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ILERI YASAM DESTEGI

A. Hastanedeki kardiyak arestlerin 6nlenmesi

Problem

Hastanede kardiyak arest gelisen hastalarin
yalnizca %20’sinden az1 evine geri
donebilmektedir. Yasayanlarin ¢ogu ise ya taruk
olunmus ya da monitorize iken ventrikiil
fibrilasyonu (VF) gelismis olgulardir. Bu
olgulardaki en sik goriilen neden miyokard
iskemisidir ~ ve  olgular hizla  defibrile
edilmislerdir. Monitorize degilken kardiyak
arest gelisen hastalarda ise ne kardiyak arest
tahmin edilebilir ani bir olaydan
kaynaklanmaktadir, ne de Dbaslica neden
kardiyak hastaliktir. Bu hastalarda sik olarak
kardiyak arest, hipoksi ya da hipotansiyon gibi
giderek kottilesen bir fizyolojik tablonun hekim
tarafindan saptanamamas: ya da kott tedavi
edilmesi sonucu gerceklesmektedir. Bu gruptaki
kardiyak  arest  ritmi  genellikle  sok
uygulanmayacak  tipte olup  hastaneden
yasayarak ¢ikma olasiliklar1 ¢ok duistiktiir. Bu tip
kardiyak arest gelisen ya da yogun bakima
alinan hastalarda sik olarak tanmamamis ya da
tedavi edilmemis solunum ya da dolasim
problemlerinin oldugu tespit edilmektedir.
ACADEMIA calismasy; kardiyak arestlerin
%79'unda, oltimlerin %54’tinde ve beklenmeyen
yogun bakima aliniglarin ise %54’tinde atlanmis
bir takim sorunlar oldugunu gostermistir. Ciddi
Olciide hasta olan hastalarin erken ve etkin
tedavisi ile kardiyak arest, olim ve yogun
bakima alinislarin  oram1i  6nemli  Olgiide
azaltilabilecektir.

Akut Bakimdaki Eksiklikler

Hastalarin akut bakimindaki eksiklikler sik
olarak basit bakim eksiklikleridir. Hastanin
havayolu, solunum ve dolasimindaki sorunlarin
tedavisindeki yetersizlikler, oksijen tedavisinin
uygun yapilamayisi, monitdrizasyon
yetersizlikleri, = deneyimli ~ bir = uzmann
cagrilmasinin geciktirilmesi, kotii iletisim, takim
calismasimin yetersizligi ve tedavi planlarinn
uygun kullanilmayis1 bu eksiklikler arasindadir.
Pek ¢ok calismada medikal ekibin akut

bakimdaki bilgi ve deneyim eksikligi oldugu
gosterilmistir. Ornegin oksijen tedavisi, siv1 ve
elektrolit tedavisi, analjezi, ila¢ dozlar1 ve pulse
oksimetre gibi konularda eksiklikleri olmaktadur.
Tip 6grencileri solunum paternlerini tanimakta
yetersiz kalmaktadirlar. Tip okullarinda fizyoloji
ve akut bakim konusundaki egitimin de yetersiz
kald1g1 soylenebilir. Asistanlarin da akut bakim
konusundaki bilgi ve deneyimlerinin daha iyi
oldugunu soylemek de gtictiir. Staflarin da akut
sorunlarda degerlendirmeyi sistematik bir
yaklasimla yaptigmni soylemek de her zaman
miimkiin olmamaktadir.

Kritik Hastalarin Tespiti

Genelde akut hastaliklarin klinik belirtileri, altta
yatan neden ne olursa olsun birbirine benzerlik
gostermekte; respiratuar, kardiyovaskiiler ve
norolojik sistemleri ilgilendirmektedir. Anormal
fizyolojik bulgularin goriilmesi oldukga sik
olmasina karsin hastalarin tizyolojik
parametrelerindeki degisikliklerin 6l¢imi ve
kaydmnin istenenden ¢ok daha az oldugu
gozlenmektedir. Respiratuar anormalliklerin
kardiyorespiratuar arestin haber vericisi oldugu
dusunuldiginde bu sasirtict  bir gozlem
olmaktadir. Kritik hastalarmn erken tespitine
yardimci olmak tizere artik pek ¢ok hastanede
erken uyar:t skorlamalari veya cagri olgtitleri
kullanilmaktadir. Bu sistemler, rutin vital
bulgularin l¢timiine ve normal smirlarin disina
cikip ¢ikmadigini gozlemeye dayanmaktadir. Bir
ya da daha fazla parametredeki degisiklik veya
total skordaki degisiklik, gozlem sayisinda artis
ya da sorumlu doktorun veya acil yardim
ekibinin  ¢agrilmasi  icin  olglit  olarak
kullanilmaktadir. Bu sistemlerden hangisinin
digerlerine kars1 iisttin oldugunu gosteren bir
calisma bulunmamaktadir, ancak ug
degisikliklerin tespiti durumunda acil yardim
ekibinin ¢agrilmasini gerektiren cagri
olgiitlerinden ¢ok fizyolojik simirlar i¢inde kalan
degisikliklerin bildirilmesi temeline dayanan
erken  uyari sistemlerinin  kullanilmasi
onerilmektedir. Bu sistemlerin ciddi ol¢iide hasta
olanlarin erken taninmasma yardimci oldugu



actk  olmakla  birlikte  duyarliliklari  ve
ozgunliikleri hentiz tam olarak netlesmemistir.
Ancak pek ¢ok ¢alismada kalp hizi, kan basinci,
solunum  hiz1  ve  biling diizeyindeki
degisikliklerin onemli, haber verici degisiklikler
oldugu gosterilmistir. Bu tiir degisikliklerin
tespitinin ise yeterli olmadigy, hastalarin bir {ist
bakim diizeyine ¢ikarilmasi kararimnin
verilmesinde de gecikmeler oldugunu tespit
eden pek c¢ok c¢alisma bulunmaktadir. Bu
nedenle bu tip skorlama sistemlerinin hekimin
deneyimi ve uzmanli ile birlestirilmesi daha
etkili olabilir.

Kritik Hastaliklara Yanitlar

Bir kardiyak arest olgusuna klasik yaklasim,
kardiyak arest olustuktan sonra hastane acil
yardim ekibinin (kardiyak arest ekibi) olaya
miidahalesi seklinde olmaktadir. Bu ekibin
bulunmadig1 ortamlara kiyasla kardiyak arest
ekibinin olaya miidahalesi yasam sansin
arttirmaktadir. Bununla birlikte bazi
hastanelerde kardiyak arest ekibinin yerini
“medikal acil ekibi” almistir. Bu ekipler
genellikle yogun bakim veya genel bakimdaki
hastalarda olusan spesifik cagirma kriterlerine
yamut olarak olaya miidahale etmektedir.
Hastanedeki saglik ekibinin herhangi bir
tyesinin  bu ekibi cagirma yetkisi
bulunmaktadir. Medikal acil ekibinin erken
miidahalesi ile kardiyak arest, olim ve
beklenmeyen yogun bakima alimma oram
diisebilmektedir. Bu ekip ayni zamanda medikal
hatalarin tespiti, tedavi kararlarinin diizeltilmesi
ve postoperatif oliimlerin azaltilmasinda da
yararli olmaktadir. Bu ekibin miidahaleleri sik
olarak oksijen tedavisi ve siv1 tedavisinin
baslatilmasindan ibaret olmaktadir.

Hastalarin  genel bakimlarim1  diizeltmeye,
fizyolojik bozulmalarin ve kardiyak arestin
onlenmesine yonelik diger yaklasimlar ise erken
fizyolojik monitorizasyon ve acil
departmanlarindaki klinik miidahalelerdir. Bu
yaklasimlarin ttimiinde restisitasyon egitimleri
olan saglik personeli ve hekimlerin varlig: ilk
vazgecilmez  onceliktir. 72 saat siireyle
monitorizasyon ve yakin gozlem, medikal staflar
tarafindan hizli degerlendirme, tarusal ve tedavi
edici girisimlerin yapilmasi, hastanede dagmik
olarak yatan hastalardan ¢ok hepsinin bu
merkezde toplanmasi gibi yaklasimlar artik daha

cok tercih edilmektedir. Pek ¢ok akut hasta, acil
departmanindan hastaneye giris yapmakta ve
acil tnitesi tipi mtidahale gerektirmektedir. Bu
hastalardaki erken ve amaca uygun tedavi ile
fizyolojik bozulmalar azaltilacak ve yasam sansi
arttirilacaktir.

Hastalarin Uygun Yerlestirilmesi

Ideal olarak hastalarin iyi bir gozlem yapilabilen,
hemsire bakiminin ve organ destekleme
sistemlerinin en st diizeyde oldugu yerlere
kabul edilmesi gerekmektedir. Bu, bazi hastalar
disinda siklikla yapilmaktadir. Uluslararas:
organizasyonlar bakim diizeylerinin ve yogun
bakimdan ¢ikis dlciitlerinin tanimini yapmuistir.

Staf Diizeyi

Hastane staf hizmetinin geceleri ve hafta
sonlarinda daha az olmasi klasik bir gozlemdir.
Bu durum, hastalarin monitrizasyonunu,
tedavisini ve sonuclar1 etkilemektedir. Genel
olarak 17.00'den sonra ve hafta sonlarindaki
hastaneye kabullerde mortalite oram: daha
yiksektir. Yogun bakimlardan gece cikarilan
hastalarda gitin icinde ¢ikarilanlara gore
hastanede 6lum riski daha ytiksektir. Daha tist
diizeyde hemsire bakiminin verilmesi bile
kardiyak arest, pnomoni, sok ve 6liim oranini
duistirmektedir.

Resiisitasyon Kararlar1

CPR arzu etmeyen hastalar ile CPR uygulansa
bile yasam sanst olmayacak hastalarda
“restisitasyon yapmayimniz” kararini diistinmek
gerekmektedir. Hastane ekibinin resiisitasyona
baslayip baslamamakta kararsiz kaldigi olgular
¢ok da seyrek olmamaktadir. Kardiyak arest ya
da olimiin kagmilmaz oldugu olgularda bile
saglk  ekibinin = hastanin  resiisitasyona
uygunlugu hakkinda distinmedigi
gozlenmektedir. Pek cok Avrupa tilkesinde
“restisitasyon yapmayinz” kararlarmin kaydi
konusunda resmi bir yaklasim bulunmamakta,
hastanin bu kararma yaklasim degiskenlik
gosterebilmektedir. Bu  konulardaki  bilgi,
deneyim ve “restisitasyon yapmayimiz” kararina
yaklasimin resmilesmesi ile pek cok gereksiz
resiisitasyon girisimi 6nlenebilecektir.



Hastanedeki Kardiyak Arestleri Onleme
Kilavuzu

Asagidaki stratejiler hastanedeki kardiyak
arestleri azaltabilir:

1. Kritik hastalardaki bakimin arttirilmasi,
hastaliginin kritikligine uygun diizeyde
bir yerde yatmayan hastalarin daha {ist
diizeydeki bir bakim birimine alinmasi.

2. Kritik hastalara  diizenli godzlem
yapilmasi: gozlem tipi ve sikligimin
hastanin hastaligin ciddiyetine veya
klinik bozulma ya da kardiyak arest
gelisme riskine uygun diizeyde olmas.
Siklikla basit vital bulgularin (nabiz, kan
basinci, solunum hizi) gézlenmesi yeterli
olmaktadir.

3. Kiritik hastalar ile klinik bozulma ya da
kardiyopulmoner arest gelisebilecek
hastalarin ayirt edilebilmesi igin bir
erken uyari sisteminin kullanilmasi

4. Erken uyar sistemine yonelik olarak
izlenen parametrelerin diizenli olarak
olciildiign ve kaydedildigi bir kayat
sisteminin kullanilmasi

5. Erken uyar1 sistemine uygun olarak
gelistirilmis, saglik ekibinin her bir
tiyesinin gorev ve sorumluluklarinin ve
uygulanacak klinik yaklasimin
aciklandigr  agitk  ve  spesifik  bir
politikanin uygulanmas:

6. Kritik hastaliklara uygun yamtlarin
verilmesi. Bu yamtlar, bir resiisitasyon
ekibinin olusturulmast ve 24 saat
boyunca  gorev  yapabilir  halde
olmasinin saglanmasini igerir.

7. Tum klinik staflarin kritik hastalarin
taninmasi, monitorizasyonu ve tedavisi
konusunda egitilmesi. Bu egitim,
deneyimli ~ uzmanlarin  beklendigi
stirecteki klinik bakimi da icermelidir.

8. Kardiyopulmoner arest beklenen
hastalar ile CPR uygulamasmin uygun
olmayacagi  hastalarin  ve  CPR
uygulamasi istemeyen hastalarin ayurt
edilmesi. Hastanelerin bir “restisitasyon
uygulamaymiz” politikas1 olmali ve bu
politika ttim klinik staflar tarafindan iyi
anlasilmis olmalidur.

9. Kardiyak arest, hatali kardiyak arest
tanis;,  beklenmeyen  olimler ve
beklenmeyen yogun bakim kabullerinin
kaydedilmesi.

B. Hastanede resiisitasyon

Hastanedeki kardiyak arest sonras: temel yasam
destegi ile ileri yasam destegi arasindaki ayrim,
sadece stibjektif olup restisitasyon girisimi
suireklilik arz etmektedir. Klinik staftan beklenen
tim resiisitasyon isleminin yapilmasidir. Tum
hastanedeki kardiyak arestlerde asagidakilerden
emin olunmalidir:

e Kardiyorespiratuar arest hemen
taninmalidir.

e Standart bir telefon numarasi ile yardim
istenmelidir.

e CPR, havayolu ekipmanlar: kullanilarak
ve eger endike ise 3 dk. iginde sok
uygulanarak hemen baslatilmalidir.

Hastanedeki kardiyak arest sonrasindaki
girisimlerin siras1 pek gok faktore baglidir:

e Lokalizasyon (klinik/klinik dis1 alanlar,
monitorize edilmis ya da edilmemis
alanlar)

e Ik ulasan kisinin deneyimi
e Kurtaricilarin sayisi
e Mevcut ekipman

e Hastanenin kardiyak arest ve medikal
acillere yanit sistemi

Lokalizasyon

Monitorizasyonun uygulandigi alanlarda tani
daha hizla konulmaktadir. Diger alanlardaki
hastalarda ise bir bozulma dénemini tarik
olunmamis kardiyak arest izlemektedir. Ideal
olan kardiyak arest riski yiiksek olan hastalarin
monitorizasyon uygulanan ve resiisitasyon
kolaylig1 olan alanlarda izlenmesidir.

Tk kurtaricilarin egitimi

Tum saghk c¢alisanlarmin kardiyak aresti
tanimasi, yardim ¢agirmasi ve CPR baslatmasi
gereklidir. Bu anlamda staf ekip gerekli egitimi
yapmak durumundadir. Ornegin yogun bakim



ve acil unitesinde c¢alisanlar resiisitasyon
konusunda daha  deneyimlidir.  Hastane
calisanlarinin kardiyak areste miidahale ederken
havayolu, solunum ve dolasima miidahale etme
beceri diizeyleri de farkli olacaktir. Bu nedenle
tim kurtaricilarin deneyimlerini dikkate alan bir
egitim sistemi planlanmalidir.

Kurtaricilarin sayisi
Tek bir kurtaricr varsa mutlaka yardimin geliyor
oldugundan emin olmalidir. Eger birden fazla
kurtarict varsa ayni anda birden fazla girisimin
yapilabilecegi agiktir.

Mevcut ekipman

Tum klinik alanlarda kardiyopulmoner arest
gelisen olgularda resiisitasyon uygulanmasi icin
gereken ekipman ve ilaglar hizla ulasilabilecek
bir yerde bulundurulmalidir.

Ideal olarak CPR igin gereken ekipman ve ilaglar
tiim hastanede standardize edilmelidir.

Resiisitasyon ekibi

Restisitasyon ekibi, sadece kardiyak arest
gelistiginde cagrilan klasik bir kardiyak arest
ekibi seklinde olabilir. Alternatif olarak
hastaneler, kardiyak arest riski tasiyan hastalarin
taninmasi1  icin  stratejiler = ve  ekipler
gelistirebilirler. Hastanedeki kardiyak arestler
nadiren ekibin bilincini kaybetmekte olan bir
hasta bulduklar1 ani veya beklenmedik tiptedir.
Bu nedenle kardiyak arest riskinin taninmasina
yonelik stratejiler bu arestlerden bazilarin
onlenmesini ya da CPR’dan yamt gormeyecek
kardiyak  arest olgularimin  tanmmasini
saglayabilir.

Hastanede kollaps gelisen bir hastada acil
girisimler

Hastanedeki kardiyak arest durumundaki temel
yaklasim i¢in algoritma sekil 1’de gosterilmistir.

e Personelin emniyetini saglayin

e Hastanin yanit verip vermedigini
kontrol edin

e Saghk calisanlar1 kollaps gelisen bir
hasta gordiikleri ya da  bilinci
kaybolmakta olan bir hasta

bulduklarinda o¢nce yardim istemeli
sonra hastanin yanit verip vermedigini
kontrol etmelidir. Hastay1 omuzlarindan
nazikge sarsarak yiiksek sesle “iyi
misiniz?” diye sormalidir.

e Eger kurtaricinin yaninda yardimci
varsa ayni anda birden fazla girisimin
yapilmas1 miimkiin olacaktir.

Yanit veren hasta

Medikal degerlendirmenin acilen yapilmasi
gereklidir. Lokal protokole gore degismekle
birlikte hastanin durumu resiisitasyon ekibinin
cagrilmasim1  gerektirebilir. Ekibi beklerken
hastaya oksijen verilmeli, monitdrize edilmeli ve
bir iv kantil yerlestirilmelidir.

Yanitsiz hasta

[zlenecek sira kurtaricinin egitimi ve solunum ile
dolasimi degerlendirmesine baghdir. Deneyimli
saglk calisanlar1 bile kardiyak arest tanisi
koyabilecek  kadar solunum ve nabiz
degerlendirmesi ~ yapamayabilirler. =~ Agonal
solunum (i¢ cekme, ytizeyel solunum) paternleri
kardiyak arest tablosunun erken donemlerinde
sik goriiliir ve dolasim ve solunumun oldugu
seklinde yorumlanmamalidir.

e Yardim ¢agirin (eger hala
cagrilmamissa)

Hastay1  sirtiisti = pozisyona  getirin  ve
havayolunu agm:

e Havayolunu acin ve solunumu kontrol
edin:

o Havayolunu ag¢mak icin ¢ene
ucunu kaldirma manevrasini
kullanin

o Hastanin agzim1 kontrol edin.
Eger yabanci cisim ya da debris
gortliiyorsa forseps ya da
aspirator ile cikarmaya galisin.

Eger boyun travmasindan kuskulaniyorsaniz
havayolu agikligmi saglamak icin ceneyi itme
(jaw-thrust) manevrasmi  kullanin.  Ancak
havayolu acgikligt ve yeterli ventilasyon
saglamanin Oneminin kuskulu bir spinal
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Sekil 1. Hastanede kardiyak arest gelisen olgularda tedavi algoritmasi

yaralanmanin maniiple edilmesinden daha fazla
oldugunu unutmayin. Eger basarili olunmazsa
havayolu  acikligi  saglanana dek  bas:
ekstansiyona getirin. Yeterli sayida kurtarici
varsa bas hareketini minimalize etmek igin
mantiel orta hat stabilizasyonu saglaym.

Havayolu acikhigmi koruyarak solunumun
varligini kontrol etmek i¢in bakin, dinleyin ve
hissedin.

o Gogus hareketlerine bakin

e Hastanin agzindan c¢ikacak solunum
seslerini dinleyin

¢ Yanaginiza gelecek havay1 hissedin

Hastanin soluyup solumadigini anlamak ic¢in bu
yontemi 10 sn.den daha uzun stire kullanmaym.

Dolasim bulgularmi kontrol edin:

o

Nabiz  olmadigindan  emin
olmak her zaman kolay
olmayabilir. Yasam  belirtisi
gostermeyen bir hastada
(hareket, solunum veya oksiiriik
olmayis1 gibi) daha deneyimli
bir ekip gelene ya da bir yasam
belirtisi gorene kadar CPR’
uygulayin.

Klinik degerlendirmede
deneyimli olan kurtaricilar nabiz
varhigmmi  karotid  arterden
kontrol edebilir ve 10 sn.den
daha uzun olmayan bir stirede
yasam belirtisi olup olmadigim
ayirt edebilirler.

Eger yasam belirtisi yoksa ya da
varligi konusunda kusku varsa



hemen CPR baglatilmalidir.
Kardiyak arest tanisinin ve CPR
baslatilmasinin  geciktirilmesi
yasam sansini azaltacaktir.

Eger nabiz ya da yasam belirtisi varsa hizla
degerlendirme  yapilmalidir.  Resiisitasyon
ekibine haber verilmeli, bu ekip beklenirken

hastaya

oksijen uygulanmali, monitorize

edilmeli ve iv kantil yerlestirilmelidir.

Hastane CPR’1nin baslatilmasi

Bir kisi CPR baslatirken bir digeri de
restisitasyon ekibine haber vermeli,
resiisitasyon igin gereken ekipmani ve
defibrilatorii getirmelidir.

30 goglis kompresyonu ve ardindan 2
ventilasyon uygulanmalidir.

Gogus  kompresyonu  uygulanmasi
yorucu oldugundan 2 dakikada bir
kompresyon uygulayan kisi
degistirilmelidir.

Havayolu acikligi ve ventilasyon el
altindaki en wuygun malzeme ile
saglanmalidir. Bir cep maskesi eger
yoksa alternatif olarak laringeal maske
(LMA) ve kendi sisen balon veya balon-
maske kullanilabilir. Trakeal inttibasyon
sadece bu konuda deneyimli kisilerce
denenmelidir.

1 snlik inspiryum stiresinde gogsu
normal dl¢tide kaldirmaya yetecek bir
tidal volim verin. Mimkiin olur olmaz
oksijen uygulamasini baslatin.

Trakea  inttibe  edildikten  sonra
ventilasyon icin gogiis kompresyonlarini
ara vermeden (defibrilasyon ve nabiz
kontrolii disinda) dakikada 100 olacak
sekilde uygulayim, akcigerleri dakikada
10 kez ventile edin.
Hiperventilasyondan kaginin.

Eger el altinda havayolu agikligi ve
ventilasyon saglayacak bir malzeme
yoksa agizdan agza  ventilasyon
uygulayin. Eger bu yontemi
uygulamaktan ka¢inmak ic¢in klinik
nedenler varsa ya da bu yonteme

goniilli  degilseniz yardim ya da
malzeme gelene dek gogiis
kompresyonu uygulamaya devam edin.

Defibrilator geldiginde kasiklar1 hastaya
uygulayin ve ritmi degerlendirin. Eger
kendi yapisan paletler mevcutsa gogiis
kompresyonuna ara vermeyi onlemek
icin bu paletleri kullanin. Kalp ritmini
degerlendirmek igin sadece kisa bir siire
ara verin. Eger endikasyon varsa
Manuel ya da otomatik eksternal
defibrilasyon uygulayin.

Defibrilasyondan hemen sonra gogitis
kompresyonlarmi yeniden baslatin ve
kompresyon uygulamasina  verilen
aralar1 minimale indirin.

Resiisitasyon ekibi gelene veya hastada
yasam  belirtileri  gozlenene  dek
resusitasyonu  stirdiirtin.  Otomatik
defibrilator ~ kullanmiyorsaniz ~ sozli
talimatlar1 dinleyin. Mantiel defibrilator
kullaniyorsaniz ileri yasam destegi igin
tiniversal algoritmay takip edin (Bolim
4c)

Resiisitasyon baslatildiktan sonra yeterli
sayida kurtaric1 varsa restisitasyon ekibi
icin intravendz kaniil ve ilaglar
(adrenalin gibi) hazirlayin.

Restisitasyon ekibine devri yapacak
kisiyi belirleyin. Hastanun kayitlarin
temin edin.

Hastanede uygulanan gogiis
kompresyonlarmin kalitesi sik olarak
istenenden daha azdir. Bu nedenle ekip
lideri stirekli olarak CPR kalitesini
gozlemlemeli ve kalite azaldiginda
uygulayicilar degistirmelidir.
Kompresyon uygulayicilar her iki
dakikada bir degistirilmelidir.

Monitorize ve tanik olunmus kardiyak arest
Eger monitorize bir hastada kardiyak areste
tanik olunmussa asagidaki gibi davranilmalidir:

Kardiyak aresti teyit edin ve yardim
cagirin



e Eger ritm VF/VT ise veya defibrilator
hentiz yoksa bir prekordiyal yumruk
vurun.

e Eger ritm VF/VT ise ve defibrilator
mevcutsa tek bir sok uygulaym.
Defibrilatoriin paletleri ya da yapisan
tipteki paletler ile hizli bir ritm
degerlendirmesi miimkiin olabilir.

Saglik ¢alisanlarinin egitimi

Acil yasam destegi kurslari ile saglik calisanlar:
egitilmeli, resiisitasyona baslama, defibrilasyon
gibi deneyimleri arttirilmalidir. ileri yasam
destegi kurslar: ise bir resiisitasyon ekibi lideri
olma deneyimlerini arttiracaktir.

C. Ileri yasam destegi (Adult life support -
ALS) tedavi algoritmasi

Giris

Kardiyak areste eslik eden kalp ritmleri iki gruba
ayrilabilir: sok uygulanabilen ritmler
(ventrikiiler fibrilasyon/nabizsiz ~ ventrikiiler
tagikardi - VF/VT) ve sok uygulanmayan
ritmler (asistoli ve nabizsiz elektriksel aktivite -
PEA). Iki grup arasindaki bashca farklilik
VF/VT hastalarinda defibrilasyon uygulama
gerekliliginin olmasidir. Diger girisimler; gogiis
kompresyonlari, havayolu acikliginin
saglanmasi ve ventilasyon, damar yolu agilmasi,
adrenalin uygulamasi, geri dondurtlebilir
nedenlerin arastirilmasi ve diizeltilmesi her iki
grupta da aynidir.

Her ne kadar ALS kardiyak arest algoritmasi
(Sekil 2) tim kardiyak arestlere uygulamak
icinse de baz1 6zel durumlarda olusan kardiyak
arestlerde ilave girisimler gerekli olabilir.

Kardiyak arestten sonra yasam sansinu arttirdigs
sorgusuz olarak kabul edilen girisimler
VE/VT'nin erken defibrilasyonu ve etkin bir
temel yasam destegi verilmesidir. [leri havayolu
acikligt  saglama  teknikleri ve ilaclarin
kullanimimnun kardiyak arest sonrasindaki yasam
sansini arttirdigim gosteren calisma
bulunmamaktadir. Bu nedenle ileri yasam
destegi uygulamasinda da biittin konsantrasyon
erken defibrilasyon ile yiiksek kalitede ve
kesintisiz temel yasam destegi uygulamasina
verilmelidir.

Sok uygulanabilir  ritmler (ventrikiiler
fibrilasyon/nabizsiz ventrikiiler tasikardi)
Eriskinlerde kardiyak arest aninda en sik
gorilen ritm, bir siire ventrikiiler tasikardi veya
supraventrikiiler tasikardiyi de izleyebilen
ventrikiiler fibrilasyondur (VF). Kardiyak aresti
dogruladiktan sonra yardim cagirmn ve 30:2
oraninda gogiis kompresyonu ve ventilasyon ile
CPR baslatin. Defibrilator gelir gelmez paletleri
gogse koyarak ritmi degerlendirin. Eger VF/VT
dogrulanirsa defibrilatorti sarj edin ve bir sok
uygulaymn (150-200 J bifazik veya 360 ]
monofazik). Ritmi veya mnabiz varligim
degerlendirmeksizin hemen CPR’a devam edin
(30:2). Eger defibrilasyon, dolasim saglamaya
yeterli olabilecek bir ritm olustursa bile
defibrilasyondan hemen sonraki erken donemde
kalbin palpe edilebilecek bir nabiz olusturmasi
¢ok nadirdir. Bu nedenle defibrilasyondan
hemen sonra nabiz varligin1 aramak icin ¢aba
sarfetmek miyokardin perfiizyonunu bozaca-
gindan zararl olacaktir. Buna karsilik perftizyon
saglayabilecek bir ritm olustugunda gogiis
kompresyonuna devam edilmesi ile yeniden VF
olusma riski artis gostermeyecektir. Sok sonrasi
asistoli gelismesi durumunda gogtis kompres-
yonlar1 VF baslatabileceginden ayrica yararl
olabilir.

Sok sonrasinda 2 dk stireyle CPR uygulanmals,
sonra kisa bir stire monitordeki ritm
degerlendirilmelidir. Eger hala VF/VT devam
ediyorsa ikinci bir sok uygulanmalidir (150-360 ]
bifazik veya 360 ] monofazik). fkinci soktan
hemen sonra CPR’a devam edilmeli, 2 dk sonra
monitordeki ritm yeniden kontrol edilmelidir.
Eger hala VF/VT devam ediyorsa bu kez énce iv
adrenalin verilmeli, hemen ardindan {igiincii bir
sok uygulanmali (150-360 ] bifazik veya 360 ]
monofazik) ve CPR’a hemen devam edilmelidir
(ilag-sok-CPR-ritm kontrolii sikliisii). Gogiis
kompresyonlarina sok uygulamas: igin verilen
siire minimalize edilmelidir. Soktan ©nce
uygulanan adrenalin, hemen ardindan CPR
uygulamasmin  baslatilmas:  ile  dolasima
katilacaktir. Adrenalin uygulamasi ve 2 dk stireli
CPR'dan sonra ritm analizi yapilmali, eger
endikasyon varsa sok uygulamas: i¢in hazir
olunmaldir. Eger ({ictincti soktan sonra
VF/VT nin 1srar ettigi gozleniyorsa 300 mg bolus
amiodaron uygulanmalidir. Amiodaron



injeksiyonu, kisa stireli ritm analizi sirasinda,
dordiincii soktan hemen once yapilmalidir.

Sok uygulamasindan 2 dk sonra yapilan ritm
degerlendirmesinde sok uygulanmayacak bir
ritm ya da organize bir ritm (dtizenli ve dar
kompleksli) saptanirsa nabzin palpe edilip
edilemedigi  kontrol  edilmelidir. Ritm
degerlendirme stireci ¢ok kisa olmali, nabiz
kontrolti sadece monitérde organize bir ritm
gozlenmigse yapilmahdir. fki dakikalhik CPR
stirecinde organize bir ritm tespit edildiginde
hastada bir yasam belirtisi goriilmedigi siirece
nabiz palpe etmek icin goglis kompresyonuna
ara verilmemelidir. Monitérde organize bir ritm
gortilmesine karsin palpe edilebilir bir nabiz
olup olmadigma karar verilemiyorsa CPR
surdiiriilmelidir. Eger spontan dolasim baslarsa
restisitasyon sonrast bakim baslatilmalidir.
Hastanin kalp ritmi asistol veya nabizsiz
elektriksel aktiviteye donerse, sok
uygulanmayan ritm algoritmasini uygulayin.

VE/VT tedavisi sirasinda kurtaricilarin CPR ve
sok wuygulamas: arasindaki koordinasyona
hakim olmasi gerekmektedir. VF, birkag
dakikadan uzun siirdiigtinde miyokardmn
oksijen ve enerji substratlar1 tiikenir. Kisa stireli
bir gvgiis kompresyonu ile miyokarda oksijen ve
enerji substratlarinin sunumu ile sok sonrasinda
perfiizyon saglayabilecek bir ritm olusma sansi
arttirllmis olur. Gogiis kompresyonu ile sok
uygulamas: arasmndaki siirenin kisaltilmasi
sokun basarili olma sansin arttirmaktadir.

Arest ritminin ne olduguna bakilmaksizin
spontan dolasim baslayana dek her 3-5 dk.da bir
1 mg adrenalin uygulanmalidir (algoritmin her
iki sikliisti i¢in bir kez). CPR sirasinda yasam
belirtisi gozlenirse (hareket, normal solunum,
okstiriikk) organize bir ritm olup olmadigim
gormek icin monitor ve nabiz kontrol
edilmelidir. Eger palpe edilebilen bir nabiz varsa
resiisitasyon sonrast bakim ve/veya periarest
aritmi tedavisi baglatilmalidir. 30:2 oranindaki
bir CPR uygulamas: yorucu oldugundan her 2
dakikada bir kompresyon uygulayan kurtarict
degistirilmelidir.

Prekordiyal yumruk
Kardiyak areste tanik olundugunda ya da kisa
bir stire iginde hastaya ulasilmissa ve defibrilator

el altinda degilse bir prekordiyal yumruk
vurulmalidir (Bolum 3). Hasta monitérize
oldugunda bu kosullarla daha sik karsilasilabilir.
Kardiyak arest tespit edildikten hemen sonra ve
bu teknigi uygulamada deneyimli kurtaricilar
tarafindan prekordiyal yumruk uygulanmalidir.
Yumruk haline getirilmis elin unlar kenar
sternumun alt yarisina gelecek sekilde ve 20 cm
yiikseklikten olmak tizere gogse vurulmali ve
hemen ardindan geri cekilerek bir impuls
benzeri stimulus olusturulmalidir. Prekordiyal
yumruk ile VI'nin siniis ritmine dontistiirtilmesi
daha olasidir. VF'da prekordiyal yumrugun
basarili olma sansi ise daha diisiiktiir. Tim
bildirilen basarili olgularda prekordiyal yumruk
VF  bagladiktan sonraki 10 sn iginde
uygulanmustir.

Havayolu ve ventilasyon

Israrli VF tedavisi sirasinda yiiksek kaliteli
goglis kompresyonu uygulanmasi esastir. Bu
sirada geri dondurtlebilir nedenler (4H, 4T)
gozden gecirilmeli, eger varsa diizeltilmelidir.
Elektrod/defibrilator paletlerinin pozisyonu ve
temasi, temas:t saglayan jelin yeterliligi kontrol
edilmelidir. Trakeal intiibasyon daha giivenilir
bir havayolu saglar fakat sadece bu konuda
deneyimli kisiler tarafindan denenmelidir.

fleri havayolu acikligi saglama tekniklerinde
deneyimli kisiler gogiis kompresyonlarina ara
verilmeksizin laringoskopi yapabilirler, sadece
tiip kord vokaller arasindan gegirilirken kisa bir
streligine ara verilmesi gerekli olabilir.
Alternatif olarak gogiis kompresyonuna ara
verilmesinden kaginmak i¢in inttibasyon,
spontan solunumun geri dontisine kadar
ertelenebilir. Hic bir inttibasyon girisiminin 30
sn.den daha uzun stirmesine izin
verilmemelidir. Eger bu siire iginde entiibasyon
gerceklestirilmezse maske-balon ile ventilasyon
yeniden baslatilmalidir. Trakea inttibe edildikten
sonra ise gogiis kompresyonlarina (100/dk) ara
verilmeksizin  ventilasyonun  stirdiiriilmesi
mimkiin hale gelir. Ventilasyon hizi dakikada
10 olacak sekilde ayarlanmals,
hiperventilasyondan  ka¢milmahdir.  Gogiis
kompresyonlarma ara verilmesi koroner
perfiizyon basincinin hemen diismesine neden
olur. Kompresyonlarin yeniden baslatilmasi ile
birlikte koroner perfiizyon basincinin yeniden
yiikselmesi bir siire alir. Bu nedenle miimkiin



[ Yanitsiz hasta ? ]

v
Havayolunu agin
Yasam belirtisi arayin

cagirin

[Resi]sitasyon ekibini}

h 4
CPR 30:2
Defibrilator/monitor gelene dek

Ritmi
degerlendirin

Sok uygulanan Sok uygulanmayan

(VF/Nabizsiz VT) f > (PEA/Asistol)
6R sirasinda:
e  Geri dondiriilebilir
nedenleri duzeltin*
e Elektrot pozisyonu ve
v temasini kontrol edin
1 S0k e Saglayin/kontrol edin:
150-360 J bifazik ve o e
veya o Havayolu / O,
So0rimonaiazi e Havayolu giiven altina
alindiginda
kompresyonlari
kesintisiz uygulayin
e Adrenalin (3-5 dk.da bir)
v e  Amiodaron, atropin, ,
CPR’a devam & TREMSERITE (10 vey CPR’a devam
30:2 30:2
2 dakika 2 dakika

* Geri dondiiriilebilir nedenler:
Hipoksi Tansiyon pnomotoraks

Hipovolemi Tamponat, kardiyak
Hipo/hiperkalemi/metabolik  Toksinler
Hipotermi Trombozis (koroner, pulmoner)

Sekil 2. ileri yasam destegi kardiyak arest algoritmasi

oldukca gogiis kompresyonlarmna ara
verilmemelidir. Trakeal inttibasyon konusunda
yeterli deneyime sahip olan bir kurtaric
bulunmamast durumunda laringeal maske
(LMA), Proseal LMA veya laringeal tlip
alternatif havayolu acgiklig1 saglama malzemeleri
olabilir. Bu gereclerden birisi yerlestirildiginde

hizinin dakikada 10 olmasi gerekir. Eger asir1
gaz kacag1 ventilasyon vyetersizligine neden
olursa ventilasyon icin gogiis kompresyonlarina
ara verilmesi gerekebilir (30:2).

Intravenoz yol ve ilaglar
Periferik ve santral yol karsilastirilmas:
Daha once acilmamis ise bir damar yolu

ventilasyon sirasinda ara verilmeksizin stirekli
gogiis kompresyonlarimin uygulanmasi
miimkiin hale gelir. Bu durumda solunum

acilmalidir. Her ne kadar pik kan seviyesi daha
yitksek ve dolasim zamami santral yol
uygulamalarinda daha kisa ise de CPR sirasinda
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santral venoz kateter yerlestirilmesi CPR’a ara
verilmesini gerektirecegi ve ciddi
komplikasyonlar ile birlikte olabileceginden
daha kolay bir yol olan periferik damar yolu
agilmasi tercih edilmelidir. Periferden ilag
uygulamasindan sonra santral dolasima karisimi
kolaylastirmak icin ya en az 20 ml mayi enjekte
edilmeli ya da ekstremite yukar1 kaldirilmalidir.

Interossedz yol. Eger intravendz yol agilmasi
mimkin olmuyorsa interosseoz yol
degerlendirilmelidir. Cocuklarda normal bir yol
olarak kabul edilmekte ise de eriskinlerde de
etkin bir yol olabilir. Interossesz yol ile ilag
uygulamasinda yeterli plazma
konsantrasyonlarma ulasilmas: icin  gegen
zaman, santral yoldan ila¢ uygulamasinda
oldugu kadar kisadir. Bu yol ayrica vendz kan
analizi ve elektrolit ve hemoglobin analizi i¢in de
kullanilabilir.

Trakeal yol. Intraventz ya da interossesz yol
acilamadiginda bazi ilaglar trakeal yolla
verilebilir. Bununla birlikte plazma
konsantrasyonlarmin tahmin edilmesi miimkiin
olamayabilir ve bu yolla verilecek optimal ilag
dozlar1 da bilinmemektedir. CPR sirasinda
trakea yolu ile verilen adrenalin dozu,
intravenoz yolla verilenin 3-10 kat: kadardir.
Baz1 hayvan calismalarinda bu yolla uygulanan
adrenalinin kan diizeyinin dustik kalmasi
sonucunda gegici bir beta adrenerjik etki ile
hipotansiyon  olusabilmekte = ve  koroner
perfiizyon basinci diisebilmektedir. Trakea yolu
ile veirlen adrenalin dozu 3 mg olup en az 10 ml
steril su ile sulandirilmalidir. Bu amacla %0.9
NaCl kullanilmasi ilag absorbsiyonunun daha az
olmasma neden olabilir. Hazir preparatlarin
kullanilmasi ise daha pratik olabilir.

Adrenalin.  Restisitasyon sirasinda adrenalinin
yaygin kullanimina ve vazopressin ile ilgili cok
sayida calisma bulunmasma karsin, kardiyak
arest sirasinda herhangi bir vazopressor
kullanimmin sag kalim sansim arttirdigini
gosteren  plasebo  kontrollii  bir ¢alisma
bulunmamaktadir. Insan veirlerinin eksikligine
karsin adrenalin kullanimi hala onerilmektedir.
Adrenalinin alfa adrenerjik etkileri
vazokonstriksiyon olusturarak miyokard ve
serebral perfizyon basmcini arttirir. Daha
yitksek koroner kan akimi saglanmasi, VF
dalgalarmin frekansini ve defibrilasyon ile

dolasimin geri donme sansm arttirir. CPRin
optimal stiresi ve ilaglardan ¢nce uygulanmasi
gereken sok sayist bilinmemektedir. Ancak
konsensusa gore kardiyak arestte, iki soktan
sonra VF/VT 1srar ediyorsa adrenalin verilmeli
ve 3-5 dk.da bir yinelenmelidir. {lag uygulamasi
igin CPR’a ara verilmemelidir.

Antiaritmik ilaclar. Kardiyak arest sirasinda
antiaritmik ila¢ uygulamasinin sagkalim sansini
arttirdigini gosteren  bir  klinik  calisma
bulunmamaktadir. Plasebo ve lidokain ile
karsilagtirildiginda ise amiodaronun soka
rezistans VF'de kisa stireli sag kalim sansim
arttirdigl gosterilmistir. Ancak bu galismalarda
antiaritmik tedavi, en az ¢ defibrilasyon
girisiminden sonra baslatilmistir. Soka direncli
VF/VT tedavisinde tek bir soktan sonra
amiodaron kullanimma ait veri
bulunmamaktadir. Konsensus raporuna gore
israrli VF/ VT tedavisinde ancak ii¢ soktan sonra
amiodaron (300 mg) kullanilmast
onerilmektedir. Direngli VF/VT ‘de 150 mg ek
doz sonrasinda 24 saatte 900 mg infiizyon da
denenebilir. Amiodaronun bulunmadig:
durumlarda lidokain (1 mg/kg ) alternatif olarak
kullanilabilir. Ancak amiodaron verilmisse
lidokain kullanilmamalidir.

Magnezyum. Kardiyak arestte magnezyum
kullanimi sag kalim sansini arttirmamakta ise de
hipomagnezemi  siiphesi olan olgularda
(potasyum kaybettiren ditiretik alanlar) direncli
VF tedavisinde magnezyum (%50 magnezyum
stilfattan 4 ml= 8 mmol = 2 gr) verilmelidir.

Bikarbonat. Kardiyak arest, CPR uygulamasi ve
spontan dolasimin geri donmesinden sonraki
dénemde rutin bikarbonat uygulamas: (6zellikle
hastane disinda) Onerilmemektedir. Buna
karsilik hiperkalemi veya trisiklik antidepresan
asir1 dozu durumlarinda hastanin klinik tablosu
ve yineleyen kan gazi analizi sonuglaria gore
bikarbonat verilmelidir. Bazi uzmanlar pH,
7.1’in altina diismedikce bikarbonat
verilmemesini ~ 6nerirken bu  yaklasimin
dogrulugu  tartismahdir.  Kardiyak  arest
sirasinda  arteryel kan gazi  degerlerinin
dokudaki asit-baz durumunu yansitmadig da
hatirlanmalidir. Dokudaki pH, arter
kanindakinden daha diisiiktiir. Bu nedenle miks
venoz kan gazi degerlerinin doku pH’sim
degerlendirmede daha gecerli oldugu kabul
edilmektedir. Ancak kardiyak arest gelismis bir
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olguda bir pulmoner arter kateterinin bulunmast
da dustik bir olasiliktir. Bunun yerine var olan
bir CVP kateterinden alinan ventz kan 6rneginin
de  dokudaki asit- baz  durumunun
ogrenilmesinde arter kamindan daha degerli
bilgiler verecegi kabul edilmektedir.

Israrli ventrikiiler fibrilasyon

VF 1srar ettiinde once paletlerinin yerinin
degistirilmesi onerilmektedir (Bolim 3). Tum
geri dondiriilebilir nedenler gozden gegirilmeli
ve tedavi edilmelidir.

Restisitasyona ne kadar devam edilecegi klinik
yorum konusudur. Ancak VFun israr ettigi
stirece resiisitasyonun sitirdiirtilmesinin uygun
olacag1 kabul edilmektedir.

Sok uygulanmayan ritmler

Nabizsiz elektriksel aktivite (pulseless electrical
activity - PEA), nabiz olusturmayan kardiyak
elektriksel aktivite anlamindadir. Bu hastalarda
stk olarak bazi mekanik kontraksiyonlar
olmaktadir ancak bunlar, tespit edilebilecek bir
nabiz ya da kan basmci olusturamamaktadir.
PEA sik olarak geri dondirtilebilir nedenlerden
kaynaklamir ve bu nedenlerin ortadan
kaldirilmasi ile diizelebilir.

Eger monitorde gozlenen ilk ritm PEA veya
asistoli ise CPR’a (30:2) baglanmali ve damar
yolu acilir acilmaz 1 mg adrenalin verilmelidir.
Eger asistoli varsa gogiis kompresyonlarina ara
vermeden monitoriin kablolar1 ve EKG paletleri
kontrol edilmelidir. Asistol, asir1 vagal tonus ile
tetiklenen ya da agirlasan bir tablo oldugundan
teorik  olarakbir vagolitik ila¢ ile geri
dondiirtilebilir. Bu nedenle sag kalim sansmi
arttirdigina iliskin bir kamit bulunmamasina
karsin asistol ya da yavas ritmli bir PEA (<
60/dk) durumunda 3 mg atropin (tam vagal
blok olusturmak i¢in) verilmelidir.

Ventilasyon i¢in gogiis kompresyonlarma ara
vermemek amaciyla havayolu bir an 6nce giiven
altma  almmalidir. 2 dk stireli CPR
uygulamasidan sonra ritm yeniden
degerlendirilmelidir. Eger ritm yoksa (asistol) ya
da ritmde degisiklik yoksa hemen CPR’a devam
edilmelidir. Eger diizenli bir ritm gozlenirse
nabiz palpe edilmelidir. Eger nabiz yoksa (ya da
olup olmadig hakkinda stiphe varsa) CPR’a
devam  edilmelidir. ~Eger nabiz  varsa
resiisitasyon sonrasi bakim baslatiimalidir. CPR

sirasinda bir yasam belirtisi goriiliirse hemen
ritm ve nabiz kontrol edilmelidir.

Asistol tarus1 konuldugunda oncelikle EKG
trasesi, kardiyak pacinge yanit verebilecek P
dalgalariin olup olmadig1 yoniinden dikkatlice
degerlendirilmelidir. Ritmin asistol mii yoksa
ince dalgali VF mi oldugu konusunda kusku
varsa defibrilasyon uygulanmamali, bunun
yerine gogis kompresyonu ve ventilasyon
strdiirtilmelidir. Asistolden ayirt edilemeyecek
kadar ince dalgali bir VF'nin defibrile edilmesi
durumunda perfiizyon saglayacak bir ritme
doéntisme olasilig1 ¢ok diistiktiir. Kaliteli bir CPR
uygulamas:1 VF'nun amplitiidi ile frekansimi ve
defibrilasyon sonrasinda perfiizyon saglayacak
bir ritme doéniisme olasiligini arttirabilir. Ince
dalgali bir VF'da yineleyen defibrilasyon
denemeleri hem  dogrudan  miyokardin
elektriksel hasar gormesine hem de gogiis
kompresyonuna defalarca ara verilmesi ile
koroner perfizyonun bozulmasmna neden
olacagindan zararh olacaktir.

Asistol veya PEA tedavisi sirasinda ritm VFa
degisirse ileri yasam destegi algoritmasinin sol
taraft izlenmelidir. Aksi taktirde CPR’a devam
edilmeli ve her 3-5 dakikada bir adrenalin
verilmelidir.

Geri dondiiriilebilir nedenler

Herhangi bir kardiyak arest durumunda
potansiyel nedenler ya da agreve edebilecek
faktorlerden tedavisi yapilabilecek olanlar
gozden gecirilmelidir. Akilda kolay kalmasi icin
bu faktorler iki grupta dérder tane olmak tizere
incelenebilir: 4 Hve 4 T.

4H

Hipoksi riski hastanin akcigerlerinin %100
oksijen ile ventile edilmesi ile azaltilmalidir.
Gogstin yeterince yiikselidgi goriilmeli, bilateral
solunum sesleri duyulmalidir. Bolim 4d’de
tanimlanan teknikleri kullanarak trakeal tiipiin
bronsa ya da o6zofagusa girmediginden emin
olunmalidir.

Hipovolemiden kaynaklanan nabizsiz
elektriksel aktivite genellikle ciddi hemoraji
sonucu goriilir. Bu durum da travma,
gastrointestinal kanama veya aortik anevrizma
ruptiirt  sonucunda olusur. Hizli bir sv1
replasmaru ile intravaskiiler voliim agig1 yerine
konulmali ve hemorajiyi durdurmak tizere acil
cerrahi miidahele uygulanmalidir.
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Hiperkalemi, hipokalemi, hipokalsemi,
asidemi ve diger metabolik sorunlar
biyokimyasal testler ile tespit edilebilir ya da
hastanin o6ykiistinden (renal yetersizlik vb)
cikarilabilir.12 derivasyonlu EKG yararh olabilir.
Hiperkalemi, hipokalsemi ve kalsiyum kanal
blokeri intoksikasyonunda intraventz kalsiyum
klorid endikasyonu vardir.

Her suda bogulma vakasinda hipotermiden
kugkulanilmalidir.  Diigiik  dereceleri  de
okuyabilen bir termometre ile viicut sicaklig
olctilerek hipotermi varlig1 degerlendirilmelidir.

4T

Tansiyon pnomotoraks PEA'nin primer nedeni
olabilir ve santral ventz kateterizasyon
girisiminden sonra goriilebilir. Tan klinik olarak
konulmalidir. Hizla tedavisi saglanmali, bunun
icin once bir igne ile torakosentez yapilarak
dekompresyon, ardindan gogiis tiipii ile drenaj
saglanmalidir.

Kalp tamponadinin tamisi koymak, kardiyak
arest tablosunda zaten boyun venlerinde
distansiyon ve hipotansiyon olacagindan zor
olacaktir. Penetran kalp travmasindan sonra
kalp tamponadi beklenmeli ve igne ile
perikardiyosentez ve resiisitatif torakotomi
diisuntilmelidir.

Spesifik bir 6ykit bulunmayan olgularda
terapotik ya da toksik maddelerin kazara veya
isteyerek alindig1 ancak laboratuar arastirmalar:
ile ortaya konabilir. Miimkiin oldugunda uygun
antidotlar kullamilmalidir. Ancak sik olarak
tedavi sadece destekleyici yontemlerden ibaret
olmaktadr.

Tromboembolik ya da mekanik dolasim
obstritksiyonunun en sik goriilen nedenleri
masif pulmoner embolidir. Kardiyak arestin
pulmoner emboliye bagh oldugu
disunildigiinde hemen bir trombolitik ilag
verilmesi diisiiniilmelidir.

D. Havayolu ac¢ikligimin saglanmasi ve
ventilasyon

Giris

Resiisitasyon gereken hastalarda cogu kez bir
havayolu obstriiksiyonu vardir. Bu obstriiksiyon
sik olarak biling kaybina ikincil olarak ortaya
c¢itkmaktadir ancak kardiyorespiratuar arestin
primer nedeni de olabilir. Havayolunun ve
akciger ventilasyonun kontrolii ile hizli bir
degerlendirme yapilmalidir. Bu yaklasim, beyin
ve diger  vital  organlarin  hipoksik
hasarlanmasini ~ 6nleyecektir. ~ Oksijenasyon
yeterli olmadiginda spontan dolasimin geri
doénmesi de mimkiin olamayacaktir. Bu
yaklasim sadece tamik olunan ve  bir
defibrilatértin el altinda bulundugu kardiyak
arest olgularinda gecerli degildir. Bu olgularda
hemen defibrilasyon uygulanmalidir.

Havayolu obstriiksiyonu

Havayolu obstriiksiyonu nedenleri

Havayolu obstriiksiyonu kismi veya tam olabilir.
Burun ve agizdan trakeanin alt kisimlarna
kadar herhangi bir yerde olusabilir (Sekil 3)
bilingsiz hastalarda en sik gortilen obstriiksiyon
yeri farinkstir. Bu obstriiksiyon kas tonusunun
azalmasi ile dilin posteriora kaymasi ve
posterior  farinks  duvarmnma temas: ile
olugmaktadir. Genel anestezi altindaki
hastalarda yapilan ¢alismalarda ise havayolu
obstriiksiyonunun dilden degil yumusak damak
ve epiglottan kaynaklandifi gosterilmistir.
Obstriiksiyonun kusmuk, kan (regiirjitasyon
veya travma) ya da yabanci cisimlerle olusmasi
da mumkiindiir. Laringeal obstriiksiyon yanik,
inflamasyon ve anafilaksi sonucu olusan 6deme
de bagh olabilir. Ust havayolu uyarilmast ile de
laringeal spazm gelisebilir. Larinkseten daha
asagidaki obstriiksiyonlar ise daha nadirdir fakat
asir1  bronsiyal sekresyon, mukozal o6dem,
Bronkospazm, pulmoner 6dem veya gastrik
icerigin aspirasyonu ile olusabilir.
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Sekil 3. Havayolu obstriiksiyonu nedenleri

Havayolu obstriiksiyonunun taninmasi
Havayolu obstriiksiyonun sadece normal kisiler
degil bazen saghk calisanlar1 tarafindan
taninmasi bir gii¢ olabilmektedir. “Bak, dinle ve
hisset” yaklasimi, havayolu obstriiksiyonunun
taninmasinda  kullanilabilecek  basit  bir
yontemdir. Bunun igin:

o Gogts ve batin hareketlerine bakilmali

e Agi1z veya burundan cikacak hava akimi
dinlenilmeli ve hissedilmelidir.

Parsiyel bir obstriiksiyonda hava girisi az ancak
guriiltiliidir. Inspiratuar stridor genellikle
larinks veya yukarisindaki bir seviyedeki
obstritkksiyondan ~ kaynaklanir.  Ekspiratuar
hisirtilh solunum (wheezing) alt
havayollarindaki bir obstriiksiyonun isaretidir.
Diger karakteristik sesler ise asagidaki gibidir:

e Ana havayollarindaki likid veya
semisolid yabanci materyalden
kaynaklanan,

¢ Yumusak damak veya epiglot tarafindan
okliide edilen farinksten kaynaklanan ya
da

e Laringeal spazm sesi duyulabilir.

Solunum ¢abasinda olan bir hastada tam
havayolu obstriiksiyonu gelistiginde paradoksal
gogiis ve batin hareketleri (deniz dalgas) olusur.
Hasta soluk almaya calistiginda gogiis iceri
dogru gekilirken batin ekspanse olur. Bu, normal
solunum paternine terstir. Havayolu
obstriiksiyonu sirasinda boyun ve omuz kaslar1
ile birlikte yardimci solunum kaslar1 da
kullanilir.  Boyun, goglis ve abdomenin
dikkatlice muayenesi ile normal respirasyonu
taklit eden paradoksal hareketler ayirt edilebilir.
Muayenede mutlaka solunum sesleri dinlenmeli,
seslerin hi¢ duyulmamasi durumunda tam
obstriiksiyon, kismen duyulmast durumunda ise
kismi  obstriiksiyon  tamis1  konulmalidir.
Solunum hareketlerinin olmadigr bir apne
durumunda tam havayolu obstriiksiyonu tanisi,
akcigerlerin pozitif basin¢ghh ventilasyon ile
ventile edilememesi ile konur. Havayolu agiklig1
yeniden saglanmadik¢a birka¢ dakika iginde
yeterli akciger ventilasyonu saglanamayacak ve
vital organlarda hasar ve kardiyak arest
olusabilecektir.

Basit havayolu a¢iklig1 saglama yontemleri

Herhangi bir diizeyde havayolu obstriiksiyonu
tanis1 konuldugunda acil onlemler alinmali ve
havayolu a¢iklig1 saglanmalidir. Dil ve diger tist
havayolu yapilar: ile obstritkte olan havayolu
acikligmi  saglamak  i¢in  {i¢  manevra
uygulanabilir: basin ekstansiyonu, ¢enenin
kaldirilmasi ve ¢enenin itilmesi (jaw thrust).
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Sekil 4. Basin ve ¢enenin kaldirilmasi

Basin ve ¢enenin kaldirilmasi

Kurtarici bir elini hastanin alnma koyarak bast
nazikce geriye dogru iter. Diger elin parmak
uglar1 hastanin ¢enesinin ucuna konularak o6n
boyundaki yapilar gerilecek sekilde ¢ene yukari
dogru itilir (Sekil 4).

Cenenin itilmesi (Jaw thrust)

Mandibulay1 6ne dogru iterek yumusak damak
ve epiglotun olusturdugu obstriiksiyonu
ortadan kaldirmaya yonelik alternatif bir
harekettir. ~ Kurtaricnin ~ isaret ve  diger
parmaklart1  hastanin  mandibula kosesinin
arkasina yerlestirilir ve bu parmaklar ile 6ne ve
yukar1 dogru bir basing uygulanir. Basparmaklar
ise ayni esnada agzi acarak genenin bir miktar
one dogru hareket etmesini saglar (Sekil 5).

Bu basit, pozisyonel manevralar ile pek ¢ok
olguda yumusak dokularin relaksasyonundan
kaynaklanan havayolu obstriiksiyonu
giderilebilir. Eger bu yontemler ile havayolu
acikligt  saglanamazsa havayolu tikaniklig:
olusturabilecek diger nedenler arastirilmalidir.
Agizdaki sivi materyalin  bir bez sarilmis
parmaklarla  ¢ikarilmasi,  kirilmis  diglerin
agizdan alimmas1 havayolu aciklig1 saglayabilir.
Protez dislerin ya da damagin, daha sonra yapay
ventilasyona kolaylik saglamasi acisindan
agizda birakilmasi ise uygun olur.

Servikal yaralanma siiphesi olan hastalarda
havayolu agikliginin saglanmasi

Eger spinal yaralanmadan kuskulaniliyorsa
(diisme, bas-boyun travmasi, suya dalma)
restisitasyon sirasinda bas, boyun, gogiis ve
lomber  bolgelerin  nétral  pozisyonunun
korunmasi gereklidir. Asir1 bas ekstansiyonu
yaralanmay1 ve servikal spinal kord yaralanmasi
riskini arttirabilir. Bununla birlikte bu tip bir
komplikasyon  bildirilmedigi = i¢in  riski
bilinmemektedir. Yine de spinal yaralanma
kuskusu oldugunda basa mantiel stabilizasyon
uygulanarak iist havayolu agikligi saglanmalidir.
Buna ragmen yasamu tehdit eden bir havayolu
obstriiksiyonu ortadan kaldirilamiyorsa
havayolu aciklig1 saglanana dek basa hafifce
ekstansiyon verilmesi gerekli olur. Hastamn
yasamasi icin havayolu agikligmin saglanmasi,
olasi bir servikal yaralanmadan ka¢imilmasimndan
daha fazla oncelik tasimaktadir.

Havayolu acikliginin saglanmasinda
kullanilan yardimc1 malzemeler
Basit havayolu malzemeleri, havayolu

acikligiin saglanmasinda sik olarak yararh bazi
olgularda ise ozellikle restisitasyon uzun
siirdiigtinde hayat kurtaricidir. Bu malzemeler
kullanilirken ~ bas  ve  boynun  nétral
pozisyonunun korunmasina dikkat
gosterilmelidir.

Orofarengeal ve nazofarengeal havayollar:
bilinci kapanmis hastalarda yumusak damak ve
nazofarenksin olusturdugu obstriiksiyonu gide-
rebilirse de bazi olgularda hala basin
ekstansiyonu ve g¢enenin itilmesine gereksinim
duyulabilir.

Orofarengeal havayollari. Orofarengeal havayollari
yenidogandan iri yapili eriskinlere kadar her
hasta grubu i¢in degisik biiytikliikte olmak tizere
mevcuttur. Hastaya uygun havayolu boyunu
se¢mek icin hastanin iist digleri ile mandibula
kosesi  arasindaki  vertikal ~mesafe  olgiit
almmaldir (Sekil 6). En sik kullanilan boylar
ufak, orta ve iri yapih eriskinler icin sirasiyla 2, 3
ve 4 numaralardir. Glossofaringeal ve laringeal
reflekslerin bulundugu olgularda orofarengeal

havayolu yerlestirilmesi kusma ve
laringospazmi  tetikleyebileceginden  sadece
komatoz hastalarda kullanilmalidar.

Havayolunun kendisi de ti¢ farkli diizeyde
obstriiksiyon olusturabilir: havayolunun ucu dili
ileri ittirerek tikanuklik olusturabilir, havayolu
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Sekil 5. Cenenin one itilmesi (jaw thrust) manevrasi

vallekulaya girebilir ya da epiglotu iterek
tikaniklik olusturabilir.

Nazofarengeal havayolu. Biling kaybmin derin
olmadig1 hastalarda nazofarengeal havayolu
yerlestirilmesi daha iyi tolere edilebilir. Cenesi
acilmayan, trismusu veya mabksillofasiyal
yaralanmast  olan ve oral  havayolu
yerlestirilmesinin timkiin olmadig olgularda
nazofarengeal havayolu hayat kurtarici olabilir.
Kafa  tavmasi olan  olgularda  kazara
kafatabanindaki ~ kiriktan kranyal kaviteye

Sekil 6. Orofarengeal havayolunun yerlestirilmesi

yerlestirilmesi olasi, ancak ¢ok nadir bir
komplikasyondur. Yine de kafa travmasi
bulunan olgularda 6nce oral havayolunun tercih
edilmesi daha uygun olur.

Tupler, i¢ c¢aplarina uygun olarak mm.
tizerinden boyutlandirilmistir. Hastanin serce
parmagi, ya da burun deligi ile kiyaslayarak tiip
boyu se¢cme her zaman giivenilir bir yontem
olmayabilir.  Eriskinler i¢in 6-7 mm.lik
nazofarengeal havayolu uygundur. Yine de
nazal havayolu, nazal mukozay: yaralayabilir ve
olgulardin %30'ma kadar bir kisminda burun
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kanamasma yol agabilir. Eger tiip gereginden
uzun ise laringeal veya glossofarengeal
refleksleri uyararak laringospazm veya kusmaya
neden olabilir.

Oksijen

Miumkiin  olur olmaz hastaya  oksijen
verilmelidir. Standart bir oksijen maskesi %50"ye
kadar oksijen konsantrasyonu saglayabilir.
Reservuar balonu olan bir maske (geri solumasiz
maske) ile oksijen konsantrasyonu 10-15 1/dk’lik
akimlarda %85’e kadar cikabilir. Baslangicta
mimkiin  olabilen en yiiksek  oksijen
konsantrasyonu kullanilmali, daha sonra pulse
oksimetre ile saptanan oksijen sattirasyonu
(SpO2) veya kan gazi analizi sonuglarma gore
titre edilmelidir.

Aspirasyon

Ust havayollarmdaki siviy1 (kan, tiikriik, gastrik
icerik) aspire etmek icin mimkiinse genis
limenli ve sert yapili bir aspirator kantili
(Yankauer) kullanilmalidir. Hastanin yutma
refleksi oldugunda kusmay1 provake etmemek
i¢in dikkatli bir aspirasyon yapilmalidir.

Sekil 7. Agizdan maskeye ventilasyon

Ventilasyon

Spontan ventilasyonu yeterli olmayan ya da hig
olmayan bir hastada hemen yapay ventilasyon
baglatilmalidir.  Ekspire edilen hava ile
ventilasyon vyeterli olmakla Dbirlikte oksijen
konsantrasyonu sadece %16-17 kadardir. Bu
nedenle hizla oksijenden zengin bir hava ile
ventilasyona gecilmelidir. Her ne kadar agizdan
ag1za ventilasyon herhangi bir ekipmana gerek
duymadan yapilabilecek etkili bir ventilasyon
yontemi ise de ozellikle kan veya kusmuk
bulunan bir ortamda kurtaricinin uygulamaktan
kacmacag1 bir yontem olabilir. CPR sonrasinda
tuberkiiloz ya da ciddi respiratuar distres
sendormu bildirilen sadece birka¢ olgu
bulunmaktadir. HIV gecisi ise hig
bildirilmemistir.

Temastan  kaginmay:r  saglayacak  basit
materyaller gelistirilmistir. Cep resiisitasyon
maskesi bunlardan bir tanesidir. Anestezide
kullanilan ytiz maskesine ¢ok benzer, agizdan
agza ventilasyonu kolaylastirir. Tek yonli valvi
sayesinde hastanin ekspirasyon havasinn
kurtarictya ulasmasmi  onler. Bir konektor
olmaksizin kullamildiginda oksijen verilmesini
de saglayacak bir baglanti olanag: vardir.
Hastanun yiiziine iyice oturmadigt ve hava
kacagmin onlenemedigi olgularda iki elle
kullanilmas1 onerilmektedir (Sekil 7).

Yiiksek  tidal volim ve hava akim
kullanildiginda  ytiksek  havayolu  basinci
olusarak gastrik inflasyona ve regiirjitasyon ile
pulmoner aspirasyon riskinin artmasma neden
olabilir. Bu risk:

e bas ve Dboynun pozisyonu @ iyi
olmadiginda

e Ozofageal sfinkterin iyi kapanmadigi
olgularda

o yiiksek inflasyon basinglar1

kullanildiginda daha da artar.

Aksine inspiratuar akim ¢ok az oldugunda da
inspiryum zamani uzayacak, gogiis
kompresyonuna kalan sure ise kisalacaktir. Her
bir inspiryumun yaklasik 1 sn stirmesine, normal
gogiis hareketini olusturacak bir tidal volim
verilmesine ¢aba sarfedilmelidir. Bu yaklasim ile
hem vyeterli tidal volum saglamir, hem gastric
sisme riski azalir, hem de gogiis kompresyonlari
icin yeterli siire kalir. Giivence altina alinmamais
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Sekil 8. Balon-maske ile ventilasyon tekniginin
iki kisi tarafindan uygulanmasi

bir  havayolu  varhginda 30 gogiis
kompresyonunu takiben 2 solunum seklindeki
sikliis stirdiiriilmelidir.

Kendi dolan resiisitasyon balonu
Kendi dolan tipte bir balon; yiiz maskesi,

endotrakteal tiip veya LMA ya da kombitiip gibi
bir alternative havayoluna baglanabilir. Oksijen
destegi  olmadan bu yolla % 21
konsantrasyonunda oksijen ile akcigerlerin
ventilasyonu miimkiin olur. Bu rakam, bir
rezervuar sistemi ve hava akiminin 10 1/dk’a
cikarilmas1 ile %85e kadar yiikseltilebilir.
Yiiksek konsantrasyonda oksijen ile
ventilasyonu miimkin kilmasmna ragmen
kullanimi deneyim gerektirmektedir. Bir ytiz
maskesi ile kullamildiginda hava kagag:
olmayacak sekilde ytize oturtulmasi, bir elle
havayolunu agacak sekilde manevra yapilirken
diger elle ventilasyon uygulanmasi deneyimsiz
kisiler igin gti¢ olabilir, bazan da miimkiin
olmayabilir. Ciddi bir kagak olmasit durumunda
hipoventilasyon olusacak, havayolu acgiklig
olusturulamadiginda ise verilen hava tamamen
mideye  gidecektirr Bu  durum  hem
ventilasyonun yetersiz olmasina hem de
regiirjitasyon ve kusma riskini arttiracagindan
tehlikelidir. Krikoid basi ile bu risk azaltilabilirse
de bu teknik deneyimli bir yardimci gerektirir.
Krikoid basmn iyi uygulanamamas: hastanin
ventilasyonunu da gticlestirebilir. Bu durumda
mask eve balonun iki ayr1 kisi tarafindan
kullanilmasi tercih edilmelidir (Sekil 8). Bir kisi

Sekil 9. Laringeal maskenin yerlestirilmesi
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iki eli ile maskeyi ytize oturtur ve havayolu
acikligr saglamak {izere c¢eneyi ileri dogru
iterken, diger kisi de balonu sikar. Bu yolla
maskenin hastanin yiiziine daha iyi oturmas:
saglanir, hastanin akcigerleri daha etkin ve
gtivenli bigimde ventile edjilir.

Bir trakeal tiip, kombitlip ya da supraglottik
havayolu gereci vyerlestirildiginde  gogiis
kompresyonlarina ara vermeksizin 10
solunum/dk hizinda ventilasyon stirdiiriilebilir.
LMA’nin larinkse tam oturmasi durumunda bile
gogiis kompresyonu uygulanirken gaz kacaginin
tamamen onlenmesi miimkiin olmayabilir. Bu
nedenle orta derecede bir gaz kacagi Kabul
edilebilir, ancak ciddi hipoventilasyona neden
olabilen bir gaz kagag1 ise ventilasyon igin gogiis
kompresyonlarma ara verilmesini gerektirebilir
(30:2 kompresyon/ventilasyon orani).

Otomatik ventilatorler

Ileri yasam destegi sirasinda ventilasyonun
spesifik o6zellikleri hakkinda ¢ok az calisma
bulunmaktadir. Saglik personeli tarafindan
kardiyak arrest sirasinda uygulanan ventilasyon
hizlarinin biraz yiiksek olduguna iliskin veriler
bulunmaktadir. Otomatik ventilatorler veya
resusitatorler inspiryum sirasinda sabit bir gaz
akimi ve belirlenmis bir inspiryum zamaninda
sabit tidal voliim (daha uzun stire = saha biiytik
tidal voliim) saglarlar. Havayolundaki basing
inspiryum sirasinda ytikseldiginden bu cihazlar,
barotravma riskini azaltmak icin siklikla basing
stnirli olarak kullanilirlar. Bir otomatik ventilator
bir ytiz maskesi veya diger bir havayolu
malzemesi (trakeal tiip, LMA) ile birlikte
kullanilabilir.

Otomatik ventilator baslangicta 6-7 ml/kg tidal
voliim ve 10/dk solunum hizina ayarlanmalidir.
Hastanin spontan dolasimi basladiginda ise
ventilator parametreleri arteryel kan gazi analizi
sonuglarina gore ayarlanmalidir.

Otomatik resiisitatorler diger ventilasyon
yontemlerine kiyasla bazi avantajlar saglar:

e intiibe edilmemis hastalarda,
kurtarictnin maske tutma ve havayolu
aciklig1 saglamasi i¢in elinin bos kalmasi

e Bosta kalan elle krikoid basi
uygulanabilmesi

o Intiibe hastalarda ise iki elinin bos
kalmasi

e Bir kez ayarlandiktan sonar sabit bir
tidal volim, solunum hizi ve dakika
ventilasyonun garanti olmasi

Gastrik inflasyon olusturma riski agisindan
balon-maske uygulamas: ile karsilastirildig:
insan ¢alismasi bulunmamaktadar.

Alternatif havayolu cihazlar

Trakeal tiip genellikle kardiyak arrest sirasinda
havayolu acikliginin saglanmasinda optimal
yontem olarak kabul edilmektedir. Ancak yeterli
egitim ve deneyim olmadiginda 6zofageal
intiibasyon,  istemsiz =~ ekstiibasyon  gibi
komplikasyonlar  riskinin  yiiksek  (%6-14)
bildirilmektedir. Uzayan intiibasyon girisimleri
de goglis kompresyonuna ara vermeyi
gerektirecegi ve koroner ve serebral dolasimi
sonlandiracagindan zararlidir. Bu nedenle CPR
sirasinda havayolu agikligin stirdtirmek icin pek
¢ok alternatif yontem kullanilabilir. Kombittip,
LMA ve laringeal tiip (LT) CPR sirasinda
calisilmis yontemlerdir. Calismalar bu
malzemelerin  kullanilmasinin =~ sag  kalim
tizerindeki etkilerini degil, yerlestirme ve
ventilasyon basar1 oranlarini arastirmislardir.
Kardiyak arest sirasinda herhangi bir spesifik
yaklasimin tistiinlugtinti vurgulayan ¢alisma da
bulunmamaktadir. En iyi teknik, kurtaricinin
deneyimli oldugu ve hastaya uygun gordugi
teknik olacaktir.

Laringeal maske (LMA)

Laringeal maske, genis liimenli bir tiipiin
ucunda, laringeal acikliga oturabilecek sekilde
yapist olan ve sisirilebilen bir kaftan
olusmaktadir (Sekil 9). Yerlestirilmesi trakeal
tiipe gore daha kolaydir. CPR sirasinda LMA
calisilmistir ancak bu c¢alismalarin hi¢ birisi
LMA’i dogrudan trakeal tip ile
karsilastirmamustir. CPR sirasinda LMA ile
basarili bir ventilasyon orani %72-98'dir. LMA
ile ventilasyon, maske-balon ile ventilasyona
gore daha kolaydir. Aralikli pozitif basingl
ventilasyon ile kullanildiginda yiiksek inflasyon
basinglar1 (> 20 cmH>O) olusturulma riski ve
dolayisiyla gastrik inflasyon riski azalacaktir.
Maske-balon ventilasyonu ile kiyaslandiginda
balon-LMA kullanim1 kardiyak arestte CPR
uygulamasi sirasinda regiirjitasyon sikligini
azaltmaktadur.
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Trakeal tiip ile karsilastirildiginda LMA'nin
dezavantajlar1; aspirasyon riskinin daha yiiksek
olmasi, akciger ve/veya goglis duvari
komplians1 diisitk olan hastalarda yeterli
ventilasyon saglamada gugcliiktiir.  Gogts
kompresyonlaria ara vermeden LMA ile yeterli
bir ventilasyon saglamip saglanamadigin
gosteren  veri  bulunmamaktadir.  Gogiis
kompresyonlaria ara vermeden ventilasyonun
etkin bir sekilde yapilabilmesi ise trakeal tiipiin
LMA’a belirgin bir tisttinltigtidtir. CPR sirasinda
LMA ile ventile edilen birkag¢ hastada pulmoner
aspirasyon bildirilmistir.

Kombitiip

Kombittip, ¢ift lumenli bir tip olup dil
tizerinden korlemesine ilerletildiginde ucunun
ozofagus (Sekil 10a) ya da trakeaya (Sekil 10b)
girmesine  baglt  olmaksizin  akcigerlerin
ventilasyonuna olanak saglayan bir geregtir.

CPR sirasinda olgularin %79-98’inde kombitiip
ile basarili ventilasyon saglanabildigini bildiren
calismalar bulunmaktadir. Bu c¢alismalarin
1s1ginda kardiyak arestte havayolu idamesinde
kombittiptin trakeal tiip kadar giivenli ve etkin
bir gere¢ oldugu kabul edilebilir. Akcigerlerin
kombitiiptin yanlis limeni ile ventile edilmeye
calisimast % 22 oraninda goriilen Dbir
komplikasyon olup, trakeal tiiptin 6zofagusa
girme oranina esittir.

Diger havayolu geregleri

Trakeal tiip. Nispeten yeni bir havayolu aciklig
saglama malzemesidir. Performans1 klasik LMA
ile karsilastirilabilecek diizeydedir. Yardimct
saghk personeli tarafindan bile basar1 ile
yerlestirilmektedir. CPR sirasinda kullanimina
iliskin sporadik olgu sunumlar1 bildirilmektedir.
Yeni bir calismada hastane disinda gelisen
kardiyak  arest  olgularinda  deneyimsiz
hemsireler tarafindan iki denemede %90
oraninda basari ile yerlestirilmis, % 80 oraninda
basaril1 ventilasyon uygulanabilmistir.

Proseal LMA. Anestezi altindaki hastalarda
cokca calisilmistir. Ancak CPR sirasindaki islevi
ve performansina iliskin calisma
bulunmamaktadir. Teorik olarak CPR sirasinda
klasik LMA’ya stiinliikkleri bulunmaktadir.
Gelistirilmis kaf yapisi ile larinkse daha iyi
oturmasit daha yiiksek havayolu basinglarinda

ventilasyonu mimkiin kilmaktadir. Gastrik
drenaj kanali ile tist 6zofagustaki gastrik icerik
aspire edilebilmekte, mide iceriginin
aspirasyonu icin bu kanaldan nazogastrik drenaj
tipti ilerletilebilmektedir. Proseal LMA, aymni
zamanda bir 1sirma bloku icermektedir. Buna
karsiik klasik LMA’a gore yerlestirilmesinin
daha zor olmasi, tek kullanimlik formunun
bulunmamas: ve siv1 regiirjitan icerik ile gastrik
liitmeninin tikanmas1 birer dezavantaj
olusturmaktadir.

Havayolu idamesi cihazi. Anestezi altindaki
hastalarda bir c¢alismada performans: diusiik
olmustur. Modifiye versiyonunun daha iyi
oldugu bildirilmektedir. Faringeal havayolu
expresi (PAX) de bir calismada anestezi altindaki
hastalarda kotti bir performans gostermistir. Bu
malzemelerin CPR sirasinda kullanimina iligkin
veri bulunmamaktadir.

Intubasyona olanak veren LMA. Intiibasyona
olanak saglayan LMA (ILMA) anestezi sirasinda
zor havayolu idamesinde degerli  bir
malzemedir. Ancak CPR sirasinda kullanimi
calisilmamustir.  Yerlestirilmesi nispeten kolay
olmakla birlikte trakeaya kor intiibasyon igin
deneyim gerekmektedir. Bu nedenle deneyimsiz
kisiler i¢in ideal bir teknik degildir.

Trakeal intiibasyon

Kardiyopulmoner arest gelisen eriskinlerde
havayolu acgikligi saglamak ve yeterli bir
ventilasyon uygulamak icin herhangi bir teknigi
desteklemek ya da refiize etmek icin yeterli kanit
bulunmamaktadir. Buna ragmen trakeal
intiibasyon, havayolu agikliginin saglanmasi ve
giiven altina almmmas: i¢in en uygun yontem
olarak gortilmektedir. Ancak yine de yeterince
deneyimi olan kisiler tarafindan uygulanmasi
gerekmektedir. Trakea intiibasyonu, balon-
maske uygulamasi ile karsilastiran tek calisma
cocuklarda yapilmistir. Bu calismada sag kalim
oranlar1 arasinda fark goriilmemistir.

Trakeal inttibasyonun balon-maske kullanimina
gore avantajlar;; acik bir havayolu saglamasi,
havayolunun gastrik icerik veya orofarenksteki
kandan korunmasi, gogiis kompresyonlar:
sirasinda bile yeterli tidal volim verilebilmesi,
kurtaricinin bir elinin bos kalmasmi saglamasi,
havayolu sekresyonlarinin aspirasyonuna olanak
saglamasi ve bazi ilaglarin uygulanmasi igin bir
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(a)

Sekil 10. Kombitiip, (a) 6zofagusta, (b) trakeada.

yol olusturmasidir. Maske-balon tekniginin
kullanilmas1 gastrik distansiyon riskini ve
dolayisiyla regiirjitasyon ve aspirasyon riskini
arttirmaktadir. Buna karsihik kardiyak arest
olgularinda aspirasyon sikligimnin balon-maske
ile ventile edilen hastalarda trakeal tiiple ventile
edilen hastalara kiyasla daha yiiksek oldugunu
gosteren giivenilir veriler de bulunmamaktadir.

Trakeal inttibasyonun maske-balon teknigine
kars1 dezavantajlari ise; 6zofageal intiibasyon ve
taninmamas1 (hastane dis1 intiibasyonlarda %6-
14),  intilbasyon  girisimi igin = gogilis
kompresyonlarma uzun siire ara verilmesinin
gerekebilmesi, nispeten yiiksek bir basarisizlik
orani. Intiibasyonda basari oram egitim ve
deneyimin artmasi ile birlikte yiikselmektedir.
Ancak sik inttibasyon wuygulamayan saghk
calisanlarinin  hastane disindaki basarisizlik
orami  %50’e kadar ulasabilmektedir. Bazi
hastalarda laringoskopi ve inttibasyon girisimi
hastanin klinik tablosunun bozulmasina neden
olabilmektedir. =~ Akut epiglotis, farengeal
patolojiler, kafa travmasi (intrakranyal basingta
daha fazla artis) ve servikal spinal yaralanmalar
bu hasta gruplarmni olusturmaktadir. Bu
hastalarda anestezik ilaclar veya fiberoptik
bronkoskop kullanimi gerekebileceginden bu iki

konuda deneyimi olmayanlarca intiibasyon hig
denenmemelidir.

Kurtaricilar, efektif gogiis kompresyonlarinin
strdiirtilmesi yaninda intiibasyonun kar ve
yararint da hesap etmeli, intiibasyon igin gogiis
kompresyonlarmma ara verilmesinin olumsuz,
buna karsilik intiibasyon gerceklestirildikten
sonra gogiis kompresyonlarina ara vermeksizin
ventilasyon uygulanabilecek olmasin da
olumlu oldugunu da dikkate almalidir. fleri
havayolu idamesinde deneyimli olan Kkisiler
inttibasyon sirasinda bile gogiis
kompresyonlarinin strdiriilmesine izin
verebilirler. Sadece tipti kord vokallerin
arasindan gegirirken kompresyonlarin kisa bir
stire durdurulmas: gerekebilir. Alternatif bir yol
da goglis kompresyonlarina ara vermemek icin
intiibasyonun ~ spontan  dolasimin  geri
donmesinden sonraya birakilmasi olabilir.
Higbir intiibasyon girisimi 30 sn.den daha fazla
stirmemelidir. Eger bu siire iginde intiibasyon
gerceklestirilemezse balon-maske ile
ventilasyona yeniden baglanmalidir. Intiibasyon
gerceklestirildikten sonra tiiptin  yerlesimi
kontrol edilmeli ve tiip emniyetli bir sekilde
tespit edilmelidir.
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Trakeal tiipiin yerlesiminin dogrulanmasi

Tanmmamis 6zofageal intiibasyon, endotrakeal
intibasyonun en ciddi komplikasyonudur.
Tiptin dogru yerlesiminin primer ve sekonder
yontemler ile rutin kontrolii bu riski azaltacaktir.
Primer yontemler gogiis ekspansiyonunun
bilateral oldugunun  gozlenmesi, akciger
alanlarmin bilateral oskiiltasyonunda solunum
seslerinin duyulmas1 (esit ve yeterli olmali),
epigastriyumun dinlenmesinde ses
duyulmamasidir. Tiipiin pozisyonunun dogru
oldugunu gosteren klinik bulgular (tiiptin iginde
nemlenme, gogsiin yiikselmesi, akcigerlerde
oskiiltasyon ile solunum seslerinin duyulmasi)
tam olarak gitivenilir degildir. Trakeal tiip
yerlesiminin dogrulugunun ekshale edilen
karbon dioksit detektorii veya o©zofageal
detektor ile dogrulanmasi yanlis intiibasyon
riskini 6nemli o6lgiide azaltacak olan sekonder
yontemlerdir. Yine de yerlesimin dogrulugu
hakkinda kusku varsa bir laringoskop ile tiipti
kord vokallerin arasindan gectigi goriilmelidir.
Buna karsilik sekonder yontemler ile tiiptin ana
bronglardan birine girdiginin tespit edilmesi
miimkiin olmaz. Bu nedenle biitiin yontemlerin
bir arada kullanilmasi daha uygun olacaktr.

Ozofageal detektor, trakeal tipiin trakeal
ucunda negatif basng olusturan bir cihazdir.
Tuptin trakeada olmasi durumunda
akcigerlerdeki havayr emeceginden kolayca
sisecek, tlip Ozofagusta ise hava ememeyecegi
icin sismesi de muimkiin olmayacaktir. Bu cihaz
hem perfiizyon saglayan hem de perfiizyon
saglayamayan ritmlerde giivenilirdir ancak
morbid obezler, gebeligin ge¢ donemleri, ciddi
asttim ve koyu trakeal sekresyon varliginda
aspirasyon ile trakeada kollaps
gelisebileceginden hatali sonug verebilir.

Karbon dioksit detektorleri, akcigerlerden
ekshale edilen havadaki korbon dioksit
konsantrasyonunu  6lgen  cihazlardir.  Altt
ventilasyon sonrasinda hala ekshale edilen
karbon dioksit tespit edilmesi tiipiin trakea ya
da ana bronslardan birisinde oldugunu gosterir.
Spontan dolagimi olan hastalarda karbon dioksit
tespit edilememesi tiiptin 6zofagusta oldugunu
gosterecektir. Kardiyak arest sirasinda pulmoner
kan akimi, yeterli miktarda karbon dioksit
ekshalasyonu saglayamayacak kadar az olabilir
ve detektor trakeal tiiptin yerlesiminin
dogrulugunu saptayamayabilir. Bu nedenle

kardiyak arest durumunda ekshale edilen
karbon dioksitin tespiti tiipiin trakea ya da ana
bronslardan birisinde oldugunu gosterir. Karbon
dioksit ekshalasyonu saptanamadiginda ise
trakeal tiip yerlesiminin ¢zofageal detektor ile
dogrulanmas1 daha uygun olur. Cok cesitli
elektronik, ucuz ve basit kolorimetrik karbon
dioksit detektorleri de mevcuttur.

Krikoid bas1

Maske-balon ventilasyonu ve intiibasyon
girisimi sirasinda pasif regiirjitasyonu ve
pulmoner aspirasyonu onlemek icin deneyimli
bir = yardimci  tarafindan  krikoid  bast
uygulanabilir. Bu teknigin uygunsuz ve asir1
bast ile uygulanamsi durumunda ventilasyon
giicliigii yasanabilir. Eger akcigerin ventilasyonu
miimkiin olmuyorsa uygulanan basi azaltilmalt
veya tamamen kaldirilmalidir. Eger hasta
kusarsa hizla hemen uygulanmalidir.

Tipiin tespiti

Herhangi bir anda kazara ekstiibasyon
olusabileceginden  endotrakeal tiip hem
restisitasyon hem de transport sirasinda gtivenli
bir sekilde tespit edilmelidir. En gtivenilir
yontem hentiz belirlenmemis olmakla birlikte
klasik flasterler, baglamalar ya da ozel
endotrakeal tiip tutucularimin kullanilmasi tercih
edilebilir.

Krikotiroidotomi

Nadiren apneik bir hastayr maske-balon ile
ventile etmek ya da trakeal tiip veya alternatif
bir havayolu yerlestirmek miimkiin
olamayabilir. Bu durum ozellikle biiytuk ytiz
travmalarinda veya yabanci cisim/ddem
nedeniyle laringeal obstriiksiyon gelisen
hastalarda goriilebilir. Bu durumda bir igne ya
da cerrahi krikotiroidotomi ile oksijen verilmesi
yasam kurtarict olabilir. Acil trakeostomi
kontrendike olup zaman tiikenmesine neden
olacagindan zararhidir ve cerrahi deneyim
cerrahi ve ekipman gerektirir.

Cerrahi krikotiroidotomi, semi-elektif
intiibasyon veya trakeostomi yapilana dek
akcigerlerin ventile edilmesi icin acik bir
havayolu saglar. igne krikotiroidotomi gok kisa
stireli oksijenasyon olanagi veren gok gegici bir
coztimdiir. Genis limenli, kirilmayan bir kaniil,
yiikske basingli oksijen kaynagi gerektirir,
barotravma riski tasir ve gogus travmal
hastalarda 6zellikle etkisiz olabilir. Kaniiliin
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kink yapma olasihigi ytiziinden basarisiz
olunabilir, hastanin transferi sirasinda kullanimi
uygun bir yontem degildir.

E. Dolasimin desteklenmesi

Kardiyak arest icin ilaglar ve sivilar

Bu bolumde kardiyak arest tedavisinde
kullanilan ilaclar, Periarest donemde kullanilan
antiaritmikler ile diger ilaglar, sivilar ve sivi
replasmant igin kullanilacak yollar
konusulacaktir.

Kardiyak arest tedavisinde kullanilan ilaglar
Kardiyak arestin tedavisinde kullamlacak acil
ilaclar sadece birka¢ tanedir ve kullanimlairni
destekelyen bilimsel kamnitlar da smirhidir. Bu
ilaglar da yalmizca gogiis kompresyonlar: ve
ventilasyon baslatildiktan ilk soklar
uygulandiktan sonra (endike ise)
kullanilmalidir. Bu ilaglar bu kilavuzda 3 grupta
incelenmektedir: vazopresorler, antiaritmikler ve
digerleri.

Vazopresorler

Insanlrada kardiyak arest sirasinda rutin
vazopresor kullanmminin sag kalim oranim
artirdigini gosteren plasebo kontrollii bir calisma
bulunmamaktadir. Kardiyopulmoner
resilisitasyonun primer amaci spontan dolasim
baslayimcaya kadar vital organlarin
kanlanmasm saglamaktir. Bu nedenle yeterli
kanit olmamasina karsin yine de CPR sirasinda
serebral ve koroner perfiizyonu arttirmak
amaciyla vazopresorlerin kullanimi
onerilmektedir.

Adrenalin ile Vazopresin. Adrenalin, kardiyak
arest tedavisinde 40 yildir kullanilmakta olan
primer sempatomimetik ajandir. Primer etkisi,
sistemik vazokonstriksiyona ve sonucta koroner
ve serebral perfiizyon basinglarmin artmasina
neden olan alfa adrenerjik etkisidir. Adrenalinin
beta adrenerjik etkisi (inotropik, kronotropik)
koroner ve serebral perfiizyonu arttirabilir fakat
miyokard oksijen tiiketiminde olusan artis,
ektopik ventrikiiler aritmiler (6zellikle miyokard
asidotik oldugunda) ve pulmoner arteriovendz
santa bagli gecici hipokseminin eslik etmesi beta
etkisinin yaralarim1 baskilayabilir. Adrenalinin
zararli beta etkileirnin olmasi alternatif
vazopresorlerin aranmasima neden olmustur.
Vazopressin, dogal olarak bulunan antiditiretik
hormondur. Cok yiiksek dozlarda diiz
kaslardaki V1 reseptorlerini stimiile ederek

giiclii bir vazokonstriksiyon olusturur. Kardiyak
arestte vazopresinin ©nemi ilk kez hastane
disinda kardiyak arest gelisen hastalarin
kaninda yiiksek vazopressin  diizeylerinin
saptanmasi ile dikkati ¢cekmistir. Her ne kadar
klinik ve hayvan calismalarinda adrenalin ile
kiyaslandiginda hemodinamik parametreleri
diizelttigi gosterilmisse de sag kalimi arttirdigin
gosteren calisma bulunmamaktadir. Kardiyak
arestteki ilk klinik kullanimi 1996’da olmustur.
Bir ¢ok wufak hasta gruplarinda yapilan
calismalardan sonra bir meta analizde adrenalin
ile vazopressin arasinda spontan dolasimin
baslamasi agisindan istatistiksle olarak anlamli
bir farklilik olmadigr vurgulanmistir. 2005
Konsensus  Konferansi’'ndaki  tartismalarin
sonucunda gelinen noktada tiim ritmlerdeki
kardiyak arestin tedavisinde kullanilmasi
Onerilen primer vazopresor hala adrenalindir.

Adrenalin
Endikasyonlar:.
e Adrenalin etyolojisi ne olursa olsun her
kardiyak arestte kullanilan ilk ilagtir.
ALS algoritmasina gore her 3-5 dk.da bir
kullanilmalidar.

e Anafilaksinin tedavisinde tercih edilen

bir ilactir.
e Kardiyojenik sokta kullanilan
ilaglardandir.
Doz.  Kardiyak arest sirasinda adrenalinin

baglangic dozu 1 mgdir. intravaskiler
(intravendz ya da intraosse6z) bir yol agilmasi
geciktigi ya da gerceklesemedigi durumlarda 10
ml steril su ile sulandirilmis 2-3 mg adrenalin
trakeal ttip yoluyla verilebilir. Trakeal yol iel
verilen adrenalinin absorbsiyonu degiskenlik
gosterir. Israrli kardiyak arestte daha yiiksek
adrenalin dozlarimin kullanimin1  destekleyen
calismalar bulunmamaktadir. Bazi olgularda
restisitasyon  sonrast donemde  adrenalin
infizyonu  gerekebilir. Spontan dolasimin
baslamasindan sonra asir1 adrenalin dozlar1 (> 1
mg); tasikardi, miyokard iskemisi, VT ve VF
baslatabilir. Perfiizyon olusturan bir ritm elde
edildiginde hala adrenalin gereksinimi oldugu
dustintiliiyorsa dozun yeterli kan basinci
olusacak sekilde titre edilmesi gerekir. Pek ¢ok
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hipotansif hastada 50-100 mcg iv dozlar1 yeterli
olur. Kokain veya diger sempatomimetik ilag
kullanimina  eslik eden kardiyak arest
olgularinda adrenalin dikkatle kullanilmalidir.
Kullanim. Adrenalin sik olarak iki farkl sekilde
sulandirilir:

e 1:10.000 (bu soliisyonun 10 ml’sinde 1

mg adrenalin bulunur)

e 1:1.000 (bu soliisyonun 1 ml’sinde 1 mg
adrenalin bulunur)

Avrupa tlkelerinde her iki diltisyon da
kullanilmaktadir.

Diger vazopressorler de (norepinefrin) kardiyak
arest tedavisinde adrenaline alternatif olarak
deneysel amacli kullanilmaistir.

Anti-aritmik ilaglar

Vazopresorler gibi antiaritmiklerin de kardiyak
arest  tedavisindeki  yararlar1 = siurhdir.
Insanlarda hastaneden sag ¢ikis oranini arttirdigt
gosterilen herhangi bir aritmik bulunmamakla
birlikte amiodaronun hastaneye kabitile kadarki
sag kalim sansini arttirdig gosterilmistir. Uzun
sureli insan verileri bulunmamasina karsin yine
de kardiyak arest  sirasindaki aritmilerin
tedavisinde antiaritmiklerin kullanimi
Onerilmektedir.

Amiodaron. Amiodaron, atriyal ve ventrikiiler
miyokardin refraktér periyodu ile aksiyon
potansiyeli stiresini uzatan, membran stabilize
edici tipte bir antiaritmik ilactr.
Atriyoventrikiiler iletiyi yavaslatir, aksesuar ileti
yollarinda da aymni etkiyi gosterir. Hafif bir
negatif inotropik etkisi vardir, nonkompetetif
alfa bloker etkisi ile periferik vazodilatasyona
neden olur. Intravensz amiodarona eslik eden
hipotansiyon, ilacin kendisinden ¢ok uygulama
hiz1 ve icerdigi ¢ozticti maddenin (Polisorbat 80)
histmain desarji olusturmasma baghdir. Akoz
amiodaron preparatlarinin kullanilmasi ile bu
yan etkiden kaginilmasi beklenmesine karsin
hentiz kullanimi yayginlasmamuistir. Ik g
soktan sonra uygulanan amiodaronun soka
rezistan VF'de hastaneye kabtiile kadarki sag
kallm oranmi plasebo ve lidokaine gore
arttirmaktadir.  VF ya da hemodinamiyi bozan
VT'de defibrilasyona yamti arttirdigi insan ve
hayvan calismalarinda gosterilmistir. Tek sok
stratejisi uygulandiginda amiodaronun ne
zaman verilmesinin daha wuygun olacagim

gosteren bir veri bulunmamaktadir. Giintimiize
kadar olan g¢alismalarda amiodaron ii¢ soktan
sonra verilmistir. Bu nedenle ve baska da bir veri
bulunmadigindan  amiodaron (300 mg)
kullanimi, 1srar eden VE/VT’de ancak ii¢ sok
uygulandiktan sonra onerilmektedir.

Endikasyonlar. Amiodaron asagidaki durumlarda
endikedir:
e Refrakter VE/VT

¢ Hemodinamik agidan stabil ventrikiiler
tasikardi (VI) ve diger rezistan
tasiaritmiler

Doz. VE/VT, fiigiinci soktan sonra devam
eidyorsa onerilen amiodaron dozu 300 mg.dir.
Bu doz, 20 ml %5 dekstrozda diliie edilmelidir.
Periferik  bir vene enjekte edildiginde
trombofilebit olusturabileceginden santral bir
yolla verilmesi o©nerilmektedir. = Santral bir
damar yolu olmadiginda ise hizli akan bir serum
ile birlikte genis bir damara verilmelidir.

Klinik kullamim oézellikleri. Amiodaron, ozellikle
uzun QT intervaline neden olan ilaglarla birlikte
kullanildiginda paradoksal olarak  kendisi
aritmojenik olabilir. Bununla birlikte diger
antiaritmik ilaglara kiyasla bu, proaritmojenik
etkisinin siklig1 distiktiir. Major yan etkisi ise
hipotansiyon ve bradikardi olup infiizyon
hizinin azaltilmasi ile nlenebilir veya hizli mayi
inflizyonu ve/veya inotropik ilaglar ile tedavi
edilebilir.

Lidokain. 2000 ILCOR kilavuzu yayimnlanana dek
lidokain ilk secgilecek antiaritmik ilact.
Amiodaron ile yapilan karsilastirmali calismalar
sonrasinda artik lidokainin sadece amiodaronun
bulunmadig: olgularda kullanimi
onerilmektedir. Bu nedenle amiodaron tim
hastane dis1 ve ici arest tedavisinde hazr
bulundurulmalidir. Lidokain, membran
stabilize edici bir antiaritmik ilagtir ve
miyositlerin  refraktér  periyodunu  uzatir.
Ventrikiiler otomatisiteyi azaltir, lokal anestezik
etkisi ile ventrikiiler ektopik aktiviteyi suprese
eder. Lidokain, depolarize, aritmojenik
dokularin  aktivitesini baskilarken normal
dokulardaki elektriksel aktiviteyi pek etkilemez.
Bu nedenle depolarizasyonun eslik ettigi
(iskemi, dijital toksisitesi vb.) aritmilerin
baskilanmasinda etkili iken normal polarize
dokularda olusan aritmilerde nispeten etkisizdir.
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Lidokain, ventrikiiler fibrilasyon esigini de
yiikseltir.

Lidokain toksisitesi parestezi, uyku hali,
konfiizyon ve konviilsiyona kadar ilerleyebilen
kas seyirmelerine neden olur. Giivenilir bir ilag
olarak kabul edilmekle birlikte ilk 1 saatte 3
mg/kg doz asilmamalidir. Toksisite bulgular:
saptandiginda infiizyon hemen durdurulmals,
konviilsiyon varsa tedavi edilmelidir. Lidokain
miyokard fonksiyonunu da deprese eder fakat
bu etkisi amiodarondan daha azdir. Miyokard
depresyonu genellikle gecicidir ve iv sivi ve
vazopresor uygulamast ile tedavi edilebilir.

Endikasyonlar. Lidokain, amiodaronun
bulunmadigi  durumlarda israrh  VF/VT
tedavisinde endikedir. Ik dozu 100 mgdir (1-
1.5 mg/kg). Bu doz, israr eden VF/nabizsiz
VT de ii¢ soktan sonra verilmelidir. Gerektiginde
50 mg ek doz verilir. Total dozilk saatte 3
mg/kg’1 asmamalidur.

Klinik kullamim oOzellikleri. Lidokain, karacigerde
metabolize edilir ve hepatik kan akiminin
azaldigt durumlarda (kardiyak outputun
azalmasi, karaciger hastaligi, yaslilik) yarilanma
omri uzar. Kardiyak arest sirasinda normal
klirens mekanizmalar1 ¢alismadigindan tek bir
doz sonrasinda beklenenden cok daha yiiksek
plazma diizeylerine ulasabilir. 24 saatlik
infizyondan sonra plazma yarilanma Omri
anlamlt olgiide wuzar. Bu durumlarda doz
azaltilmali ve tedaviye devam edilip
edilmeyecegi stk araliklarla gozden
gecirilmelidir. Hipokalemi ve hipomagnezemi
durumlarinda lidokainin etkisi daha az olabilir.

Magnezyum siilfat. Magnezyum, ozellikle kas
dokusunda ATP olusumunda da yer alan pek
¢ok enzim sisteminin calismasinda rol oynar.
Norokimyasal iletimde de biiytik bir rolii vardir
ve asetilkolin salinimimi ve motor son plagin
duyarlihigin azaltir. Magnezyum ayni zamanda
afallamis miyokardin kontraktil yanitini diizeltir,
tam olarak agiklanamamis bir mekanizma ile
infarkt alanin1 smirlar. Normal plazma araligi
0.8-1.0 mmol/L’dir.

Hipomagnezemi, siklikla  hipokalemi ile
birliktedir ve aritmi ve kardiyak arest gelisimine
katkida bulunabilir. Hipomagnezemi,
miyokardm digoksin almini arttirir, selltiler
Nat*/K*-ATPaz aktivitesini azaltir. Bu nedenle

dijital alanlarda hipomagnezemi ve hipokalemi
kardiyak toksisiteye neden olabilir. Hospitalize
hastalarda magnezyum eksikligi sik degildir,
ancak stk olarak diger elektrolit
dengesizliklerine (hipokalemi, hipofosfatemi,
hiponatremi ve hipokalsemi) eslik eder.
Hipomagnezemisioldugu  bilinen  olgularda
magnezyum verilmesinin yararlar1 bilinmekle
birlikte kardiyak arest sirasinda magnezyum
verilmesinin yarar1 gosterilememistir.

Endikasyonlar. Magnezyum siilfat asagidaki
durumlarda endikedir:
e Hipomagnezemi kuskusunun eglik ettigi
soka direncli VF

e Hipomagnezemi kuskusunun eglik ettigi
ventrikiiler tasiaritmiler

e Torsades de pointes
e Digoksin toksisitesi

Doz. Soka direngli VF'de onerilen ilk doz iv 2gr
(4 ml = 8 mmol) %50 magenzyum stilfatdir. Bu
doz periferik bir damar yolundan 1-2 dk’da
verilmeli ve gerekirse 10-15 dk sonra
tekrarlanmalidr.

Klinik kullamim ézellikleri. Hipokalemik hastalar
siklikla hipomagenezmiktir. Ventrikiiler
tasiaritmilerde intravendz magnezyum, giivenli
ve etkili bir tedavidir. Akut miyokard
infarktiistindeki rolii hala agik degildir.
Bobreklerle atilir, ancak bobrek yetersizliginde
bile hipermagnezemiye eslik eden yan etkiler
¢ok  nadirdir. = Magnezyum  diiz  kas
kontraksiyonunu inhibe eder, olusturdugu
vazodilatasyon doza bagli bir hipotansiyona
neden olabilir. Bu hipotansiyon iv siv1 ve
vazopresorler ile tedavi edilebilir.

Diger ilaclar

Atropin, aminofilin ve kalsiyum gibi diger
ilaclarin insanlarda kardiyak arest sirasinda
rutin kullaniminin yararh olduguna iliskin kanit
bulunmamaktadir.  Yine de farmakodinamik
ozellikleri ve kardiyak arest patofizyolojisindeki
bilgilerimize gore kullanilmaktadirlar.

Atropin.  Atropin, muskarinik reseptorlerde
asetilkolinin parasempatik etkisini antagonize
eder. Bu nedenle hem sinoatriyal (SA) hem de
atriyoventrikiiler (AV) diiglimlerde vagusun
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etkisini bloke eder, siniis otomatisitesini arttirir,
AV dugtmdeki iletiyi kolaylastirir. Atropinin
yan etkileri (bulamik gérme, agiz kurulugu ve
uriner retansiyon) doza bagli olup kardiyak arest
tablosunda gecerli degildir. Ozellikle yaslilarda
olmak {tizere iv enjeksiyuonundan sonra
konftizyon tablosu olusabilir. Kardiyak arest
sonrasinda olusan pupil dilatasyonu sadece
atropine baglanmamalidir.

Atropin asagidaki durumlarda endikedir:

e Asistol

¢ Nabiz hizinin 60/dk’nin altinda oldugu
nabizsiz elektriksel aktivite (PEA)

¢ Hemodinamik stabiliteyi bozan sintisal,
atriyal ve nodal bradikardi

Asistol ve PEA’da (< 60/dk) onerilen erigkin
dozu, 3 mg iv bolustur.

Teofilin ~ (Aminofilin). Teofilin,  adrenal
medulladan adrenalin salmimini saglayan ve
dokularda cAMP konsantrasyonunu arttiran bir
fosfodiesteraz inhibitoriidiir. Kronotropik ve
inotropik etkileir vardir. Bradiasistolik kardiyak
arestlerde aminofilin kullaniminin  spontan
dolasimin geri dotintisit ve sag kalim {izerine
etkisini arastiran smirsh sayidaki calismalar
basarisiz  kalmistir.  Aminofilin  asagidaki
durumlarda endikedir:
e Asistolik kardiyak arest

e Atropine direngli periarest bradikardi

Teofilin, etilendiamin ile teofilinin karisimi olan
aminofilin seklinde kullanilir. Bu soliisyonun
¢otizniirlugi, teofilinden 20 kat daha fazladir.
Onerilen eriskin dozu 250-500 mg (5 mg/kg)
olup yavas intravendz enjeksiyon ile
verilmelidir. ~ Teofilinin terapotik penceresi
dardir (10-20 mg/lt = 55-110 mmol/L). Bu
konsantrasyonlarda bile aritmi ve konviilsiyon
gibi yan etkilere neden olabilir (6zellikle hizh
enjekte edildiginde).

Kalsiyum. Miyokad kontraksiyonundan sorumlu
selliiler mekanizmalarda kalsiyum yasamsal bir
rol oynar. Ancak kadiyak arest olgularinda
kalsiyum kullanilmasinin yararini destekleyen
¢ok az sayida calisma  bulunmaktadir.
Enjeksiyondan sonraki yiiksek plazma kalsiyum

diizeyleri iskemik miyokard icin zararli olabilir,
serebral derlenmeyi bozabilir. Bu nedenle
restisitasyonda  sadece  6zel endikasyonu
bulunan asagidaki durumlara eslik eden
nabizsiz elektriksel aktivitede kullanilmalidir:

e Hiperkalemi

e Hipokalsemi
e Kalsiyum kanal blokorleri toksikasyonu.

Baslangic dozu 10 ml %10 kalsiyum kloriirdiir
(6.8 mmol Ca**). Bu doz gerektiginde
tekrarlanabilir. Kalsiyum, kalp hizim
yavaglatabilir, aritmi olusturabilir. Kardiyak
arestte iv kalsiyum enjeksiyonu hizli yapilabilir.
Spontan dolasim oldugunda ise yavas enjekte
edilmelidir. Ayn1 damar yolundan kalsiyum ve
sodyum bikarbonat birlikte verilmemelidir.

Tamponlar. Kardiyak arest pulmoner gaz
degisiminin sonlanmast ve anaerobik selliiler
mekanizmanin baglamas:i nedeniyle kombine
respiratuar ve metabolik asidoza neden olur.
Kardiyak areste eglik eden asidozun en iyi
tedavisi gogiis kompresyonudur, ventilasyon da
ek vyarar saglar. Kardiyak arest sonrasinda
restisitasyonda arter kaninda pH, 7.1’in altinda
(veya baz acig1 - 10 mmol/L’den daha fazla)
oldugunda dustik dozlarda (50 ml, %8.4
soliisyon) sodyum  bikarbonat  verilmesi
dustintilmelidir. Kardiyak arest sirasinda kan
gazlar1 analizi yaniltici olabilecegi ve doku asit-
baz dengesini yansitamayabileceginden santral
venoz kan analizinin yapilmasi doku pH’sinin
degerlendirilmesi agisindan daha dogru bilgi
verebilir. Bikarbonatin olusturdugu
karbondioksit, hizla doku igine girer. Bunun
ardindan:
e Intraselliiler asidoz artar,

o Iskemik miyoardta negatif inotropi
olusur,

e Zaten sikinhida olan beyin ve
miyokardta osmotik olarak  aktif
sodyum ytiikii olusur,

e Oksijen disosiasyon egrisinin sola
kaymast ile dokulara oksijen birakilmasi
gliclesir.
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Hafif asidemi vazodilatasyona neden olur ve
serebral kan akiminmi arttirabilir. Bu nedenle
arteryel kan pH’simin tam dtizeltilmesi teorik
olarak, serebral kan akimini azaltabilir.
Bikarbonat iyonlar: akcigerlerden karbon dioksit
olarak atildigindan ventilasyonun arttirilmasi
gerekir. Tiim bu nedenlerden 6tiirii sadece agir
metabolik  asidoz  bikarbonat ile tedavi
edilmelidir. Pek ¢ok klinik c¢alismada
tamponlarin  kardiyak arestteki yararmin
gosterilmesi miimkiin olamamustir.  Hayvan
calismalarimin sonuglar1 agik olmamakla birlikte
trisiklik antidepresan veya diger hizli sodyum
kanal blokerlerinin neden oldugu
kardiyovaskiiler toksisite (hipotansiyon,
kardiyak  aritmiler) tedavisinde sodyum
bikarbonat tedavisinin yarar1 gosterilmistir.
Kardiyak arest ve CPR sirasinda veya spontan
dolagsimin dénmesinden sonra rutin bikarbonat
kullanimi artik 6nerilmemektedir. Yasam tehdit
edici hiperkalemi veya hiperkalemi, ciddi
Metabolik asidoz veya trisiklik asir1 dozuna eslik
eden kardiyak arestte ise sodyum bikarbonat
distintilmelidir. Doz, 50 mmol (%84
soltisyondan 50 ml) iv sodyum bikarbonat
seklindedir. Yineleyen dozlar gerekli olabilir
ancak asit-baz analizine gore verilmelidir.
Sodyum bikarbonatin damar dismna kacmasi
durumunda ciddi doku hasar1 olusabilir.
Soliisyon, kalsiyum tuzlar1 ile uyumlu degildir
ve kalsiyum karbonat olusumuna neden olur.

CPR sirasinda tromboliz. Eriskinlerde kardiyak
arest genellikle koroner arterlerin trombiis ile
okliizyonu sonrasinda gelisen akut miyokard
iskemisine  baghdir.  Ozellikle  pulmoner
emboliye bagli olanlar olmak {izere kardiyak
arest sirasinda trombolitik tedavinin basarili
oldugu olgular bildirilmistir. Ayn1 sekilde
koroner arterler ve pulmoner arterdeki
trombiisti parcalamak igin trombolitik ilaclarin
kullanildigr  calismalar da  bulunmaktadir.
Trombolitiklerin hayvan c¢alismalarinda CPR
sirasinda serebral kan akimi tizerine yararl
etkileri de gosterilmistir. Standart tedaviye
direngli nontravmatik kardiyak arestlerde
trombolitik  tedavinin  kullanimina  iliskin
calismalar da yapilmustir. Iki calismada spontan
dolasimin dénme oraninin arttigi, hastaneden
cikis oran1 ve sag kalim oranlarmn ytikseldigi
gosterilmistir. Ancak, nontravmatik kardiyak
arest olgularinda rutin trombolitik kullanimini

destekleyen yeterli sayida giivenilir veri
bulunmamaktadir. Buna karsilik kardiyak aretin
kanitlanmis ya da kuskulanilan akut pulmoner
embolide kullanimu  diisiiniilmelidir. ~CPR
uygulaniyor olmasi, trombolitik tedavi icin bir
kontrendikasyon degildir. akut pulmoner
embolide CPR sirainda tromboliz
uygulanmasinin ardindan sag kalim ve norolojik
sonucun iyi oldugu bildirilen 60 dk.1 asan CPR
olgular1 bildirilmistir. Bu kosullarda bir
trombolitik ajan verildiginde restisitasyonu
sonlandirmadan o6nce en az 60-90 dk. CPR
uygulanmasina devam edilmelidir.

Intravenoz sivilar

Hipovolemi, kardiyak arestin geri
dondiirtilebilir nedenleri arasindadr.
Hipovolemiden kuskulanildiginda hizli mayi
replasman yapilmalidir. Resiisitasyonun

basinda herhangi bir siv1 tipinin (kolloid, salin)
bir digerine tsttinlugii gosterilmemistir. Buna
karsilik kardiyak arest sonrasinda nérolojik sonu
kottilestirebildiginden dekstroz kullanimindan
kagmilmalidir.

Kardiyak arest sirasinda hangi mayinin
kullanilacagina iliskin fikir birligi
bulunmamaktadir. Normovolemik kardiyak
arest sirasimnda S1V1 kullanimi ile
kullanilmamasin karsilagtiran bir klinik ¢alisma
bulunmamaktadir. Fazla sivi  replasman,
hipovolemi bulunmuyorsa zararli olabilir.
Sadece resiisitasyonda kullanilan ilaglarin
santral dolasima katilmas1 i¢in mayi enjeksiyonu
kullanilmalidir.

Tla¢ uygulamasi igin alternatif yollar
Intraosseosz yol

Eger intravendz yol agilmamigsa resiisitasyonda
kullanilan ilaclarin yeterli plazma diizeyinin
saglanmas: icin intraosse6z yol kullanulabilir.
Pek ¢ok c¢alismada intraossedz yolun sivi
resuisitasyonu, ila¢ uygulamasi ve laboratuar
degerlendirmesi icin giivenli ve etkili bir yol
oldugu gosterilmistir. Klasik olarak intraossetz
yol bashica c¢ocuklarda kullanilir, ancak
erigkinlerde de etkilidir.

Trakeal tiip yoluyla verilen ilaglar

Restisitasyon ilaglar1 trakeal tiip yoluyla da
verilebilir =~ ancak elde edilen plazma
konsantrasyonlart1 ~ degisken = olmakta ve
intravendz veya intraossedz yollarla elde
edilenden daha diisiik olmaktadir.
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Trakeal yolla verildiginde adrenalin dozu iv
yolun 3-0 kat1 kadar olmalidir. CPR sirasinda
akciger perfiizyonu normal degerlerin %10-30"u
kadar oldugundan  pulmoner adrenalin
depolanur. Yiiksek dozda adrenalin
uygulamasindan sonra  kardiyak  output
diizeldiginde adrenalinin akcigerlerden
pulmoner dolasima reabsorbsiyonu wuzar ve
arteryel hipertansiyon, malign aritmi ve VF
yinelenmesine neden olabilir. Intravensz yol
geciktiginde veya acilamadiginda intraossetz
yol dustiniilmelidir. Eger bu yol da agilamazsa
trakeal tip yoluyla ilag kullanimi
duisiiniilmelidir. flaclarin trakeal tup icine ya da
endobronsiyal enjeksiyonu arasinda fark
gosterilmemistir. %0.9 salin yerine su ile
diliisyonun absorbsiyonu kolaylastirdigi ve
PaO;'de daha az azalmaya yol agt:
gosterilmistir.

CPR teknikleri ve cihazlar1

En iyi kosullarda standart bir mantiel CPR,
normalin %30'u kadar koroner ve serebral
perfiizyon saglar. Secilmis olgularda ve
deneyimli uygulayicilar tarafindan
uygulandiginda pek ¢ok CPR teknigi ve cihazin
hemodinamiyi veya kisa donem sag kalm
sansimi arttirdig1 gosterilmistir. Buna karsilik bu
cihazlardan hig¢ birisinin standart maniiel CPR
teknigine iistunliigi gosterilememistir. Bu CPR
teknikleri asagidadar:

Yiiksek frekansli gogiis kompresyonlart (HFCC).
Yiiksek frekansli (> 100 kompresyon/dk)
mantiel ya da mekanik gogsi
kompresyonlarmin hemodinamiyi diizelttigi
ancak wuzun siireli sonuclart etkilemedigi
gosterilmistir.

Actk  gogiis CPR. Agik gogis CPR teknigi,
standart CPR’a kiyasla daha iyi koroner
perfiizyon saglar ve travmaya bagh kardiyak
arest olgularinda, Kkardiyotorasik  cerrahi
sonrasinda erken postoperatif donemde veya
gogsti  veya  abdomen = zaten  aciksa
(transdiyafragmatik yaklasim, travma
cerrahisinde vb.) endike olabilir.

Interpoze abdominal kompresyon. (IAC-CPR). Bu
teknik gogtis kompresyonunun relaksasyon
fazinda abdomene kompresyonu icerir. Bu
yaklasim, CPR sirasinda ventz dontisii arttirir,

spontan dolasimin dénme oramn: ile kisa stireli
sag kalim oranini arttirir.

CPR cihazlar1 asagidakilerdir.

Aktif kompresyon-dekompresyon CPR teknigi (ACD-
CPR) . Bu cihaz, dekompresyon sirasinda gogstin
ontini aktif olarak kaldiran emici bir kapag olan
elle idare edilen bir cihazdir. Dekompresyon fazi
sirasinda intratorasik basincin azaltilmasi, kalbe
venoz dontist ve kardiyak outputu arttirmakta
ve ardindan kompresyon fazinda koroner ve
serebral perfiizyon basinglarini arttirmaktadir.
Bu cihazin kullanimina iligkin ¢alisma sonuglari
celigkilidir. Baz1 calismalarda standart CPR’a
gore hemodinamiyi diizelttigi, bir ¢alismada ise
duzeltmedigi gosterilmistir. Uzun streli sag
kalim orami iizerine etkilerini arastiran calisma
sonuglar1 da celiskilidir. Cihazin etkinligi
uygulama stiresi ve kalitesine baghdir. Hastane
disindaki kardiyak arestlerdeki 10 calismay:
iceren bir meta-analiz, klasik CPR’a kiyasla
ACD-CPR cihazinin erken ya da ge¢ donemde
yarar1 olmadigini gostermistir.

Impedans esigi cihazi (ITD)

Impedans esigi cihazi, goglis kompresyonlari
arasinda akcigerlere hava girisini sinirlayarak
intratorasik basinci ve kalbe vendz doniisii
arttiran bir valftir. Bir kafli trakeal tiip
kullanildig ve aktif kompresyon-dekompresyon
uygulandiginda  ITD  kullanmmunin  aktif
dekompresyon doneminde venodz dontisii
arttirmada sinerjistik etki gosterdigi
diistintilmektedir. ITD ayni1 zamanda trakeal tiip
veya yiiz maskesi kullanilan klasik CPR’da da
kullanilmistir.  Yiiz maskesi hastanin yiiziine
iyice oturtuldugunda ITD ile trakeal tiipte
oldugu kadar negatif intratorasik basing
yaratilmas1 miimkiin olabilir.

Mekanik piston CPR

Mekanik piston cihazlar;, komprese gaz ile
olusturdugu giicii kullanan bir piston ile
sternumu deprese edebilen cihazlardir. Pek gok
hayvan calismasinda mekanik piston
kullaniminin end-tidal karbondioksit, kardiyak
output ve serebral kan akimini klasik CPR’a
kiyasla dtizelttigi gosterilmistir.
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Lund Universitesi kardiyak arest sistemi (LUCAS)
Bu sistem, gaz ile ¢alisan bir sternal kompresyon
cihazi olup aktif dekompresyon igin negatif
emme basinca olusturur. LUCAS-CPR ile klasik
CPR1 kargilagtiran insan calismasi
bulunmamaktadir. VF olusturulan hayvan
calismalarinda standart CPR’a kiyasla serebral
kan akimi ve kardiyak outputu daha fazla
arttirdifl  gosterilmistir. Sistem, transport ve
defibrilasyon sirasinda da stirekli kompresyon
saglayabilir. Mekanik piston CPR ve LUCAS-
CPR teknikleri uzayan CPR uygulamalarinda
(hipotermi veya entoksikasyon sonrasi) ozellikle
yararli olabilir.

Yiik dagitan band CPR veya yelek CPR

Yiik dagitan band (LDB), gogsi sirkiiler sekilde
saran bir kompresyon cihazidir, pnomotaik
olarak calisir. LDB CPR tekniginin
hemodinamiyi diizelttigi gosterilmistir.

Faz  torasik-abdominal  kompresyon-dekompresyon
CPR

Bu cihaz, IAC-CPR teknigi ile ACD-CPR
tekniklerini kombine eder. Elle ¢alisan ve gogiis
kompresyonu ve abdominal dekompresyonu
kombinasyonunu, gogiis dekompresyonu ve
abdominal kompresyon ile degistiren bir
cihazdir. Insanlardaki tek bir calisma sag kalim
orani tizerine etkili olmadigini gostermistir.

Minimal invaziv dogrudan kardiyak masaj

Minimal invaziv dogrudan kardiyak masaj
(MIDCM), gogis duvarinda 2-3 cm.lik bir
insizyon ile pompa benzeri bir cihazin
yerlestirilmesi ile dogrudan masaj seklinde
uygulanmaktadir. Bir klinik calismada standart
CPR’a gore daha iyi kan basinci olusturdugu
ancak kardiyovaskiiler cerrahi uygulanan bir
hastada postoperatif ~donemde uygulanan
masajda kalp riiptiirtine neden oldugu
bildirilmistir. Artik tiretilmeyen bir cihazdir.

F. Periarest aritmiler

Giris

Kardiyak arestte morbidite ve mortaliteyi
azaltacak basarili bir strateji; ciddi aritmilerin
onlenmesi ve olustugunda ise optimal tedavisi

ile mumkiindur. Kardiyak aritmiler miyokard
infarktiistiniin ~ komplikasyonlar1 olarak 1iyi
tanmurlar.  Ventriktiler  fibrilasyona  yol
acabilecekleri gibi basarili bir defibrilasyonun
ardindan a ortaya cikabilirler. Bu kilavuzda
tanimlanan tedavi algoritmleri uzman olmayan
ALS uygulayicilarin hastay: etkin bir sekilde
ve acil kosullarda giivenle tedavi etmelerine
yoneliktir ve bu nedenle olabildigince basit
tutulmustur. Eger tablo akut degilse, uzman
olmayan kisilere yabanci gelebilecek alternatif
pek ¢ok tedavi yontemi olabilir (oral veya
parenteral). Bu gibi durumlarda kardiyolojist
veya diger doktorlardan yardim isteyecek yeterli
zaman olacaktr.

Tedavi prensipleri

Tum  hastalarda  bir  yandan  aritmi
degerlendirilirken diger yandan hemen oksijen
verilmeli ve intravencz kaniil yerlestirilmelidir.
Mimkiun olur olmaz 12 derivasyonlu EKG
kaydmin alinmasi, tedaviden 6nce kesin taninin
konulmasina yardimec: olacaktir. Herhangi bir
elektrolit bozuklugu (K*, Mg*, Ca**) varsa
duizeltilmelidir.

Tim aritmilerde degerlendirme ve tedavi iki
adrese odaklanmalidir: hastanin durumu (stabil,
anstabil) ve aritminin sekli.

Olumsuz etkiler

Istenmeyen belirti ve bulgularn varligi uygun
tedavi yonteminin belirlenmesini
kolaylastiracaktir. Asagidaki sorunlar hastanin
aritmi nedeniyle anstabil oldugunu gosterir:

1. Diisiikk kardiyak outputun klinik
bulgulari. Soluk, soguk ve nemli
ekstremiteler (artmis sempatik aktivite),
bozulmus biling diizeyi (azalmis serebral
kan akimi) ve hipotansiyon (azalmis
sistolik basing < 90 mmHg).

2. Asm tasikardi. Koroner kan akimi
ozellikle diastolde olur. Cok yiiksek kalp
hizlar1 (>150/dk) diastol stiresini kritik
diizeyde  azaltarak  koroner  kan
akiminda azalmaya ve miyokard
iskemisine neden olur. Genis, kompleks
tasikardiler, dar, kompleks tasikardilere
kiyasla daha kot tolere edilirler.
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3. Asin1 bradikardi. Kalp hizinin 40/dk’nin
altinda olmasidir. Kardiyak rezervi iyi
olmayan hastalarda 60/dk’nin altindaki
hizlar, dusiik kardiyak outputlu
hastalarda ise daha ytiksek hizlar bile iyi
tolere edilemeyebilir.

4. Kalp yetersizligi. Koroner arteryel kan
akimimi azaltarak aritmiler miyokard
performansimni  bozarlar. Akut
durumlarda bu durum, pulmoner 6dem
(sol kalp yetersizligi) veya juguler vendz
basincin  yiikselmesi ve  karaciger
btiytimesi (sag ventrikiil yetersizligi) ile
ortaya cikar.

5. Gogiis agris1. Gogus agrisinin varligl,
aritminin (6zellikle tasiaritminin)
miyokard iskemisine neden oldugunu
gosterir. Bu durum, ozellikle koroner
arter hastalig1 ya da kapak hastalig
bulunan hastalarda, kadiyak arest de
dahil olmak tizere yasam tehdit edici
komplikasyonlara yol acabileceginden
daha da 6nemlidir.

Tedavi secenekleri

Ritmin taninmasi ve yan etkilerin bulunup
bulunmadiginin  saptanmasimmdan sonra acil
tedavi icin ti¢ farkli secenek mevcuttur:

1. Antiaritmik (ve diger) ilaglar
2. Elektriksel kardiyoversiyon
3. Kardiyak pacing.

Tum antiaritmik tedavi modelleri (ilaglar,
fiziksel ~manevralar, elektriksel tedaviler)
proaritmojenik de olabileceklerinden klinik
tabloyu daha da kétiilestirebilirler. Ayrica, farkl
antiaritmiklerin ya da tek bir ilacin yiiksek
dozlarmin kullanilmasi miyokard depresyonu ve
hipotansiyona da neden olabilir. Bu durum da
kardiyak ritmin daha da bozulmasma yol
acabilir. Tagikardinin siniis ritmine
dondirilmesinde antiaritmik ilaclar, elektriksel
kardiyoversiyona nazaran daha yavas etkilidir.
Bu nedenle durumu stabil olan, istenmeyene
etkilerin =~ bulunmadigt  hastalarda  tercih
edilmelidir. Elektriksel kardiyoversiyon ise,
aritmilerin  olumsuz  etkiler  olusturdugu,
durumu stabil olmayan hastalarda ilk tercih
olmalidir. Aritmi basarili bir sekilde tedavi
edildikten sonra 12 derivasyonlu EKG cekilmeli,

uzun siireli tedaviyi etkileyebilecek altta yatan
bir anormallik olup olmadig: kontrol edilmelidir.

Bradikardi

Kalp hizz 60/dk'mn  altinda oldugunda
bradikardiden bahsedilir. Bununla birlikte
bradikardiyi gercek (< 40/dk) ve nispi olarak
ikiye ayirmak daha dogru olur. Bradikardinin
degerlendirilmesinde ilk basamak (Sekil 11)
hastanin ~ stabil olup olmadigmin  ayirt
edilmesidir. Asagidaki istenmeyen etkiler,
instabiliteyi gosterebilir:

e Sistolik kan basinct < 90 mmHg
e Kalp hiz1 < 40/dk

e Supresyon ventrikiiler

aritmiler

gerektiren

e Kalp yetersizligi

Eger istenemeyen etkiler mevcutsa 500 mcg iv
atropin uygulanmali, toplam doz 3 mg olacak
sekilde her 3-5 dk'da bir yinelenmelidir.
Atropinin 500 mcg'dan daha dustik dozlar,
paradoksal olarak kalp hizini yavaslatabilir.
Saglikli gontlliilerde 3 mg'lik atropin dozu ile
istirahat hizindaki bir kalpte maksimum hiz
artisi elde edilebilmektedir. Akut koroner
iskemisi veya miyokard infarktiisti olanlarda
kalp hizi artis1 iskemiyi kotiilestirebilecegi ve
infarkt alanmi arttirabilecegi icin dikkatle
kullanilmalidir.  Atropin ile basarili bir yanit
alindiginda veya hasta stabil ise ikinci adim
asistoli riskinin olup olmadiginin saptanmasidir:

e  Gegirilmis arest
e Mobitz tip Il AV blok

e Komplet (3.derece) kalp blogu (6zellikle
genis QRS kompleksi ile birlikte ve ise
veya baslangictaki kalp hizi< 40/ dk ise)

e Ug saniyeden daha uzun siiren ventrikiil
yanitsizlig1 olmast.
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TASIKARDI (NABIZLI)

ABC’yi destekleyin, oksijen verin, damar yolu acin
EKG, kan basinci ve SpO2’yu monitorize edin
Miimkiinse 12 derivasyonlu EKG cekin

Geri dondiiriilebilir nedenleri arayin ve tedavi edin

instabil
—

( senkronize DC sok
L Maksimum 3 kez *

A 4

\ 4

Hasta stabil mi ?

instabilite gostergeleri:

Bilinc diizeyinde azalma

Goglis agr

151

Sistolik kan basinci < 90 mmHg
Kalp yetersizligi

(Amiodaron: 300 mg, iv, 10-
20 dk’da + soku yineleyin +
\amiodaron, 900 mg/24 saat

A 4

—

A 4

Stabil

QRS dar mi (< 0.12 sn) ?

Genis QRS

QRS diizglin mii ?

D'uiensiz

A

Duzenli

A
K Vagal

]7

A 4

_[

Dar QRS
Ritm diizenli mi ?

Duzenli

~

Diizensiz

megi.iler dar

~

Uzman yardimi ¢agirin € )
manevralar kompleksli tasikardi
deneyin e  Muhtemelen AF

e Adenozin Kalp hizin1 kontrol

Glasmklar: \ Nentrikiiler \ e 6 mg, iv, hizli edin:

e Dal blogunun tasikardi (veya bolus e Beta bloker iv,
eslik ettigi AF: bilinmeyen ritm): o Basarisiz olursa digoksin iv,
Dar kompleksl e Amiodaron: 300 12 mg ek doz diltiazem iv.
tasikardi gibi mg , > 20 -60 dk e Basarisiz olursa e Eger baslangig <
tedavi edin + 900 mg/ 24 12 mg ek doz 48 st:

e Pre-excited AF: saat daha e Amiodaron: 300
Amiodaron SVT + dal blogu e Siirekli EKG mg , > 20 -60

e Polimorfik VT (6nceden tam K monitb‘rizasyony dk + 900 mg/
(torsades de konmus): k 24 saat j
po’ntes vb/( e Adenozin (da_r v
AgAraf’nfozséllim /2 Ig(:);)plekstekl Normal siniis ritmi 1 Hayr

\_ ANE J dondiimii? | > A

* Kardiyoversiyon mutlaka
sedasyon veya genel anestezi

altinda yapilmalidir

Evet

A 4

Sekil-12. Tasikardi algoritmasi

Muhtemelen re-entry PSVT
12 derivasyonlu EKG

Yeniden olusursa yeniden
adenozin ve antiaritmik
profilaksisini disiiniin

Uzman yardimi ¢agirin

|

Muhtemelen atriyal
fibrilasyon:
Kalp hizin1 kontrol edin:
(beta bloker vb)
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Atriyoventrikiiler (AV) bloklar; birinci, ikinci ve
ticlincli derece olmak tizere {ice ayrilir ve pek
¢ok medikasyon, elektrolit dengesizligi veya
miyokard infarktiisii ve miyokardit gibi yapisal
problemlere eslik edebilir.

Birinci derece AV blok, P-R araliginin
uzamasimndan (> 20 sn) ibarettir ve genellikle
benign olarak kabul edilir. Ikinci derece blok ise
Mobitz tip I ve II olarak ayrilir. Mobitz tip I'de
blok AV diigiimdedir ve sik olarak gegicidir,
asemptomatik olabilir. Mobitz tip II'de blok sik
olarak AV digumin altinda, ileti dallarinda
veya His  demetindedir. = Stk olarak
semptomatiktir ve tam kalp bloguna ilerleme
riski tasir.
Uctincti derece kalp blogu, atriyoventrikiiler
disosiasyon olarak tanimlanir ve altta yatan
anormallige bagli olarak gecici veya kalici
olabilir. Pacing, sadece asistoli riski oldugunda
veya hasta satbil degilse ve atropine basarili
yanit  almamiyorsa  endikedir. Bu  gibi
durumlarda kesin tedavi, transventz pacingtir.
Bunun i¢in uygun personel ve ekipman gelene
dek hastanin durumunu diizeltmeye yonelik
asagidaki yaklasimlar tercih edilebilir:

¢ Transkiitan6z pacing

e Adrenalin inflizyonu (2-10 mcg/kg/dk,
yanita gore titrasyon)

Semptomatik  bradikardide kullanilabilecek
diger ilaglar dopamin, isoprenalin ve teofilindir.
Beta bloker ya da kalsiyum kanal blokeri
entoksikaysonu  olan  hastalardaintravensz
glukagon da  dusiiniilmelidir. ~ Kardiyak
transplant hastalarinda yiiksek dereceli AV
blokve sintis aresti riski tasidigindan atropin
verilmemelidir.

Dar QRS kompleksli tam kalp blogunda AV
ektopik pacemakerlar, yeterli ve stabil bir kalp
hizi olusturabileceginden pacing i¢in kesin
endikasyon yoktur.

Pacing

Transkiitanoz pacing. Atropine yanit
alinamadiginda, hasta hala «ciddi olctide
semptomatikse ve ozellikle yiiksek dereceli bir
blok (Mobitz tip II veya IILblok) hemen
transkiitanoz pacing baslatilmalidir.
Transkiitanoz pacing, agrili olabilir ve etkin bir
mekanik uyar1 saglayamayabilir. Bu nedenle
mekanik uyarilarin olusup olusmadigl ve

hastanin genel durumu hizla kontrol edilmelidir.
Agriy1 kontrol etmek igin analjezi ve sedasyon
kullanilmal: ve bradikardinin nedeni
aranmalidir.

Maniiel  pacing. Atropin etkisiz kaldiginda
transkiitanoz pacing de yoksa pacing ekipmani
beklenirken mantiel pacing denenebilir. Bunun
icin sternumun sol kenarma,da gogiis tizerine
50-70/dk olacak hizda seri ritmik yumruklar
vurulmalidir.

Tasikardiler

Daha 6nceki ERC kilavuzlari, ti¢ farkli tasikardi
algoritmasi icermekteydi: genis kompleks
tagikardiler, dar kompleksli tasikardiler ve
atriyal fibrilasyon. Periarest kosullarinda tim
tasikardilerde uygulanan tedavi segenekleri
benzer oldugundan arttk tek bir tasikardi
algoritmasi kullanimi 6nerilmektedir (Sekil 12).

Eger hasta stabil degilse ve tasikardinin yol
actig1 belirti ve bulgular (biling diizeyinde
bozulma, gogtus agrisi, kalp yetersizligi,
hipotansiyon veya diger sok bulgular1 vb.)
nedeniyle durumu  kotiilesiyorsa  hemen
senkronize  kardiyoversiyon  denenmelidir.
Ventriktil hizi 150/dk'min altinda oldugunda
ciddi belirti ve bulgu gortilme olasilig1 dustiktir.
Kardiyak fonksiyonu bozuk olan hastalarda ise
daha diustik kalp hizlarinda ciddi semptomlar
gorilebilir. Kardiyoversiyon ile normal siniis
ritmi elde edilemediginde ve hasta hala instabil
ise 300 mg amiodaron 10-20 dk.da gidecek
sekilde iv verilmeli ve elektriksel
kardiyoversiyon yeniden denenmelidir.
Yiikleme dozundan sonra 900 mg amiodaron (24
saatte gidecek sekilde) inflizyonu baslanabilir.
Yineleyen (saatler veya giinler icinde)
paroksismal (kendiliginden sonlanan) atriyal
fibrilasyonda seri DC sok uygulamas: uygun
degildir. Bu durum, metabolik dengesizlik,
sepsis gibi predispozan faktorleri bulunan
hastalarda nispeten sikca gortlir.
Kardiyoversiyon sonra gelisecek olan aritmileri
onlemez. Yineleyen ataklar oldugunda ilaglarla
tedavi edilmelidir.
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Senkronize elektriksel kardiyoversiyon

Atriyal veya  ventrikiiler  tasiaritmilerin
tedavisinde elektriksel kardiyoversiyon
kullanilacaksa sok, EKG’deki T dalgasindan ¢ok
R dalgasi ile senkronize edilmelidir. Bu sekilde
relatif = refrakter = periyodtan  kaginilarak
ventrikiiler  fibrilasyon  gelisme  olasilig:
azaltilmis olur. Bilinci agik hastalara mutlaka
sedasyon ya da genel anestezi uygulanmalidir.
Genis kompleksli bir tasikardi ve AF icin 200]
monofazik veya 120-150] bifazik akimla
baslanmali, yetersiz kalirsa giderek
arttirilmalidir. Atriyal flutter ve paroksismal
SVT siklikla daha diistik enerji diizeylerine yanit
vereceginden bu olgularda 100] monofazik veya
70-120 ] bifazik akim ile baslanmas1 uygun olur.

Eger tasikardik hasta stabil ise (tasikardinin
ciddi belirti ve bulgular1 yoksa) ve tablo
kottilesmiyorsa ritmi (EKG kaydi) ve tedavi
seceneklerini degerlendirmek icin zaman vardar.
Temel yasam destegi uygulayict olan kisi
tasikardinin  tipini aywrt etmede yeterli
olmayabilir ~ancak sintis tasikardisi, dar
kompleks SVT ve genis kompleksli tasikardiyi
birbirinden ayirt etmelidir. Hasta stabil
oldugunda bir uzman cagirmak igin yeterli
zaman vardir. Hastanin tablosu bozulmaya
basladiginda ise hemen senkronize elektriksel
kardiyoversiyon uygulanmalidir. Ciddi yandas
sorunlarin eslik ettigi semptomatik
tasikardilerde ise tedavi yandas patolojilere de
yonelik olmalidir.

Genis kompleksli tasikardi

Genis kompleksli tasikardilerde QRS
kompleksleri 0.12 sn.den daha genistir ve
genellikle ventrikiiler orijinlidir. Her ne kadar
genis kompleksli tasikardiler genellikle aberan
iletili ~ supraventrikiiler ritmler tarafindan
olusturulsa da stabil olmayan periarest
tablosundaki hastalarda ventrikiiler orijinli
oldugu kabul edilir. Stabil bir hastada ise bir
sonraki adim ritmin diizenli mi yoksa diizensiz
mi oldugunun saptanmasidir.

Diizenli genis kompleksli tasikardiler. Diizenli genis
kompleksli tasikardiler, olasilikla ventrikiiler
tagikardi veya dal blogunun eslik ettigi
SVT'lerdir. Stabil ventrikiiler tasikardiler 300 mg
iv amiodaron (20-60dk) ile tedavi edilir.
Yiikleme dozunun ardindan 900 mg (24 saat)
idame dozu verilmelidir. Diizenli genis

kompleksli tasikardinin dal bloklu SVT oldugu
diistintilityorsa ~ dar  kompleksli  tasikardi
tedavisindeki stratejiye uygun olarak adenozin
verilmelidir.

Diizensiz genis kompleksli tasikardiler. Duizensiz
genis kompleksli tasikardiler, olasilikla dal
bloklu atriyal fibrilasyondur. Ancak yine de 12
derivasyonlu EKG ile aymric1 tam1 (gerekirse
uzman destegi alinarak) yapilmalidir. Bir diger
olasi neden ventrikiiler pre-eksitasyonu olan
AFdur (Wolff-Parkinson-White sendromu olan
hastalarda). Bu durumda QRS kompleksinin
genisligi ve seklinde pek ¢ok varyasyon olabilir.
Uctincti  bir olasilik ise polimorfik VT’'dir
(torsade de pointes gibi), ancak goriilme olasilig
diistiktiir.

Diizensiz  bir  genis QRS'li  tasiaritmi
goriuldigiinde uzman yardim istenmelidir. Dal
bloklu AF, AF gibi tedavi edilmelidir. Pre-
excited AF (veya atriyal flutter) kuskusu varsa
adenozin, digoksin, diltiazem ve verapamil
kullanilmamalidir. Bu ilaglar AV nodu bloke
eder ve pre-eksitasyonun artmasina neden olur.
Elektriksel kardiyoversiyon genellikle en giivenli
tedavi segenegi olur.

Torsades de pointes VT, QT intervalini uzatan
tim ilaclarin hemen kesilmesi ile tedavi
edilmelidir. Elektrolit anormallikleri, o©zellikle
hipokalemi diizeltilmelidr. Magnezyum siilfat, 2
gr, 10 dk.dan daha yavas gidecek sekilde iv
uygulanmalidir. Yeniden aritmi olusumunu
onlemek veya diger tedavi seceneklerini gozden
gecirmek tizere uzman yardimi istenmelidir.
Eger istenmeyen etkiler goriiliirse (sik olarak
goriliir) hemen senkronize kardiyoversiyon
uygulanmalidir. Eger hasta nabizsiz hale gelirse
hemen defibrilasyon uygulanmalidir (kardiyak
arest algoritmasina bakiniz).

Dar-kompleks tasikardi
Diizenli dar-kompleks tasikardiler:

e Siniis tagikardisi

e AV nodal re-entry tasikardi (AVNRT,
SVT'nin en sik goriilen tipi)

e AV re-entry tasikardi (AVRT-WPW’a
baglr)

e Diizenli AV iletili atriyal flutterdir
(genellikle 2:1).
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En sik gorilen diizensiz dar kompleks
tagikardiler, atriyal fibrilasyondur. Bazan
degisken AV iletili atriyal flutter da goriilebilir.

Diizenli dar kompleks tasikardi

Sintis tagikardisi. Sintis tasikardisi, sik olarak
eksersiz veya anksiyete gibi uyarilara fizyolojik
yanit olarak olusur. Bir hastada ise agri, ates,
anemi, kan kaybi ve kalp yetersizligi gibi pek
¢ok nedene bagl olarak goriilebilir.tedavi sik
olarak altta yatan nedene yonelik olur. Sadece
kalp hizin1 yavaslatmaya yonelik yaklasimlar ise
tabloyu kottilestirebilir.

AVNRT ve AVRT (paroksismal SVT) AVNRT en
stk gorilen paroksismal SVT'dir. Siklikla
herhangi bir kalp hastali§n olmayanlarda
goriiliir, periarest kosullarda goriilme siklig1
dustiktiir. Diizenli bir dar kompleks tasikardiye
neden olur. EKG'de atriyal aktivite bulgusu
goriilmez, kalp hiz1 genellikle siniis hizinin (60-
120/ dk) tizerindedir. Altta yatan yapisal bir kalp
ya da koroner hastaligi olmadikca benigndir.
Ancak hastayr korkutabilecek semptomlara
neden olabilir.

AV re-entry tasikardi (AVRT) WPW sendromu
olan hastalarda goriiliir ve eslik eden baska bir
kalp hastalig1 olmadig: siirece benigndir. En sik
gortilen tipi, diizenli dar kompleks tasikardidir.
Sik olarak EKG’de atriyal aktivite gortilemez.

Diizenli AV iletili (sik olarak 2:1 bloklu) atriyal
flutter . Duizenli AV iletili (sik olarak 2:1 bloklu)
atriyal flutter, diizenli dar kompleksli bir
tasikardi olusturur. Atriyal aktivite ve atriyal
flutter dalgalarimin ayrimsanmasi miimkiin
olmaz. Bu nedenle AVNRT ve AVRT arasinda
ayiricl tan1 yapilmasi da miimkiin olamayabilir.
Atriyal flutter 2:1 bloklu bazan 1:1 bloklu
oldugunda bile dal blogu ile birlikte olur. Bu
durumda dtizenli, dar kompleksli tasikardi
olusturur ve VT'den ayirt edilmesi giiclesir. Pek
cok tipik atriyal flutterda atriyum hizi 300
vuru/dk civarindadir. 21 blok olmasi
durumunda kalp hizi 150/dk civarinda
olacaktir. 2:1 bloklu atriyal flutterda daha
yiiksek hizlar (>170/dk) nadirdir.

Diizenli dar kompleks tasikardinin  tedavisi.
Aritminin  olusturdugu istenmeyen etkiler
nedeniyle  hastanin  durumu  stabilitesini
kaybetmisse elektriksel kardiyoversiyon
denenmelidir. Kardiyoversiyon icin hazirhk

yapilirken adenozin verilmesi de uygun bir
yaklasim olabilir, ancak bu uygulama icin veya
bu uygulama basarisiz oldugunda
kardiyoversiyon geciktirilmemelidir. Aritminin
istenmeyen etkileri goriilmiiyorsa asagidaki

basamaklar izlenmelidir:
e Vagal manevralar. Karotid sintis masajt
veya Valsalva manevras1 paroksismal
SVT ataklarinin k2451 kadarin
sonlandirabilir. ~ Supin  pozisyonda
uygulanan bir Valsalva manevrasi
(glottis kapali iken zorlu ekspirasyon
cabasi) en etkili teknik olabilir. Bunu
yapmak icin pratik bir yol, hastadan 20
mllik bir enjektoriin icine tfleyerek
pistonunu ittirmesini istemektir. Hasta
tifleyerek pistonu ittirmeyi
basaramayacak, ancak Dbasarili bir
Valsalva manevras: yapmis olacaktir.
Karotidte  plagt  oldugu  bilinen
hastalarda karotid masajindan
kacinilmalidir. Aksi takdirde ateromattz
plak riiptiirii ile serebral emboli ve inme
olusabilir. Akut iskemi veya dijital
toksisitesinde ani bradikardi VFu
tetikleyebilir. Her manevra sirasinda
EKG kayd: (tercihan 12 derivasyonlu)
yapilmalidir. Eger ritm atriyal flutter ise
ventrikiil yamitinda azalma siklikla
olusacak ve flutter dalgalar1 goriintr

hale gelecektir.

e Aritmi 1srar ettiginde ve ritm atriyal
flutter degilse adenozin kullanilmalidur.
6 mg adenozin hizh bir sekilde iv verilir.
Enjeksiyon  swrasinda EKG  kaydi
alinmalidir. Eger ventrikiil yanit1 gegici
oarak yavaslar ancak aritmi 1srar ederse,
atriyal flutter veya baska tip bir atriyal
tasikardi gibi atriyal aktivite varlig:
aranmali ve uygun sekilde tedavi
edilmelidir. Yanit alinamadiginda 12 mg
adenozin yinelenmeli, yant yoksa ikinci
bir 12 mg daha uygulanmalidir.

e Vagal manevralar veya adenozin ile
tagiaritminin sonlanmasi ritmin AVNRT
veya AVRT oldugunu gosterir. Daha
ileri ritm anormallikleri ig¢in hasta
monitorize edilmelidir. Aritminin
yinelemesi durumunda adenozin veya
AV nodal blok olusturan daha uzun
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etkili ilaglarla (diltiazem, beta bloker)
tedavi edilmelidir.

e Vagal manevralar veya adenozin hemen
hemen tiim AVNRT ve AVRT ataklarin
birkag saniye i¢inde sonlandirir. Diizenli
dar kompleks tasikardinin adenozin ile
sonlandirilamamasi ritmin, atriyal
flutter gibi bir atriyal tasikardi oldugunu
gosterir.

¢ Adenozinin kontrendike oldugu ya da
yetersiz kaldigi durumlarda ritmin
atriyal flutter oldugunu dogrulamaya
gerek olmaksizin kalsiyum kanal blokeri
(2.5-5 mg iv verapamil, 2 dk.dan yavas
gidecek sekilde) verilebilir

Diizensiz dar kompleks tasikardi.

Diizensiz dar kompleks tasikardi, sik olarak
ventrikiil yaniti kontrolstiz atriyal
fibrilasyondur. Daha seyrek olarak da degisken
AV bloklu atriyal flutterdir. Eger hastanin
durumu stabil degilse senkronize elektriksel
kardiyoversiyon denenmelidir. Aritmi
istenmeyen  etkiler olusturmuyorsa tedavi
secenekleri arasinda asagidakiler de alinmalidir:

- Tlag tedavisi ile hiz kontrolii

- Kimyasal kardiyoversiyon ile ritm
kontrolii

- Elektriksel kardiyoversiyon ile ritm
kontrolii

- Komplikasyonlarin énlenmesine yonelik
tedavi (antikoagiilasyon)

Her hastada en wuygun tedavi yontemini
belirlemek icin uzman yardimi istenmelidir.
Hastanin AF'da daha uzun stire kalmasi atriyal
trombtis olusma riskini arttirir.genelde 48
saatten daha uzun siire AF1 olan hastalarda
transozofageal ekokardiyografi ile atriyal
trombiis olmadig: gosterilene ve
antikoagiilasyon uygulanmadan
kardiyoversiyon denenmemelidir. Ama¢ kalp
hizinin kontrolii ise tedavi secenekleri arasinda
beta blokerler, digoksin, diltiazem, magnezyum
veya bu ilaglarin  kombinasyonlar1 da
degerlendirilmelidir. AF, 48 saatten daha taze ise
ve ritm  kontrolintin  uygun oldugu

dustintilityorsa amiodaron (300 mg, iv - 20-60
dk’da gidecek sekilde) denenmeli, ardindan 24
saatte 900 mg dozla devam edilmelidir. Ibutilid
veya flekainid de ritm kontrolii igin
kullanilabilir, ancak bu ilaglarin kullanimi igin
uzman destegi alinmaldir. Bu kosullarda
elektriksel kardiyoversiyon da bir tedavi
secenegi  olarak  dustintilmeli,  kimyasal
kardiyoversiyondan daha basarili olabilecegi
unutulmamalidir.

Ventriktiler pre-eksitasyonu (WPW sendromu)
oldugu bilinen ya da tespit edilen AF
olgularinda uzman destegi istenmelidir. Bu
hastalarda, AV dugtimde blok
olusturabileceginden adenozin, diltiazem veya
digoksin kullanimindan kac¢milmalidir.

Antiaritmik ilaclar

Adenozin

Adenozin, dogal olarak bulunan bir ptrin
niikleotidir. AV duigumden iletiyi yavaslatir,
ancak diger miyokard hiicreleri ve ileti
yollarinda etkisi minimaldir. Re-entran dongtilii
paroksismal SVT'nin (AVNRT de dahil)
sonlandirilmasinda oldukca etkilidir. Diger dar
kompleksli tasikardilerde adenozin, ventrikiiler
yaniti azaltarak altta yatan atriyal ritmin
taninmasina olanak saglar. Oldukca kisa bir
yarilanma omrii (10-15 sn) vardir. Bu nedenle
hizli akan bir iv mayi hattindan hizla blous
seklinde verilmeli ya da hemen ardindan saline
ile ytkanmalidir. Etkili olabilen en diisiik doz 6
mg’dir, yeterli olmazsa 1-2 dk arayla iki kez 12
mg.lik ek dozlar uygulanabilir. Hastalar, gegici
olarak bulanti, kizariklik ve gogtiste rahatsizlik
hissi gibi yan etkiler olabilecegi seklinde
uyarilmalidir. Adenozin  bazi  Avrupa
tilkelerinde bulunmamaktadir. Adenozin
trifosfatin =~ (ATP)  bir alternatif = olmast
mimkiindiir. Her ikisinin de bulunmamasi
durumunda verapamil ikinci en iyi segenektir.
Teofilin ve tiirevleri, adenozinin etkisini bloke
edebilir. Dipridamol veya karbamazepin alan
hastalarda ve denerve hastalarda etkisi abartili
ve tehlikeli olabilir. Bu hastalarda ya da santral
bir vene enjekte edildiginde doz, 3 mga
digiiriilmelidir.  WPW  sendromu olanlarda,
iletinin AV dugtimde blokaji iletinin aksesuar
ileti ~ yollarindan  olmasii  tetikeyebilir.
Supraventrikiiler aritmilerde bu durum hizh
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ventrikiil yaniti olusturarak tehlikeli olabilir.
WPW sendromunda ise nadiren adenozin ile
hizli  ventrikiil yamth atriyal fibrilasyon
tetiklenebilir.

Amiodaron

Intravensz amiodaron, sodyum, potasyum ve
kalsiyum kanallarinda etkilidir. Alfa ve beta
adrenerjik bloker o6zelligi de tasir. Intravensz
amiodaron endikasyonlar1 arasinda:

e Hemodinamik agdan stabil VT,
polimorfik VT ve bilinmeyen orijinli
genis kompleks tasikardilerin kontrolii

e Adenozin, vagal manevralar veya AV
nodal blok ile kontrol edilemeyen
paroksismal SVT

e Pre-eksited atriyal aritmilerde aksesuar
iletiye bagli yiiksek hizli ventrikiil
yanitinin kontrolii bulunur.

Amiodaron, hastanin durumuna ve
hemodinamik stabilitesine gore 10-60 dk.da
gidecek sekilde 300 mg, iv verilir. Bu ytikleme
dozunu 24 saatte gidecek sekilde 900 mg idame
dozu takip etmelidir. Yineleyen aritmilerde ya
da rezistan aritmilerde toplam gtinliik doz, 2 gr.a
gecmeyecek sekilde 150 mg.lik ek infiizyonlar
kullanilabilir. Kalp fonksiyonlar1 ciddi olctide
bozuk olan hastalarda atriyal ve ventrikiiler
aritmiler icin amiodaron, diger antiaritmik
ilaglara tercih edilmektedir. Major yan etkisi ise
hipotansiyon ve bradikardi olup yavas infiizyon
hizlar1 ile Onlenebilir. Amiodaron ile olusan
hipotansiyon genellikle preparattaki vazoaktif
gozuciilere (polisorbat 80 ve benzil alkol)
baghdir. Bu ¢oziiciileri igermeyen yeni
formiilasyonda hipotansiyon goriilme siklig,
lidokainden daha yiiksek olmamaktadir.
Miumkiin oldugunca bir santral venoz kateter
yoluyla  verilmeli, periferik bir venden
verildiginde tromboflebit riskin azaltmak icin
genis bir damar tercih edilmelidir.

Kalsiyum kanal blokerleri:

Verapamil ve diltiazem

Verapamil ve diltiazem, AV dtigiimde refrakter
periyodu uzatan ve iletiyi yavaslatan kalsiyum
kanal blokerleridir. intravensz diltiazem baz
iilkelerde bulunmamaktadir. Bu etkileri ile re-
entran aritmileri durdurur, pek c¢ok atriyal

tasikardide ventrikiil yanitin1 kontrol altina alir.
Endikasyonlart:

e Kontrol edilemeyen ya da adenozin
veya vagal manevralar ile
durdurulamayan stabil, diizenli, dar
kompleksli tasikardiler

e Ventrikil fonksiyonu korunmus
olgularda 48 saatten daha taze AF veya
atriyal flutter’da ventrikiil yanitiin
kontrolu

Verapamalin baslangic dozu, 2.5-5 mg, iv olup
terapotik yanit olmadiginda maksimum 20 mg
olacak sekilde 15-30 dk.da bir yinelenebilir.
Verapamil, sadece dar kompleksli paroksismal
SVT veya supraventrikiiler orijinli oldugu
bilinen aritmilerde kullanilmalidur.

Diltiazemin baslangi¢ dozu ise 250 mcg/kg olup
ikinci doz, 350 mcg/kg'dir. Verapamil kadar
etkilidir. Verapamil ve daha az miktarda
diltiazem, ozellikle sol ventrikiil fonksiyon
bozuklugu olan hastalarda olmak {izere
miyokard kontraktilitesini ve kardiyak outputu
azaltabilir. Adenozin bashigl altinda bahsedilen
nedenlerden otiirti kalsiyum kanal blokerleri,
bilinen pre-eksitasyon (WPW) sendromu olan
hastalarda AF veya atriyal flutter igin
kullanildiginda zararl olabilir.

Beta adrenerjik blokerler

Beta blokerler (atenolol, metoprolol,
labetalol,propranolol, esmolol) dolasan
katekolaminlerin etkilerini azaltarak kalp hiz1 ve
kan basincimi  dustiriirler.  Akut  koroner
sendromu olan hastalarda da kardiyoprotektif
olarak kabul edilirler. Beta blokerler asagidaki
tasikardilerde endikedir:

e Ventrikiil fonksiyonu korunmus
olgularda kontrol edilemeyen ya da
adenozin veya vagal manevralar ile
durdurulamayan stabil, diizenli, dar
kompleksli tasikardiler

e Ventrikiil fonksiyonu korunmus
olgularda AF veya atriyal flutterda
ventrikiil yanitinin kontrolii

Atenolol'tin (beta-1) iv dozu 5 dk.dan daha
yavas verilmek tizere 5 mg'dir. Gerektiginde 10
dk sonra doz tekrarlanabilir. Metaprolol (beta-1),
toplam doz 15 mg olacak sekilde 5 dk.ik
araliklar ile 2-5 mg dozlarda iv uygulanur.
Propranolol (beta-1 ve beta-2) dozu, 100
mcg/kg’dir. Bu doz, 2-3 dk.lik aralar ile {i¢ esit
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dozda ve vyavasca verilmelidir. Intravensz
esmolol kisa etkili (yarilanma omrt 1-9 dk) bir
beta-1 selektif beta blokerdir. Bir dakikadan
daha yavas gidecek sekilde verilen 500
mcg/kg/dk iv yiikkleme dozunu, 50-200
mcg/kg/dk inftizyon dozu izlemelidir.

Beta  blokerlerin yan etkileri arasinda
bradikardiler, AV  iletide gecikme ve
hipotansiyon yer alir. Beta blokerlerin kullanima;
ikinci ve {gclincti derece kalp bloklari,
hipotansiyon, ciddi kalp yetersizligi ve
bronkospazmin eslik ettigi akciger
hastaliklarinda kontrendikedir.

Magnezyum

Magnezyum, atriyal fibrilasyonda ventrikiil
hizini kontrol etmek amaciyla kullanilabilir. Doz,
10 dk.da gidecek sekilde 2 gr (8 mmol)
seklindedir. Gerektiginde bu doz bir kez daha
tekrarlanabilir.

G. Resiisitasyon sonras1 bakim

Giris

Spontan dolasimun geri dontst, kardiyak
aresttin geri donduriilisunin ilk admudir.
Restisitasyon sonrasindaki bakim, hastanin
sonunu 6nemli Slciide etkiler. Ancak bu konuda
oldukca az sayida veri bulunmaktadir.
Restisitasyon sonrast yogun bakim {initelerine
alinmis 22.105 hastanin 9974’tintin (%45) yogun
bakimdan, 6353tintin  (%30) hastaneden
cikabildigi  bildirilmistir. =~ Kardiyak  arest
sonrasinda hastalarin norolojik defisiti olmadan
stabil bir kalp ritmi ve normal hemodinamik
fonksiyona ulasmalar1 icin her bir hastaya 6zel
yaklasim gerekli olmaktadir. Restisitasyon
sonrast bakim, spontan dolasimin dondugi
alanda baslar, ancak hasta stabil hale geldiginde
stirekli monitdrizasyon ve tedavinin
saglanabilecegi en uygun yogun bakima (yogun
bakim, koroner yogun bakim vb.) transfer
edilmelidir.

Havayolu ve solunum

Kisa siireli bir kardiyak arestten sonra uygun
tedaviye yanit veren hastalarda normal serebral
fonksiyon hizla geri doénebilir. Bu hastalarda
trakeal inttibasyon gerekli olmayabilir, ancak
yiiz maskesi ile oksijen uygulamas: gerekir.
Hipoksi ve hiperkarbi ikinci bir kardiyak arest
riskini arttirip ikincil beyin hasarina da katkida
bulunabilir. ~ Serebral fonksiyonlar1 yeterli

olmayan her hastada trakeal intiibasyon,
sedasyon ve kontrolli ventilasyon
dustuniulmelidir.  Trakeal tipin  ucunun
karinanin tisttinde lokalize oldugu mutlaka
dogrulanmalidir.  Hipokarbi de  serebral
vazokonstriksiyon ve serebral kan akiminda
azalmaya yol acar. Bu nedenle kardiyak arest
sonrasmda Hiperventilasyon ile serebral iskemi
olusturulabilecegi  hatirlanmalidir.  Kardiyak
arestte resiisitasyon sirasinda optimal PCO»
degeri hakkinda yeterli veri bulunmamaktadir.
Bu nedenle normokarbi olusturacak bir
ventilasyon yeterli olur. Bu nedenle endtidal
karbondioksitin izlenmesi ya da kan gazlarma
bakilmast uygun olur. Inspire edilen oksijen
konsantrasyonu da yeterli bir arteryel oksijen
sattirasyonu olusturacak sekilde ayarlanmalidir.
Agizdan agza ventilasyon ya da maske-balon ile
ventilasyon sirasinda mideye giren hava
diyafragmay1 itecegi ve ventilasyonu
giiclestirebilecegi icin mideye bir gastrik tiip
konularak bogaltilmalidir. Intrakranyal basinct
arttirabilecegi ve gecici bir hipoksemiye neden
olabilecegi icin bu swrada  oOkstiriikten
kagmilmalidir. Bunun igin yeterli dozda sedatif
ve gerekiyorsa noromuskiiler bloker ajan
verilmelidir. Trakeal tiip ve santral venoz
kateterin pozisyonunu dogrulamak igin bir
gogiis grafisi alinmali, bu filmde ayni zamanda
pulmoner 6dem, pndmotoraks gibi resiisitasyon
komplikasyonlarina ait bulgular da aranmalidur.

Dolasim

Koroner okliizyon bulgusu olan hastalarda
trombolizis veya perkiitan koroner girisimler ile
revaskiilarizasyon dustntilmelidir. Kardiyak
arest sonrasinda hemodinamik instabilite siktir
ve kendini hipotansiyon, diisiik kardiyak indeks
ve aritmiler ile gosterir.  Restisitasyon
sonrasindaki bu miyokardiyal disfonksiyon
(miyokardiyal stunning) genellikle gegicidir ve
24-48 saat iginde kaybolur. Restisitasyon sonrast
dénem, plazma sitokin diizeylerinde yiikselme
ise birliktedir ve sepsise benzer bir sendrom ve
¢oklu organ fonksiyon bozuklugu seklindedir.
Bir yandan sag kalp dolus basinglarini arttirmak
icin intravenoz sivi replasmani gerekirken diger
yandan da sol ventrikiil yetersizligini tedavi
etmek icin ditiretik ve vazodilatorler gerekli
olabilir. Yogun bakima alinan hastalarda stirekli
kan basinct takibi igin bir arteryel kateter
konulmasi gerekli olur. Kardiyak outputun
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noninvaziv ya da invaziv (pulmoner arter
kateteri) bir sekilde 6lgtilmesi de yararh olabilir.
Kan basincinin hastaneden ¢ikis tizerine etkisini
aragtiran ¢ok az calisma bulunmaktadir. Bu
nedenle hedeflenen ortalama kan basincinin
yeterli idrar ¢ikisi saglayacak kadar olmasi kabul
gormektedir. Kardiyak arest sonrasinda tipik
olarak bir hiperkalemi tablosu goriilmektedir.
Ardindan endojen katekolaminlerin
saliverilmesi ile potasyum hiicre igine girmekte
ve  hipokalemiye neden  olabilmektedir.
Hipokalemi, ventrikiiler aritmilere neden
olabilir. Serum potasyum konsantrasyonunu 4.0-
4.5 mmol/It arasinda tutmak igin hastaya bu
dénemde potasyum verilmelidir.

Disabilite (Norolojik derlenmenin
optimalizasyonu)

Serebral perfiizyon

Spontan dolasimin geri dontsiini izleyen bir
serebral hiperemi doénemi olmaktadir. Bununla
birlikte 15-30 dk.lik reperftizyondan sonra global
serebral kan akimi azalir ve jeneralize bir
hipoperfiizyon  olusur. Normal serebral
otoregiilasyon kaybolur, serebral perfiizyon
sadece ortalama arter basmncma bagimli hale
gelir. Bu kosullarda olusacak bir hipotansiyon
serebral kan akiminda ciddi bir bozulmaya ve
sonucta norolojik hasarlanamaya yol agabilir. Bu
nedenle spontan dolasgimin doéniistinden sonra
ortalama arter basinci hastaya uygun bir
diizeyde stirdtirtilmelidir.

Sedasyon

Spontan dolasim geri dondiikten sonra klasik
olarak hastalarin 24 saate kadar sedatize ve
ventile edilmeleri sik goriilen bir uygulama
olmakla birlikte bu donemin ne kadar olacagina
iliskin bir saglikli veri bulunmamaktadir.
Sedasyon ve ventilasyonun stiresi terapotik
hipotermiden de etkilenebilir. Sedatif secimine
iliskin bir saglikli bir veri bulunmamasimna karsimn
erken norolojik degerlendirmeye izin verebilen
kisa etkili ilaglarin (propofol, alfentanil, fentanil
vb) tercih edilmesi uygun olabilir. Sedasyonun
48 saatten daha uzun stire uygulanmasi
durumunda pnoomoni riski artmaktadir.

Nobetlerin kontrolii

Nobet ve/veya myoklonus, spontan dolagimin
geri dondugi hastalarin %5-15inde, komatoz
kalan hastalarin ise %40'1inda goriilebilmektedir.

Nobetler, serebral metabolizmay1 4 katina kadar
arttirabilir. Uzun stiren nobetler ise serebral
hasarlanmaya yol acabileceginden
benzodiazepinler, fenitoin, propofol veya bir
barbitiirat ile kontrol edilmelidir. Bu ilaglarin her
biri hipotansiyon olusturabilir. Nobet ve
myoklonusun  hastanin  sonu ile iligkisi
gosterilememis  olmakla  birlikte  status
epileptikus ve status myoklonus koétii sonla iliski
gostermektedir.

Sicaklik kontrolii

Hiperpireksinin tedavisi

Kardiyak arest sonrasindaki ilk 48 saatte
hipertermi (hiperpireksi) donemi sik goriliir.
Viicut sicakliginin 37 derecenin {izerine ¢ikmasi
ile norolojik hasarlanma olasilig1 da artmaktadir.
Antipiretikler =~ ve/veya  fiziksel = sogutma
yontemleri ile global iskemi yaratilmis hayvan
modellerinde infarkt alami kiigiilmektedir. Bu
nedenle kardiyak arest sonrasindaki ilk 72 saatte
gelisen hipertermi herhangi bir yontemle tedavi
edilmelidir.

Terapdtik  hipotermi. Hafif bir hipoterminin,
reperfizyon hasarina eslik eden pek c¢ok
kimyasal reaksiyonu baskiladig1
diistintilmektedir. Bu reaksiyonlar arasinda
serbest radikal olusumu, eksitatér amino asit
salimimi, kasiyum sifti bulunur ki bunlar
mitokondriyal hasar ve apopitoza
(programlanmis  hiicre  olumii)  katkida
bulunabilir.

Eksternal veya internal sogutma teknikleri ile
sogutma yapilabilir. 4 derecedeki bir salin
soltisyonundan 30 mg/kg inflizyonu ile viicut
sicakhigi  1.5°C  duistiriilebilir.  Intravaskiiler
sogutma eksternal yontemlere gore daha iyi bir
sogutma saglayabilirse de noérolojik sona etkisi
bilinmemektedir. Hafif terapotik hipoterminin

komplikasyonlar1 arasinda enfeksiyon,
kardiyovaskiiler instabilite, koagtilopati,
hiperglisemi ve hipofosfatemi ve

hipomagnezemi gibi elektrolit anormallikleri yer
alir. Hastane disinda VF kardiyak arest gelisen
ve resiisitasyon sonrasinda dolasimi geri dénen
ama bilinci kapali hastalarda 32-34 derecelik bir
sogutma yapimalidir. Sogutma mimkin
oldugunca erken baslatilmali ve en az 12-24 st.
stirmelidir. Hipotermi sok uygulanmayan tipteki
bir ritmden kardiyak arest gelisen olgular ile
hastanede arest gelisen hastalarda da yararl
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olabilir. Sogutma sirasindaki titreme yeterli
sedasyon ve noromuskiiler blokerler ile tedavi
edilmelidir. Noromuskiiler blokerlerin bolus
dozlar1 genellikle yeterli olur, nadiren infiizyon
gerekir. Hastanin yeniden 1sitilmasi ise yavas
(0.25-0.5°C) olmals, hipertermiden kaginilmalidir.
Optimal hedeflenen sicaklik, sogutma siiresi,
hipoterminin siiresi ve yeniden 1sitma hiz
bilinmemektedir.

Kan glukoz diizeyi kontrolii

Kardiyak  arest  nedeniyle  resiisitasyon
uygulanmasindan sonraki yiiksek kan seker
diizeyi ile kotii norolojik son arasinda giiclii bir
iliski bulunmaktadir. Inme sonrasinda 1srarh
hiperglisemi de siklikla kotti norolojik son ile
birliktedir. Kan sekerinin insiilin ile sik1 kontrolii
(4.4-6.1 mmol/lt veya 80-100 mg/dl) kritik
hastalarda hastane mortalitesini azaltmaktadir.
Ancak bu iligki kardiyak arest sonrasi hastalarda
gosterilmemistir. Optimal kan glukoz dtizeyi de
bilinmemektedir. Komatdz hastalar taninmayan
hipoglisemi yoniinden ozellikle risk altindadur.
Bu risk kan sekeri diistiikkce daha da
artmaktadir. Tum kritik hastalar ile kardiyak
arest sonrasi yogun bakima kabul edilen
hastalarda kan glukoz diizeyi sik aralar ile
Ol¢tilmeli ve hiperglisemi insiilin infiizyonu ile
tedavi edilmelidir. Insiilin tedavisine baslanacak
kan glukoz diizeyi ile hedeflenen glukoz diizeyi
klinigin kendisi tarafindan belirlenmelidir.

Prognoz

Kalp ritmi geri dondiigii ve yeterli bir kardiyak
output olustugunda kisinin yasamini etkileyen
en onemli organ beyindir. Hastane disinda
kardiyak arest gelisen ve yogun bakima alinan
ancak olen hastalarin 2/3'tinde 6lim nedeni
norolojik hasarlanmadir. Hastanede kardiyak
arest gelisen ve yogun bakima alindiktan sonra
olen hastalarin ise %'tinde 6liim nedeni norolojik
hasarlanmadir. ~ Spontan  dolasimin  geri
dontistinin  ardindan ilk saatlerde norolojik
hasarlanma olasiligini gosteren norolojik bulgu
bulunmamaktadir. Komanin baslamasindan
sonraki 3. giinde uyanma sanst olmadig:
diustintilen hastalarin yaris1 6lmektedir. Kalan
hastalarda ise pupil 1sik refleksinin ve agrita
motor yanit olmamast kotii son (6lim veya
vejetatif yasam) gostergesidir.

Noron spesifik enolaz (NSE) ve protein S-100b
olgtimii kardiyak arest sonrasinda sonu tahmin
etmek icin kullanilabilir. Ancak %95 gtivenlik
araligmin pek c¢ok calismada genis oldugu
gosterilmistir. Ancak giivenilir bir sonug
verebilecek kadar genis olgu sayist olan bir
calisma ise hentiz yapilmamustir.

Elektrofizyolojik test olarak medyan sinir
somatosensoryal  uyarilmis  potansiyellerin
kardiyak arest sonras1 komattz hastalarda en az
72 saat stireyle kotii sonun tahmininde % 100
spesifik oldugu gosterilmistir. Hipoksik-anoksik
orijinli komada bulunan hastalarda uyarilmis
potansiyellerde N20 komponentinin olmamasi
fatal sonu gostermektedir. Dolasimin spontan
geri dontisi ardindan en azindan 24-48 saat
stireyle kaydedildiginde elektroansefalogram
(EEG) smurli prognostik bilgi saglamaktadir.
Tamamen normal ya da tamamen anormal bir
EEG ile sonu tahmin etmek miimkiin
olabilmekte ancak bu ekstrem oOrneklerin
disindaki EEG orneklerinin prognoz
tahminindeki yeri sinirli olmaktadir.
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