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ÖZET

Yarım asırdır devam eden modern resüsitasyon pratiğinin gelişimi hızla devam etmektedir. Her beş yılda bir yayınla-
nan uluslararası konsensusu yansıtarak birçok dile tercümesi yapılan resüsitasyon kılavuzunun geniş kitlelere ulaş-
ması hedeflenmektedir. Tüm çaba kardiyak arrest vakalarında spontan dolaşım geri dönüşünü nörolojik sekel bırak-
madan en hızlı şekilde idame ettirmektir. Bu derleme, 2010 Kardiyopulmoner Resüsitasyon ve Acil Kardiyovasküler 
Bakım Kılavuzu’ndaki günlük pratiğimizde sık kullandığımız uygulamalardaki belirgin değişiklikleri ve 2005 ile ara-
sındaki farkları vurgulamaktadır.
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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.
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Giriş
Kouwenhoven ve arkadaşları tarafından 1960 yılında mo-
dern resüsitasyonun temellerinin atılmasının ardından 50 
sene geçti.[1] Yayınladıkları 14 vakalık seride göğüs bası-
sı ile kardiyak arrest olan hastaların spontan dolaşımının 
geri dönüşünü (SDGD) göstermişlerdi. Takip eden yıl-
larda resüsitasyonun daha etkin yapılabilmesi ve SDGD 
amacıyla benzer çalışmalar ve seriler ile bilime katkısı 
olan bazı çalışma yapıldı.[2] 1967 yılında da Bülent Kı-
rımlı, Leroy C. Harris ve Peter Safar yayınladıkları maka-
lelerinde resüsitasyon biliminin gelişimine resüsitasyon-
da kullanılan ilaçlar ve kompresyon/ventilasyon oranla-
rı gibi konularda katkılar olmuştur.[3,4] 1966 yılında Ame-
rikan Kalp Cemiyeti (American Heart Association, AHA) 
bu konudaki ilk tedavi kılavuzunu yayınladı.[5] 1993 yılın-
da görevi kardiyopulmoner resüsitasyon (KPR) ile ilişki-
li uluslararası bilgileri ve bilimsel konuları gözden geçir-
mek, saptamak ve tedavi yolları hakkında ortak kararla-
ra dayalı önerilerde bulunmak olan Uluslararası Bağlantılı 
(Yakın İlişkili) Resüsitasyon Komitesi (International Lia-
ison Committee on Resuscitation, ILCOR) kuruldu.[6] IL-
COR oluşturan üye kuruluşlar:

1) Amerikan Kalp Cemiyeti (American Heart Associ-

ation, AHA)
2) Avrupa Resüsitasyon Konseyi (European Resusci-

tation Council, ERC)
3) Kanada Kalp ve İnme Kurumu (Heart and Stroke 

Foundation of Canada, HSFC)
4) Avustralya ve Yeni Zelanda Resüsitsyon Komitesi 

(Australian and New Zealand Committee on Resus-
citation, ANZCOR) 

5) Güney Afrika Resüsitasyon Konseyi (Resuscitation 
Council of Southern Africa, RCSA)

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

7) Asya Resüsitasyon Konseyi (Resuscitation Council 
of Asia, RCA (şu anki üyeleri: Japonya, Kore, Sin-
gapur, Tayvan)

Kılavuzlar sağlık çalışanları için belirli standartları oluş-
turmak fikir ve uygulama birliğini sağlayabilmek için ulu-
sal ve uluslararası kuruluşlar tarafından yayınlanmaktadır. 
Kılavuzlarda yayınlanan bilgiler sağlık çalışanları için ke-
sin kural değil öneriler olarak verilmektedir. Bu amaç-
la tüm uygulamalar kanıt düzeyleri (Level of Evidence, 
LOE) (Tablo 1) ve öneri sınıflandırmalarına (Recommen-
dation Classification) (Tablo 2) göre belirtilmektedir. 
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Tablo 1. Kanıt seviyesi

Kanıt düzeyi Açıklama

 A Randomize klinik çalışmalar veya önemli tedavi etkileri olan çoklu klinik çalışmaların meta-analizleri
 B Düşük veya az anlamlı tedavi etkileri olan randomize klinik çalışmalar
 C Prospektif, kontrollü, randomize olmayan kohort çalışmalar
 D Önemli, randomize olmayan kohort çalışma veya vaka-kontrol çalışmalar
 E Vaka serileri; kontrol grubu olmayan hastaların derlenmiş vakalar serileri
 F Hayvan veya mekanik modellerle yapılan çalışmalar
 G Başka nedenlerle toplanan, varsayıma dayanan analizler sonucu elde edilen veriler veya tahminler
 H Mantıklı tahminler (ortak yaklaşımlar); kanıta dayalı protokoller kabul edilmeden önce sık uygulanan günlük pratikler

Tablo 2. Öneri sınıflandırması

Sınıf I

Yarar >>> Risk

Uygulanması veya yapılaması 
kesinlikle gereken girişim, 
tedavi veya tanı testi, 
değerlendirme

Sınıf IIa

Yarar >> Risk

Uygulanması önerilen 
girişim, tedavi veya tanı testi, 
değerlendirme

Sınıf IIb

Yarar ≥ Risk

Uygulandığında faydası 
olabilecek girişim, tedavi veya 
tanı testi, değerlendirme

Sınıf III

Risk ≥ Yarar

Kesinlikle uygulanmaması 
veya yapılaması gereken 
girişim, tedavi veya tanı 
testi, değerlendirme. 
Uygulandığında yararı 
olmadığı gibi zararı da olabilir

Belirsiz sınıf • Hakkındaki çalışmalar yeni başlamış
  • Araştırmaları devam eden
  • Daha fazla çalışmalar tamamlanana kadar önerilmeyen (örn. uygulanması veya uygulanmaması önerilemeyen)



2010 KARDİYOPULMONER RESÜSİTASYON VE ACİL KARDİYOVASKÜLER BAKIM KILAVUZU

ILCOR 2000 yılından bu yana her beş senede bir resü-
sitasyon kılavuzlarını güncelleme kararı almıştır. En son 
2005 yılındaki kılavuzdan bu yana modern tıp, kanıta da-
yalı bilim ve teknolojik gelişmelerle beraber ortaya çıkan 
bilimsel bulgular ışığında 18 Ekim 2010’da son kılavuzu 
yayınladı.[7]

Türkiye’de acil tıp pratiği ve resüsitasyon uygulamaları, 
temelde aynı olmakla beraber minör değişiklikler içerebi-
len farklı iki KPR ve acil kardiyovasküler bakım (AKB) 
kılavuzunu takip edebilmektedirler. Sağlık Bakanlığı 
ve Resüsitasyon Derneği üyeleri sıklıkla ERC, diğerleri 
AHA’nın yayınladığı kılavuzu geçerli kabul etmektedir-
ler. Aslında bu fark ILCOR’u oluşturan resüsitasyon or-
ganizasyonları uzlaşma raporuyla uyumlu fakat uygula-
malardaki kendi coğrafi, ekonomik ve sistem farklılıkla-
rı ile ilaç-cihaz kullanım farklılıklarını dikkate alarak ken-
di resüsitasyon kılavuzlarını yayınlayabilmelerinden kay-
naklanmaktadır.[8] 

Aşağıda AHA, KPR ve AKB kılavuzunun 2010 değişik-
likleriyle 2005 arasındaki farkları ile ERC’nin 2010 kı-
lavuzu ile arasındaki farkları (önerileri) gösterilmektedir.

A. Temel Yaşam Desteği
1. 

i. 2010 önerisi: “Eğitimli kurtarıcılar için, temel ya-
şam desteği (TYD) basamakları sıralamasında ye-
tişkinler ve pediyatrik hastalar (çocuklar ve in-
fantlar dahil, yenidoğanlar hariç) için değişiklik: 
“A-B-C”(Havayolu, Solunum, Kalp masajı) yerine 
“C-A-B” (Kalp masajı, Havayolu, Solunum). Sağ-
lık profesyonelleri için de TYD’de aynı sıralama 
geçerli. (Sınıf IIa, Kanıt Düzeyi B).

ii. 2005’te: TYD için“A-B-C” sıralaması geçerli

iii.	2010	 değişiklik	 gerekçesi: Kardiyak arrestlerin 
çoğu için KPR kritik temel elementleri kalp ma-
sajı ve erken defibrilasyondur. C-A-B sıralama-
sıyla, kalp masajı daha kısa sürede başlamış ola-
cak ve ventilasyon, birinci tur kalp masajı tamam-
lanana kadar çok az gecikmiş olacaktır. A-B-C sıra-
laması arreste şahit olanlar (bystanders) tarafından 
kardiyak arrestli hastaların üçte birinden daha azı-
na KPR yapılmasının nedeni olabilir. Çünkü A-B-C 
en güç prosedürlerle başlar: havayolunun açılması 
ve kurtarıcı solukların verilmesi.

iv. ERC önerisi: YOK

2. 

i. 2010 önerisi: “Bak, Dinle, Hisset” TYD akış şe-
masından çıkarıldı. Değişiklik sağlık profesyonel-
leri için de geçerli. (Sınıf III, Kanıt Düzeyi B).

ii. 2005’te: “Bak, Dinle, Hisset” TYD akış şemasında 
yer alıyordu. 

iii.	2010	 değişiklik	 gerekçesi: “Bak, Dinle, Hisset,” 
uygulaması faydasız ve zaman alıcıydı. 

iv. ERC önerisi: YOK 

3. 

i. 2010 önerisi: Kompresyon hızı en az 100/dk. De-
ğişiklik sağlık profesyonelleri için TYD’de de ge-
çerli. (Sınıf IIa, Kanıt Düzeyi B).

ii. 2005’te: Kompresyon hızı yaklaşık 100/dk.

iii.	2010	değişiklik	gerekçesi: KPR’de dakikada kalp 
kompresyonu sayısı, spontan dolaşımın sağlanması 
(SDGD) (return of spontaneous circulation ROSC) 
ve iyi düzeyde nörolojik fonksiyon için önemli bir 
ayırt edicidir. Çalışmaların çoğunda, resüsitasyon 
boyunca daha çok kompresyon daha iyi sağkalım, 
daha az kompresyon daha düşük sağkalımla birlik-
tedir

iv. ERC önerisi: Eğitimli olsun olmasın tüm kurtarı-
cılar kardiyak arrestte göğüs kompresyonu uygula-
malıdır. Kaliteli göğüs basısı için hedef en az 100/
dk şeklinde olmalıdır.

4. 

i. 2010 önerisi: Kalp masajı için basının derinliği 
hakkında yeni öneri: Yetişkinde göğüs kemiği en 
az 5 cm çökmeli. Değişiklik sağlık profesyonelleri 
için TYD’de de geçerli. (Sınıf IIa, Kanıt Düzeyi B).

ii. 2005’te: Yetişkinde göğüs kemiği yaklaşık yakla-
şık 4-5cm çökmeli.

iii.	2010	değişiklik	gerekçesi: Kalp masajı, kalbe ve 
beyine oksijen ve enerji taşınması için gerekli kri-
tik kana akımını üretir. Kurtarıcılar sıklıkla göğse 
yeterince etkin basamazlar.

iv. ERC önerisi: Göğüs kafesini tama yakın çöktür-
mek ve efektif bir kalp masajı uygulamak için en 
az 5 cm göğüs basısında en az 5 cm derinlikte bası 
uygulamak önerilmektedir.
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5. 

i. 2010 önerisi: Yetişkinde aniden kollaps gelişti-
ğinde, arreste şahit olan, KPR eğitimi almamışsa, 
“sadece kompresyon” uygulaması tavsiye edilir 
Hands-Only™. (Sınıf I, Kanıt Düzeyi B). Göğsün 
ortasına “güçlü ve hızlı” şekilde basması ve kont-
rol komuta merkezi çağrı karşılayıcısının yönlen-
dirmelerini uygulaması vurgulanmıştır. Sağlık pro-
fesyoneli olmayan, tüm eğitimli kurtarıcılar kardi-
yak arrestli olgulara en azından kalp masajı yapma-
ları önerilir. Ek olarak, sağlık profesyoneli olma-
yan eğitimli kurtarıcılar kurtarıcı soluk da verebi-
lirler. Kompresyon ventilasyon oranı 30’a 2’dir.

ii. 2005’te: 2005 KPR ve AKB için AHA rehberle-
ri, kurtarıcının eğitimli olmasına veya olmamasına 
göre farklı önerilerde bulunmaz, ancak kontrol ko-
muta merkezi çağrı karşılayıcılarına, eğitimsiz ar-
reste şahitlerine olanlara (bystanders) sadece kalp 
masajı-KPR talimatlarını vermesini tavsiye eder. 
2005 KPR ve AKB için AHA rehberleri, eğer kur-
tarıcı ventilasyon yapmak konusunda isteksiz ya da 
yetersizse, sadece kalp masajı yapmasını önerir.  

iii.	2010	 değişiklik	 gerekçesi: Hands-Only™ (sade-
ce kompresyon) KPR, eğitimli olmayan kurtarıcı-
lar için daha kolaydır ve kontrol komuta merkezi 
çağrı karşılayıcılarınca telefonda daha kolay yön-
lendirilebilir. Ek olarak kardiyak etyolojinin ne-
den olduğu kardiyak arrestlerde sağkalım oranla-
rı, hem Hands-OnlyTM (sadece kompresyon) KPR 
hem de kalp mesajı ve suni solunumun birlikte ol-
duğu KPR için benzerdir. Yine de eğitimli, sağlık 
profesyoneli olmayan kurtarıcılardan yapabilenle-
rin kalp masajı ve suni solunumun ikisini de yap-
ması önerilir.

iv. ERC önerisi: Eğitimsiz kurtarıcılarda telefon reh-
berliğinde sadece kompresyon KPR teşvik edil-
mektedir.

B. Sağlık Profesyoneli Direktifiyle TYD
1. 

i. 2010 önerisi: Yeni rehberler daha güçlü bir şekil-
de, kontrol komuta merkezi çağrı karşılayıcılarına 
solunumu olmayan veya normal solunum paterni-
ne sahip olmayan yanıtsız yetişkinler için; eğitim-
siz, sağlık profesyoneli harici kurtarıcılara Hands-

OnlyTM (sadece kompresyon) KPR direktifi veril-
mesini önermektedir. (Sınıf I, Kanıt Düzeyi B). 
Kontrol komuta merkezi çağrı karşılayıcıları asfik-
siye bağlı arrest olasılığında klasik KPR yapılması-
nı önermelidir (boğulma gibi).

ii. 2005’te: KPR ve ECC 2005 rehberlerine göre tele-
fon talimatıyla yalnızca göğüs kompresyonu yapıl-
ması tercih edilebilir.

iii.	2010	 değişiklik	 gerekçesi: Hastane dışı yetiş-
kin kardiyak arrest sonrası sağ kalım; arreste şa-
hit olanlar tarafından Hands-OnlyTM (sadece komp-
resyon) KPR yapılanlar, arresti görenler tarafından 
KPR yapılmayanlarla karşılaştırıldığında oldukça 
yüksektir. 

 Kardiyak arrestli erişkinlerde yapılan diğer çalış-
malarda, kurtarıcının sağlık profesyoneli olmadığı 
durumlarda geleneksel KPR uygulanan hastalarla 
sadece Hands-OnlyTM (sadece kompresyon) KPR 
yapılan hastalarda sağkalım oranları benzerdir. 

 Kontrol komuta merkezi çağrı karşılayıcıları için, 
yetişkin arrest olgularında, eğitimsiz kurtarıcılara 
telefonda direktifle Hands-OnlyTM (sadece komp-
resyon) KPR uygulatmak, geleneksel KPR uygu-
latmaya çalışmaktan daha kolaydır. Bu yüzden as-
fiksiye bağlı arrest olasılığı dışında daha kuvvetle 
önerilmektedir.

iv. ERC önerisi: Cevapsızlık, solunumun olmama-
sı veya anormal (yetersiz) solunumun birlikteli-
ğinde şüpheli kadiyak arrest protokolu uygulama-
ya koyulmalıdır. Kardiyak arrestin bulgusu olarak 
iç çekmenin (gasping) önemi vurgulanmaktadır

2. 

i. 2010 önerisi: Yeni kılavuzlar, kardiyak arrestlerde 
krikoid basının rutin yapılmasını önermemektedir. 
(Sınıf III, Kanıt Düzeyi B).

ii. 2005’te: Sadece hastada derin bilinç kaybı varsa 
krikoid bası uygulanmalı. Bu genellikle suni solu-
num ve masaja katılmayan üçüncü bir kurtarıcı ge-
rektirir

iii.	2010	değişiklik	gerekçesi: Krikoid bası, maske so-
lunumu yaptırırken mide şişmesini önleyebilir, as-
pirasyon ve regürjitasyon riskini azaltabilir, fakat 
aynı zamanda solunumu güçleştirebilir. Yapılan 
yedi randomize çalışmada krikoid basının, ileri ha-

DECEMBER 2010 10:4202 TURK J EMERG MED



vayolu sağlanmasını geciktirebileceği veya engel-
leyebileceği ve krikoid basıya rağmen aspirasyo-
nun olabileceği gösterilmiştir. Ayrıca kurtarıcıların 
bu manevrayı uygun şekilde uygulaması zordur.

iv. ERC önerisi: ERC, TYD’de herhangi bir öneride 
bulunmamıştır. Ancak trakeal entübasyon sırasında 
krikoid basının değeri ve güvenliği net değildir de-
mektedir. Dolayısıyla krikoid bası, entübasyon uy-
gulanması ve hızını engellediğinde modifiye edilme-
li veya uygulanmamalıdır şeklinde önerilmektedir.

3. 

i. 2010 önerisi: Kurtarıcı 1-8 yaş grubundaki çocuk-
ların otomatik eksternal defibrilatör (OED) ile de-
fibrilasyonu için, eğer varsa pediyatrik doz-azaltıcı 
sistem kullanmalıdır. (Sınıf IIa, Kanıt Düzeyi C). 
Eğer bu sistem yoksa standart OED kullanılmalı-
dır. 1 yaş altı çocuklarda (infant) manuel defibri-
latör tercih edilir. (Sınıf IIb, Kanıt Düzeyi C). Ma-
nuel defibrilatör yoksa OED pediatrik doz azaltma-
sıyla kullanılması istenir. İkisi de yoksa pediyatrik 
doz azaltıcısız OED kullanılabilir. (Sınıf IIb, Kanıt 
Düzeyi C).

ii. 2005’te: 1-8 yaş grubundaki çocuklarda, kurtarıcı 
eğer varsa pediyatrik doz azaltıcı sistemi kullanmalı-
dır. Bu sistem yoksa standart OED kullanılmalıdır. 1 
yaş altı çocuklarda OED kullanımını destekleyen ya 
da karşı çıkmayı önerebilecek yeterli veri yoktur.

iii.	2010	değişiklik	gerekçesi: Çocuklarda ve 1 yaş al-
tında (infantlarda) etkili defibrilasyon için etkin en 
düşük enerji dozu bilinmemektedir. Güvenli defib-
rilasyon için üst limit de bilinmemekle birlikte <4 
J/kg (en yüksek 9 J/kg’a kadar) dozun çocuklarda 
ve hayvan modellerinde önemli bir yan etkiye se-
bep olmaksızın etkin defibrilasyon sağladığı bilin-
mektedir. Görece yüksek enerji dozlu OED’ler in-
fant kardiyak arrestlerde önemli yan etkilere sebep 
olmadan başarıyla kullanılmıştır. 

iv. ERC önerisi: 1 yaş üzerinde OED kullanımı gü-
venlidir. 1-8 yaş arasındakiler için yaşa uygun üre-
tilmiş kaşıklar ile güç çıktısı 50-75 J arasına azalt-
maya programlanmış cihazlar kullanılabilir. Eğer 
böyle bir cihaz yoksa >1 yaş için modifiye edile-
meyen OED kullanılabilir. <1 yaşındaki çocuklar-
da OED’lerin başarı ile kullanıldığını rapor eden 
vaka takdimleri vardır.

C. İleri Kardiyak Yaşam Desteği
1. 

i. 2010 önerisi: Hava yolu açıklığı sağlanmış hasta-
larda kapnografi önerilmektedir. (Sınıf I, Kanıt Dü-
zeyi A). Bu cihaz kullanıldığında KPR kalitesi ve 
SDGD takip edilebilir. (Sınıf IIb, Kanıt Düzeyi C).

ii. 2005’te: Hava yoluna yerleştirilen tüpün doğru 
yerleştirildiğini kontrol etmek için karbondioksit 
dedektörleri veya yemek borusu dedektörleri öne-
rilmektedir. Daha önceki kılavuzlarda PETCO2 
(end tidal CO2 basıncı) monitörizasyonunun KPR 
sırasında oluşan kardiyak debinin ölçümünde iyi 
bir gösterge olduğu belirtilmekteydi. 

iii.	2010	değişiklik	gerekçesi: Hava yoluna yerleştiri-
len tüpün doğru yerleştirilip yerleştirilmediğini en 
güvenilir şekilde doğrulayan metot kapnografidir. 
Kapnografi göğüs basılarının etkinliğini ve SDGD 
saptamada kullanılan fizyolojik bir göstergedir. Et-
kin olmayan göğüs basıları düşük (<10 mmHg) 
PETCO2 değerlerini meydana getirir ve KPR kali-
tesini arttırmayı gerektirir. (Sınıf IIb, Kanıt Düze-
yi C). SDGD önemli bir göstergesi de PETCO2 nor-
mal seviyelerine (35-40 mmHg) gelmesidir. (Sınıf 
IIa, Kanıt Düzeyi B).

iv. ERC önerisi: Endotrakeal tüp yerinin ilk seferde 
doğrulanması ve sürekli doğru yerde olduğunun te-
yidi, KPR kalitesinin takibi ve SDGD takibi için 
kapnografi kullanımının önemi vurgulanmaktadır.

2. 

i. 2010 önerisi: Geleneksel ileri yaşam desteği algo-
ritması basitleştirilerek yeni bir akış şeması oluştu-
rulmuştur. Bu kılavuzda yeni bir sirküler akış şe-
ması tanımlanmıştır. (Sınıf ve Kanıt Düzeyi veril-
memiş).

ii. 2005’te: Geleneksel ok ve kutulardan oluşan akış 
şeması vardı.

iii.	2010	değişiklik	gerekçesi:	2005’den önce İKYD 
kursları daha çok manuel defibrilasyon, ilaç tatbiki, 
hava açıklığını sağlama gibi tedaviler üzerinde dur-
muştur. 2010 kılavuzu ise erken defibrilasyon, ye-
terli oksijenizasyon, monitörizasyon ve arreste ne-
den olan sebebi bulma üzerinde durmaktadır. Erken 
hava yolu açılması ve ilaç tedavisinin nörolojik ha-
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sarı önlediğini gösteren yeterli klinik kanıt gösteri-
lememiştir. 

iv. ERC önerisi: YOK

3. 

i. 2010 önerisi: Artık Nabızsız Elektriksel Aktivite 
(NEA) ve asistoli akış şemasında atropin kullanımı 
önerilmemektedir. (Sınıf IIb, Kanıt Düzeyi B).

ii. 2005’te: Atropin İKYD Nabızsız Arrest akış şema-
sında asistoli ve yavaş NEA durumlarında öneril-
mekte idi.

iii.	2010	 değişiklik	 gerekçesi: Bulgular asistoli ve 
NEA durumlarında atropinin rutin kullanımının te-
davi edici etkinliğinin olmadığını göstermiştir. 

iv. ERC önerisi: Artık asistoli ve NEA’da rutin atro-
pin kullanımı önerilmemektedir.

4. 

i. 2010 önerisi: Stabil, monomorfik, VT – SVT ayrı-
mı yapılamayan düzenli geniş kompleksli taşikar-
dilerin ilk tanı ve tedavisinde adenozin önerilmek-
tedir. (Sınıf IIb, Kanıt Düzeyi B).

ii. 2005’te: Düzenli geniş kompleksli taşikardiler 
SVT olduğu düşünülüyorsa adenozin önerisi vardı. 

iii.	2010	değişiklik	gerekçesi: Adenozin yeni bulgular 
ışığında bazı çarpıntı türlerinde önerilebilmektedir.

iv. ERC önerisi: Geniş kompleksli taşikardinin kay-
nağı hakkında belirsizlik varsa taşikardinin sonlan-
dırılması, sinüs ritmine döndürülmesi ve tanının 
desteklenmesi için Adenozin kullanılabilir.

5. 

i. 2010 önerisi: İlk seçeneğin atropin (Sınıf IIa, Ka-
nıt Düzeyi B) olduğu -ancak etkisiz kaldığı ya da 
endike olmadığı- semptomatik veya stabil olma-
yan bradikardilerde transkutan pacing (TKP) (Sınıf 
IIa, Kanıt Düzeyi B) uygulamasına alternatif ola-
rak kronotropik ilaç (dopamin, epinefrin) infüzyo-
nu önerilmektedir. (Sınıf IIb, Kanıt Düzeyi B).

ii. 2005’te: TKP Sınıf I olarak ve alternatif ilaçlardan 
mutlaka önce uygulanması önerilmekteydi.

iii.	2010	değişiklik	 gerekçesi: Yapılan bazı çalışma-
larda TKP’nin atropin ve kronotrop ilaçlardan fark-
lı sonuçlar vermediği sonucuna ulaşılmış. Özellik-

le de uygulamanın ağrılı olması nedeniyle, yüksek 
seviyeli AV bloklarda transvenöz pace uygulanana 
kadar geçici bir yöntem olarak kullanılması öneri-
liyor.

iv. ERC önerisi: Antikolinerjik ve diğer ikinci seviye-
de kullanılacak ilaçlara dirençli bradikardilerde pa-
cing kullanılabilir.

6. 

i. 2010 önerisi: Atriyel fibrilasyonun (Düzensiz dar 
kompleksli) bifazik defibrilatör ve senkronize kar-
divoversiyon ile tedavisinde önerilen enerji dozu 
120 - 200 J (Sınıf IIa, Kanıt Düzeyi A), atriyel flat-
ter ve diğer supraventriküler taşikardiler (Düzenli 
dar kompleksli) için daha düşük olan 50 - 100 J se-
çilmelidir. Seçilen ilk enerji dozu yetersiz olduğun-
da doz giderek yükseltilebilir. Monofazik defibrila-
tör ile AFib tedavisinde seçilecek başlangıç enerji 
dozu 200 J’dir. (Sınıf IIa, Kanıt Düzeyi B).

ii. 2005’te: Atriyel fibrilasyonun monofazik defibrila-
tör ile senkronize kardiyoversiyon tedavisinde se-
çilecek doz aralığı 100 - 200 J bifazik için 100 - 
120 J önerilmekteydi. 

iii.	2010	değişiklik	gerekçesi: YOK

iv. ERC önerisi: Geniş kompleksli düzenli taşikardi 
ve atriyel fibrilasyonun kardiyoversiyonunda bifa-
zik defibrilatör kullanılacaksa 120 - 150 J, monofa-
zik kullanılacaksa 200 J ile başlanması; Atriyel flat-
ter ve paroksismal supraventriküler taşikadilerde 
monofazik 100 J, bifazik 70 - 120 J ile kardiyoversi-
yon ve gerekirse doz yükseltilmesi önerilmektedir.

7. 

i. 2010 önerisi: Post kardiyak arrest bakım 2010 yı-
lında yeni bir bölüm şeklinde sunulmuş ve önem 
kazanmıştır. Nörolojik ve kardiyopulmoner destek 
yanında aynı zamanda SDGD sonrası endikasyon 
varlığında terapötik hipotermi (Sınıf I, Kanıt Düze-
yi B) ve perkutan koroner girişim verebilecek mul-
tidisipliner, bütünleşmiş, bağlantılı sistem sağlaya-
bilecek bakımın önemi vurgulanmaktadır. (Sınıf I, 
Kanıt Düzeyi B).

ii. 2005’te: 2005 kılavuzunda post kardiyak bakım 
İKYD bölümü içinde yer alıyordu. İlk ritmi VF 
olan hastane dışı şahitli komatöz erişkin kardiyak 
arrest vakalarında terapötik hipotermi öneriliyordu. 
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Ancak, bu önerileri destekleyen sınırlı kanıt bulun-
maktaydı. 

iii.	2010	değişiklik	gerekçesi: Kardiyak arrest geçiren 
hastalarda terapötik hipotermi sağlanmasının olası 
faydaları iki çalışmada gösterilmiştir.

iv. ERC önerisi: SDGD sonrası hiperoksinin potansi-
yel zararı üzerine önerilerde bulunulmuştur. SDGD 
sonrası puls oksimetri ve/veya arteriyel kan gazı ile 
SaO2 takibi ve %94-98 arasında tutulması öneril-
mektedir. Özellikle post kardiyak arrest sendromu 
üzerinde bu kılavuzda daha belirgin şekilde durul-
muştur. 

 Komatöz hastalar da dahil olmak üzere SDGD 
sağlanan uygun hastalarda primer perkutan koro-
ner girişim kullanımı vurgulanmıştır. Aynı zaman-
da SDGD sonrası glukoz seviyesinin >180 mg/dl 
üzerine çıkmaması için tedavi başlanması ancak hi-
pogliseminin de engellenmesi önerilmektedir.

D. Pediatrik Yaşam Desteği
1. 

i. 2010 önerisi: İnfantlar ve çocuklar için KPR, kur-
tarıcı soluk yerine kalp masajı ile başlamalıdır 
(A-B-C yerine C-A-B). (Sınıf ve Kanıt Düzeyi ve-
rilmemiş). Tek kurtarıcı iki solunumdan önce 30 
kompresyonla KPR’ye başlar (Sınıf ve Kanıt Dü-
zeyi verilmemiş), iki sağlık profesyoneli kurtarıcı 
varsa, 15 kompresyonla KPR’ye başlanır, ardından 
iki soluk verilir. (Sınıf ve Kanıt Düzeyi verilme-
miş).

ii. 2005’te: KPR, hava yolu açıklığının sağlanması ve 
göğüs kompresyonundan önce iki soluk verilmesi 
ile başlar.

iii.	2010	 değişiklik	 gerekçesi: KPR’de ventilasyon-
dan önce kompresyon şeklindeki önemli sıralama 
değişikliği (C-A-B), pediyatrik resüsitasyon pro-
fesyonelleri arasında şiddetli tartışmalara neden 
oldu. Çünkü çoğu pediyatrik kardiyak arrest, pri-
mer kardiyak nedenli değil asfiksi nedenlidir. Sez-
giler ve klinik veriler pediyatrik KPR’de ventilas-
yon ve kompresyonun gerekliliğini desteklemekte-
dir. Her ne kadar pediyatrik kardiyak arrest sıklığı, 
yetişkin ani (primer) kardiyak arrest sıklığına göre 
çok daha az olsa da, kurtarıcıların çoğu kararsız-
lık ve kafa karışıklığı nedeniyle hiçbir şey yapmaz. 

Çoğu pediyatrik kardiyak arrest olgusuna, arreste 
şahit olanlar KPR yapmamaktadır. Onları hareke-
te geçirebilme olasılığı olan her strateji hayat kur-
tarabilir. Bu nedenle C-A-B yaklaşımı, arreste şahit 
olanların KPR yapma olasılığını arttırabilir umu-
duyla tüm yaş grupları için uygulandı. Yeni sırala-
ma, teorik olarak kurtarıcı soluk için yaklaşık 18 sn 
(30 kompresyon için geçen süre) veya daha az bir 
gecikmeye neden olacaktır. (iki kurtarıcı için).

iv. ERC önerisi: Kompresyonu ön plana çıkaran öne-
ri ERC’de bulunmamaktadır. Ancak eğitimsiz kur-
tarıcılar ve tek başına olan sağlık profesyonelle-
ri için 30 kompresyona 2 ventilasyon, birden faz-
la profesyonel kurtarıcı olduğunda 15 kompresyo-
na 2 ventilasyon oranını ön plana çıkarmaktadır.

2. 

i. 2010 önerisi: Etkili göğüs kompresyonu sağlamak 
için kurtarıcı, göğüs kafesini ön-arka çapının en az 
1/3’ü kadar çöktürmelidir. Bu infantlarda yaklaşık 
4 cm, çocuklarda yaklaşık 5 cm karşılık gelir. (Sı-
nıf I, Kanıt Düzeyi B).

ii. 2005’te: Göğüs ön-arka çapının yaklaşık yarısı ile 
üçte birinin yeterli kuvvetle çöktürülmesi önerilir.

iii.	2010	değişiklik	gerekçesi: Çocuklarda göğüs rad-
yolojik çalışmalarından elde edilen kanıtlara daya-
narak göğüs ön-arka çapının yarısını çöktürmenin 
mümkün olamayabileceği ortaya konmuştur. Efek-
tif göğüs kompresyonu, kuvvetli çöktürme gerekti-
rir. Yeni verilere göre kompresyonda önerilen de-
rinlik infantlarda yaklaşık 4 cm,  çocuklarda yakla-
şık 5 cm’dir.

iv. ERC önerisi: Dolaşım olmayan dönemin en kısa 
sürede tutulması için kompresyonların en az şekil-
de kesintiye uğratılması, kompresyonların yeteri 
kadar derinlikte yapılması önerilmektedir. Göğüs 
kafesine yeteri kadar derinlikte bası yapılması gö-
ğüs kafesinin 1/3’ü kadar çöktürülmesi yani infant-
larda yaklaşık 4 cm, çocuklarda 5 cm bası uygu-
lanması anlamına gelmektedir. İnfant ve çocuklar-
da kompresyon hızı en az 100/dk, ancak 120/dk aş-
mayacak şekilde olmalıdır.

3. 

i. 2010 önerisi: 2010 kılavuzlarına tek-ventrikül ana-
tomi, Fontan veya hemi-Fontan/çift yönlü Glenn 
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fizyolojisi ve pulmoner hipertansiyon gibi hasta-
lıkları olan infant ve çocuklarda kardiyak arrestin 
yönetimi için spesifik resüsitasyon rehberi eklen-
di. Bu hasta grubunda oxygen sunumunun iyileşti-
rilmesi için hipoventilasyonun önemi vurgulanmış-
tır. (Sınıf IIa, Kanıt Düzeyi B).

ii. 2005’te: 2005 kılavuzlarında bu başlıklara yer ve-
rilmedi.

iii.	2010	değişiklik	gerekçesi: Konjenital kalp hastalı-
ğına özgü anatomik varyasyonlar nedeniyle resüsi-
tasyon, beklenmedik güçlükler çıkarabilir.

iv. ERC önerisi: 2010 kılavuzuyla kanalopatiler ve 
bazı özel başlıkları (travma, tek ventrikül pre ve 
post 1. evre onarımı, post Fontan dolaşım ve pul-
moner hipertansiyon) içermektedir.

4. 

i. 2010 önerisi: Terapotik hipoterminin pediyatrik 
hasta grubu için kullanımını değerlendiren yayın-
lanmış prospektif randomize çalışma olmamasına 
rağmen, erişkinlerdeki kanıtlara dayanarak ani, şa-
hitli hastane dışı VF arrestinde resüsitasyon sonra-
sı komadaki adolesanlarda faydalı olabileceği dü-
şünülebilir. Terapötik hipotermi (32-34°C), kardi-
yak arrest ve resüsitasyon sonrası komadaki infant 
ve çocuklar için de düşünülebilir. (Sınıf IIb, Kanıt 
Düzeyi C).

ii. 2005’te: Yetişkin ve yenidoğan çalışmalarının veri-
lerine dayanarak resüsitasyon sonrası komada olan 
pediyatrik hastalarda 12-24 saat için 32 -34°C’e ka-
dar soğutmanın uygun olacağı çıkarımında bulunu-
labilir.

iii.	2010	 değişiklik	 gerekçesi: Ek yetişkin çalışma-
ları terapotik hipoterminin kardiyak arrest sonrası 
koma için VF dışındaki ritimlerde de faydalı oldu-
ğunu göstermeye devam etmektedir. Pediatrik veri-
ye ihtiyaç vardır.

iv. ERC önerisi: Detaylı yapılandırılmış resüsitasyon 
sonrası tedavi protokolünün uygulanmasının yeni-
den sosyal yaşama dönme açısından önemi vurgu-
lanmıştır. Başlangıçta karşılaşılan şoklanabilir ri-
timler yanında artık şoklanamayan ritimlere sahip 
komatöz vakalarda da terapötik hipoterminin yara-
rı vurgulanmıştır.

5. 

i. 2010 önerisi: 2010 kılavuzlarına çocuk veya genç 
erişkinlerde ani, açıklanamayan kardiyak ölüm ger-
çekleştiğinde, eski medikal ve aile öyküsünün top-
lanması (senkop epizotları, nöbet, açıklanamayan 
kaza/boğulma veya 50 yaş altı beklenmeyen ölüm 
sorgulanmalı), önceki EKG’lerin değerlendirilme-
si yönünde yeni bir öneri eklendi. Ani ve beklen-
medik ölen tüm infantlar, çocuklar ve genç yetiş-
kinler, kardiyovasküler patolojiler konusunda eği-
timli ve deneyimli bir patolog tarafından, kaynak-
lar elverdiği ölçüde, geniş otopsi ile incelenmelidir. 
Doku, kanalopatiyi araştırmak üzere genetik analiz 
için saklanmalıdır. (Sınıf I, Kanıt Düzeyi C).

ii. 2005’te: Yetişkin önceki rehberlerde söz edilmedi.

iii.	2010	değişiklik	gerekçesi: Bazı infant, çocuk ve 
genç yetişkin ani ölümlerinin genetik mutasyonlar-
la ilişkili kanalopati denilen kardiyak iyon trans-
port defektlerine bağlı olarak gerçekleştiği şeklin-
de giderek artan kanıtlar vardır. Bunlar fatal arit-
milere neden olabilir, doğru tanı yaşayan akrabalar 
için çok önemli olabilir.

iv. ERC önerisi: 2010 kılavuzuyla kanalopatiler ve 
bazı özel başlıkları (travma, tek ventrikül pre ve 
post 1. evre onarımı, post Fontan dolaşım ve pul-
moner hipertansiyon) içermektedir.

6. 

i. 2010 önerisi: Doğumdan sonra havayolunun aci-
len aspirasyonu, sadece spontan solunuma engel 
olan belirgin hava yolu tıkanıklığı veya pozitif ba-
sınçlı ventilasyon ihtiyacı olan bebeklere uygulan-
malıdır. (Sınıf IIb, Kanıt Düzeyi C).

ii. 2005’te: Omuzların doğumundan sonra göğüsün 
doğumundan önce, bebeğin burnu ve ağzı, doğu-
mu asiste eden kişi tarafından el pompaları ile as-
pire edilmelidir. Sağlıklı, canlı yenidoğanların ge-
nellikle doğumdan sonra aspirasyona ihtiyacı yok-
tur. Amniyotik sıvıya mekonyum bulaştığında, me-
konyumun kalın veya ince olmasına bakılmaksızın, 
baş doğar doğmaz ağız, yutak ve burun aspire edilir 
(intrapartum aspirasyon).

iii.	2010	değişiklik	gerekçesi: Aktif bebeklerin hava-
yolu aspirasyonundan fayda göreceklerine dair ka-
nıt yoktur. Hatta mekonyum varlığında aspirasyon-
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la ilişkili riski ortaya koyan kanıt vardır. Eldeki ka-
nıtlar amniyotik sıvıda mekonyum bulaşıyla doğan, 
deprese olmuş infantlarda rutin endotrakeal aspiras-
yonu destekler ya da çürütür nitelikte değildir.

iv. ERC önerisi: Başı hala perinede olan tam doğma-
mış bebeğin ağız ve burnundaki mekonyumun as-
pirasyonu önerilmemektedir. Eğer bebek mekon-
yum arasından apneik şekilde doğmuşsa, orofa-
renksin inspekte edilerek tıkanma nedeninin temiz-
lenmesi önerilir. Eğer yeterli tecrübesi olan per-
sonel varsa entübe edilerek aspire edilmesi yarar-
lı olabilir. Eğer entübasyon süreci uzar ya da başa-
rısız olursa, özellikle de bradikardi varlığında mas-
ke ventilasyona başlanması önerilmektedir.

7. 

i. 2010 önerisi: Yenidoğanlarda önerilen kompres-
yon ventilasyon oranı 3:1’dir. (Sınıf IIb, Kanıt Dü-
zeyi C). Eğer arrestin kardiyak etyolojiye bağlı ol-
duğu biliniyorsa oranın 15:2 olarak uygulanması 
önerilir. (Sınıf IIb, Kanıt Düzeyi C).

ii. 2005’te: Kompresyon ventilasyon oranı 3:1 olma-
lıdır.

iii.	2010	 değişiklik	 gerekçesi: Gereken en uygun 
kompresyon ventilasyon oranı bilinmemektedir. 
3:1 oranı, asfiksik arrestli yenidoğanların büyük 
çoğunluğu için kritik olan uygun dakika ventilas-
yonunu sağlar. İki kurtarıcı için daha yüksek komp-
resyon ventilasyon oranı (15:2), kardiyak etyoloji-
ye bağlı yenidoğan arrestlerinde, yararlı olabilir.

iv. ERC önerisi: Yenidoğanlardaki KPR’de 
kompresyon:ventilasyon oranı 3:1 şeklinde korun-
muştur.

8. 

i. 2010 önerisi: Resüsitasyon gerekmeyen term ve 
pretermdeki bebeklerde kordu klemplemeyi en az 
1 dakika geciktirmenin faydasını ortaya koyan ve 
giderek artan kanıtlar vardır. Resüsitasyon ihtiyacı 
olan bebeklerde kord klempleme işlemini geciktir-
meyi destekleyen veya çürüten kanıtlar yetersizdir. 
(Sınıf ve Kanıt Düzeyi verilmemiş).

ii. 2005’te: Öneri yok.

iii.	2010	değişiklik	gerekçesi:	YOK.

iv. ERC önerisi: Resüsitasyon ihtiyacı olmayan be-

beklerde doğumun tamamen gerçekleşmesini taki-
ben kord klemplemenin en az 1 dakika geciktiril-
mesi önerilmektedir.

E. İnme
1. 

i. 2010 önerisi: Seçilmiş bazı hastalarda alteplaz (rt-
PA) ile trombolitik tedavi başlama aralığı 3-4,5 saat 
aralığına uzatılabilmektedir. (Sınıf I, Kanıt Düzeyi 
B). Bu grup hastalar 3 saate kadar standart IV trom-
bolitik tedavisi uygulanma endikasyonu olanlardan 
bir farkı bulunmamaktadır. Ancak, dışlanma kriter-
leri biraz daha sınırlandırılmıştır. Bu saat aralığında 
tedavinin uygulanabilmesi için hastaların 80 yaşını 
geçmemiş olması, INR düzeyinden bağımsız oral 
antikoagülan almaması, diabet ve daha önce inme 
geçirmemiş olması ve başvuru NIHSS skoru < 25 
gerekmektedir. 

 Üç propektif randomize çalışma ve bir meta-
analizin sonuçlarına göre yine seçilmiş bazı hasta 
gruplarında (standart IV fibrinoliz verilemeyecek) 
intra-arteriyel fibrinolizin sonuçlarının gayet iyi ol-
duğunu göstermiştir. (Sınıf I, Kanıt Düzeyi B).

ii. 2005’te: Sadece 3 saate belirgin nörolojik bulgu-
lar ile başvuran hastalara IV tromboliz uygulanma-
sı önerilmekteydi.

iii.	2010	 değişiklik	 gerekçesi: Bu konudaki veriler 
ECASS-3 (The European Cooperative Acute Stro-
ke Study 3) çalışmasındaki 19 ülke ve 821 hastadan 
vakadan ve meta-analizden elde edilen sonuçlardan 
ve daha önceki çalışmaların meta-analizlerinden 
gelmektedir.[9,10]

iv. ERC önerisi: YOK

F. Etik Konular
1. 

i. 2010 önerisi: Yetişkin post-kardiyak arrest hasta-
ların, terapotik hipotermi ile tedavisinde, kardiyak 
arrestten 3 gün sonraki değerlendirme klinik nöro-
lojik bulgular, elektrofizyolojik çalışmalar, biyo-
markerler ve görüntülemelerle yapılmalıdır. (Sınıf 
I, Kanıt Düzeyi C). Hali hazırda yaşam desteğinin 
sonlandırılmasına yönelik kanıtlar sınırlıdır.

 Klinisyen, terapötik hipotermi ile tedavi edilen kar-
diyak arrestli olguları, arresten 72 saat sonra bütün 
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mevcut tanısal testleri dokümante ederek değerlen-
dirmeli, test sonuçlarına göre en iyi klinik yargıya 
dayanarak, uygun zamanda yaşam desteğini son-
landırma kararı açısından izlemelidir. (Sınıf I, Ka-
nıt Düzeyi C).

ii. 2005’te: Terapötik hipotermiyle tedavi edilen has-
talar için tanımlanmış tanısal gösterge bulunma-
maktadır. Terapötik hipotermi yapılmayan hasta-
lar için, anoksik-iskemik koma sonuçlarının dökü-
mante edildiği 33 çalışmalık meta analizde aşağı-
daki 3 faktör kötü prognozla ilişkilendirilmiştir: 

1. Üçüncü günde ışığa karşı pupiller ve korneal yanı-
tın yokluğu.

2. Üçüncü günde ağrıya karşı motor yanıtın yokluğu.

3. Hipoksi-iskemik haraplanmadan sonra en az 72 
saat sonra komatöz normotermik hastada, mediyan 
sinir somatosensoryal-uyarılmış potansiyellere bi-
lateral kortikal yanıtın yokluğu.

iii.	2010	değişiklik	 gerekçesi: Sınırlı ulaşılabilir ka-
nıtlara göre, kardiyak arrest sonrası terapotik hipo-
termiyle tedavi edilen hastalarda, potansiyel güve-
nilir kötü prognoz belirteçleri; kardiyak arrestten 
≤24 saat somatosensoryal-uyarılmış potansiyeller-
de N20 pikinin bilateral kortikal yokluğu ve kardi-
yak arrestten ≤3 gün korneal ve pupiller refleksle-
rin yokluğudur.

 Sınırlı ulaşılabilir kanıtlara göre, terapotik hipoter-
miyle tedavi edilen post-kardiyak arrest hastaların-
da, SDGD sonrası 3. günde Glasgow Koma Skala-
sında motor skorun 2 veya daha az olması ve status 
epileptikusun varlığı potansiyel güvenilmez kötü 
prognoz belirteçleridir.

 Benzer şekilde terapotik hipotermiyle tedavi edi-
len post-kardiyak arrest hastalarının birkaçın-
da bilinç ve kognitif fonksiyonlar, mediyan sinir 
somatosensoryal-uyarılmış potansiyellere bilateral 
minimal veya hiç N20 yanıtı olmamasına rağmen 
geri gelebilir. Bunlar da güvenilir olmayabilir. 

 Tanısal belirteç olarak serum biyomarkırlarının gü-
venilirliği, oldukça az sayıdaki hastayla sınırlıdır.

iv. ERC önerisi: YOK.

Sonuç
Yeni kılavuzun, resüsitasyon pratiğini ve sonuçta kardi-
yak arrest prognozunu düzelteceği umut edilmektedir. 

Hala devam eden uluslararası kabul gören oran olan 30 
kompresyona 2 ventilasyon uygulaması ve sadece komp-
resyon (Hands OnlyTM) uygulaması kompresyonların ke-
sintiye uğramasını, hiperventilasyon olasılığını azaltır, 
öğrenimi basitleştirir ve daha kolay hatırlamayı sağlar. 
Tek şok stratejisi ve öncesinde vakit kaybetmeden uygu-
lanan kompresyonun “kan akımı sağlanmayan zamanı” 
çok azaltacağı hedeflenmektedir. Son değişikliklerle kıla-
vuzda kardiyak arreste şahitlik edenlerin yaratabilecekle-
ri fark hedeflenmiş, bu uygulayıcılar için yapılan basitleş-
tirme ile SDGD oranın arttırılması ve teknoloji ne kadar 
gelişmiş olsa da OED ve kardiyak arreste şahitlik edenle-
ri önemi kabul edilmiştir.

ILCOR üyeleri arasına katılan Asya Resüsitasyon Kon-
seyi ile genişleyen resüsitasyon profesyonelleri 2010 kı-
lavuzunun mümkün olan tüm dillere tercümesi yapılarak 
klinik pratiğe aktarılması ve sonuçların bir sonraki top-
lantıda paylaşılması hedeflenmiştir. Bu şekilde evrensel 
resüsitasyon pratiği giderek evrenselleşecek ve kardiyak 
arrest sonrası SDGD oranı giderek artarak nörolojik ha-
sarı olmayan bireylerin topluma kazandırılması sağlana-
caktır.
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