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CPR 2001

lleri Yagsam Destegi (IYD)

Advanced Life Support (ALS)
Kardiyopulmoner arrest halindeki hastanin
uygun bir sekilde ve erken donemde tedavisini
gerceklestirmek icin gerekli olan bilgi ve
deneyimi igerir.

Kardiyak arreste neden olabilecek durumiarin
tedavisi ve

Basarili bir resusitasyonu izleyen

erken donemde hastanin stabilizasyonunu da
ALS’un onemli uygulama alanlandir.

Resuscitation. 46:103-107, 2000.
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CPR 2001

IYD;
Temel Yagsam destegi (TYD),
Gelismis aracg-gerec¢ ve ozel teknikler ile
etkili solunum ve dolasimi baslatiimasi
ve idamesininin saglanmasi,
Intravendz yolun acilmasi ve idamesi,
EKG monitorizasyonu ve yorumlanmasi,
aritmilerin taninmasi,
Kardiyak veya solunum arresti
halindeki hastalarin tedavilerinin saglanmasi,
Postarrest fazinin stabilizasyonu.

Resuscitation. 46:103-107, 2000.
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CPR 2001

IYD;
Akut koroner sendromu ve MlI’den
suphelenilen hastalarin tedavisi,
Felc (stroke) hastalarinin
hizli bir sekilde degerlendirilmesi ve tPA

(recombinant tissue plasminogen activator)
Ile tedavisini kapsamaktadir.

Resuscitation. 46:103-107, 2000.
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[Kardiyak Arrest]

v
Prekordiyal Darbe (uygunsa)

U n i V e r S a-l iYD TYD Algorit:ﬂ (uygunsa)

y

A | g O r i t m i Defib-Monitor uygula

v

Ritm
Analizi

(Vo B —{on v T

BN Geridondurilebilir Nedenleri diizelt
Deflbrllasy_tn 1 (3k€Z) Henliz yapilmadi ise:

(Gerek|yorsa) - Monitér ve Defibrilatériin

150—200J Bl FAZ Elc?nkttrl;())lt:;ilr:“n pozisyon ve temasini

- Havayolu, O2, IV yol igin ¢aba ( dk) dk
- || sarfedin, _ CPR 3 *2
CPR (1 d k) 30/2{-—» Su:illflu?qa S AR Sl S et q—-}*Defibrilasy(i)snedi\r:jEemen sonra
2 dk) \ Amiodaron, atropin / Pace makey

/Geri dondurulebilir nedenler:\

*Hipoksi

*Hipovolemi

*Hipo/hiperkalemi & metabolik bozukluklar

*Hipotermi

*Tansiyon pnémotoraks 1 [ \\
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Prekordiyal darbe
Sahit olunmus veya
monitorize edilmis arrestlerde,
Profesyonel saglik personeli tarafindan,
Defibrilator hazirlanincaya kadar,
Tek bir prekordiyal darbe uygulanabilir.
Arrestin 30. saniyesinden sonra
basarili olma ihtimali azdir.

ERC Universal ALS Algorithm
Resuscitation. 48:211-221, 2001.
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[Kardiyak Arest]

v

Precordiyal Darbe (uygunsa)

Universal IYD :

TYD Algoritmi (uygunsa)
v

A I g O r i t m i Defib-Monitor uygula

Ritm
Analizi

T — (o vev]

g Geridondiirtilebilir Nedenleri diizelt
Deﬁbnlasyon 1 Henlz yapilmadi ise:

- Monitor ve Defibrilatoriin
360 J elektrotlarinin pozisyon ve temasini
kontrol edin

(Gereliiym’sa) - Havayolu, O2, IV yol i¢in ¢aba
sarfedin, CPR 2d k*

-3 dak.’da bir ADRENALIN verin

CPR 2 dk S o 4 o j—-}*DefibriIasy(i)snedgréltlemen sonra
er

I Amiodaron, atropin / Pace mak

/Geri dondiurulebilir nedenler:\

*Hipoksi

*Hipovolemi

*Hipo/hiperkalemi & metabolik bozukluklar
*Hipotermi

*Tansiyon pndmotoraks

sTamponad ) ! \\
*Toksik/terapdtik bozukluklar \ , .
KTrombo-embolik & mekanik obstriksiyonlar / _WW_ Resusitasyon
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CPR’97 “ILCOR”

Sadece iki kardiyak arrest ritmi vardir:
VFE/VT

Non - VF / VT

Non - VF/VT
Asistoli
Nabizsiz Elektriksel Aktivite (NEA)
(Pulseless Electrical Activity - PEA,
Electromechanical Dissociation — EMD)

Resuscitation.34:109-111,1997.
Circulation.95:2180-2182,1997.
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CPR’97 “ILCOR”

ki arrest ritminin tedavisi arasindaki tek fark,
VF / VT hastalarinda kurtaricinin
defibrilasyon islemini gerceklestirmesidir.
Diger islem ve girisimler esas olarak aynidir:
Temel CPR,
Trakeal intubasyon,
Adrenalin kullanilmasi,
Geri donusu olabilecek nedenlerin duzeltiimesi.

Resuscitation.34:109-111,1997.
Circulation.95:2180-2182,1997.
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Ventrikuler Fibrilasyon,

nabzin olmayisi;

dakikada 150°den fazla sayida,
degisen buyukluk ve sekillerdeki,
dalgali, duzensiz kaliplar ile karekterli,
dezorganize bir ritim ile taninir.

Resuscitation. 34: 109-111, 1997. |
Circulation. 95: 2180-2182, 1997. (L)
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VF, ventrikullerin koordine hareketlerinin
kaybolmasi ile karakterlidir.

Kalbin pompa yeteneginin kaybolmasina,
vucudun vital organlarina kan akiminin ve
O, sunumunun azalmasina (ve durmasina)
neden olur. Kardiyak Arrest !

Beyne O, sunumunda bir ka¢ dakikalik azalma
beyin hasari ve beyin olumu ile sonuclanir.

-M—Resﬁsitasymﬂ
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Ventrikuler fibrilasyonun baslangic
mekanizmasi;
- Bir "aritmojenik substrat™in varligi ve
bir “tetikleyici faktor™u icerir.
Substrat, genellikle infarkt bolgesini
cevreleyen,;
- “Iskemik miyokardiyum” veya
“Iskemik sinir bolgesi“dir.

T
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Tetikleyici faktor

Substrat;
Dolasimda artan katekolaminlerden,
Sempatik denge kaybindan,
Metabolik bozukluklardan,
Proaritmojenik ilaglardan,
Hipertermi veya Hipotermiden
progresif olarak etkilenir.



Ventrikuler fibrilasyonun baslamasinda
predispozan faktorler:
Fibrilasyon esik degerinin azalmasi,
Substratin eksitabilitesinin artmasi,
Kalp hizinda artis veya belirgin

yavaslama

ey
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Fibrilasyon sirasinda,;
Miyokard perfuzyonu kesilir.
Yuksek enerjili fosfat (ATP, ADP, AMP, CP)
yapimi ve kullanimi bozulur.
Hucre yuzeyindeki pompalar iyonik gradiyenti
surduremezler.
Anaeorobik metabolizma ve yuksek enerjili
fosfatlarda meydana gelen azalma ile birlikte
laktat ve hidrojen lyonu seviyesi artar.
ATP seviyesinde meydana gelen azalma ile
miyokard hasari arasinda iliski vardir.

« Jennings RB et al.:Total ischemia in dogs hearts in vitro.... "
Circ Res 1981: 49: 892-900. '\'\ Y. N—
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Hastanin kardiyak arrestte kaldigi sure
icerisinde, basarili bir defibrilasyon yapma
sansl, gecen her dakikada yaklasik olarak
% 7-10 arasinda azalmaktadir.

Bu gecikme, miyokardin yuksek enerjili
fosfat depolarinin tukenimini yansitir. Bu
da, VF dalga seklinin ve amplitudunun

bozulmasi ile belirginlesir.
* Annals of Emerg Med. 22: 1652-1658, 1993.
* Resuscitation. 19: 199-226, 1990.
* Resuscitation. 22: 85-91, 1991.

K] )
'\\ \ZWi— Resiisitasyon
3 Dernegi



VF dalgasi baslangicta,

Buyuk bir amplitude sahiptir (>0.2 Mv)

Ve Ortalama hizi 200-300 /Dak’dir.

Hiz ve amplitudu azalrr,

12-15 dak. Sonra izoelektrik cizgi haline gelir.

VF —— ASISTOLI



TYD uygulamasi,

gecikmen sonucunda ortaya ¢ikan
olumsuz etkilerin hizini azaltir,

fakat onlari geri dondurmez.

Sonuc olarak,

kardiyak arrestin baslamasi ile
defibrilasyon uyglanmasi arasindaki
zamani azaltmak icin caba sarfedilmesi

oncelik tasimalidir.
e Brit J Anaest. 79: 172-177,1997.
* Resuscitation. 37: 81-90,1998.
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Defibrilasyon,
Ik kez 1947’de direkt olarak
epikardiyuma ve daha sonra,
1956'da transtorasik olarak
elektrik soku uygulanmasiyla
Klinik tedaviye sokulmustur.

* Richard EK, Colin E R. Transtoracic defibrillation.
Williams and Wilkins comp.1996: 370-381.
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Defibrilasyon mekanizmasi

Defibrilasyondan beklenen;

fibrilasyonun sonlandiriimasi yani

sok verilmesinden 5 saniye sonra VF/VT

ritminin yok olmasidir.

Bunu basarmak igin, yeterli miktardaki kalp kasini
eszamanli olarak depolarize etmek amaciyla
miyokarddan bir elektrik akiminin gecirilmesi ve
Dogal pacemaker etkisi gosteren dokunun

tekrar kontrolu ele almasi gereklidir.
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Torasik empedansi yuksek kisiye

dusuk enerji seviyeleri uygulanirsa,
defibrilasyon basarisiz olur.

Tersine, dusuk transtorasik empedansta
yuksek enerjinin secilmesi; miyokarda
fonksiyonel ve morfolojik hasara neden olur.
Bu nedenle bugun modern teknolojide
akima dayali defibrilasyon uygulamalari
esas alinmaktadir.
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Otomatik olarak torasik empedansi
olgen ve ona gore akimi ayarlayan yeni
otomatik defibrilatorlerin kullaniimasi
mantikli gorunmektedir.

Transtorasik empedansi 70 ohm
civarindaolan bir kiside VF icin tavsiye
edilen akim 30 A civarindadir. Buda 200
joule enerjiye denk gelmektedir.



Defibrilasyon

Basari myokarda uygulanan akima
baglidir.

Transtorasik impedansi azaltmak ve
basari sansini arttirmak onemlidir.

Akimin %4 kadar kucuk bir kismi kalbe
ulasir. Bunu arttirmak icin sarfedilen
cabalar onemlidir.

Belirli yogunluktaki akim tum miyokardda
yeteri kadar uzun refrakter bir surec
olusturursa ritmin yeniden (sinus veya

AV nod) baslamasi mumkun olabilir.
1"
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Genellikle yapilan hatalar;
Yapiskanli pedler veya
tutamakli defibrilator elektrotlarinin
toraks duvari ile yetersiz temasi,
Elektrotlar ve toraks duvari arasinda akimin
gecmesine yardimci olmak icin kullanilan
maddelerin yetersizligi veya etkili olmamasi,
Elektrotlarin toraks uzerine hatali yerlestiriimesi
Elektrot capinin uygun olmamasindan

kaynaklanmaktadir.

 British Journal of Anaesthesia. 79: 172-177,1997.
* Resuscitation. 37: 81-90,1998.
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Transtorasik Empedans

Gogusun buyuklugu, elektrodlar arasindaki mesafe
Elektrodun buyuklugu (13 cm)

Elektrod / gogus duvari ilsikisi (jel-semi solid jel ped)
Elektrodlarin temas basisi (10 kg)

Solunumun fazi (ekspiryum)
Verilen enerji (360 J...)
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Elektrodlar:

Kalp, aralarinda kalacak tarzda

Polaritesi onemli deqildir.

Elektrodlar en sik;

apex-anterior pozisyonuda olmak uzere
anterior-posterior ve

apex-posterior pozisyonunda yerlestirilirler.

1", \
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- Apex-anterior pozisyonda:
Bir elektrod sag klavikula altina ikinci bir elektrod
Kalbin apeksine yerlestirilir.

*
Kadinlarda meme dokusuna hasar vermemek ve
akimin etkisini azaltmamak icin meme geriye cekKilir.

WA— Reslisitasyon
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Anterior-posterior:
Bir elektrod prekordiyumun sol tarafina
diger elektrod sag veya sol infraskapuler
bolgeye yerlestirilir.

Apex-Posterior:

Bir elektrod apex uzerine digeri infraskapular
bolgeye yerlestirilir.

Apeks-posterior gibi diger pozisyonlar, standart
pozisyonda basari saglanamiyorsa
dusunulmelidir. .
e Brit J Anaest. 79: 172-177,1997.
* Resuscitation. 37: 81-90,1998.
(L)
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Bu U¢ pozisyonda saglanan akim esit oldugunda;
Trantorasik empedansin her u¢ pozisyonda da
vucut yuzey alani ile ilgili oldugu,

Vucut yuzey alani genis olanlarda (trantorasik
empedansi yuksek olanlarda) her u¢ pozisyonda
da yuksek enerjiye ihtiya¢ duyuldugu
saptanmistir.

« Lawrance AG, Richard EK. Transtoracic defibrillation:
does electrode adhesive pad position alter transtoracic
impedance ?  Resuscitation 1998 37: 139-143
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Invaziv ve yari invaziv defibrilasyon Yontemleri:
Akim yolunu kisaltmak empedansi azaltmak ve
basariy! artirmak igin;

Epikardiyal veya endokardiyal implante

edilen otomatik defibrilasyonda veya,

Aclk kalp resusitasyonunda uygulanan

internal defibrilasyonlarda genelde dusuk enerji

dozlarina ihtiya¢ duyulur (5-25 joule).
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Defibrilatorler

Tasarim
Enerji kaynag!
Kapasitor
Elektrodlar
Tipleri
Manual
Otomatik
Dalga sekKli
Monofazik
Bifazik
.

_Ww_Resiisitasyon
4 Dernegi



Dalga sekillert
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Bifazik Defibrilatorler

Defibrilasyon icin daha az enerji gerekir
Daha kucuk kapasitorler ve bataryalar
Daha hafif ve daha rahat tasinabilir

Tekrarlanan < 200 J bifazik soklar VF/VT
nin, artan monofazik soklara oranla daha
basarili sekilde sonlanmasina neden olur



Guvenlik ve etkinlik acisindan;
onerilenlere esit veya daha fazla

Klinik yarari oldugu gosterilen
bifazik dalga formlari ve

ener|i seviyeleri kabul edilebilir.

* Resuscitation. 37: 91-94,1998.
* Resuscitation. 46: 73-91, 2000.
 Resuscitation. 48: 211-221,2001
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Hastanede Defibrilasyon

“CPR uygulayacak;
Saglik calisanlarinin egitilmesi,
Gerekli ekipmanin saglanmasi ve
Defibrilasyon uygulamaya yetkin
kKilinmalari (Yasal olarak) gerekir ”
“Amac, tum hastane ortamlarinda
kollaps olusmasi ile sok uygulanmasi
arasindaki surenin 3 dakikadan az olmasidir ”

1", \
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Manuel Defibrilasyon

Sagladiklart:
EKG ritmini kullanici tanir
Cihazi kullanici sarj eder ve soku uygular

Senkronize kardiyoversiyon igin
kullanilabilir

| ¢ \
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Defibrilasyon Guvenligl

Asla tek elle, iki elektrodu bir arada
tutmayin

Elektrodlari yalnizca hastanin gogsunde
sarj edin
Dolayli ya da dolaysiz temastan kacginin

Hastanin gogsundeki en ufak bir siviy!
temizleyin (kurulayin)

Yuksek akimli O,’i defibrilasyon
alanindan uzaklastirin.



Defibrilasyon

Verilen bir soktan sonra, izlenen EKG
trasesi sadece kardiyak output ile uyumlu

degisiklikler gosterdiginde nabiz kontrolu
gereklidir.



 (SONRAKI 150—360-J biphasic or
360-J monophasic).



Manuel Defibrilasyon 1

EKG’den V
durmasi be

~/VT ve kalp
irtilerini taniyin

saptayin
Elektrodlari

Etrafini kon

Dogru ener;

| duzeyini

. hastanin

uzerinde sarj edin
“Uzak durun” diye bagirin

trol edin

Monitoru kontrol edin

Sok uygulayin ney

_W\M— Resiisitasyon
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Manuel Defibrilasyon 2

Ritmi yeniden degerlendirin
Elektrodlari, soklar arasinda gogusun uzerinde tutun
Enerji duzeyini artirin:
Enerji ayarlamasi bir yardimci tarafindan
yapiimali.
Kurtarici yalniz ise (sayet varsa) defibrilatorun
elektrodlari Uzerindeki dugmeyi kullanarak, ya da
elektrodlardan birini defibrilatore dogru cevirerek
ve serbest elini kullanarak enerji ayarlarini
degistirmelidir.
Uzamis bir zaman kaybi yok ise soklar
.
arasinda TYD uygulamamali. MR”
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Senkronize kardiyoversiyon

Atriyal veya ventrikuler tasiaritmileri cevirir
Senkronize sok R dalgasinda uygulanir

Dugmeye bastiktan sonra kisa suren bir
gecikme olur - defibrilator elektrodlarini
yerinde tutun

Bilincli hastalar: sedasyon veya anestezi
Eger ilave soklar gerekirse modu kontrol edin

\ ",
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Nabizsiz VT senkronize
olmayan sok ile VF protokolu
kullanilarak tedavi edilir.



AHA kilavuzunda;

O anda yardim ulasma olanagi yoksa,
Kurtaricinin, hastanin bilin¢gsiz oldugunu
saptamasindan sonra, ambulans ¢cagirmak igin,
eriskin hastayi bir sire terketmesi dnerilmektedir.
“Once Yardim Cagiriniz” (call first, phone first).

Bunun asil amaci ¢ok hizli bir sekilde
ambulans ¢agirilmasi ve
ambulansta bulunan defibrilator ile

mUmkin oldugu kadar erken defibrilasyon

uygulanmasidir. e
_M—Resﬁsitasycm
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Cocuklarda, kardiyopulmoner arrestten
yasama donme sansi,
derhal yapay solunum
uygulanmasina baglidir.

Bu nedenle
yardim cagirmaya veya telefona gitmeden once,
bir dakika sureyle
yasam destegi saglanmasi onerilmektedir.
* Resuscitation. 48:199-205, 2001.
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Kazazede bir eriskinse ve
biling kaybinin nedeni
Travma
Suda bogulma
Yabanci cisimle havayolu tikanmasi
llac veya alkol intoksikasyonu
degilse;
Hastanin bir kardiyak problemi olabileceqi
kabul edilmeli
ve hastanin solumadigi saptandiktan

hemen sonra yardim cagirmaya gidilmelidir
» Resuscitation. 48:199-205, 2001.
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Ventrikuler fibrilasyonun

tek ve en 6nemli tedavisi defibrilasyondur.
Ventrikuler fibrilasyonun baslamasi ile

defibrilasyon uygulanmasi arasindaki zaman,

yasama donmeyi tayin eden temel faktordur.

* The 1998 ERC Guidelines for the Use of AED.....
Resuscitation 37:91-94, 1998.
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Ventrikuler fibrilasyon halindeki bir hastanin,
kollapstan sonra gecen her dakikada,
yeniden yasama donebilme sansinin,
yaklasik olarak % 7-10 azaldigi gosterilmistir.

Predicting survival from cardiac arrest...
Ann Emerg Med 22:1652,1993.

100

80

Defibrilasyon

60

9 dakika geciktiginde, w0
sagkalim sansi %50 azalir
Resuscitation 46: 73-91, 2000. 0
1 3 6 10
.
\ ‘\

_WW_Resiisitasyon
3 Dernegi



Kollapstan, CPR baslamasina kadar
gecen zaman : 1, 5, 10, 15 (min)

Hastaneden
taburcu olacak
sekilde
yasama donme [ef

sansi

T —
\\
———

Kollapstan defibrilasyon uygulanmasina kadar zaman (dak.)

Ornek:
Defibrilasyon uygulanincaya kadar gecen zaman = 10 dak ve

CPR uygulanincaya kadar gegcen zaman = 5 dak
Yasama donme sansi = 18%

¢ Eisenberg et al. Ann Emerg Med. 22:1652-1658, 1993. "
¢ Valenzuela et al. Circulation. 96:3308-3313, 1997. (A ) \ .
_Wﬁesusdasymﬁ
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Bu nedenle,

Otomatik Eksternal Defibrilatorlerin (OED)
kullanilmasi i¢in her turlu organizasyonun
gerceklestiriimesi ve

Erken Defibrilasyon uygulanmasi,

resusitasyon ile ilgili buyuk kuruluslar tarafindan
onerilmektedir.

« JAMA. 268: 2171-2295, 1992.
 Circulation. 95: 2183-2184, 1997.
* Brit J of Anaest. 79: 172-177,1997.
» Resuscitation. 37: 81-90,1998.

» Resuscitation. 46: 1- 447, 2000.
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OTOMATIK EKSTERNAL DEFIBRILATORLER

Nasil Calisir?
Bir mikroislemci sistemi VF'u arastirir.

* Bu cihazlar, QRS kompleksinin,
izoelektrik hat uzerindeki
frekansini, amplitidunu ve egimi (slope)
arastirarak, kalbin elektriksel aktivitesini
analiz etme,
VT veya VF bulunup bulunmadigini
saptama yetenegine sahiptir.

* Br Med J 302:1517-1520,1991

» Resuscitation 41:219-223,1999 .
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Otomatik eksternal defibrilatorler

Kalp ritmini analiz
eder

Sok vermek icin
hazirlanir

Sok uygulanabilir
ritmi, %100 e yakin
bir dogrulukla tanir.

"
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Otomatik Eksternal
Defibrilatorler (OED)

Avantajlari:
Daha az egitime gerek gosterir
EKG degerlendirmesine gerek yoktur

Defibrilasyona ilk yanit veren kisilerin
kullanmasi icin uygundur

Halkin uygulayabileceqi defibrilasyon
(HUD) programlari icin idealdir.



Otomatik eksternal

defibrilatorler

Yapiskan elektrodlari
uygula

Sesli ve gorsel uyarilari
1zle

Otomatik EKG analizi —
uzak dur

Eger sok edilebilir ritm
varsa otomatik olarak sarj
eder

Bazi cihazlar manuel
ayarlanabilir iy
_W\M_ Resusitasyon

Dernegi




TYD rehberlerine gore kigiyi degerlendir

¥

TYD
Eger OED derhal temin edilemiyorsa

Defibrilatort ac

O E D Elektrodlari yapistir

Sesli/gorsel uyarilari izle

Algoritmasi
SOK ‘ SOK
GEREKIYORSAT GEREKMIYORSA
| }
Her 3 soktan sonra Dolasim yoksa
1 dakika CPR 1 dakika CPR |-
T
_M_ Resusitasyon
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OED Uygulamalarinda Ozel Durumlar:
Kazazede su icinde veya islak,

Sekiz yas (25 kg.) altinda,
Transdermal medikasyon uygulanmis,

Pacemaker veya |ICD uygulanmis

olabillir.
OED kullaniilmadan once bu 4 ozel durum

goz onune alinmalidir.
« Resuscitation 46: 73-91, 2000.
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Farmakolojik Tedav!
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Farmakolojik Tedavi:

Farmakolojik tedavi baslatiimadan once,
refrakter VF/VT icin uygulanmasi gereken
optimal defibrilasyon sayisi bilinmemektedir.
Erken defibrilasyonun, hizli bir sekilde

ustuste verilen, u¢ sok uygulamasindan sonra,
eger stabil perfuzyon saglayan bir ritm

restore edilemiyorsa farmakolojik

tedavi uygulanmasi mantikhdir.

Resuscitation. 46:135-153, 2000.
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DIKKAT !

VF/ nabiz alinamayan VT algoritminde,
defibrilasyon farmakolojik tedaviden
daha onemlidir.

IV yolun agilmasi ve ilaclarin verilmesi icin
zaman kaybedip,
defibrilasyon uygulamasi geciktiriimemelidir.

* Resuscitation. 46:169-184, 2000.
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CPR 2001

Deliller,

VF / VT halindeki hastalarda,
soklara refrakter kardiyak arrestlerin
tedavisi icin, adrenalinden sonra

IV amiodarone’un kullaniimasini
desteklemektedir(Class Il b) .

Resuscitation. 46:135-153, 2000.
Resuscitation. 48:211-221, 2001.
m.
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CPR 2001

Kardiyak arrest (VF / VT) olgularinda:
* Baslangi¢ dozu olarak,
20-30 mL %0.9 NaCl veya %5 dekstroz sudaki
solusyonu icinde 300 mg amiodarone
hizli infuzyon halinde verilir.
* Rekuran veya refrakter VT/VF olgularinda
150 mg’lik ilave dozlar verilebilir (hizli infuzyon).
Bu dozu, 6 saat sureyle 1 mg/dak’lik hiz ile
verilen infuzyon izler.
Sonra, 0.5 mg/dak’lik infuzyon ile devam edilir.
* Gunluk maksimum doz 2 gr.’dur.

Resuscitation. 46:135-153, 2000.
Resuscitation. 48:211-221, 2001. .
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CPR 2001

Lidokain; Inate¢i ventrikiiler fibrilasyon
(Sok uygulanmasina rezistan VF)

ve nabiz alinamayan VT tedavisinde
antiaritmik olarak kullaniimak uzere
kabul edilebilir oldugu halde etkinligini
savunan deliller yetersizdir

ve metodolojik olarak zayiftir.

Resuscitation. 46:103-107, 2000.
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CPR 2001

Lidokain'in Kardiyak arrest halinde,

baslangic hizli bolus dozu IV 1.0 mg/kg dir.

Sayet gerekli ise, refrakter VF/VT olgularinda
0.5-0.75 mg/kg’lik ilave bir bolus doz

3-5 dakika uzerinde verilebilir.

Total doz kg basina 3 mg’t gecmemelidir.

VF veya nabiz alinamayan VT halinde,

defibrilasyon ve adrenalin uygulamasi basarisiz ise,
daha agressif bir doz (1.5 mg/kg) uygulanabilir.

Resuscitation. 46:135-153, 2000.
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ILERI YASAM DESTEGI
|

Resuscitation. 46: 103- 201, 2000
Resuscitation. 48: 211- 221, 2001



[Kardiyak Arest]

v

Precordiyal Darbe (uygunsa)

Universal IYD :

TYD Algoritmi (uygunsa)
v

A I g O r i t m i Defib-Monitor uygula

Ritm
Analizi

+/- Nabiz kontrolU

| VENVT | —{ Non-VF/VT |
‘ / CPR sirasinda \

Geridéndiirtlebilir Nedenleri diizelt

Henlz yapilmadi ise:

Defibrilasyon 1 - Monitér ve Defibrilatériin

: elektrotlarinin pozisyon ve temasini
(Gere k|y0 rsa) kontrol edin
‘ - Havayolu, O2, IV yol i¢in ¢aba

sarfedin, CPR 2 dk*

-3 dak.’da bir ADRENALIN verin

CPR 2 dk S o 4 o j—-}*Defibrilasy(i)sr;di\r:jgemen sonra
er

I Amiodaron, atropin / Pace mak

/Geri dondiurulebilir nedenler:\

*Hipoksi

*Hipovolemi

*Hipo/hiperkalemi & metabolik bozukluklar
*Hipotermi

*Tansiyon pndmotoraks

sTamponad ) ! \\
*Toksik/terapdtik bozukluklar \ , .
KTrombo-embolik & mekanik obstriksiyonlar / _WW_ Resusitasyon

bN o
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ASISTOLI

AS|stoI| duzeltllmeS| en zor
kardiyak arrest ritmidir.
Tedavi edilebilecek bir
ritimden ziyade olumun

habercisi gibi gorulur. e

A\t Reslsitasyon
3 Dernegi



CPR 2001

ASISTOLI

Atropin sulfat kolinerjiklerin olusturdugu
kalp atim hizindaki azalmayi tersine cgevirir.

Atropin sinus bradikardisinin tedavisinde
yararhdir(Class 1).

Nodal seviyede AV bloklarda veya
ventrikuler asistolide yararh olabilir(Class Il a),

Resuscitation. 46:135-153, 2000.
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CPR 2001

Bradikardi icin dozu IV 0.5 - 1.0 mg dir,

*Asistoli ve yavas nabizsiz elektriksel aktivitede,
atropin siilfatin énerilen dozu IV 1.0 mg dir.
Bu doz asistoli devam ediyorsa 3 veya 5
dakikada tekrarlanmalidir.
Total doz olan 3mg (0.04 mg/kg)’a kadar
her 3-5 dakikada bir tekrarlanabilir.
3mg’lik total doz (0.04 mg/kg) insanlarda
tam bir vagus blokaji olusturur.

Resuscitation. 46:135-153, 2000.
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CPR 2001

Atropin,
Miyokardin oksijen gereksinimini artirir
ve tasiaritmileri baslatabilir,
Atropinin total vagolitik dozunun uygulanmasi
asistolik kardiyak arrest icin saklanmalidir.

Resuscitation. 46:135-153, 2000.
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Nabizsiz Elektriksel Aktivite
Pulseless Electrical Activity (PEA)
Electromechanical Dissociation (EMD)
Normal veya normale yakin
elektriksel aktivite bulunmasina ragmen,
kardiyak output’un bulunmamasidir.
Bazi Nedenler:

Genis akut Ml (prognoz kotu)

Masif pulmoner emboli

Tansiyon pnomotoraks

Perikardiyak tamponad

Asiri kan kaybi

ERC ALS Course Provider Manual 4th Ed.p:53, 2000.
=
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Reslsitasyon



Tansiyon pnomotoraks

Wi Resiusitasyon
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Perikardiyak tampona
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YD Algoritmi

Ritmi degerlendiriniz
Nabzi Kontrol ediniz

VFE/VT

¥

N

Gerekli 1se

Defibrilasyon 1 KEZ

l

CPR 2 dak.

Non VF / VT

CPR
nd SIRASINDA

|

|

CPR 2dak.
Defibrilasyondan

' hemen sonraise

2 dakika




CPR

e .| SIRASINDA
IKinci Inceleme: _
Hava yolu acilmasi, ve ventilasyon

- lleri Yontemler

- Hava Yolu Aciimasi

- Ventilasyon

- Oksijenasyon

-ETCO

- O, Sa%ﬂrasyonu

Dolasim
- IV yolun acilmasi ve sivi
verilmesi,
- Arter basinci ve Kalp Atim Hizinin
monitorizasyonu, _
- Adrenerjik ajan verilmesi,
Dusunun: )
- Antiaritmik, Tampon solusyonlar
~ve Pacemaker
Geri dondurulebilir nedenlerin aragtlrllmashvg
tedaVISI _W'\\\W_\l\\" Resiisitasyo\n
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HAVAYOLLARINI
ACMA YONTEMLERI
\V/=
VENTILASYON
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Havayolu girisimleri ve
ventilasyon

Temel havayolu girisimleri ve
ventilasyon

Laringeal maske ve Kombitup
lleri havayolu girisimler
Basit mekanik ventilasyon

_M—Resiisitasy@n
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Basit havayolu gerecleri

Wi w— Reslsitasyon
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Orofaringeal tup boyutunun
belirlenmesi




Orofaringeal tup yerlestiriimesi
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Nazofaringeal tup
verlestiriimesi

| ¢ \
_W\M_Resiisitasy@n

Dernegi



Agiz - maske ventilasyonu

S)

Avantajlan:
 Kisiden kisiye direkt
< temasi onler

~Y . Infeksiyon bulasmasi
,_ Yol oo

L 3 potansiyelini azaltir
- * Yuksek oksijen saglar

Gastrik insuflasyon
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Balon-valv-maske ventilasyonu
(Iki kisi ile)




Balon valv maske Ile
Ventilasyon

Avantajlari
 Direkt kisiden kisiye
temasi onler
* Oksijen destegi
(% 85’e kadar)

* Yuz maskesi, LMA,
kombitup, trakeal tup ile
birlikte kullanilabilir

Yuz Maskesi ile
kullanildiginda:

Yetersiz ventilasyon
riski

Midenin sisirilmesi
Optimal kullanim icin iki
Kisi gerektirir

m.
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CPR’97

Endotrakeal intubasyon:

Class | oneri olarak kabul edilmektedir.

Trakeal intubasyon mumkun degilse, eriskinlerde,
Laringeal maske veya Kombitup kullaniimasi,
baslangic donemi i¢in, uygun alternatifler arasinda

saylimaktadir. Resuscitation.34:109-111,1997.

Circulation.95:2180-2182,1997.
Trakeal tup yerlesiminin kontrolu:
Perfuzyon saglayan bir ritme sahip olan hastalarda,
trakeal tupun uygun yerlesip yerlesmedigi,
kapnografi (veya ekspire edilen CO, olgumu) ile
kontrol edilmelidir.  Resuscitation. 48:231-234, 2001.
1‘\\
_N\Q/W_Resiisitasyon

Dernegi



Trakeal intubasyon

Inttibasyon girisimi:
Pre-oksijenasyonu saglayin
Sadece 30 saniyede girisimi tamamlayin
Tupu, larinksi gorerek yerlestirin

Basarisizlik durumunda yeni girisimden once
re-oksijenasyonu saglayin

| ¢ \
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Trakeal tup yerlesimi

\\ \
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Trakeal tup yerlesiminin
dogrulanmasi

Tupu Laringoskopi sirasinda gorerek yerlestirin
Oskultasyon:

Bilateral, orta-aksiller hat

Epigastriumun ustu
Ventilasyonda simetrik gogus hareketi
Ozofageal detektor
Kapnometri



Trakeal Intibasyon

Avantajlar
% 100 O, ile ventilasyon ° Egitim ve deneyim
olasilig! gerekli
Havayolunu ayirir, Basarisiz yerlesim,
aspirasyonu onler ozofageal yerlesim
Havayolu aspirasyonunu ° Servikal kord ya da kafa
saglar travmasinda olasi
lac uygulamada kotulesme
alternatif yol

n
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Krikoid Basi

Yardimci kisinin
krikoid kikirdak
uzerine basisi ile
ozofagus servikal
vertebraya dogru
sikistirihir
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Krikoid Basi

Avantajlari
* Regurjitasyon ve
aspirasyon riski
azalir
- Intibasyon, maske
ya da LM

ventilasyonunda
yararli

Intubasyonu
guclestirebilir
Maske, LM ile

ventilasyonu
azaltabilir

Kusma aktif ise
kaciniimalidir.
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LM Yerlesimi
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Laringeal Maske

Avantajlar
Hizli ve kolay yerlesim
Deqgisik boyutlarda
Yuz maskesinden daha
etkin ventilasyon

Laringoskop
gerektirmez

Aspirasyona karsi kesin
olarak garantili degqil

Yuksek inflasyonda
uygun degil
Havayolunun
aspirasyonu olasi deqil

n
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Ozefaijiyal-Trakeal Kombitlp
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Kombitup ile ventilasyon
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Kombitup

Avantajlari
Hizli ve kolay yerlesim Sadece 2 boyutu var
Laringoskop Yerlesim sirasinda
gerektirmez balonlarin hasari
Aspirasyonu onler Yerlesim sirasinda travma
Inflasyon basinclari Tek kullanimlik
yuksekse kullanilabilir

Yanlis lumende iken
vetilasyon potansiyeli
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Laringeal tup




Igne Krikotiroidotomi

Indikasyon

- Havayolunu saglamada
gucluk

Kanulun yanlig yerlesimi
Amfizem
Kanama

Ozofagus perforasyonu
Hipoventilasyon
g
Barotravma MR”

Dernegi




Basit Mekanik Ventilasyon

Otomatik ventilatorler:

Hasta intube edildiginde kurtarici serbest
kalir

Intlibe edilemeyen kazazedede yiiz
maskesini iki elle tutma olanagi

Spesifik tidal volum ve hiz saglar
Yuksek FIO,

Maske, LM, Kombitup, trakeal tup ile

kullanilabilir
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Intravaskdiler yolun acgilmasi:

Class | uygulamadir.

Intravaskuler yol aciimasi mimkuin degilse,
adrenalin intravenoz yoldan kullanilanin
en az Iki misli dozda olmak kosulu ile
endotrakeal tup Icerisinden verilebilir.

Resuscitation.34:109-111,1997.
Circulation.95:2180-2182,1997.
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CPR
SIRASINDA

v

Non VF / VT

Adrenalin 1 mg. IV. 3-5 dakikada bir.
VF/VT

Vazopressin 40 U. IV. (Sadece tek doz).
Yanit yoksa:
Adrenalin 1 mqg. IV. 3-5 dakikada bir.

Resuscitation. 46:169-1 8411\, 2000.
MResﬁsitasyo‘q
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Vazopressin kardiyak arrest olgularinda

spontan dolasimin donmesini saglamak igin
adrenalinden daha etkili bir vazopressor olabilir.
Vazopressin onerilmesinin baslica nedeni

daha az yan etki profili gostermesidir.

Vazopressin, adrenaline alternatif bir ajan olarak
kullanilabilir.

Insanlarda prospektif klinik calismalardan elde edilen
deliller sinirh fakat hep olumludur.

Resuscitation. 46:103-107, 2000.
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Vazopressin'in yari omru

10-20 dakika kadardir.

10-20 dak. sonra adrenalin'e gecilebilir.
Asistoli ve PEA'de eftkili olabileceqi
bildiriimektedir.

Ancak bu konuda yeterli delil yoktur.

Resuscitation. 46:135-153, 2000.
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CPR’QG Sodyum Bikarbonat

Kardiyak arrest ve CPR sirasindaki dusuk
kan akimi ve yetersiz ventilasyon sonucu
gelisen doku asidozu ve asidemi dinamik
bir surectir. Bu durum kardiyak arrest
suresi ve CPR sirasindaki kan akimi
seviyesine baghdir.”

Kardiyak arrest sirasinda yeterli alveoler
ventilasyon ve doku perfuzyonunun
restore edilmesi asid - baz dengesini

kontrol eder.”
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Sodyum Bikarbonat uygulamasi:
Hiperkaleminin varliginda
Bicarbonata cevap veren Asidozda
Trisiklik antidepresan overdozunda
Uzun Suren Arrestlerde
(Intiibe edilmis, ventilasyonu saglanmis)
Uzun Suren Arrestten Sonra
(spontan dolasimin baslamasi halinde)
Kullaniimahidir.

Resuscitation 46: 169-184, 2000.
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CPR 2001

Tampon solusyonlar
Kan gazi analizi yapma olanagi yoksa;
sodyum bikarbonat
veya alternatif tampon solisyonunu
kardiyak arrestten 20-25 dakika sonra vermeyi dusunun.

Ciddi metabolik asidozu (pH<7.1) duzelmek i¢in,
%8.4’luk solusyonundan 50 ml sodyum bikarbonat
veya alternatif herhangi bir tampon solusyon verilebilir.

Resuscitation. 48:211-221, 2001.
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Yuksek doz adrenalin kullaniimasinin,
kardiyak arrestten kurtarilma oranini
artirdigi gosterilememistir.

Resuscitation. 46:103-107, 2000.
Resuscitation. 48:211-221, 2001.
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CPR
SIRASINDA

4

Geri dondurulebilir nedenler:

Hipoksi,

Hipovolemi, 4 H
Hipotermi,

Hiper ve hipokalemi, Metabolik bozukluklar,
Tansiyon pnomotoraks,

Tamponad, 4 T

Toksik ve terapotik bozukluklar,
Tromboembolik ve mekanik obstruksiyon.

Resuscitation.34:109-111,1997.
Circulation.95:2180-2182, 1997 ey
Resuscitation. 48:211-221, ZOM*M-RGS"S'MSYOH
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CPR’97 “ILCOR”

Universal lleri Yasam Destegi Algoritmi

Eriskin kardiyak resusitasyonunda,

uc girisimin acik¢a etkili oldugu gorulmektedir:

1- Temel Kardiyopulmoner Resusitasyon (CPR)

2- Defibrilasyon (VF veya nabiz alinamayan VT)

3- Endotrakeal intubasyon araciligi ile
akcigerlerin ventilasyon ve oksijenizasyonu.

Resuscitation.34:109-111,1997.

Circulation.95:2180-2182,1997.
|
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CPR’97 “ILCOR”

Kardiyak arrestin effektif tedavisi:
Ritim analizi ve defibrilasyon disinda
CPR’a ara vermeyiniz
VF / VT ortadan kalkincaya kadar
defibrilasyon devam ediniz.
Hava yollarini kontrol altina aliniz,
ventilasyon ve oksijenasyonu saglayiniz.
Intravendz boluslar halinde adrenalin veriniz.
Geri dondurulebilir nedenleri duzeltiniz.
Bunlari, mumkun oldugu kadar hizli
ve effektif bir sekilde uygulayiniz.

Resuscitation.34:109-111,1997.

Circulation.95:2180-2182,1997._ 3
AW Resus%a;x:g;



Dr. Canan BALCI

cbalci200l@yahoo.com > 1)
'\\\\ W Resiisitasyon
Dernegi


mailto://cgungor@bornova.ege.edu.tr

Class Kesinlikle yararli

Class lla Muhtemelen yararli

Class lIb Yararli olmasi mumkun

Class Il Etkisiz, Zararli olmasi mumkun
Class

Indeterminate  Arastirmalarin kalite/kantite’si

yeterli deqlil,
Guvenilir deliller seglanincaya
kadar onerilmez.

 Resuscitation. 46: 3-15, 2000
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