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Ani kardiyak o6liim hastane dis1 Oliimlerin en 6nemli nedenlerinden birisidir. Bu kisilerin
%40’ 1inda ilk belirlenen ritim ventrikiiler fibrilasyondur. Bu hastalarda arrest sonrasi en kisa
stirede kardiyopulmoner restisitasyona baslanmasi ve defibrilasyon yapilmasi hayatta kalimla-
11 anlaml oranda artirmaktadir. Bu yiizden temel yasam destegi ve ileri kardiyak yasam des-
tegi uygulamalarinin iyi bilinmesi ve uygulanmasi hayati 6nem tasimaktadir. Amerikan Kalp
Birligi tarafindan Circulation dergisinde acil kardiyovaskiiler bakim (AKB) ve kardiyopulmo-
ner resiisitasyondaki (KPR) son degisiklikleri iceren yeni bir kilavuz yayinlandi. Sizlerle Cir-
culation dergisinin ayni sayisinda okumus oldugum, AKB ile KPR’deki son degisiklikleri
ozetleyen bir yaziy1 paylagmak istiyorum.

Kompresyon Ventilasyon Orani

Tiim yas gruplarinda KPR sirasinda en uygun kompresyon ventilasyon oranini belirleyecek in-
san verilerine heniiz ulasilamamistir. Seyrek olarak etrafta bulunan kisiler KPR yapmaktadir.
Bu kigilerin tavsiye edilen kompresyon-ventilasyon oranlarinda yapilan degisikliklerden ha-
berdar olmalar1 zordur ve ani kardiyak 6liimlerin hayatta kalma oranlar1 diisiiktiir. Uzmanlar,
KPR egitimi iizerine yapilan Utstein Konferansinda KPR egitiminin basitlestirilmesi konusun-
da fikir birligi sagladi. Kurslar sirasinda 6grenilen bilgilerin kurslardan sonra hizla kaybedil-
digine dair kanitlar da bu fikir birligini desteklemistir. Kompresyon-ventilasyon oraninin de-
Sistirilmesine, hayvan ve maket ¢aligmalari, son klinik gozlemlerin sonuclar1 ve teorik hesap-
lamalarin sonuglart degerlendirilerek karar verilmistir.

Etkili bir KPR koroner ve serebral kan akimini yeteri kadar diizeltmelidir. Kardiyak arrestler-
de gogiis kompresyonuna ara verilmesi, koroner perfiizyon basincinin diismesine ve hayatta
kalim oraninin azalmasina neden olmaktadir. Ventilasyon, VF’ye bagli ani kardiyak 6liimle-
rin ilk dakikalarinda gogiis kompresyonu kadar énemli goriilmemektedir. Ancak arrest siire-
nin uzamasi ve asfiksiyel arrestlerde hayatta kalima katkida bulunur. KPR esnasinda pulmo-
ner kan akimu diisiik oldugu i¢in normal bir perfiizyon ventilasyon oranin saglanmasi i¢in nor-
male gore daha diisiik bir ventilasyon orani yeterlidir.

2004-2005 yillar arasinda yapilan ve kiigiik insan serilerinden olusan ¢ok sayida ¢aligmada,
saglik calisanlarinin yaptigit KPR esnasinda kompresyon sayis1 ve derinliginin yetersiz oldu-
gu, kompresyona sik ara verildigi ve 6zellikle olgu entiibe edilmisse ventilasyon sayisinin be-
lirgin olarak artti§1 goriilmiistiir. Uzmanlarda KPR’de degisiklere ihtiya¢ oldugu konusunda
fikir birligi olustu ancak tiim yas gruplari, asfiksiyel arrest ve VF ani kardiyak arrestlerde ba-
sit ve uygun spesifik tavsiyelerin nasil yapilacagi konusu zor bir noktaydi. VF’de ilk dakika-
larda sadece siirekli gogiis kompresyonu yeterli olabilmesine ragmen, asfiksiyel arrestler (pe-
diatrik arrestlerin cogu dahil) ve uzamis arrestlerde ventilasyon ile kombine edilmesi daha uy-
gun olur. Yine uzmanlarin hemfikir oldugu nokta da saglik ¢alisani olmayanlarin, farkli kar-
diyak arrestlerin nedenlerine gore d8renip, secip farklit KPR zincirlerini uygulanmasinin ¢ok
miimkiin olmadigidur.
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Matematiksel hesaplamalara ve hayvan model calismalarina
gore, pulmoner kan akimi ile ventilasyon eslesmesi komp-
resyon-ventilasyon oraninin 15/2°den fazla olmasi durumun-
da daha uygun olabilir. Ayrica pediatri uzmanlarinin yetersiz
ventilasyon oraninin ¢ocuklarda ve bogulma gibi asfiksi has-
talarinda hayata kalma sansini azaltacagi konusunda endise-
leri vardir. Eldeki teorik veriler, maket, hayvan ve insan ve-
rileri biitiinlestirildiginde, en uygun kompresyon sayisi ve
kompresyondaki kesintilerin minimale indirilmesi i¢in, yeni
dogan hari¢ cocuklar ve yetigkinler i¢in tiim tek kurtaricilar-
da evrensel kompresyon-ventilasyon oraninin 30/2 olarak
degistirilmesi konusunda fikir birligi saglanmistir. 30/2 ora-
n1 KPR’de bir veya iki kurtarict igin yetigkin arrestlerin tiimii
ve saglik¢i olmayan tiim kurtaricilara onerilmektedir. 15/2
orani ise infant ve ¢ocuklarda (puberteye kadar) saglik cali-
san1 veya cankurtaran gibi iyi egitilmis iki kurtaricinin bu-
lundugu durumlarda tavsiye edilmektedir. Bu tavsiye asfik-
siye bagli arrestlerde daha cok sayida kurtarict soluk veril-
mesi ile sonuglanacaktir. Kurtaricilar etkili gogiis kompres-
yonu i¢in tegvik edilmeli (hizli ve gii¢lii), her kompresyonu
takiben gogsiin eski haline gelmesine izin verilmeli ve
kompresyonda verilen aralar minimuma indirilmelidir. Yor-
gunluk kompresyon kalitesini diisiirecegi i¢in, doniisimlii
olarak KPR yapmak uygun olanidir.

VF Ani Kardiyak Arrestlerinde Once
Kompresyon mu, Yoksa Sok mu?

VF’ye bagli kardiyak arrestlerde 6nce defibrilasyon yapilma-
s1 —0zelliklede arrest sonrasi 4-5 dakika gecikilmigse- son za-
manlarda elde edilen veriler nedeniyle tartismaliydi. Hastane
dis1 VF arrestli hastalarda yapilan iki ¢calismada acil medikal
sistemin aranmasi ile ilk sok uygulanmasi arasinda gecen sii-
re 4-5 dakika veya daha fazla ise, defibrilasyon oncesi KPR
uygulananlarda hayatta kalim oranlarinin arttig1 goriilmiis-
tiir. Fakat yapilan bagka bir randomize ¢aligmada ise, siireye
bakilmaksizin 6nce KPR yapilanlar ile direkt sok uygulanan-
lar arasinda hayatta kalma oranlar esit bulunmus.

VF ye bagh ani kardiyak arrestlerde defibrilasyon oncesi
KPR yapmanin tavsiye edilmesi i¢in verilerin yetersiz oldu-
gu konusunda fikir birligi saglanmistir. Saglik calisant olma-
yan ve halk defibrilasyon programina katilanlar AED’e erisir
erismez kullanmalidirlar. Hastane dist VF veya nabizsiz
VT de acil medikal personeli arreste tanik degilse veya acil
medikal sistemin cevap periyodu (arama-varig) 4-5 dakika-
dan fazla olacaksa, acil medikal sistem kurtaricilar1 defibri-
lasyon yapilincaya kadar 5 siklus (yaklasik 2 dakika) KPR
yapmalidir. Birden fazla kurtarict varliginda, biri KPR ya-
parken, digeri defibrilatorii hazirlamali, boylece hem erken
KPR’ye baglanmig, hem de erken defibrilasyon yapilmig
olur.
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Bu uygulamanin hastane ici kardiyak arrestlerde uygulabilir-
ligi, ayrica defibrilasyondan onceki ideal KPR siiresi ve kur-
taricinin VF’de hangi siireye gore defibrilasyon veya KPR’yi
tercih etmesi gerektigi konusundaki bilgiler yetersizdir.

3 Sok Uygulamaya Karsi 1 Sok Uygulamak

2000 deki klavuzda VF ve nabizsiz VT de gogiis kompres-
yonu yapmadan 3 kez pes pese defibrilasyon oneriliyordu. 3
sok uygulamasi ile 1 sok uygulamasini karsilastiran hayvan
ve insan calismalar1 bulunmadigr halde tek sok uygulamasi
sonras1 hemen KPR’ye baglanmasi gerektigi konusunda ka-
nitlar mevcuttur.

3 sok Onerilmesinin temelinde monofazik defibrilatérelerin
ilk sok etkisinin diisiik olmast ve ardi ardina soklarin trans-
torasik direnci diistirmesi yatiyordu. Modern bifazik defibri-
latorlerin yiiksek ilk sok etkinlikleri vardir (sok sonrasi yak-
lagik 5 saniye sonra VF yi sonlandirmakta), ortalama basari-
lar1 %90’dan fazladir. Eger tek sok basarisiz olmugsa VF dii-
siik ampitiitlii olabilir ve diger soklarin faydasi da az olacak-
tir. Boyle hastalarda, 6zellikle etkili gogiis kompresyonunun
2. sok uygulamasindan daha fazla faydasi olur.

VF’nin sonlanmasindan sonra bir¢ok vakada, birka¢ dakika-
dan fazla siiren nabizsiz elektriksel aktivite veya asistoli gibi
perfiizyon saglamayan ritimler goriiliir. Bunun i¢in en uygun
tedavi hemen KPR’ye baglamaktir. 2005 yilinda halen kulla-
nilan ve 3 kez ok sonrasi ritim analizi yapan otomatik eks-
ternal defibrilatorler, ilk sok ile ilk gogilis kompresyoni ara-
sinda 29-37 saniye veya daha fazla zaman kaybina neden
olarak sok sonras1t kompresyonun baglamasini geciktirirler.

Uzmanlarin tavsiyesi defibrilasyon sonrast hemen kompres-
yona baglanmasidir. Kurtaricilar dolagim kontroliinii (ritim
ve nabiz kontrolii) 5 siklus veya 2 dakika CPR sonrasi yap-
malar1 gerekir. Hastane gibi siirekli monitorizasyon imkani
olan yerlerde bu zincirde degisiklik yapmak hekimin takdi-
rindedir.

1 sok uygulama stratejisi olusturulurken baglangic sokunda
uygulanacak en uygun enerji miktariin tanimlanmasi konu-
su da yeni bir tartisma konusudur. Baglangi¢ dozu bifazik ke-
sikli artan dalga boyunda 150-200 joule (J) iken, diiz bifazik
dalga boyunda ise 120 J’nin un uygun oldugu konusunda fi-
kir birligi saglanmigtir. Baz1 acil sistemlerinde halen mono-
fazik defibrilatorler kullanilmaktadir. Bunlarda baslangictaki
ve takip eden sok uygulamalar1 360 J olmali. Burada amag
defibrilasyon kullanimim kolaylagtirmaktir. Cocuklarda bas-
langic 2 J/kg (monofazik veya bifazik) ikinci veya takip eden
dozlar aynm ya da daha yiiksek doz (2-4 J/kg) olabilir. Firma-
lar iirettikleri defibralatorlerin hangi dalga araliklarinda ve
hangi dalga formuna gore VF’yi sonlandirdiklarini belirtme-
lidirler. Saglik calisanlarinin cihazlarda izin verilen bu ara-
liklar1 bilmeleri gerekir.
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Kardiyak Arrest Tedavisi Esnasinda Faaliyetler
Dizisi, Vazopressorler ve Antiaritmikler

Vazopresinle ilgili bircok ¢alismaya ve epinefrinin yaygin
kullanimina ragmen, herhangi bir ilacin ya da vazopressorle-
rin kardiyak arrest vakalarmin herhangi bir asamasinda ha-
yatta kalmalarin1 ve hastaneden taburcu olmalarini artirdigi-
n1 gosteren plasebo kontrollii bir calisma yapilmamustir. Bir-
cok hastane dis1 calismada uzamig arrest zamani ile hetero-
jen bir popiilasyon olmasi potansiyel basarili tedavileri belir-
lemeyi zorlagtirmaktadir. Bes tane hastane dis1 randomize
calisma degerlendirilerek yapilan bir metaanalizde, spontan
dolagima donme, 24 saat icinde 6liim veya hastaneden tabur-
cu olmadan 6liim agisindan vazopresin ile epinefrin arasinda
onemli bir fark bulunamamustir. Tiim vazopresorlerin kaldi-
rilmasina yonelik teklif tartisilmasina ragmen kaldirilmamas-
tir. Clinkii plasebo kontrollii bir calisma yoktur ve deneysel
calismalarda hemodinami {izerine ve kisa donem hayatta ka-
lim iizerine olumlu fizyolojik etkilerinin oldugu gosterilmis-
tir.

Kardiyak arrestlerde hayatta kalmay1 artiran ve taburculugu
artirabilen rutin uygulanabilecek antiaritmik bir ajan yoktur.
Amiodaronla kisa siireli iyi sonuclar alinmasma ragmen
(hastaneye yatirilincaya kadar hayatta kalim), plasebo ve li-
dokainle karsilastirildi§inda hastaneden taburculugu artirma-
dig1 goriilmiis.

2000 acil kardiyak bakim rehberinde her gok sonrasi ritim ve
nabiz kontrolii 6nerilmekteydi, ancak bu 6neri gogiis komp-
resyonuna verilen aranin artmasina neden olmaktadir. 2005
AHA rehberinde KPR ve AKB konusunda kurtaricilara sok
sonrasi ritim ve nabiz kontrolii icin ara vermeden yeniden
KPR’ye baglamalar1 6neriliyor. KPR esnasinda ritim kontro-
lii sonras1 vazopresor veya antiaritmik kullanilmalidir. KPR
serisinin yiiksek kalitede olabilmesi i¢in en onemli nokta, as-
gari aranin verildigi yiiksek kalitedeki gogiis kompresyonla-
ridir. Uygulayicilar sok sonrasi ritim kontrolii icin kompres-
yona ara vermemelidir, 5 siklus veya 2 dakika KPR yapilma-
lidir. Eger organize ritim goriiliirse saglik calisanlar1 nabiz
kontrolii yapabilir.

Resiisitasyon Sonrasi Bakim

Acil kardiyovaskiiler bakimda resusitasyon sonrasi tedavinin
onemi artik daha fazla vurgulanmaktadir ancak 6zellikli te-
davileri destekleyen kanitlarin yetersizligi ve tedavilerin sag-
lik komiteleri tarafindan standardize edilmemesi 6nemli bir
sorundur. Baglangic restisitasyonu sonrasi miyokard ve diger
organ fonksiyonlarinin desteklenmesi icin hazirliklarin ya-
pilmasi gereklidir. Kan basinci desteklenmeli, viicut 1s1s1 (hi-
pertermi tedavisi ve 6zellikle 6nlenmesi) ile glikoz konsant-
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rasyonu kontrol edilmeli ve rutin hiperventilasyondan kaci-
nilmalidir.

Hastane dis1 VF arrestleri sonrasi koma ile seyreden hastalar-
da tedavi amagli hipotermi uygulamalasinin norolojik sonug-
lar1 diizelttigi gosterilmistir. Caligmalar yeni doganin dogum
asfiksisinde secilmis vakalarda beynin sogutulmasinin hayat-
ta kalma ve norolojik sonuglar iizerine olumlu etkilerinin ol-
dugunu gostermistir. Ancak bu tedavinin rolii hastane ici tiim
arrestlerde, yas gruplarinda ve diger arrest etiyolojilerinde
daha fazla tanimlanmalidir. Ciinkii tedavi amacli hipotermi
uygulamalarinin zorluklart vardir. En uygun sogutma meto-
du, en uygun zamanlama, siire ve etkili sogutmanin yogunlu-
Su icin ileri aragtirmalar gereklidir.

2005 AHA Rehberinde KPR ve AKB icin
Onerilerden Secmeler

Asagidaki bazi vakalarda da 6zetlendigi gibi, kilavuzlarla il-
gili degisiklik olusturmak i¢in kanitlar yetersizdir.

Pediatrik resiisitasyonda, etkili kompresyon ventilasyon ya-
pilmasi vurgulanmustir. ileriye doniik randomize kontrollii
bir calisma, yiiksek doz epinefrinin faydali olmadig1 gibi,
gercekte morbidite ve mortalite oranini artirdigini géstermis-
tir.

Yeni dogan resusitasyonunda; son yapilan randomize kont-
rollii bir calisma, mekonyumla boyali ancak canli ve hareket-
li yeni doganlarda aspirasyonun herhangi bir avantajinin ol-
madigini gostermistir. Bu sonug 2000 acil kardiyak bakim
rehberindeki onerileri tekrar dogrulamistir. Resusitasyonda
oda havasmin % 100 oksijene istiinliigiinii gosteren yeteri
kadar veri yoktur. Kanitlarin degerlendirilmesi ile yeni do-
gan resiisitasyonunda etkili ventilasyonun miidahalenin en
onemli noktasi oldugu yeniden gosterilmistir.

Akut koroner sendromlu hastalarin risk siniflandirilmasinda
ve tedavisinin planlanmasinda elektrokardiyografi kullani-
minin 6nemli oldugu dogrulandi. Akut miyokard infarktii-
stinde hastane diginda 12 derivasyonlu elektrokardiyografini-
nin ¢ekilmesinin ve kendisinin veya yorumunun Onceden
hastaneye iletilmesinin reperfiizyon zamanini azalttig1 tekrar
dogrulandi. Akut koroner sendromlarda tedavi basitlestirile-
rek ilk saatteki tedavi iizerine odaklanildi.

2000 deki akut iskemik stroke tedavisinde tPA kullanilmasi
onerisi dogrulandi. NINDS protokoliindeki tedavi rejimine
titizlikle bagli kalarak kistaslara uyan hastalara hastanede he-
kim araciligiyla uygulanmalidir. Multidisipliner olarak cali-
san deneyimli bir stroke takimi tarafindan ytiriitiilen bir akut
stroke iinitesi hayatta kalimi, fonksiyonel sonuglar1 ve hayat
kalitesini artirir.
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Ozet

Bu editoryal 6zette 2005 kilavuzunda KPR ve AKB resiisi-
tasyon becerilerinde ve zincirindeki degisikliklerle ilgili be-
lirleyici birkag anahtar verilmistir. Kurtaricilar gii¢lii ve seri
kompresyon yapmali, rekompresyona miisaade etmeli, basi-
da kesintileri en aza indirmeli ve uygun oldugunda hemen
defibrilasyon yapmalidir. Bir¢ok veri Smf 1 kanitlarla des-
teklenememistir; ancak laboratuar, klinik ve egitim arastir-
malart ile sonug verilerinin degerlendirilmesi ile mutabakata
vartlmistir. Belgelerdeki kanitlar bagindan sonuna kadar de-
gerlendirilmis, resiisitasyonla ilgili tartisilan bilgi eksiklikle-
ri belirlenmistir. KPR’ nin gelistirilmesi icin bu konularin
arastiritlmasi gerekir.
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KPR ve acil kardiyak bakim i¢in neredeyse biitiin yonlerden
daha fazla arastirma gereklidir. KPR performans: iizerine
odaklanilmali ve ileri kardiyak yasam desteginin siirekli go-
giis kompresyonu-ventilasyon ile biitiinlesmesi gerekmekte-
dir. Kaliteli ileri kardiyak yasam desteginin, kaliteli temel
yasam destegine bagl oldugu konusunda siiphe yoktur.

Sonug olarak ani kardiyak arrestin hayatta kalmasi i¢in en
onemli saptama kurtaricilarin egitilmis, goniillii, yetenekli ve
donanimli olup hizli hareket edebilmesi gerekir. En ¢ok
sikintt cektigimiz konu ve onceligimiz, saglik caligsani olan
ve olmayan kurtaricilarin kolay 6grenilen, hatirlanan ve uy-
gulanan sade ve yiiksek kalitedeki KPR becerileri ile egitil-
mesidir.
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