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Ileri Yasam Destegindeki Degisiklikler

Changes in Advanced Life Support: Review

OZET Ani kardiyak arrest uygun girisimde bulunulmadiginda 6liimle sonuglanabilen ciddi bir durumdur.
Kardiyak arrest nedeniyle olan 6liimlerin biiyiik cogunlugunda ventrikiiler fibrilasyon ya da nabizsiz ven-
trikiiler tagikardi goriiliir. Bu aritmilerin her ikisinde de 6ncelikli tedavi defibrilasyondur. Kardiyak arrest
sonrasi bagarili sonuca ulasmada yagam kurtarma zinciri; acil servis ve resiisitasyon ekibi ile haberlesme, er-
ken temel yasam destegi, erken defibrilasyon ve erken ileri yasam destegini icermektedir. 2005 yilinda
Amerikan Kalp Birligi ve Avrupa Resiisitasyon Konseyi tarafindan olusturulan ekip 2000 yilinda kardiyo-
pulmoner resiisitasyon ve acil kardiyovaskiiler bakima iliskin rehberi inceleyerek 2005 yili rehberini ha-
zirlamistir. Bu rehberde ileri yasam destegi ile ilgili yer alan baglica degisiklikler sunlar1 kapsamaktadir:
Ilkyardimcr ileri hava yolu agma karariny; bu girisimin yararlarini ve risklerini goz éniinde bulundurarak
vermelidir. {leri hava yolu agmada; tiipiin yerlestirilememesi ya da yanls yerlestirilmesine bagh riskleri en
aza indirmek i¢in klinik muayeneyi ve muayeneye yardimc: olacak araglar kullanilmahdir. Yetigkinde tek
sok sonrasinda resiisitasyona hemen baglanmali, nabiz ve ritim sok sonrasinda kontrol edilmemeli, nabiz ve
ritim 5 siklus kardiyo pulmoner resiisitasyon (KPR) sonrasinda (her bir siklus kompresyon/ventilasyon ora-
m1 30/2 olacak sekilde) kontrol edilmelidir. resiisitasyon sirasindaki bazi girisimler igin gégiis kompresyon-
lariin kesintiye ugratilmasi en aza indirilmelidir. Cocuklarda manuel defibrilat6r kullanildiginda; ilk ve
takip eden soklarda 4J/kg’lik bir doz (bifazik ya da monofazik dalga formu ile) kullanilmahdir. Ventrikiiler
fibrilasyon/ventrikiiler tasikardi tek sokla tedavi edilmelidir. Soku derhal baslatilan KPR (15 kompresyon/2
ventilasyon) izlemelidir. Bu makale 2000 ve 2005 yili rehberlerini karsilagtirarak yetigkin, pediyatrik ve
yenidogan i¢in ileri yasam desteginde yapilan degisiklikleri ele almaktadir.

Anahtar Kelimeler: {leri kardiyak yasam destegi, kardiyopulmoner resiisitasyon

ABSTRACT Sudden cardiac arrest is a serious condition that may lead to death if not adequately a-handled.
Ventricular fibrillation (VF) or ventricular tachycardia (VT) are common in the majority of deaths due to
cardiac arrest. The unique treatment is defibrillation in both arrhythmias. Life rescue chain to achive a suc-
cesful result includes communication with the emergency team, early basic life support, early defibrillation
and early advanced life support after cardiac arrest. The team constitued by the American Heart Associa-
tion (AHA) and the European Rescucitation Council (ERC) prepared the 2005 guideline by reviewing the
2000 guideline on emergency cardiovascular care and cardiopulmonary resuscitation (CPR). The main
changes in the 2005 guideline are as follows: Rescuer should decide to open advanced airway considering
both the benefits and the risks of this intervention. Rescuer should do clinical examination and use devices
to facilitate examination to minimize the risks due to misplacement or displacement of the airway tube. CPR
should be started after one shock, pulse and rthym should not be checked after the shock, but should be
checked after (compression/ventilation ratio should be 30/2 in each cycle) 5 cycles of CPR. Cocuklarda
manuel defibrilatér kullanildiginda; ilk ve takip eden soklarda 4J/kg’lik bir doz (bifazik ya da monofazik
dalga formu ile) kullanilmalidir. Ventrikiiler fibrilasyon/ventrikiiler tasikardi tek sokla tedavi edilmelidir.
Soku derhal baglatilan KPR (15 kompresyon/2 ventilasyon) izlemelidir. When a manual defibrillator is used
for children, the dose should be 4]/kg (with biphasic or monophasic waveform) for the primary and se-
quential shocks. VF/VT should cured with one shock, and CPR (15 compression/2 ventilation) should
started immediately after that. This rewiev includes last changes of advanced life support for adults, chil-
dren and newborns comparing the 2000 and 2005 AHA Guidelines.

Key Words: Advanced cardiac life support; cardiopulmonary resuscitation
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ni kardiyak arrest, hemen ve uygun girisim
Ayapﬂmadu“;mda 6éliimle sonuclanan ciddi bir

durumdur. Kardiyak arrestlerin yaklasik
%75’1 evde gelisir ve 2/3’iine ise ¢cevredeki kisiler ta-
nik olabilir. Kardiyak arrest nedeniyle olan 6liimle-
rin biiyitk cogunlugunda ventrikiiler fibrilasyon (VF)
ya da nabizsiz ventrikiiler tagikardi (VT) goriiliir. Bu
aritmilerin her ikisinde de 6ncelikli tedavi defibri-
lasyondur. Kardiyak arrest sonrasi bagarili sonuca
ulagmada yagsam kurtarma zinciri; acil servis ve resii-
sitasyon ekibi ile haberlesme, erken temel yasam des-
tegi, erken defibrilasyon ve erken ileri yasam
destegini (IYD) icermektedir."® Yasam kurtarma zin-
cirinin en énemli halkast olan temel ve IYD, ani kar-
diyak arreste bagh gelisen VF ya da nabizsiz VI'de
hemen uygulandiginda bireyin yasam sansini 2 ya da
3 katina ¢ikarabilmektedir.!

2005 yilinda Amerikan Kalp Dernegi (AHA)
ve Avrupa Resiisitasyon Konseyi (ERC) tarafindan
olusturulan ekip 2000 yilinda kardiyopulmoner re-
stisitasyon ve acil kardiyovaskiiler bakima iligkin
rehberi inceleyerek 2005 yil1 rehberini hazirlamis-
tir. Asagida yer alan tabloda AHA tarafindan IYD
i¢in gelistirilen 2000 ile 2005 y1li rehberleri arasin-
daki son degisiklikler karsilastirmali olarak sunul-
maktadir (Tablo 1).

Uiten YASAM DESTEGINDE TEDAV

Kardiyak arrest ile baglantili kalp ritimleri 2
gruba ayrilir:

1. Sok uygulanan ritimler VF ve nabizsiz VI'dir.

2. Sok uygulanmayan ritimler ise asistoli ve
nabizsiz elektriksel aktivitedir.

Tleri yagam destegi sirasinda erken defibrilas-
yon ve dncesinde yapilmis olan kesintisiz temel ya-
sam destegi uygulamasi hayati 6nem tasimaktadir.
Gogiis kompresyonlari, hava yolu agiklig: ve venti-
lasyonun saglanmasi, damar yolu agilmasi, adrena-
lin uygulanmasi, geri dondiiriilebilir etmenlerin
taninmast ve diizeltilmesi her iki grupta da benzer-
dir. Bu iki grup aritminin tedavisindeki temel fark-
hlik VF ve VTIL hastalarda defibrilasyon
gerekmesidir. Ritmin ince VF mi yoksa asistoli mi
oldugu konusunda bir siiphe varsa, defibrilasyon
uygulanmamalidir. Bunu yerine, gogiis kompres-
yonlari ve ventilasyon uygulanmalidir.®8°
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Sok uygulanan ve uygulanmayan ritimlerdeki
tedavi akis1 Sekil 1’de gosterilmektedir.

Arrest sirasinda ilag tedavisi gerektiginde; ilag-
lar KPR sirasinda ritim kontrollerinden hemen
sonra, defibrilatdr sarj olurken ya da sok sonrasin-
da verilebilir. flaclarin verilmesi KPR’yi kesintiye
ugratmamali ve bir sonraki ila¢ dozu; bir sonraki
ritim kontroliinden hemen 6nce hazirlanmalidir
(Sekil 2 ve 3).

Arrest sirasinda ilaglar su yollardan verilebi-
lir:

1. PERIFERIK YA DA SANTRAL VENGZ
ILAC UYGULANMASI

Arrest sirasinda hastada 6ncelikle damar yolu
acilmalidir. Santral ven kateteri araciligiyla uy-
gulanan ilag¢ enjeksiyonlari sayesinde ulasilan
maksimum ila¢ konsantrasyonu periferik ven yo-
luna oranla daha ytiiksektir. Ancak santral ven ka-
teteri yerlestirilmesi KPR’e ara verilmesini
gerektirir ve bazi komplikasyonlar1 da birlikte ge-
tirebilir. Periferik ven kaniilasyonu ise daha hizl
gerceklestirilir, uygulamasi daha kolay ve giiven-
lidir. Periferik yoldan ila¢ uygulanmasindan son-
ra, ilacin santral dolagima ulagmasini
hizlandirmak i¢in ayni damar yolundan en az 20
mL s1v1 verilmeli ve ekstremite 10- 20 sn stire ile

yiikseltilmelidir.>>?

2. INTRAOSSEDZ YOL

Intravensz (IV) yolun agilmasinin miimkiin olma-
dig1 durumlarda intraossedz (10) yol tercih edile-
bilir. 10 yoldan ilag uygulanmasi, santral ven
kateterinden ila¢ uygulanmasi ile esdeger siirede
yeterli plazma konsantrasyonuna ulasilmasini sag-
lamaktadir.®®

3. ENDOTRAKEAL YOL

Bir¢ok ila¢ (lidokain, epinefrin, atropin, naloksan
vb.) trakea, ya da IO yoldan absorbe edilebilirler.
IV ya da 10 yol saglanamryor ise bazi ilaglar trake-
al yoldan uygulanabilir. Ancak bu yolla uygulanan
ilaglarin plazma konsantrasyon diizeyleri tahmin
edilememektedir. {laglarin optimal trakeal dozu bi-
linmemekle birlikte genellikle intraven6z yoldan
verilen dozun 3-10 kat1 6nerilmektedir. Trakea i¢i-
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TABLO 1: iYD'de yapilan degisiklikler.

2005 Yili YD Rehberi

Kardiyak arrestte 6ncelikli olan

temel yasam destegi becerileridir.

ilkyardimcilar gagiis kompresyonunun

kesintiye ugramasini mimkin oldugunca
azaltmalidirlar.

Ressitasyondan sonraki 24-72 saat icinde

yapilan nérolojik testler ve degerlendirme
taburculuk sonrasi sag kalim konusunda

fikir vermektedir.*

Hastane disi kardiyak arrestten sonra

spontan dolagimi baslayan bilingsiz

yetiskin hastalarin baglangig ritimleri

VF ise 12-24 saat siiresince 32-34 °C'ye

kadar sogutulmalidirlar.*

lleri Hava Yolu Agikligi Saglama

ilkyardimei resiisitasyon sirasinda ileri hava yolu
acikhg saglama kararini; bu girisimlerin
gereksinimini ve yararlarinin yani sira

risklerini de g6z 6niinde bulundurarak vermelidir.
Glinkil ileri hava yolu a¢iklig saglama girisimleri
gogtis kompresyonlarinda kesintiye neden olacaktir.
Kardiyak arrest sirasinda havayolu acikligini
saglamada en iyi olan yol hastanin ve miidahale
eden ekibin dzelliklerine gore belirlenmelidir.
Calismalar larengeal maske ve kombi tlipin

(acil durumlarda hava yolu acikligi saglamada kullanilan
cift Iimenli tiip) giivenle yerlestirilebilecegini ve
yeteri kadar ventilasyon saglayacadini belirtmektedir
(Class Il a).347

ilkyardimet ileri hava yolu agikli§i saglamada; tiipiin
yerlestirilememesi ya da yanlis yerlestirilmesine bagli

riskleri en aza indirmek icin klinik muayeneyi ve

6zofageal dedektor, ekshale edilen karbondioksit

dedektdrii gibi araglan kullanmalidir (Class Ila).

Bunun icin alet kullanimina iligkin birgok calisma,

endotrakeal tiip yerlesimini dogrulamaktadir.

Ancak kombi tlip ya da larengeal maske yerlestirimesini
denetleyen aletlerin glvenirligine iligkin veriler yeterli degildir.*”
Nabizsiz Arrestierde lleri yasam Desteginin Organize Olmasi
VF ve nabizsiz VT'de tek sok sonrasinda KPR'e hemen
baslamali, nabiz ve ritim sok sonrasinda kontrol edilmemeli,
ancak 5 siklus KPR sonrasinda kontrol edilmelidir. ileri hava yolu
aciki saglama ya da damar yolu agma gibi girisimlerin gégiis
kompresyonlarini kesintiye ugratmasi en aza indiriimelidir.

Sok uygulanabilen ve uygulanamayan ritimler icin is akis semasi
Sekil 1 ve Sekil 2'de gosterilmektedir.®*

2000 Yili iYD Rehberi

Kalp ritmi analizi, sok uygulanmasi ve

ilag tedavisinin se¢iminin KPR'nin sik kesintiye
ugramasina neden oldugu belirtimekteydi.*
Basarili bir resiisitasyona isaret eden

spesifik norolojik bir bulgu bulunmadig

ifade edilmekteydi.*

Orta dereceli hipoterminin yararli olabileceg;
ancak kardiyak arresti takiben uygulanan
resUisitasyon sonrasi akif olarak uygulanmamasi
gerektigi belirtiimekteydi.*

Ventilasyon i¢in endotrakeal tiip diistiniimesi
gerektigi belirtiimekteydi.*

Klinik Muaysne ve Aletlerls lleri Hava Yolu Tupu Yerlesiminin Kontrola

Endotrakeal tiip vokal kordlari gegmis olsa ve

tiiplin pozisyonu; gogstin yikselmesi ve

pozitif basingli hava verilmesi sirasinda oskiiltasyon ile
dogrulansa bile; ilkyardimer tiiptin yerlesiminin
dogdrulugundan emin olmak icin ek dogrulama

6lettleri (end-tidal karbondioksit, 6zofageal dedektor)
kullanmalidir denilmekteydi (Class lla).

VF ve nabizsiz VT'nin s6z konusu oldugu arrestlerde
resiisitasyon 1 dk.lik kompresyon/ventilasyon

peryotlari ile organize edilir. Bunun sonucu

olarak gogus kompresyonlar siklikla kesintiye ugramaktadir.*

Aciklama

Calismalar KPR'in kesintisiz uygulanmasinin

ilag tedavisinin yararlarindan daha

etkin oldugunu gostermektedir.

Bu nedenle ozellikle gogis

kompresyonlarinin kesintiye ugramasi

en aza indirilmelidir.

Yapilan son aragtirmalar, beynin uyaranlara

kesin yaniti gibi klinik bulgularla, canlandirma ¢abalarini
izleyen 6liim ya da dustik beyin fonksiyonu

arasinda gticlti bir iliski oldugunu ileri sirmektedir.*

iki randomize klinik galigmada, hipotermi uygulamasinin
hastane disi kardiyak arrest gelisen VF'de ve resiisitasyondan
sonra komada olan yetiskinlerde beyin fonksiyonlarinin
devami ve sag kalim sansini artirdigi saptanmistir.*

ileri havayolu agikigi sa§lamaya yonelik deneyimler;
endotrakeal tiip uygulamasinin deneyimsiz kisiler
tarafindan yapildiginda ytiksek oranda
komplikasyonlara yol acti§ini gdstermektedir.*”

Yeni vurgu, tiip yerlestirildikten hemen sonra hastanin
hareket ettirilmesi gerektiginde ya da tagima sirasinda
tiiptin yerlesiminin dogrulanmasi tzerinedir.*

Saglik personeli tarafindan yapilan KPR'e iliskin arastirmalar;
tim KPR zamaninin %24 ile %49'unda kompresyonlarin
etkin olmadigjini gostermektedir. Buna ek olarak

bifazik defibrilator ile yapilan yiiksek dozda tek

sok VF'de basarili olmaktadir. Saglik personeli zamanini
nabiz hissetmek ya da sok uygulanabilen ritim aramak i¢in
harcamak yerine hemen KPR’e baglamall ve ritim 5 siklus
(vaklastk 2 dk.) sonra kontrol etmelidir.*

IYD: ileri yasam destegi, KPR: Kardiyo pulmoner restisitasyon, VF: Ventrikiller fibrilasyon, VT: Ventrikiiler tasikardi.

ne verilecek olan ilaclar 5 ya da 10 ml su ile sulan-

dirlarak verilmelidir.??

1. Adrenalin

Arrest sirasinda kullanilan baglica ilaglar, endi-
kasyonlar1 ve dozlar su sekildedir:

918

Adrenalin direngli VF ve nabizsiz VT’de kullanilir.
VF/VT ikinci soktan sonra devam ederse 1 mg IV ad-
renalin verilir. Nabizsiz elektriksel aktivite/asistoli

Turkiye Klinikleri ] Med Sci 2008;28(6)
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Hava yolu agikligini sagla
Yagamsal bulgulara bak

l »
KPR 30:2
Defibrilatér/monitor gelene kadar

" Ressiatsayon
Ekibini gagir

Ritim kontrolii

Sok uygulanan l . $Sok uygulanamayan
(VF/Nabizsiz VT) (Nabizsiz Elektriksel
Aktivite/Asistoli)
KPR sirasinda:
1 Sok - Altta yatan nedeni diizelt
150-360 J bifazik/ - Elektrot pozisyonunu ve iletiyi kontrol et
360 J monofazik -1V yol hava yolu ve oksijen
Uygula/dogrula
- Hava yolu giivende ise kompresyona
ara verme
- Her 3-5 dakika adrenalin ve
Hemen - Amiodaron, atropin, magnezyum Hemen
KPR 30:2 vermeyi diisiin KPR 30:2
2 dakika 2 dakika

SEKIL 1: Sok uygulanan ve uygulanmayan ritimler icin yasam destegi is akis
semas|.>588

Defibrilatér Adrenalin hazirla Amiodaron hazirla
ulasti
X Amiodaron ver
Kardiyak Adrenalin ver
arrest {
|y { ) { )| m——p
&
KPR 2dk. KPR 2 dk. KPR 2dk. KPR
30:2 30:2 30:2
Ritim Ritim Ritim Ritim
kontroli kontrolii kontroli kontrolii
Sok
SEKIL 2: VF/VT'de yasam destegi siralamas. >58¢
Kardiyak Adrer:al‘\n :/er ve Yetigkinler igin
arrest arreste yo' agan atropin diisin
l etmeni tanimla
Aya
don
Ritim Ritim Ritim
kontrolii kontrolii kontrolii

SEKIL 3: Asistoli ve nabizsiz elektriksel aktivitede yasam destegi siralamasi.*589

durumunda IV yol agilir agilmaz 1 mg adrenalin ve-
rilir ve spontan dolasim doniinceye kadar her 3-5
dk.da bir tekrarlanir. Kardiyak arrest sirasinda IV ya

Turkiye Klinikleri ] Med Sci 2008;28(6)

da IO yol saglanamiyorsa, 2-2.5 mg adrenalin trake-
al yoldan verilebilir. Adrenalin 1:10.000 (10 mL 1 mg
adrenalin icerir) ya da 1:1.000 (1 mL 1 mg adrenalin

3-5,9,10

igerir) olarak iki diliisyonda kullanilabilir.

2. Atropin

Atropin sinoatriyal (SA) ve atriyoventrikiiler (AV)
nodda vagus siniri etkisini bloke ederek siniis oto-
masitesini artirir ve AV nodda iletiyi kolaylagtirir.
Kalp hizinin dk.da 60'in altinda oldugu nabizsiz
elektriksel aktivitede ya da asistolde Onerilen eris-
kin doz, her 3-5 dk.da bir 1 mg seklinde total doz
0.04 mg/kg olarak onerilmektedir.>*

3. Antiaritmik ilaclar

VF de amiodaron kullanilmasi, lidokaine oranla ki-
sa donemde sag kalim ve hastaneye ulagmay: artir-
maktadir. Tki ya da {i¢ soktan sonra devam eden (VF
ve VT durumunda) 300 mg amiodaron bolus enjek-
siyon olarak uygulanmalidir. Tekrarlayan ya da di-
rengli VF ve VT durumunda, 150 mg ek doz
uygulanabilir ve takiben 24 saatte 900 mg infiizyon
uygulamas izleyebilir. Amiodaron olmadiginda di-
rencli VF ve nabizsiz VT de lidokain kullanilir. Li-
dokain, membran stabilizasyonu saglayan bir ilagtir.
[k bir saat iginde giivenli doz 3 mg/kg’1 gegmeme-
lidir. Lidokain toksisitesi, parestezi, sersemlik, kon-
fizyon ve konviilziyonlara kadar ilerleyen kas
seyirmesine neden olabilir. Toksisite belirtileri var-
sa infiizyon durdurulmali ve nobet gelisirse tedavi
edilmelidir. Lidokain miyokard: deprese edebilir;
ancak bu durum gegicidir, IV sivilarla ya da vazo-
pressorlerle tedavi edilebilir. Amiodaron yoksa, 3
sok sonrasi VF ve nabizsiz VT’de lidokainin ilk do-
zu 100 mg (1-1.5 mg/kg) olarak uygulanir. Gerekir-
se 50 mg tekrar bolus verilir; total doz ilk 1 saat
icinde 3 mg/kg’1 asmamalidir. Ancak 6nceden ami-

odaron verildiyse lidokain uygulanmamalidir.*>?

4. Magnezyum Siilfat

Soka direncli VT (hipomagnezemi varhiginda ve 6zel-
likle polimorfik VT tipi olan torsades de pointes var-
liginda), ventrikiiler tasiaritmiler (hipomagnezemi
varlhiginda), atriyal fibrilasyon ve digoksin toksisite-
sinde verilir. VF’de, baslangicta 2 g [%50 magnezyum
siilfattan 4 mL (8 mmol)] IV doz 1-2 dk.da periferden
verilir; 10-15 dk. sonra tekrarlanabilir.3>°
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b. Kalsiyum

Kalsiyum iyonlar1 miyokard kontraktilitesinde ve
impuls olusumunda 6nemli rol oynamaktadirlar.
Bununla birlikte kalsiyumun yiiksek plazma kon-
santrasyonlar1 iskemik miyokarda zarar verebilir ve
serebral iyilesmeyi bozabilir. Bu nedenle kardiyak
arrest sirasinda kalsiyum verilmesi rutin bir uygu-
lama degildir. Hiperkalemi, iyonize hipokalsemi ya
da kalsiyum kanal blokeri ilaglarin toksisitesi s6z
konusu oldugunda kalsiyum verilmesi yararlh olabi-
lir. ideal olam1 kalsiyum verilmeden énce iyonize
kalsiyum diizeyine bakilmasidir; ¢linkii kritik has-
talarda total kalsiyum diizeyi iyonize kalsiyum dii-
zeyi ile iligkili olmayabilir. Baglangi¢c dozu olan
%10’luk kalsiyum kloriir soliisyonu 5-10 mL ola-
rak verilebilir ve gerekli ise tekrar edilebilir. Kalsi-
yum spontan dolagim varsa yavas olarak verilmeli
ve sodyum bikarbonat ile ayn1 yoldan uygulanma-
malidir.3>1°

6. Sodyum Bikarbonat

Kardiyak arrest, pulmoner gaz degisiminin durmasi
ve anaerobik hiicre metabolizmasinin gelismesi ne-
deniyle asidoza neden olur. Kardiyak arrest resiisi-
tasyonu Oncesi ya da sonrasinda arter pH’1 7.1’den
diistikse diisiik dozlarda sodyum bikarbonat veril-
melidir (50 mL %8.4 sodyum bikarbonat).

Kardiyak arrest ve KPR sirasinda ya da spontan
dolagimin tekrar baglamasindan sonra rutin olarak
sodyum bikarbonat verilmesi 6nerilmemektedir. Ya-
sam1 tehdit eden hiperkalemi ya da hiperkalemiye
eslik eden kardiyak arrest, agir metabolik asidoz ya
da trisiklik doz asgtminda sodyum bikarbonat kulla-
nilmasi diistintilmelidir. Bikarbonat verilmesi gerek-
tiginde doz 1 mEq/kg’dir. Gerekirse doz tekrarlanir
ancak tedaviyi yonlendirmede asit/baz analizi yapil-
malidir. Kardiyak arrest sirasinda kan gazi almak ya-
niltica olabilir; santral ven kaninin analizi doku

pH’1nin daha iyi tahmin edilmesini saglar.>>'°

7. Trombolitik Tedavi

Trombolitik tedavi pulmoner emboliden siiphe edi-
len kardiyak arrestlerde onerilir. Akut pulmoner
emboli i¢in yapilan KPR’yi takiben, trombolitik te-
davi yapilirsa, resiisitasyon en az 60-90 dk. uygu-
landiktan sonra sonlandirilmalidir.?*
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PEDIYATRIK iLERi YASAM DESTEGINDE
YETISKINLERDEN FARKLI OLAN DEGISIKLIKLER

2005 y1li [YD’de yetigkinlerden farkli olarak ¢ocuk-
lar i¢in yapilan degisiklikler su sekildedir:*"

® Cocuklarda ileri hava yolu agiklig1 saglamak
i¢in larengeal maske kullanilabilir, ancak deneyimli
kigiler tarafindan uygulanmalidir. Bunun yan: sira
balonlu trakeal tiip de kullanilabilir. Ventilasyonda
istendik olan gogiis kafesinin orta derecede sisiril-
mesidir, hiperventilasyon yapilmamalidir,

= Manuel defibrilator kullanildiginda; ilk ve
takip eden soklarda 4 J/kg’lik bir doz (bifazik ya da
monofazik dalga formu ile) kullanilmalidir.

= Asistoli ve nabizsiz elektriksel aktivitede ad-
renalin IV ya da 10 yoldan 10 mcg/kg olarak veril-
meli ve her 3-5 dk.da bir tekrarlanmalidir. Damar
yolunun hazir olmadig1 ancak trakeal tiipiin oldu-
gu durumlarda ise bu yoldan 100 mcg/kg dozunda
verilmelidir.

= VF/VT tek sokla tedavi edilmelidir. Bunu
derhal baglatilan KPR (15 kompresyon/2 ventilas-
yon) izlemelidir. Bu sirada ritim kontrolii yapilma-
mali ve nabiz bulunmaya ¢aligilmamalidir. Ritim
kontrolii iki dk.Iik KPR’den sonra yapilmali ve ge-
rekli ise bir sok daha uygulanmalidir. Ugiincii sok-
tan sonra VF/VT devam ediyorsa adrenalin
verilmelidir ve VF/VT devam ediyorsa adrenalin

her 3-5 dk.da bir tekrar edilmelidir.

= Kardiyak arrestten sonra hipotermi uygu-
lanmasina iligkin ilkeler yetigkinler ile aynidar.

Yenidoganlar i¢in IYD’de yapilan degisiklik-
ler, 2000 ile 2005 yili rehberleri arasinda karsilag-
tirmal olarak Tablo 2’de sunulmaktadir:*'""*3

RESUSITASYON SONRASI TEDAVI VE BAKIM

Restisitasyon sonrasi destek, multiorgan yetmezli-
gi ve hemodinamik dengesizlikten kaynaklanan er-
ken mortaliteyi ve beyin hasarina bagh gec
mortalite/morbiditeyi azaltmasi agisindan 6nem ta-
simaktadir. 1914 hasta {izerinde yapilan 11 ¢alis-
manin sonuglarina gore resiisitasyondan sonra
6lim ya da iyi olmayan ndrolojik durumu isaret
eden 5 bulgu belirlenmigtir.*!* Bunlar:

1. 24 saat kornea refleksinin olmamasi,

2. 24 saat pupil cevabinin olmamasi,
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TABLO 2: Yenidoganda iYD'de yapilan degisiklikler.

2005 Yili iYD Rehberi

Resusitasyon Sirasinda Oksijen Kullanimi
Resusitasyon icin pozitif basingli ventilasyon endike
oldugunda ek oksijen dnerilir. Normal soluyan ancak
santral siyanozu olan bebeklerde serbest akimli oksijen
verilmelidir. Resusitasyon i¢in standart yaklagim %100
konsantrasyonda oksijen kullaniimasidir.41"-1¢
Havayolunun Mekenyumdan Temizlenmesi

Amniyotik sivi mekonyumla kirlenmis ise bebekler iin
rutin olarak yapilan intrapartum orofarengial ve
nazofarengial aspirasyon yararli degildir,
uygulanmamalidir (Class I). Gugli olmayan bebeklerde
dogumdan hemen sonra endotrakeal aspirasyon
yapiimalidir. 4113

Resusitasyon sirasinda kalp hizinin artmasi ventilasyonun
sagdlandigini dogrulayan birincil gostergedir.
Entiibasyondan sonra kalp atim hizinda bir atig gérilmiiyorsa
endotrakel tlpin yerlesimini kontrol etmek Gnerilen birincil
yontem ekshale edilen karbondioksitin belirlenmesidir.**"**
llag Tedavisi

Onerilen IV adrenalin dozu, her doz igin 0.01-0.03 mg/kg'dir
ve yliksek epinefrin dozlar 6nerilmemektedir (Class I1l).
Naloksan kullanimi resusitasyonun ilk basamaginda ve
endotraeal yoldan 6nerilmemektedir. Ozellikle uzun sire
opioid kullanan annelerin bebeklerinde naloksan
kullanimindan kaciniimalidir.*'"13

Beden Isisi Kontrolt

Asfiksiden stiphelenilen bebeklerde resusitasyondan

sonra hipotermi uygulamasi igin veriler yeterli degildir.
Ancak 6zellikle hipoksik-iskemik olan bebeklerde

2000 Yili iYD Rehberi

Soluyan bir yenidoganda siyandz, bradikardi ya da
diger distres belirtileri varsa %100 oksijen verilmesi
gereklidir denilmekteydi.*

Eger amniyotik sivi mekonyum igeriyorsa, bebekte
deprese solunum varsa ya da hi¢ solumuyorsa,

kas tonusii azalmigsa ve kalp atimlari dakikada 100°in
altinda ise dogumdan hemen sonra hipofarenkten
mekonyumun aspire edilmesi ve entiibasyon igin

hemen larengeskop yerlestirilmesi gerektidi belirtimekteydi.*

Yetarli Ventilasyon Endikasyonlan ve Endotrakeal Tuptn Yerlegiminin Kontrol Edilmesi

Yenidoganda ekshale edilen karbondioksite bakilmasi
trakeal entlibasyonu kontrol etmek icin ikincil dogrulama
6leutt olarak dstinlebilir.*

2000 yilinda epinefrin igin 6nerilen doz ayni idi.

iV, endotrakeal ve infiizyon yeterli ise intramuskdiler

ya da subkutan olarak naloksan kullanimi énerilmekteydi.
Bu rehberde endotrakeal yol daha ok kabul gérmekteydi.*

Hipotermi kullanimi bir alisma alani olarak gdsterilmekteydi.

Ancak rutin kullanim iin veriler yeterli degildi. Isi koruma
icin streg filmle sarma yonteminden bahsedilmiyordu.*

Aciklama

Bilim adamlari %100 oksijen kullaniminin olumsuz

etkilerine iligkin endiseler duymaktadirlar. Bunun yaninda
asfiksiye bagli gelisebilecek olumsuz sonuglar da bulunmaktadir
Oda havasinin ya da oksijenin kullanimina iliskin

calismalarda celiskili sonuglar bulunmaktadir.*

2005 yili 6nerileri 2004'te yapilan gok merkezli bir
calismanin sonuglarina dayanarak olusturulmustur.*

Endotrakeal tlipi yerlesimin, kontrol etmede ekshale edilen
karbondioksitin kullaniminin givenirligine iliskin daha gok

veri bulunmaktadir. Bir yasin (20 kg) altindaki gocuklarda
6zofageal dedektor kullanimina iliskin veriler ise yeterli degildir.*

Bebeklerde yapilan bir calismada yiksek dozda epinefrin
kullaniminin etkisine iliskin yeterli veri olmadigi icin
epinefrinin yenidoganlarda kullanimi énerilmemektedir.
Naloksan ise birgok yoldan verilebilmektedir; ancak
naloksanin endotrakeal yoldan emilimi tahmin
edilemediginden bagska yollar tercih edilmelidir.*

Yenidoganlarda beden isisinin diistrilmesine iliskin ¢alismalarda
farkli sonuglar elde edilmistir. Bu nedenle bu konuda daha fazla
calisma ve veriye gereksinim vardir. Ancak streg filmle bebegin

hiperterminin 6nlenmesi oldukga énemlidir. Diisiik dogum

agirlikli bebeklerde bebegin bir streg filmle sarimasi

(gidalan korumak igin kullanilan stregler) resusitasyon

sirasinda beden isinsin korunmasinda yardimer olabilmektedir.*''1

1sisinin korunmas! yararli olmaktadir.*

iYD: lleri yagam destegi.

3. 24 saat agrili uyarana yanitin olmamast,
4. 24 saat motor yanitin olmamasi,
5. 72 saat motor yanitin olmamasidir.

Restisitasyon sonrasi 1sinin yiikselmesi oksijen
diizeyinde 6nemli oranda dengesizlik yaratabilir ve
beyin iyilesmesini engelleyebilir. Bu nedenle restisi-
tasyon sonrast donemde hastanin 1sisinin 33 °C’nin
altinda tutulmas1 6nerilmektedir. VF’a bagh olarak
hastane disinda kardiyak arrest gelisen, spontan do-
lagimi donmiis fakat bilinci kapali olan erigkin hasta
32-34°C’ye kadar sogutulmalidir. Orta derecede hi-
potermi; hastane diginda sok uygulanamayacak bir
ritim veya hastanede kardiyak arrest geciren ve spon-
tan solunumu olan fakat bilingsiz durumda bulunan

eriskin bir hastada yararh olabilmektedir.*!*
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RESUSITASYON NE ZAMAN SONLANDIRILMALIDIR?

Restisitasyonla ilgili yerel ve ulusal komiteler re-
stisitasyonu sonlandirma kriterlerini belirleye-
ceklerdir. Dogumdan itibaren en az 10 dk. hi¢bir
yasam belirtisi gostermeyen bebekler yagama don-
seler bile ciddi gelisim kusurlar1 gostermektedir-
ler. Bu nedenle bebeklerde dogumdan 10 dk.
sonra hi¢bir yasam belirtisi alinamiyorsa restisi-
tasyon sonlandirilmahdir.'>!31> Diger yas grupla-
11 icin resiisitasyonu sonlandirma 6lciitii olarak
kazazede yasam belirtileri gosterene, acil destek
ekibi gelene, hastaneye ulasincaya, siz yorgun-
luktan titkeninceye kadar, 10 dk., 30 dk. gibi farkl
ifadeler yer almaktadir. Bu karar i¢in tek bir kri-
ter ya da zaman aralif1 soylemek pek miimkiin de-

14,15

gildir.
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