dogrulamak ve izlemek i¢in ventilasyon ile birlikte siirekli
kapnografik dalga gézlemi yapmalidir.

CO,’nin ekshalasyonu ve &l¢iimii icin kan akcigerleri
dolagmak zorunda oldugundan, kapnografi gogiis basisinin
etkinliginin fizyolojik izlemi ve ROSC'yi tespit etmek icin
kullanilabilir. Etkisiz gégis basisi (hastanin 6zelligi veya

kurtarici performansindan dolayr) diistik PETCOZiIe iliskilidir.

Spontan dolagimi olan hastanin kardiyak output’'unun
diismesi veya yeniden arest olmasi ayrica P
neden olur. Tam tersine ROSC, P
artisa neden olabilir.

£rco, de diismeye

£Tco, degerinde ani bir

Basit IKYD Algoritmasi ve Yeni Algoritma

2010 (Yeni): Geleneksel ACLS Kardiyak Arest Algoritmasi
yuiksek kalite CPR (yeterli hizda ve derinlikte gogiis

basisi saglanmasi, her bir gégiis basisi sonrasi gogusiin

tam olarak geri dénmesine izin verilmesi, en az kesinti ile
gogis basisi yapilmasi ve fazla ventilasyondan sakiniimasini
iceren) ve ACLS eylemleri, ‘CPR’nin kesintisiz periyotlarr’
anlayisi etrafinda organize edilmesi gerektigini vurgulamak
icin basitlestirildi ve dongusellestirildi. Yeni bir dairesel
algoritma ayrica tanimlandi (Sekil 4, yukarida).

2005 (Eski): Ayni oncelikler CPR ve ECC icin 2005
AHA kilavuzunda belirtilmisti. Kutu ve ok algoritmasi
resussitasyon sirasinda gerceklestirilen anahtar islemleri
sirali sekilde listelemekteydi.

20)



Neden: Kardiyak arest tedavisinde ROSC ihtimalini
arttirmak icin ACLS girisimleri, BLS temelinde yiiksek
kalitede CPR tizerine kuruldu. 2005 6ncesinde ACLS
kurslari miikemmel CPR verildigini kabul ediyor ve
oncelikle manuel defibrilasyon, ilag tedavisi ve ileri hava
yolu yonetimi girisimleri kadar 6zel resiissitasyon durumlari
icin alternatif ve ek yonetim opsiyonlari lizerine odaklandi.
Her ne kadar yardimai ilag tedavisi ACLS’nin halen bir
pargasi olsa da, 2005 de ileri yasam desteginde (ALS)
vurgu temellere dondii, ne galistigi bilinenler lizerine
artan bir vurgu ile; CPR ve ECC igin 2010 AHA Kilavuzu,
yliksek kalitede CPR’nin (yeterli hizda ve derinlikte

gogus basisi saglanmasi, her bir gégls basisi sonrasi
gogusiin tam olarak geri dénmesine izin verilmesi, en az
kesinti ile gogiis basisi yapilmasi ve fazla ventilasyondan
sakiniimasi) ACLS saglayicilari arestin altta yatan muhtemel
nedenlerini arastiriyor ve tedavi ediyorken CPR’nin ideal
olarak fizyolojik monitorizasyon ile yénlendirilmesini ve
yeterli oksijenizasyon ve erken defibrilasyonu icermesini
gerektigini anlatmaktadir. Erken entiibasyon ve ilag
tedavisinin nérolojik olarak tam bir sag kalim ile hastane
taburculugunu iyilestirdigi yontinde kesin klinik kanit
bulunmamaktadir.

Cihaz, Ilag ve Diger Gereclerin Daha Az
Vurgulanmasi

Her iki ACLS algoritmasi sonug Ulzerinde en biiyiik
etkisi olan girisimler tizerine odaklanmis basit formatlar
kullanmaktadir. Bu amagla, vurgu yiiksek kalitede CPR
ve VF/nabizsiz VT igin erken defibrilasyon tizerine
yerlestirilmistir. Damaryolu girisimi, ilag uygulanmasi ve
ileri havayolu yonetimi, halen 6nerilmekle birlikte, gogis
basisinda kesintiye neden olmamali ve sok uygulanmasini
geciktirmemelidir.

Yeni ilag Protokolleri

2010 (Yeni): Atropin PEA/asistol yénetiminde rutin
kullanim icin 6nerilmemektedir ve ACLS Kardiyak Arest
Algoritmasindan ¢ikarilmistir. PEA/asistol tedavisi simdi
ACLS ve pediatrik ileri yasam destegi (PALS) &nerileri ve
algoritmalarinda uyum igindedir.

Nabizli tasikardi tedavisi i¢in algoritma basitlestirildi.
Adenozin stabil, ayirimi yapilmamis, regiiler, monomorfik
genis kompleks tasikardinin baslangic tani ve tedavisi igin
onerilmektedir (bu ayrica ACLS ve PALS 6nerilerinde
uyumludur). Unutulmamalidir ki; adenozin irregiiler genis
kompleks tasikardi icin kullanilmamalidir ¢linkii ritmin VFye
dejenerasyonuna sebep olabilir.

Eriskinlerde semptomatik ve stabil olmayan bradikardi
tedavisi icin, kronotropik ilag inflizyonlari pace uygulamasina
alternatif olarak 6nerilmektedir.

2005 (Eski): Atropin ACLS Nabizsiz Arest Algoritmasinda
yer almaktaydi: atropin asistol ve yavas PEA olan hastalarda
degerlendirilmeliydi. Tasikardi algoritmasinda adenozin
sadece regiiler dar kompleks reentry supraventrikiiler

tasikardi icin 6nerilmekteydi. Bradikardi algoritmasinda,
kronotropik ilag inflizyonlari algoritma igcinde atropinden
sonra ve pacer icin beklerken veya pacing etkin degilse
listelenmekteydi.

Neden: Eriskinde semptomatik aritmi yonetimi ile ilgili
bircok 6nemli degisiklik bulunmaktadir. Mevcut kanitlar
atropinin PEA/asistol sirasinda rutin kullaniminin terapatik
yarar gostermesinin muhtemel olmadigini belirtmektedir.
Bu neden ile atropin Kardiyak Arest Algoritmasindan
cikariimistir.

Giivenli ve potansiyel etkinligine dair yeni kanitlarin
temelinde, adenozin simdi, stabil, ayirimi yapilmamis,
regiiler — monomorfik genis kompleks tasikardinin
baslangi¢ tani ve tedavisi igin ritim diizenli oldugu zaman
dustintlebilir. Semptomatik veya stabil olmayan bradikardi
icin, kronotropik ilaglarin intravenéz (V) infiizyonu, atropin
etkisiz oldugu zaman, eksternal transkutanoz pacing’e esit
etkinlikte bir alternatif olarak simdi 6nerilmektedir.

Organize Edilmis Kardiyak Arest Sonrasi Bakim

2010 (Yeni): Kardiyak Arest Sonrasi Bakim, CPR ve ECC
icin 2010 AHA Kilavuzunda yeni bir bélimdiir. ROSC
sonrasi hastaneye yatirilan kardiyak arest hastanin sag
kalimini iyilestirmek icin; kardiyak arest sonrasi bakim
kapsamli, yapilandiriimis, entegre edilmis ve multidisipliner
sistem olarak tutarl bir sekilde uygulanmahdir (Kutu 3).
Tedavi kardiyopulmoner ve nérolojik destegi icermelidir.
Terapétik hipotermi ve perkutan koroner girisimler (PCI)
endike olduklarinda uygulanmalidir (bkz Akut Koroner
Sendrom bélimii). Nébetler kardiyak arest sonrasi sik
olmasi nedeniyle, nébet tanisi igin elektroensefalogram
mimkiin oldugunca hizl saglanmali ve yorumlanmalidir

ve ROSC sonrasi komatéz hastada siklikla ve ya siirekli
monitorize edilmelidir.

2005 (Eski): Kardiyak arest sonrasi bakim CPR ve

ECC icin 2005 AHA kilavuzunda ACLS béliimiine dahil
edilmisti. Terapotik hipotermi tanikli - hastane disi VF
nedeni ile kardiyak arest olan komatéz eriskin hastalarda
onerilmekteydi. Ek olarak, hemodinamik, solunumsal ve
norolojik destegin optimize edilmesi, geri dondiiriilebilir
arest nedenlerinin taninmasi ve tedavi edilmesi,

sicakligin monitorize edilmesi ve sicaklik regiilasyonunda
duizensizliklerin gidermek Uizere tedaviler diistintlmesi igin
oneriler yapildi. Fakat, bu 6nerileri destekleyecek sinirh
sayida kanit bulunmaktayd.

Neden: 2005 den bu yana, iki randomize olmayan es
zamanl kontrollii calismalar ve hikayesel kontrolleri
kullanan diger caligmalar, bagvuru ritmi PEA/asistol

olan hastane i¢i veya hastane disi kardiyak arest sonrasi
terapotik hipoterminin muhtemel yararini géstermektedir.
Hemodinamik, nérolojik ve metabolik fonksiyonun
(terapétik hipotermi dahil) optimize edilmesine odaklanmig
multidisipliner programa vurgu yapan organize edilmis
kardiyak arest sonrasi bakim hastane igi veya disi kardiyak
arest sonrasi ROSC yakalanan hastalar arasinda hastane
taburculugu ile hayatta kalimi iyilestirebilir. Bu tedavilerin
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cogunun bireysel etkisinin tespit edilmesi heniiz miimkiin Monitorize Edilen Oksihemoglobin
olmamasina ragmen, entegre edilmis bakim sistemi olarak Satiirasyonuna Gére ROSC Sonrasi inspire
birlikte oldugunda, uygulanmalari hastane taburculugu Edilen Oksijen Satiirasyonu Miktarinin Giderek

seklinde sag kalimi iyilestirdigi gosterilmistir. Azaltilmasi

2010 (Yeni): Dolagim saglanir saglanmaz, arteriyel
oksihemoglobin saturasyonu monitorize edilmelidir.
Uygun ekipman hazir oldugu zaman arteriyel oksijen
satlirasyonunu >%94 saglamak Uizere oksijen miktarini titre
etmek uygun olabilir. Eger uygun ekipman hazirlanirsa,
ROSC saglanir saglanmaz inspire edilen oksijen fraksiyonu
(FIO,) arteriyel oksihemoglogin satiirasyonu >%94 olacak
X sekilde minimum konsantrasyona ayarlanmalidir. Burada
kardiyak arest sonrasi hastalarin ¢alismalarindan elde amag yeterli oksijen dagitimini saglarken hiperoksiden
edilmistir. Arest sonrasi geleneksel prognostik zaman kaginmakir. %100 oksihemoglobin satiirasyonu PaO'nin
cercevesi liclinct giinde kot sonucu tahmin eden norolojik yaklasik olarak 80 ile 500 mmHg arasindaki herhangi

Prognozun Belirlenmesi Uzerine Hipoterminin
Etkisi

Bircok calisma, anlamli nérolojik geri donis icin beklentiye
sahip olmayan komat6z kardiyak arest sonrasi hastalari
belirlemeyi denemistir ve kotii sonuglarin tahmin edilmesi
icin karar kurallari dnermislerdir, fakat daha 6nceki yillarda
gelistirilen bu kurallar hipotermi ile tedavi edilmeyen

ve noroelektrofizyolojik ¢alismalara ragmen yakin zamanl bir degerine denk gelmekte oldugundan, genel olarak
¢alismalar terapétik hipotermi ile tedavi edilen kardiyak saturasyonu >%94 olacak sekilde devam edilmesini
arest sonrasi hastalarda siklikla iyi sonuglar rapor etmistir. saglayarak, satiirasyon degeri %100 olan FiO, nin azaltiimasi

Buna gére, ge¢miste kardiyak arest sonrasi hastalarda kétii  yygundur.
sonucu tahmin eden karakteristikler veya test sonuglari
terapétik hipoterminin kullanimindan sonra kétii sonucun 2005 (Eski): Weaning hakkinda 6zgiin bir bilgi saglanmadi.

tahmin edicisi ol bilir.
ahmin edicist olamayabir Neden: Gergekte oksihemoglobin saturasyonunu

Kardiyak arest sonrasi dénemde anlamli nérolojik miimkiinse %94 ile 99 arasinda tutulmalidir. ‘ACLS Task
iyilesme potansiyeline sahip olmayan hastalari belirleme Force Of the 20 |.0 International Consensus on CPR and
ileri aragtirma gerektiren dnemli bir klinik konudur. ECC Scnlence W'th Treatme.r.1t“Recommendat|.ons 2,3
Ozellikle ROSC sonrasi erken dénemde, bakimin bir 6zglin weaning protokolii 6nerecek yeterli kanit

bulmamasina ragmen, yakin bir calisma5 ROSC sonrasi
hiperoksinin zararli etkilerini rapor etti. Yukarida bildirildigi
gibi, %100 oksijen satiirasyonu PaO, igin yaklasik olarak 80

azaltiimasi veya yagsam siirdiirme tedavisinin geri ¢ekilmesi
degerlendirilirken dikkatli olunmasi 6nerilmektedir.

Giderek artan transplant doku ve organ ihtiyaci nedeniyle, ile 500 mmHg arasinda bir degere denk gelmektedir. ACLS

kardiyak arest sonrasi hastalari tedavi eden tiim saglik ve PALS uzman gériis birligine gére eger uygun ekipman

bakimi takimlari muhtemel doku ve organ bagisi icin hazirlanirsa, oksihemoglobin satiirasyon monitorizasyonu

zamaninda, etkin ve aile {iyelerinin ve hastanin isteklerini temelinde satiirasyonu 2%94 ama <%100 olmasini

destekleyici uygun prosediirleri yerine getirmelidirler. saglayacak sekilde inspire edilen oksijen titre edilmesi
uygundur.

B <UTU 3

Kardiyak Arest Sonrasi Bakimin Baslangic ve Sonraki Anahtar Amaglari

I. ROSC sonrasi kardiyopulmoner fonksiyonlar ve vital organ perfiizyonunu optimize et

2. Kardiyak arest sonrasi kapsamli tedavi bakim sistemi olan uygun hastane veya kritik balkim iinitesine transport/transfer et
3. ACS ve diger geri dondiiriilebilir sebepleri tanmimla ve tedavi et

4. Norolojik iyilesmeyi optimize etmek igin sicakligi kontrol et

5. Coklu organ disfonksiyonu icin tedarikli ol, tedavi et ve 6nle. Bu fazla ventilasyondan ve hiperoksiden kacinmayi icerir.

Kardiyak arest sonrasi hasta icin birlesik tedavi stratejisinin birincil amaci normal veya normale yakin fonksiyonel duruma geri désnmek
icin genis terapétik planin deneyimli multidisipliner ortamda siirekli verilmesidir. ACS siiphesi olan hastalar koroner anjiografi ve
girisimsel reperfiizyon kapasitesi (Primer PCI) ve multiorgan disfonksiyonunu monitorize etme noktasinda deneyimli ve hipotermi
dahil kardiyak arest sonrasi tedaviyi zamaninda baglayabilecek multidisipliner takima sahip bir kurulusa triaj edilmelidir.

Fonksiyonel sonucu iyilestirme tizerine yenilenen odak ile, nérolojik baki hayatta kalanlarin rutin degerlendirilmesinde bir anahtar
bilesendir. N&bet gibi potansiyel olarak tedavi edilebilir nérolojik bozukluklarin erken taninmasi 6nemlidir. Nobet tanisi, 6zellikle
hipotermi ve néromiiskiiler blokérlerin kullanildig bir senaryo icinde, zor olabilir ve elektroensefalografik monitorizasyon bu hasta
grubu igin 6nemli bir tani araci haline gelmistir.

Hipotermi senaryosu icinde prognostik degerlendirme degismektedir ve bu hasta grubunda nérolojik degerlendirme noktasinda
yetismis uzmanlar ve uygun prognostik araglar hastalar, saglik bakimi verenler ve aileler icin gereklidir.
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Ozel Resiissitasyon Durumlari

2010 (Yeni): On bes 6zel kardiyak arest durumu simdi
6zgiin tedavi 6nerilerine sahiptir. Ozetlenen bu durumlar
astma, anafilaksi, gebelik, morbid obesite (yeni), pulmoner
emboli (yeni), elektrolit imbalansi, toksik madde injesyonu,
travma, aksidental hipotermi, ¢ig (yeni), bogulma, elektirik
sok/yildirim ¢arpmasi, PCI (yeni), kardiyak tamponat (yeni)
ve kardiyak cerrahi (yeni).

2005 (Eski): Hastanin durumu (periarest durum) ile iligkili
on 6zel durum dahil edildi.

Neden: Ozel durumlarda kardiyak arest normal BLS veya
ACLS sirasinda saglananlarin Stesinde &zel tedaviler ve
prosediirler gerektirebilir. Bu durumlar sik olarak karsimiza
¢ikmadigindan tedavileri kiyaslamak icin randomize klinik
calismalar yapmak zordur. Sonug olarak, bu nadir durumlar
klinik goris birligi ve sinirli kanittan ¢ikan sonuglari
kullanarak, temelin 6tesine gitmek icin deneyimli saghk
calisanlari gerektirir. CPR ve ECC i¢in 2005 AHA Kilavuzu
icindeki konular gézden gegirildi, giincellendi ve 15 &zel
kardiyak arest durumuna genisletildi. Konular kardiyak
aresti 6nleyebilmek icin 6nemli olabilecek 6nemli periarest
tedavi veya BLS ve ACLS

AKUT KORONER SENDROMLAR }

Onemli Konular ve Ana Degisikliklerin Ozeti

Semptomlarin baglangicindan itibaren ilk birkag saat icinde
akut koroner sendrom (ACS) siiphesi ve tanisi olan hastalar
ile ilgilenen saglik bakimi uygulayicilari igin tedavi gergevesini
tanimlamak tizere CPR ve ECC i¢in 2010 AHA Kilavuzunda
ACS degerlendirme ve ydnetimi 6nerileri giincellendi.

® ACS olan hastalar icin tedavide birincil amaglar daha
dnceki CPR ve ECC icin AHA Kilavuzlari ve AHA/
American College of Cardiology Kilavuzlari ile uyum
icindedir ve sunlari icerir: Akut myokardiyal enfarktiisti
olan hastalarda gergeklesen myokart nekrozu miktarini
azaltmak, boylece sol ventrikiil fonksiyonunu korumak,
kalp yetmezligini dnlemek, ve diger kardiyovaskdler
komplikasyonlari sinirlamak.

Major olumsuz kardiyak olaylari 6nlemek: 6lim, dlimcdil
olmayan myokart enfarktisu, ve acil revaskiilarizasyon
ihtiyaci.

® VF, nabizsiz VT, stabil olmayan VT, stabil olmayan
tasikardi ve semptomatik bradikardi gibi ACS nin akut ve
hayati tehdit edici komplikasyonlarini tedavi etmek.

Bu icerik icinde, bakimin bircok dnemli stratejisi ve
bilesenleri tanimlandi.

ST Elevasyonlu Miyokart Enfarktiisii Olan
Hastalarda Bakim Sistemi

ST segment elevasyonlu myokart enfarktiisii (STEMI)
bakiminin iyi organize edilmis yaklagimi, birlestirilmis STEMI
sistemi bakimi icinde toplumun, acil saglik hizmetlerinin
(EMS), doktorun ve hastane kaynaklarinin entegrasyonunu
gerektirir. Bu ACS semptomlarinin taninmasi icin egitim
programlarini, baslangic arama merkezi komutlari

ve hastane oncesi girisimler icin EMS protokolleri
gelistirilmesini ve ACS tanisi konulur ve kesin tedaviye
karar verilir verilmez, kurum i¢i ve kurumlar arasi transport
icin Acil Servis (ED) ve hastane tabanli programlari
icermektedir.

Hastane Oncesi |2 Kanalli EKG’ler

STEMI bakim sisteminin énemli ve anahtar bileseni, hastane
oncesi |2 kanalli EKG’lerin EMS saglayicilari tarafina
ulastiriimasi ve yorumlanmasi ile kabul eden kuruma
iletilmesidir. Hastane 6ncesi 12 kanalll EKG kullanimi

CPR ve ECC i¢cin AHA Kilavuzlarinda 2000’den bu yana
onerilmektedir ve fibrinolitik tedavi ile reperfiizyon
zamanini azalttigl rapor edilmistir. Daha yakinda, hastane
oncesi 12 kanalli EKG’lerin Primer PCl zamanini azalttigi
ayrica gosterilmistir ve PCI secilen strateji oldugu takdirde
6zgiin hastaneye triaji kolaylastirmaktadir. EMS veya

ED doktorlari kardiyak bakim takimini aktive ettikleri
zaman; kateterizasyon laboratuari dahil, reperfiizyon
zamanlamasinda ciddi azalmalar gézlenmektedir.

Primer PCI Kapasitesi Olan Hastaneye Triaj

Bu 6neriler kardiyak arest sonrasi hastalarin PCI merkezine
triaj kriterlerini saglamaktadir.

Dogrulanmis STEMI veya ACS Siiphesi Olan
Kardiyak Arest Sonrasi Hastalarda Kapsamli
Bakim

PCI uygulanmasi, kardiyak arest sonrasi resiisite edilen
hastalarda olumlu sonuglar ile iliskilendirilmistir. Bu hasta
grubunda noérolojik tam sag kalimini iyilestirmek igin tiim
stratejinin bir parcasi olarak standardize kardiyak arest
sonrasi protokoller kardiyak kateterizasyonu igermelidir.
VF nedeni ile hastane disi kardiyak arest hastalarda enfarkt
iliskili arterin hemen revaskiilarizasyonu ile acil anjiografi
onerilmektedir. Kardiyak arest sonrasi EKG hassas
olmayabilir veya yaniltabilir, iskemik kardiyak etiyolojiden
stiphelenilen arest olgularda; hatta tam olarak tanimlanmis
STEMI yoklugunda bile, ROSC sonrasi koroner anjiografi
uygun olabilir. Hastane disi kardiyak arest sonrasi hastalarda
PCI 6ncesi koma klinik bulgulari yaygindir ve acil anjiografi
ve PCI’nin degerlendirilmesi icin bir kontraendikasyon
olmamalidir (bkz Kardiyak Arest Sonrasi Bakim bolimu).




INME / PEDIATRIK TYD

Acil Genel Tedavideki De§i§iklikler (Oksijen ve * Her ne kadar kan basinci yonetimi inme-hastasinin acil
S bakiminda énemli bir unsur olsa da; hasta hipotansif
Morfini ’ge”r) (sistolik kan basinct <90 mmHg) olmadikga, hastane

2010 (Yeni): Eger oksihemoglobin satiirasyonu >94% ise oncesi kan basinci tedavisi &nerilmez.

solunum sikintisi olmayan hastalarin ek oksijen tedavisine e Akut inme nedeniyle hastaneye yatirilan hastanin bakimi
gereksinimi yoktur. Morfin stabil olmayan anjinasi olan inme ydnetiminde tecriibeli bir multidisipliner ekip
hastalara dikkatli olarak verilmelidir. ile inme iinitesinde yapildigi zaman |-yillik sag kalim,

fonksiyonel sonuclar ve yasam kalitesinin arttigina dair

2005 (Eski): Belirgin pulmoner 6demi ve arteriyel T .

oksihemoglobin satiirasyonu <90% olan her hastaya oksijen

tedavisi 6nerilmekteydi. Ayrica ACS olan her hastaya * Rekombinant doku plazminojen aktivatéru (rtPA)
tedavinin ilk 6 saatinde oksijen tedavisi verilmesi uygundu. kullanimi ile ilgili endikasyon, kontra-endikasyon ve
Morfin, nitratlara cevap vermeyen hastalarin analjezisinde uyarilar igin kilavuzlar, American Stroke Association/AHA
tercih edilen ajandi, ancak hipovolemi ihtimali olan 6nerileri ile uyumlu olarak giincellestirildi.

hastalarda kullanimi énerilmemekteydi. e Akut iskemik inme olan hastalar inme semptomlarinin

Neden: Acil tip sistemi uygulayicilari ACS stipheli baslangicindan itibaren 3 saat icinde rtPA aldiklari zaman
her ne kadar daha yiiksek iyi fonksiyonel sonug ihtimali
rapor edilse de, dikkat ile segilmis akut iskemik inmeli
hastalarda semptom baslangicindan sonra 3 ile 4.5 saat
arasinda IV rtPA tedavisinin klinik sonugclart iyilestirdigi
ayrica gosterilmistir, fakat klinik faydanin derecesi ilk

3 saat iginde yapilan tedavinin basarisindan daha azdir.
Mevcut durumda, semptomlarin baslangicindan itibaren 3
ile 4.5 saat icinde IV rtPA kullanimi US Foods and Drug
Administration tarafinca heniiz onaylanmamistir.

hastalarin ilk degerlendirilmesi sirasinda oksijen verirler.
Ancak, komplike olmayan ACS hastalarinda rutin oksijen
kullanimini destekleyen yeterli kanit bulunmamaktadir. Eger
hasta dispneik, hipoksemik veya belirgin kalp yetmezligi
bulgulari varsa, oksihemoglobin satiirasyonu >94% tutmak
icin uygulayici oksijen tedavisini titre etmelidir. Gogus
agrisinin nitratlara cevap vermedigi zaman STEMI’de morfin
endikedir. Buytik bir poptiilasyonda morfin kullanimi artmis
mortalite ile iligkilendirildigi i¢cin stabil olmayan anjina/non-

STEMI'de morfin dikkatli olarak kullanilmaldir. * Son calismalar, inme Unitesi bakiminin genel tp
servislerindeki bakima Ustiin oldugu ve inme Unite

bakiminin pozitif etkisinin yillarca devam edebildigini
J gosterdi. Inme Uinitesindeki tedaviden saglanan yararlarin

INME

buyuklugu IV rtPA ile basarilan etkilerin buytklugi ile
kiyaslanabilir Slctidedir.

* inmeli hastalarda hipertansiyon yénetim semasi

Onemli Konular ve Ana Degisikliklerin Ozeti - i
glincellestirildi.

inme tedavisinin tiim amaci akut beyin hasarini en aza

indirmek ve hasta iyilesmesini en yiiksek diizeyde tutmaktir. . . ..
inme tedavisi zaman duyarlidir ve inme kilavuzlari PEDIATRIK TEMEL YASAM DESTEGI
bakimdaki 6nemli basamaklari (ve bakimda gecikmelere
katkida bulunan potansiyel basamaklari) ortaya koymak

icin “inme Bakisinda D’ler”in &nemini tekrar vurguluyor.
Halkin egitimi, 112 sevki, hastane 6ncesi tanimlama

ve triajl, hastane inme sistemi gelisimi ve inme Unitesi
yonetimi ile inme bakiminda dikkat ¢eker olumlu gelismeler

Onemli Konular ve Ana Degisikliklerin Ozeti

Pediatrik BLS deki bir¢ok konu yetiskin BLS ile benzerdir.
Asagidaki maddeleri icerir:

kaydedilmistir. * Kurtarici solunum vermektense gégus basisi ile CPR’ye
baslanmasi (A-B-C yerine C-A-B); solunum yerine gégiis
e Zamana duyarli inme bakimi akademik tip merkezleri ile basisi ile CPR’ye baglamak birinci basiyi uygulamada daha
kamu hastaneleri arasinda bolgesel ortakliklar kurulmasini kisa siireli gecikmeye neden olur.

gerektirir. ‘inme-hazirlikl’ hastaneler konsepti, tiim
bolgede inme bakimi igin en iyi uygulamalarin (akut ve
Gtesi) organize bicimde sunulmasindan emin olunmasi
amaciyla dogmustur. Bslgesel inme agini genisletmek icin ~ * Basilarin yeterli derinligi ile ilgili Snerilerin g6gus 6n-

ek calisma gereklidir. arka ¢apinin en az ligte biri derinligi kadar olacak sekilde
degistirilmesi; bu cogu infantta yaklasik olarak |'/2 inch
(yaklasik 4 cm)’e ve cogu cocukta da 2 in¢ (5 cm)’e
uymaktadir.

¢ Yiiksek kalitede CPR’nin dneminin vurgulanmasina devam
ediliyor.

® Her bir acil tip sistemini, hizli triaj ve miimkiin ise bir
inme hastanesine transportu saglamak icin bolgesel inme

bakim sistemi icinde ¢alismalidir.
* “Bak, dinle ve hisset” basamag algoritmadan kaldirildi.
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e Saglk calisani kurtaricilar icin nabiz kontrolu vurgusu:
Ek bilgiler saglik ¢alisanlarinin nabzin varligi veya
yoklugunu hizl ve giivenilir olarak tespit edemediklerini
gostermektedir. Yanitsiz ve solunumu olmayan ¢ocuklar
icin eger 10 saniye icinde nabiz tespit edilememisse, saglk
calisani kurtaricilar CPR’ye baglamalidir.

* infantlarda AED kullanimi: infantlarda defibrilasyon igin
bir manuel defibrilatér AED’ye tercih edilir. Eger manuel
defibrilatdre ulagilamiyorsa, pediatrik doz ayarlayicisi
ile AED tercih edilir. Eger hig birine ulagilamiyor ise,
pediatrik doz ayarlayicisi olmayan AED kullanilabilir.

KPR icin Degisiklikler (A-B-C yerine C-A-B)

2010 (Yeni): infantlar ve gocuklar igin kurtarici soluklar
yerine gogiis basilari ile CPR’ye baglanir (A-B-C yerine
C-A-B). CPR’ye 2 ventilasyon yapmak yerine 30 (herhangi
tek kurtarici varliginda) veya |5 basi ile (infantlar ve
cocuklari igin igin 2 saghk calisani kurtarici varliginda)
baslanmalidir. Yenidogan resusitasyonu icin Neonatal
Resusitasyon bdliimiine bakiniz.

2005(Eski): CPR’ye gogis basilarindan 6nce havayolunun
acilmasi ve 2 soluk verilmesi ile baglanirdi.

Neden: Go&giis basilarinin solunumdan 6nce gelmesi ile
CPR siralamasindaki major degisiklik pediatrik resusitasyon
uzmanlari arasinda zorlu tartismalara neden oldu. Cogu
pediatrik kardiyak arestin, ani primer kardiyak arestten
ziyade, asfiksiyal olmasindan dolayi hem 6ngériiler ve

hem klinik veriler pediatrik CPR igin ventilasyon ve basi
ihtiyacini destekler. Buna ragmen, pediatrik kardiyak
arrestler yetiskin ani (primer) kardiyak areste kiyas ile daha
az sikliktadir ve bir¢ok kurtarici emin olmadigi veya saskin
oldugu icin hi¢ bir sey yapmamaktadir. Pediatrik kardiyak
arest kurbanlarinin ¢ogu, tanik tarafindan CPR almiyor,
buna bagl olarak tanik aksiyon ihtimalini iyilestirmek icin
herhangi bir strateji hayat kurtarabilir. Bu nedenle tiim yas
gruplarindaki kurbanlar icin C-A-B yaklasimi tanik tarafindan
CPR uygulanmasi sansini iyilestirme timidi ile benimsendi.
Bu yeni siralama ile teorik olarak kurtarici soluklar sadece
yaklasik 18 saniye (30 basi igin gereken siire) veya daha az
(2 kurtarici ile) gecikiyor.

Gogiis Basilarinin Derinligi

2010 (Yeni): Etkin gogus basilarini bagarmak igin
kurtaricilar gégus 6n-arka ¢apinin en az licte biri kadar
sikistirmalidir. Bu yaklasik olarak ¢ogu infantta |'/2 ing (4 cm),
¢ogu cocukta 2 ing (5cm) ile uyumludur.

2005 (Eski): Goglis on-arka capinin yaklasik ticte biri ile
yarisi kadar bastirmak icin yeterli kuvvet ile basiimasi.

Neden: Cocuklarda gogiis radyografileri ile yapilan
caligsmalar goglis dn-arka ¢apinin yarisi kadar yapilan basinin

basarili olamayacagini gésteriyor. Buna ragmen, etkin goégiis
basisi sertce basmayi gerektiriyor ve yeni bilgiler zemininde
cogu infant icin yaklasik |'/2 inch (4 cm) ve ¢ogu cocuk igin
yaklasik 2 in¢ (5 cm) derinligi 6nerilmektedir.

“Solunum igin Bak, Dinle ve Hisset”in
Kaldirlmasi

2010 (Yeni): “Bak, dinle ve hisset”, hava yolunun agildiktan
sonra solunumun kontrolii siralamasindan kaldirildi.

2005 (Eski): Havayolu agildiktan sonra solunumun
degerlendirilmesi icin “bak, dinle ve hisset” kullanilird:.

Neden: Yeni ilk gogiis basisi siralamasi ile, eger infant
ve cocuk yanitsiz ve solumuyor (veya sadece i¢ cekme)
ise, CPR uygulanir ve gégus basisi ile baglanir (C-A-B
siralamasi).

Nabiz Kontrolii Tekrar Daha Az Vurgulaniyor

2010 (Yeni): Eger infant veya ¢ocuk yanitsiz ve
solumuyorsa veya sadece i¢ cekme varsa, saglk calisani
kurtaricilar nabzi (infantta brakiyel ve ¢cocukta karotis

veya femoral) hissetmek igin 10 saniye kullanabilir. Eger,
10 saniye icinde, nabiz hissetmez veya nabzi hissedip
hissetmediginden emin olamaz isen, gégiis basilarina
baslarsin. Ozellikle acil durumlarda, nabzin olup olmadigini
tespit etmek zor olabilir ve calismalar hem saglik calisanlar
hem halktan kurtaricilarin nabzi giivenilir olarak tespit
edemediklerini gostermistir.

2005 (Eski): Eger saglik calisani isen, nabzi hissetmeye
ugragsmalisin. Fakat bu 10 saniyeden fazla siirmemeli.

Neden: Oneriler aynidir, fakat ek kanitlar saglik
calisanlarinin cocukta giivenilir ve hizli olarak nabzin varligini
veya yoklugunu tespit edemediklerini gésteriyor. Kardiyak
arest kurbanina gogiis basisi uygulamamanin riski ve nabiz
varliginda gégus basisi uygulamanin rolatif minimal riski
dusunilirse, CPR ve ECC icin 2010 AHA Kilavuzu eger bir
kurtarici nabzin varligindan emin olamaz ise basi yapmasini
onermektedir.

Defibrilasyon ve infantlarda AED Kullanimi

2010 (Yeni): infantlarda defibrilasyon icin manuel
defibrilatér AED’ye tercih edilir. Manuel defibrilatre
ulagilamiyor ise, pediatrik doz ayarlayicisi ile AED
tercih edilir. Eger higbirine ulagilamiyorsa, pediatrik doz
ayarlayicisi olmayan AED kullanihir.

2005 (Eski): Veriler AED’lerin |1-8 yas arasindaki
cocuklarda giivenli ve etkin olarak kullanilabilecegini
gostermistir. Buna ragmen, | yas alti infantlarda AED’nin
kullanimini destekleyen veya karsi ¢cikan bir neri
olusturacak yeterli delil bulunmamaktadir.




PEDIATRIK iYD

Neden: Yeni olgu raporlari infantlarda AED’nin kullaniminin
glivenli ve etkili olabilecegini gostermektedir. Kardiyak
arest sirasinda sok verilebilir ritim mevcut oldugu zaman
sag kalim defibrilasyon gerektirdigi icin, yiiksek doz sok
verilmesi sok vermemeye tercih edilir. infantlarda AED’nin
kullanimini sinirli kanit desteklemektedir.

PEDIATRIK ILERI YASAM DESTEGI }

Onemli Konular ve Ana Degisikliklerin Ozeti

* PALS literatiirtindeki bircok kilit noktanin gézden
gecirilmesi, yeni onerilerden ¢cok var olan 6nerilerin
diizenlenmesiyle sonuglandi; segilmis konjenital kalp
hastaliklari ve pulmoner hipertansiyonu olan bebek ve
gocuklarin resusitasyonu igin yeni bilgiler saglandi.

Kapnograf/kapnometri monitorizasyonu, endotrakeal
tlip yerinin dogrulanmasi igin tekrar 6neriliyor ve CPR
sirasinda gogis basilarinin kalitesini degerlendirmek ve
iyilestirmek icin faydal olabilir.

* PALS kardiyak arest algoritmasi, 2 dakikalik kesintisiz CPR
periyotlari etrafinda bakim organizasyonunu vurgulamak
icin basitlestirildi.

Monofazik veya bifazik dalga formu ile ilk defibrilasyon
enerji dozunun 2-4 |/kg olmasi makuldiir; 6gretmede
kolaylik icin 2 J/kg dozu kullanilabilir (bu doz 2005
onerileri ile aynidir). ikinci ve takip eden dozlarda en
az 4 J/kg verilmelidir. Eger 6zellikle bifazik defibrilator
kullaniliyor ise 4 J/kg'1 asan dozlar (10 J/kg veya eriskin
dozunu agsmamak Uizere) giivenilir ve etkili olabilir.

¢ Yiiksek oksijene maruz kalmanin potansiyel zararlari
hakkinda giderek artan kanitlara dayanarak, hiperoksemi
riskini azaltmayi amaglayan, spontan dolagim geri déner
donmez arteriyel oksihemoglobin saturasyonu >%94 ama
<%100 olacak sekilde solunan oksijenin titre edilmesi
(uygun ekipman mevcutsa) igin yeni bir tavsiye eklendi.

* Tek ventrikiil, palyasyon yapilmis tek ventrikiil ve
pulmoner hipertansiyon gibi konjenital kalp hastalig
olan bebek ve gocuklarin resiisitasyonu hakkinda yeni
béltimler eklenmistir.

ilaglar hakkindaki bir¢ok tavsiye gézden gegirilmistir.
Bunlarin arasinda ¢ok 6zel durumlar hari¢ kalsiyum
uygulanmamasi ve septik sokta etomidat kullaniminin
sinirlandiriimasi bulunmaktadir.

Restusitasyon sonrasi terapotik hipotermi igin
endikasyonlar bir miktar netlestirilmistir.

* Nedeni bilinmeyen ani kardiyak &liim icin yeni tanisal
fikirler gelistirilmistir.

e Aritmileri olan hemodinamik agidan stabil olan hastalara
kurtaricilarin amiodaron veya prokainamid uygularken
mimkiinse uzman konstiltasyonu istemeleri neriliyor.

* Genis kompleks tasikardinin tanimi >0.08 saniyeden
>0.09 saniyeye degistirilmistir.

Ekshale Edilen CO, Monitorizasyonu Iin Tavsiyeler

2010 (Yeni): Tum ortamlarda (hastane dncesi, acil servis,
yogun bakim unitesi, servis, ameliyathane) ve hastane igci
ve hastaneler arasi transfer sirasinda dolagim saglayan bir
kardiyak ritmi olan yenidogan, bebek ve ¢ocuklarda trakeal
tliplin yerinin dogrulanmasi icin klinik degerlendirmeye

ek olarak ekshale edilen CO,’nin ol¢iilmesi (kapnografi
veya kalorimetre) tavsiye edilmektedir (Sayfa |3’te Sekil
3A). Mevcut ise devamli kapnografi veya kapnometri
monitorizasyonu CPR sirasinda 6zellikle gégiis basilarinin
etkinligi olmak tizere tedaviyi yénlendirmeye yardim ederek
faydali olabilir (Sayfa 13’te Sekil 3B).

2005 (Eski): Dolagim saglayan bir ritmi olan bebek ve
¢ocuklarda hastane dncesi ve hastane icinde ve hastane

ici ve hastaneler arasi transferlerde endotrakeal tiip
pozisyonunun dogrulanmasi igin ekshale edilen CO,’yi
saptamak lizere kalorimetrik bir dedektér veya kapnografi
kullanin.

Neden: Ekshale edilen CO, monitorizasyonu (kapnografi
veya kalorimetri) genellikle havayolundaki endotrakeal
tliplin yerlesimini dogrular ve endotrakeal tiipiin yanhs
yerlesimini/yerinden ¢ikmasini oksihemoglobin saturasyonu
monitorizasyonundan daha hizli gésterebilir. Hasta
transportu tiiplin yerinden ¢ikma riskini arttirdigi icin
devamli CO, monitorizasyonu ozellikle bu durumlarda
onemlidir.

Hayvan ve erigkin galismalari P, konsantrasyonu ve

2
CPR sirasinda kardiyak output’u arttiran girisimler arasinda
gliclu bir korelasyon oldugunu gésteriyor. Siirekli <10-15
mmHg izlenen PETCO2 degerleri ¢abalarin gégiis basilarini
daha iyilestirmeye odaklanmasi ve ventilasyonun asiri
olmadigindan emin olunmasi gerektigini gostermektedir.
Spontan dolagimin geri dénustiniin klinik olarak
saptanmasindan hemen 6nce PETCOZ’de ani ve devamli
ylikselis goriilebilir, bu nedenle PETCOZ monitorizasyonunun
kullanimi gogiis basilarina nabiz kontrolii igin ara verme
ihtiyacini azaltabilir.

Defibrilasyon Enerji Dozlar

2010 (Yeni): Defibrilasyon igin ilk dozun 2-4 )/kg olmasi
kabul edilebilir, ancak 6gretmede kolaylik igin ilk doz olarak
2 )/kg kullanilabilir. Refrakter VF igin dozu arttirmak makul
bir yaklagimdir. Takip eden enerji seviyeleri en az 4 )/kg
olmalidir ve 10 J/kg veya erigkin dozunu asmayacak sekilde
daha yiiksek eneriji seviyeleri dustinilebilir.

2005 (Eski): Manuel defibrilator ile (monofazik veya bifazik)
ilk soklamada 2 J/kg dozu, takip eden soklarda 4 J/kg dozu
kullanin.
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Neden: Pediatrik defibrilasyonun en uygun enerji dozunu
belirlemek icin daha fazla veriye ihtiya¢ vardir. Pediatrik
defibrilasyon igin etkili veya maksimum eneriji dozlari
konusunda sinirl sayida kanit bulunmaktadir, ancak bazi
veriler daha yiiksek dozlarin glivenilir ve potansiyel olarak
daha etkili olabilecegini 6ne siirmektedir. Bir degisikligi
destekleyecek kanitlarin sinirli olmasi nedeniyle, yeni 6neri
¢ogu uzmanin giivenilir olduguna inandigi maksimum doza
kadar ulasan daha yiiksek dozlara izin veren kiigiik bir
degisikliktir.

Resiisitasyon Sonrasi Oksijeni Normal Seviyeler ile
Sinirlamak

2010 (Yeni): Dolagim déner donmez arteriyel
oksihemoglobin saturasyonunu monitdrize edin. Uygun
ekipman oldugu zaman arteriyel oksihemoglobin
saturasyonu >%94 olacak sekilde verilen oksijeni titre
etmek mantikli olabilir. Eger uygun ekipman mevcut ise,
ROSC saglanir saglanmaz, yeterli oksijen dagitimindan emin
olurken, hiperoksiden sakinmak amaci ile FiO,yi arteriyel
oksihemoglobin saturasyonu >%94’li saglayacak minimum
konsantrasyona ayarlayin. %100 arteriyel oksihemoglobin
saturasyonu PaO,’'nin yaklasik 80 ile 500 mmHg arasindaki
herhangi bir degerine denk geldigi icin, saturasyon %100
oldugunda FiO,yi azaltarak, saturasyonu >%94 tutacak
sekilde ayarlamak genel olarak uygundur.

2005 (Eski): Hiperoksi ve reperfiizyon hasari riskinden
CPR ve ECC i¢in 2005 AHA Kilavuzunda bahsedildi, ancak
solunan oksijenin titre edilmesine y&nelik tavsiyeler 6zgiin
degildi.

Neden: Eger oksijeni titre edebilen ekipman varsa, oksijeni
oksihemoglobin saturasyonunu %94 ile 99 arasinda tutacak
sekilde titre edin. Veriler hiperokseminin (yiliksek PaO,);
kardiyak arestte restisitasyonu takiben gerceklestigi gibi,
iskemi-reperfiizyon sonrasi gézlenen oksidatif hasari
arttrdigini ileri siirliyor. Yeterli arteriyel oksijen igerigi
saglanirken, oksidatif hasar riskini azaltmak igin FiO,’yi
titre ederek PaO, azalulabilir (bu arteriyel oksihemoglobin
saturasyonu monitorize edilerek saglanir). Giincel bir
erigkin calismasindan® alinan veriler kardiyak arestte
resusitasyon sonrasi hiperoksinin daha kotii sonuglara
neden oldugunu gosterdi.

Konjenital Kalp Hastaligi Olan Bebek ve
Cocuklarin Resiisitasyonu

2010 (Yeni): Tek ventrikil anatomisi, Fontan veya
hemi-Fontan/iki yénlii Glenn fizyolojisi ve pulmoner
hipertansiyonu olan bebek ve ¢ocuklarda kardiyak arestin
yonetimi i¢in 6zgiin resisitasyon kilavuzu eklenmistir.

2005 (Eski): CPR ve ECC igin 2005 AHA Kilavuzunda bu
konulardan bahsedilmemektedir.

Neden: Konjenital kalp hastaliklarinin 6zel anatomik
varyantlari resusitasyonda benzeri gériilmeyen zorluklar

ortaya koymaktadir. CPR ve ECC igin 2010 AHA Kilavuzu
bu klinik senaryolarin her biri icin 6nerileri vurguluyor. Tim
senaryolarin ortak yond ileri kapasiteye sahip merkezlerde
ekstrakorporal membran oksijenizasyonunun kurtarici bir
tedavi olarak erken dénemde kullaniimasidir.

Tasikardi Yonetimi

2010 (Yeni): Eger QRS genisligi >0.09 saniye ise genis
kompleks tasikardi mevcuttur.

2005 (Eski): Eger QRS genisligi >0.08 saniye ise genis
kompleks tasikardi mevcuttur.

Neden: Yeni bir bilimsel bildiride,6 QRS siiresi 4 yasin
altindaki cocukta >0.09 saniye, 4 ile 16 yas arasindaki
cocukta ise 20.1 saniye uzamis kabul edildi. Bu nedenle,
PALS Kilavuzlari yazim grubu pediatrik hasta igin

QRS genisliginin >0.09 saniye oldugunda uzamis kabul
edilmesinin en uygun olacagina karar verdi. Her ne kadar
insan gozii 0.01 saniyelik farki ayirt etmesi muhtemel
olmadigindan, EKG’nin bilgisayar yorumu QRS genisligini
milisaniye olarak gosterebilir.

Kardiyak Arest ve Sok Sirasinda Kullanilan ilaglar

2010 (Yeni): Kalsiyum uygulanmasi ile ilgili 6neri,
gecmisteki AHA kilavuzlarindan daha giigludiir: gésterilmis
hipokalsemi, kalsiyum kanal blok&ru ile zehirlenme,
hipermagnezemi veya hiperkalemi haricinde pediatrik
kardiyopulmoner arestte rutin kalsiyum verilmesi
onerilmemektedir. Kardiyak arestte rutin kalsiyum
verilmesinin bir faydasi yoktur ve zararl olabilir.

Etomidat minimal hemodinamik etkisi ile bebek ve
¢ocuklarda endotrakeal entiibasyonu kolaylastirdig
gosterilmistir ancak septik sok tablosundaki pediatrik
hastalarda rutin kullanimi nerilmemektedir.

2005 (Eski): Her ne kadar CPR ve ECC icin 2005 AHA
Kilavuzunda rutin kalsiyum verilmesinin kardiyak arestin
sonucunu iyilestirmedigine dikkati ¢ekilmis olsa da, CPR ve
ECC icin 2010 AHA Kilavuzunda “tavsiye edilmez” ciimlesi
daha giiclu bir goriisu ifade etmekte ve potansiyel zarari
olabilecegini gostermektedir.

Neden: Kardiyopulmoner arest sirasinda kalsiyum
kullanimina karsi daha gliclii kanitlar bu ilacin; gosterilmis
hipokalsemi, kalsiyum kanal blokorii ile zehirlenme,
hipermagnezemi veya hiperkalemi gésterilen hastalar
disinda, rutin kullaniminin énlenmesinin daha ¢ok
vurgulanmasina neden oldu.

Etomidatin septik soktaki eriskin ve ¢cocuklarda
kullanilmasinin potansiyel zararlari, bu durumlarda rutin
kullanimini 6nlemeye y6nelik tavsiye verilmesine yol agti.
Etomidat adrenal baskilanmaya yol agar ve endojen steroid
yaniti septik soktaki hastalarda kritik 6nem tagiyor olabilir.
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Kardiyak Arest Sonrasi Bakim

2010 (Yeni): Her ne kadar terapétik hipotermi konusunda
prospektif randomize pediatrik ¢alismalara ait yayimlanmig
bir sonug¢ bulunmasa da; eriskin kanitlarina dayanarak,

ani tanikl hastane disi VF kardiyak arest resiisitasyonu
sonrasinda komat6z kalan adélesanlarda terapétik
hipotermi (32°C ile 34°C) faydali olabilir. Terapétik
hipotermi (32°C ile 34°C) ayni zamanda kardiyak

arest sonrasi komatoz kalan bebek ve ¢ocuklarda da
dustinilebilir.

2005 (Eski): Eriskin ve neonatal ¢alismalardan yapilan
¢ikarimlara dayanarak, cocuk hastalar resiisitasyon
sonrasinda komatdz kaldiginda 12-24 saat igin 32°Cile
34°C’ye sogutmay! diisiiniin.

Neden: Yeni yapilan eriskin ¢alismalari VF disindaki ritimler
de dahil kardiyak arest sonrasi komat6z kalan hastalar

icin terapétik hipoterminin faydasini géstermeye devam
etmektedir.

Ani Kardiyak Oliim Kurbanlarinin
Degerlendirilmesi

2010 (Yeni konu): Bir cocuk veya genc eriskinde ani,
aciklanamayan kardiyak oliim gerceklestigi zaman, tam bir
tibbi 6zge¢mis ve aile hikayesi (senkop ataklari, nébetler,
agiklanamayan kazalar/bogulmalar veya <50 yasinda

ani beklenmeyen &liim hikayesi dahil) hikayesini alin ve
onceki EKG’leri gézden gecirin. Ani, beklenmedik sekilde
6len her bebek, cocuk ve geng eriskine; kaynaklarin
elverdigi yerlerde, tercihen kardiyovaskiiler patoloji
konusunda egitim almis ve tecribeli bir patolog tarafindan
sinirlanmamis otopsi yapilmalidir. Kanalopati varhigini
belirleyebilmek amaciyla genetik analize gonderilmek tizere
dokular saklanmalidir.

Neden: Bebek, cocuk ve geng eriskinlerde goriilen bazi
ani 6ltim vakalari kanalopati olarak bilinen ve kardiyak iyon
transport bozukluklarina neden olan genetik mutasyonlar

ile iliskili olabilecegine dair giderek artan kanitlar mevcuttur.

Bunlar dlimcdil aritmilere neden olabilir ve dogru tani
konulmasi yasayan akrabalar icin kritik derecede 6nemli
olabilir.

YENIDOGAN RESUSSITASYONU

Onemli Konular ve Ana Degisikliklerin Ozeti

Yenidogan kardiyak aresti buyiik Sl¢tide asfiksiye baglidir,
buna bagl olarak 3:1 basi -solunum orani ile A-B-C
resusitasyon sirasi, etiyolojinin agik¢a kardiyak kokenli
oldugu durumlar disinda, aynen siirdiriiliir. Asagida yer alan
noktalar 2010 yilinin 6nemli yenidogan konularidir:

¢ Pozitif basingh ventilasyon ya da destek oksijen tedavisi
baslanir baglanmaz, degerlendirme 3 klinik &6zelligin es

zamanl kullanimini icermelidir: kalp hizi, solunum hizi ve
oksijenasyon durumunun degerlendirilmesi (en uygun
olarak rengin degerlendirilmesi yerine pulse oksimetre
tarafindan belirlenmeli)

* Resiisitasyon ihtiyacinin dngérilmesi; elektif sezeryan
bolimu (yeni konu)

* Devam eden degerlendirme

* Destek oksijen uygulamasi

¢ Sekresyonlarin temizlenmesi

* Ventilasyon stratejileri (2005’den bu yana degismedi)
* Ekshale CO,’nin monitorizasyonu igin oneriler

¢ Basi-solunum orani

® Preterm infantin termoregiilasyonu (2005’den bu yana
degismedi)

¢ Resiisitasyon sonrasi terapotik hipotermi

* Gobek baginin ge¢ klemplenmesi (2010’da yeni)

e Restsitatif cabalari sonlandirma veya devam etmeme

(2005’den bu yana degismedi)

Resiisitasyon Ihtiyacinin Ongoriilmesi: Elektif
Sezaryen

2010 (Yeni): Normal vajinal yol ile dogan infantlar ile
kiyaslandiginda, 37 ile 39 gestasyon haftasinda bolgesel
anestezi altinda elektif sezaryen ile dogan ve antenatal risk
faktori tagimayan infantlar; daha az entiibasyon ihtiyaci
fakat az da olsa daha fazla maske ventilasyon ihtiyac
gostermektedirler. Bu tiir dogumlar maske ventilasyon
yapabilecek bir kisi ile yapilmalidir ancak neonatal
entiibasyonu yapabilen kisi zorunlulugu yoktur.

Kalp Hizi, Solunum Hizi ve Oksijenasyonun
Degerlendirilmesi

2010 (Yeni): Pozitif basingh ventilasyon ya da destek
oksijen tedavisi baslanir baslanmaz, degerlendirme 3

klinik 6zelligin es zamanl kullanimini igermelidir: kalp hizi,
solunum hizi ve oksijenasyon durumunun degerlendirilmesi.
Oksijenasyon durumu en uygun olarak basit olarak rengin
degerlendirilmesi yerine pulse oksimetre tarafindan
belirlenmektedir.

2005 (Eski): 2005’te, degerlendirme kalp hizi, solunum hizi
ve rengin degerlendirilmesine dayaniyordu.

Neden: Rengin degerlendirilmesi subjektiftir.
Oksihemoglobin sattirasyonunun pulse oksimetri takibi
yoniinde normal egilim ile ilgili yeni veriler vardir.
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Oksijen Destegi

2010 (Yeni): Destek oksijen ihtiyacinin
degerlendirilmesinde ‘probe’ sag st ekstremiteye
baglanarak pulse oksimetre kullaniimalidir. Termde dogan
bebekler icin resisitasyona %100 oksijen yerine hava ile
baslamak en iyisidir. Destek oksijen uygulamasi hava ile
oksijenin karistiriimasiyla diizenlenmeli ve verilecek miktar
sag Ust ekstremiteye baglanan oksimetre rehberliginde
yapilmalidir (6rn; genellikle bilek ya da avug ici).

2005 (Eski): Stabilizasyon esnasinda nefes alan bir yeni
doganda siyanoz, bradikardi ya da distresin diger belirtileri
gozlenirse ek mudahaleler belirlenirken %100 oksijen
uygulamasi endikasyonu mevcuttur.

Neden: Elimizde termde dogan saglikli bebeklerin arteriyel
oksihemoglobin diizeyi < %60 ile bagladiklarina ve >%90
satirasyona ulagmak icin 10 dakikadan fazla zamana ihtiyag
duyduklarina dair giicli deliller vardir. Hiperoksi 6zellikle
preterm bebekler icin toksik olabilir.

Sekresyonlarin Temizlenmesi (Suctioning)

2010 (Yeni): Dogumdan hemen sonra temizlik yapilmasi
islemi (ampul siringa ile yapilan temizlik dahil) spontan
solunuma karsi belirgin obstriiksiyonu olan ya da
pozitif-basingl ventilasyona ihtiyag duyan bebekler igin
kullaniimalidir. Mekonyum ile boyanmis amniyotik sivi ile
gliclii olmayan bebeklerde mevcut pratik uygulamalarin
degistirilmesini onerecek yeterli kanit yoktur.

2005 (Eski): Omuzlar dogduktan sonra ancak gégsiin
¢tkimindan 6nce doguma yardim eden kisi ampul siringa
ile infantin burun ve agzini aspire etmelidir. Saghkl, giiglii
yeni dogan genellikle dogumdan sonra aspirasyona ihtiyag
duymaz. Amniyotik sivi mekonyum ile boyandiginda;
mekonyumun kalin ya da ince olduguna bakilmaksizin, bag
dogar dogmaz agiz, farinks ve burun aspire edilmelidir
(intrapartum aspirasyon). Eger sivi mekonyum iceriyorsa,
infantin solunumu yok ya da baskilanmis, kas tonusu
azalmig veya kalp hizi <100/dak ise hipofarenksten rezidiiel
mekonyumun temizlenmesi (dogrudan gorerek) ve
trakeanin entiibasyon/aspirasyonu icin dogumun hemen
ardindan direkt laringoskopi yapiniz.

Neden: Aktif bebeklerin havayolu aspirasyonundan,
mekonyum olsa bile, fayda gordiiklerine dair kanit yoktur ve
bu aspirasyon ile iliskili risk kaniti bulunmaktadir. Amniyotik
sivist mekonyum ile boyanmis dogan deprese infantlarin
rutin endotrakeal aspirasyonu destekleyen ya da reddeden
kanit bulunmamaktadir.

Ventilasyon Stratejileri

2010 (2005°den bu yana degismedi): Pozitif basingli
ventilasyon kalp hizini arttiracak ya da gogiis genislemesini
saglamaya yetecek kadar yeterli basing ile uygulanmalidir;
asiri basing preterm akcigerinde ciddi hasar meydana

getirebilir. Fakat, etkin bir fonksiyonel rezidiiel kapasite
meydana getirmek icin gerekli en uygun basing, inflasyon
zamani, tidal voliim ve pozitif end-ekspiratuar basing miktar
tanimlanmamustir. Stirekli pozitif havayolu basinci preterm
bebegin intikalinde yardimci olabilir. Eger yiliz-maske
ventilasyonu basarisiz ve trakeal entiibasyonun basarisiz
oldugu veya uygulanabilir olmadigi durumlarda laringeal
maske kullanimi distintlmelidir.

Ekshale CO,’nin Izlenmesi Igin Oneriler:

2010 (Yeni): Her ne kadar kardiyak output disukliigiinde
yanlis negatif ve detektor kontamine oldugunda yanls
pozitif sonuglar verse de, ekshale CO, dedektéorleri
entlibasyonu dogrulamak icin 6nerilmektedir.

2005 (Eski): Trakeal tiip yerlesimini dogrulamak igin
ekshale CO, monitérii kullanilabilir.

Neden: Endotrakeal entiibasyonun dogrulanmasina
yardimci olarak bu monitorizasyon cihazinin etkinligini
gosteren daha ileri kanitlar bulunmaktadir.

Basi-Solunum Orani

2010 (Yeni): Onerilen basi-solunum orani 3:1 olarak
kalmistir. Eger arestin kardiyak etyolojiye bagli oldugu
biliniyorsa yiiksek oran (15:2) dusiintimelidir.

2005 (Eski): Basilar ile solunumlar arasinda 3:1 orani
olmalidir, dakikada 90 basi ve 30 solunum olmak iizere
toplam 120 hareket yapilmalidir.

Neden: En uygun basi-solunum orani bilinmemektedir.
Yenidogandaki 3:1 orani; asfiksi aresti olan pek ¢ok
yenidogan icin kritik kabul edilen, yeterli dakika
ventilasyonu saglar. iki kurtarici oldugunda 15:2 oraninin
kullanilmasi kardiyak kdkenli arresti olan yenidoganlarda
yiiksek basi-solunum oranindan fayda gorebilecegini isaret
etmektedir.

Resiisitasyon Sonrasi Terapdtik Hipotermi

2010 (Yeni): Orta - siddetli hipoksik iskemik ensefalopati
gelisen 236 getasyonel haftada dogan infantlarda terapétik
hipotermi 6nerilmektedir. Terapétik hipotermi, yayinlanan
klinik calismalarda oldugu gibi, agik¢a belirlenmis
protokoller altinda ve multidisipliner bakim ve uzun dénem
takip imkani olan kuruluglarda uygulanmalidir.

2005 (Eski): Yakin zamanli hayvan ve insan deneyleri
asfiksik infantlarin selektif (serebral) hipotermi ile beyin
hasarina karsi korunabilecegini gosterdi. Her ne kadar bu
konu arastirma agisindan gelecek vaat etse de, insanlarda
uygun kontrollti caligmalar yapilmadan rutin kullanimini
oneremeyiz.

Neden: Hipotermi olusturulan >36 getasyonel yasa

sahip orta ve siddetli hipoksik iskemik ensefalopatisi

olan yenidoganlar ile yapilan randomize kontrollii cok
merkezli pek ¢ok calisma, |8 aylik izlem sonunda sogutulan
bebeklerin daha diisiik mortalite ve daha az sinir gelisim
kusuruna sahip olduklarini gésterdi.




Gobek Baginin Geg Klemplenmesi:

2010 (Yeni): Resiisitasyon ihtiyaci olmayan term ve
preterm infantlarda en azindan | dakika kordun geg¢
klemplenmesinin faydasini ortaya koyan artan miktarda
kanit bulunmaktadir. Resiisitasyona ihtiya¢ duyan
bebeklerde kordun ge¢ klemplenmesini 6neren ya da ret
eden yeterli kanit bulunmamaktadir.

Resiisitatif Cabalari Sonlandirma veya Devam
Etmeme

2010 (2005 onerileri yeniden dogrulandi): Yeni dogan bir
bebekte kalp sesi yoksa ve 10 dakika boyunca alinamadiysa,
resiisitasyonun durdurulmasinin dustintilmesi uygundur.
Kalp sesi alinmaksizin 10 dakikanin tizerinde resiisitasyona
devam etme karari arest etiyolojisine, bebegin gestasyonel
yasina, komplikasyon varligi ya da yokluguna, terapotik
hipoterminin potansiyel roliine ve ebeveynlerin kabul
edilebilir morbidite riski hakkindaki daha 6nce belirttikleri
dusiincelerine gére alinmalidir. Eger gestasyon, dogum
kilosu ya da konjenital anomaliler hemen hemen kesin
olarak erken &lum ile iligkili ya da az sayida kurtulacak
bebekte kabul edilemez yiiksek morbidite ile muhtemel ise,
resiisitasyon endike degildir.

ETIK KONULAR }

Onemli Konular ve Ana Degisikliklerin Ozeti

Resusitasyonla ilgili etik konular, degisik ortamlarda
meydan gelmesi (hastane icinde ve disinda), farkl
uygulayicilar arasinda olmasi (halktan veya saglik personeli)
ve temel ve/veya ileri yasam desteginin baslatiimasi veya
sonlandiriimasini igeren karmasik durumlardir. Tim
saglk calisanlar, resisitasyona ihtiyag duyan bireye
yardim ederken etik, yasal ve kiiltiirel faktorleri gz
oniinde bulundurmalidir. Her ne kadar yardim eden
kisiler resusitasyon esnasinda karar verme siirecinde rol
oynuyorsa da, bu kisiler bilim, kisinin veya vekillerinin
tercihleri ve yerel ilke ve yasa gereklilikler dogrultusunda
yonlendirilmelidirler.

Hastane Disinda Kardiyak Arest Yetigkinde
Resiisitatif Cabalarin Sonlandiriimasi

2010 (Yeni): Hastane disinda kardiyak arest yasayan ve
sadece BLS alan yetiskinler icin, BLS desteginin ambulans
gelmeden 6nce sonlandirilmasini degerlendirmek icin “BLS
sonlandiriimasi igin resusitasyon kural” saptanmistir; eger
asagidaki kriterlerin timu karsilaniyor ise:

® EMS uygulayicilart veya ilk yardim edenler tarafindan tanik
olunmamis arest

e 3 tam tur CPR ve AED analizlerinden sonra ROSC
saglanamamasi

e AED soku verilmemesi

ALS EMS personelinin hastane disinda kardiyak arest erigkin
icin bakim saglamak tzere bulundugu durumlarda resdusitatif
cabalarin ambulans gelmeden 6nce sonlandirilmasini
degerlendirmek icin “ALS sonlandiriimasi icin resusitasyon
kurali” saptanmistir; eger asagidaki kriterlerin timu
karsilaniyor ise:

* Tanik olunmamus arest (hi¢ kimse tarafindan)

* Tanik tarafindan CPR saglanmamasi

* Sahada tam ALS bakimi yapildiktan sonra ROSC yoksa
* Sok verilmemesi

Bu kurallarin uygulanmasi, bu kriterler karsilandigi takdirde,
online olarak tibbi kontrol merkezi ile iletisime gecilmesini
icerir. Acil tibbi servis saglayicilari, aile ile restsitasyonun
sonuglari hakkinda duyarl bir iletisim saglayabilmeleri igin
egitilmelidir. Bu kurallara destek, hastane acil servisleri,
medikal savci ofisi, online medikal direktorler ve polis gibi
isbirlik¢i unsurlardan istenmelidir.

2005 (Eski): Hicbir 6zguin kriter daha 6nce saptanmadi.

Neden: BLS ve ALS sonlandiriimasi igin resisitasyon
kurallari, Birlesik Devletler, Kanada ve Avrupa’da bircok
EMS diizeyinde onaylandi. Bu kurallarinin uygulanmasi,
gereksiz hastane tasinma hizini %40 ile %60 arasi azaltabilir
ve boylece eslik eden saglayiciyr ve halki riske sokan

yol tehlikeleri, kazara EMS personelinin potansiyel tibbi
tehlikelere maruz kalmasi ve ED’lerin daha yiliksek maliyet
bildirimi azalir. Not: Hastane disi pediatrik (yeni dogan,
infant, veya ¢ocuk) kardiyak arest igin benzer kriterler
belirlenmemistir, ¢linkii bu poplilasyonda hastane disi
kardiyak arest icin resiisitasyon sonucu prediktorlerinin hig
biri simdiye kadar onaylanmamistir.

Terapotik Hipotermi ile Tedavi Edilen Erigkin
Arest Sonrasi Hastada Prognostik Gastergeler

2010 (Yeni): Terapétik hipotermi ile tedavi edilen yetiskin
arest sonrasi hastalarda, kardiyak arestten sonraki 3.
glinde miimkiin olan bir yerde klinik nérolojik isaretlerin,
elektrofizyolojik ¢alismalarin, biyomarkerlarin ve
gorintilemenin yapilmasi dnerilmektedir. Mevcut durumda,
yasam desteginin geri ¢ekilmesini ilgilendiren kararlara

yol gostermek icin kisitl kanit bulunmaktadir. Klinisyen,
terapdtik hipotermi ile tedavi edilen hastaya kardiyak
arestten sonra 72. saatte tim mimkiin olan prognostik
testleri uygulayarak kaydetmeli ve uygun oldugu zaman
yasam destegini cekme kararini vermek icin bu teste dayali
olarak en iyi klinik yargiya ulagmalidir.

2005 (Eski): Terapotik hipotermi uygulanan hastalar igin
hicbir prognostik indikator belirlenmemistir.

Terapétik hipotermi uygulanmayan hastalar icin, anoksik
iskemik koma sonuglari ile ilgili 33 ¢alismalik bir meta
analiz olumsuz sonuglar ile iliskilendirilen asagidaki 3 faktor
belirledi:

* Ugiincii giinde 15132 kargi pupiller cevabin yoklugu

* Ugiincii giinden itibaren agriya karsi motor cevabin
olmayisi
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EGIiTiM, UYGULAMA VE TAKIMLAR

¢ Hipoksik iskemik hasar sonrasi en az 72 saat boyunca
komada kalan normotermik hastalarda median sinir
somatosensoriyel uyarilmis potansiyellere kortikal
cevabin bilateral yoklugu

Yasam desteginin bu kosullar altinda geri ¢ekilmesine etik
olarak izin verilir.

Neden: Kisith mevcut kanit temelinde, kardiyak arest
sonrasi terapétik hipotermi ile tedavi edilen hastalardaki
potansiyel olarak giivenilir olumsuz sonug gostergeleri,
kardiyak aresti takiben >24 saat sonrasi somatosensoriyel
uyariimis potansiyelde N20 pikinin bilateral yoklugu ve
kardiyak arest sonrasi 3. giin icinde hem korneal hem
pupiller reflekslerin yoklugunu icerir. Kisith mevcut kanit
ayrica, devam ettirilen ROSC sonrasi 3. giin Glaskow
Koma Skalasi Motor Skoru 2 veya daha az ve status
epileptikuslarin varhiginin, terapétik hipotermi ile tedavi
edilen kardiyak arest sonrasi hastalardaki potansiyel
olarak giivenilir olmayan kotii sonug gostergesi oldugunu
gosteriyor. Benzer sekilde, bilateral median sinir
somatosensoriyel uyarilmis potansiyel N20 yanitlarinin
yoklugu veya en alt seviyede olmasina ragmen terapétik
hipotermi ile tedavi edilen ¢ok az sayidaki kardiyak arest
sonrasi hastanin bilincinin ve bilissel islevlerinin iyilesmesi
bu gostergelerin glivenilir olamayabilecegini dustinduriyor.
Serum biyomarkerlarinin prognostik gosterge olarak
glivenilirligi ayrica relatif olarak birkag hastada calisilmis
olmasi ile kisithdir.

EGITIM, UYGULAMA VE TAKIMLAR

Egitim, Uygulama ve Takimlar’ boliim, resusitasyon
becerilerinin gretimi ve 6grenimi icin en iyi pratikler,
Sag Kalim Zincirinin uygulanmasi ve takimlara ve bakim
sistemleri ile ilgili en iyi pratige rehberlik eden her giin
gelisen kanitlari tanimlamak icin CPR ve ECC icin 2010
AHA Kilavuzunda yeni bir boliimdiir. Bu bilginin kurs
icerigini ve formatini etkilemesi miimkiin oldugundan
tavsiyeler bu bslimde vurgulanmistir.

Onemli Konular ve Ana Degisikliklerin Ozeti

Bu boliimin icerdigi temel &neriler ve vurgulanacak
noktalar sunlardir:

* Su anki iki yillik temel ve ileri yasam destegi kurslari,
ihtiyac duyulan sekilde takviye edici veya yenileyici bilgi
ile saglanarak, kurtaricinin bilgi ve becerilerinin periyodik
Slgtimiint icermelidir. Bu yeniden degerlendirme ve
yeniden bilgilendirme i¢in en uygun zaman ve metot
bilinmemekte ve daha ileri arastirmalar gerekmektedir.

e Tanik tarafindan CPR uygulama goniilliltguntin
arttirilmasi icin metot CPR konusunda resmi egitimi
icermektedir.

Bilinen CPR’yi uygulamakta isteksiz ve uygulayamayacak
kisilere Sadece-Eller (Sadece-Basi) ile CPR &gretilmelidir
ve kurtaricilar CPR saglamaya karsi bariyerlerin

ustesinden gelmeleri icin egitilmelidirler (6rn; gergek
bir kardiyak arest kurbani ile yiizlestiklerinde korku ve
panik).

Acil tip servisi telefon gérevlileri, telefon araciligiyla

olaya tanik olmus kisilerin i¢c cekme seklinde soluyan
hastalar dahil kardiyak aresti tanimlarina yardimci

olmak icin yonlendirmelerde bulunmali ve eger kardiyak
arest muhtemel ise taniklari CPR uygulamasi icin
cesaretlendirmelidir. Telefon gorevlileri egitimsiz taniklar
Sadece-Eller (Sadece-Basi) ile CPR yapmalari konusunda
yonlendirebilir.

Temel yasam destegi becerileri, ‘izlerken pratik
yapmak’ video sunumu ile uzun ve geleneksel, egitmen-
yonlendirmeli kurslar ile esit derecede 6grenilebilir.

Kardiyak arest kurbanlari icin defibrilasyon zamanini
azaltmak amaci ile AED kullanimi yalnizca bu alanda
resmi egitim almis olan kisiler ile sinirlandirilmamalidir.
Fakat, simiilasyon tizerinde AED egitimi beceriyi artirir ve
devami tavsiye edilmektedir.

Takim calismasi ve liderlik becerileri egitimi ACLS ve
PALS kurslarina dahil edilmeye devam edilmelidir.

Gogiis genislemesini ve nefes alma seslerini
canlandirabilen, nabiz ve kan basincini gésterebilen ve
konusabilen gergege yakin mankenler ACLS ve PALS
egitimi sirasinda gerekli olan bilgi, beceri ve davranislari
uygulamada yararl olabilir. Ancak bu mankenlerin
kurslarda rutin kullanilmasini destekleyen ve karsi ¢ikan
oneri yapacak kadar yeterli kanit yoktur.

Yazih test sonuglari, ileri yasam destegi (ACLS veya
PALS) kursu alan bir kisinin yeterliligini 6lcmek icin tek
basina yeterli degildir; uygulama degerlendirilmesi ayrica
yapilmalidir.

Formal degerlendirme, 6grencinin 6grenme amaglarina
ulagabilmedeki basarisini ve kursun etkinligini dlcen bir
metot olarak, resiisitasyon kurslarinda kullaniimaya
devam edilmelidir.

Kardiyopulmoner resiisitasyon uyari ve geri bildirim
cihazlari, kurtaricilarin egitimi ve gercek kardiyak arestte
CPR kalitesini iyilestirmek igin tiim stratejinin bir pargasi
olarak faydali olabilir.

Sorgulama, bireysel olarak kurtaricilarin ve takimlarin
yogunlasmasina ve performans iyilesmesine yardim etmek
icin 6grenci odakli ve yildirici olmayan bir tekniktir.
Sorgulama, ALS kurslarinda 6grenmeyi kolaylagtirmak
icin dahil edilmelidir, ve bir sonraki performansi daha iyi
hale getirmek icin klinik ortamdaki performansin gézden
gecirilmesi amaciyla kullaniimahdir.

Restisitasyon performansini iyilestirmek icin sistem
temelli yaklagimlar; bakimin bolgesel sistemleri ve hizli
yanit sistemleri veya medikal acil ekipleri gibi, kardiyak
arestten sag kalimdaki degiskenligi azaltmak igin yararl
olabilir.




Becerilerin Uygulanmasi ve Yeniden
Degerlendirilmesi Igin iki Yil Cok Uzun Bir Siiredir

ACLS ve PALS icin Takim Calismasi Becerilerinin
Ogrenimi

2010 (Yeni): Beceri performansi, iki yillik bir sertifikasyon
esnasinda gerektigi sekilde saglanan pekistirme ile
olgiilmelidir. Bu yeniden degerlendirme ve pekistirme igin
en uygun zaman ve metot bilinmemektedir.

Neden: Egitimin kalitesi ve tekrar egitiminin sikligi,
resusitasyon etkinligini iyilestirme konusunda kritik
faktorlerdir. ideal olarak, tekrar egitimi 2-yillik doneme
sinirlanmamalidir. Bir¢ok saglik merkezi organizasyonunca
uygulanana benzer sekilde belgelendirme, bakim taahhiidii
ile becerilerin daha sik olarak yenilenmesini gerektirir.
Egiticiler ve kursiyerler, AHA ECC kursunun basarili olarak
tamamlanmasinin beceriyi kazanmanin ve strdiirmenin

ilk adimi oldugunun farkinda olmalidir. American Hearth
Association ECC kurslari, kisilerin ve sistemlerin ihtiyag ve
deneyimlerini yansitan, devam eden egitim ve siirekli kalite
gelisim stirecinin bir parcasi olmalidir. Kurtaricinin gerekli
resusitasyon becerilerini korumasina yardim etmek icin en
iyi metot heniiz bilinmemektedir.

Ustalig Ogrenme

2010 (Yeni): Yeni uyari ve geri bildirim cihazlar, egitim
icin ve gercek kardiyak arest ve resusitasyonda CPR
kalitesini iyilestirmek icin tim stratejinin bir parcasi olarak
kullanilabilir. Yeteri diizeyde g&gis basisi uygulamak adina
gerekli becerilerin karmasik kombinasyonu igin egitim,
ustalik gosterme iizerine odaklanmalidir.

Neden: CPR sirasinda 3 karakteristige; kesintileri

en az seviyeye getirirken hiz, derinlik ve gégsiin geri
donisti, odaklanmanin saglanmasi ileri derecede egitimli
profesyoneller igin bile karmagiktir ve dolayisiyla egitim
sirasinda bu konuya gerekli itina gésterilmelidir. CPR

ve ECC igin 2010 AHA Kilavuzu, gégis basilarinin
dogru bir sekilde uygulandigina emin olunmasini yeniden
vurgulamaktadir. Egitim basitce “sert it ve hizla it” ile
milkemmel gogiis basilari yapildigina emin olmak igin yeterli
olmayabilir. Egitim sirasinda CPR uyari ve geri bildirim
cihazlari 6grenmeyi ve akilda tutmayi iyilestirebilir.

Performans Igin Bariyerlerin Asilmasi

2010 (Yeni): Egitim, CPR uygulamada tanigin istegini
engelleyen bariyerlere deginmelidir.

Neden: Potansiyel yardimcilarin bir¢cok korkusu,
resusitasyon saglayicisi ve arest kurbanina ait gercek riskler
konusunda egitim ile giderilebilir. Egitim, daha 6nce BLS
konusunda egitilmis kisilerin resiisitasyon uygulamasini daha
muhtemel hale getirebilir. Gergek taniklar ile ilgili yapilmis
calismalarda tespit edilen sik yanitlar korku ve paniktir

ve egitim programlari bu yanitlari azaltmak icin metotlar
tespit etmelidir. Acil tip servisi telefon gorevlisi talimatlari,
potansiyel uygulayicilarin harekete gegcmesi icin etkin oldugu
ispatlanmis egitici ve motive edici metotlari tespit etmeli ve
kullanmalidir.

2010 (Yeni): ileri yasam destek egitimi takim galismasi
egitimini igermelidir.

Neden: Resiisitasyon becerileri siklikla eszamanli olarak
uygulanir ve saglk calisanlari, gégus basisindaki kesintileri
en aza indirmek icin is birligi icinde ¢alismak zorundadir.
Takim galismasi ve liderlik becerileri, 6zellikle ACLS ve
PALS egitimini igeren ileri diizeydeki kurslarda énemini
korumaktadir.

AED Egitimi Kullanim icin Gerekli Degildir

2010 (Yeni): Her ne kadar egitim performansi iyilestirse
de, AED kullanimi egitim gerektirmemektedir.

Neden: Model temelli calismalar, 6n egitim olmadan
AED’lerin dogru bir sekilde calistirildiklarini géstermistir.
Egitim almayan taniklarin AED kullanmasina izin vermek
faydali ve hayat kurtarici olabilir. Simule edilmis bir kardiyak
arestte minimal bir egitimin performansi iyilestirdigi
gosterildigi icin, halktan kurtaricilar adina egitim firsatlari
ulasilir olmal ve tesvik edilmelidirler.

Resiisitasyon Programlari cin Siirekli Kalite
lyilestirme

2010 (Yeni): Resdisitasyon sistemleri, bakimin
degerlendirilmesi ve iyilestirilmesinin devam eden
sistemlerini olusturmalidir.

Neden: Birlesik Devletlerde, kardiyak arestin rapor edilen
insidansi ve sonuglarinda belirgin bélgesel varyasyon
bulunmaktadir. Bu varyasyon topluluklar ve sistemlerin,
tedavi edilen her bir kardiyak arest vakasini dogru olarak
tanimlamasi ve sonuglari degerlendirmesi ihtiyacinin daha
ileri diizey kanitidir. Ayrica, bir¢cok topluluktaki sag kalim
hizini iyilestirmek icin ek firsatlar sunmaktadir.

Toplum ve hastane temelli resiisitasyon programlari,
sistematik olarak kardiyak arestleri, saglanan resusitasyon
bakim seviyesini ve sonucu &lgmelidir. Siirekli kalite gelisimi,
sistematik degerlendirme ve geri bildirim, dlgme veya
karsilastirma ve yorumlama, restisitasyon bakimini en iyi
hale getirme gabasini igerir ve ideal ile mevcut resdiisitasyon
uygulamasi ile arasindaki agig1 daraltmaya yardim eder.

ILK YARDIM

2010 ilk Yardim Kilavuzu AHA ve Amerikan Red Cross
(ARC) isbirligi ile bir kez daha yeniden gelistirildi. ilkyardim
icin 2010 AHA/ARC Kilavuzu, 30 ilkyardim kurulusunun
temsilcilerinden olusan Uluslararasi ilkyardim Bilim Danisma
Kurulu’nun gézetimi altinda, segilen basliklar izerine ¢alisma
(glincel literatiir derlemeleri) esasina dayanmaktadir; bu
sureg ‘ILCOR International Consensus on CPR ve ECC
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Science With Recommendations’ i¢in kullanilandan farkhdir
ve ILCOR siirecinin bir pargasi degildir.

ilkyardim icin 2010 AHA/ARC Kilavuzu’nun amaglar

icin Uluslararasi ilkyardim Bilim Danisma Kurulu ilk
yardimi; tibbi donanim olmadan veya ¢ok az bir ekipman
ile gorgu taniklari (veya kurban) tarafindan uygulanan
degerlendirmeler ve girisimler olarak tanimladi. ilkyardimi
saglayan kisi; ilk yardimi saglayan ilkyardim, acil bakim veya
tip alaninda resmi olarak egitimli kisi olarak tanimland.

Onemli Konular ve Ana Degisikliklerin Ozeti

ilkyardim igin 2010 AHA/ARC Kilavuzu anahtar konulari
soyledir:

» Tamamlayici oksijen uygulamasi

* Epinefrin ve anaflaksi

» Gogus agrisinda aspirin verilmesi (yeni)

* Turnike ve kanama kontrolii

* Hemostatik ajanlar (yeni)

* Yilan 1sirmalari

* Deniz anasi sokmalari (yeni)

* Sicak acilleri

2010 Kilavuz’'unda olup ancak 2005 ten bu yana yeni
oneriler olmayan konular; solunum sikintisinda inhalerlerin
kullanimi, nébetler, yaralar ve abrazyonlar, yaniklar ve
yanik kabarciklari, vertebra stabilizasyonu, kas-iskelet

yaralanmalari, dental yaralanmalar, soguk acilleri ve
zehirlenme acilleri.

Tamamlayici Oksijen

2010 (2005°den bu yana degismedi): Nefes darligi veya
gogus agrisi icin tamamlayici oksijenin rutin uygulamasi
ilkyardim onlemi olarak tavsiye edilmemektedir.

2010 (Yeni): Tamamlayici oksijen uygulamasi
dekompresyon hasari olan dalgiglar icin ilkyardimin bir
parcasi olarak degerlendirilmelidir.

Neden: 2005’te oldugu gibi, nefes darligi veya gogiis agrisi
olan kurbanlara ilkyardim &nlemi olarak tamamlayici oksijen
uygulamasinin fayda sagladigina dair bir kanit bulunmad.
Dekompresyon hasari olan dalgiglarda tamamlayici oksijen
uygulamasinin muhtemel bir faydasinin olduguna dair
kanitlar bulundu (2010 igin yeni).

Epinefrin ve Andfilaksi

2010 (Yeni): 2010 da yeni 6neri; epinefrin uygulamasina
ragmen anafilaksi semptomlari devam ederse ilkyardim
uygulayicisi ikinci doz epinefrin uygulamadan &nce tibbi
yardim aramalidir.

2005 (Eski): 2005’te oldugu gibi, ilkyardim icin 2010
AHA/ARC Kilavuzu ilkyardim uygulayicilarinin kurbana

yardim edebilmeleri igin anafilaksinin belirti - bulgularini
ve epinefrinin otomatik enjektor ile uygun kullanimini
ogrenmelerini 6nermektedir.

Neden: Epinefrin anafilaksi kurbani igin hayat kurtarici
olabilir, ancak anafilaksi belirti ve bulgulari olan kurbanlarin
yaklasik %18-35 kadari ikinci doz epinefrine ihtiyag
duyabilir. Anafilaksi tanisi profesyoneller icin bile sorun
olabilmektedir ve eger anafildksi olmayan hastalara (6rn,
eger ACS olan bir hastaya uygulandiginda) fazla epinefrin
uygulamasi yapildiginda komplikasyonlara (6rn, myokardiyal
iskeminin veya aritmilerin agirlasmasi) neden olabilmektedir.
Bu nedenle ilkyardim uygulayicisinin, ikinci doz epinefrin
uygulamadan dnce, EMS sistemini aktive etmesi tesvik
edilmelidir.

Gogiis Agnisi Igin Aspirin Verilmesi

2010 (Yeni): Gogis agrisi olan herkes igin ilkyardim
uygulayicilarinin EMS sistemini aktive etmeleri tesvik
edilmelidir. EMS’nin ulagmasi beklenirken, eger hastanin
hikdyesinde aspirin alerjisi ve yakin zamanda gegirilmis
gastrointestinal hemoraji hikayesi yok ise ilkyardim
uygulayicisi hastaya | adet yetiskin (enterik kapli olmayan)
veya 2 adet diisiik dozlu “bebek’” aspirini ¢ignemesini
tavsiye etmelidir.

Neden: Eger gogus agrisi ACS nedenli ise aspirin
faydalidir. Gégiis agrisinin kaynaginin kardiyak kokenli
olup olmadiginin saptanmasi profesyoneller igin bile cok
zor olabilir. Bu nedenle aspirin verilmesi EMS’nin aktive
edilmesini asla geciktirilmemelidir.

Turnike ve Kanama Kontrolii

2010 (2005°den bu yana degismedi): Potansiyel yan
etkilerinden ve uygun bir sekilde tatbik edilmesinin
zorlugundan dolayi ekstremite kanamasini kontrol etmek
icin turnike, sadece eger dogrudan basi uygulamasi

etkili veya olasi degilse ve ilkyardim uygulayicisi turnike
kullaniminda egitimli ise endikedir.

Neden: Savaslarda kanamanin kontroliinde turnikenin
kullanimi ile ilgili biyuk bir deneyim olusmustur ve

stiphesiz ki uygun kosullarda ve uygun egitimle turnikeler
kullanighidir. Ancak, ilkyardim uygulayicilari tarafindan
turnike kullamimi ile ilgili veri yoktur. Ekstremite iskemisi ve
gangreni kadar sok ve hatta 6liim gibi yan etkileri turnikenin
yerinde kalma siresi ile iliskili goriinmekte ve turnikenin
etkinligi kismen turnike turiine baglidir. Genel olarak, 6zel
tasarlanmis turnikeler dogaclama olanlardan daha iyidir.

Hemostatik Ajanlar

2010 (Yeni): Hemostatik ajanlarin kanama kontroliinde
ilkyardim dnlemi olarak rutin kullanimi simdilik tavsiye
edilmemektedir.

Neden: Kanama kontroliinde bir¢ok hemostatik ajan etkili
olmasina ragmen bu ajanlarin kullanimi, etkinliklerinde
gorilen ciddi degiskenlik ve proembolik durumun




indiiklenmesi ve termal hasar potansiyeli ile doku
harabiyetini iceren yan etki potansiyeli olmasi nedeniyle
kanama kontroliinde ilkyardim metodu olarak tavsiye
edilmemektedir.

Yilan Isiriklari

2010 (Yeni): Lenf akimini ve dolayisiyla yilan zehirinin
yayilimini yavaslatmanin etkili ve glivenli yolu tst
ekstremitede ise 40 ve 70 mmHg ve alt ekstremitede 55

ve 70 mmHg basing araliklarinda isirilan ekstremitenin tim
uzunlugunun etrafini saracak sekilde basingli immobilizasyon
saglayan bir bandaj uygulanir.

2005 (Eski): 2005’te, toksinin yayilmasini yavaglatmak
icin basin¢h immobilizasyon bandajinin sadece zehirinde
nérotoksin olan yilan isirma kurbanlarinda kullanilmasi
tavsiye ediliyordu.

Neden: Basingli immobilizasyonun etkinligi artik diger
Amerikan zehirli yilan i1sirmalarinda da gosterildi.

Denizanasi Sokmasi

2010 (Yeni): Zehir yiiklemesini inaktive etmek ve daha ileri
zehirlenmeyi engellemek icin denizanasi sokmalari sirke
(%4 -%6 asetik asit soltsyonu) ile en kisa siire iginde en az
30 saniye siireyle serbestce yikanmalidir. Nematositlerin
uzaklastirilmasindan veya deaktive edilmesinden sonra
denizanasi sokmasina bagli agrinin tedavisi miimkiinse sicak
suya batirma yapilmasidir.

Nedeni: Denizanasi sokmasi tedavisi igin 2 islemi yapmak
gereklidir; daha fazla nematosit desarjinin engellenmesi ve
agrinin giderilmesi. Birgok topikal tedavi uygulanmis ancak
literatiiriin yogun irdelenmesi ile nematosit inaktivasyonu
icin sirkenin en etkili oldugu gosterilmistir. Agri tedavisinde
en etkili yontem ise tolere edilebilen en sicak su igine
yaklasik 20 dakika daldirilmadir.

Sicak Acilleri

2010 (2005°den bu yana degismedi): Sicak kramplarinin
ilkyardiminda yapilacaklar; istirahat, sogutma ve meyve
suyu, siit veya ticari olan elektrolit-karbonhidrat icecekleri
gibi elektrolit-karbonhidrat iceren karisimlar igirilmesi.
Agrili kaslara germe, sogutma ve masaj faydali olabilir.
Sicak bitkinligi, hastanin soguk ortama alinip yatirilmasi,
kurbanin mimkin oldugunca ¢ok giysisinin ¢ikarilmasi,
tercihen soguk suya daldirarak kurbanin sogutulmasi ve
EMS saglayicilarinin aktive edilmesi ile agresif olarak tedavi
edilmelidir. Sicak inmesi ise EMS saglayicilari tarafindan
acil tedavi gerektirir ve IV sivilar ile tedavi edilmesi
gerekecektir. ilkyardim saglayicilari sicak carpan kisiyi sivi
icmesi icin zorlamamalidir.

Neden: ilkyardim icin 2010 AHA/ARC Kilavuzu sicak
acillerini artan siddetine gére 3 kategoriye ayirmistir; sicak
kramplari, sicak bitkinligi ve en siddetlisi olan sicak inmesi.
Sicak inmesi bulgulari, sicak bitkinligine santral sinir sistemi
tutulumu bulgulari eklenmesi ile ortaya ¢ikmaktadir.

OZET

CPR ve ECC i¢in 2005 AHA Kilavuzu’nun yayinladigi
yillardan bu yana birgok resusitasyon sistemleri ve
topluluklari kardiyak arest kurbanlarinin sag kaliminda
iyilesmeyi belgelemistir. Bununla birlikte ¢ok az kardiyak
arest kurbanina tanik olanlar tarafindan CPR uygulaniyor.
Biz biliyoruz ki; CPR kalitesi ytiksek olmalidir ve kurbanlarin
kardiyak arestten sonra birlikte iyi ¢alisan tiyelerden
olusmus organize bir takim tarafindan gerceklesen
miikemmel kardiyak arest sonrasi bakima ihtiyaglari
bulunmaktadir. Resiisitasyonun performansini iyilestiren
muhtemel anahtarlar, egitim ve sik tekrarlanan pratik
egzersizleridir. Kouwenhoven, Jude, ve Knickerbocker’in
basarili kapali géglis basisini tanimlayan déniim noktasi
yayindan bugtine 50. yilda, hepimiz kendimizi tanik
tarafindan CPR uygulama sikligini ve kardiyak arest sonrasi
bakimin kalitesini iyilestirmeye tekrar tekrar adamaliyiz.
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