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OzET

Yarim asirdir devam eden modern resisitasyon pratiginin gelisimi hizla devam etmektedir. Her bes yilda bir yayinla-
nan uluslararasi konsensusu yansitarak birgok dile tercimesi yapilan resusitasyon kilavuzunun genis kitlelere ulas-
masi hedeflenmektedir. Tum g¢aba kardiyak arrest vakalarinda spontan dolasim geri donlisiint norolojik sekel birak-
madan en hizli sekilde idame ettirmektir. Bu derleme, 2010 Kardiyopulmoner Restisitasyon ve Acil Kardiyovaskiler
Bakim Kilavuzu'ndaki glinliik pratigimizde sik kullandigimiz uygulamalardaki belirgin degisiklikleri ve 2005 ile ara-
sindaki farklari vurgulamaktadir.

Anahtar sozciikler: Acil kardiyovaskiiler bakim; kardiyopulmoner restisitasyon; kilavuz.

SUMMARY

Modern resuscitative practice has been developing for half a century. Resuscitation guidelines which are published
every five years reflected the international consensus and translated to lots of languages, aimed to be reached all
over the world. The main outcome is to optimize the return of spontaneous circulation of cardiac arrest victims
without neurologic deficit. This review emphasizes the changes and the differences of the procedures between 2005
and 2010 Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care that are commonly
performed in our daily practice.

Key words: Emergency cardiovascular care; cardiopulmonary resuscitation,; guideline.
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DERLEME

Giris

Kouwenhoven ve arkadaglari tarafindan 1960 yilinda mo-
dern resiisitasyonun temellerinin atilmasinin ardindan 50
sene geeti.l!! Yaymladiklar1 14 vakalik seride gogiis basi-
st ile kardiyak arrest olan hastalarin spontan dolagiminin
geri doniisiini (SDGD) gostermisglerdi. Takip eden yil-
larda resiisitasyonun daha etkin yapilabilmesi ve SDGD
amactyla benzer calismalar ve seriler ile bilime katkist
olan bazi ¢aligma yapildi.”! 1967 yilinda da Biilent Ki-
rimli, Leroy C. Harris ve Peter Safar yaymladiklar: maka-
lelerinde resiisitasyon biliminin gelisimine resiisitasyon-
da kullanilan ilaclar ve kompresyon/ventilasyon oranla-
r1 gibi konularda katkilar olmustur.?>4 1966 yilinda Ame-
rikan Kalp Cemiyeti (American Heart Association, AHA)
bu konudaki ilk tedavi kilavuzunu yayinladi.’®! 1993 yilin-
da gorevi kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR) ile iligki-
li uluslararasi bilgileri ve bilimsel konular1 gézden gegir-
mek, saptamak ve tedavi yollar1 hakkinda ortak kararla-
ra dayali dnerilerde bulunmak olan Uluslararasi Baglantili
(Yakin iligkili) Resiisitasyon Komitesi (International Lia-
ison Committee on Resuscitation, ILCOR) kuruldu.® IL-
COR olusturan iiye kuruluslar:

1) Amerikan Kalp Cemiyeti (American Heart Associ-

Tablo 1. Kanit seviyesi

ation, AHA)
2) Avrupa Resiisitasyon Konseyi (European Resusci-
tation Council, ERC)

3) Kanada Kalp ve Inme Kurumu (Heart and Stroke
Foundation of Canada, HSFC)

4) Avustralya ve Yeni Zelanda Resiisitsyon Komitesi
(Australian and New Zealand Committee on Resus-
citation, ANZCOR)

5) Giiney Afrika Resiisitasyon Konseyi (Resuscitation
Council of Southern Africa, RCSA)

6) Inter Amerikan Kalp Kurumu (Inter American He-
art Foundation, IAHF)

7) Asya Resiisitasyon Konseyi (Resuscitation Council
of Asia, RCA (su anki liyeleri: Japonya, Kore, Sin-
gapur, Tayvan)

Kilavuzlar saglik calisanlar i¢in belirli standartlar olug-
turmak fikir ve uygulama birligini saglayabilmek i¢in ulu-
sal ve uluslararasi1 kuruluglar tarafindan yayinlanmaktadir.
Kilavuzlarda yayinlanan bilgiler saglik ¢aliganlari igin ke-
sin kural degil Oneriler olarak verilmektedir. Bu amacg-
la tiim uygulamalar kanit diizeyleri (Level of Evidence,
LOE) (Tablo 1) ve 6neri siniflandirmalarina (Recommen-
dation Classification) (Tablo 2) gore belirtilmektedir.

Kanit diizeyi Aciklama

A Randomize klinik calismalar veya énemli tedavi etkileri olan ¢oklu klinik caismalarin meta-analizleri

T O TmONwW

Dusuk veya az anlamli tedavi etkileri olan randomize klinik calismalar

Prospektif, kontrolll, randomize olmayan kohort calismalar

Onemli, randomize olmayan kohort calisma veya vaka-kontrol calismalar

Vaka serileri; kontrol grubu olmayan hastalarin derlenmis vakalar serileri

Hayvan veya mekanik modellerle yapilan ¢alismalar

Baska nedenlerle toplanan, varsayima dayanan analizler sonucu elde edilen veriler veya tahminler

Mantikli tahminler (ortak yaklasimlar); kanita dayali protokoller kabul edilmeden 6nce sik uygulanan giinlik pratikler

Tablo 2. Onerisiniflandirmasi

Sinifl Sinif lla

Siifllb Smiflll

Yarar >>> Risk Yarar >> Risk

Yarar > Risk Risk > Yarar

Uygulanmasi veya yapilamasi
kesinlikle gereken girisim,
tedavi veya tani testi,
degerlendirme

Uygulanmasi 6nerilen
girisim, tedavi veya tani testi,
degerlendirme

Uygulandiginda faydasi
olabilecek girisim, tedavi veya
tani testi, degerlendirme

Kesinlikle uygulanmamasi
veya yapilamasi gereken
girisim, tedavi veya tani

testi, degerlendirme.
Uygulandiginda yarari
olmadig gibi zarar da olabilir

Belirsiz sinif « Hakkindaki calismalar yeni baslamis
« Arastirmalari devam eden

+ Daha fazla calismalar tamamlanana kadar énerilmeyen (6rn. uygulanmasi veya uygulanmamasi 6nerilemeyen)
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2010 KARDIYOPULMONER RESUSITASYON VE ACiL KARDiYOVASKULER BAKIM KILAVUZU

ILCOR 2000 yilindan bu yana her bes senede bir resii-
sitasyon kilavuzlarinmi giincelleme karar1 almistir. En son
2005 yilindaki kilavuzdan bu yana modern tip, kanita da-
yal1 bilim ve teknolojik gelismelerle beraber ortaya ¢ikan
bilimsel bulgular 1s1¢inda 18 Ekim 2010’da son kilavuzu
yayinladi.”

Tiirkiye’de acil tip pratigi ve resiisitasyon uygulamalart,
temelde ayn1 olmakla beraber minor degisiklikler icerebi-
len farkl1 iki KPR ve acil kardiyovaskiiler bakim (AKB)
kilavuzunu takip edebilmektedirler. Saglik Bakanligi
ve Restisitasyon Dernegi iiyeleri siklikla ERC, digerleri
AHA’nin yayinladig kilavuzu gegerli kabul etmektedir-
ler. Aslinda bu fark ILCOR’u olusturan resiisitasyon or-
ganizasyonlar1 uzlagma raporuyla uyumlu fakat uygula-
malardaki kendi cografi, ekonomik ve sistem farklilikla-
r1ile ilag-cihaz kullanim farkliliklarini dikkate alarak ken-
di resiisitasyon kilavuzlarimi yayinlayabilmelerinden kay-
naklanmaktadir.®®

Asagida AHA, KPR ve AKB kilavuzunun 2010 degisik-
likleriyle 2005 arasindaki farklar1 ile ERC’nin 2010 ki-
lavuzu ile arasindaki farklart (6nerileri) gosterilmektedir.

A. Temel Yasam Destegi
1.

i. 2010 onerisi: “Egitimli kurtaricilar igin, temel ya-
sam destegi (TYD) basamaklar siralamasinda ye-
tiskinler ve pediyatrik hastalar (cocuklar ve in-
fantlar dahil, yenidoganlar hari¢) i¢in degisiklik:
“A-B-C”(Havayolu, Solunum, Kalp masaj1) yerine
“C-A-B” (Kalp masaji, Havayolu, Solunum). Sag-
lik profesyonelleri i¢in de TYD’de ayni siralama
gecerli. (Sinif Ila, Kanit Diizeyi B).

ii. 2005°te: TYD i¢in“A-B-C” siralamas1 gecerli

iii. 2010 degisiklik gerekcesi: Kardiyak arrestlerin
cogu i¢in KPR kritik temel elementleri kalp ma-
saji ve erken defibrilasyondur. C-A-B siralama-
styla, kalp masaj1 daha kisa siirede baglamis ola-
cak ve ventilasyon, birinci tur kalp masaji tamam-
lanana kadar ¢ok az gecikmis olacaktir. A-B-C sira-
lamasi arreste sahit olanlar (bystanders) tarafindan
kardiyak arrestli hastalarin {igte birinden daha azi-
na KPR yapilmasinin nedeni olabilir. Clinkii A-B-C
en giic prosediirlerle baglar: havayolunun agilmasi
ve kurtarict soluklarin verilmesi.

iv. ERC onerisi: YOK
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2010 onerisi: “Bak, Dinle, Hisset” TYD akis se-
masindan ¢ikarildi. Degisiklik saglik profesyonel-
leri i¢in de gegerli. (Sinif 111, Kanit Diizeyi B).

2005°te: “Bak, Dinle, Hisset” TYD akis semasinda
yer aliyordu.

2010 degisiklik gerekcesi: “Bak, Dinle, Hisset,”
uygulamasi faydasiz ve zaman alictydi.

ERC onerisi: YOK

2010 dnerisi: Kompresyon hizi en az 100/dk. De-
gisiklik saglik profesyonelleri i¢cin TYD’de de ge-
gerli. (Smif IIa, Kanit Diizeyi B).

2005’te: Kompresyon hiz1 yaklasik 100/dk.

2010 degisiklik gerekcesi: KPR’de dakikada kalp
kompresyonu sayisi, spontan dolagimin saglanmasi
(SDGD) (return of spontaneous circulation ROSC)
ve iyi diizeyde norolojik fonksiyon i¢in 6nemli bir
ayirt edicidir. Calismalarin ¢cogunda, resiisitasyon
boyunca daha ¢ok kompresyon daha iyi sagkalim,
daha az kompresyon daha diisiik sagkalimla birlik-
tedir

ERC o6nerisi: Egitimli olsun olmasin tiim kurtari-
cilar kardiyak arrestte gogiis kompresyonu uygula-
malidir. Kaliteli gogiis basisi i¢in hedef en az 100/
dk seklinde olmalidur.

2010 omerisi: Kalp masaji ig¢in basinin derinligi
hakkinda yeni 6neri: Yetiskinde gogiis kemigi en
az 5 cm ¢okmeli. Degisiklik saglik profesyonelleri
icin TYD’de de gecerli. (Sinif I1a, Kanit Diizeyi B).

2005°te: Yetiskinde gogiis kemigi yaklasik yakla-
sik 4-5cm ¢okmeli.

2010 degisiklik gerekcesi: Kalp masaji, kalbe ve
beyine oksijen ve enerji tasinmasi i¢in gerekli kri-
tik kana akimini tiretir. Kurtaricilar siklikla gogse
yeterince etkin basamazlar.

ERC onerisi: Gogiis kafesini tama yakin ¢oktiir-
mek ve efektif bir kalp masaji uygulamak i¢in en
az 5 cm gogis basisinda en az 5 cm derinlikte basi
uygulamak onerilmektedir.
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2010 onerisi: Yetiskinde aniden kollaps gelisti-
ginde, arreste sahit olan, KPR egitimi almamissa,
“sadece kompresyon” uygulamasi tavsiye edilir
Hands-Only™. (Sinif I, Kanit Diizeyi B). Gogsiin
ortasina “giliclii ve hizl1” sekilde basmasi ve kont-
rol komuta merkezi ¢agr karsilayicisinin yonlen-
dirmelerini uygulamas1 vurgulanmistir. Saglik pro-
fesyoneli olmayan, tiim egitimli kurtaricilar kardi-
yak arrestli olgulara en azindan kalp masaji1 yapma-
lart onerilir. Ek olarak, saglik profesyoneli olma-
yan egitimli kurtaricilar kurtarici soluk da verebi-
lirler. Kompresyon ventilasyon orani 30’a 2’dir.

2005°te: 2005 KPR ve AKB icin AHA rehberle-
11, kurtaricinin egitimli olmasina veya olmamasina
gore farkli 6nerilerde bulunmaz, ancak kontrol ko-
muta merkezi ¢agri karsilayicilarina, egitimsiz ar-
reste sahitlerine olanlara (bystanders) sadece kalp
masaj1-KPR talimatlarin1 vermesini tavsiye eder.
2005 KPR ve AKB igin AHA rehberleri, eger kur-
taric1 ventilasyon yapmak konusunda isteksiz ya da
yetersizse, sadece kalp masaj1 yapmasini onerir.

.2010 degisiklik gerekgesi: Hands-Only™ (sade-

ce kompresyon) KPR, egitimli olmayan kurtarici-
lar i¢in daha kolaydir ve kontrol komuta merkezi
cagr karsilayicilarinca telefonda daha kolay yon-
lendirilebilir. Ek olarak kardiyak etyolojinin ne-
den oldugu kardiyak arrestlerde sagkalim oranla-
r1, hem Hands-Only™ (sadece kompresyon) KPR
hem de kalp mesaji ve suni solunumun birlikte ol-
dugu KPR i¢in benzerdir. Yine de egitimli, saglik
profesyoneli olmayan kurtaricilardan yapabilenle-
rin kalp masaj1 ve suni solunumun ikisini de yap-
masi onerilir.

ERC onerisi: Egitimsiz kurtaricilarda telefon reh-
berliginde sadece kompresyon KPR tesvik edil-
mektedir.

B. Saglik Profesyoneli Direktifiyle TYD

202

1.

i.

2010 onerisi: Yeni rehberler daha giiglii bir sekil-
de, kontrol komuta merkezi ¢agr karsilayicilarina
solunumu olmayan veya normal solunum paterni-
ne sahip olmayan yanitsiz yetiskinler i¢in; egitim-
siz, saglik profesyoneli harici kurtaricilara Hands-

ii.

iii.

iv.

ii.

iii.

Only™ (sadece kompresyon) KPR direktifi veril-
mesini onermektedir. (Smif I, Kanit Diizeyi B).
Kontrol komuta merkezi ¢agr1 karsilayicilar asfik-
siye bagli arrest olasiliginda klasik KPR yapilmasi-
n1 6nermelidir (bogulma gibi).

2005°te: KPR ve ECC 2005 rehberlerine gore tele-
fon talimatiyla yalnizca g6giis kompresyonu yapil-
masi tercih edilebilir.

2010 degisiklik gerekcesi: Hastane dis1 yetis-
kin kardiyak arrest sonrasi sag kalim; arreste sa-
hit olanlar tarafindan Hands-Only™ (sadece komp-
resyon) KPR yapilanlar, arresti gorenler tarafindan
KPR yapilmayanlarla karsilagtirildiginda oldukga
yliksektir.

Kardiyak arrestli eriskinlerde yapilan diger ¢alis-
malarda, kurtaricinin saglik profesyoneli olmadigi
durumlarda geleneksel KPR uygulanan hastalarla
sadece Hands-Only™ (sadece kompresyon) KPR
yapilan hastalarda sagkalim oranlar1 benzerdir.

Kontrol komuta merkezi ¢agr1 karsilayicilar igin,
yetigkin arrest olgularinda, egitimsiz kurtaricilara
telefonda direktifle Hands-Only™ (sadece komp-
resyon) KPR uygulatmak, geleneksel KPR uygu-
latmaya ¢alismaktan daha kolaydir. Bu yiizden as-
fiksiye bagh arrest olasilig1 disinda daha kuvvetle
onerilmektedir.

ERC onerisi: Cevapsizlik, solunumun olmama-
st veya anormal (yetersiz) solunumun birlikteli-
ginde siipheli kadiyak arrest protokolu uygulama-
ya koyulmalidir. Kardiyak arrestin bulgusu olarak
i¢c gekmenin (gasping) dnemi vurgulanmaktadir

2010 onerisi: Yeni kilavuzlar, kardiyak arrestlerde
krikoid basinin rutin yapilmasini énermemektedir.
(Smuf III, Kanit Diizeyi B).

2005°te: Sadece hastada derin biling kayb1 varsa
krikoid bas1 uygulanmali. Bu genellikle suni solu-
num ve masaja katilmayan ii¢lincii bir kurtarici ge-
rektirir

2010 degisiklik gerekgesi: Krikoid basi, maske so-
lunumu yaptirirken mide sismesini dnleyebilir, as-
pirasyon ve regiirjitasyon riskini azaltabilir, fakat
aynt zamanda solunumu gii¢lestirebilir. Yapilan
yedi randomize ¢aligmada krikoid basinin, ileri ha-
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2010 KARDIYOPULMONER RESUSITASYON VE ACiL KARDiYOVASKULER BAKIM KILAVUZU

iv.

ii.

iii.

iv.

vayolu saglanmasini geciktirebilecegi veya engel-
leyebilecegi ve krikoid basiya ragmen aspirasyo-
nun olabilecegi gosterilmistir. Ayrica kurtaricilarin
bu manevray1 uygun sekilde uygulamasi zordur.

ERC onerisi: ERC, TYD’de herhangi bir 6neride
bulunmamistir. Ancak trakeal entiibasyon sirasinda
krikoid basimin degeri ve giivenligi net degildir de-
mektedir. Dolayisiyla krikoid basi, entiibasyon uy-
gulanmasi ve hizin1 engellediginde modifiye edilme-
li veya uygulanmamalidir seklinde 6nerilmektedir.

2010 onerisi: Kurtarici 1-8 yas grubundaki ¢cocuk-
larin otomatik eksternal defibrilator (OED) ile de-
fibrilasyonu i¢in, eger varsa pediyatrik doz-azaltici
sistem kullanmalidir. (Sinif Ila, Kanit Diizeyi C).
Eger bu sistem yoksa standart OED kullanilmali-
dir. 1 yas alt1 ¢ocuklarda (infant) manuel defibri-
lator tercih edilir. (Siuf IIb, Kanit Diizeyi C). Ma-
nuel defibrilator yoksa OED pediatrik doz azaltma-
styla kullanilmasi istenir. Ikisi de yoksa pediyatrik
doz azalticisiz OED kullanilabilir. (Sinif IIb, Kanit
Diizeyi C).

2005°te: 1-8 yas grubundaki ¢ocuklarda, kurtarici
eger varsa pediyatrik doz azaltici sistemi kullanmali-
dir. Bu sistem yoksa standart OED kullaniimalidir. 1
yas alt1 cocuklarda OED kullanimini destekleyen ya
da kars1 ¢ikmay1 dnerebilecek yeterli veri yoktur.

2010 degisiklik gerekcesi: Cocuklarda ve 1 yas al-
tinda (infantlarda) etkili defibrilasyon i¢in etkin en
diisiik enerji dozu bilinmemektedir. Giivenli defib-
rilasyon i¢in st limit de bilinmemekle birlikte <4
J/kg (en yiiksek 9 J/kg’a kadar) dozun ¢ocuklarda
ve hayvan modellerinde 6nemli bir yan etkiye se-
bep olmaksizin etkin defibrilasyon sagladig: bilin-
mektedir. Gorece yliksek enerji dozlu OED’ler in-
fant kardiyak arrestlerde 6nemli yan etkilere sebep
olmadan basariyla kullanilmigtir.

ERC onerisi: 1 yas iizerinde OED kullanim1 gii-
venlidir. 1-8 yag arasindakiler igin yasa uygun lire-
tilmis kasiklar ile gii¢ ¢iktis1 50-75 J arasina azalt-
maya programlanmis cihazlar kullanilabilir. Eger
boyle bir cihaz yoksa >1 yas i¢in modifiye edile-
meyen OED kullanilabilir. <1 yagindaki ¢ocuklar-
da OED’lerin basar ile kullanildigini rapor eden
vaka takdimleri vardir.

ARALIK 2010 10:4 TURKIYE ACiL TIP DERGISi
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2010 onerisi: Hava yolu agiklig1 saglanmis hasta-
larda kapnografi dnerilmektedir. (Smif I, Kanit Dii-
zeyi A). Bu cihaz kullanildiginda KPR kalitesi ve
SDGD takip edilebilir. (Sinif IIb, Kanit Diizeyi C).

2005°te: Hava yoluna yerlestirilen tiipiin dogru
yerlestirildigini kontrol etmek icin karbondioksit
dedektorleri veya yemek borusu dedektorleri ne-
rilmektedir. Daha Onceki kilavuzlarda PETCO,
(end tidal CO, basinct) monitérizasyonunun KPR
sirasinda olusan kardiyak debinin 6l¢iimiinde iyi
bir gdsterge oldugu belirtilmekteydi.

2010 degisiklik gerekgesi: Hava yoluna yerlestiri-
len tiipiin dogru yerlestirilip yerlestirilmedigini en
giivenilir sekilde dogrulayan metot kapnografidir.
Kapnografi gégiis basilarinin etkinligini ve SDGD
saptamada kullanilan fizyolojik bir gostergedir. Et-
kin olmayan gogiis basilart diisiik (<10 mmHg)
PETCO, degerlerini meydana getirir ve KPR kali-
tesini arttirmay1 gerektirir. (Sinf IIb, Kanit Diize-
yi C). SDGD 6nemli bir gostergesi de PETCO, nor-
mal seviyelerine (35-40 mmHg) gelmesidir. (Sinif
Ila, Kanit Diizeyi B).

ERC onerisi: Endotrakeal tiip yerinin ilk seferde
dogrulanmasi ve stirekli dogru yerde oldugunun te-
yidi, KPR kalitesinin takibi ve SDGD takibi i¢in
kapnografi kullaniminin 6nemi vurgulanmaktadir.

2010 onerisi: Geleneksel ileri yasam destegi algo-
ritmasi basitlestirilerek yeni bir akis semasi olustu-
rulmustur. Bu kilavuzda yeni bir sirkiiler akis se-
mas1 tanmimlanmustir. (Sinif ve Kanit Diizeyi veril-
memis).

2005°te: Geleneksel ok ve kutulardan olusan akis
semas1 vardi.

2010 degisiklik gerekgesi: 2005°den &nce IKYD
kurslar1 daha ¢ok manuel defibrilasyon, ilag tatbiki,
hava agikligini saglama gibi tedaviler tizerinde dur-
mustur. 2010 kilavuzu ise erken defibrilasyon, ye-
terli oksijenizasyon, monitdrizasyon ve arreste ne-
den olan sebebi bulma iizerinde durmaktadir. Erken
hava yolu agilmasi ve ilag tedavisinin ndrolojik ha-

203



DERLEME

iv.

ii.

iii.

iv.

ii.

iii.

iv.

ii.

iii.

204

sar1 onledigini gosteren yeterli klinik kanit gosteri-
lememistir.

ERC onerisi: YOK

2010 onerisi: Artik Nabizsiz Elektriksel Aktivite
(NEA) ve asistoli akig semasinda atropin kullanimi
onerilmemektedir. (Sinif IIb, Kanit Diizeyi B).

2005°te: Atropin IKYD Nabizsiz Arrest akis sema-
sinda asistoli ve yavas NEA durumlarinda 6neril-
mekte idi.

2010 degisiklik gerekcesi: Bulgular asistoli ve
NEA durumlarinda atropinin rutin kullaniminin te-
davi edici etkinliginin olmadigin1 géstermistir.

ERC onerisi: Artik asistoli ve NEA’da rutin atro-
pin kullanimi dnerilmemektedir.

2010 onerisi: Stabil, monomorfik, VT — SVT ayri-
m1 yapilamayan diizenli genis kompleksli tagikar-
dilerin ilk tan1 ve tedavisinde adenozin onerilmek-
tedir. (Simif IIb, Kanit Diizeyi B).

2005°te: Diizenli genis kompleksli tagikardiler
SVT oldugu diisiiniiliiyorsa adenozin 6nerisi vardi.

2010 degisiklik gerekcesi: Adenozin yeni bulgular
15181nda bazi ¢arpint1 tiirlerinde 6nerilebilmektedir.

ERC onerisi: Genis kompleksli tagikardinin kay-
nag1 hakkinda belirsizlik varsa tasikardinin sonlan-
dirtlmasi, siniis ritmine dondiiriilmesi ve taninin
desteklenmesi i¢cin Adenozin kullanilabilir.

2010 énerisi: Ik segenegin atropin (Simf Ila, Ka-
nit Diizeyi B) oldugu -ancak etkisiz kaldig1 ya da
endike olmadigi- semptomatik veya stabil olma-
yan bradikardilerde transkutan pacing (TKP) (Siif
ITa, Kanit Diizeyi B) uygulamasina alternatif ola-
rak kronotropik ilag¢ (dopamin, epinefrin) inflizyo-
nu dnerilmektedir. (Smif I1b, Kanit Diizeyi B).

2005°te: TKP Sinif I olarak ve alternatif ilaglardan
mutlaka 6nce uygulanmasi 6nerilmekteydi.

2010 degisiklik gerekgesi: Yapilan baz1 ¢aligma-
larda TKP’nin atropin ve kronotrop ilaglardan fark-
I1 sonuglar vermedigi sonucuna ulasiimis. Ozellik-

iv.

ii.

iii.

iv.

ii.

le de uygulamanin agrili olmasi nedeniyle, ytiksek
seviyeli AV bloklarda transvendz pace uygulanana
kadar gecici bir yontem olarak kullanilmas1 oneri-
liyor.

ERC onerisi: Antikolinerjik ve diger ikinci seviye-
de kullanilacak ilaglara direngli bradikardilerde pa-
cing kullanilabilir.

2010 onerisi: Atriyel fibrilasyonun (Diizensiz dar
kompleksli) bifazik defibrilator ve senkronize kar-
divoversiyon ile tedavisinde Onerilen enerji dozu
120 - 200 J (Smuf IIa, Kanit Diizeyi A), atriyel flat-
ter ve diger supraventrikiiler tasikardiler (Diizenli
dar kompleksli) i¢in daha diisiik olan 50 - 100 J se-
cilmelidir. Segilen ilk enerji dozu yetersiz oldugun-
da doz giderek yiikseltilebilir. Monofazik defibrila-
tor ile AFib tedavisinde segilecek baslangic enerji
dozu 200 J*dir. (Sinif I1a, Kanit Diizeyi B).

2005°te: Atriyel fibrilasyonun monofazik defibrila-
tor ile senkronize kardiyoversiyon tedavisinde se-
cilecek doz aralig1 100 - 200 J bifazik i¢in 100 -
120 J dnerilmekteydi.

2010 degisiklik gerekgesi: YOK

ERC onerisi: Genis kompleksli diizenli tasikardi
ve atriyel fibrilasyonun kardiyoversiyonunda bifa-
zik defibrilator kullanilacaksa 120 - 150 J, monofa-
zik kullanilacaksa 200 J ile baslanmasi; Atriyel flat-
ter ve paroksismal supraventrikiiler tasikadilerde
monofazik 100 J, bifazik 70 - 120 J ile kardiyoversi-
yon ve gerekirse doz ylikseltilmesi Onerilmektedir.

2010 onerisi: Post kardiyak arrest bakim 2010 y1-
linda yeni bir bdlim seklinde sunulmus ve énem
kazanmistir. Norolojik ve kardiyopulmoner destek
yaninda ayni1 zamanda SDGD sonrasi1 endikasyon
varliginda terapotik hipotermi (Sinif I, Kanit Diize-
yi B) ve perkutan koroner girisim verebilecek mul-
tidisipliner, biitiinlesmis, baglantili sistem saglaya-
bilecek bakimin énemi vurgulanmaktadir. (Sinif I,
Kanit Diizeyi B).

2005°te: 2005 kilavuzunda post kardiyak bakim
IKYD béliimii i¢inde yer aliyordu. Ilk ritmi VF
olan hastane dis1 sahitli komat6z eriskin kardiyak
arrest vakalarinda terapdtik hipotermi 6neriliyordu.
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iii.

iv.

Ancak, bu onerileri destekleyen sinirli kanit bulun-
maktaydi.

2010 degisiklik gerekcesi: Kardiyak arrest geciren
hastalarda terapdtik hipotermi saglanmasinin olasi
faydalari iki ¢alismada gosterilmistir.

ERC o6nerisi: SDGD sonrasi hiperoksinin potansi-
yel zarar1 {izerine onerilerde bulunulmustur. SDGD
sonrasi puls oksimetri ve/veya arteriyel kan gazi ile
Sa0, takibi ve %94-98 arasinda tutulmasi 6neril-
mektedir. Ozellikle post kardiyak arrest sendromu
tizerinde bu kilavuzda daha belirgin sekilde durul-
mustur.

Komatdz hastalar da dahil olmak iizere SDGD
saglanan uygun hastalarda primer perkutan koro-
ner girisim kullanim1 vurgulanmistir. Ayni1 zaman-
da SDGD sonrasi glukoz seviyesinin >180 mg/dl
lizerine ¢itkmamasi i¢in tedavi baglanmasi ancak hi-
pogliseminin de engellenmesi dnerilmektedir.

D. Pediatrik Yasam Destegi

1.

i.

ii.

iii.

2010 6nerisi: Infantlar ve cocuklar icin KPR, kur-
tarict soluk yerine kalp masaj1 ile baglamalidir
(A-B-C yerine C-A-B). (Sinif ve Kanit Diizeyi ve-
rilmemig). Tek kurtarici iki solunumdan 6nce 30
kompresyonla KPR’ye baslar (Smif ve Kanit Dii-
zeyi verilmemis), iki saglik profesyoneli kurtarici
varsa, 15 kompresyonla KPR’ye baslanir, ardindan
iki soluk verilir. (Smif ve Kamt Diizeyi verilme-
mis).

2005°te: KPR, hava yolu acikliginin saglanmasi ve
gbgiis kompresyonundan 6nce iki soluk verilmesi
ile baglar.

2010 degisiklik gerekcesi: KPR’de ventilasyon-
dan 6nce kompresyon seklindeki dnemli siralama
degisikligi (C-A-B), pediyatrik resiisitasyon pro-
fesyonelleri arasinda siddetli tartismalara neden
oldu. Ciinkii ¢cogu pediyatrik kardiyak arrest, pri-
mer kardiyak nedenli degil asfiksi nedenlidir. Sez-
giler ve klinik veriler pediyatrik KPR’de ventilas-
yon ve kompresyonun gerekliligini desteklemekte-
dir. Her ne kadar pediyatrik kardiyak arrest siklig1,
yetiskin ani (primer) kardiyak arrest sikligina gore
cok daha az olsa da, kurtaricilarin ¢ogu kararsiz-
lik ve kafa karigiklig1 nedeniyle hicbir sey yapmaz.

ARALIK 2010 10:4 TURKIYE ACiL TIP DERGISi

iv.

ii.

ii.

iv.

Cogu pediyatrik kardiyak arrest olgusuna, arreste
sahit olanlar KPR yapmamaktadir. Onlar1 hareke-
te gecirebilme olasilig1 olan her strateji hayat kur-
tarabilir. Bu nedenle C-A-B yaklagimi, arreste sahit
olanlarin KPR yapma olasiligin1 arttirabilir umu-
duyla tiim yas gruplart i¢in uygulandi. Yeni sirala-
ma, teorik olarak kurtarici soluk i¢in yaklasik 18 sn
(30 kompresyon i¢in gegen siire) veya daha az bir
gecikmeye neden olacaktir. (iki kurtarict i¢in).

ERC o6nerisi: Kompresyonu 6n plana ¢ikaran 6ne-
ri ERC’de bulunmamaktadir. Ancak egitimsiz kur-
taricilar ve tek basma olan saglik profesyonelle-
ri igin 30 kompresyona 2 ventilasyon, birden faz-
la profesyonel kurtarict oldugunda 15 kompresyo-
na 2 ventilasyon oranini 6n plana ¢ikarmaktadir.

2010 onerisi: Etkili gogiis kompresyonu saglamak
icin kurtarici, gogiis kafesini 6n-arka ¢apinin en az
1/371 kadar ¢oktiirmelidir. Bu infantlarda yaklasik
4 cm, ¢ocuklarda yaklagik 5 cm karsilik gelir. (Si-
nif I, Kanit Diizeyi B).

2005°te: Gogiis 6n-arka ¢apinin yaklagik yarisi ile
ticte birinin yeterli kuvvetle ¢oktiiriilmesi onerilir.

2010 degisiklik gerekcesi: Cocuklarda gogiis rad-
yolojik ¢aligmalarindan elde edilen kanitlara daya-
narak gogiis 6n-arka ¢apinin yarisini ¢oktiirmenin
miimkiin olamayabilecegi ortaya konmustur. Efek-
tif gogiis kompresyonu, kuvvetli ¢oktiirme gerekti-
rir. Yeni verilere gore kompresyonda onerilen de-
rinlik infantlarda yaklasik 4 cm, ¢ocuklarda yakla-
sik 5 cm’dir.

ERC onerisi: Dolasim olmayan dénemin en kisa
stirede tutulmasi i¢in kompresyonlarin en az sekil-
de kesintiye ugratilmasi, kompresyonlarin yeteri
kadar derinlikte yapilmasi onerilmektedir. G6giis
kafesine yeteri kadar derinlikte basi yapilmasi go-
giis kafesinin 1/3’{i kadar ¢oktiiriilmesi yani infant-
larda yaklasik 4 cm, gocuklarda 5 cm bast uygu-
lanmasi anlamima gelmektedir. Infant ve ¢ocuklar-
da kompresyon hizi en az 100/dk, ancak 120/dk as-
mayacak sekilde olmalidir.

2010 6nerisi: 2010 kilavuzlarina tek-ventrikiil ana-
tomi, Fontan veya hemi-Fontan/¢ift yonlii Glenn
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iv.

ii.

iii.

iv.

fizyolojisi ve pulmoner hipertansiyon gibi hasta-
liklar1 olan infant ve ¢ocuklarda kardiyak arrestin
yonetimi i¢in spesifik resiisitasyon rehberi eklen-
di. Bu hasta grubunda oxygen sunumunun iyilesti-
rilmesi i¢in hipoventilasyonun énemi vurgulanmis-
tir. (Smuf ITa, Kanit Diizeyi B).

2005°te: 2005 kilavuzlarinda bu bagliklara yer ve-
rilmedi.

.2010 degisiklik gerekcesi: Konjenital kalp hastali-

gina 6zgli anatomik varyasyonlar nedeniyle resiisi-
tasyon, beklenmedik giicliikler ¢ikarabilir.

ERC onerisi: 2010 kilavuzuyla kanalopatiler ve
bazi1 6zel basliklar1 (travma, tek ventrikiil pre ve
post 1. evre onarimi, post Fontan dolagim ve pul-
moner hipertansiyon) icermektedir.

2010 onerisi: Terapotik hipoterminin pediyatrik
hasta grubu icin kullanimini degerlendiren yayin-
lanmig prospektif randomize ¢alisma olmamasina
ragmen, erigkinlerdeki kanitlara dayanarak ani, sa-
hitli hastane dis1 VF arrestinde resiisitasyon sonra-
st komadaki adolesanlarda faydali olabilecegi dii-
stiniilebilir. Terapotik hipotermi (32-34°C), kardi-
yak arrest ve resiisitasyon sonrasi komadaki infant
ve ¢ocuklar i¢in de diisliniilebilir. (Sinif IIb, Kanit
Diizeyi C).

2005°te: Yetiskin ve yenidogan ¢aligmalarinin veri-
lerine dayanarak resiisitasyon sonrasi komada olan
pediyatrik hastalarda 12-24 saat i¢in 32 -34°C’e ka-
dar sogutmanin uygun olacag ¢ikariminda bulunu-
labilir.

2010 degisiklik gerekcesi: Ek yetiskin ¢aligma-
lar1 terapotik hipoterminin kardiyak arrest sonrasi
koma i¢in VF disindaki ritimlerde de faydali oldu-
gunu gostermeye devam etmektedir. Pediatrik veri-
ye ihtiyag vardir.

ERC o6nerisi: Detayli yapilandirilmig resiisitasyon
sonrasi tedavi protokoliiniin uygulanmasinin yeni-
den sosyal yasama dénme agisindan dnemi vurgu-
lanmigtir. Baslangicta karsilasilan soklanabilir ri-
timler yaninda artik soklanamayan ritimlere sahip
komato6z vakalarda da terapdtik hipoterminin yara-
r1 vurgulanmgtir.

5.

i.

ii.

ii

iv.

e

ii.

ii

=1

2010 6nerisi: 2010 kilavuzlarina ¢ocuk veya geng
eriskinlerde ani, agiklanamayan kardiyak 6liim ger-
ceklestiginde, eski medikal ve aile Gykiisiiniin top-
lanmasi (senkop epizotlari, ndbet, agiklanamayan
kaza/bogulma veya 50 yas alt1 beklenmeyen 6liim
sorgulanmali), dnceki EKG’lerin degerlendirilme-
si yoniinde yeni bir 6neri eklendi. Ani ve beklen-
medik 6len tiim infantlar, ¢ocuklar ve geng yetis-
kinler, kardiyovaskiiler patolojiler konusunda egi-
timli ve deneyimli bir patolog tarafindan, kaynak-
lar elverdigi 6l¢iide, genis otopsi ile incelenmelidir.
Doku, kanalopatiyi aragtirmak {izere genetik analiz
icin saklanmalidir. (Sinif I, Kanit Diizeyi C).

2005°te: Yetiskin onceki rehberlerde s6z edilmedi.

.2010 degisiklik gerekcesi: Baz1 infant, cocuk ve

geng yetiskin ani 6liimlerinin genetik mutasyonlar-
la iligkili kanalopati denilen kardiyak iyon trans-
port defektlerine bagh olarak gergeklestigi seklin-
de giderek artan kanitlar vardir. Bunlar fatal arit-
milere neden olabilir, dogru tan1 yasayan akrabalar
i¢in ¢ok 6nemli olabilir.

ERC onerisi: 2010 kilavuzuyla kanalopatiler ve
baz1 6zel bagliklar1 (travma, tek ventrikiil pre ve
post 1. evre onarimi, post Fontan dolagim ve pul-
moner hipertansiyon) icermektedir.

2010 6nerisi: Dogumdan sonra havayolunun aci-
len aspirasyonu, sadece spontan solunuma engel
olan belirgin hava yolu tikanikli§1 veya pozitif ba-
singli ventilasyon ihtiyaci olan bebeklere uygulan-
malidir. (Smuf IIb, Kanit Diizeyi C).

2005°te: Omuzlarin dogumundan sonra gogiisiin
dogumundan 6nce, bebegin burnu ve agzi, dogu-
mu asiste eden kisi tarafindan el pompalari ile as-
pire edilmelidir. Saglikli, canli yenidoganlarin ge-
nellikle dogumdan sonra aspirasyona ihtiyaci yok-
tur. Amniyotik siviya mekonyum bulastiginda, me-
konyumun kalin veya ince olmasina bakilmaksizin,
bas dogar dogmaz agiz, yutak ve burun aspire edilir
(intrapartum aspirasyon).

.2010 degisiklik gerekgesi: Aktif bebeklerin hava-

yolu aspirasyonundan fayda goreceklerine dair ka-
nit yoktur. Hatta mekonyum varliginda aspirasyon-
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la iligkili riski ortaya koyan kanit vardir. Eldeki ka-
nitlar amniyotik sivida mekonyum bulasiyla dogan,
deprese olmus infantlarda rutin endotrakeal aspiras-
yonu destekler ya da ¢iiriitiir nitelikte degildir.

iv. ERC onerisi: Bagsi hala perinede olan tam dogma-
mis bebegin agiz ve burnundaki mekonyumun as-
pirasyonu Onerilmemektedir. Eger bebek mekon-
yum arasindan apneik sekilde dogmugsa, orofa-
renksin inspekte edilerek tikanma nedeninin temiz-
lenmesi onerilir. Eger yeterli tecriibesi olan per-
sonel varsa entiibe edilerek aspire edilmesi yarar-
11 olabilir. Eger entiibasyon siireci uzar ya da basa-
111z olursa, 6zellikle de bradikardi varliginda mas-
ke ventilasyona baglanmasi dnerilmektedir.

i. 2010 onerisi: Yenidoganlarda Onerilen kompres-
yon ventilasyon orani 3:1°dir. (Smif IIb, Kanit Dii-
zeyi C). Eger arrestin kardiyak etyolojiye bagl ol-
dugu biliniyorsa oranin 15:2 olarak uygulanmasi
onerilir. (Sinif IIb, Kanit Diizeyi C).

ii. 2005’te: Kompresyon ventilasyon orant 3:1 olma-
lidar.

iii. 2010 degisiklik gerekcesi: Gereken en uygun
kompresyon ventilasyon orani bilinmemektedir.
3:1 orani, asfiksik arrestli yenidoganlarin biiyiik
cogunlugu i¢in kritik olan uygun dakika ventilas-
yonunu saglar. Iki kurtarici i¢in daha yiiksek komp-
resyon ventilasyon orami (15:2), kardiyak etyoloji-
ye bagli yenidogan arrestlerinde, yararli olabilir.

iv. ERC  onerisi:  Yenidoganlardaki  KPR’de
kompresyon:ventilasyon orani 3:1 seklinde korun-
mustur.

8.

i. 2010 onerisi: Resiisitasyon gerekmeyen term ve
pretermdeki bebeklerde kordu klemplemeyi en az
1 dakika geciktirmenin faydasini ortaya koyan ve
giderek artan kanitlar vardir. Restisitasyon ihtiyaci
olan bebeklerde kord klempleme islemini geciktir-
meyi destekleyen veya ciiriiten kanitlar yetersizdir.
(Smif ve Kanit Diizeyi verilmemis).

ii. 2005°te: Oneri yok.
iii. 2010 degisiklik gerekcesi: YOK.

iv. ERC onerisi: Resiisitasyon ihtiyaci olmayan be-
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beklerde dogumun tamamen gergeklesmesini taki-
ben kord klemplemenin en az 1 dakika geciktiril-
mesi Onerilmektedir.

E. inme

1.

i. 2010 onerisi: Secilmis bazi hastalarda alteplaz (rt-
PA) ile trombolitik tedavi baglama araligi 3-4,5 saat
araligina uzatilabilmektedir. (Sinif I, Kanit Diizeyi
B). Bu grup hastalar 3 saate kadar standart I'V trom-
bolitik tedavisi uygulanma endikasyonu olanlardan
bir farki bulunmamaktadir. Ancak, dislanma kriter-
leri biraz daha sinirlandirilmistir. Bu saat araliginda
tedavinin uygulanabilmesi i¢in hastalarin 80 yagini
geecmemis olmasi, INR diizeyinden bagimsiz oral
antikoagiilan almamasi, diabet ve daha 6nce inme
gecirmemis olmasi ve bagvuru NIHSS skoru < 25
gerekmektedir.

Uc propektif randomize calisma ve bir meta-
analizin sonuglarma gore yine secilmis bazi hasta
gruplarinda (standart IV fibrinoliz verilemeyecek)
intra-arteriyel fibrinolizin sonug¢larinin gayet iyi ol-
dugunu gostermistir. (Sinif I, Kanit Diizeyi B).

ii. 2005°te: Sadece 3 saate belirgin norolojik bulgu-
lar ile bagvuran hastalara IV tromboliz uygulanma-
st Onerilmekteydi.

iii. 2010 degisiklik gerekcesi: Bu konudaki veriler
ECASS-3 (The European Cooperative Acute Stro-
ke Study 3) ¢alismasindaki 19 iilke ve 821 hastadan
vakadan ve meta-analizden elde edilen sonuc¢lardan
ve daha Onceki ¢alismalarin meta-analizlerinden
gelmektedir.>1%

iv. ERC onerisi: YOK

F. Etik Konular

1.

i. 2010 onerisi: Yetiskin post-kardiyak arrest hasta-
larin, terapotik hipotermi ile tedavisinde, kardiyak
arrestten 3 giin sonraki degerlendirme klinik noéro-
lojik bulgular, elektrofizyolojik ¢alismalar, biyo-
markerler ve goriintiilemelerle yapilmalidir. (Sinif
I, Kanit Diizeyi C). Hali hazirda yasam desteginin
sonlandirilmasina yonelik kanitlar sinirlidir.

Klinisyen, terap6tik hipotermi ile tedavi edilen kar-
diyak arrestli olgulari, arresten 72 saat sonra biitlin
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mevcut tanisal testleri dokiimante ederek degerlen-
dirmeli, test sonuglarina gore en iyi klinik yargiya
dayanarak, uygun zamanda yasam destegini son-
landirma karar1 agisindan izlemelidir. (Smif I, Ka-
nit Diizeyi C).

ii. 2005°te: Terapotik hipotermiyle tedavi edilen has-
talar i¢in tamimlanmis tanisal gosterge bulunma-
maktadir. Terapotik hipotermi yapilmayan hasta-
lar i¢in, anoksik-iskemik koma sonuclarinin dokii-
mante edildigi 33 calismalik meta analizde asagi-
daki 3 faktor kotli prognozla iliskilendirilmigtir:

1. Ugiincii giinde 1518a kars1 pupiller ve korneal yani-
tin yoklugu.

2. Ugiincii giinde agriya karst motor yanitin yoklugu.

3. Hipoksi-iskemik haraplanmadan sonra en az 72
saat sonra komatdz normotermik hastada, mediyan
sinir somatosensoryal-uyarilmig potansiyellere bi-
lateral kortikal yanitin yoklugu.

iii. 2010 degisiklik gerekgesi: Sinirli ulasilabilir ka-
nitlara gore, kardiyak arrest sonrasi terapotik hipo-
termiyle tedavi edilen hastalarda, potansiyel giive-
nilir kotii prognoz belirtegleri; kardiyak arrestten
<24 saat somatosensoryal-uyarilmis potansiyeller-
de N20 pikinin bilateral kortikal yoklugu ve kardi-
yak arrestten <3 giin korneal ve pupiller refleksle-
rin yoklugudur.

Sinirlt ulagilabilir kanitlara gore, terapotik hipoter-
miyle tedavi edilen post-kardiyak arrest hastalarin-
da, SDGD sonras1 3. giinde Glasgow Koma Skala-
sinda motor skorun 2 veya daha az olmasi ve status
epileptikusun varlig1 potansiyel glivenilmez kot
prognoz belirtecleridir.

Benzer sekilde terapotik hipotermiyle tedavi edi-
len post-kardiyak arrest hastalarinin birkagin-
da biling ve kognitif fonksiyonlar, mediyan sinir
somatosensoryal-uyarilmis potansiyellere bilateral
minimal veya hi¢ N20 yanit1 olmamasina ragmen
geri gelebilir. Bunlar da giivenilir olmayabilir.

Tanisal belirteg olarak serum biyomarkirlarinin gii-
venilirligi, olduk¢a az sayidaki hastayla smirlidir.

iv. ERC onerisi: YOK.

Sonug

Yeni kilavuzun, resiisitasyon pratigini ve sonugta kardi-
yak arrest prognozunu diizeltecegi umut edilmektedir.
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Hala devam eden uluslararasi kabul goren oran olan 30
kompresyona 2 ventilasyon uygulamasi ve sadece komp-
resyon (Hands Only™) uygulamasi kompresyonlarin ke-
sintiye ugramasini, hiperventilasyon olasiligini azaltir,
Ogrenimi basitlestirir ve daha kolay hatirlamay1 saglar.
Tek sok stratejisi ve Oncesinde vakit kaybetmeden uygu-
lanan kompresyonun “kan akimi saglanmayan zamani”
¢ok azaltacagi hedeflenmektedir. Son degisikliklerle kila-
vuzda kardiyak arreste sahitlik edenlerin yaratabilecekle-
ri fark hedeflenmis, bu uygulayicilar i¢in yapilan basitles-
tirme ile SDGD oranin arttirilmasi ve teknoloji ne kadar
gelismis olsa da OED ve kardiyak arreste sahitlik edenle-
ri onemi kabul edilmistir.

ILCOR iiyeleri arasina katilan Asya Resiisitasyon Kon-
seyi ile genigleyen resiisitasyon profesyonelleri 2010 ki-
lavuzunun miimkiin olan tiim dillere terciimesi yapilarak
klinik pratige aktarilmasi ve sonuglarin bir sonraki top-
lantida paylasilmas1 hedeflenmistir. Bu sekilde evrensel
resiisitasyon pratigi giderek evrensellesecek ve kardiyak
arrest sonrast SDGD orani giderek artarak norolojik ha-
sar1 olmayan bireylerin topluma kazandirilmasi saglana-
caktir.
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